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Laparoskopické resekcie Zaludka pre malignitu
Retrospektivna analyza — 2007 — 2017
Pavlus M., Puskarova Z., Marko L.

Klinika: II. Chirurgicka klinika SZU, FNsP FDR Banska Bystrica
Prednosta: doc. MUDr. Cubomir Marko, PhD.

Abstrakt

Laparoskopické operdcie zaludka su v dnesnej dobe plne akceptovanou metodou pri
gastrointestinalnych nadoroch (GIST), benignych léziach ¢i karcinomoch. V tomto clanku je
nasim cielom zosumarizovat pocet pacientov, ktori podstupili laparoskopicku operaciu
Zaludka pre maligne ochorenie od roku 2007 do roku 2017 na pracovisku miniinvazivnej
chirurgie Il. Chirurgickej kliniky FNsP FDR, BB. Za 11 rokov bolo vykonanych na nasom
pracovisku 128 laparoskopickych operdcii zaludka, pricom pre maligne ochorenie podstupilo
vwkon 38 pacientov. Vyhodnocovali sme celkovy pocet operdcii pre zhubné ochorenie zaludka,
typy operacnych vykonov, lokalizdaciu tumoru, pocet odobratych lymfatickych uzlin, operacny
cas a klinicke stadium. V porovnani s dostupnou literaturou sme taktiez poukdazali na benefity
v prospech mininvazivnych vykonov.

KPlucové slova: Laparoskopické operdcie, karcinom Zaludka, gastrektomia

Pavlus M., Puskarova Z., Marko L.
Laparoscopic stomach rsection for cancer - retrospective analysis - 2007-2017

Summary
Laparoscopic operations of the stomach are nowadays a fully accepted method for

gastrointestinal tumors (GIST), benign lesions or carcinomas. In this article, our goal is to
summarize the number of patients undergoing laparoscopic malignant stomach surgery from
2007 to 2017 performed on the Surgical unit of minimally invasive surgery II; Surgical
Clinic FNsP FDR, BB. For 11 years, 128 laparoscopic stomach operations were performed,
with 38 patients undergoing such procedure due to malignant disease. We evaluated the total
number of operations for malignant stomach disease, types of surgeries performed, tumor
localization, number of lymph nodes removed, operating time and clinical stage of the
disease. Compared with the available literature, we have also pointed out the benefits in favor
of minimally invasive procedures.

Key words: laparoscopic operations, gastric cancer, gastrectomy

Uved

Napriek tomu, ze vyskyt rakoviny
zalidka sa za posledné desatrocia znizil,
stale predstavuje zavazny zdravotny problém.
Rakovina zalidka je Stvrtou najbeznejSou
malignitou a druhou najcastejSou pricinou
smrti u vSetkych druhov rakoviny. Nie je
pochyb o tom, Ze ide o agresivnu chorobu so
zlou  prognozou, ktord  kazdorocne

predstavuje 800 000 - 1 000 000 tmrti (1,2).
Jeho prevalencia vykazuje na celom svete
velka variabilitu. Juznd Koérea a Japonsko
maju najvacsi vyskyt. V Cine je karciném
zalidka jednym z najbeznejSich malignych
nadorov, zatial ¢o Eurdépa a Amerika su
povaZzované za regiéony s prechodnym
vyskytom. Neddvne dokazy odhaduju, ze
patrocnd miera prezitia rakoviny zaludka v
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zapadnych krajinach je 40%, s medidnom
doby prezitia priblizne 24 mesiacov (3).
Zaujimavé je, ze patrocnd miera prezitia vo
vychodnych krajinach je priblizne 52%, ¢o sa
pripisuje predchadzajucej diagnostike chorob
po skriningovych programoch a agresivnejsej
chirurgickej liecbe (4). Prva tspesna
laparoskopicky asistovand gastrektomia pre
karciném bola realizovana v roku 1999 v

Luxembursku (5). Vtomto istom roku
japonski autori vykonali totalnu
laparoskopicku gastrektomiu s D2
lymfadenektomiou a distalnou

pankreatektomiou (6). AvSak distilna
gastrektomia pre karcinom s rekonstrukciou
podl'a Billrotha I sa objavila uz v roku 1991
opisand Kitanom a kol. (7). Od vtedy sa
objavilo mnozstvo publikovanych pripadov
po celom svete (8,9). Svetové Stadie
poukazuji na dobré kratkodobé a dlhodobé
vysledky pri LSK resekciach zaludka pre
karcinom v skorom $tadiu vratane DI
lymfadenektomie (10). VSeobecne sa uznava,
ze radikalna chirurgia je zadkladnym
kameniom terapie u pacientov s rakovinou
zaludka; toto zahffia vhodnu gastrektomiu
s adekvatnou disekciou lymfatickych uzlin.
Hoci wuzlinovy status je jednym z
najkritickejSich  nezavislych  prediktorov
prezitia pacienta po gastrektomii, rozsah
disekcie lymfatickych uzlin je celosvetovo
vecou diskusie (11). Pre japonskych lekarov
je D2 lymfadenektomia u pacientov s
rakovinou zaludka zlatym Standardom
starostlivosti uz mnoho rokov, zatial o
mnohi zapadni chirurgovia dnes vykonavaji
obmedzent D1 lymfadenektomiu rakoviny
zaludka (12), ktord je pri laparoskopickych
vykonoch zauzivané aj na naSom pracovisku.

Porovnanie metéd

Zhang, Chen, Feng et al. porovnavali
1655 pacientov zaradenych do piatich
randomizovanych a jedendstich kontrolnych
studii. Devitsto pacientov so skorym
karcinomom  zalidka bolo  lieCenych
laparoskopickou gastrektomiou, zatial co
746 pacientov bolo lieCenych otvorenou
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gastrektomiou.  Vysledky  boli  velmi
priaznivé v prospech laparoskopicke;j
gastrektomie pre skorti rakovinu zaludka.
Laparoskopicka operacia bola spojena s
menSim rezom, menSimi krvnymi stratami,
mensSou pooperacnou bolest'ou, rychlejSou
regeneraciou ¢riev. a menej Castymi
komplikaciami. Na druhej strane, aj ked’ to
nebolo Statisticky vyznamné, laparoskopicka
operacia bola spojena s dlhsim operacnym
¢asom a malym  poctom  celkovo
odstranenych lymfatickych uzlin. Ziadny
rozdiel v miere recidivy a miery umrtnosti
medzi skupinami nebol pozorovany (13).
Nedavno sa uskutocnila dalSia
metanalyza podla Choi Y.Y. et al., ktorej
hlavnym cielom bolo porovnanie
laparoskopickej a otvorenej gastrektomie z
hladiska dlhodobych vysledkov u pacientov
s pokrocilym karcindmom zaludka. Autori
vybrali Studie z troch hlavnych databdz,
PubMed, Embase a Cochrane Central,
konkrétne desat’ studii (jedna randomizovana
kontrolna a devit retrospektivnych Studii).
Do tejto vel’kej metaanalyzy bolo zahrnutych
celkovo 1 816 pacientov, 859 pacientov
podstupilo laparoskopicku gastrektomiu pre
pokrocili rakovinu Zzaludka, zatial ¢o 960

pacientov  bolo  liecenych  otvorenou
gastrektomiou. Devidt Stadii  porovnalo
celkova mieru prezitia medzi

laparoskopickou a otvorenou gastrektomiou
v pokrocilom §tadiu rakoviny zaludka a pat’
Stadii udavalo mieru prezitia bez ochorenia.
Autori dospeli k zaveru, ze v celkovom
preziti neexistuje ziadny Statisticky rozdiel
(14).

Najvicsiu originalnu Stadiu
zverejnenu do roku 2014 publikoval Kim
akol., kde bolo =zaregistrovanych desat
skusenych lekérov z viacerych
velkokapacitnych centier, ktoré vykonavali
najmenej 80 gastrektomii rocne. Autori
uvadzaju, Ze pre priblizne u 3 000 pacientov
bolo vykonanych 1 500 laparoskopickych a 1
500 otvorenych gastrektomii za obdobie
siedmich rokov. Autori analyzovali 5-ro¢nu
mieru prezitia, morbiditu, umrtnost a
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krivku ucenia pre laparoskopicku
gastrektomiu. Uvadzajua, ze celkové prezitie a
prezitie bez rekurencie sa medzi skupinami
vyrazne neliSilo. LepSia celkova miera
prezitia v laparoskopickej skupine bola
pozorovana len u pacientov s ochorenim
Stadia [A. Neexistoval Ziadny vyznamny
rozdiel v morbidite alebo umrtnosti (15,16).
Vysledky

