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Abstrakt:

Autor dizertacni prace predklada v jejim ivodu definici a historické souvislosti vzniku
a postupného rozvoje klinického vyuziti metody perkutanni elektrogastrografie. Podrobné je
popsan fyziologicky, anatomicky a embryondalni podklad stavby a funkce travictho traktu se
zvlastnim ohledem na stavbu a funkci zaludku. Dale jsou rozebrany soucasné znalosti
lokalizace a funkce zaludecniho pace-setteru. Je popsana pouZzita technika zaznamu
perkutanniho elektrogastrogramu.

Ve druhé casti jsou rozebrany viastni vysledky piivodnich studii sledujicich obnovu
peristaltiky v perioperacnim obdobi u nemocnych podstupujicich klasickou (n=20)
a laparoskopickou cholecystectomii (n=30) a laparoskopickou neadjustabilni bandaz zaludku
(n=14). Dale jsou prezentovany vysledky méreni EGG zdaznamu u nemocnych s mechanickym,
cévnim a paralytickym ileem v korelaci s merenymi hladinami interleukinu 15, interleukinu-6,
prokalcitoninu a C-reaktivniho proteinu.

Klicova slova: Perkutdanni elektrogastrografie, laparoskopickad cholecystectomie,
labaroskopickad Zaludecni bandaz, zanétlivé mediatory, nepriichodnost strevni.

Abstract:

Author of this dissertation presentation discuss in the begining definition and historical
consequences of origin and consecutive evolution of the method of percutaneous
electrogastrography. Intimately is described physiology, anatomy, embryology and function
of gastrointestinal tract with special interest on construction and function of the stomach.
Next to this author analyses current knowledge about location and function of the gastric
pace setter. The technique of used perctutaneous electrogastrography equipmentt is
described.

In the second part results of original studies monitoring restoration of peristalsis in
perioperative period at patients after open (n=20) and laparoscopic cholecystectomy (n=30)
and laparoscopic non-adjustable gastric banding (n=14) are discussed. Furthermore results
of EGG measurement of patients with mechanic, vascular and paralytic intestinal
obstruction are presented in correlation with plasma levels of interleukin 7, interleukin-6,
procalcitonin and C-reactive protein.

Key words: Percutanous electrogastrography, laparoscopic cholecystectomy, laparoscopic
gastric bandage, inflammatory mediators, intestinal obstruction.
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I. UVOD

1. Definice a princip elektrogastrografie

Elektrogastrografie (EGG) piedstavuje metodu, ktera umoznuje ziskavani informaci
o motilité horni ¢asti traviciho traktu - konkretn¢ zaludku - pomoci snimani myoelektrické
aktivity hladké svaloviny zaludecni stény.

Podle zpiisobu uloZeni elektrod se rozliSuje elektrogastrografie neinvazivni
a elektrogastrografie invazivni. Pfi méfeni neinvazivnim jsou snimaci elektrody kladeny
na povrch téla, hovotime o perkutanni elektrogastrografii. Pfi invazivni monitoraci jsou
elektrody kladeny do bezprostiedni blizkosti svaloviny stény Zaludku a potom se mize jednat
0 serosni elektrogastrografii, ¢i o mukosni elektrogastrografické vysetieni (1,2). Cim blize
jsou snimaci elektrody umistény ke zkoumané tkéni, tim vyssi je pomér Cistého zdznamu
k Sumtim, hovofime o lep§im ,,power to noise ratio*.

Poruchy motility gastrointestinalniho traktu postihuji zna¢nou ¢ast populace. Jejich
objektivizace je vSak spojena s pouzitim vySetfovacich metod, které jsou mnohdy drahé
a invazivni. Perkutanni elektrogastrografie naproti tomu ptedstavuje moznost neinvazivniho
a pomérn¢ levného vysetfeni. V uvodu této prace podavam piehledné anatomicky,
patofyziologicky a elektrotechnicky podklad metody perkutanni EGG. V dalSim textu se pak
zabyvam moznosti klinického vyuZiti u n€kterych chirurgickych nemocnych. Za timto uc¢elem
jsme na I. chirurgické klinice VFN provedli n€kolik klinickych studii, jejichz vysledky v textu

prezentuji.

2. Historie perkutanni elektrogastrografie.

Historie perkutanni elektrogastrografie se datuje od roku 1921, kdy Walter Alvarez natocil
prvni neinvazivni zdznam myoelektrické aktivity zaludku. Signél, ktery produkuje svalovina
zaludku je vSak velmi slaby, jeho napéti se pohybuje mezi 50 az 100 mikrovolty. Rovnéz
pro obtiZznou filtraci pfidruZenych Sumi a pro nesnadné vyhodnocovani naméfenych zaznami
nedoznala perkutanni elektrogastrografie takového rozvoje, jako tomu bylo v ptipadé
elektrokardiografie (3).

R. C. Davis se zaslouzil o znovuobjeveni této metody v roce 1957. V roce 1993



se vV Bostonu konala Prvni mezinarodni konference o elektrogastrografii, ktera si dala za cil
shromazdit sou¢asnou uroven znalosti v technice elektrogastrografie a nastinit moznosti
budouciho vyvoje této klinicky perspektivni metody. Ke zdokonaleni EGG doslo v poslednich
desetiletich zejména v souvislosti s pokrokem v oblasti vypocetni techniky (3).

V soucasné¢ dobé¢ jsou k dispozici pfistroje, kterymi je mozno neinvazivné sledovat
myoelektrickou aktivitu zaludku a to nejen v podminkach laboratornich, nybrz
I ambulantné. Neni vSak unifikovana metodika méteni, at’ se jiz jedna o pocet a ulozeni
elektrod, délku studie, nebo prostiedky provokace aktivity svaloviny zaludku. V soucasnosti
je mozno detekovat poruchy v oblasti zmén pravidelnosti a frekvence zaludecnich kontrakei,
avsak bude potteba provést dalsi studie, abychom Iépe porozuméli vztahtim mezi témito
poruchami a klinickymi nalezy. Perkutanni elektrogastrografie je povazovana za perspektivni
metodu, kterd po odstranéni nastinénych problémi ma Sanci se stat kvalitnim néstrojem studia

motility gastrointestinalniho traktu a jejich zmén (1).

2.1. Perkutanni elektrogastrografie

Jedna se o neinvazivni techniku snimani myoelektrické aktivity zaludku.
Elektrogastrograficky zaznam je mozno ziskavat jak ze svodu ptilozenych na sténu bfisni,
tak 1 ze svodu koncetinovych, stejné jako z kombinaci obou technik. Nejvyssi vytéznost vSak
piinasi pouziti abdomindlnich svodl (4). Zaznamy ziskané méfenim elektrického potencialu
mezi elektrodou abdominélni a koncetinovou je mozno povazovat za unipolarni. Bipolarni
zapojeni, kdy je méfen elektricky potencial mezi dvéma elektrodami fixovanymi na sténu
biisni, vSak poskytuje nej€istsi signal. Nevyhodou bipolarniho zapojeni je fakt, Ze nelze
odlisit, z jakého svodu pochazeji zmény potencialll. Tato skutecnost v§ak neni podstatna
V pfipadé, Ze nés zajima pouze frekvence signalu a neanalyzujeme tvar jednotlivych kmiti
nebo fazové posuny kiivek.

Kwvalitni perkutanni zdznam neni mozno ziskat vzdy. Zavisi nejen na télesné stavbé
zkoumané osoby, ale pfedevs§im na mife jeji spoluprace. Hodnotitelny zaznam povrchové
elektrogastrografie 1ze ziskat i u pacientli operovanych pro morbidni obezitu. Pokud kvalitni
zdznam pofidime, a to se daii priblizné v 80 az 85% ptipadi (5), je vysoce pravdépodobné,
ze informace z néj vyvozované jsou skute¢né validni. Perkutannim zaznamem vs$ak neni
mozno zjiStovat charakter jednotlivych vin, stejné€ jako se poklada za nemozné ziskat touto

cestou informace o rychlosti a sméru propagace zaludec¢nich kontrakei.



Funkce Zaludku je dana jeho schopnosti peristaltiky a vyprazdiovani. Zalude&ni
vyprazdiovani (transit time, emptying time) je mira ur¢end pramérnym casem, ktery je
zapotiebi k vyprazdnéni poloviny Zaludecniho objemu. Jednim z nej¢astéjsich poruch motility
traviciho traktu je zkraceny transit time zaludku (6, 7), ktery je povazovany za klinicky
korelat riznych zaludec¢nich a intestinalnich poruch motility. Proto ve studiich horni ¢asti
traviciho traktu hraje zasadni roli zjisténi motility a vyprazdnovani zaludku (8).
Objektivizace téchto parametrt vSak v pripad¢ zaludku narazi na mnoho problému. Studie,
které jsou v této oblasti provadény, jsou ovlivnény vysokou senzitivitou Zalude¢niho
vyprazdinovani na zevnich faktorech - tzv. ,,confusion factor. Je znamo, ze zaludec¢ni
motilita je ovlivnéna pohlavim zkoumané osoby, jeji télesnou vahou, anatomickym
umisténim, tvarem a velikosti zaludku, probihajicim stresem zkoumané osoby, ¢i fazi
hormonalniho cyklu u Zen. (9, 10). Vyvstava tedy nutnost provadét zkoumani zaludec¢ni
¢innosti za standardizovanych podminek ptiznivych k takovému vyzkumu. Pro moZnost
srovnani mezi jednotlivymi pracovisti by bylo vhodné sjednotit délku trvani periody lacnéni
pred vlastni monitoraci a jiné proménné. Nezbytnou podminkou jsou klid vySetfované osoby,
restrikce pfijmu nikotinu, kofeinu a podobnych latek a 1€kii ovliviiujicich ¢innost
gastrointestinalniho traktu. Dtlezitou roli hraje objem, kalorickd néaloz a podil karbohydrata

v pokrmu, ktery je nékdy podédvan béhem meéteni za Gcelem provokace zalude¢ni motility.

2.2. Serosni elektrogastrografie

Serosni elektrogastrografie je metoda, pfi které jsou elektrody aplikovany ptimo na povrch
zaludku u zkoumaného individua, ¢i subserosné, kdy jsou elektrody zavadény do stratum
musculare Zalude¢ni stény. Poskytuje nejkvalitnéj$i zaznam myoelektrické aktivity zaludku.

Vyzaduje vSak invazivni chirurgicky pfistup k Zaludku a implantaci nejméné dvou elektrod
pod serosu organu. Pfi pouZiti vice elektrod ke snimani jsou tyto umistovany vétSinou podél
velké kurvatury v pravidelnych odstupech. Elektrody maji podobu vodi¢t z nerezové oceli
nebo stfibra s odstranénou izolaci na jejich konci, ktery je zanofen do svaloviny. Technika
umisténi elektrod ani jejich délka zatim neni standardizovéna a 1i8i se podle pracovisté
a pfedevsim typu zafizeni, se kterym dany tym zkouméni provadi. Je mozno elektrodu o délce
cca 1 mm zavést pod serosu kolmo do stény dutého organu, nebo pouzit elektrody o délce
az 8 mm zavadéné do svaloviny pod ostrym uhlem. Poté jsou elektrody k povrchu organu
fixovany stehem. Zaznam je mozno sledovat peroperacné, nebo jsou svody vyvedeny
pfes sténu bfisni a umoziluji ziskavani elektrogastrografického zdznamu i v pooperacnim

obdobi (2).



V zévislosti na vzdalenosti implantovanych elektrod se rozliSuji dvé snimaci techniky.
U techniky SDB (short distance bipolar), kdy vzdalenost elektrod ¢ini 2 az 5 mm, dochazi
ke snimani myoelektrické aktivity z velice malé plochy stény organu. Druhou metodou
je LDB (long distance bipolar), kdy snimana aktivita jiz zahrnuje vétsi plochu organu (5).
Studie, které porovnavaly soucasné zaznamy z perkutanni a serosni elektrogastrografie
prokézaly dobrou korelaci mezi obéma metodami (2).
Mnohem hlubsich a detailnéjsich poznatkt v oblasti zkoumani mista vzniku a propagace
pomalych vin bylo dosazeno za pomoci HR (high resolution) snimani pomoci serosnich PCB
(printed circuit board) elektrod ptiloZzenych pti laparotomické operaci na ventralni plochu

zaludecni stény (1).

2.3. Mukosni elektrogastrografie

Je semiinvazivnim kompromisem mezi serosni technikou a perkutann¢é snimanou
elektrogastrografii. Informace o GEA (gastric electric activity) jsou stejného charakteru jako
pfi serosnim zdznamu, avsak s niz$i hodnotou poméru signalu k Sumu. Zajist'uje kvalitni
zaznam vzhledem k blizkosti fixovanych elektrod k zalude¢ni svaloving a zaroven eliminuje
potencidlni rizika, ktera s sebou nese invazivita serosniho méteni. Vyzaduje zavedeni
snimacich elektrod do dutiny zaludku, vétSinou za pomoci nasogastrické sondy. Byly
vyvinuty rizné techniky, které se snazi o zajisténi co nejlepsiho kontaktu mezi elektrodami
a sliznici zaludku.

Kontakt mezi elektrodou a sliznici je mozno udrzet pomoci balonku, na jehoz povrchu jsou
upevnény elektrody a ktery je v zddan€ pozici insuflovan.

Dalsi moZnosti je prstenec elektrod, ktery je ke sliznici fixovan pomoci magnetu ptiloZeného
na sténu biisni zvenci, nebo zavedeni piisavnych elektrod (2). VSechny tyto techniky vSak
nezarucuji bezpecny kontakt se sliznici, ptedev§im béhem zalude¢nich kontrakci. Dalsi
nevyhodou je piece jen jisty stupen invazivity vySetfeni a dyskomfort, ktery vySettované
osob¢ ptinasi. Navic zavedené elektrody mohou zaludek drazdit a tak arteficieln€ pozmenit

obraz vysledného zdznamu Zalude¢ni myoelektrické aktivity.
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3. Motilita traviciho traktu na bunééné arovni

Pro pravnou funkci gastrointestinalniho traktu je nutna spravna funkce enteralniho
(nebo zalude¢niho) nervového systému stejné jako i jeho propojeni s vy$§imi trovnémi
centralniho nervového systému.

Hladké svalové buiky stény travici trubice jsou v soucasnosti vnimany nejen jako vykonné
¢lanky zajistujici motilitu traviciho traktu, ale téz do znacné miry jako aktivni elementy
hrajici dilezitou roli v kontrole této ¢innosti.

Bazalni elektricky rytmus Zaludec¢ni stény (tzv. pomalé viny) je vytvaren siti bunék
Cajalovych (ICC- interstitial cells of Cajal), které zaroven hraji roli v neruotransmisi. Toto

vse se déje za ovlivnéni Cinnosti stieva buitkami imunitniho systému a gliovymi bunikami.

3.1. Enteralni nervovy systém

Enteralni nervovy systém (ENS) je odpovédny za fizeni motilitni funkce travici trubice,
regulaci krevniho zasobeni a sekrece a absorbce, stejné jako ovlivnéni bunék imunitniho
systému.

Sklada se ze dvou soucasti:

1/ Plexus submucosus (Meissneri), ktery je u savct ¢lenén na vnitini a zevni ¢ast a je
zodpovédny zejména za fizeni sliznicni sekrece a vstiebavani Zivin.

2/ Plexus myentericus (Auerbachi), ktery se nachazi se mezi vnitini a zevni vrstvou svaloviny

stény travici trubice. Ridi zejména koordinaci aktivity svalovych vrstev.

V zavislosti na funkci neuronti ve svaloving travici trubice jsou v soucasnosti rozliSovany tyto
podskupiny neuront (6):
1) IPAN- intrinsic primary afferent neurons (,, Sensoric neurons ).
Jedna se o buiiky, které reaguji na riizné stimuly (mechanické, chemické) a predava;ji
tyto informace dale k ostatnim neurontim. Jsou iniciatory stievnich reflext (11).
Informace se k nim vsak z lumina nedostavaji pfimo, nybrz jsou pfenaseny
enterochromafinnimi buiikami.
2) Motoneurony.
Tyto inervuji hladké buniky stény travici trubice, stény cév a zlazek. V zavislosi
na funkeci jsou rozliSovany motoneurony excitacni a mononeurony inhibi¢ni. Pfenos
vzruchu na nervosvalové ploténce se v piipadé excitaénich motoneuront déje

prostiednictvim mediatort- acetylcholinu a tachykinind (substance P, neurokinin A).
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V piipadé inhibi¢nich motoneuront byly jako neurotransmittery identifikovany oxid
dusny, VIP- vazoaktivni intestinalni polypeptid, gama-aminomaselna kyselina, ATP
a jiné (12).

