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Laparoskopicke resekce jater pro metastazy
kolorektalniho karcinomu
zhodnoceni 11letého souboru pacientii

Vavra, P. 1’2, Roman J. 2, Ekrtova, T. ! Ihnat, P. 1’2, Papalova, M. 1, Rehoikova S. 1,

Nowakova J. *

1. Lékarska fakulta, Ostravska univerzita, Syllabova 19, 703 00 Ostrava

2. Chirurgicka klinika, Fakultni nemocnice Ostrava, 17. listopadu 1790, 708 52 Ostrava

3. Katedra informatiky, Fakulta elektrotechniky a informatiky, VSB — Technick4 univerzita
Ostrava, 17. listopadu 15/2172, 708 33 Ostrava

Abstrakt

Uvod:

Laparoskopicka chirurgie jater prodelala za poslednich 25 let rychly rozvoj a prinesla nové
moznosti FeSeni jaternich nadoru. I tato lokalita tak muzZe tézit z mensSi invazivity
laparoskopického pristupu, pricemz onkologicka radikalita téchto operaci zustava zachovana.
Tato prace si klade za cil zhodnotit mistni zkuSenosti s laparoskopii jater pri operacnim
reSeni metastdz kolorektdalniho karcinomu a srovnat tyto vysledky s laparotomickym
pFistupem.

Metody:

Byla provedena analyza prospektivné vedené databdze pacientii podstupujicich resekce jater
pro jaterni metastazy kolorektalniho karcinomu, laparoskopickym i laparotomickym
pristupem v letech 2007 az 2017.

Vysledky:

Celkem bylo do studie zarazeno 172 pacientii. Priimérné preziti u laparotomickych vykoni
bylo 87,66 mésicii, ve srovnani s 98,63 mésicu u vykonu laparoskopickych. 10leté preZiti
pacientii po laparoskopickych vykonech bylo 56,2 %, po vykonech laparotomickych 47,8 %.
Jednd se vsak o statisticky nevyznamny rozdil mezi prezitim obou skupin pri p = 0,310.
Laparoskopicky pristup vykazuje vsak vyznamné nizsi vyskyt pooperacnich komplikaci 4,76 %
vs 14,62 % (p = 0,004).

Zaver:

Sledované parametry u laparoskopickych resekci jater pro metastazy kolorektdlniho
karcinomu jsou statisticky srovnatelné nebo lepsi ve srovndni s parametry u laparotomickych
vwkonii, véetné dlouhodobého preziti pacientu. V pripadeé technické schiidnosti operace a
dostatecné zkusSenosti operatéra je tak vhodné indikovat laparoskopicky pristup u vsech
pacientu, kteri jsou laparoskopicky operabilni, a to bez rizika nizsi onkologické radikality.

Kli¢ova slova: jdtra, jaterni novotvary, onkochirurgie, laparoskopie, jaterni metastdzy
kolorektalniho karcinomu

Vavra, P. 1’2, Roman J. 2, Ekrtova, T. ! Ihnat, P. 1’2, Papalova, M. 1, Rehoikova S. 1,
Nowakova J.*

Laparoscopic liver resection for colorectal cancer liver metastases: 11 years of
experience
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Abstract

Introduction:

Laparoscopic liver surgery has developed rapidly in the last 25 years, bringing new
possibilities of treating liver tumours. Therefore, patients undergoing liver resection for
colorectal cancer liver metastases can benefit from the less invasive laparoscopic approach,
retaining necessary oncological radicality. This paper evaluates experience with
laparoscopic liver surgery for colorectal liver metastases in our institution and compares it to
laparotomic approach.

Methods:

A retrospective analysis of prospectively collected database of patients undergoing liver
resection for colorectal cancer liver metastases from 2007 to 2017 was performed.

Results:

A total of 172 patients was included in the study. The mean of disease-specific survival was
87.66 months for laparotomic resection in comparison with 98.63 months within laparoscopic
approach. The 10-year survival rate was 56.2 % for laparoscopic approach while
laparotomic approach reached 47.8 %. There is not statistically significant difference in
survival between both groups, the p-value = 0.310. Laparoscopic operative approach reaches
statistically significant difference in postoperative complications 4.76 % vs 14.62% (p-value
= 0.004).

Conclusions:

Results of laparoscopic liver resections for colorectal cancer liver metastases are statistically
similar or better in comparison to laparotomic resections, even considering long-term
disease-specific survival. Therefore, a laparoscopic approach to liver resection is beneficial
in all patients, who are suitable for this type of approach, offering the same oncological
radicality, but requiring an adequately experienced surgeon.

Key words: [liver, liver neoplasms, surgical oncology, laparoscopy, colorectal liver
metastases
Uvod také perkutanni radiofrekvenéni ablace

Od ptelomu 20. a 21. stoleti zaziva | (RFA), katetriza¢ni transarteridlni

laparoskopie jater velky rozmach — vroce
2016 jiz bylo publikovano celosvétove témer
deset tisic laparoskopickych resekci jater [1].
Hlavnim problémem onkochirurgie jater
nejen v Evropé jsou jaterni metastazy
kolorektalniho  karcinomu, které jsou
v nasem regionu nejcastéjsi indikaci k jaterni
resekci.

Chirurgickd 1écba je stale zakladem 1écby
jaternich malignit, jako jedina je totiz
schopna dosahnout kompletniho odstranéni
nadoru zorganismu a ma tedy kurativni
potencial. V ptipadech  kontraindikace
chirurgické 1écby jsou k dispozici dalsi
lé€ebné modality, znichz nejcastéji je
vyuzivana radioterapie  (konvencni  ¢i
stereotaktickd) a chemoterapie. Moznosti je

chemoembolizace (TACE) 1 dalsi, mén¢
obvyklé Ié¢ebné metody.

Chirurgie jater zahrnuje Sirokou S$kalu
technik — laparotomické resekce jater,
pristupy hybridni (manualné asistované) i
Cisté laparoskopické, radiofrekvencni ablace,
transplantace jater i1 pokrocilé vicefazové
operaéni postupy typu ALPPS (associating
liver partition and portal vein ligation for
staged  hepatectomy) [2]. Laparoskopii
preferujeme u vSech pacientdi, ktefi k ni

nejsou kontraindikovani. K témto
kontraindikacim patifi predevSim vSechny
kontraindikace laparotomického vykonu

(funk¢ni stav pacienta, ptidruzené celkové i
jaterni choroby), piilis velké tumory ¢i
tumory  vnevhodné lokalizaci, tézce
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rozrusitelné adheze a neunosnost
kapnoperitonea [3].