Na oddeleni miniinvazivnej chirurgie
II. Chirurgickej kliniky FNsP F.D.Roosevelta
v BB sme vykonali prva laparoskopicki
operaciu na zalidku vroku 2006. Zo
vSetkych operéacii zaludka (celkovo 128),
ktoré sme vykonali na naSom pracovisku,
bolo 38 pacientov operovanych pre
karcinom, 77 pre GIST, pre benigne 1ézie 9
apre karcinoid 1 pacient. Karcindbm z toho
predstavoval 30,4%, operacie pre GIST boli
v zastupeni 61,6%, benigne I1ézie 7,2%
av0,8% sa jednalo o karcinoid. Operacné
vykony pri malignitdich, ktoré pacienti
podstupili, sme si rozdelili na totalnu
gastrektomiu, subtotdlnu resekciu zaludka
a inoperabilny nalez. Totdlnu gastrektomiu
sme vykonali ul0 pacientov (26,3 %),
subtotalnu resekciu podstipilo 24 pacientov
(63,2 %) ainoperabilny nalez bol u4
pacientov (10,5 %). Oblasti zaludka, ktoré
boli postihnuté tumorom sme rozdelili na 3
Casti: proximalna, strednd a distalna tretina.
V proximalnej Casti sme zaznamenali tumor
u 13 pacientov, ¢o predstavovalo 34,2%,
v strednej tretine u7 pacientov, co cini
18,4% a v distalnej Casti bol u 15 pacientov,
¢o znamena 39,5%. U3 pacientov boli
postihnuté viaceré casti ¢o sa rovna 7,9%.
Priemerny pocet vySetrenych lymfatickych
uzlin bol 15,34, priCom najviac bolo
vySetrenych 40 LU a najmenej 3. Najdlhsia
operacia trvala 390 minlt, najkratSia 20
minat pri inoperabilnom naleze. V roku
2007, ked sme zavadzali laparoskopické
operacie na zaludku do rutinnej praxe, bol
priemerny operacny c¢as 300 mintt, kym
vroku 2017 v dosledku learning curve sa
znizil ¢as operacného vykonu na 196,25
minat. Priemerne trvala operacia 217,5
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minut, konverzia na laparotomiu bola nutna
v troch pripadoch (7,89%). Pocet Zien, ktoré
podstupili operaciu bolo 15 amuzov 23.
Najstars$i operovany pacient mal 89 rokov,
najmladsi 35 rokov, pricom priemerny vek
bol 62,32 roka. Na zaklade TNM klasifikacie
podl'a American cancer society sme subor
naSich pacientov rozdelili do &smich
klinickych  §tadii. V Stddiu IA  bolo
operovanych 6 pacientov (15,79%), IB 7
pacientov  (18,42%), IIA 8 pacientov
(21,05%), IIB 3 pacienti (7,89%). Piati
pacienti (13,16%) sa nachadzali v IIIA
Stadiu, traja (7,89%) v IIIB §tadiu a dvaja
(5,26%) v stadiu IIIC. Do $tvrtého klinického
$tadia sme zahrnuli 4 pacientov (10,53%). Co
sa tyka dizky hospitalizacie, t sa pohybovala
v priemere 15,65 dna (od 2 do 90 dni).
Pooperacné komplikdcie sa vyskytli u 12
pacientov (31,58%), priCom niektori pacienti
mali viaceré komplikacie sucasne. Z toho
u jedného pacienta sa objavil serom v rane, 2
pacienti mali subfrenicky absces, dehiscenciu
anastomézy sme zaznamenali u piatich
pacientov, ezofagopleurdlna fistula u?2
pacientov, PNO u jedného,
bronchopneumoénia  sa  vyvinula u3
pacientov, fluidothorax u jedného pacienta.
Krvécanie sme evidovali u dvoch pacientov.
Septicky stav sa vyvinul u dvoch pacientov,
exitus nasledkom pooperacnych komplikacii
sme konStatovali utroch pacientov. Pre
histologicky  pozitivhu horna  resekénu
hranicu  (ezofagogastroanastomoza) bola
poCas hospitalizacie ujedného pacienta
vykonana reresekcia anastomoézy
s interpozitom hrubého ¢reva medzi jejunom
a esofagom. Miera pooperacnych
komplikacii je porovnatelna s vysledkami
Stadie autorov Toshihiko Shinohara et al.,
ktori zaznamenali pooperacnu morbiditu
v 33% sledovaného suboru pacientov, pricom
vykonavali aj D2 lymfadenektomiu (17).

Zaver

Zd4d sa, ze pre miniinvazivhu
chirurgiu sa otvaraji nové obzory, kedZze
sucasné klinické dokazy ukazali jej vyhody



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia IV/2018

v chirurgickej praxi. V sucasnosti sa zlepsuju
nielen chirurgické techniky a postupy
laparoskopickej gastrektomie, ale aj pokus o
adekvatnu disekciu lymfatickych uzlin.
Vicsina vyskumnikov suhlasi s tym, ze
prinosy  laparoskopického  pristupu su
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nezamenitelné. Znizend bolest, kozmeticky
efekt, kratsia dizka pobytu v nemocnici,
mensia pooperacna bolest a kratkodobé
vysledky s lepSou kvalitou Zivota su niektoré
z ocakavanych prinosov pre pacientov
lieCenych laparoskopickou gastrektémiou.

Priloha

M proximadlna tretina
[ stredna tretina
distalna tretina

B viaceré Casti

Graf 1: Rozdelenie Casti zaludka postihnutych nadorom podl'a po¢tu pacientov

/ |

9

mGIST
Benigne lézie
M Karcinoid

W Karcindm

Graf 2: Celkovy pocet laparoskopickych operacii na zaladku
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Tab 1 Statistické zaradenie pacientov do klinick}'/ch Stadii (American cancer society, 2017)

zastu penie

TINIMO .

- T

T2NIMO 8 21,05%
T3NOMO

TIN3aMO0
T2N2MO
T3NIMO
T4aNOMO

T2N3aMO
T3N2MO
T4aN1MO 5 13,16%
T4aN2MO0
T4bNOMO

TIN3bMO
T2N3bMO
T3N3aMO
T4aN3aMO0
T4bN1MO
T4bN2MO

T3N3bMO

T4aN3bMO
T4bN3aMO 2 5,26%
T4bN3bMO

3 7,89%

3 7,89%

-ﬁfkolvek T akékol'vek N 4 10,53%

Primarny tumor (T):
TX — primarny tumor nie je stanoveny
Tis — carcinoma in situ
T1 — tumor infiltruje laminu propria, muscularis mucosae alebo submukoézu
Tla — tumor infiltruje laminu propria alebo muscularis mucosae
T1b — tumor infiltruje submukozu
T2 — tumor infiltruje muscularis propria
T3 — tumor penetruje subserdzne spojivové tkanivo bez infiltracie visceralneho peritonea
alebo pril'ahlych Struktar
T4 — tumor infiltruje visceralne peritoneum alebo pril'ahlé Struktary
T4a — tumor infiltruje visceralne peritoneum (serdza)
T4b — tumor prerasta do okolitych Struktir
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Regionalne lymfatické uzliny (N):
NX —regionalne LU nie su stanovené
NO — LU bez metastatického zachytu
N1 —metastazy v1 -2 LU

N2 — metastazy v3 — 6 LU

N3 — metastazy v 7 a viac LU

N3a — metastazy v 7 — 15 regionalnych LU
N3b — metastazy vo viac ako 16 LU
Vzdialené MTS (M):

MO — bez vzdialenych metastaz

M1 — vzdialené metastazy
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Gastroptoza, gastroparéza - kazuistika
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Suhrn

Gastroparéza je definovand ako inhibicia motility Zaludka, ktorda je spojend so
spomalenym vyprazdnovanim Zaludka, cize jeho paralyzou. Gastroptoza je pokles Zaludka.
Gastroparéza v spojitosti s gastroptozou je velmi raritny klinicky stav. V tejto kazuistike je

popisany pripad pacientky s anamnézou gastroparézy a gastroptozy

subtotalnu resekciu Zaludka.

indikovanej na

Krudové slova: dumping syndrom, resekcia zaludka, gastroparéza, gastroptoza, dyspepsia

Pris¢akova N.', Zerzan J .2, Marko L2 .
Gastroptosis, gastroparesis - case report

Summary

Gastroparesis is defined as an inhibition of gastric motility, which is associated with
slow stomach emptying, or paralysis. Gastroptosis is the abnormal downward displacement
of the stomach. Gastroparesis in connection with gastroptosis is a very rare clinical
condition. This case report describes a case of a patient with a history of gastroparesis and
gastroptosis indicated for subtotal resection of the stomach.

Key words: dumping syndrom, resection of the stomach, gastroparesis, gastroptosis,

dyspepsia

Uvod

Gastroparéza je definovana ako
inhibicia motility zaludka, ktora je spojena so
spomalenym  vyprazdiovanim  Zzaludka.
Etiologia je bud idiopaticka alebo casto
suvisi s diabetes mellitus, ochoreniami
zl¢nika, pankreasu, GERDom. U pacientov
s gastroparézou je  absorpcia  potravy
oneskorena a Casto nepredvidatel'na.
Gastroparéza sa mdze vyskytnat’ v pripadoch
dysfunkcie alebo traumy zaludo¢ného
nervoveho systému. V pripadoch poskodenia
nervus vagus mézu svaly GI traktu fungovat
abnormalne atym padom aj abnorméalne
ovplyviiuyjt  smer pohybu jedla. Je
charakterizovana symptomami ako bolesti
v epigastriu, postprandidlna sytost, anorexia,
nadtvanie, vomitus (1).

Vo vicSine pripadov sa tento
klinicky stav nedé zvladnut’ ziadnym druhom
liecby astava sa chronickym problémom
pacientov. Gastroptéza je pokles zaludka.
Hoci tento stav nie je zivot ohrozujuci, je
spojeny s obstipaciami, dyspepsiou,
tenezmami a pyrozou. Sagitalny posun
zalidka smerom dole je Casto spOsobeny
uvolnenim, roztahovanim alebo znizenim
svalového tonu a modze suvisiet so
spomalenim travenia a rozsirenim GI traktu
plynom, ktory vyvolava zapchu. Gastroptoza
sa moze tiez spajat’ s nespravnym drzanim
tela. Je wviac patologickym stavom ako
choroba a je Kklasifikovana ako dedi¢na
a ziskana (1,2,3). Gastroparéza v spojitosti
s gastroptdzou je vel'mi raritny klinicky stav.
Do zaciatku 19. storocia bola preferovana



Strana 12

chirurgicka liecba gastroptéozy v podobe
resekcie zaludka.