3) Interneurony.
Jsou povazovany za neurony, které prenasi informaci z IPAN bun€k na motoneurony
smérem oralnim ¢i aboralnim a tim hraji zasadni roli v regulaci mistnich stfevnich

pohybovych reflexi.

4) IFAN- intestinofugal afferent neurons.
V tomto piipadé¢ se jedna o neurony, které propojuji intestindlni nervovou sit’
s bunikami hornich mesenterickych a celiakalnich ganglii a zaroven funguji jako
mechanoreceptory reagujici na intraluminalni zmény objemu a tlaku v luminu
gastrointestinalniho traktu.
Sympathetic Parasympathetic

postganglionic preganglionic
i fibers

SMP

Lumen

Obr. ¢. 1 : Enteralni nervovy systém- schematicky podle Katzung BG, Masters SB, Trevor
AJ: Basic and Clinical Pharmacology, 11th edition (13)

ACh, acetylcholin; AC, absorb¢ni buiika; CM, cirkularni svalova vrstva; EC, enterochromafinni buiika; EN,
excitaéni neuron; EPAN, extrinsicky primarni aferentni neuron; 5HT, serotonin; IN, inhibujici neuron; IPAN,
intrinsicky primarni aferentni neuron; LM, longitudinalni svalova vrstva; MP, myenteric plexus; NE,

norepinephrin; NP, neuropeptidy; SC, sekretoricka cell; SMP, submucosni nervovy plexus.
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3.2. Pohybové vzorce stény travici trubice

Zejména pro pohyb stény tenkého stfeva, ale do jisté miry i pro pohyb stény zaludku
a ostatnich partii traviciho traktu, jsou typické n€kolikeré vzorce pohybt, které jsou
generovany vyhradné enteralni nervovou siti a nejsou ovlivnény denervaci stieva.
1) Peristaltika
Jedna se o vzorec pohybu, ktery mechanismem stiidavych kontrakci
a relaxaci Gsekt stény travici trubice, umoziuje propulsni pohyb traveniny (14).
2) Segmentace
Je rovnéz fizena enterdlnim nervovym systémem, vede k promichavani stravy
a pomaha vsttebavani chymu.
3) MMC- Migrating motor complex
Je pozorovan ve fazi la¢néni a vede k oc€iSténi lumina traviciho traktu od zbytka jidel
a odloucenych bunék slizni¢nich a napomaha tak predejit moznému patologickému
pfemnozeni stfevni mikroflory.
4) Postprandidlni pohyb
Jedna se o rtizné vzorce pohybu stény travici trubice, specifické pro urcité ¢asti

traviciho traktu.

3.3. Kontrola ENS

Bylo zjisténo, Ze existuje propojeni centralniho nervového systému s enteralnim nervovym

systémem, ktery je také nékdy pro komplexnost své architektoniky a funkci nazyvan
,minimozkem (15). Centralni nervovy systém je aferentnimi drahami neustale informovan

o acidobazi v lumen travici trubice, objemech a tlacich v jednotlivych segmentech, stejn¢ jako
o pocitech chladu a tepla. Eferentni drahy naopak vedou vzruchy z centralniho nervového
systému do systému enteralniho. Ob¢ tyto drahy jsou realizovany prostiednictvim vagovych
vlaken a vlaken hrudniho a bederniho sympatiku, respektive v oblasti panve vlakny
parasympatiku vychazejicimi z miSnich segment S2-S4. Tato vlakna se pak rovnéZz podileji
na kontinenci stolice a mo¢i (14).

Eferentni sympatickd vldkna vychazeji z miSnich segmentti Th5-L2 a pfepojuji se povétSinou
Vv prevertebralnich gangliich- ganglion coeliacum, ganglion mesentericum superius et inferius.
Prostfednictvim bunék EPAN a téchto nervovych systémi jsou realizovany stfevni pelvické,

vagoveé a misni reflexy.
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3.4. Cajalovy buniky (ICC- Interstitial Cell of Cajal)

Byly poprvé popsany v roce 1890 a fadi se mezi mesenchymalni buiiky, které mezi sebou
vytvareji sit’. Vétsina neuronalnich propojeni mezi nervovymi bunikami enteralniho systému
a hladkymi svalovymi buiikami se déje pravé prostiednictvim interstitialnich Cajalovych
bunék.

Jsou rozliSovany dva typy Cajalovych bun¢k. ICC-MY se nachazi mezi vnitini a zevni
svalovou vrstvou stény traviciho traktu a ICC IM se nachézi ptimo v téchto svalovych
vrstvach.

Nekteré z Cajalovych bunék generuji tzv. pomalé viny, pravidelné depolarizace
nasledované repolariza¢ni fazi. Tyto pomalé viny jsou pienaseny na hladké svalové bunky,
coby vykonny organ. Ve stén¢ zludku jsou této funkce schopny jak ICC-IM, tak i bunky ICC
MY. Cinnost bunék Cajalovych je ovliviiovana motorickymi neurony ENS a to jak ve smyslu

pozitivnim, tak ve smyslu negativnim.

3.5. Hladké svalové bunky

Hladké svalové buiiky jsou vykonnymi buiikami motility traviciho traktu. V zdvislosti
na typu pohybu, ktery vykonévaji, jsou rozliSovany fazické hladké svalové buiiky, které
produkuji rychlé cykly kontrakci a tonické hladké svalové burnky, které se nalézaji ve stén¢
cév a v oblastech sfinktert a které produkuji pomalé periody kontrakce a relaxace.

Hladké svalové bunky jsou organizovany do svazki a jsSou orientovany pievazngé tak,
Ze vytvaii pro travici trubici typicky systém vnitinich cirkularnich vlaken a zevnich vlaken
longitudinalnich. Ovlivnéni ¢innosti hladkych svalovych bungk je realizovano na molekularni
urovni zejména vapnikovymi kandly, méné frekventné pak 1 kandly sodnymi.
Je mozné, Ze nékterd funkeéni onemocnéni traviciho traktu mohou byt zptisobena praveé

poruchami na Grovni téchto kanald (16).
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4, Imunita traviciho traktu

Bunky imunitniho systému jsou odpovédné za identifikaci patogennich agens, imunitni
aktivaci a eventuelni navozeni tolerance. Selhani jejich funkce miize na jedné stran¢ vést
k zaplaveni organismu patogeny a na strané druhé k pfremr$téné reakci na ptivodné
nepatogenni materialy a tak vést k alergickym reakcim a zanétlivym stfevnim onemocnénim
(jako jsou naptiklad idiopaticka stievni onemocnéni - IBD).

Buiiky imunitniho systému, které se nachazeji ve stén¢ travici trubice, ovliviiuji jak motilitu
traviciho traktu, tak i permeabilitu slizni¢ni bariery. Nepfimo je do funkce imunitnich bun¢k
zapojena i sama neuronalni enteralni sit’, kdy ovlivnénim pasaze traveniny mize byt
urychlena evakuace patogenti ze stievniho lumina.

Buiky imunitniho systému traviciho traktu (GALT - gut-associated lymphoid tissue)
se nalézaji jak v nahlou¢eninach (napi. Peyerské platy), tak i difusné rozptylené. Zatimco
T-lymfocyty se nachazeji mezi epitelialnimi buiikami sliznice, B-lymfocyty, plazmatické
a zirné bunky jsou lokalizované v lamina propria sliznice. Pro ¢innost GALT je nezbytna
ptitomnost membranovych bun¢k (M-buiiky) na povrchu stfevni sliznice, které transportuji
makromolekuly z lumina stieva k imunokompetentnim buiikam (17, 18).

Humoralni imunita je realizovana zejména prostfednictvim imunoglobulinu A (IgA)
nachazejiciho se na povrchu sliznice. 75% IgA vznika pravé ve sliznici traviciho traktu (15).
V posledni dobé je stale vétsi role v ovlivnéni slizni¢ni bariery zanétlivych pochodt
a pfenosu vzruchi pfipisovana i glidlnim bunkam, které byly dfive povaZzovany pouze
za podplrné bunécné elementy.

Kromeé specifické imunitni odpovédi se v oblasti traviciho traktu uplatiiuji 1 n€které néstroje
nespecifické imunity, jako je pfitomnost lysozymi ve slinach, produkce hlenu mucinosnimi
bunikami, nizké pH Zalude¢ni $§t'avy, ptitomnost fagocyti. Zasadni roli pak hraje neporuSena
slizniéni bariera, ptimétené krevni zasobeni a fyziologicka peristaltika. Ta umoznuje neustalé
odstranovani odloucenych slizni¢nich bunék a bakterii a uplatiiuje se tak v udrZzovani
rovnovahy stfevni mikroflory. Bfi$ni chirurg byva ¢asto svédkem tézkych ptipadl sepse, které
jsou spojeny, ¢i pfimo zplisobeny, pravé oblenénou peristaltickou ¢innosti traviciho traktu
a pfestupem bakterii do portalniho krevniho fec€isté a peritonealni dutiny pii makroskopicky

neporusené stievni sténé (17, 18).
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5. Historie a metody zkoumani Zalude¢ni ¢innosti

5.1. Historicky vyvoij zkoumani zaludeéni ¢innosti

Zkoumani zaludku, jeho stavby, ¢innosti a patologickych zmén, probiha jiz
od starovekych civilizaci (19, 20) Teprve od zacatku 19. stoleti se vSak Iékaii mohli opfit
o vice nezli o vlastni fyzikalni vySeteni a odbér anamnestickych dat, nebot’ s objevem
a zavedenim prvniho endoskopu se staly pfistupnymi aspexi nejen mocové cesty, ale tento
piistroj byl také vyuzivan K vySetfovani rekta a faryngu. Do tohoto obdobi tedy spada pocatek
endoskopickych vysetfovacich metod (21, 22). Rigidni esofagoskop byl zaveden
do klinické praxe v roce 1871 a v roce 1883 byla zavedena jicnova manometrie (23).
Po zavedeni semirigidniho gastroskopu Schindlerem a Wolfem (24) pokrac¢oval vyvoj

flexibilnich nastrojli az k instrumentiim, které¢ jsou vyuzivany dnes.

5.2. Metody slouzici ke sledovani zaludeéni ¢innosti

Metody, které slouzi ke sledovani zalude¢ni motility a vyprazdiiovani, mizeme rozd¢lit
na techniky invazivni a neinvazivni. Mezi metody invazivni fadime scintigrafii, monitoring
prachodu a absorbce ordln¢ podanych roztokt, radiologické metody, manometrii,
biomagnetické techniky, dechové testy a endoskopicka vysetieni.

K metodam neinvazivnim patii ultrasonografie, vySetfeni magnetickou rezonanci,

stethoskopie, perkutanni elektrogastrografie, elektricka bioimpedance a aplikovana

tomografie (25).
Neinvazivni metody Semiinvazivni a invazivni metody
Fyzikalni vysetfeni poslechem Scintigrafie
Ultrasonografie (USG) Intubace zaludku
EGG Radiologické metody
Nuklearni magneticka rezonance (NMR) - )
magnetogastrografie Manometrie
Elektricka impedance Biomagneticka technika
Aplikovana tomografie Dechové testy
Endoskopie

Tab. ¢. 1: Metody zkoumajici zalude¢ni ¢innost.
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5.3. Invazivni metody monitorace zaludeéniho vyprazdiovani

Za tzv. zlaty standard je stale povazovana scintigrafie (25, 26). Jedna se o nejspolehlivéjsi
metodu ke sledovani vyprazdiiovani zaludku. Podany pokrm je v ptipad¢ scintigrafie znaceny
radiofarmakem, které mtize byt ve formé chelétu, tedy nevstiebatelné. V praxi se pouziva
%Tc, ™2 In nebo ™ In- DTPA (Diethylentriaminpentaacetova kyselina). Jiné pokrmy mohou
byt vstiebatelné a jsou znadeny *™Tc¢ (27).

Princip techniky intubace zaludku spoc¢iva v hodnoceni mnozstvi zbylého tekutého pokrmu
odsatého sondou ze zaludku po urc¢itém case od peroralniho podani.

Radiologie pracuje s rentgen kontrastni latkou, jejiz prichod travicim traktem je
monitorovany ve formé tzv. pasdze kontrastu.

Manometrie je metodou pouzivanou na riznych mistech traviciho traktu. V oblasti
zkoumani poruch kinetiky a zejména evakuace zaludku je pouzivdna antro-duodenalni
manometrie, kdy je manometricka sonda zavadéna do oblasti Zalude¢niho antra a oralniho
duodena. Poloha sondy je verifikovana pomoci fluoroskopie (28).

Technika biomagnetismu spociva v monitoraci prichodu magnetické korpuskule travicim
traktem.

Dechovy test je dalsi uzivanou neinvazivni modalitou, vyuziva kyselinu octanoinovou
znacenou *MC, kterd je rychle vstiebatelna z traveniny v duodenu a jejunu a pieménéna
na COz, ktery je poté detekovany ve vydechovaném vzduchu. (29). Uloha endoskopie
je v soucasnosti zcela zasadni zejména v oblasti diagnostiky strukturalnich intraluminalnich,
nékterych intramuralnich i extraluminalnich odchylek. Jeji role v diagnostice funkénich
poruch je zatim zkoumana a tyto metody nejsou soucasti bézné diagnostiky a monitorace

16¢by.

5.4. Neinvazivni metody monitorace zalude¢niho vyprazdiiovani

Ultrasonografie pracuje se schopnosti vizualizace zalude¢niho antra a pyloru, zndzornéni
fundu a téla zaludku touto ometodou je vSak jiz problematické. Potieba specielné vyskoleného
ultrasonografisty a casova naro¢nost studie jsou dal§imi vyznamnymi limitujicimi faktory.

Vysetieni poslechem ptfedstavuje spise modalitu fyzikalniho vySetteni, nezli spolehlivou
metodu slouzici k vysetieni zalude¢ni motility.

Magnetickda rezonance umoZznuje detailni anatomické zobrazeni traviciho traktu a soucasné
meéfeni objemu podaného pokrmu a jeho prichod do dal$ich partii traviciho traktu.

EBI- elektrick4 bioimpedance. Princip metody spo¢iva v monitoraci zmén elektrické

vodivosti tkané a podaného elektricky dobie ¢i $patné vodivého pokrmu. (30)
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Miize byt pouzit ve forme jednokanalového pfistroje pii vyuziti 3 - 4 elektrod, nebo ve formée
multikanalové. Urcitou nevyhodou provadénych studii je nutnost dostatecné spoluprace
nemocného a relativn¢ dlouha doba monitorace, ktera se pohybuje v fadu desitek minut.
Perkutanni elektrogastrografie je relativné mladéd metoda, ktera rovnéz umoziuje
neinvazivni monitoraci Zalude¢ni motility zkouménim myoelektrické aktivity Zalude¢ni

svaloviny.

6. Embryologicky vyvoj a anatomie zaludku

6.1. Embryologie zaludku

Zaklad zaludku se objevuje u embryi jiz ve tfetim tydnu po oplozeni jako vietenovité
roz§ifeni pfedniho stfeva nasledujici hned za zédkladem jicnu. Je uloZen v medilni roving
a fixovany k t€lni st€né¢ pomoci mesogastrium ventrale a mesogastrium dorsale. V souvislosti
s rustem jicnu do délky dochazi postupné k sestupu zaludku smérem kaudalnim. Samotny
zaludek roste nerovnomérné a tak vzniké z dorzalni strany zaklad velké kurvatury zaludku
a z predni stény, pomaleji rostouci, zaklad pro malou zalude¢ni kurvaturu (31).