Tato prace si klade za cil zhodnotit
zkusSenosti s operacnim feSenim jaternich
metastdz kolorektalniho karcinomu na naSem
pracovisti.

Metody

Byla provedena retrospektivni
analyza dat pacientli podstupujicich resekci
jater pro metastatické postizeni jater
kolorektalnim karcinomem mezi roky 2007
az 2017 ve Fakultni nemocnici Ostrava. Pro
potifeby této studie zdavodu zachovani
moznosti porovnani byli zdat vyrazeni
pacienti s benignimi nadory a malignitami
mimo kolorektalni karcinom, nekompletnimi
daty, duplicity, pacienti léCeni jinak nez
chirurgickou resekci (naptf. pomoci RFA,
TACE apod.) a léCeni vicestupnovymi a
kombinovanymi  vykony typu ALPPS
(associating liver partition and portal vein
ligation for staged hepatectomy). Takto
vznikly soubor pacientii byl rozdélen do
dvou vétvi — na skupinu operovanou
laparotomickym  pfistupem a  skupinu
s pristupem laparoskopickym. Piistup byl
vzdy piedoperacné zvolen piimo operatérem
s piihlédnutim  k operani  strategii  a
celkovym moznostem pacienta. Data obou
téchto skupin byla analyzovana a vysledky
byly mezi obéma skupinami porovnany.
Mezi hlavni sledované parametry patfil vék,
pohlavi, BMI, typ a rozsah resekce, délka
operace, celkova krevni ztrata, resekéni
okraje, doba hospitalizace na JIP 1 celkové,
histologicky typ nadoru, ASA klasifikace.
Byly také sledovany kratkodobé pooperacni
parametry vetné doby hospitalizace na JIP a
celkové, pooperacni sekrece z drénu (1. a 2.
den) a nutnost perioperacnich transfuzi.
Hlavnim cilem této prace bylo zhodnoceni
dlouhodobé nadorové-specifické mortality

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia IV/2019

pacientd. Mortalitni data byla poskytnuta
Nérodnim onkologickym registrem Ceské
republiky, pficemz se jednalo o nadorové-
specifickou mortalitu, ostatni pfi¢iny Uumrti
nebyly brany v potaz.

Data byla shroméazdéna a analyzovana ve
spolupraci s Katedrou informatiky Fakulty
elektrotechniky a informatiky Vysoké Skoly
banské — Technologické univerzity Ostrava,
za pouziti softwaru IBM SPSS verze 25 (IBM
Corp. Released 2017. IBM SPSS Statistics
for Windows, Version 25.0. Armonk, NY:
IBM Corp.) pti pouziti MySQL databdze pro
spravu dat. Pro vSechny statistické testy byla
zvolena jednotna hladina vyznamnosti 0,05.
U vSech sledovanych parametrti byla nejprve
posouzena normalita dat za vyuziti x* testu a
na zakladé¢ zamitnuti nebo nezamitnuti
nulové hypotézy, ze data pochazeji
znormalniho rozdéleni, byl zvolen dalsi
postup v porovnani medidnd nebo prameéru.

Vysledky
V daném jedenactiletém obdobi bylo
zaznamenano  celkem 565  pacientl

operovanych pro jaterni nadory, pro potieby
predstavované studie bylo vyrazeno celkem
393 pacienti z vySe uvedenych diavodi pro
zachovani homogenity a nasledné
porovnatelnosti dat. Do studie bylo, tedy dle
kritérii uvedenych vyse zatazeno celkem 172
pacientli. Z toho bylo 98 muzii a 74 Zen
s medianem veéku 63 let, ktefi byli operovani
laparotomickou ¢i laparoskopickou resekei.
Zakladni vybérové charakteristiky pacientl
jsou shrnuty v Tabulce 1. V rdmci véku a
BMI zatazenych pacienti nebyly shledany
statisticky vyznamné rozdily mezi mediany
pro oba typy pfistupil. Statisticky vyznamny
byl vSak pozorovan rozdil v medidnech
krevnich ztratach (47,5 ml vs 200, ml) i
prumérné délce operace (152,14 minut vs
202,3 minut) ve prospéch laparoskopie.



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia IV/2019 Strana 7
Tabulka 1 — Zakladni charakteristiky Laparotomie Laparoskopie Celkem P
Celkovy pocet pacienti 130 (75,58 %) 42 (24,42 %) 172 (100 %)
Pohlavi
Muzi 75 (76,53 %) 23 (23,47 %) 98 (100 %)
Zeny 55 (74,32 %) 19 (25,68 %) 74 (100 %)
Vékovy mediin (MIN-MAX) 63 (31-77) 64 (39-79) 63 (31-79) 0,224
Vékovy primér (+ SD) 61,79 (= 9,22) 63,00 (= 10,23) 62,09 (£ 9,46)
Mediin BMI (MIN-MAX) 27,14(18,08-37,91) | 26,26 (18,08-34,87) | 27,10 (18,08-37,91) | 0,235
Primér BMI (+ SD) 27,55 (£4,29) 26,95 (+ 4,29) 27,40 (£ 4,23)
Typ resekce
Anatomicka 48 (82,76 %) 10 (17,24 %) 58 (100 %)
Neanatomicka 82 (71,93 %) 32 (28,07 %) 114 (100 %)
Rozsah resekce
Mala 82 (63,08 %) 38 (90,48 %) 120 (69,77 %)
Velka 48 (36,92 %) 4(9,52 %) 52 (30,23 %)
DosaZené resekéni okraje
RO 110 (84,62 %) 41 (97,62 %) 151 (87,79 %)
R1 9 (6,92 %) 1(2,38 %) 10 (5,81 %)
R2 11' (8,46 %) 0 (0,00 %) 11' (6,40 %)
xg‘;‘;“ RISCH e o R 000X 600) 47,5 (0-1000) 150 (0-5000) <L
Priumérnd krevni ztrata [ml] (= SD) 537,80 (850,3) 108,81 (180,2) 433,05 (766,4)
My e operace {minl (I 105 c0-441) | 130.(50-370) 1755 (50-441)
202,3 (+ 83,32) 152,14 (+ 74,30) 190,05 (+ 83,83) <0,001

Priumérna délka operace [min] (= SD)

Stupeii dle American Society of Anesthesiologists (ASA) klasifikace

1 13 (10,00 %)
2 77 (59,23 %)
3 38 (29,23 %)
4 2 (1,54 %)

4(9,52 %) 17 (9,88 %)
26 (61,91 %) 103 (59,89 %)
12 (28,57 %) 50 (29,07 %)
0 (0,00 %) 2 (1,16 %)

""Celkem v 5 pripadech byla cilené implantovéina zlatd zrna pro naslednou Cyberknife stereotaktickou
radioterapii. Celkové se tak jedna o ,, chirurgicky ** podil R2 resekci 3,49 %.