Postupom casu ju nahradila konzervativna
terapia vzmysle ¢i uZz medikamentdznej
alebo v podobne roznych diétno-rezimovych
opatreni. V st€asnosti je chirurgickd terapia
stale alternativnou moznostou ale mala by
byt zvolena len v selektivne vybratej skupine
pacientov. Nasledkom resekcie zaludka
okrem iného modze byt dumping syndrom
(4,5).

Kazuistika

Pacientka udavala dlhodobu
anamnézu dyspepsie, vyrazné nafukovanie,
poruchy pasaZe a bolesti brucha. Tazkosti jej

zacali 1,5 roka po laparoskopickej
apendektomii. Mala zrealizované CT
vySetrenie, kde boli pritomné znamky

gastrektazie a gastroptozy, sucCasne pritomna
transverzoptéoza. RTG vySetrenie pasaze
poukdzalo na gastroptozu az do malej panvy.
V gastrofibroskopickom obraze boli len
znamky gastritidy, pacientka bola nasledne
prelietena na Helicobacter pylori. Dalsie
tazkosti ktoré udavala boli sklon k obstipacii
a hmotnostny ubytok. Bola v starostlivosti
gastroenterologa v spade, dlhodobo na liecbe
nutridrinkami, prokinetikami a PPI, bez
dlhodobejsieho efektu.

Pacientke boli vysvetlené moznosti
konzervativnej terapie a rezimovych
opatreni. Napriek pouceniu o tom, Ze nie je
jednoznacna pricina dilatdcie  zaludka,
pacientka aj tak ziadala operaciu zaludka.
Zrealizovala sa laparoskopickd subtotalna
resekcia s gastroenteroanastomézou podla
Roux Y. Priebeh pocas operacie a po operacii
bol bez komplikacii. Pacientka bola
v stabilizovanom  stave prepustena do
ambulantnej starostlivosti. Histopatologické

vySetrenie zaludka bolo bez
histomorfologickych zmien.

V  ramci  dispenzarizacie  bolo
zrealizované kontrolné GFS vySetrenie.

V GFS obraze pritomny stav po subtotalnej
resekcii  zaludka, gastroenteroanastomoéza

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia IV/2018

priechodna, bez stendzy. Subjektivne
pacientka udavala, Ze po kazdom jedle musi
uzivat’ prokinetikum a musi si I'ahnut’ aspoin
na 30 minat. Udavala obcasné bolesti
v oblasti processus xiphoideus a v lavom
mezogastriu, hypoglykémie, uzivala
podpornu enteralnu vyzivu 2-3 razy denne.
Zrealizovand opakovand RTG pasaz, kde
bola popisand ptdza colon transversum a stav
po BII resekcii. Stav bol uzavrety ako
dumping syndrém.

Diskusia
Dumping syndrém je stav, ktory sa
moéze vyvinit po chirurgickych zékrokoch

ako je totdlna gastrektomia, subtotalna
gastrektomia  alebo  pri  bypassovych
operaciach  (napriklad pri  bariatrickych
operaciach). Takisto boli zaznamenané

pripady dumping syndromu po operaciach
pazerdka. Iné pomenovanie tohto stavu je aj
rychle vyprézdnenie zaludka, ked jedlo
a hlavne jedlo bohaté na sacharidy prili§
rychlo anekontrolovatelne prechadza zo
zalidka do tenkého Creva. Je to spOsobené
hlavne chybajucim alebo nedostatocne
fungujucim pylorickym zvieracom, cize tzv.
ventilom medzi zalidkom a dvanastnikom,
resp. tenkym ¢revom. (6,7,8)

U vicsiny l'udi s tymto syndrémom sa
vyvijaju klinické priznaky 10-30 minat po
jedle. V tomto pripade hovorime o skorom
dumping syndréme. Vznikd na podklade
rychleho pohybu tekutiny zo steny ¢reva do
lumenu po ndhlom podani va¢sieho mnozstva
stravy zo zaludka. Tenké crevo sa rychlo
distenduje kvdli pritomnosti hypertonického/
hyperosmolarneho obsahu — jedlo bohaté na
sacharozu  alebo  fruktozu.  Dochadza
k zniZzeniu objemu cirkulujice; plazmy,
nasledne dysbalancia v elektrolytoch a vode
a vysledkom je flush v tvéri, potenie, zavraty,
rychla alebo nepravidelna frekvencia srdca.
Medzi gastrointestindlne priznaky patria
napriklad postprandidlna nafuknutost’ alebo
plnost, nauzea, vomitus, kf¢e v bruchu
a hnacky (9, 10). Oneskoreny dumpingovy



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia IV/2018

syndrom zacina jednu az tri hodiny po jedle.
Zvysena napln cCreva stimuluje pankreas
k vysSej produkcii traviacich enzymov
a k zvySenému uvolnovaniu inzulinu, ¢oho
vysledkom  je  hypoglykémia  aznej
vyplyvajlce priznaky (3).

Zakladom diagnostiky ochorenia je
dokladné odobratie anamnézy.

Jednym z vySetreni na potvrdenie
diagnézy je aj ordlny test glukdzovej
tolerancie na stanovenie hladiny glykémie
hlavne v &ase klinickych prejavov. Dalsie
vySetrenie je aj RTG pasaz.

V terapii dumping syndréomu sa
za¢ina konzervativnymi a rezimovymi
opatreniami. Prvé je zmena stravovania — t.
j. malé porcie jedla 5-6 krat denne namiesto 3
velkych jedal, pit' tekutiny az 30 minat po
jedle, zvysit prijem proteinov, vlakniny,
komplexnych sacharidov (ovsena kasa, ryza),
vyhybat’ sa jednoduchym cukrom (cukriky,
sirupy, sladké népoje). Pacienti subjektivne
zaznamenali ulavu od symptomov vtedy,
ked’ si po jedle na 30 minut 'ahli (9,11).

V pripade medikament6znej lieCby sa
udava intravenozne podéavanie oktreotidu
(somatostatin). Dochadza k spomalovaniu
vyprazdiovania zaluidka a inhibicii
uvolnovania inzulinu a inych hormoénov Gl
traktu.

vycerpania  vSetkych
moznosti  lieCby  je

V pripade
konzervativnych
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indikované chirurgické riesenie, ktoré zavisi
od typu predchadzajucej operacie. AvSak
doteraz neboli zaznamenané dlhodobo
pozitivne vysledky ohladom operaéného
rieSenia dumping syndrému (10,12).

Zaver

Gastroparéza a gastroptéza mozu byt’
Casto prehliadnuté kvoli ich vzéacnosti.
V st¢asnosti existuje malo studii
zaoberajucich sa prave tymito ochoreniami
aneexistuyji  doposiall  Ziadne jednotné
odporic¢ania  vich liecbe. V pripade
konzervativnej terapie sa udava v niektorych
pripadoch  pozitivny  vplyv ~ uZivania
preparatov donperidonu, ktoré znizuju vyskyt
dyspepsie. Nasledkom anie komplikaciou
chirurgickej lieCby v pripade resekcii zaludka
je aj mozny vznik dumping syndrému.
Pacientka prezentovana v kazuistike pri
dodrziavani naSich odportcani, ¢o sa tyka
dietnorezimovych opatrenti, udavala
pooperacne subjektivne zlepSenie klinickych
tazkosti, ktoré mala pred operaciou,
v zmysle obstipacii, vyrazného nafukovania
abolesti  brucha. Pacientom pred
podstipenim chirurgickej moznosti lieCby
ochorenia musi byt vopred vysvetlend
zavaznost danej operdcie, aby pochopili
mozné nasledky operacie.

Obrazova priloha

Obr. ¢. 1
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Obr. €. 2 Obr. ¢. 3

CT brucha nativne a KL. podana intravenézne (obr. ¢. 1) a dynamicka skiagrafia po
podani KL per os (obr. ¢. 2 a 3): Zkoronarnych rezov CT vySetrenia (obr. ¢. 1) je
diferencovatel'na skor atypickd konfigurdcia zaludka - tvar byc¢ieho rohu, eventudlne
hypotonické usporiadanie; na RTG snimkach, asi po 5 min. po per os podani kontrastnej
latky (obr. ¢. 2) sa zobrazuje ndpln v dolnej Casti hypotonického az atonického zaludka
(gastroptdza) v trovni 'avej bedrovej jamy aj s propagéaciou KL do oblasti antra a pylorického
kanala, diferencovatelné s vertikdlne pruhy kontrastu nalezu plicae gastricae pretiahnutého
zaltdka; po pol hodine od prvej RTG snimky (obr.¢.3) je s kontrastnou napliou aj duodenum
a pocetné kl'ucky jejuna.