Dalsi zména polohy zaludku souvisi s jeho rotaci, jejiz pfi¢inou je nestejnomérny
autonomni rust Zaludku fixovaného k jicnu a dvanacterniku. Dochazi k rotaci velké kurvatury
na levou stranu a malé na stranu pravou a soucasné kranialné, takze postupné zaludek zaujme
sve typické postaveni v dutiné bfiSni. Rotaci nasleduji 1 Gtvary se zaludkem bezprostiedné
souvisejici jako nervi vagi a velka a mala predstéra. Po narozeni je rozepnutim plic
a poklesem branice fudus ventriculi odtlacen kaudalné, plnici se stfeva naopak odtlacuji
pylorus smérem doprava. Zaludek tak nakonec zaujima svou definitivni polohu.

Epitelova vystelka a zaludecni Z14zy se vytvareji z entodermu. Jiz ve ¢tvrtém mésici
intrauterinniho vyvoje je mozné detekovat znamky sekretorické Cinnosti Zaludku. Nejdiive
jsou zakladany glandulae gastricae propriae v oblasti té€la zaludku. Teprve pozdéji se vyviji
zlazky pyloru a kardie.

Vazivo a svalstvo stény zaludku se diferencuje z mesenchymu, diferenciace hladkého

svalstva probiha od konce druhého mésice zivota plodu (31).
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Obr. ¢. 2: Embryologicky vyvoj zaludku podle Grey H: Anatomy of the Human Body (32).

6.2.Anatomie zaludku

Lisophagus &

Obr. ¢.3: Anatomie svaloviny zaludeéni stény (32).

Zaludek rozdélujeme na oblast fundu (&ast zaludku leZici kranialné od gastroesofagealniho
spojeni), télo zaludku (stfedni a nejobjemnéjsi ¢ast zaludku) a pylorus (tvofidi hranici mezi
zaludkem a duodenem).

Histologicky je sténa zaludku tvofena ¢tyimi vrstvami, jejichz uspotradani do jisté miry
respektuje uniformni skladbu stény travici trubice. Jedna se o sliznici- tunica mucosa,

podslizni¢ni vazivovou tkan- tela submucosa, dale svalovinu- tunica musculars a serozu.
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Tunica mucosa se sklada z jednoduchého cylindrického epitelu, ktery pfechazi v oblasti
kardie do typu vrstevnatého epitelu jicnu. Na riznych mistech zaludku dosahuje Site az 1,5
mm, nejtenci je v oblasti kardie. Povrch sliznice zaludku je rozdélen na areae gastricae
o rozmérech asi 2-6 mm2 (33, 34). Do foveolae gastricae usti jednotlivé zalude¢ni Zlazky,
které se nachazeji pouze v rozsahu sliznice.

V kardii nachazime zlazky, které obsahuji hlenotvorné buniky- glandulae cardiacae.

V oblasti téla zaludku nachdzime buiiky hlavni a parietalni- jedna se o glandulae gastricae
propriae. Antrum pylori je histologicky pomérn¢ ostie oddéleno od zaludecniho téla a tvoii
asi 1/3 celkové velikosti zaludku. V antralni sliznici se nachazeji tzv. pylorické zlazky, které
obsahuji pfedevsim G-bunky, produkujici gastrin- glandulae pyloricae.

Tela submucosa je slozena z kolagennich vlédken prostoupenych vlakny elastickymi
s krevnimi a lymfatickymi cévami. RovnéZ zde nachazime ¢ast ENS- enteric nervous systém,
tedy plexus submucosus Meissneri. Ve stéii tato vrstva tukové degeneruje.

Tunica muscularis se sklada z tfech svalovch vrstev. Vnitini vrstvu tvofi svalova vlakna,
ktera jsou orientovana Sikmo, ve stiedni vstvé svalova vlakna tvofi cirkularni snopce
a ve vrstvé zevni nachazime svalova vldkna orientovana longitudinalné

Posledni vrstvou zalude¢ni stény je serosa, kterd prechazi na serosu ostatnich orgédnt dutiny

bfisni. Na povrchu je pokryta plochymi mesotelovymi bunikami.

6.3. Zaludec¢ni §tava

Pti hladovéni se tvoii asi 500- 1500 ml Zalude¢ni §tavy za 24 hodin. Pfi kazdém jidle
se pak zvysuje jeji sekrece asi o 1000 ml. Zaludeéni §t4va se sklada z hlenu, ktery ma
pfedevs§im ochrannou funkei, déle z vody, elektrolytii, sloZek krevnich skupin, vnitiniho
faktoru a pepsinogenu. Pepsinogen je prekurzorem pepsinu a je tvofen v hlavnich burikach
téla Zaludku. Na G€inny enzym pepsin je premé&novany odSt€penim popypeptidového
fragmentu optimalné za pH 2,0. Vnitini- intrinsicky- faktor je protein secernovany
parietalnimi buiikami a vaze se na vitamin B12, ¢imZ umoziuje jeho absorbci v oblasti
terminalniho ilea. Vyznam sekrece sloZek krevnich skupin do Zalude¢ni §t'avy, kterd
objasnén. Zaludeéni §t'ava je isotonicka, s vysokou koncentraci HCI (35).

Tvorba zaludecni HCI je regulovana tremi mechanismy:

1/ cefalicka faze- podnéty z oblasti centralniho nervového systému, které jsou vedeny
prostfednictvim nervi vagi a zvysuji sekreci HCI parietdlnimi buiikami.

2/ gastricka faze- vyznam maji zejména natravené slozky potravy jako hydrolyzaty proteint
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a aminokyselin. Mensi tlohu hraje mechanické rozepéti zaludku pfijmutou potravou.

3/ intestinalni faze- tento mechanismus dosud nebyl pfesné prozkoumany (35, 36).

6.4. Zalude&ni pacesetter

Zaludeéni spoustd¢ myoelektrické aktivity byl in vivo studiemi lokalizovany do oblasti
rozhrani stfedni a proximalni tfetiny zalude¢niho téla pfi jeho velkém zakfiveni (9, 10) Jako
zdroj vzniku pomalych vin (pacesetter potential) jsou oznacovany Cajalovy buiiky. V tomto
misté vznikaji potencidly s primérnou frekvenci okolo 3,2 cykll za minutu.

Vagotomie neovliviiuje frekvenci vzniku a rychlost $ifeni pomalych vin z oblasti pacemakeru,
je tedy ziejmé, Ze vznik potencialli pomalych vin je ¢ist¢ myogenni (9).

Pti oddéleni pacemakeru od zbylého téla Zaludecniho piebiraji aboralnéji ulozené Cajalovy
buiiky funkci pacemakeru, ovSem s nizsi frekvenci vzniku pomalych vin. Dale pak bylo
zjisténo, ze ani zdvaznd onemocnéni Zaludku, jako jsou viedova nemoc zaludku a duodena,

¢i tumory zaludku, neovliviwyji zasadné obraz pomalych vin (10).

Nové dimenze v oblasti zkouméni mista vzniku a propagace pomalych vin bylo dosazeno
za pomoci HR (high resolution) snimani pomoci serosnich PCB (printed circuit board)
elektrod piilozenych pii laparotomické operaci na ventralni plochu zalude¢ni stény (9).
Pace maker byl ve shod¢ s jinymi pracemi lokalizovany v oblasti na rozhrani mezi stfedni
a proximalni ¢asti té€la zaludku, pti jeho veliké kurvatute. Tento pacesetter byl
charakterizovany vyssi sttedni amplitudou (primérné 0,57 mV), vétsi rychlosti Sifeni vin
(primérné 8,0 mm/s) v porovnani se Zalude¢nim té€lem, kde se amplituda kmiti pohybovala
pramérné okolo 0,57 mV a rychlost jejich propagace ¢inila primérné 5,9 mm/s. Dal§im
zjisténim bylo n¢kolik- 3-4 vin, které se simultanné propagovaly v organoaxidlnim sméru
zaludeéniho téla smérem k pyloru. Jejich frekvence se pohybovala okolo 2,83 0,35 cpm.
Vzdalenost mezi nimi byla zavisla na frekvenci a rychlosti propagace pomalych vin
a vétSinou se pohybuje v rozmezi 55 mm (1) ¢i 60 mm (37). Pomalé viny se z oblasti
pacemakeru §ifi vSemi sméry, ov§em pouze smérem K antru pak pokracuji plynule dale.

V piipadé sméru k fundu Zaludku, ¢i k protilehlé malé kurvatute se jejich Sifeni brzy
ukoncuje.

Na oblast Zalude¢niho pacemakeru plynule navazuje Zaludec¢ni télo, aboralné
od pacemakeru je aktivita pomalych vin organizovana ve forme cirkumferencnich past, které
se propaguji smérem k pyloru ve sméru podélné osy zaludku. Okraje viny jsou orientované

kolmo na antralni osu. Na zakladé téchto HR sledovani nebyly zjistény signifikantni rozdily
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v amplitudadch pomalych vin naméfenych v oblasti proximalni ¢asti téla zaludku (primérné
0,28 mV), sttedni (prumérné 0,24 mV) a distalni ¢asti t€la zaludku (primérn€ 0,25 mV).

V oblasti zalude¢niho fundu jsou pomalé viny detekovany jen vyjimeéné (10, 38, 39).
Pomalé viny v oblasti téla zaludku maji delsi dobu trvani a jejich tvar je méné strmy,
nezli viny naméfené v oblasti pace makeru a viny Zalude¢niho antra.

V oblasti zalude¢niho antra se pomalé viny propaguji kontinudln¢ v zavislosti na vinach
ptichazejicich z téla zaludku. Méni zde ovSem svou charakteristiku, nebot’ naméfené pomalé
viny jsou v oblasti Zalude¢niho antra maji vys$si amplitudu (primérné 0,52 mV) a vyssi
rychlost propagace (5,7 mm/s). Nebyly zjistény podstatné rozdily mezi oblasti proximalniho
a distalniho zalude¢niho antra a to ani ve frekvenci pomalych vin, ani v jejich amplitudé.

V oblasti vlastniho pylorického svérace pak nebyla aktivita pomalych vin zachycena.

Obrazek €. 5: Misto vzniku a Siteni pomalé viny (ERA) pti HR serosni peropera¢ni EGG,
voln¢ podle (9, 32).

Pomala vina vznika v oblasti pacesetteru a rychle se §ifi vSemi sméry, pficemz ve smérm
k Zalude¢nimu fundu a proximalni tfetiné téla jen do limitované vzdalenosti. Ve sméru
aboralnim se $ifi az k pylorickému svéraci, pti¢emz rychlost a frekvence pomalé viny

je v oblasti téla zaludku snizena az o 50%. Odstup jednotlivych vin na Zalude¢nim téle

se pohybuje okolo 60 milimetr. Po dosazeni Zalude¢niho antra se opét zvySuje amplituda
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a rychlost kmitu na ptiivodni hodnoty v misté pacesetteru, ovSem smeér propagace zustava
aboralni, ve sméru podélné osy organu. Pomala vina nepiechazi na pyloricky svérac (40, 41,

42, 43).

7. Myoelektricka aktivita a motilita Zaludku

Zaludek slouZi jako rezervoar potravy, ve kterém je tato zaroveit mechanicky a chemicky
zpracovavana. Funk¢né jej 1ze rozdélit na ¢ast proximalni- fundus a ¢ast téla a ¢ast distalni-
antrum a pylorus. Kapacita nenaplnéného zaludku je asi 50 ml, pti pokracujicim ptijmu
potravy je v§ak schopen dosahnout objemu dosahujiciho 2000 ml.

Pohyby Zaludku jsou zajistovany zevni cirkularni a vnitini lingitudinélni hladkou
svalovinou jeho stény. Tyto vrstvy jsou pomérné€ slozitym zpisobem propojeny Sikmymi
vlakny. Kontraktilnimi proteiny hladkych bunék jsou aktin a myosin, regulacnimi proteiny
kalmodulin a tropomyozin. Hladké svalové buriky jsou propojeny prostiednictvim gap
junctions a tvofi syncytium, mezi nimi probihaji nervova vldkna s varikozitami obsahujici
ptenaSece (podobné jako v myokardu). Kontrakce bunck hladké svaloviny je zavisla
na pisunu vapniku Ca®* kanaly z mezibun&ného prostoru a podmin&na fosforylaci myozinu.
Relaxace hladké svaloviny je naopak spusténa poklesem cytoplazmatické koncentrace
véapniku s naslednou defosforylaci myozinu (15).

Motorickou aktivitu Zaludek jevi jak postprandialng, tak i ve stavu na lacno.

Ve fazi la¢néni, kdy je zaludek prazdny, se periodicky objevuji tak zvané interdigestivni
pohyby s periodou 1,5 az 2 hodiny. Jejich podkladem je MMC- ,,migrating motor complex*,
neboli interdigestivni myoelektricky komplex. Vznika v plexus myentericus autonomné

a systémem nervovym a endokrinnim je pouze ovliviiovan. Je tvofen tfemi opakujicimi

se fazemi:

Faze I: Jedna se o obdobi motorického klidu, které trva asi 60 minut.
Faze II: Vyznacuje se nepravidelnymi stahy, trva cca 30 minut.
Faze I1I: O délce priblizné 15 minut, ktera je charakteristicka vyraznou motorickou aktivitou,

kdy zalude¢ni kontrakce mohou byt vnimany az bolestivé (43, 44, 45).

Pti pozieni potravy se u Zaludku objevuje receptivni relaxace, tzv. akomodacni reflex.

Pokud pokracuje dalsi ptijem potravy, pak se zaludecni dutina ptizptisobuje tomuto
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nartstajicimu objemu pomoci adaptaéni relaxace svaloviny a intragastricky tlak se tak
vyznamnéji nezvysuje. Po ukonceni piijmu potravy zac¢ind zaludecni peristaltika.

Je pfedstavovana vlnami, které zacinaji v misté pace makeru, na rozhrani proximalni
a stfedni tfetiny Zalude¢niho téla. Propaguji se smérem distalnim a postupné se zvysSuje jejich
rychlost. ProtoZe pylorus méa mensi priifez a $irSi svalovou vrstvu, uzavira se diive,
nezli oralngjsi partie zaludku a hrubéjsi kousky traveniny se vraceji zpet do nitra zaludku.
Pouze mala ¢ést fidké traveniny je protlacena pies pylorus do duodena (mechanismus tzv.
pylorické pumpy). Tyto popsané viny vznikaji s frekvenci cca 3 stahy za minutu. Jsou
dasledkem spontanni depolarizace buné€k pace setteru a potencialt takto vzniklych — PSP
(pacesetter potential, neboli BER- bazalni elektricky rytmus, ¢ili pomala vina). Pomala vina
je obrazem schopnosti hladkych svalovych bunék rytmicky ménit sviij transmembranovy
potencial. Tato vina nemusi byt vZzdy spojena s motorickou aktivitou, pokud na ni ovSem
nenasedaji salvy hrotovych potenciald. Tyto hrotové potencialy (spikes, neboli ERA- electric
response activity) jsou druhou komponentou elektrické aktivity Zaludku (GEA). Piedstavuji
vysokofrekvenéni intermitentni depolarizace, které se objevuji v souvislosti se zalude¢nimi
kontrakcemi (3, 4, 5, 6, 10).
Oproti témto poznatklim vSak v posledni dob¢€ vystupuji nova zjisténi ziskana in vitro
dokumentujici poznatek, ze dokonce pomalé viny samostatné mohou vést ke kontrakei
svalstva stény zaludku (7).

Perkutannim snimanim GEA je moZno zachytit pouze pomalé viny, nikoliv hrotovou

aktivitu (51, 53).

Kontrola Zaludecniho vyprazdnovani
Odehrava se na trovni Zalude¢ni a duodendlni a zahrnuje nervovou a humoralni slozku

kontroly.