V celém souboru ptevazuji malé operacni
vykony (wedge resekce, segmentektomie a
bisegmentektomie), které jsou ve vétSim
podilu  zastoupeny u laparoskopickych
operaci. Pro porovnadni, zda zastoupeni
jednotlivych  operacnich  rozsahli  je
u operacnich pfistupti stejné nebo rozdilné,
byly porovnavany relativni Cetnosti danych
rozsahli v ramci operacnich pfistupt, tedy
zda je zastoupeni jednotlivych rozsahti u
obou operac¢nich pfistupt stejné nebo zda je
zastoupeni daného opera¢niho rozsahu u
laparoskopie véEtsi, resp. mensi. Statisticky

vyznamny rozdil byl pozorovan pouze u
bisegmentomii, kdy lze konstatovat, ze
zastoupeni bisegmentomii je v porovnani
s laparotomii u laparoskopického pfiistupu
statisticky vyznamné¢ vy$§i na zvolené
hladin¢ vyznamnosti. Naopak je tomu u
pravostrannych ~ hemihepatektomii,  kdy
statisticky vyznamné vétsi je zastoupeni u
laparotomii. Primérny pocet metastdz na
jednoho pacienta byl 1,84% (2,00 pro oteviené
resekce, 1,36 pro laparoskopii). Podrobné;jsi
informace o provedenych resekcich uvadi
Tabulka 2.

Tabulka 2 — Pocet jednotlivych rozsahii Laparotomie Laparoskopie Celkem P
resekei

Wedge resekce (jednoducha ¢i vicecetnd) 66 (50,78 %) 24 (57,15 %) 90 (52,33 %) 0,236
Segmentektomie 8 (6,15 %) 5 (11,90 %) 13 (7,56 %) 0,110
Bisegmentektomie 7 (5,38 %) 7 (16,67 %) 14 (8,14 %) 0,009
Trisegmentektomie 6 (4,62 %) 0 (0,00 %) 6 (3,49 %) 0,078
(Mono-, bi-, tri-)segmentektomie + 12 (9,23 %) 4 (9,52 %) 16 (9,30 %) 0,478
metastazektomie

Levostranna hemihepatektomie 8 (6,15 %) 1(2,38 %) 9 (5,23 %) 0,170
Pravostranna hemihepatektomie 14 (10,77 %) 0 (0,00 %) 14 (8,14 %) 0,013
Atypické a rozSifené hemihepatektomie’ 9 (6,92 %) 1(2,38 %) 10 (5,81 %) 0,137
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? Celkem u 6 pacientii se jednalo o mnohocetné postizeni bez moznosti uréeni presného poctu
metastdz, z techto vypocti byli tito pacienti vyrazeni.
5 Atypické hemihepatektomie zahrnuji rozsifené hemihepatektomie ¢i hemihepatektomie

sdruzené s mensimi metastazektomiemi.

Dalsi sledované poopera¢ni parametry. Z
vysledkl jsou patrny pro pacienta vyhodnéjsi
kratkodobé parametry pooperacniho pritbéhu
u laparoskopickych vykont. Statisticky
vyznamné mensi je medidn délka pobytu na
JIP (3 dny vs 4 dny) a s tim souvisejici kratsi
median celkové doby hospitalizace (7 dnt vs
8 dnll). Zatimco v pripadé laparotomickych
operaci pfetrvdvd srovnatelny median
sekrece zdrénd v pribéhu prvnich dvou

a 50 ml vs 50 a 0 ml). Potieba transfuzi je
spiSe  ojedinélym  jevem s nulovym
medidnem, celkovy primér je vSak nizsi ve
skupin€¢ operované laparoskopicky (neni
staticky posouditelné). Tato skupina také
vykazuje 4,76 % pooperacnich komplikaci ve
srovnani s laparotomii, kdy se komplikace
vyskytly celkem v 14,62 % ptipadd, coz je
statisticky vyznamny rozdil. Podrobné
informace o kratkodobych pooperacnich

pooperacnich dnii, u laparoskopickych | parametrech jsou uvedeny v Tabulce 3.
vykont je 2. den patrny vyraznéjsi pokles (50

Tabulka 3 — Pooperacni parametry Laparotomie Laparoskopie Celkem p
x;d;(z;n poctu dni stravenych na JIP [dny] (MIN- 4(0-10) 3(0-7) 3 (0-10) 0,017
Primér poétu dnii stravenych na JIP [dny] (+ SD) S (L) SlEEs 1) S = 18

x;gl;;n celkové doby hospitalizace [dny] (MIN- 8 (4-43) 7 (2-30) 8 (2-43) 0,007
Prumér celkové doby hospitalizace [dny] (= SD) 55 (670 sHL(E43H3) AR 52

Medidan sekrece zdrénu 1. pooperacni den [ml] 50 (0-550) 0,312
(MIN-MAX) il @ 00450 50 (0-550)

Primér sekrece z drénu 1. pooperacni den [ml] (= ’ 69,17 (£ 98,29) 95,44 (£ 121,55)

SD) 126,07)

Median sekrece z drénu 2. pooperacni den [ml] 50 (0-910) 0,002
(MIN-MAX) e0s @ 000250 25 (0-910)

Prumér sekrece z drénu 2. pooperacni den [ml] (+ > 30,00 (£ 65,80) 90,31 (£ 153,59)

SD) 164,36)

Median poétu podanych transfuzi (MIN-MAX) 0 (0-10) 0 (0-4) 0 (0-10) 0,460
Primér poctu podanych transfuzi (+ SD) 0,63 (= 1,60) 0,41 (£ 1,13) 0,58 (= 1,51)

Potet pacientii s komplikaci* 19 (14,62 %) 2 (4,76 %) 21 (12,21 %) 0,004

4 7 . ’ . .. ’ , ’
Vyskyt komplikaci zahrnoval hematom, uroinfekt, bronchopneumonii, pleurdlni vypotek,
sepsi, rannou infekci, jaterni absces, dehiscenci laparotomie, respiracni selhani, biliarni leak

a kardialni selhani s umrtim.