Obr. ¢. 4 Obr. ¢. 5

Dynamicka skiagrafia po podani KL per os (obr. ¢. 4 a 5): St.p. resekcii zaludka - Billroth
II. - s gastrojejunoanastomoézou; na dynamickych snimkach sa postupne plni ponechana cast’
zaltdka a cez anastomozu (miesto klipovacieho materialu) aboralnym smerom aj kl'u¢ky



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia IV/2018 Strana 15

jejuna,

priechodnost’ zachovala, uroven gastroenteroanastomozy t.¢. nad os ilium a v Grovni

segmentu stavcov L3/4; nasledne sa plnia aj distilnejSie Casti tenkého creva az do malej
panvy (obr. €. 5).
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Suhrn

komplikaci. Adekvatni perfuze pari ke klicovym faktorim nekomplikovaného hojeni.
Fluorescencni angiografie indocyaninovou zeleni nabizi moznost zobrazit perfuzi v redlném
case.

Cil: Cilem studie bylo posouzeni moznosti peroperacni fluorescencni angiografie jako
nastroje pro snizeni incidence anastomotického leaku pri nizké resekci rekta pro karcinom.
Material a metody: Peroperacni fluorescencni angiografie byla provedena postupné u 79
pacienti pri nizké resekci rekta pro karcinom s totdalni excizi mezorekta, primarni
anastomozou a s protektivni ileostomii. Vysledky byly srovnany s kontrolni skupinou 82
pacientu se stejnym vvkonem bez pouZiti fluorescencni angiografie.

Vysledky: Soubory byly srovnatelné v zakladnich demografickych a klinickych parametrech.
Peroperacniho zobrazeni perfuze fluorescencni angiografii bylo dosazeno u vsech pacientii
bez nezadoucich ucinkii. U deviti pacientit (11 %) byla na zdkladé fluorescencni angiografie
posunuta resekcni linie. Incidence anastomotického leaku byla nesignifikantne nizsi ve
skupiné s fluorescencni angiografii (16 % vs. 6 %, p = 0,0552).

Zaver: Fluorescencni angiografie indocyaninovou zeleni je bezpecnd a efektivni metoda
s potencialem redukce anastomotického leaku pri resekci rekta pro karcinom.

Kli¢ova slova: anastomoticky leak, karcinom rekta, resekce rekta, fluorescencni angiografie,
indocyaninova zelen

Martinek L.1’2’3, Skrovina M.1’4, Bencurik V.l, Pazdirek F.Z, Hoch J .2, Machackova M.l,
Kocian P.%, Bartos J.', Andél P.', Stépanova E.!
Fluorescence angiography in low rectum rectal surgery for cancer

Summary
Introduction: Anastomotic leak is one of the most feared complications following

colorectal surgery. Adequate perfusion to the anastomosis had been shown to be one of the
keys to anastomotic healing. Indocyanine green fluorescence angiography allows real-time
tissue perfusion assessment.
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Aim: The aim of this study was to evaluate the efficacy of intraoperative fluorescence
angiography to reduce the anastomotic leak rate after low anterior resection for rectal

cancer.

Material and Methods: Intraoperative fluorescence angiography was performed in
consecutive 79 patients undergoing low anterior rectal resection with total mesorectal
excision and protective ileostomy for cancer. Results were compared to a control group of 82
patients operated for the same indication but without the use of fluorescence angiography.

Results. The groups were comparable in terms of basic demographics and clinical data.
Intraoperative fluorescence angiography was successfully in all cases without adverse events.
The intraoperative fluorescence angiography led to change the resection line in nine patients
(11%). Anastomotic leak rate was non-significantly (16 % vs. 6 %, p = 0.0552) reduced for

the florescence angiography group.

Conclusion: Intraoperative indocyanine green fluorescence angiography is effective and safe
technique that can reduce anastomotic leak after low anterior resection for rectal cancer.

Key words: anastomotic leak, rectal cancer, rectal resection, fluorescence angiography,

indocyanine green

Uvod

Pfi resekci rekta je bezpecnd
anastomoza jednim z kli¢ovych momentul].
Porucha jejiho hojeni, projevujici se jako
anastomoticky leak, zvySuje morbiditu a
mortalitu, prodluzuje hospitalizaci, zhorSuje
dlouhodobé preziti a negativné ovliviiuje
kvalitu ~ Zivota  pacienta. 'V odborném
pisemnictvi je incidence anastomotického
leaku u kolorektdlni anastomdzy uddvéana
vrozmezi 5-19 % (1,2,3). Etiologie leaku je
multifaktoridlni. Z praktického pohledu
operujiciho chirurga je pro nekomplikované
hojeni rozhodujici integrita a vitalita
anastomozy. Zatimco pro hodnoceni integrity
mame k dispozici hned n€kolik nastroja (air
leak test, endoskopie, kompletnost krouzku
cirkularniho stapleru), pro hodnoceni vitality
jsme byli dlouhou dobu odkézani pouze na
subjektivni hodnoceni, jehoz spolehlivost je
omezena (4,5,6). Fluorescencni angiografie
(FA) s vyuzitim indocyaninové zelené (ICG)
umoznuje peroperaéni zobrazeni cévniho
feCiSté a tim i posouzeni vitality tkani v
realném case. Cilem studie bylo posouzeni
efektivity peroperaéni fluorescencéni
angiografie jako nastroje pro sniZeni
incidence anastomotického leaku pti resekci
rekta pro karcinom.

Material a metody

Do prospektivni studie bylo postupné
na Chirurgické klinice FN Motol a
chirurgickém odd€leni Nemocnice Novy
Ji¢in, a.s. zafazeno 79 pacienti darSich 18
let, u kterych byla v obdobi 2015-2017
provedena elektivni nizka resekce rekta pro
karcinom s totalni excizi mezorekta, s
primarni double stapling end to end
anastomo6zou a s protektivni ileostomii.
Operace byla uskuteCnéna otevienou,
laparoskopickou nebo robotickou technikou.
U téchto vykontl byla peroperacné provedena
fluorescencni angiografie indocyaninovou
zeleni s cilem posouzeni perfuze resekéni
linie. Ze studie byli vylouceni pacienti s
recidivou  karcinomu  rekta,  pacienti
operovani akutné nebo s konvertovanou
miniinvazivni operaci, pacienti se znamou
alergii na jodové preparaty a gravidni nebo
kojici pacientky. Vysledky byly porovnavany
s  kontrolni  skupinou 82  elektivné
operovanych pacientti, ktefi podstoupili
identicky vykon bez pouziti fluorescencni
angiografie.
Prospektivné byly sledovana demograficka a
klinickd data pacientl, charakteristiky
operacniho vykonu, parametry peroperacni
fluorescenéni angiografie a pooperacni
priabéh. Pro hodnoceni perfuze resekéni
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linie byla po mobilizaci a skeletizaci stfeva
intraven6zné¢  aplikovana  indocyaninova
zelen (ICG-Pulsion® 5mg/ml  Pulsion
Medical Systems, Miinich, Germany nebo
Verdye 5Smg/ml, Diagnostic Green GmbH,
Aschheim-Dornach, Germany)) v

davce 0,1-0,2mg/kg. Zobrazeni cévniho
reCisté bylo zprostiedkovano
laparoskopickym SPIES systémem (KARL
STORZ GmbH & Co. KG, Tuttlingen,
Germany) nebo  systétmem  Firefly™
robotického opera¢niho systému da Vinci®
Xi (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, USA).
Hodnoceni  perfuze bylo individualni
operujicim chirurgem vcetné rozhodnuti o
posunu  resekéni  linie.  Kolorektalni
anastom6za byla u vSech pacienti v dal$im
pribéhu zkontrolovéna kontrastnim
vySetfenim. Primarnim cilem studie bylo
porovnani incidence anastomotického leaku.

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia IV/2018

peroperacni fluorescenéni angiografie. Pro
interpretaci dat a statistickou analyzu byly
pouzity metody popisné statistiky (primer,
smérodatnd odchylka, median, rozmezi a
relativni Cetnosti). Pro statistické srovnani
spojitych proménnych byl pouzit Studentlv
t-test, Mann — Whitney U test a u nespojitych
proménnych y2 testy. P-value mensi nez 0,05

bylo interpretovano  jako  statisticky
vyznamny vysledek.
Vysledky

Zakladni demograficka a klinicka

data v porovnévanych souborech ukazuje tab.
1. Porovnavané soubory se signifikantné
neliSily v zékladnich demografickych a
klinickych datech vcetné charakteristik
nadori a podilu nemocnych, kteti podstoupili
predoperacni neoadjuvantni 1écbu.
Charakteristiky operac¢nich vykond jsou

Sekundarnimi cili bylo posouzeni | uvedeny v tabulce 2.
proveditelnosti, bezpecnosti a efektivity
Fluorescenéni angiografie | Fluorescencni angiografie
provedena (n =79) neprovedena (n = 82) p

Vek (roky) | 64x11 66+ 11
(prume}' + SD, median, 65 (37-86) 65 (30-82) ns
rozmezi)
Pohlavi (muZi/Zeny) o o o 0
(n, %) 58 (73 %) /121 (27 %) 51 (62 %) /31 (38 %) ns
BMOI . 28+4 27+5
(prumér; £ SD, 28 (20-40) 27 (17-41) ns
median, rozmezi)
ASA (I/TI/ITI/IV) 4(5%)/42(53%)/33(42%)/ 4(5%)/48(59%)/27(33%)/
(n, %) 0(0%) 3(4%) ns
(y) TNM (0/1/TI/TII/TV) 9(18%)/34(42%)/13(18%)/ 10(20%)/26(26%)/20(22%)/
(0, %) 17(16%)/6(6%) 24(30%)/1(2%) ns
Piedoperaéni
radio/chemoterapie 48 (61 %) 55 (67 %) ns
(Il, % 0)
Vzdalenost nadoru od
analniho okraje (mm) 69 +23 6221 s
(primér + SD, median, | 62 (20-120) 60 (10-110)
rozmezi)