A/ Zaludecni kontrola

Rychlost evakuace je ovlivnéna mnozstvim a konzistenci potravy. Pomalejsi vyprazdiiovani
zaludku zptsobuji i pokrmy bohaté na tuky. Nervova slozka kontroly je zajiSténa pomoci
mechanoreceptort a osmoreceptorti a modulovana aktivitou vegetativniho nervového
systému. Humoralni slozka kontroly je realizovana prostfednictvim produktu G- bunék
sliznice Zalude¢niho antra - gastrinu, ktery stimuluje zalude¢ni motilitu, zvySuje aktivitu

pylorické pumpy a tonus dolniho jicnového svérace.
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B/ Duodenalni kontrola

Pomoci enterogastrického reflexu je inhibovana ¢innost zaludku a to na podklad¢ drazdéni
mechanoreceptori osmoreceptorti a chemoreceptori stény dvanacterniku. Humoralni slozka
duodenélniho tlumiciho G¢inku na Zalude¢ni Cinnost je realizovana prostiednictvim
cholecystokininu (CCK) a sekretinu. Mén¢ vyznamné se také uplatiiuji somatostatin

a vazoaktivni intestinalni polypeptid (VIP) (15, 46).

8. Technika ziskani zaznamu perkutanni elektrogastrografie

Optimalni EGG studie za¢ina pfipravou optimalnich podminek pro snimani (4). Je nutno
pouzivat kvalitni elektrody, které produkuji co nejmén¢ Sumt, predevsim ve frekvencnim
rozsahu 0 az 0,5 Hz. Elektrody pouzivané pro dlouhodobé elektrokardiografické zaznamy
(napf. monitoring na jednotkach intenzivni péc€) jsou vhodné i pro elektrogastrografické
studie. Vlastni kovova elektroda je uzaviena ve vyklenku vyplnéném elektrolytovym gelem.
Tento systém minimalizuje artefakty vznikajici pohybem mezi elektrodou a povrchem téla.
Po nalepeni elektrod na stanovena mista je vhodné nechat se tyto ptiblizné 10 az 15 minut
na povrchu ktize ustalit.

Neexistuje standardni ulozeni elektrod na sténu bti$ni. Také mnozstvi elektrod pouzivanych
k monitoraci se 1isi. Nékteti autofi pouzivaji Sest elektrod s jednou elektrodou centralni, které
umist'uji do stfedu epigastria (43), jini ¢tyfi (45), nebo tfi elektrody (47) lokalizované podél
antralni osy Zaludku (tou se rozumi osa lokalizovana v podélném sméfovani Zalude¢niho
antra, které je mozno zjistit ultrasonograficky, fluoroskopii, nebo se urcuje na zéklade
empirickych zkuSenosti a nadvodu vyrobce elektrogastrografu).

V dale popisovanych studiich byl pouzit k perkutannimu monitorovani
elektrogastrograficky ptistroj Microdigitrapper, a takovy zptisob zapojeni, u které¢ho byla
jedna snimaci elektroda umisténa do stfedu spojnice processus xiphoideus s pupkem, druha
pak asi 5 cm kranialn¢ od ptedchozi pod tthlem 45 stupnu s horizontalou, tésné pod levy
zeberni oblouk. Jejich ulozeni tak respektovalo smér antralni osy. Treti elektroda
je referen¢ni a byla umistovana piiblizné 10 cm vilevo od pupku tésné pod horizontalu pupek

protinajici.
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Obr. ¢. 6: Ulozeni snimacich elektrod na sténu bfisni u pokusné osoby.

Elektroda ¢. 1
Elektroda ¢. 2
Umbilicus
Nulova elektroda

VVYVYY

Obr. ¢.7: Schéma ulozeni snimacich elektrod na sténu bfisni a sméru antralni osy (zndzornéna

Sedivou Sipkou).
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Signal zachycovany povrchovymi elektrodami je zeslabovan odporem, ktery je mu kladen
télesnymi tkanémi. Nejvetsi podil na tomto odporu tvoii piechod pokozka- elektroda. A tak
musi byt soucasti piilozeni elektrod také ptiprava kiize, jejiz povrch by mél byt oSetien
Setrnou abrazi jemnym skelnym papirem a odmasténim alkoholem. Ve frekvencich, které jsou
pro EGG analyzu diilezité je mozno timto postupem dosédhnout az desetinasobného snizeni
odporu piechodu pokozka- elektroda. Po adekvatni pripravé pokozky dosahuje hodnota jeji
impedance asi 10 kiloohm (4).

Zkoumana osoba musi pii vySetfovani lezet na zadech v naprostém klidu. Béhem
vySetfovani nesmi mluvit, jist a pit, dychat by méla volné. Méteni mé probihat v klidné,
tmavé mistnosti S minimem zevnich stimulii. Tento fakt klade vysoké naroky na miru
pacientovy compliance a je jednim z faktorti omezujicich délku studie. Kratky zaznam nemusi
zachytit nékteré dllezité skutecnosti, ptili§ dlouhy zdznam naopak vede k prekryti riznych
stavl a je pacienty obtizn¢ tolerovan. Za optimalni dobu pozorovani aktivity zalude¢ni
svaloviny se dnes povazuje 30 az 60 minut (48).

Pti uloZeni elektrod dle schématu je sniméana aktivita zaludku, nebot’ ten je v této oblasti
dominantnim organem. Duodenum pracuje s jinou frekvenci kontrakei a tlusté sttevo mé viny
velice slabé a nepravidelné. Soucasné nataceni perkutanniho EGG a zaznamt ze serosy
nebo mukosy potvrdily, Ze aktivita 3 cpm zjiSténa perkutannim EGG odpovida trem
peristaltickym vlndm prob&hlym na zaludku. RovnéZ odchylky od této normalni frekvence
ve smyslu bradygastrie a tachygastrie byly vérné zachyceny souasnym zdznamem
povrchového snimani a snimanim ze serosy (3).

Snimané myoelektricka aktivita je pfistrojem zesilovana, filtrovana a pfevadéna do digitalni
podoby. Vysledkem je zobrazeni elektrogastrografické kiivky, kterou je mozno orientacné
vyhodnotit vizualng, zjistit pfitomnost artefaktl a eliminovat je z dalSiho zpracovani.
Nasledné jsou data podrobena statistickym analyzam a prezentovana ve formée tabulek a graft

za pomoci programu firmy Gastrosoft®.
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9. Analyza ziskanych dat

U EGG zaznamu ziskaného perkutannim méfenim hodnotime ptedevs§im frekvenci viny
a jeji amplitudu. Neni mozné ziskat relevantni informace o fazovém posunu jednotlivych vin,
¢i provadét analyzu jednotlivych kmiti.

Primarni EGG z4znam je mozno vyhodnotit vizudlné (3), nebo za pomoci pocitatové
analyzy. Vizualni vyhodnocovani je slozité a Casoveé naro¢né, proto se dnes dava prednost

pocitacovému vyhodnoceni ziskanych tdajt.

Analyza dat:

1/ Frekvencni analyza

EGG signal v ¢ase ma podobu sinusoidy a frekvencni analyza se zamétuje na pravidelnost
a kmitocet tohoto signalu zjistovan pomoci spektralni analyzy. Dnes vime, Ze zejména
tachygastrie je asociovana s nékterymi organickymi nemocemi zaludku, stejné jako s nauzeou
a zvracenim.
2/ Fourierova transformace

Podle Fourierovy teorie mize byt kazdy signal povazovan za sloZeninu sérii sinusovych
vin. Aplikaci Fourierovy analyzy rozlozime dany signal na jeho frekvenc¢ni spektrum.
Amplituda kazdé spektralni komponenty ukazuje, do jaké miry se tato slozka uplatiiuje na
vysledném signalu. Dnes se pouziva tzv. Fast Fourier Transform- FFT.
3/ Running spectra analysis (RSA)

Zaznamy o délce 4 minut a 16 vtefin jsou propocitavany, prekryvany vzajemné o 75 % své
délky a zobrazovany ve forme pseudo 3 dimenzionalniho grafu, kde kazda linie, tzv. FFT
linie, odpovid4 zaznamu o délce jedné minuty. Sousedni FFT linie se tak navzdjem ptekryvaji

0 3 minuty a 16 vtefin. Druhy zptsob zobrazeni je grey scale plot- plocha sedé skaly (4).
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Obr. ¢. 8: Graf Running Spectra Analysis (RSA)- zjednodusené schéma.
Pro ptehlednost jsou znazornény pouze 4 FFT linie, graf by tedy teoreticky odpovidal

zaznamu o délce 4 minut. V praxi je tvofen vétSinou 30 az 60 FFT liniemi.

Obr. ¢. 9: Graf Running Spectra Analysis (RSA)- realné zobrazeni v programu Gastrosoft®.
Cervené hroty ukazuji PDF pro jednotlivé FFT linie. Dominantnim nalezem je normogastrie,

zaznam je o délce 45 minut.
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Obr. ¢. 10: Graf RSA- 16 minutovy zdznam s dominantnim nalezem bradygastrie (PDF),

realné zobrazeni v programu Gastrosoft®. Dobie patrné je snizeni amplitudy a rozvoj

arytmie po peroralnim stimulu (v ¢ase 02:22).

10. Frekven¢ni sloZeni elektrogastrografického zaznamu

10.1. Komponenty EGG zidznamu

Fyziologicky zdznam myoelektrické aktivity zaludku je pfedstavovan pravidelnymi vinami,
které probihaji pfiblizné s frekvenci 0,05 Hz, ¢ili 3 stahti za minutu (3 cycles per minute,
3 cpm). B&Zzné se jako fyziologické uvadi ponékud Sirsi rozmezi - 2,4 az 3,7. Frekvence,
které se nachazeji pod timto intervalem, oznacujeme jako bradygastrii, vyssi frekvence pak

jako tachygastrii (47, 49, 50).
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Komponenta Frekvence (cpm)
Bradygastrie 0,5-2
Normalni pomalé vina 2-4
Signal Tachygastrie 4-9
Arytmie |} -
Interference tenkého stieva 9-12
Respirace 12 -24
Sum EKG 60 — 90
Artefakty vzniklé pohybem Celé rozmezi

Tab. €. 2: Frekvencni slozeni elektrogastrografické kiivky.

10.2.Poruchy motility zaludku a abnormdalni EGG zdznamy;

1/ Tachygastrie

Je pfitomna u mnoha onemocnéni asociovanych s nauzeou a zvracenim, jako jsou naptiklad
gastroparesa, gestosa, zalude¢ni viedova choroba, anorexia nervosa (1), ¢i funkéni dyspepsie.
Je asociovana se zalude¢ni hypomotilitou, ¢asta u osob trpicich kinetosou (2,45). Pokud
na zaznamu nachdzime tachygastrii s frekvenci vyssi nezli 9 cpm, pak je pravdépodobné,
Ze se jedna o zachycenou myoelektrickou aktivitu tenkého stieva (45, 51). Tuto Ize odlisit,
pokud zaroveil nachdzime normalni pomalé viny v tomtéz ¢asovém useku, byt nedominantni
pro dany interval. Tachygastrie je patrn¢ zaleZitosti multifokalni a neumoznuje Sifeni signalu
(kontrakce) jednim smérem.
2/ Tachyarytmie
Jedna se o nepravidelnost Zalude¢ni aktivity ve smyslu tachygastrii a bradygastrii pfitomnych
soucasné. Vyskytuje se napiiklad u idiopatické dyspepsie, u kinetosy. Myoelektricka
zaludec¢ni aktivita se rovnéz snizuje se stoupajicim vékem (52).
3/ Bradygastrie.

Je podobn¢ jako tachygastrie asociovéana s gastroparesou, gestézou, zaludecni viedovou
nemoci, ¢i funkéni dyspepsii, kinetézou (1).
4/ Arytmie

Nalez plochych vin na EGG zaznamu. Byly zjistény u pacientek trpicich hyperemesis

gravidarum a u pacientt po resekci zaludku (45).
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11. Artefakty

I nejlépe provedena perkutanni elektrogastrograficka studie je ve svém vysledku souborem
zaznamu myoelektrické aktivity zaludku a smésice Sumt. Artefakty vznikajici béhem nataceni
maji riznorody ptvod:

1/ Nahodné artefakty vzniklé pohybem.

Jejich zvySeny pocet muze zdznam i zcela znehodnotit. U kratSich studii je mozno ziskanou
surovou EGG kiivku nejprve vizualn€ vyhodnotit, artefakty detekovat a zaznam manudlné
od téchto artefaktd oc€istit. U ambulatnich studii, které mohou probihat az 24 hodin (podobné
jako na zpisob Holterovského monitorovani) je mozno tyto nahodné artefakty vyloucit
pouzitim matematického modelu neuralni sit€ (53). Odstranéni artefaktti pred naslednou
statistickou analyzou zaznamu je velmi dulezité pro ziskani pfesnych vysledki.
2/ Periodické elektrické ¢i mechanické artefakty vzniklé cinnosti okolnich organii.

V praxi EGG zaznam nejvice ovliviiuje ¢innost tenkého a tlustého stfeva, které vSak pracuji
s jinou frekvenci staht. Elektricka aktivita srde¢niho svalu zasahuje do zcela jiného
frekven¢niho rozmezi a je z kiivky odstranitelné technikou filtrace zdznamu, nebot’
frekvenéni rozsah je u elektrogastrografické studie nastaven do pasma 1 az 18 cykla
Za minutu.
3/ Elektronické Sumy vzniklé amplifikaci zaznamu.

Jejich vyskyt zavisi na kvalité pouZzitého piistroje.

12. Elektrogastrografické parametry a jejich klinicky vyznam

12.1. Dominantni frekvence a jeji energie

Pokud je zaznam perkutanniho EGG spravné proveden, jeho dominantni komponentu tvoii
zaludecni signaly. Frekvenci, o které predpokladame, Ze je Zalude¢niho plivodu, a pfi které
je voltaz nejvyssi, nazyvame dominantni frekvenci.
Dominantni energie (sila, voltdz) je energie dominantni frekvence. Dominantni energie
a jeji frekvence jsou zjednoduSen¢ nazyvany EGG frekvence a EGG energie.
Energie zdznamu miiZe byt prezentovéna ve formée linearni, nebo decibelové stupnice. Plati

vzorec: A (dB) =10 x log 10 B,
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kde A je energie v decibelech a B je energie v linearnich jednotkach. Vyhodou linearniho
zobrazeni je fakt, ze spektralni hroty jsou na vysledném grafu ostiej$i. Hlavni nevyhodou
pak je skutecnost, ze pfi linearnim zobrazeni nejsou v grafu dobte viditelné frekvence o nizsi
energii. Energetické spektrum zobrazené v decibelové stupnici tento nedostatek eliminuje.
Dominantni frekvence EGG zaznamu odpovida frekvenci zalude¢nich pomalych vin.
Dominantni frekvence zalude¢nich pomalych vin pak odpovida frekvenci pomalych vin
namétenych serosnimi nebo intraluminalnimi elektrodami (3). Energie dominantni frekvence
Vv EGG zaznamu je pfimo umérna amplitudé a pravidelnosti Zalude¢nich pomalych vin (24).
Klesa pokud je signal méné pravidelny, nebo obsahuje vétsi podil Sumii. VSeobecné je
pfijimano, ze vyznam pro klinickou interpretaci EGG zdznamu ma pouze relativni hodnota

dominantni energie.

12.2. Relativni zmény dominantni energie a frekvence

Jak jiz bylo zminéno, absolutni hodnota energie dominantni frekvence je zavisla na mnoha
faktorech a neposkytuje pfilis uzite¢nou informaci. Klinicky vyznam maji pouze relativni
zmeény, zmény vztazené k EGG zdznamu pted a po jistém stimulu- napiiklad pozZiti jidla,

aplikace farmaka. Reakce na tento stimul mize byt rozdilna.

1/ Postprandialni vzestup dominantni energie.

Ke srovnani zmén u preprandidlniho a postprandialniho zdznamu se nékdy pouziva faktor
power ratio- PR. Jeho hodnoty jsou fyziologicky rovny nebo vétsi nez 2.
Postprandialni vzestup dominantni energie je vysvétlovan nékolika zplisoby:
a/ zmény amplitudy v EGG zaznamu po stimulaci stravou jsou zapfi¢inény mechanickymi
artefakty pochazejicimi ze stfeva.
b/ zvySeni amplitudy zdznamu je asociovano se zvySenim frekvence a intenzity kontrakci
zaludecni stény.
¢/ zvySeni amplitudy je zptisobeno distenzi zalude¢ni stény a jejim piiblizenim
se k povrchovym elektrodam (7).
d/ jako nejpravdépodobnéjsi se dnes jevi vysvétleni, ze postprandidlni vzestup energie
dominantni frekvence je zptisoben jak mechanismem zvySeni intenzity a pravidelnosti
zalude¢nich kontrakei, tak i distenzi a dislokaci zaludku (50).
2/ Postprandialni pokles dominantni energie.