Na zaklad¢ Kaplan-Meierovy analyzy byl
nadorove-
vSech pacientl, a to
otevieny pfistup byl
prumér pieziti uren jako 87,66 mésicl, pro
Dlouhodobé
10leté nadorové-specifické pieziti bylo pro
otevieny piistup 47,8 %, pro laparoskopii

vypocten  celkovy  pramér
specifické¢ho preziti
90,28 mésict, pro

laparoskopii 98,63 mésict.

zndzornén na Obrdzku 1.

56,2 %. Podrobné parametry dlouhodobého
preziti ukazuje Tabulka 4. Pfi srovnani
pieziti obou skupin nebyl shledan statisticky

vyznamny rozdil v pfeziti obou skupin
(p=0,310, Long-rank test) ve prospéch
zddného  operacniho  pfistupu.  Vystup
Kaplan-Meierovy analyzy je graficky
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Primérné
Tabulka 4 - Kaplan-Meierova analyza  pieZiti v 1leté preziti Sleté pi-eziti 10leté preziti
mésicich
Laparotomicky pristup 87,66 91,5 % 55,6 % 47,8 %
Laparoskopicky pristup 98,63 97,6 % 61,8 % 56,2 %
p hodnota (log-rank test) 0,310
Kumulativni nadorové-specificka mortalita
1.0
08
5
5 08
E
2
5
E 04
=]
X Skupina
T Laparoskopicka resekee
02 I 10teviena resekce
4+ Laparoskopicka resekce
cenzorovano
4 Oteviena resekce cenzorovano
0.0
0 12 24 36 48 60 72 &4 96 108 120 132 144 156
Preziti v mésicich
Obrazek 1 — Kumulativni nadorové-specifické prezivani
Diskuze veli¢inami, bez sledovani dlouhodobého
S rostoucimi zkuSenostmi | preziti pacientll.
s laparoskopickymi  resekcemi jater se | Lze tvrdit, Ze v rdmci vétSiny perioperacnich

ukazuje, ze tento miniiinvazivni pfistup
piinasi pacientim mnohé benefity pfi
zachovani adekvatni onkologické radikality
[3-5]. Zatimco pifed 10 lety pievazovaly
studie tykajici se resekci malych solitdrnich
1ézi, s rostouci zkuSenosti s laparoskopickou
chirurgii jater lze se srovnatelnymi vysledky
provadét 1 vykony rozsdhlejsi, vcetné
hemihepatektomii ¢i vicefazovych vykonl
[1, 5], pficemz mnozstvi provedenych
velkych  vykonl stoupa [6]. Hlavnim
problémem hodnoceni literatury srovnavajici
oba pfistupy je nedostatek randomizovanych
klinickych studii, pfevaha dostupnych studii
je  retrospektivniho  charakteru.  Prvni
skute¢n¢ randomizovanou studii byla studie
pod ndzvem OSLO-COMET [7], ta se vSak
zabyvala jen kratkodobymi a nakladovymi

veli¢in je laparoskopie zcela srovnatelnd ¢i
lepSi nez otevieny piistup, pficemz existuji
rozdily v zavislosti na rozsahu jaterni resekce
[1, 7]. Rozséahld meta-analyza Xie (2017) [8]
ukazuje, ze laparoskopicky pfistup v priméru
redukuje krevni ztraty o necelych 150 ml
v porovnani s vykony otevienymi. Z toho
vyplyva 1 nizsi potieba krevnich transfuzi
v periopera¢nim obdobi (0,7, resp. 8 %) [8,
9] ve prospéch laparoskopie. Tento trend je
patrny 1 vnaSem souboru. V literatufe
uvadéna primérna délka hospitalizace je
pomérné  variabilni mezi  jednotlivymi
evropskymi studiemi (3,5-10 dnt1), vzdy se
ale jedna o vyrazné zkraceni (s medianem
zkraceni -2,36 dne) délky pobytu po
laparoskopické operaci V porovnani
s otevienym piistupem v jedné instituci [1, 5,
8, 10, 11], stejn¢ tak je tento trend
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patrny v nasem souboru; kratsi je také
prumérna délka pobytu na luzku intenzivni
péce. Pooperacni dotaznikové studie také
ukazuji na vyssi dosahovanou kvalitu Zivota
v nékterych oblastech po laparoskopickych
vykonech [12]. Jednou z nevyhod
laparoskopické operativy jater je predev§im
mirn¢ delSi operacni Cas [8], vnaSem
souboru je vSak tento trend spiSe opacny,
pravdépodobné pro zdrzenlivéjsi indikaci
laparoskopie v této indikaci. Proménnou
vyznamné ovliviiujici  délku  vykonu je
zvolend metoda transsekce parenchymu —
staplerové  pferuSeni je v porovnani
s harmonickym skalpelem, LigaSure ¢i
CUSA  (Cavitron  Ultrasonic  Surgical
Aspirator) rychlej§i, nicméné neni vzdy
mozné jej pouzit [11]. Efektivita a
bezpecnost jednotlivych zafizeni nebyla
prili§ testovdna pro znacnou heterogenitu a
velkému vlivu preference chirurga. Lze
ovSem doporucit vyuziti prakticky libovolné
koagula¢ni metody v povrchovych vrstvach
parenchymu, zatimco pii hluboké disekci je
vyhodnéjsi vyuziti CUSA &1 water-jet
disekce Ci crush-clamp techniky [13, 14].
V pfipad¢ obtizi je vzdy moznd konverze
laparoskopie na otevieny vykon, pfiCemz
tento krok nastava v 1-15,8 % ptipadu [8].

ptedchozich ndzori lze za dostateény
resekéni  okraj povazovat  vzdalenost
nadorové tkan¢ 1 mm od resekéniho okraje
bez zhorSeni onkologickych vysledkt [15—
17], byt nékteré studie ukazuji i tendenci
k lepSim vysledkim pii vétSich resekcnich
okrajich > 1 mm [18, 19]. Z dostupné
literatury je navic patmé, ze bchem
laparoskopickych resekci jater je dosahovéano
RO resekce ve statisticky shodném podilu
ptipadi jako pfi laparotomickém pftistupu
[11], nekteré prace uvadeéji dokonce podil
vys$si, avSak bez rozdilu na cetnosti maligni
rekurence [8]. Za pomérn¢ zasadni faktor z
pohledu  onkologickych  vysledki  Ize
povazovat vyrazné zkraceni prodlevy pied
prvnim cyklem chemoterapie (42 vs 63 dnli
ve prospéch laparoskopie). Také se ukazuje,
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ze vyhodnéjsi parametry laparoskopie (napf.
v ramci pooperacnich komplikaci, krevnich
ztrat a trvani hospitalizace) jsou také
prediktorem této prodlevy [20].