Tab. 1 Demograficka a klinicka data pacient
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Fluorescenéni Fluorescenéni
angiografie provedena | angiografie D
(n=179) neprovedena (n = 82)

e rabon | 1047037480 [3260% 37459 |

A P p- 15 (19 %) 13 (16 %)
(n, %)
?erllll‘;gffgg (min) 175 + 45 173 £ 39 .
prum , 170 (90-410) 167 (85-365)

mediin, rozmezi)

Del!(a FA (min) 549

(prumér = SD - -

g , 5 (3-20)
median, rozmezi)

Tab. 2 Operacni data - FA — fluorescencni angiografie

Soubory se neliSily pomérnym zastoupenim
otevienych, laparoskopickych a robotickych
vykonli.  Validni zobrazeni perfuze jsme
ziskali u vSech pacienti. Nezaznamenali

U deviti operovanych (11 %) bylo na zéklad¢
peroperaéni fluorescencni angiografie
prokazujici zhorSenou perfuzi operatérem
rozhodnuto o posunu resekéni linie.

jsme Zzadné nezddouci ucinky spojené | Data o pooperaénim prubéhu vcetné
s podanim indocyaninové zelené. | komplikaci, jejich zavaznosti a cCetnosti
Peroperac¢ni fluorescenéni ~ angiografie | anastomotického leaku jsou uvedeny
prodlouzila operacni vykon primérné o 5 | v tabulce 3.
minut, coz se signifikantné neodrazilo pfi
porovnani celkové délky operace.
Fluorescenéni Fluorescen¢ni
angiografie provedena | angiografie neprovedena | p
n=179) (n=82)
Pooperacni komplikace 22 (28 %) 38 (46 %)
(n, %)
Clavien-Dindo I-1I 13 25 0,0465
Clavien -Dindo I11I-1V 9 13
Anastomoticky leak o o
(n, %) 5(6 %) 13 (16 %) ns
Mortalita (n, %) 0 (0 %) 0 (0 %) ns
Tab. 3 Pooperacni pribéh
Vyskyt anastomotického leaku se v souboru | Diskuse
s provedenou  peroperacni  fluorescen¢ni Resekéni  vykony se snahou o

angiografii snizil o 10 % (16 % vs. 6 %),
tento rozdil vSak nedosahl statistické
vyznamnosti (p = 0,0552). 30-ti denni
mortalita bylo v obou souborech nulova,
signifikantné  vy$§i  byla  incidence
pooperacnich  komplikaci v kontrolnim
souboru bez fluorescen¢ni angiografie.

zachovani svéracli u stale rizikovéjsich a
starSich pacientti vedou ve svych dusledcich
ke stavu, kdy pfes vyznamny pokrok
kolorektalni chirurgie v poslednich letech
nedochazi k zasadnimu poklesu incidence
anastomotického leaku se vSemi jeho
nepiiznivymi disledky. Problematice hojeni
sttevni anastomodzy je proto stile vénovana
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maximalni pozornost.

Zatimco peroperacni kontrola integrity
anastomézy je dlouhodobé standardné
provadéna, objektivni posouzeni tkanové
vitality anastomoézy se v klinické praxe
zacalo prosazovat az v poslednich letech.
Svou roli  zde  sehrdlo  zavadéni
miniinvazivnich technik a nové vyvijené
technologie v oblasti zpracovani a prenosu
obrazu. V této souvislosti se jako
perspektivni  jevi metoda fluorescencni
angiografie indocyaninovou zeleni ve spektru
blizkého infracerveného svétla, umoznujici
v redlném case hodnoceni perfuze a vitality
tkani (7).

Nase pozornost se zaméfila na zvlaste
rizikové nizké kolorektadlni anastomoézy.
V odborné literatufe se této problematice
vénuji vétSinou prospektivni série pripadu,
srovnavacich studii pifipadi a kontrol je
vyznamné méné (6,8-10). NaSe prace navic
prezentuje vysledky srovnani pomérné
homogenniho souboru a poétem se fadi mezi
vetsi studie. Zatim jedinou obdobnou studii
s mensim poctem pacienti publikovali v roce
2017 Boni a kol. (10).

Peroperacniho zobrazeni perfuze tkéani ICG
bez nezadoucich uc€inkl véetné opakovaného
podani jsme uspésné¢ dosahli ve vSech
pfipadech ve shodé¢ se zkuSenostmi
publikovanymi v pisemnictvi (10-15).
Technické  provedeni jen  minimalné
prodlouzilo délku operacniho  vykonu.
K posunu ptvodné planované resekéni linie
jsme se rozhodli v deviti piipadech (11 %).
V literatufe je korekce resekéni linie uvadéna
v rozmezi 3,7-40 % (12,15-20). Boni a kol.
na velmi podobném souboru pacientl uvadi
zménu planované resekéni linie v 4,7 % (10).
V recentnim systematickém ptehledu autofi
Blanco-Colino a kol. uvadi u 555 pacientli
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s peroperacné¢  provedenou  fluorescencni
angiografii pfi kolorektdlni resekci posun
planované resekéni linie u 74 %
operovanych (3).

Incidence anastomotického leaku v naSem
souboru klesla 0 10 % (16 % vs. 6 %). I kdyz
nebyl tento vysledek pravdépodobné
z divodi nedostate¢né¢ velikosti souboru
(chyba 1II. typu) statisticky vyznamny,
evidentné  signalizuje  pozitivni  trend.
V obdobnych srovnavacich studiich autofi
uvadi pokles incidence leaku o 4-12 % (16).

Boni a kol. wvjiz citované praci
nezaznamenali ~ vrameni s provedenou
fluorescencni angiografii zadny

anastomoticky leak (10) a obdobny vysledek
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Zavér

Fluorescen¢ni angiografie
indocyaninovou zeleni je snadno
proveditelné, Casové nendrocné a bezpecné
vySetfeni umoziujici peroperacné zobrazit
prokrveni resekéni linie a pfispét tak
k redukci (ne eliminaci!) anastomotického
leaku pfi resekei rekta.
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Pravostranna laparoskopicka hemikolektomia, subor
pacientov mininvazivnej chirurgie od roku 2006 po
sucasnost’.
Soltys O., Marko L.

II. Chirurgicka klinika SZU, FNsP F.D.Roosevelta, Banska Bystrica
Prednosta: Doc. MUDr. Cubomri Marko, Ph.D.

Suhrn

Laparoskopické operacie hrubého creva su v sucasnosti plne indikované pre Siroké
spektrum  benignych aj malignych lézii. Pri pravostrannej hemikolektomii ponuka
miniinvazivny pristup moznost' vykonat intrakorporalnu anastomozu. Cielom prace bola
retrospektivna analyza suboru pacientov, ktori podstupili laparoskopicku pravostrannu
hemikolektomiu. Z celkového poctu 134 operacii bola kontinuita gastrointestinalneho traktu
obnovena pomocou intrakorpordlnej anastomozy u 123 pacientov. V 11 pripadoch bola
anastomoza konstruovana extrakorporalne. Vysledky nasej analyzy poukazuju na skrdtenie
operacného casu ako aj dlzky hospitalizicie v suvislosti s rasticim poctom  operdcii
a postupnym zlepsovanim zrucnosti operatéra. Miera pooperacnych komplikacii v nasom
subore pacientov sa nelisi od publikovanych vysledkov zahranicnych studii.

Krlucéové slova: laparoskopické operdcie, pravostrannd hemikolektomia, intrakorpordlna
anastomoza

Soltys O., Marko L.
Laparoscopic right hemicolectomy - retrospective study

Summary
Laparoscopic operations of the colon are currently fully indicated for a wide range of

benign and malignant lesions. In the right hemicolectomy, the mini-invasive approach offers
the possibility to perform an intracorporal anastomosis. The aim of the work was
retrospective analysis of the patients who underwent laparoscopic right hemicolectomy. From
a total of 134 operations, intracorporal anastomosis was performed in 123 patients. In 11
cases, anastomosis was constructed extracorporally. The results of our analysis shows a
shortening of the operating time as well as the length of hospitalization in connection with the
increasing number of operations and the learning curve of the surgeon's skills. The extent of
the post-operative complications in our cohort does not differ from published results of
foreign studies.