Je abnormalni reakci na pfijatou stravu. Nebyl popisovan u zdravych dobrovolniki. Naproti

tomu je Casto nachazen u pacientl postizenych gastroparézou. Pokles energie dominantni
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frekvence mize byt zptisoben snizenim amplitudy zalude¢nich pomalych vin, snizenim
pravidelnosti pomalych zalude¢nich vin, nebo kombinaci obou piipadu.

Velmi zaleZi na vlastnostech stimulujiciho agens, na slozeni podaného pokrmu (53).
Zde jsou zminény nekteré latky, které byly ke stimulaci Zalude¢ni aktivity pouzity.

1/ Voda- indikuje vzestup dominantni energie asi o 50 % a pokles dominantni frekvence.
2/ Mléko- zpiisobuje pokles dominantni amplitudy EGG asi 0 50 %.

3/ Pevné jidlo- zvySuje dominantni energii EGG zdznamu na dvojnasobek az trojnasobek
hodnoty. Variabilita tohoto rozmezi je pravdépodobn¢ zptsobena rozdilnym mnozstvim
a slozenim potravy u riznych studii.

4/ Fat preload- pfi podani tukem bohaté stravy a nasledného pokrmu je energie
postprandidlniho zdznamu signifikantn€ nizsi, nezli po podani vody a nasledného pokrmu.
Jevi se, Ze je vhodné podavat pokrm v mensim mnoZzstvi, avsak o vysoké kalorické

hodnoté (54).
3/ Pomeérné zastoupeni normdalnich pomalych vin

Procentuelni zastoupeni normalnich pomalych vin je kvantitativnim vyhodnocenim
pravidelnosti pomalych Zalude¢nich vin méfenych za pomoci EGG. Pokud nahravani EGG
zdznamu probéehlo spravné a pokud byly eliminovény artefakty pfed vyhodnocenim dat,
procentuelni zastoupeni normalnich vin v EGG zédznamu by m¢lo €init vice nez 70 %.
Tento parametr by tedy mohl byt jednim z téch, jichZ bude mozno vyuzit k rozliSeni mezi
normalnim a patologickym EGG zaznamem.

4/ Koeficient nestability dominantni frekvence (dominant frequency instability coeficient,
DFIC)

Je vypocitavan na zaklad¢ RSA a blize specifikuje stabilitu dominantni frekvence EGG
zaznamu. Koeficient nestability dominantni frekvence je definovan jako pomér mezi
standardni odchylkou dominantni frekvence (standard deviation, SD) a aritmetickym
primérem hodnot dominantni frekvence (mean): DFIC = SD / MEAN.

Koeficient nestability dominantni frekvence odraZi variace dominantni frekvence EGG
zaznamu v prubéhu urcité periody a neni, jelikoz se jedna o relativni hodnotu a nikoliv
hodnotu absolutni, zavisly na konkrétni situaci pfi vlastnim EGG méfeni. Koeficient
nestability dominantni frekvence dokumentuje jemné zmény zalude¢ni pomalé viny v rozmezi
2,4 az 3,7 cpm.

5/ Koeficient nestability dominantni energie (dominant energy instability coeficient, DPIC)

Ma analogicky vyznam a genesi jako koeficient nestability dominantni frekvence.
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13. Gastroparéza

Jedna se o patologicky stav, ktery vede k retenci potravy v zaludku, jejimu opozdénému
uvoliovani do dalSich oddili travici trubice za souc¢asné neptitomnosti mechanické prekazky.
Nejcastéji je tento stav pritomen u diabetiki, po zejména nitrobtisnich vykonech, velkou
skupinu pak tvofi tzv. idiopaticka gastropareza. Souhrnn¢ jsou mozné pficiny gastroparesy

uvedeny v tabulce ¢. 3 (8, 55).

Typ gastroparesy podle pfiiny %
Idiopaticka 35,6
Postinfekéni 8,2
Diabeticka 28,8
Postoperacni 13
u Parkinsonovy nemoci 1,5
u onemocnéni pojivoveé tkané 4.8
Paralyticky ileus 4,1
dalsi pficiny 6,2

Tab. ¢&. 3: Etiologie gastroparezy a ptiblizné procentuelni zastoupeni pficin.
Z epidemiologickych studii vyplyva, ze gastroparesa postihuje ptiblizné€ 4% populace

a projevuje se Skalou symptomti od mirnych pocitli nevolnosti a plnosti az po iporné zvraceni

vedouci k rozvratu vodniho a mineralového metabolismu (55).
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II. HYPOTEZY A CILE PRACE

Vytycené cile:

1/ Vytvofit databazi elektrogastrografickych zaznami ziskanych od zdravych dobrovolnikd.
2/ Posoudit vliv operacni zatéze na zménu EGG zaznamu u vybranych skupin nitrobfi$nich
zéakroki.

3/ Zjisit, zda je mozné pomoci EGG zaznamu piispét k diferencidlni diagnostice

nepruchodnosti stfevni.

S timyslem zodpovédét nasledujici otazky:

1/ Operac¢ni zakrok samotny vede vZdy pisobenim celkové anestesie, zmén v mikrocirkulaci
traviciho traktu, reflektoricky pfi poruseni integrity bfisni stény, k rozvoji ur¢ité¢ho stupné
praresy traviciho traktu. Tyto zmény mohou vést v krajnim ptipadé¢ az k rozvoji pooperacniho
ileu a gastroparesy. Soudime, ze monitoraci perkutanni elektrogastrografie v periopera¢nim
obdobi by bylo mozné tyto zmény detekovat v ¢asném stadiu. Bylo by tak mozné napftiklad
aplikovat prokinetika jen v ptipadech, kdy k rozvoji takového stavu dochazi a nikoliv

pausalné, podle zkuSenosti, jak se v soucasnosti d¢je.

2/ Pokud pfipustime vliv rozsahu poranéni stény btisni na rychlost obnovy funkce traviciho
traktu v pooperac¢nim obdobi, pak bychom také méli nalézt rozdily v nastupu fyziologické
myoelektrické zalude¢ni aktivity mezi operacemi laparoskopickymi a tzv. klasickymi,

z laparotomie provadénymi.

3/ Manipulace s organy travici trubice, zejména operace plastické peritonitidy s manipulacemi
a ur¢itym stupném traumatizace tenkého stfeva, vede k opozdénému névratu peristaltiky
traviciho traktu. Manipulace se Zaludkem a aplikace Zalude¢ni bandaZe do blizkosti
piedpokladané lokalizace zalude¢niho pace-setteru, by méla negativnim zptisobem zaznam

perkutanni elektrogastrografii ovliviiovat.
4/ Neprtichodnost stfevni je jednim z nejcastéjSich stavil patficich do skupiny nahlych piihod

bfisnich, tedy akutnich onemocnéni, které chirurg tesi prakticky kazdodenné. Diferencidlni

diagnostika téchto stavii je mnohdy svizelna, nicméné rozhodnuti o indikaci k operaci je
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nutno provést bez zbytecnych odklada. Etiologie téchto stavii je vSak rozlina- rozezndvame
mechanicky, cévni a paralyticky ileus. Zatimco mechanicky a cévni ileus vyzaduji chirurgicky
zakrok, operace ileu paralytického indikovana neni a nemocného zbyte¢né zatézuje. Rozlicna
etiopatogenese téchto stavli by méla mit rozdilny korelat v nalezu ziskaném pomoci

perkutanniho elektrogastrografu.

l1l. MATERIAL A METODIKA

Sledovali jsme zalude¢ni myoelektrickou aktivitu stény zaludku u nemocnych, ktefi na
uvedeném 1. chirurgické klinice VFN a 1. LF UK podstoupili laparoskopickou neadjustabilni
bandaz zaludku. Design studie byl schvélen etickou komisi nemocnice a kazdy vySetfovany
pted zatazenim do studie podepsal informovany souhlas.

Studie se ztiCastnilo celkem 14 pacientti (4 muzi, 10 zen, jejich primérny veék Cinil 41 let

a pohyboval se v rozmezi od 28 do 54 let) hospitalizovanych na této klinice. U pacientt byla
provedena neadjustabilni banddz Zaludku laparoskopickou cestou pro morbidni obezitu,
nefesitelnou konzervativnim zptisobem.

N¢ektefi nemocni, ktefi byli do skupiny probandt zatazeni, trpéli ptidruzenymi nemocemi,
které vSak samy o sobé&, ani podavanou 1é¢bou, neovliviiovaly podstatnym zptisobem motilitu
traviciho traktu. Jednalo se o diabetes mellitus II. typu bez nutnosti inzulinoterapie u ¢tyiech
nemocnych, dale o dyslipoproteinemi, hyperurikemie a poruchu glukosové tolerance, u dvou

nemocnych.

Nemocni splitovali tyto pozadavky pro zarazeni do studie:

a/ vyhovovali psychologickym, internim a obesitochirurgickym poZadavkiim pro indikaci
tohoto chirurgického vykonu.

b/ netrpéli zddnym doprovodnym onemocnénim gastrointestinalniho traktu.

¢/ neuzivali chronickou medikaci, kterd by ovliviiovala motilitu gastrointestinalniho traktu
(prokinetika, antitusika, apod.).

d/ prabeh celkového znecitlivéni, vlastni operace i pooperacni pritbéh byl nekomplikovany.

Perkutanni elektrogastrograficky zaznam jsme potizovali v ¢asech -24 h, + 5 h., +24 h
a +48 h vzhledem k zacatku operacniho vykonu za pomoci pfistroje Microdigitrapper® .

UlozZeni elektrod respektovalo smér antralni osy zaludku ve standardizovaném rozlozeni
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popsaném v piedchéazejicim textu, viz obr. €. 1. Ke snimani myoelektrické aktivity zaludku
jsme pouzivali EKG elektrody ARBO® na jedno pouziti (4) po ptisluzné topické piipraveé
kiaze k aplikaci téchto elektrod.

Meéfeni bylo provadéno formou stimulac¢niho testu s vyjimkou dne vlastniho zakroku,
kdy byl u zkoumané osoby po minimaln¢ dvouhodinovém lacnéni 20-30 minut pofizovany
perkutalnni elektrogastrograficky zdznam a poté, po vypiti 150 ml neslazeného c¢aje, bylo
ve snimani zdznamu pokracovano po stejné dlouhou dobu.

V ptiprad€ dne, kdy probéhla operace, bylo lacnéni minimalné Sestihodinové, jak je na
tomto chirurgickém pracovisti pied planovanou operaci zvykem. V den provedeni vlastniho
chirurgického zékroku nebyla zkoumana stimulovana frekvence zalude¢nich kontrakei,
nebot’ peroralni ptijem u téchto nemocnych zapocina az prvni pooperacni den a to
po rentgenové kontrole s peroralnim podanim kontrastni latky- ke kontrole nepropustnosti
stény Zaludku a prichodnosti tzv. neopyloru. Ziskana data byla neodkladné analyzovéna
za pouziti FFT (Fast Fourier transform) a spektralni analyzy.

Kontrolni soubor tvofila skupina zdravych dobrovolnikt o velikosti dvaceti proband,

jejichz perkutanni elektrogastrografické zaznamy byly potizeny stejnou metodikou.

Dale jsme provadeli perkutanni snimani myoelektrické aktivity zalude¢ni svaloviny u 30
pacientil, ktefi se podrobili na 1. chirurgické klinice VFN laparoskopické cholecystectomii,
z nichz bylo 19 Zen a 11 muz, primérny veék 37+£8,3 r. (25 az 59 r.). Dale pak u 20 pacientd,
ktefi podstoupili cholecystectomii klasickou, laparotomickou, a to u 12 Zen a 8§ muzi,
pramérny vék 41£6,5 (32 az 60 r.). Posledni skupinu tvotilo 9 nemocnych (6 zen, 3 muzi)
operovanych pro morbidni obesitu, kteti absolvovali laparoskopicky zakrok ve formé
implantace neadjustabilni bandaZe Zaludku. Design studie byl schvalen etickou komisi
Vseobecné fakultni nemocnice a kazdy vysetfovany pied zafazenim do studie podepsal
informovany souhlas.

Ve skupiné se rovnéz vyskytli nemocni s jinymi pfidruzenymi nemocemi- 4x diabetes
mellitus 1l. bez nutnosti inzulinoterapie a 2x dyslipoproteinemi, hyperurikemie a porucha
glukosové tolerance. Ctrnact zdravych dobrovolnikil (ve véku 24 az 38 let, Sest Zen a osm
muzi) tvofilo kontrolni skupinu.

V této studii se zaméfujeme na otazku, zda je mozno pomoci metody perkutanni

elektrogastrografie detekovat poruchy motility Zaludku v ¢asném pooperacnim obdobi
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u vybranych skupin operantii a zda existuji elektrogastrografické nalezy typické pro jednotlivé
skupiny téchto nemocnych. Za timto Gcelem jsme provedli méfeni myoelektrické zaludecni
aktivity pomoci metody perkutanni elektrogastrografie (ptistroj Microdigitrapper©)

u nemocnych podstupujicich na 1. chirurgické klinice VFN klasickou a laparoskopickou
cholecystectomii. Tieti skupinou pacientli zatazenych do této studie byli nemocni
podstupujici laparoskopickou neadjustabilni zalude¢ni bandéz pro morbidni obesitu.

Ke snimani byly pouzity nalepovaci EKG elektrody (Arbo©) a jejich ulozeni a zapojeni

respektovalo smér antralni osy zaludku.

V posledni studii bylo cilem charakterizovat odchylky myoelektrické Zalude¢ni aktivity
u nemocnych postizenych neprichodnosti stfevni rizné etiologie a zjistit, zda je mozné
metodu perkutanni elektrogastrografie (EGG) pouzit v diferencialni diagnostice
nepruchodnosti stfevni. Data ziskand méfenim byla korelovana s hladinou interleukinu 1,
interleukinu 6, prokalcitoninu a C- reaktivniho proteinu, protoZze zejména cévni ileus miize
Casn¢ vést k poruse integrity slizni¢ni bariery a tak k zanétlivé odpovédi organismu.

Myoelektricka zalude¢ni aktivita byla métena po dobu 30 minut u la¢nicich nemocnych
pomoci piistroje Microdigitrapper© a to u 54 dospélych nemocnych s mechanickym, cévnim
a paralytickym ileem verifikovanym klinickym a radiologickym vysetfenim. Kontrolni
skupinu tvofilo 14 dobrovolnikii. Myoelektricka aktivita byla snimana pomoci Ag-AgCl
elektrod k jednomu pouziti (Arbo©) v psudounipolarnim zplsobu zapojeni. Ziskany signal
byl zesilen a digitalizovan. Dominantni frekvence byla vypoctena pomoci algoritmi FFT
(Fast Fourier transform) a RSA (Running spectra analysis). Vysledky byly porovnany
s hladinami prozanétlivych mediatort- interleukinu 1, interleukinu-6, prokalcitoninu a C-
reaktivniho proteinu u nepriichodnosti stfevni znamé etiologie.

Do studie bylo zatfazeno celkem 54 pacientli (24 muzii a 30 zen ve véku 25 az 71 let)
piijatych na I. chirurgickou Kliniku VFN s klinickym a paraklinickym nalezem svédc¢icim
pro diagnozu neprtichodnosti stievni. Ze studie byli vylou¢eni nemocni, ktefi jevili znamky
systémové zanétlivé reakce organismu, nemocni kteti prod¢lali v pfedchozim jednom mésici
abdominalni chirurgicky vykon a nemocni s komorbiditami, ¢i medikaci, kterda by mohla
zkreslit méfené parametry (chronicky zanét, usus kortikoidt, opioidnich analgetik, prokinetik,
antiemetik apod).

Nemocni byli rozdéleni do tfi zdkladnich skupin v zavislosti na zjisténém typu

neprichodnosti sttevni- na nemocné s obstrukénim, cévnim, ¢i paralytickym ileem.
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Kontrolni skupina jak pro elektrogastrograficky zdznam, tak pro hladinu zanétlivych
mediatort Citala 14 zdravych dobrovolnikti (osm muzi a Sest zen ve véku 24-56 let).