Celkové Slet¢ preziti pacienti je pro
laparoskopické resekce pro metastazy
kolorektalniho karcinomu udavano v rozmezi
od 16-74 % [7, 11, 21-25], zatimco pro
oteviené resekce je udavano rozmezi 48-56
% [21, 26]. Celkové 10leté pteziti pro oba
ptistupy je uvadéno v rozsdhlém rozmezi 9-
69 % smedidnem 26 % [23]. Je patrna
tendence pro lepsi vysledky
laparoskopickych resekci, vzhledem ke
zpravidla retrospektivnimu hodnoceni je vSak
nezanedbatelny vliv rozdilnych indikaci
k obéma typim vykonti [27]. Pii podrobné
analyze  faktorG  ovliviiyjicich  volbu
opera¢niho pfistupu pomoci tzv. propensity
skore se rozdil mezi obéma skupinami
ukazuje jako nevyznamny [28-31] a je tedy
mozno doporucit laparoskopicky pftistup
k 1écb¢ vsech pacientt s CRLM. Vzhledem
k rozdilnym indikacim k obéma pfistupiim se
také ukazuje, ze je tfeba hodnotit celkové
riziko  konkrétniho pacienta. Zde se
v literatuie  nejCastéji  setkdvame s tzv.
Clinical Risk Score (CRS), které pacienty
rozdéluje do dvou skupin podle rizikovosti
na zaklad¢ péti faktora — poctu lozisek, jejich
velikosti, hladiny CEA, pozitivity primarnich
uzlin a disease-free intervalu [32]. Pri
stratifikaci dle tohoto skoére je pak patrny
vyznamny rozdil v pfezivani obou skupin —
nizce rizikova skupina (CRS 0-2) dosahuje
10letého nadorové specifického preziti 42 %,
zatimco vysoce rizikova skupina (CRS 3-5)
dosahuje pouze 25 % ve stejném Casovém
intervalu [33]. Pro predikci disease-free
intervalu je pak mozno pouzit stratifikacni
systétm podle Japanese Society of Hepato-
Biliary-Pancreatic Surgery (JSHBPS) [34].
V ramci jednotlivych skupin rizikovosti je
pak rozdil mezi laparoskopii a otevienym
piistupem statisticky nevyznamny [35].

S rozsitujici se zkuSenosti s laparoskopii jater
jsou vzhledem k moznym komplikacim
hledany zptsoby stratifikace pacienti podle
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obtiznosti planované resekce. K tomuto ucelu
byla vytvofena Southamptonska klasifikace
jaternich resekct, ktera jako hlavni prediktory
obtiznosti uvadi pfedchozi neoadjuvanci ¢i
jaterni resekci, typ léze (benigni nebo
maligni), velikost 1éze a rozsah resekce
(mala, technicky velka ¢i anatomicky velkd)
[36]. Moznou alternativou je vyuziti tzv.
IWATE skore [37]. Jiné klasifikacni systémy
vykony lze vyuzit pro laparoskopicky i
otevieny pfistup (napt. Liver Surgery Liver
Complexity Score [38]). Vice zkuSenosti
s laparoskopickymi  resekcemi  jater se
projevuje na vyznamné krat§Sim opera¢nim
Case 1 niz$i potiebou konverze na otevieny
vykon [39].

Studie analyzujici ekonomickou stranku
laparoskopie jater nejsou Casté, zahrani¢ni
analyza navic nemusi nezbytné korelovat se
stavem v Ceské republice. Ukazuje se, e na
findlni ekonomickou néarocnost ma nejvetsi
vliv délka hospitalizace pacienta a volba
pouzitych nastrojli pro preruseni
parenchymu. Prestoze je samotny
laparoskopicky operaéni vykon nakladnéjsi,

Dedikace
Tato

studie byla podpofena granty SGS 2018 Ostravské
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zkracena doba hospitalizace tuto naro¢nost
kompenzuje [7, 9, 40-42].

Zavér

Vysledky laparoskopickych
operacnich vykonl pro jaterni metastazy
kolorektalniho karcinomu jsou statisticky
srovnatelné nebo lepsi ve srovnani s vykony
otevienymi. Toto se tykd jak kratkodobych
perioperacnich velicin (krevni ztrata, délka
operacniho vykonu) tak i dlouhodobého
preziti pacientl po chirurgické resekci. Nelze
také opomenout dosazeni nepatrné lepSich
vysledkih u  pooperacnich  parametri
laparotomickych vykond (pocet dni na JIP,
pocet dni hospitalizace), které pftispivaji
k urychleni rekonvalescence a pohody
pacienta a také ke snizeni finan¢ni narocnosti
lécby.  Pocet  nastalych  pooperacnich
komplikaci je u laparoskopickych vykont
také vyznamné niz§i. V pfipadé technické
schiidnosti operace a dostatecné zkuSenosti
operatéra je tak vhodné¢ indikovat
laparoskopicky pfistup u vSech pacientd,
ktefi jsou laparoskopicky operabilni, a to bez
rizika  niz§i  onkologické  radikality.

univerzity, ¢.
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Souhrn

Metody endoskopické resekce jsou standartnim postupem s vymezenymi indikacemi v
lécbé casnych neoplazii kolorekta. Limity endoskopické terapie jsou dany zejména
histologickym charakterem, velikosti, obtiznou lokalizaci a hloubkou invaze, pripadné
pritomnosti non-lifting fenoménu. Limity miniinvazivni resekce jsou dany obtiznou lokalizact
léze a zejména pokrocilym stagingem léze. Provedeni miniinvazivniho laparoendoskopického
vwkonu ma pro nemocné znacné vyhody, byt je stale zatizen urcitou mirou komplikaci
vyplyvajicich z provedené strevni resekce. Kombinovany pristup je ale moznou alternativou ke
klasickym strevnim resekcim u selektované skupiny nemocnych s benignim nebo nizce
rizikovym, endoskopicky neoSetritelnym polypem. V soucasné dobé dochazi k specifikaci
indikaci metod endoskopickych a kombinovanych chirurgicko-endoskopickych ve snaze o
dosazeni na miru sité terapie.

Kli¢ova slova: laparoskopicky asistovand endoskopicka polypektomie, kombinovanad
laparoendoskopickad chirurgie, polypy tlustého streva

Rezaé T., Stagek M., Zbof¥il P., Neoral C.
Combined laparoendoscopic surgery — our experience and literature review.