Key words: laparoscopic surgery, right-sided hemicolectomy, intracorporal anastomosis

Uvod

Laparoskopicky asistovany pristup k
resekciam hrubého ¢reva bol prvy krat
popisany uz vroku 1991 (1). S postupom
Casu bola laparoskopia akceptovana v terapii
Sirokého spektra benignych aj malignych
diagnéz.  Laparoskopicka  pravostranna

hemikolektomia je vd’aka svojej relativnej
dostupnosti uvadzana ako vhodnd metdda na
rozvoj laparoskopickych  zru€nosti pre
komplikovanejSie  kolorektalne procedury
(2). Jej vyhody oproti otvorenému pristupu
boli overené Studiami. Uvadza sa rychlejsSia
rekonvalescencia S nizSou mierou
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ranovych komplikécii pri zachovani rovnakej
miery radikality (3). Existuje viacero
miniinvazivnych  pristupov  zahriiujiicich
laparoskopicky asistovant operaciu
s extrakorporalnou anastomdézou az po
kompletne laparoskopické operacie
s intrakorporalnou anastomoézou. Tieto mézu
byt realizované roboticky (4), alebo ako
»single-incision” operacie (5). Porovnanim
vysledkov  jednotlivych  anastoméz  sa
zaobera mnoho  publikovanych  prac.
V stcasnosti sa na konstrukciu anastomozy
pri operaciach rekta alavej strany hrubého
Creva bezne vyuziva cirkularny stapler.
V pripade pravostrannych hemikolektomii sa

intrakorpordlna ~ anastomdéza  vykonava
zriedkavejsie, ato pre jej technickld
narocnost’ pri nutnosti manualnej

laparoskopickej sutury (6). Vo vSeobecnosti,
porovnania oboch moznosti anastoméz pri
pravostrannych hemikolektomidch ukazuja
obdobné pooperacné aj onkologické
vysledky (7). Ini autori favorizuju
intrakorporalne anastomozy, ktoré
v porovnani s extrakorporalnou anastomé6zou
poskytuji  rychlejSiu  rekonvalescenciu,
znizenie miery vaznych komplikacii, ako aj
miery inciziondlnych hernii (8). V tychto
pripadoch bolo pozorované aj signifikantné
znizenie stresovej odpovede na chirurgicky
vykon srychlejS$im zotavenim  funkcii
gastrointestinalneho traktu. Dalsie $tadie st
potrebné na posudenie korelacie chirurgickej

stresovej odpovede s pooperacnymi
vysledkami (9).
Metodika

Sucastou prace bolo retrospektivne
zhodnotenie  stiboru  pacientov,  ktori

podstupili pravostrannu hemikolektémiu na
oddeleni miniinvazivnej chirurgie od roku
2006 po sucasnost. Vsetci pacienti boli
indikovani k laparoskopickej pravostrannej
hemikolektomii. Predoperacne bola
realizovand ortogradna priprava hrubého
Creva s pouzitim magnéziového roztoku.
Antibiotikd boli podané profylakticky pred
vykonom. Laparoskopia bola realizovana so
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Standardnym umiestnenim portov. Kamerovy
port bol umiestneny nad umbilikom, 5 mm
port vIlavom hypogastriu a 13 mm port
v l'avom hypochondriu. Nami realizované
operacie zacinaji mobilizdciou hepatalnej
flextiry a uvolnenim colon ascendens a céka
z laterdlnej strany. Nasleduje preparacia
z medialnej strany od termindlneho ilea po
transverzum s vizualizaciou duodena. Cievne
Struktary su prerusené po ich zaklipovani. Po

kompletnej mobilizacii a preruSeni
mezentéria a mezokolon tranzverzum
nasleduje transsekcia termindlneho ilea
atransverza  linedrnym  endostaplerom.
Kontinuita traviaceho traktu je najCastejSie
obnovena side to side
ileotransverzoanastomézou Sitou

intrakorpordlne s pomocou stapleru. Otvor
v ¢reve je nasledne zaSity pokracujucim loop
stthom. Do dutiny brusnej po kontrole
hemostazy je zavedeny Redon drén, ktory je
umiestneny parakolicky vlavo. Preparat je
extrahovany po roz$ireni rany nad umbilikom
v endobagu.

Vysledky

Od roku 2006 po sucasnost’ bolo na oddeleni
miniinvazivnej  chirurgie  realizovanych
celkom 134 pravostrannych

laparoskopickych hemikolektémii. (Graf 1.)
V tomto stibore bolo 123 (91,8%) operacii
vykonanych  kompletne  laparoskopicky
s intrakorporalnou anastomodzou. V desiatich
pripadoch bola realizovana laparoskopicky
asistovand pravostrannd hemikolektomia
s ru¢ne Sitou anastomodzou extrakorporalne a
v jednom pripade bola nutnd konverzia na
klasicki operaciu. Operovanych bolo 55
muzov s priemernym vekom 66,6 rokov a 79
Zien spriemernym vekom 66,5 roku.
Z histologickych pooperaénych nalezov sa
v 77 (57,4%) pripadoch potvrdil
adenokarcinom. NajcastejSie zastupenymi
boli nadory T3 §tadia. (Tab.1) Z histologicky
benignych  ndlezov  boli  najcastejSie
endoskopicky nerieSiteIné adenomy.
Poopera¢né komplikacie sa vyskytli u 24
pacientov (18%). Dehiscencia anastomdzy
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s nutnost'ou reoperacie u 5 (3,7%) pacientov,

traja  pacienti boli  reoperovani  pre
hemoperitoneum (2,2%) a dvaja pacienti pre
pooperacny ileus (1,5%). Ranova

komplikécia sa vyskytla u 8 (6%) pacientov,
vo vsetkych pripadoch sa jednalo o ranu po
extrakcii  resekatu. 'V subore pacientov
s intrakorporalnou anastomoézou malo
pooperacné febrilie s elevaciou zépalovych
parametrov 5 pacientov (4%). Ani jeden
znich nemal potvrdeni  dehiscenciu
anastomézy astav bol zvlddnuty podanim
antibiotik. U jedného pacienta (0,8%) sa
vyformoval absces v pravom hypogastriu,
ktory bol rieseny CT navigovanou drenazou.
Priemerny operaény cas v celom subore
dosiahol 145 minut, pricom v rokoch 2017
dosiahol priemerny operacny ¢as 117 mintt
avroku 2018 106 minut. (Graf 2.) Pacienti

boli prepusteni v priemere na siedmy
pooperacny den. (Graf 3.)

Diskusia

Laparoskopicky  pristup  k pravostrannej
hemikolektomii je v sucasnosti zlatym
Standardom. S nepretrZzitym  technickym

rozvojom laparoskopie, ako aj skusenosti
chirurgov miera »otvorenych*
pravostrannych hemikolektomii klesa aj pri
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pokrocCilych  tumoroch. Vysledky naSej
analyzy poukazujii na skratenie operacného
&asu ako aj dizky hospitalizacie

v stvislosti s rasticim po¢tom operacii. Na
nasom pracovisku sme konverziu
zaznamenali len v jednom pripade. Z celého
suboru laparoskopickych pravostrannych
hemikolektomii bolo 123 operacii (92%)
vykonanych s intrakorpordlou anastomézou.
Dehiscencia  bola  zaznamenand v 5
pripadoch, ¢o je porovnatelné¢ sudajmi
zahrani¢nych autorov (10,11). Ani riziko

rozvoja  vnutrobrusného  abscesu  pri
intrakorpordlne realizovanej anastomoze
neprevysuje vysledky publikované
v zahranicnej literatare (7).
Zaver

Pravostranna laparoskopicka

hemikolektomia je bezpe¢na metdda, pri
ktorej obnovenie kontinuity traviaceho traktu
moze byt realizované extrakorporalnou alebo
intrakorpordlnou  anastomo6zou.  Hlavné
vyhody intrakorporalnej anastomozy
predstavuje nizSie riziko incizionalnych
hernii  arychlejSie  obnovenie  funkeii
gastrointestinalneho traktu. Tato metoda vSak
vyzaduje pokrocilé laparoskopické
skusenosti.

Priloha - tabul’ky, grafy, obrazky

pocet operacii v jednotlivych rokoch
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Graf 1. (pocty vykonanych operécii v jednotlivych rokoch)
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Graf 2 (priemerny opera¢ny ¢as v jednotlivych rokoch)
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Graf. 3 (priemerna dizka hospitalizacie v jednotlivych rokoch)

T  $tadium | Tis T1 T2 T3 T4
nadorov
Pocet (77) 16 8 12 35 6

Tab. 1 (rozdelenie T $tadii pri preukazanej malignite)
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Lymfadenektomia a totalna excizia mezorekta pri
laparoskopickych resekciach rekta pre novotvary - nase
skusenosti.
Mraz P., Virec T., Marko L.

II. Chirurgicka klinika SZU, FNsP FD Roosevelta B.Bystrica
Prednosta: Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.

Abstrakt

Radikalna lymfadenektomia je v sucasnosti nevyhnutnou sucastou resekcnych vykonov
na rekte pre malignity. Dosahujeme ju totalnou exciziou mezorekta a disekciou lymfatickych
uzlin mezentéria po vena mesenterica inferior. Autori clanku vyhodnotili subor 87 pacientov
po laparoskopickych nizkych prednych resekciach rekta a dosledovali uspesnost
lymfadenektomie ako aj radialnych resekcnych okrajov na mezorekte.

Kracové slova: kolorektalny karcinom, totalna excizia mezorekta TME, lymfadenektomia

Mraz P., Virec T., Marko L.
Laparoscopic lymphadenectomy and TME in patients with rectum cancer - our result

Abstract

Radical lymphadenectomy is currently an essential part of resections od rectum for
malignancies. It is achieved with a otal mesorectal excision and dissection of lymph nodes up
to the mesenteric inferior vein. The authors of this article evaluated a set of 87 patients after
laparoscopic low anterior resections of the rectum and observed the success of

lymphadenectomy as well as radial resection borders on the specimen.