Vzorky krve k dal$imu zpracovani uréené ke stanoveni hladin zkoumanych zanétlivych
mediatort byly spolu s dal§imi standardnimi pfedoperacnimi nabéry ziskdny odbérem venosni
krve z kubitélni ¢i jiné Zily na hornich koncetinach. Odebrali jsme k uc¢elim studie 5 ml
venosni krve do tzv. Vacutaineru a tento vzorek byl neprodlené centrifugovany pii 5000
otackach za minutu po dobu 15 minut. Separovand plasma byla nasledn¢ zmrazena na teplotu
-80 ° C a pii této teploté byla také uchovavana az do nasledné¢ho, hromadného zpracovani.
Sérové hladiny IL-1pB, IL-6 byly stanoveny metodou ELISA, Immunotech, France, hladiny
PCT byly stanoveny Kryptor analyzou, BRAHMS, Germany a hladiny CRP pomoci Kryptor
CRP-ultrasensitive analysis, BRAHMS, Germany. Tyto vzorky byly stanovovany
v duplikatech. Intra a inter- assay koeficient variance byl méné nez 5%.

Ke statistickému zhodnoceni byl pouzit softwarovy balicck ANCOVAO pro Windows,
SPSS Inc, USA. Ziskana data byla analyzovana pomoci FFT a RSA. Ke zhodnoceni
normalniho rozlozeni byl pouzit Kolmogoroviiv-Smirnoviv test. Protoze byla ziskana data
normalni distribuce a statisticky nezavisla, byl nasledné pouzit Studentiiv t- test pfi porovnani
jednotlivych skupin nemocnych mezi sebou navzajem a skupin nemocnych s kontrolni
skupinou. Korelace mezi sledovanymi parametry byla zhodnocena pomoci Pearsonova
a Spearmanova korela¢niho koeficientu. Data byla hodnocena na statisticky vyznamné

hladiné p<0,05.

14. Sledované cytokiny a reaktanty akutni faze, patofyziologicky podklad

14.1. Proteiny akutni faze

Proteiny akutni faze- APP (Acute Phase Proteins) jsou bilkoviny, které jsou produkovany
hepatocyty a jinymi buiikami a jejich tvorba a uvolnéni do systémové cirkulace podléhaji
vlivlim zanétlivych faktor. Primarné je jejich syntéza a sekrece regulovana prozanétlivymi
cytokiny. Je vSak také ovliviiovana nékterymi hormony, zejména glukokortikoidy (57),
rastovymi faktory (58) i faktory fyzikalnimi, jako je naptiklad hypertermie (59).

Podle mista vzniku proteini akutni faze je miZeme rozdélit na APPE jaterniho
a mimojaterniho ptivodu. Jejich tvorba v mimojaterni tkédni podléha stejnym vliviim,
jako tvorba v hepatocytech, kde se také tvoii naprosta vétsina reaktantd akutni faze.

V tzkém slova smyslu jsou mezi hlavni reaktanty akutni faze fazeny pouze pentraxiny
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(C- reaktivni protein a SAP) a sérovy amyloid A (60). V bézném klinickém vyznamu slova
je ovSem mezi APP fazeno dalSich pfiblizné dvacet plazmatickych proteinti. Celkovy pocet
proteint, které splituji kriteria APP, avSak v soucasnosti nemaji v klinické mediciné

vyznamnéjsi diagnostické postaveni, se blizi poc¢tu cytokinii.

14.2. Rozdéleni APP (Moshage 1997)
1/ pozitivni APP:

U téchto reaktant akutni faze se uplatiiuje stimula¢ni vliv bud’ interleukinu-1 (IL-1)
a faktoru nekrotizujiciho tumory (TNF), nebo IL-6, piipadné jejich kombinace.

Jejich plazmaticka hladina pii zanétu stoupa a vétSinou do jisté miry koreluje s aktivitou
zanétlivého omenocnéni a také s hladinami prozanétlivych cytokind.
2/ negativni APP:

Prozanétlivé cytokiny inhibuji jejich syntézu a sekreci v jatrech. Mezi negativni APP patii
zejména proteiny s dominantni roli v klidovém obdobi, jako jsou transportni a strukturni
proteiny. Snizeni jejich produkce v zatézovych stavech provazi zvysenou proteosyntézu
prozanétlivych proteini. Na jejich poklesu v plasmé béhem zanétlivé reakce se ovSem takeé
podili vystupiiovani katabolickych dé;t.

3/ neutralni APP:

Jedna se o proteiny, které jsou regulovany prozanétlivymi cytokiny (napt. IL-1, TNF a IL-

6), ale jejich plazmatick4 hladina je v zanétu neménna. Piikladem proteinti této skupiny miize

byt sérovy amyloid- SAP, ¢i a2-makroglobulin (AM) (61).

Zakladni skupiny APP

Rozdé&leni reaktantli akutni faze na podskupiny kombinuje jejich biochemické a funkéni
vlastnosti. Hlavni pozitivni APP se zvykle rozd¢luji na pentraxiny, inhibitory serinovych
proteaz (SERPIN), metaloproteiny s antioxidacnim pisobenim, imunomodulétory a nékteré
koagulacni faktory a slozky komplementu (61).

C- reaktivni protein (CRP)

Tento reaktant akutni faze pojmenovany podle schopnosti vazat se na polysacharid C
Streptococcus pneumoniae byl objeven jiz v roce 1930. Do soucasnosti bylo zjiténo, ze ptisobi
jako opsonizujici faktor pro fagocytosu bakterii, parazitli a immunokomplext. Aktivuje
kaskadu komplementu. U ¢lovéka predstavuje hlavni reaktant akutni faze (62).

Z molekularniho hlediska se jednd o pentraxin, protein s pentamerickym uspotfadanim

molekul, z nichz kazda vaze dva atomy vapniku Ca++ Hladiny CRP mohou z fyziologickych
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hodnot, které se pohybuji ptiblizn¢ okolo 1 mg/ 1 béhem systémové zanétlivé odpoveédi
stoupat az na tisicindsobek.

V organismu je CRP ptisuzovano mnoho funkeci. Za nejlépe prozkoumanou funkci je
povazovana opsonizace- kalcium dependentni vazba pentameru CRP na fosfatidylcholin stény
bakterii 1 vysSich organismi. Vaze se také na nuklearni chromatin a membranové struktury
nekrotickych a poskozenych bunék. Timto mechanismem zvySuje destrukcei téchto zminénych
objekt pomoci neutrofilti a makrofaga.

Podle recentnich studii jsou C- reaktivnimu proteinu rovnéz piisuzovany schopnosti
imunomodula¢niho efektu (64), antioxida¢ni aktivity, ucast v patogenesi aterosklerozy (64,
65, 66). Jeho ptitomnost byla prokazana v depozitech amyloidu v mozkovych 1ézich
u nemocnych postizenych Alzheimerovo demenci (67).

Dynamika zmén CRP v priibéhu reakce akutni faze odrazi aktivaci cytokinové kaskady.
CRP je rutinné pouzivanym markerem k detekci a monitoraci zavaznych zanétlivych stavi.

Je zndmo, ze nejvyssich koncentraci dosahuje u akutnich bakterialnich infekei (68), zatimco
virové, parazitarni a mykotické infekce zvysuji jeho sérové hladiny jen mirng.

Velikou klinickou vyhodou C- reaktivniho oproteinu je 1 fakt, ze dynamika jeho sérové
hladiny se prudce méni i u imunokompromitovanych jedinct, u kterych klinické zndmky
probihajici infekce jinak mohou chybét. CRP je jednim z nejptesnéjsich ukazatell aktivity

zanétu pojivové tkang.

14.3. Cytokiny

Jsou definovany jako solubilni mediatory obranné odpovédi organismu, pfi¢emz v $irSim
smyslu slova jsou do této skupiny fazeny také hemopoetické ristové faktory a riistové faktory
bun¢k mesenchymu a pojiva. Jedna se tedy o rozsédhlou skupinu molekul se strukturou
peptidu. Jejich plisobeni je pfevazné parakrinni a autokrinni, n€kdy také endokrinni.

Jsou to peptidy o nizké molekularni hmotnosti, vétSinou méné nez 80 kiloDaltonti
a na cilové burice se vazi na specifické bunééné organové receptory (68, 69). Schopnost
tvorby cytokint maji prakticky vSechny somatické buiiky, které takto zajist'uji meziorganovou
komunikaci a homeostazu. Majoritnim zdrojem cytokinl jsou ov§em zejména buiiky imunitni.
Cytokiny nejsou skladovany v intracelularnich strukturach, ale vzdy jsou produkovany
de novo pfi reakci na jisté aktivacni impulsy. Hlavnim reguldtorem genomové exprese

kli¢ovych prozanétlivych cytokinti je nuklearni faktor NF-«kB.
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14.4. Klasifikace cytokint
Klasifikace cytokinti vychazi z WHO-IUIS Nomenclature ustanovené v roce 1992.

V soucasnosti se uvadi, ze je zndmo asi 130 cytokint a jejich celkovy pocet je odhadovan
na piiblizn€ 300 (69). RozliSujeme tyto skupiny cytokini: interferony, faktory stimulujici
koloie, interleukiny a chemokiny.

1/ Interferony (IFN)

Jsou to cytokiny s antivirovym a antiproliferativnim potencialem (70). Radime sem napf.
IL- 6, IL- 28A, IL- 28B, IL- 29.

2/ Faktory stimulujici kolonie (CSF- colony-stimulating factors)

Jsou rustové faktory hemopoetickych kmenovych bunék. Do této skupiny cytokinl patii
granulocytarni CSF, granulocyto- monocytarni CSF, monocytarni CSF, IL- 3, erytropoetin
alL-11.

3/ Chemokiny

Jinak téz chemoatraktanty ¢i interkiny, jsou peptidy s chemotaktickym ptisobenim
na granulocyty, makrofay a dalsi skupiny bilych krvinek. Zvysuji adhesivitu leukocytt
ke struktuie endotelu, tvorbu leukotrienti apod. Tato skupina cytokinil se dale déli na podiidy:
CXC chemokiny (a- chemokiny), napr. IL- 8, CC chemokiny (- chemokiny), C chemokiny (y-
chemokiny) a CX3C chemokiny.

4/ Interleukiny
Jsou zanétlivé medidtory s jak prozanétlivou aktivitou, tak i funkci protizdnétlivou. Patii

sem skupina interleukint IL- 1 aZ IL- 35, TNF-a a TNF-p.

Interleukin 1-p (IL-1 p)
Jedna se o cytokin, ktery neni za fyziologickych okolnosti v lidské plasmé ptitomny,
pfi stimulaci monocytii, makrofagh a neutrofili endotoxinem a dal§imi stimuly se jeho
hladina zvysuje (71).
Po vzniku sepse stoupd jeho hladina v rozmezi asi 4 aZ 12 hodin. Piisobi synergicky
S TNF-a, se kterym se vzajemné indukuji k produkci. Jeho vysoké tivodni hodnoty a trvale

zvySenad hladina jsou znamkami prognosticky velmi nepfiznivymi.

Interleukin 6 (IL- 6)
Jedna se o jeden z nejdilezitéjSich prozanétlivych cytokini. Jeho syntéza je stimulovana
jinymi cytokiny (IL- 1, TNF, IL- 4, IL- 13), ale i dalSimi mechanismy- naptiklad hypoxii.

Maximalnich plasmatickych hladin tento cytokin dosahuje za 3 az 5 hodin od insultu. Ma
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delsi biologickky polocas, coz je vlastnost, ktera ho piedurcuje k diagnostickému vyuziti (72).
Je hlavnim spoustéem syntézy reaktantli akutni faze v jaternich bunikach, stimuluje

B- lymfocyty, ovliviiuje pozitivné reparaci tkani, angiogenesu a syntézu erytropoetinu.

Jeho hladiny 48 hodin po pfijeti septického pacienta na luzko dobfe koreluji s vyslednou
mortalitou. Stanoveni hladiny v mozkomisnim moku odlisi bakteridlni meningitidu

od ostatnich pfi¢in zanétu mozkomisnich obalt a jeho detekce v moci mé vyznam pro asné

stanoveni rejekce transplantovaného $tépu.

Prokalcitonin (PCT)

Je protein s fetézcem obsahujicim 116 aminokyselin, molekulova hmotnost ¢ini 13 kD (73).
Jeho struktura je totozné s prohormonem kalcitoninu, ktery je vytvareny C- buitkami §titné
zlazy. OvSem prokalcitonin produkovany pfi zanétu neni témito buitkami vytvaren, nebot’
dynamika PCT pfi zanétu je totoZna i u nemocnych po anamnesticky provedené totalni
thyreoidectomii (74). Dale pak neni plasmaticky prokalcitonin konvertovany na kalcitonin
a hyperkalcemie nema na jeho hladinu vliv. Nejvyssi schopnost tvorby tohoto zanétlivého
prokalcitoninu m4 jaterni buiika, dale pak plice, varlata, prostata, ledviny a tenké stfevo (75,
76). Tvorba prokalcitoninu béhem zanétu je vazdna na piitomnost bakteridlniho endotoxinu
a ptritomnost ostatnich prozanétlivych cytokinti (77).

Hladina prokalcitoninu stoupa zejména u septickych stavii bakterilni etiologie, ovsem
ptresna fyziologicka tloha PCT béhem zanétu je dosud nejasnd. Pfedpoklada se jeho zapojeni
do kaskady reaktantl akutni faze a cytokint (78), nebo modulace tvorby NO. Posledni studie
poukazuji na jeho mozné analgetické ucinky (79). Zvyseni jeho hladiny u akutnich
bakterialnich infekci a sepsi bakteridlni etiologie je umérné typu zadnétu a piedevsim jeho
rozsahu. Pti t€Zkych infekcich stoupaji plasmatické hladiny PCT aZ k hodnotdm 1000 pg/1.
Fyziologické koncentrace v séru pak ¢ini do 0,5 pg/l. Infekce gramnegativnimi bakteriemi
vede k tvorbé vyssich plasmatickych hladin, nezli je tomu u infekei s grampozitivnimi
puvodci. Ve srovnani s C- reaktivnim proteinem a ostatnimi proteiny akutni faze reaguje
prokalcitonin na infek¢éni podnét rychleji a rovnéz pak piipadny nasledny pokles hladiny PCT
casné ukazuje zlepSovani klinického stavu nemocného.

Dalsi zajimavou vlastnosti prokalcitoninu je abscence down- regulace béhem probihajiciho
protrahovaného infektu, ¢imz se opét odliSuje od nékterych cytokint, jejichZ hladiny
pii protrahované sepsi postupné klesaji (80). Jeho plasmaticky polocas je dlouhy, a ¢ini 25- 30
hodin.
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Hladiny prokalcitoninu se u autoimunitnich zanétti a neoplasii zvysSuji jen minimalné,
virové a mykotické infekce nezvysuji hladinu PCT bud’ viibec, nebo opét pouze minimalng.
Mirné zvyseni PCT se nachazi i v ¢asném poopera¢nim obdobi a potom koreluje s rozsahem

opera¢niho zakroku (81).

IV. VYSLEDKY

1/ Perkutanni elektrogastrografie v periopera¢nim obdobi u pacienti podstupujicich

laparoskopickou bandaz Zaludku.

Obr. ¢. 11: Neadjustabilni gastricka bandaz, schema, pohled zpiedu.
J- abdominalni jicen, P- proximalni pouche, M- manzeta tvofici ,,neopylorus®, T- télo

zaludku, AP- antrum pylori.

14.2. Ziskané vysledky:

Priimérnd hodnota body mass indexu (BMI) u vySetfovaného souboru pacientti Cinila 45 +
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7,4.kg.m'2. BMI kontrolniho souboru ¢inil 23,5 + 3,5 kg.m'z.

Obrazek €. 12 znazornuje prumérné hodnoty bazalni a stimulované frekvence zalude¢nich
kontrakei v jednotlivych perioperacnich dnech. Prvé dva sloupce zobrazuji hodnoty ziskané
od zdravych dobrovolniki. Ostatni ¢tyfi dvojice sloupct pak ukazuji zmény bazalni

a stimulované frekvence u nasi skupiny pacientli v jednotlivych perioperac¢nich dnech,

to znamena —24 hodin, +5 hodin, +24 hodin a +48 hodin vzhledem k zacatku

bariatrického vykonu.