Summary
Endoscopic resection methods are the gold standard in the treatment of early

colorectal neoplasms with specific indications. Limitations of endoscopic therapy are mainly
determined by histological findings, size, difficult localization, and depth of invasion or by the
presence of non-lifting phenomena. Limitations of mini-invasive surgery are introduced by
difficult localization of lesions or an advance TNM stage of lession. Mini-invasive laparo-
endoscopic intervention has considerable advantages for the patients, nevertheless, colonic
resection is still accompanied by certain morbidity. In selected patients with benign or low-
risk malignant polyps non-resectable by endoscopy, the combined approach is a possible
alternative to segmental bowel resection. Currently, there are evolving specifications in
indication for endoscopic and combined surgical-endoscopic treatment to provide specifically
tailored therapy to the patient.

Key words: laparoscopic assisted endoscopic polypectomy, combined laparoendoscopic
surgery, benign colorectal polyps

Uvod zatimco kolorektalniho karcinomu je mensi

Prevalence adenomatdznich polypti | nez 1 % [1], za rok 2015 byla v Ceské
v riznych populacich je Siroce variabilni. U | republice incidence 600/100000 obyvatel [2].
asymptomatického, primérn¢ rizikového | Riziko maligniho zvratu je pfitomno a
pacienta je udavana az 25% prevalence, | dokumentovano 1 u benignich polypi.
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Dobie organizovanou taktikou
koloskopického  screeningu s adekvatni
indikaci polypektomie lze redukovat rozvoj
karcinomu az o 85 %. Metody endoskopické
polypektomie jsou zlatym standardem
v 1écbé stopkatych a sesilnich stfevnich
polypt. Technicky lze vyuzit bioptické kleste
k polypektomii za studena (cold forceps) pro
drobné 1éze do velikosti 7 mm, klesté pro
horkou biopsii (hot forceps) pro léze
s vysSim rizikem krvaceni, kterd je vSak
méné vhodna pro pravé stievo, metody
polypektomie klickou za studena (cold snare)
¢i s uzitim koagulace (hot snare).

Nicméné 2-10 % polypt neni odstranitelnych
béznymi technikami polypektomie z divodu
technickych limitaci, zejména u pfili§
velkych polypi, piesahujicich vice fas nebo
zasahujicich vice jak do 1/3 obvodu,
piipadné u plazivych polypt s vySSim
rizikem perforace stfeva ¢i krvaceni a
rizikem méné piiznivého biologického
chovani. Pro tyto polypy je vhodna
endoskopickd mukédzni resekce (EMR) nebo
endoskopickd submukoézni disekce (ESD)
jako dal$i méné invazivni alternativa vhodna
pro polypy typu ,lateral spreading tumor”
(LST), zvlaste vétSich nez 2 cm.

Mukoznim nebo submukéznim opichem
dojde kelevaci polypu a tento je mozZno

odstranit optimalné technikou en bloc
resekce, v nékterych piipadech je tieba
sdhnout ktechnice piece meal, tedy
polypektomii  po  Castech. Kompletni

polypektomie je dosazena az v 87,6 %
piipadii v zavislosti na technice [3]. Dalsi
moznou alternativou k EMR nebo ESD je
endoskopickd resekce v plné tloustce
(EFTR) ve stejné indikaci, pfipadné u
inkompletnich endoskopickych resekci a u
recidiv.  po  polypektomii, s moznosti
bezpecného uzavieni defektu OTSC klipy do
velikosti 2 cm, v nekterych studiich do
pruméru 2,7 cm.

Nesmime ale zapomenout ani na moZznost
endoskopického sneseni benignich
mezenchymalnich tumort jako dalsi indikace
této terapeutické modality. Setkdvame se
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nejcastéji s lipomem, ktery miize zptisobovat
invaginace. Karcinoidy, stfevni lymfom a
GIST jsou maligni 1éze kde je I1écba
vyhradné chirurgicka [4].

Technickym problémem jsou nedosazitelné

léze, tedy za stendzou, slizni¢ni fasou,
ve stievnich zahybech, flexurach,
v divertiklu nebo v oblasti Bauhinské

chlopné, apendixu a spodiny céka.

Standartné je témto nemocnym nabidnuta
klasickd  stfevni  resekce = vrozsahu
odpovidajicimu onkochirurgické radikalité,
pfipadné transmuralni excize v plné tloustce,
kde vSak vznikd problém s lokalizaci 1éze.
Segmentalni  stfevni resekce, 1 kdyz
provedena  laparoskopicky se  vSemi
vyhodami vyplyvajicimi z tohoto pfistupu, je
stale zatiZzena jistou morbiditou a mortalitou.
Kombinovana, laparoskopicky asistovana
polypektomie (LAPE) je u selektovanych
pacienti nejenom s benignim polypem
moznou alternativou [5].

Metodika a soubor pacientii — kazuistika

Laparoskopicky asistované endoskopické
vykony provadi na naSi klinice chirurg-
endoskopista. ~ Nemocni  jsou  pfisné
selektovani, indikaci je velky nebo
anatomicky nepfiznivé uloZzeny benigni
polyp nebo nemoznost provést standartni
polypektomie z divodu adheze (non-lifting
fenomén) nebo angulace stfevni, piipadné

recidivujiciho polypu. V kratkych
kazuistikdch  jsou popsany jednotlivé
moznosti a  vyhody  kombinovaného

laparoskopického a endoskopického vykonu.

Kazuistika ¢. 1

Zena, 55let, po opakovanych pokusech o
klasickou koloskopii, pro angulaci sigmatu
neni mozno kompletni sneseni polypu
sigmatu. Histologicky adenom s téZkou
dysplazii. Dle CT virtudlni koloskopie
tratnik bez patologickych zmén jenom v
sigmatu patrny stopkaty polypdzni tUtvar
nasedajici na haustrum cca 23 cm od anu,
velikosti 7x5 mm. Indikovdna tedy ke
kombinovanému vykonu. Laparoskopicky
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byla provedena adheziolyza sigmatu, stfevo
bylo narovnano a mohla byt provedena
laparoskopicky asistovand  endoskopicka
resekce. Délka hospitalizace 2 dny s plnou
zatézi za 2-3 tydny. S odstupem 6 mésicl
byla provedena kontrolni koloskopie, kdy
bylo proniknuto kompletné¢ az do céka a
zaroven byl snesen drobny hyperplasticky
polyp sigmatu.