Key words: colorectal cancer, total mesorectal excision TME, lymphadenectomy

Uvod

Rektum je orgdn dolného traviaceho
traktu, ma dizku 12-15 cm a je lokalizovany
v tzv. malej panve — horna 1/3 je zvycCajne v
peritonealnej dutine, dolné 2/3
extraperitonealne. Z chirurgického hl'adiska
azhladiska  lokalizacie  kolorektalneho
karcinomu rektum rozdelujeme na dolné
rektum ( medzi 4- 8 cm od anu ), stredné
rektum (medzi 8-12 cm ) ahorné rektum
(medzi 12-15 cm od anu). Vzdialenost' do 4
cm od anusu nazyvame tzv. analny kanal.
Horné rektum je cievne zdsobené z arteria
rectalis superior, vetvy arteria mesenterica
inferior. Stredné a dolné rektum je krvne
zasobené z arteria rectalis media a inferior,
vetiev z a. ilica interna. Krv je odvadzana
rovnakomennymi zilami z horného rekta do

vena mesenterica inferior a z dolného rekta
do vena ilica interna. Lymfatickd drenaz
horného a stredného rekta vyustuje do
dolnych  mezenterickych wuzlin a do
paraaortalnych uzlin, lymfatickd drenaz
dolného rekta wvyustuje do lymfatickych
parailickych uzlin. Rektum je inervované
vegetetivnym nerovym systémom a to
pregangliovymi  vldknami sympatiku a
postganglindrnymi vldknami parasympatiku z
aortalneho,  lumbalno-splanchnického a
hypogastrického plexu [1].

K tomu aby sme zabezpecili
dostatoéni  onkologickt  radikalitu  pri
resekénom vykone na rekte, obmedzili krvné
straty pri nereSpektovani anatomickych a
embriologickych  vrstiev ~a  zabranili
poraneniu presakralnych nervovych pletni,
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je potrebné zabezpeCit a reSpektovat
principy totalnej excizie mezorekta tzv. TME
[2].

TME je definovana ako ostra disekcia mezdi
visceralnou a parietalnou vrstvou
endopelvickej fascie, zabezpecujlca
odstranenie celého perirektalneho tkaniva,
zahfiajic lateralne okraje mezorektalneho
obalu v celej jeho cirkumferencii spolu s
lymfatickymi, perineurdlnymi a
vaskularnymi mikroskopickymi
pozostatkami priméarneho tumoru [2].

Za dostatocni  TME z pohladu
onkologickej radikality pri priemernej dizke
rekta 12-15 cm sa povaZuje excizia
mezorekta v celej jeho cirkumferencii a to
minimalne 5 cm pod primdrnym tumorom pri
tumoroch horného rekta alebo Scm od okraja
panvového dna pri tumoroch stredného a
dolné¢ho rekta [2]. Ako =zlaty Standard sa
povazuje tzv. “ostrd technika® preparacie pri
TME (klasicky / laparoskopicky / roboticky
pristup ), ktora nahradza dlho pouzivanu tupt
preparaciu tkaniv pri klasickej otvorenej
chirurgii [3,4].

Dostatocnd  lymfadenektémia  je
klaicova z hladiska ohodnotenia klinického
Stddia ochorenia (tzv. staging), zastavenia
metastatického Sirenia primarneho
onkologického procesu v kolorektalnej
chirurgii a naslednej adjuvancie onkolégom.
V stcasnosti sa za Standard povazuje
disekcia lymfatickych uzlin po troven
odstupu vena mesenterica inferior. Napriek
tomu, ze pocet extrahovanych lymfatickych
uzlin z preparatu pri kolorektalnej chirurgii
nebol celosvetovo jednoznacne stanoveny, za
zlaty Standard kvantity sa povazuje 12 a viac
odstranenych lymfatickych ~ uzlin. (The
American College of Surgeons, the College
of American Pathologists, the National
Comprehensive Cancer Network (NCCN),
and the American Association of Clinical
Oncology - ASCO) [5-7].

Metodika
Retrospektivne  bol  vyhodnoteny
subor 87 pacientov indikovanych na
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laparoskopicku nizku prednu resekciu rekta s
exciziou mezorekta pre tumor. 21 pacientov
podstipilo  neoadjuvantnu  onkologickt
liecbu. V histologickych pooperacnych
nalezoch sa jednalo v osemdesiatichtroch
pripadoch o adenokarcindm rekta, v troch
pripadoch o low-grade dyspldziu rekta, v
jednom pripade o neuroendokrinny tumor.
Zastupenie podla pTNM klasifikacie viz
tab.1.

Dosledované boli pooperacné
histologické nalezy SO zdmerom
vyhodnotenia poctu zachytenych

lymfatickych uzlin v resekdtoch rekta a
pripadna  zéavislost poctu uzliny na
neoadjuvantnej onkologickej liecbe, taktiez
nalezy radidlnych resekénych hranic v
resekatoch rekta s exciziou mezorekta.

Vysledky

Priemerny pocet vySetrenych
lymfatickych uzlin v resekatoch rekta bol 16
(po zaokruhleni na celé Cisla). Viac ako 12
uzlin bolo vySetrenych v 61 resekéatoch, ¢o
predstavuje 70,11% pripadov. Menej ako 12
uzlin bolo vySetrenych v 26 resekatoch, ¢o
predstavuje 29,89% pripadov (tab.2).

Neoadjuvantni  onkologicku liecbu
podstupilo 8 pacientov v skupine s nalezom
pod 12 vySetrenych LU v resekate a 13
pacientov v skupine s nadlezom nad 12 uzlin v
resekate. Tato spojitost’ v§ak v danom subore
pacientov vySla Statistivky nevyznamna.
Radidlna resek¢nd hranica excizie mezorekta
bola vo vsetkych 87 resekatoch bez znamok
nadorového rastu.

Diskusia
Dostato¢na mezenteridlna a
mezorektalna lymfadenektomia pri

resekcidch rekta pre malignity je esencialna
pre spolahlivé urCenie Stadia ochorenia a
zabezpecCenie  dostatonej  onkologickej
radikality operacného vykonu. Medzinarodne
uznavany minimalny pocet lymfatickych
uzlin v resekate rekta je 12. Tento pocet uzlin
v histologickych nédlezoch moéze byt
ovplyvneny viacerymi faktormi.
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VyZzaduje dostato¢nt skiisenost” a preciznost’
operatéra  pri  samotnej  resekcii a
lymfadenektomii, pricom laparoskopicka a
robotickd operacnd technoldgia prinaSa
vyhody v preparacii v malej panve. Taktiez
dostato¢na skusenost’ a doslednost’ patologa
pri vyhodnocovani resekatu je esencialna. Je
udédvand aj suvislost s neoadjuvantnou
onkologickou liecbou.
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Zaver

Chirurgicka liecba malignit rekta by
mala byt koncentrovand do nemocnic s
dostatoénym poctom a teda potrebnym
“know-how” resekénych vykonov na rekte.
Nevyhnutné je aj dostatocné technologické a
medziodborové zazemie. Z naSej analyzy
vyplyva, Ze laparoskopicku resekciu rekta je
mozné v rukdch skuseného timu vykonat’ s

pTNM Klas.
pTiS
pT1
pT2
pT3
I E

Tabulka 1

priemer poctu uzlin
uzlin v resekta <12 26
uzlin v resekta =12 62
stp CRT

adekvatnou  onkologickou  radikalitou.
Tabul’kova priloha
pNO
15,79545455
21 <12 LU po CRT 8 >12 LU po CRT 13

bez CRT 67

Tabulka 2

Total Mesorectal Excision of Rectum

Excizion line
Cinve hudes mesorectum)

Obrazok 1 Virtual Pathology eLearning (website)
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Perioperacna vyziva a ERAS pacientov s
gastrointestinalnou malignitou
Vyber z guidelinov pre chirurgicku prax
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Perioperative nutrition and enhanced recovery after surgery in gastrointestinal cancer
patients. A position paper by the ESSO task force in collaboration with the ERAS society
/ERAS coalition/, European Journal of Surgical Oncology 44 /2018/ 509-514

Abstrakt

Malnutricia pacientov s karcinomom je zavisla primdrne od pokrocilosti nadoru.
Predoperacnd malnutricia u chirurgickych pacientov je casty problém a vedie k predlZenej
hospitalizacii, zvySenému vyskytu pooperacnych komplikacii, castym rehospitalizaciam a
zvySenej incidencii pooperacnych umrti. Davajuc doraz na nador a jeho liecbu, nutricia je
casto zanedbavana alebo podcenovana napriek dostupnosti medzinarodnych guidelineov pre
nutricnu starostlivost u pacientov s malignitou a doékazom, Ze podcenenie nutricie mad
negativny vplyv na prezZivanie. Nedostatocna nutricnd podpora pacientov s malignitou by
mala byt povazovana za eticky neakceptovanelnu. Rychla nutricna podpora musi byt
zarucend pre vSetkych pacientov s malignitou, pretoze to moze mat vela klinickych alebo
ekonomickych vyhod. Pacienti ktori podstupia multimodalnu onkologicku liecbu su ohrozeni
nutricnou podvyzivou. Je nevyhnutné minimalizovat' nutricny a metabolicky dopad
onkologickej liecby a organizovat kazdy chirurgicky zdkrok v kontexte ERAS. V Europe je
ERAS len ciastocne implementovany, pretoze je nedostatocna informovanost zdravotnickych
profesionadlov o nutricnych problémoch. Pricinou je nedostatok spoluprdce medzi chirurgami
a nutricnymi Specialistami a pretrvdvajuce dogmy.