Z obréazku ¢. 12 je patrné, ze v den vykonu byla zjisténa nejnizsi primérna bazalni
frekvence zaludecnich stahii, stimulovana frekvence nebyla tento den z vyse uvedenych
divodi sledovana. Nasledujici pooperacni den pak dochazelo k vzestupu prumérné frekvence
zalude¢nich kontrakci a druhy pooperacni den jsme nachazeli priblizné stejné hodnoty
frekvenci bazalni i stimulované zaludec¢ni aktivity, jako u této skupiny operantti 24 hodin

pied zékrokem.

Bazalni a stimulovana frekvence Zaludeénich kontrakci
u kontrolni skupiny (1), operovanych -24 h (2), +5 h (3), +24 h (4), 4
h (5)

35
3
25 4+ '
2 1 i
15 '
1 4 i
05 '

0 1 2 3 4 |

Bbazalni frekvence 2,91 2,57 2,16 2,19

Obr. €. 12: Bazailni a stimulovana frekvence Zaludec¢nich kontrakei
Tabulka €. 4 znazoriiuje procento fyziologickych zdznamii myoelektrické Zaludecni aktivity

pied a po stimulaci tekutinou u nemocnych podstupujicich neadjustabilni Zalude¢ni bandaz

laparoskopickym pfistupem.
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Cas méfeni (h) -24 +5 +24 +48

Procento fyziologické reakce
. 27,4 33 58,5 77
pted stimulaci (%)

Procento fyziologické reakce
. . 64 - 61,2 89,6
po stimulaci (%)

Tab. ¢. 4: Procento fyziologickych EGG zaznamii

Do statistického hodnoceni nebyla zafazena pacientka (zde oznacena pacientka A)
u které se vyskytla ¢asna pooperac¢ni komplikace- neprichodnost tzv. neopyloru, ¢ili piilis
tésné naloZeni goretexové pasky na zaludecni télo. Tato komplikace si nésledné vyzadala
operacni revizi a laparoskopické odstranéni bandaze zaludku.
Nemocna ,,A“ byla sledovana dva pooperacni dny, béhem které byla nepriichodnost
neopyloru opakované potvrzena RTG pasazi s ve vod¢€ rozpustnou kontrastni latkou.
Nemocné byla ponechana nasogastricka sonda, zavedena na opera¢nim sale a vyziva byla
zajistovana kompeltné parenteralnim piistupem.

Z tohoto duvodu u pacientky A v prvnich dvou poopera¢nich dnech méteni EGG probéhlo
bez pouziti stimulace Zalude¢ni ¢innosti tekutinou. V prvni pooperaéni den jsme na zdznamu
trvajicim pfiblizn€ 30 minut zachytili obraz vylucné bradygastrie, druhy pooperacni den
pak 80% zaznamu prokazalo fyziologicky rytmus- 3 cpm, pficemz se ovSem klinicky

ani RTG obraz v uvedenych dvou poopera¢nich dnech nijak nezménil.

Mimo uvedenou skupinu primoimplantaci jsme rovnéZ zachytili pacientku (zde oznacena
jako pacientka B) s pozdni komplikaci implantované bandaze zaludku, tzv. slippage zaludku.
Jedna se o komplikaci zavedeni gastrické bandaZze, pti kterém postupna dilatace proximalni
¢asti zaludku nad skrtici manzetou vlivem neadekvatné velikého piijmu potravy zptisobi
pteklopeni tohoto rezervoaru smérem kaudalnim. To vede ke kompresi lumina Zaludku tésné
nad manzetou a k vysokému ileu. Nemocna béhem t€hotenstvi trpéla nauseou
a zvracenim, které byly mylné pficitany prave jeji gravidité. Po porodu byla dovysetiena
a piijata pro znamky neprichodnosti horni ¢asti gastrointestinalniho traktu k reoperaci,
explantaci neadjustabilni bandaze, ktera je v této situaci jedinou moznou variantou fesent.

U nemocné ,,B* se zavedenou nasogastrickou sondou jsme zaznamenali PEEG v¢etné

stimulace tekutinou. Pfed podanim tekutiny Zaludek jevil normogastrii, po jejim podani
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pak doslo k rozvoji silné nausey a posléze k vyzvraceni zaludecniho obsahu. Tato udalost
se na PEEG zaznamu projevila jako tachygastrie. Po odstranéni manzety pak pooperacni

prabéh jiz nejevil odchylek od nalez u nemocnych s primoimplantaci neadjustabilni bandaze.

AP

Obr. ¢. 13: Slippage Zaludku, schema, pohled zpredu.
J- dilatovany jicen, M- Skrtici manZeta, P- dilatovany pouche, T- télo zaludku, AP- antrum

pylori.

2/ Perkutanni elektrogastrografie v periopera¢nim obdobi u nemocnych podstupujicich
laparoskopickou a klasickou cholecystectomii a laparoskopickou neadjustabilni bandaz

Zaludku.

Provadéli jsme snimani myoelektrické aktivity zaludecni stény u 30 pacientd, ktefi se
podrobili na 1. chirurgické klinice VFN laparoskopické cholecystectomii, z nichZ bylo 19 Zen
a 11 muzt, pramérmy vék 37+8,3 r. (25 az 59 r.). Dalsi zkoumanou skupinu tvofilo
20 pacientt, ktefi podstoupili cholecystectomii klasickou, z oteviené laparotomie,

atou 12 zen a 8 muzi, pruimérny vék 41£6,5 (32 az 60 r.). Posledni skupinu tvoftilo
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9 nemocnych (6 Zen, 3 muzi) operovanych pro morbidni obesitu, kteti absolvovali
laparoskopicky zakrok ve formé laparoskopické implantace bandéze zaludku. Méteni
probihalo celkem 4 dny, zapocalo den pted operaci, pokracovalo v den vykonu a pak
nasledujici dva pooperacni dny.

Po 20 minutovém méfeni ve stavu nalacno jsme stimulovali zalude¢ni ¢innost 150 ml
neslazeného Caje a dale v méfeni pokracovali po stejné dlouhou dobu. U pacientii po bandazi
zaludku jsme motilitu GIT v den operace nestimulovali, nebot” peroralni piijem

je u této skupiny nemocnych zahajovan teprve druhy den po operaci, po rentgenové kontrole
s polknutim ve vodé rozpustné kontrastni latky (Verografin ®) k ovéfeni pruchodnosti
neopyloru a neporusenosti zalude¢ni stény.

Neni vzdy mozné ziskat hodnotitelny perkutanni elektrogastrograficky zdznam. Jeho
kvalita zavisi pfedev§im na mife spoluprace pacienta, mén¢ pak na jeho télesné konstituci.
Literarni tidaje uvadéji tspésnost v 80- 85% méteni (43). My jsme byli isp&$ni v 75% méfeni
a kvalitni zdznamy byly ziskany i od morbidné obesnich pacientt. Nej€astéji jsme zjistili
nehodnotitelny elektrogastrograficky zaznam pii méteni v den operace a tento fakt davame
do souvislosti s nizkou mirou compliance pacienta s fyzickou a patrné i psychickou alteraci
n¢kolik hodin po vlastnim operacnim vykonu.

Vysledky jsou piehledné shrnuty v tabulce €. 5 a na obrazku ¢. 14. V pooperacnim obdobi
jsme u sledovanych skupin nemocnych nenalezli obraz poruchy myoelektrické aktivity, ktery
by byl pro néktery z operacnich vykont typicky. Nejcastéjsi patologické zaznamy byly
pfedstavovany obrazem bradygastrie, mén¢ ¢asto pak tachygastrie. K navratu k fyziologické
myoelektrické Zalude¢ni aktivité¢ dochazelo druhy (skupina nemocnych po laparoskopické
cholecystectomii a laparoskopické bandazi zaludku), respektive treti pooperacni den (skupina

nemocnych podstupujici klasickou, otevienou cholecystectomii).
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Den hospitalizace 1 2 3 4

(vzhledem k operaci) 1O | @@
Fyziologicky zaznam [45% |25% |54% |55%
LCHE Nefyziologicky zdaznam |28% |36% |19% |13%
Nehodnotitelny zdaznam | 27% |39% |27% |32%
Fyziologicky zaznam [50% |25% |38% |63%
CHCE Nefyziologicky zaznam |33% |37% |32% |12%
Nehodnotitelny zaznam | 17% |38% |30% |25%
Fyziologicky zaznam |55% |22% |55% |55%
LGB Nefyziologicky zaznam | 18% |45% |18% |12%
Nehodnotitelny zaznam | 27% |33% |27% |33%

Tab. ¢. 5: Procentuelni zastoupeni fyziologickych EGG zaznamt v jednotlivych

perioperacnich dnech u danych operaci.

70
60 A
. A
50 -\ zal
40 \ —o— |LCH
E
S / —8— CHC
> N -
20
10
O T T
1 2 3 4
den hospitalizace

Obr. &. 14: Casovy pribéh vyskytu fyziologické reakce Zaludku
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Laparoskopicka cholecystectomie- LCHE (modra kiivka), klasicka cholecystectomie- CHCE
(zluta kiivka), laparoskopicka bandéz zaludku - LGB (fialova kiivka).

3/ Perkutanni elektrogastrografie u nemocnych s neprichodnosti stfevni. Korelace

s hladinami interleukinu 1, interleukinu-6, prokalcitoninu a C- reaktivniho proteinu.

Do studie bylo zafazeno celkem 54 pacientti (24 muzi a 30 Zen ve véku 25 az 71 let)
piijatych na nase chirurgické oddéleni s klinickym a paraklinickym nalezem svéd¢icim
pro diagnozu neprichodnosti stievni. Ze studie byli vylouc¢eni nemocni, kteti jevili znamky
systémové zanétlivé reakce organismu, nemocni kteti prode€lali v pfedchozim jednom mésici
abdominalni chirurgicky vykon a nemocni s komorbiditami, ¢i medikaci, kterd by mohla
zkreslit métené parametry (chronicky zanét, usus kortikoidd, opioidnich analgetik, prokinetik,
antiemetik apod).

Nemocni byli rozd¢€leni do tii zakladnich skupin v zavislosti na zjisténém typu
neprichodnosti stfevni- na nemocné s obstrukénim, cévnim, ¢i paralytickym ileem (tab. €. 6).

Kontrolni skupina jak pro elektrogastrograficky zdznam, tak pro hladinu zanétlivych

mediatoru Citala 14 zdravych dobrovolnikd (osm muzi a Sest zen ve veku 24-56 let).

Skupina Po¢. nemocnych m/z Vek (roky)
Obstrukéni ileus 28 11/17 25— 64
Cévni ileus 16 719 39-71
Paralyticky ileus 10 6/4 28 - 61
Kontrolni skupina 14 8/6 24 — 56

Tab. €. 6: SloZeni a po€et nemocnych podle diagnosy.

VSsichni nemocni s diagnosou mechanického a cévniho ileu, kteti byli pfijati k chirurgické
revizi, byli operovani v den pfijeti na pracovisté. Rovnéz bylo operovano pét nemocnych
s paralytickym ileem pro diagnostickou nejistotu a tato diagnosa byla nésledné stanovena
béhem operace. Mortalita béhem hospitalizace se u jednotlivych skupin nemocnych lisila:
pro obstrukéni ileus zemfeli tfi z 28 nemocnych, pro cévni ileus 13 z 16 nemocnych,

pro paralyticky ileus 0 z 10 nemocnych (u péti nemocnych s diagnosou paralytického ileu
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nebyla operac¢ni intervence provedena). Primérna doba hospitalizace byla 13,2+5,4 dne
u nemocnych s obstrukénim ileem, 16+27 dni u tii pfeziv§ich nemocnych po cévnim ileu
a 8,1£2,4 dne u nemocnych s paralytickym ileem.

Nemocni s obstrukénim ileem a piekazkou lokalizovanou na tenkém stfevu méli anamnesu
obtizi trvajici od 12 do 72 hodin. U nemocnych s pozd¢ji prokazanou piekazkou na tlustém
stfevu se doba od uvedeného zacatku obtizi k provedené operaci pohybovala od 16 hodin
do sedmi dnti. Klinické projevy u nemocnych s cévnim ileem trvaly od zacatku obtizi do Casu
operace od 12 do 16 hodin a ti z nemocnych s ileem paralytickym, ktefi byli operovani, méli
symptomy akutnich abdominalnich obtiZzi trvajici od 24 do 72 hodin. Pét z nemocnych
s paralytickym ileem byli pro psychiatrickou diagnosu 1éCeni sedativy a validita odebranych
anamnestickych udajt je tedy diskutabilni.15 nemocnych z celkového poctu 54 jiz mélo
v dobé& perkutdnni monitorace zavedenou nasogastrickou sondu jako standardni soucést 1écby,
nicméné nenalezli jsme signifikantni korelaci mezi zavedenim této sondy a zménou
na elektrogastrografickém zdznamu. Rovnéz pak nebyla nalezena signifikantni korelace
mezi Urovni intestinalni obstrukce v podskuping pacientti s obstruk¢énim ileem
a elektrogastrografickym zaznamem, ¢i hladinou zénétlivych parametri. 19 nemocnych mélo
prekazku lokalizovanou v oblasti distalni ¢asti tenkého stieva (15 nemocnych z divodu
nitrobfiSnich adhesi a ¢tyfi nemocni s piekazkou zplisobenou extraintestinalnim utlakem.
Nemocni s disseminovanym malignim procesem byli ze studie vylouceni pro mozny vliv
paralytické slozky pii utlaku vegetativnich pleteni stfevnich. 9 nemocnych mélo prokazanou
maligni stenosu tlustého stieva- pét nemocnych s tumorem lokalizovanym
v rektosigmoidedlni oblasti, tfi nemocni s maligni prekaZzkou v oblasti lienalni flexury
a transverza a jeden nemocny se stenosujicim tumorem colon ascendens.

U péti nemocnych s vaskuldrnim ileem byla pfi operacni revizi nalezena nekrosa tenkého
stfeva v délce od 30 do 150 cm, v osmi ptipadech byla nutno provést extensivni resekci
vetsSiny tenkého stieva spolu s provedenim subtotélni kolectomie. T nemocni méli
ohrani¢enou nekrdézu colon descendens a colon sigmoideum.

Vzorky krve byly odebirany od jedné do Sesti hodin pfed chirurgickou intervenci.
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PDE PCT IL-1p IL-6 CRP
Skupina
(cpm) (ng/0 (ng/1) (ng /1) (mg /1)
Obstrukéni 0,69" 4,4 354,5 15,1
25
ileus 1-A +0,11 +3,6 +109,2 +11,6
Obstrukéni 0,93° 3,9 642,0 16,2
1,1
ileus 1- B +0,22 +54 +214,7 +9.4
2,09 ¢ 10,0 561,1° 168,3 ¢
Cévni ileus 0,6
+1,15 +85 +210,1 + 80,8
Paralyticky 0,17 59 310,7° 7,4
0,8
ileus + 0,07 +3,8 +136,8 + 6,24
Kontrolni 0,21 4,3 222,8 4,7
2.7
skupina +0,11 +1.8 +73,3 +24

Tab. €. 7: PDF a sledované laboratorni zanétlivé markery u nemocnych s nepriichodnosti stfevni

a kontrolni skupiny (primérna hodnota).

a

... Statisticky rozdil mezi skupinou pacientt a kontrolni skupinou na p < 0,05.

b Statisticky rozdil mezi skupinou s obstrukénim ileem a cévnim ileem na p < 0,05.

¢ ... Statisticky rozidil mezi skupinou s obstrukénim ileem a paralytickym ileem na p < 0,05.

¢ Statisticky rozdil mezi skupinou s cévnim ileem a paralytickym ileem na p < 0,05.
Vysledky jsou graficky zndzornény v tabulce €. 7 a na obrdzku ¢. 15. Osa y na obr €. 15
zobrazuje prumérnou frekvenci zalude¢nich kontrakei v dané skupiné- PDF (Period dominant
frequency), to znamena priimérnou hodnotu dominantni frekvence pro jednotlivé typy
intestinalni obstrukce ve srovnani s primérnou hladinou PDF skupiny zdravych
dobrovolnikti. Hodnota PDF je zobrazena v cpm- poctech cykli za minutu.