Kazuistika ¢. 2

Muz, 60let, indikovan k laparoskopicky
asistované polypektomii benigniho polypu
ascendens. Histologicky tubuldrni adenom
s lehkou dysplazii. I ptes laparoskopickou
pomoc ale nedoslo ke kompletnimu sneseni
polypu metodou piece meal. Endoskopicky
nalezen polyp velikosti 3x5 cm ptesahujici
uroven Bauhinské chlopné s absenci lifting
fenoménu z dGvodii jizevnatych zmén po
pfedchozi  biopsii. Kvuli  pfedpokladu
pokrocilého stagingu a nemoznosti vylouceni
maligni histologie byl nemocny konvertovan
na klasicky vykon a byla provedena
pravostrannd hemikolektomie. Poopera¢ni
prubéh byl nekomplikovany, celkova
hospitalizace 8 dni, rekonvalescence 6 tydnt
a definitivni histologie potvrdila adenom
s t¢zkou dysplazii.

Kazuistika ¢. 3

Muz, 68let, vySetfovan pro pasadzové potize,
dle koloskopie byl nalezen objemny
mekkotkanovy polyp (52x24x25 mm) na
Siroké stopce (25 mm) vychazejici z
Bauhinské chlopné, sméiujici do ascendens.
PET CT bez priikazu viabilni nadorové
tkang.

Pacient indikovan k pokusu o laparoskopicky
asistovanou polypektomii, pfi nemoZznosti

excize z enterotomie, eventualn¢ k
ileocékalni resekci.

Pomoci  kombinovaného  vykonu byl
endoskopicky snesen lipom céka za
laparoskopické asistence s naslednou
kontrolou stfevni stény v misté resekce.
Celkova hospitalizace 3 dny,
rekonvalescence 3 tydny. Kontrolni CT
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enterografie i CT bficha bez znamek recidivy
onemocnénti.

Kazuistika ¢. 4

Zena, 62 let, vySetfovana pro pozitivni test
na okultni krvéaceni, koloskopicky nalezen
plosny adenom s lehkou dysplazii velikosti
2x2 cm vychazejici z usti apendixu nevhodny
k endoskopickému sneseni a dalsi na
protilehlé stran€ v Grovni Bauhinské chlopné.
Indikovana  k laparoskopicky  asistované
wedge resekci. Zvykle provedena
laparoskopicka deliberace apendixu a posléze
pomoci endoskopu vizualizace adenomil.
Pot¢ za endoskopické kontroly nalozen
linearni stapler a provedena wedge resekce.
Laparoskopicky provedena kontrola sutury a
vykon bez komplikaci ukoncen. Celkova
hospitalizace byla 3 dny, rekonvalescence 6
tydnii.  Definitivni  histologie  potvrdila
adenom s tézkou dysplazii.

Diskuse

Laparoskopicky
polypektomie (LAEP),
laparoskopicky asistovana  endoskopicka
resekce (LAER — laparoscopy-assisted
endoscopic  resection), laparoskopicky
monitorovand koloskopickd polypektomie

asistovand endoskopicka

znama 1 jako

(LMCP — laparoscopically  monitored
colonoscopic polypectomy) ¢i
endolaparoskopicka polypektomie (ELP-

endolaparoscopic polypectomy) byla poprvé
popsana Franklinem v roce 1993. Zamérem
bylo vyhnout se cetnym komplikacim
spojenym se stievni resekci u benignich
indikaci [6]. Od té doby cetné retrospektivni
studie potvrdily jeji bezpecnost a efektivitu.
Vyhodou je moznost laparoskopického
uvolnéni stfeva a umoznéni endoskopické
polypektomie kontrolou nebo tlakem nastroje
na stfevni sténu smérem do lumina, které
mohou  zpfistupnit polyp endoskopické
polypektomii, EMR, ESD, pfipadné
transmuralni  resekci  (full  thickness
resection). Laparoskopicka asistence pak
umoznuje uzavér defektu, kontrolu stfevni
stény a piipadné dalsi oSetfeni vzniklého
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defektu. V neposledni fadé¢ umozni konverzi
na laparoskopickou resekci v ptipadé, ze
polyp neni odstranitelny endoskopicky nebo
existuje podezfeni na malignitu s rizikovym
biologickym potencidlem.

Radikalng€jsi kombinované vykony jsou
koloskopicky  asistovand laparoskopicka

resekce (CELS) nebo klinovitd resekce
(LAWR — laparoscopy assisted wedge
resection), ktera je nejcastéji uzivana
v oblasti céka [7]. CELS (synonymum i LER
— laparo-endoscopic resection) spociva ve
spolupraci chirurga, ktery pomoci fixacnich
stehll udrzuje stievni lumen napjaté a umozni
tak endoskopistovi obfiznuti 1éze s naslednou
chirurgickou staplerovou resekci a suturou.

LAWR vyuzivda pomoc endoskopisty
k lokalizaci 1éze a potvrzeni spravného
naloZzeni laparoskopického  staplerového
nastroje.

Vykon musi respektovat nékteré technické
nalezitosti.  Insuflace  vzduchu bé&hem
koloskopie piisobi stievni dilataci s moznym
znepiehlednénim operaéniho pole, kviili
¢emuz preferujeme primarni zavedeni
laparoskopickych porti. ZlepSeni je mozné
docilit klampovanim terminalniho ilea nebo
jesté 1épe k insuflaci vyuzit CO,, ktery se ze
stteva vstfebava az 150x rychleji oproti
bézné insuflovanému vzduchu a umozni tak
lep$i ptehled 1 manipulaci bez pftiliSné
distenze. Indikaci pro LAEP jsou velké
benigni polypy nebo polypy ve Spatné
pristupnych ¢astech stfeva, u kterych je
vysoké riziko perforace ¢i inkompletniho
sneseni, pfipadn¢ recidivujici  polypy
neodstranitelné endoskopickymi metodami.
Ptfedoperacni koloskopie musi potvrdit nizky
potencial pro diseminaci onemocnéni [8].
V ptipadé adenokarcinomu in situ musi byt
nemocny poucen, ze v piipad¢ piitomnosti
invazivni komponenty mtze byt indikovana
segmentalni resekce s lymfadenektomii.

Laparoskopicka adheziolyza umoznuje feseni
vyznamnych angulaci zpravidla zplisobenych
adhezemi  gynekologické a pooperacni
etiologie, které jsou prekdzkou pertubace
koloskopem. Vyhodou této techniky je, ze
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nemocny muze vykon podstoupit v rezimu
jednodenni chirurgie.