Kl'ucové slovda: zdokonalené zotavenie po operdcii, malnutricia, slabost, miniinvazivna
chirurgia, imunonutricia

Kovac L., Markova B., Marko L.
Perioperative nutrition and ERAS in patients with gastrointestinal malignancy

Abstract

Malnutrition in cancer patients- in both prevalence and degree- depends primarily on
tumor stage and site. Preoperative malnutrition in surgical patients is a frequent problem
and is associated with prolonged hospital stay, a higher rate of postoperative complications,
higher re-admission rates, and a higher incidence of postoperative death. Given the focus on
the cancer and its cure, nutrition is often neglected or under-evaluated, and this despite the
availability of international guidelines for nutritional care in cancer patients and the
evidence that nutritional deterioration negatively affects survival. Inadequate nutritional



Strana 34 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1V/2018

support for cancer patients should be concidered ethically unacceptable, prompt nutritional
support must be guaranteed to all cancer patients, as it can have many clinical and economic

advantages. Patients undergoing multimodal oncological care are at particular risk of
progressive nutritional decline, and it is essential to minimize the nutritional/metabolic
impact of oncological treatments and to manage each surgical episode within the context of
an enhanced recovery pathway. In Europe, ERAS and routine nutritional assesment are only
partially implemented because of insufficient awareness among health professionals of
nutritional problems a lack of structured collaboration between surgeons and clinical
nutrition specialists and old dogmas.

Key words: enhanced recovery after surgery, malnutrition, frailty, mini-invasive surgery,
Immunonutrition

Uvod

Malnutricia je vazny klinicky problém u pacientov s gastrointestindlnou malignitou.
ERAS protokoly st multimodalne perioperacné schémy starostlivosti dizajnované na
dosiahnutie v€asného zotavenia po chirurgickych vykonoch, znizenie chirurgického stresu a
signifikantnej redukcie (o 30-40%) pooperacnych komplikacii.
Vplyv nutricného statusu na pooperacni morbiditu a mortalitu bol opakovane
zdokumentovany.
Prevalencia malnutricie u hospitalizovanych pacientov je v rozsahu 15-60% a u pacientov s
malignitou dosahuje az 71%.
Zlepsenie nutricného statusu méze znizit' frekvenciu infekcii u kriticky chorych pacientov.
Perioperacnéd starostlivost znamend aj vyhybanie sa dlhym periddam predoperacného
hladovania, v€asny pooperacny peroralny prijem a naStartovanie nutri¢nej lieCby ako nahle je
to mozné.
Stucasné stadie predpokladaju, ze cytokiny produkované tumorom indukuju svalovy
hyperkatabolizmus. Nadorom zapriCinend zapalova reakcia vedie k zvySenej spotrebe
glukozy ako substratu pre zapalové tkaniva a imunitné bunky. Preto Cast’ svalovej hmoty je
konvertovana na glukozu cestou glukoneogenézy. Vysledkom je rapidny ubytok svalovej
hmoty a pokles svalovej funkcie.
Nadorovéa kachexia vedie k zvySeniu mortality o 80%.
Laparoskopické techniky vSeobecne vykazujii mensie straty krvi, pokles stresovej odpovede,
menej pooperacnej bolesti a diskomfortu a vedi k v€asnejSiemu navratu Cinnosti Criev a
rychlejSiemu zotaveniu. Sti€asne klesa vyskyt ranovych komplikécii.
ERAS vedie nielen k pokrokom v pooperacnych vysledkoch ale tiez signifikantne znizuje
naklady v priemere od 1800-8000€ na pacienta. Je vlastne pozitivnou investiciou.

Guideline poskytuje az 37 odporucani pre klinickd prax. Vyberame niektoré z nich.

1. Predopera¢né hladovanie od polnoci nie je nevyhnutné u vicsiny pacientov. Pacienti bez
$pecifického rizika aspiracie mozu pit’ eSte 2 hodiny pred anestéziou. Cisté tekutiny sa
vyprazdnuju zo zaludka v priebehu 60-90 minit. To znamend, Ze pacienti mézu pit’ Cisté
tekutiny az do 2 hodin pred anestéziou pri elektivnych operaciach. Prijem cistych tekutin,
vratane kavy a ¢aju minimalizuje diskomfort zo smidu a bolesti hlavy.
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2. Vo vseobecnosti peroralny prijem po operdcii moze pokracovat’ v priebehu niekolkych
hodin, reSpektujic individudlnu toleranciu, dlzku a druh anestézy, typ operacie a vek
pacienta.

3. Je dolezité zhodnotit’ nutricny status pred a po operacii. Perioperacnd nutri¢na terapia je
indikovand u pacientov s malnutriciou alebo nutricnym rizikom. Rovnako u pacientov, ktori
s neschopni prijimat potravu viac ako 5 dni perioperacne. Energetické a proteinové
poziadavky st stanovené na 25-30 kcal/kg a 1,5-2 g/kg pri optimélne;j telesnej hmotnosti.

Enteralny prijem vZdy preferujeme okrem nasledujtcich kontraindikacii:

- ¢revna obstrukcia alebo ileus

- Sok

- ¢revna ischémia

- vysoko objemova fistula

- GIT krvacanie
4. Pre chirurgického pacienta je parenterdlna vyziva vyhodnejSia za nasledujicich okolnosti:
- malnutri¢ny pacient u ktorého enteralna vyZziva nie je mozné alebo nie je tolerovana
- pacienti s pooperaénymi komplikdciami ohrozujucimi funkciu GITu. Z porovnania
parenteralnej a enterdlnej vyzivy vychadza, Ze nie je signifikantny rozdiel vo vysledkoch,
okrem ceny. NiZ§i vyskyt komplikacii zvlast' u malnutriénych pacientov bol pozorovany pri
parenteralnej vyZzive. Preferujeme trojkomorové vaky.
5. Je nutné pouzivat' Standardizované protokoly pre nutriéntt podporu, ktoré zabezpecia
bezpecnl a efektivnu nutri¢nu terapiu.
6. Parenterdlne podavanie glutaminu vo forme dipeptidu nema jednozna¢nu podporu. Ma
vyznam len u kriticky chorych pacientov. Pooperacna parenteralna vyziva vratane omega-3-
mastnych kyselin je odpora¢ana u pacientov, ktori nemdzu byt’ Ziveni enteralne. Peri- alebo
aspon pooperac¢na vyziva doplnena o arginin, omega-3-mastné kyseliny a ribonukleotidy je
odporuc¢ana u malnutri¢nych pacientov s malignitou, ktori podstapili velku operaciu.
7. Pacienti s velkym nutricnym deficitom musia dostat’ nutri¢nu terapiu pred velkou
operdciou aj za cenu odlozenia operacie. Trvanie predoperanej nutriCnej terapie je
individudlne a pokial’ je to moZzné, malo by prebiehat’ predhospitalizaéne.
8. Sondovu stravu podavame pacientom u ktorych oralna vyZiva nie je mozna, alebo ich
oralny prijem je nedostatocny pocas siedmych a viac dni. Rizikové skupiny st:
- chirurgia hlavy a krku
- cerebralna trauma
- pacienti s malnutriciou v ase operacie
9. U podvyzZivenych pacientov, zalozenie nasojejundlnej sondy, alebo ihlovej katétrovej
jejunostomie by malo byt zvazené pre vSetkych kandidatov pre vyzivu sondou, ktori
podstupili vel'kl gastrointestinalnu a pankreatickl operaciu.
Ak je iniciovana vyziva cez sondu, mala by sa zacat’ do 24 hodin po operacii. Je odporacané
zacat' vyzivu cez sondu s malou rychlostou toku (10-max 20 m/ h) a zrychlit' rychlost’
vyzivy opatrne a individudlne vzhladom na limitovani intestindlnu toleranciu. Cas na
dosiahnutie cielového prijmu mdze byt iny a modze trvat’ 5 az 7 dni. Ak je dlhodoba TF (>4
tyzdne) potrebna napr. pri vel'kom traze hlavy, je doporucené zavedenie perkutannej sondy.

Transplantacia organov - kedy je potrebna enteralna nutricia pred transplantaciou
organov
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10. Podvyziva je faktor ktory vplyva na vysledok po transplanticii, takze je odportcané
monitorovanie nutri¢ného statusu.

Pocas monitorovania pacienta by malo byt povinné pravidelné hodnotenie nutri¢ného statusu
a kvalifikované diétne poradenstvo pacienta na cakacej listine pred transplantaciou.
Odportcanie pre zivych darcov a prijemcu nie su iné od tych pre pacienta ktory podstupil
vel'ki brusnu operaciu. Po transplantdcii srdca, pluc, pecene, pankreasu a oblicky, je
odporticany prisun normalneho jedla alebo enteralnej nutricie do 24 hodin. Enterdlna nutricia
mdze byt zacatd skorej aj po transplantacii tenkého ¢reva ale mala by byt zrychlend vel'mi
opatrne v ramci prvého tyzdna.

Bariatricka opericia - kedy je indikovana periopera¢nd nutricna terapia u
bariatrického pacienta

11. Po bariatrickej operacii moze byt odporiceny skory oralny prijem.

Parenterdlna nutricia nie je odporuc¢end pri nekomplikovanych bariatrickych operaciach.
V pripade velkej komplikacie s relaparotomiou, moze byt zvazené pouzitie nasojejunalnej
sondy/ihlovej katétrovej jejunostomie.
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