Nalezy u kontrolni skupiny se pohybovaly v mezich normogastrie. Nemocni postizeni
nepruchodnosti stfevni z diivodu uzavéru kmene, ¢i vétvi a. mesenterica superiora nemocni
s paralytickym ileem prokazovali PDF v mezich bradygastrie. Naproti tomu u 9 nemocnych
s obstruk¢énim ileem jsme nalezli normogastrii. Zbylych 19 nemocnych s obstrukénim ileem

pak mélo na EGG zaznamu nalezy bradygastrie.
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Obr. ¢. 15: Dominantni frekvence Zalude¢nich kontrakei u jednotlivych skupin pacienti

s intestinalni nepriichodnosti a skupiny zdravych dobrovolnikd.

1- 1-A: obstrukéni ileus S normogastrii (9 nemocnych)
2- 1-B: obstrukéni ileus s bradygastrii (19 nemocnych)
3- cévni ileus (16 nemocnych)

4- paralyticky ileus (10 nemocnych)

5- kontrolni skupina zdravych dobrovolnika (14 osob)

V tabulce €. 7 jsou zobrazeny primérné hladiny detekovanych zanétlivych mediatort
v jednotlivych skupindch nemocnych. Prokazujeme statisticky signifikantni elevaci
plasmatickych hladin PCT u nemocnych s obstrukénim a cévnim ileem pii srovnani
se skupinou zdravych dobrovolniki (p < 0,05 a p <0,01). Nejvyssi troven plasmatickych
hladin PCT, IL-6 a CRP jsme nalezli u nemocnych s cévnim ileem, elevace IL-6 a CRP byly
statisticky vyznamné pii srovnani s kontrolni skupinou na p < 0,05. Hladiny PCT a CRP
U nemocnych s paralytickym ileem nebyly statisticky vyznamné na hladiné¢ p < 0,05.
Dale jsme nalezli statisticky vyhnamné rozdily mezi skupinou nemocnych €. 1 (obstrukéni
ileus) a ¢. 2 (cévni ileus) pro hladiny PCT (p <0,01) a CRP (p < 0,01), stejn¢ jako mezi
skupinou €. 2 (cévni ileus) a skupinou €. 3 (paralyticky ileus) (p < 0,01).
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Regresni koeficienty byly nejvyssi pro PCT a CRP (r-078, P < 0,01) u nemocnych s cévnim
ileem. Nebyla nalezena statisticky vyznamna korelace u PCT a IL-6 mezi testovanymi
skupinami na hladin¢ p < 0,05.

Nemocné s obstrukénim ileem jsme rozdélili do dvou podskupin v zavislosti na EGG nélezu:
Podskupina 1A- nemocni s normogastrii (n=9) a podskupina 1B- nemocni s bradygastrii (n=19).
Tyto podskupiny se liSily statisticky vyznamné v plasmatickych hladinach jak IL-6, tak PCT,
ale nikoliv v plasmatickych koncentracich CRP. Vyssi koncentrace IL-6 (642,0 =214,7 ng /1)
a PCT (0,93 £ 0,22 pg /1) jsou u nemocnych v podskupiné 1B. Podskupina 1A méla primérné
hladiny IL-6 =354,5+109,2ng/1aPCT =0,69 + 0,11 pg/ 1. Hladiny CRP nebyly statisticky
signifikantné zvyseny na hladiné p < 0,05 (1A: 15,1 £ 11,6 mg/1; 1B: 16,2 + 9,4 mg /1).
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V. DISKUSE

Metodika elektrogastrografickych studii neni v soucasnosti unifikovana. Neexistuje
standardni uloZeni elektrod na sténu bfi$ni. Také mnozstvi elektrod pouzivanych k monitoraci
se lisi. Nekteti autofi pouzivaji Sest elektrod s jednou elektrodou centralni, které umist'uji
do stfedu epigastria (43), jini Ctyii (45), nebo tii elektrody (47) lokalizované podél antralni
osy zaludku (tou se rozumi osa lokalizovana v podélném sméfovani zalude¢niho antra,
které je mozno zjistit ultrasonograficky, fluoroskopii, nebo se urcuje na zakladé empirickych
zkusenosti a navodu vyrobce elektrogastrografického snimaciho zatizeni).

Rovnéz pak neexistuje shoda v tom, jaky peroralni stimul ve studiich pouzivat. Nekteti
autofi (48) doporudji pouzivat nizkoobjemovy, vysokokaloricky pokrm. Tento pokrm
fyziologicky zplsobuje zvyseni frekvence a amplitudy Zalude€nich stahti. V nasi studii jsme
pouzili neslazeny ¢aj, coz myslence vysokokalorické potravy zjevné odporuje. Volili jsme
vsak tak proto, abychom pacientim mohli podavat po celé Ctyfi dny jeden a ten samy pokrm
a to v¢etné dne operacniho. Zjistili jsme, ze tento neslazeny ¢aj jak ve skupiné zdravych
dobrovolniki, tak 1 ve skupin€ nemocnych zatazenych do studie zptisobil poststimula¢ni
zvySeni frekvence myoelektrickych signali, respektive posun vétSiny hodnot dominantni
frekvence do oblasti normogastrie. Ov§em nedoslo k vyzna¢né&jsimu vzestupu amplitudy
stahti. Domnivame se, ze vzhledem k nemoznosti pouzit standardizovany vysokokaloricky
pokrm v prubéhu celého nami zkoumaného periopera¢niho obdobi, je stimulace 150 ml
neslazeného ¢aje vhodnym univerzalnim prostiedkem, ktery je mozno, za urcitych podminek,
podat 1 operovanym né€kolik hodin po ukonceni vykonu, po dokonalém odeznéni celkové
anestesie.

Pfi ulozeni elektrod dle schématu je sniméana aktivita Zaludku, nebot’ ten je v této oblasti
dominantnim orgdnem. Duodenum pracuje s jinou frekvenci kontrakci a kolon ma viny velice
slabé a nepravidelné. Sou€asné nataceni perkutanniho elektrogastrografického zdznamu
a zaznami ze serosy nebo mukosy potvrdily, Ze aktivita 3 cpm zji$téna perkutdnnim

elektrogastrografem odpovida tiem peristaltickym vinam prob&hlym na zaludku (3, 83, 84).

Meéteni myoelektrické akvity Zaludecni stény je vyznamné zavislé na mife spoluprace
nemocného. Je dokonce mozZné tvrdit, Ze zasadni vliv na kvalitu zdznamu pomoci
perkutanniho elektrogastrografu nemé piistroj ani zkoumajici, ale zkoumana osoba. Uroveii
compliance jist€ po patfiéném pouceni miZze byt vysoka u zdravych dobrovolniki,

¢i nemocnych s chronickym onemocnénim, ale zcela jina bude u nemocnych akutné a téZce
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nemocnych, navic pfipravovanych k neodkladné chirurgické intervenci. U pacienta
zafezenych do studie jsme byli Gspésni v 84% méteni, coz povazujeme za velmi dobry

vysledek v uvedenych souvislostech.

Laparoskopicka neadjustabilni bandaz zaludku je metoda, pfi které se pouziva tenkosténna
10 mm S§irokd Gore-tex® cévni protéza pro vytvoreni manzety na zalude¢nim téle. Bandaz je
umistovana na zaludecni t¢lo tésn¢ pod troven prvnich venae gastricae breves. Nasogastricka
sonda o velikosti 32 Ch je zavadéna v celkovém znecitlivéni peropera¢né anestesiologem
a slouzi jako cejch, podle které je bandaz dotazena na pozadovany primér takto vzniklého
neopyloru (85). V soucasnosti se tato metoda v Ceské republice nepouziva pro nespornou
nevyhodu, kterou predstavuje rigidita takto vzniklé manzety a tedy nemoznost postoperacné
v pfipad¢ vzniku obtizi charakteru naptiklad slippage Zaludku regulovat miru obstrukce

neopyloru.

Cilem posledni prezentované studie bylo urcit mozné vztahy mezi hladinami mediétort
systémové zanétlivé odpovedi a perkutdnnimi elektrogastrografickymi zdznamy u nemocnych
s diagnosou neprichodnosti stfevni rtizné etiologie. Ileus, nepriichodnost stievni, je
chirurgické onemocnéni, které podle riznych literarnich udaji tvoii priblizné 10% vsech
nahlych ptihod btisnich (56).

Zjistili jsme, Ze nemocni s obstrukénim ileem a na elektrogastrografickém zaznamu zjisténou
bradygastrii vykazovali vyssi plasmatické koncentrace jak IL-6 a PCT ve srovnani s
nemocnymi s obstruk¢énim ileem

a normalnim elektrogastrografickym zaznamem. Tyto dvé skupiny se neliSily vyznamné

v hladinach IL-1pB a CRP. Role zmén plasmatickych koncentraci IL-6 v patogenézi ileu byla
nastin€na v jinych studiich. Recentni zjiSténi ze studii ileu na hlodavcich podporuji tézi

o roli mistni zdnétlivé reakce ve sténé stievni. JiZ jemnd manipulace se stfevem iniciuje
vzestup sérove hladiny IL-1p a IL-6 a zvySuje lokélni koncentraci kineticky aktivnich
mediatort (oxidu dusného a prostaglandinil), coz déle vede ke zvyseni lokdlni koncentrace
leukocyte a k utlumu motility stfevni. IL-6 se zda byt mediatorem odrazejicim stfevni iritaci
stejné jako patogenetickym faktorem sekundarné oslabené stievni motility (43, 44).

U nemocnych s nepriichodnosti stfevni jsme prokazali zvySené plasmatické hladiny
prozanétlivych cytokinti, PCT a CRP. Systémova zanétliva reakce je aktivovana na mistni
urovni a mistni zanétlivé zmeény iniciuji systémovou zanétlivou odpovéd’ organismu (3, 45).

Predchozi studie potvrdily, Ze fyziologicky pfitomné makrofagy ve vrstvé muscularis

57



mucosae jsou rychle aktivovany béhem poruchy stievni motility (48) a tato aktivace spousti
zanétlivou kaskadu vedouci ke zvysSeni hladiny cytokinti, chemokinti a kineticky aktivnich
substanci (54). Tato mistni zanétliva reakce, ve spojeni se zvySenou expresi adhesivnich
molekul ve sténé cévnich struktur v oblasti muscularis externa vede k atrakci a extravazaci
leukocytl do cirkularni svalové vrstvy stény traviciho traktu. Sekrece multipotentnich
leukocytarnich pisobkl vede k inhibici kontraktility hladké svaloviny stény travici trubice.

Hladiny IL-1p byly elevovany jen u nemocnych s vaskularnim ileem, ale tato elevace
nebyla statisticky signifikantni ve srovnani se skupinou zdravych dobrovolniki. Aktivity
IL-1B jako pivotniho prozanétlivého cytokinu se primarné odehravaji ve tkanich a nejsou
provazeny zvysenim plasmatickych hladin IL-1B. RT-PCR u modelu krysiho ileu prokazalo
casove vazanou indukci IL-1p ve tkanich.

PCT je vysoce specificky ukazatel klinicky vyznamné bakterielni infekce a sepse (78).
Jedna z velkych vyhod PCT oproti ostatnim dvéma prozanétlivym cytokiniim a reaktantim
akutni faze je jeho Casnd a specificka elevace u tézkych systémovych bakterialnich infekei
(61). U naseho souboru sledovanych pacientd je ziejmé, ze rovnéZ u nemocnych
s obstrukénim a cévnim ileem dochézi k elevaci plasmatickych hladin PCT, ovSem jeho
hladina nedosahuje hodnot typickych pro systémovou zanétlivou reakci organismu. ZvySena
hladina PCT ma vyssi schopnost predikovat infekéni komplikaci nez stanoveni plasmatické
hladiny CRP (60, 81).

Nase vysledky podporuji diive publikovand experimentalni zjiSténi, Ze ileosni stav je
doprovazen zvySovanim hladin prozanétlivych mediatorti a chemokind, stejné
jako leukocytarni infiltraci lamina muscularis a zvySenou hladinou mediatort jak
rezidentnich, tak rovnéz infiltrujicich leukocytti (86). Tato zvysSena hladina pak pfimo sniZuje
kontraktilitu hladké svaloviny travici trubice a tak vlastné uzavira bludny kruh a prohlubuje
poruchu kontraktility hladkého svalu, kterd pretrvava fadu dni po odstranéni pficiny stfevni

obstrukce (obr. ¢. 8).
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V1. ZAVERY

ZavérC. 1:

Nejcast€jsim patologickym nalezem v den operace u nemocnych podstupujicich
laparoskopickou neadjustabilni bandaz zaludku pro morbidni obesitu byla bradygastrie, ktera
se jako dominantni frekvence vyskytla v 61% zaznami. K navratu na ptedoperacni uroven
bazélni a stimulované frekvence ERA dochézelo v pribéhu dvou pooperacnich dnti. Technika
perkutanniho zaznamu myoelektrické zalude¢ni aktivity se ukazala jako proveditelna
i u nemocnych v ¢asném poopera¢nim obdobi, i kdyZ peroralni stimulus k provokaci
zaludec¢ni aktivity musel byt modifikovan. V nasi studii se nevyskytl nemocny s projevem

gastroparesy ¢i pooperaéniho ileu.

Zaver €. 2:

V pooperac¢nim obdobi jsme u sledovanych skupin nemocnych (pacienti podstupujici
laparoskopickou neadjustabilni bandaz zaludku, laparoskopickou a tzv. klasickou
cholecystectomii) nenalezli obraz poruchy myoelektrické aktivity, ktery by byl pro néktery
z operacnich vykont typicky. Nejcastéjsi patologické zaznamy byly predstavovany obrazem
bradygastrie, méné Casto pak tachygastrie. K navratu k fyziologické myoelektrické zalude¢ni
aktivité¢ dochazelo druhy (skupina nemocnych po laparoskopické cholecystectomii
a laparoskopické bandézi zaludku), respektive tieti pooperacni den (skupina nemocnych

podstupujici klasickou, otevienou cholecystectomii).

Zavér ¢. 3:

Z obrazku €. 14 je zfejmé, ze navrat k fyziologické peristaltice byl u operovanych
klasickou, otevienou technikou, prodlouzen. Laparoskopické metody ovliviiovaly zaludeéni
peristaltiku méné¢, nez vykony vyZzadujici laparotomicky ptistup k operovanému orgénu.
Ptitom v ptipad¢ laparoskopické bandaze je se Zaludkem pfimo manipulovéano a na jeho télo
je nakladana manzeta slouZzici k vytvoteni neopyloru. Toto zjisténi podporuje tézi o vlivu
reflexnich mechanismu na peristaltiku gastrointestinalniho traktu a je v souladu s klinickym
pozorovanim a zkusSenosti. Vice nezli manipulace se zaludkem se tedy spiSe uplatituje rozsah

traumatu bfisni stény.

Zaveér ¢. 4:

PredloZené vysledky ukazuji, Ze zdznam perkutdnni elektrogastrografie miiZze ptispé&t
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ke zlepSeni diferencialni diagnostiky neprtichodnosti sttevni. Je neinvazivni metodou, ktera
chirurgovi poskytuje dopliujici informace o zménach myoelektrické aktivity svaloviny stény
zaludku jak v pfedoperacnim, tak v poopera¢nim obdobi. Nemocni s nepriichodnosti sttevni
o rtizné etiologii prokazovali zvySené hladiny zanétlivych mediatorii IL-6 a PCT a
domnivame se, ze zmény plasmatickych i mistnich koncentraci téchto prozanétlivych
mediatort ovlivituji zalude¢ni myoelektrickou aktivitu.

Kombinace perkutanniho elektrogastrografického zdznamu a stanoveni hladin zanétlivych
mediatorti (zejména IL-6 a PCT) spolu s dislednym provedenim jiz standardnich
vysetfovacich metod a zejména peclivého klinického vySetfeni rozsiiuje moznosti

diferencialni diagnostiky neprichodnosti stievni.
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