V piipad¢ plosnych 1ézi je doporucena Casna
koloskopickd kontrola, zpravidla do 3-6
mesict po provedeném vykonu. Franklin a
Portillo v jedné znejvetSsich  studii
zaméfenych na  dlouhodobé  vysledky
zahrnujici 160 nemocnych a 209 polypt pfi
primérné délce sledovani 65 mésict (6-196
meésicll) nezachytili ani jednu recidivu
kompletné odstranéného polypu [9]. Podobné
1 Lee ve svych dlouhodobych vysledcich
potvrzuje nulovou incidenci kolorektalniho
karcinomu, 1 kdyz u 5 ze 48 nemocnych
doslo k recidivé polypd, které byly opét
odstranény endoskopicky. Velikost jimi
snesenych polypt kolisala od 0,3 do 6
centimetri s primérnou velikosti 2,8 cm.
Nebyla potvrzena domnénka, Ze polyp vétsi
nez 2 cm jiz ve 42 % obsahuje nadoroveé
buniky, pouze u 5 z 66 polypi vétsich nez 2
cm (7,6 %) byl v definitivni histologii
nalezen adenokarcinom. Toto pfiznivé ¢islo
je vsak patrné dano i tim, ze byli vylouceni
nemocni s malignizovanymi polypy nebo byl
nador vysoce suspektni [10]. Naproti tomu
Shapiro v neselektovaném souboru 1192
polypektomii potvrzuje piitomnost pokrocilé
histologie (vilozni ¢i tubulovilézni adenom,
high-grade dysplazie, intramukozni
karcinom, invazivni karcinom) u polypu do 9
mm v 15 %, u polypl vétSich je riziko
prakticky 100 %. [11].

Obava, ze dojde k nadorové diseminaci u
nemocnych s pozitivni histologii, a ze se ve
své podstaté jedna o nadorovou perforaci,
byla taktéz vylouCena.  V dlouhodobém
sledovani po nutné nasledné stfevni resekci
nebyla u nemocnych prokdzana zadna
recidiva tumoru.

Korejsti autoii ve shodé potvrzuji nulové
riziko metastazovani do lymfatickych uzlin u
adenokarcinomu in situ, a dokonce metodu
posouvaji dale k endoskopické resekci T1
adenokarcinomu navzdory 7-15 % riziku
pozitivity lymfatickych uzlin. V ptipadé, ze
je vyloucena pozitivita resekéniho okraje,
hlubokd submukézni a cévni invaze,
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nizky stupen diferenciace a ptitomnost nadorovych satelitl, je dle jejich zjisténi ptfitomno

piijatelné, 3,1 % riziko pozitivity uzlin bez
nutnosti podstoupeni nasledného
chirurgického vykonu [12].

Bezpecnost a efektivita kombinovanych
laparoendoskopickych metod oproti klasické
stitevni resekci je potvrzena mnoha ptipady.
Poopera¢ni morbidita u nemocnych po LAPE
je nizkd spfevazné malo vyznamnymi
komplikacemi. Udéavané pooperacni
komplikace zahrnuji paralyticky ileus, plicni
atelektazu, serom ¢i hematom v operacni
rané nebo mocovou retenci. &) 8t
intraoperacni ~ komplikace  jsou  dény
predevsim zavadénim porti nebo pouzitim
laparoskopickych nastroji (poranéni bfisni
stény, nitrobfiSnich organii, tepelné trauma,
perforace) nebo perforaci zplisobenou
koloskopii. Vyhodou  kombinovaného
vykonu, jak jiz bylo uvedeno diive, je
okamzitd moznost perforaci diagnostikovat a
resit. Zaroven béhem vykonu po provedené

polypektomii je mozno ovéfit tésnost stievni
sutury nebo pevnost mista po polypektomii
air-leak testem, piipadné klipovat. Jeho
pouzitim dojde ke sniZzeni pooperacnich
klinickych leakid z 14 na 4 % a pooperacnich
radiologickych leakdi z 29 na 11 % [13].

Zavér

Kombinované laparoskopicko-endoskopické
vykony jsou u selektovanych nemocnych
s benignimi 1ézemi ¢i lézemi s minimalnim
malignim potencidlem adekvatni alternativou
ke klasickym chirurgickym resekcim.
Hlavnim pfinosem je snizeni vyskytu
komplikaci spojenych s klasickym vykonem
s naslednou vyssi kvalitou Zzivota a lepsi
toleranci ze strany nemocného. Dalsi vyzkum
bude vyzadovat ovéfeni a standardizaci
technik spolu se stanovenim jasnych indikaci
k jednotlivym typlim vykond.

Konflikt zajmii: Autofi ¢lanku prohlasuji, Ze nejsou v souvislosti se vznikem tohoto ¢lanku ve
stfetu zajmu, a Ze tento ¢lanek nebyl publikovéan v Zadném jiném casopise.
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Obrazkova priloha

. - o
Obr.¢.2 Laparoskopicka klipaz Obr.¢.3 Nalozeni stapleru.
terminalniho ilea k umoznéni lepsi
insuflace kolon a branici insuflaci
tenkého stfeva.

Obr.c.4 Laparoskopickd kontrola stfevni stény po vykonu, vpravém hornim rohu
endoskopicky obraz (picture in picture).
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Protrahovany pribéh u akutni mezenterialni ischemie.
Kazuistika

L. Puszkailer'”, V. Prasil @, M. Lovetek ¢, J. Smetka®, M. Hrugka'”, M. Langer(l), D.
Guzyova®

1. Chirurgicko-traumatologické oddéleni nemocnice Sternberk, SMN a.s.
2. Radiodiagnostické oddéleni nemocnice Sternberk, SMN a.s.

3. Radiologicka klinika FN a LF UP Olomouc

4. 1. Chirurgicka klinika FN a LF UP Olomouc

Souhrn

Uvod: Akutni mezenteridlni ischemie je ndhld prihoda biisni, kterd nelécend vede ke smrti
nemocného. Problémem je vcasna diagnostika.

Kazuistika: Autori prezentuji pripad protrahovaného priubéhu u akutni mezenterialni
ischemie na podkladé trombotického uzaveru horni mezenterické tepny. Popisuji diagnosticky
proces a lécebnou intervenci.

Diskuse: Diagnostika akutni mezenterialni ischemie byva obtiznd. Neexistuji zadné
biochemické markery, které by byly dostatecné specifické pro diagnostiku. Ze zobrazovacich
metod je vytezné CTAg. Na toto vySetreni pak navazuje intervence. V akutnim stavu veétsinou
intervencné radiologickad. Chirurgicky vykon je indikovan pri nekrose streva. Rozsah resekce
ma byt maximalné Setrici. Pri nejistoté ohledné vitality streva je indikovana second look
operace.

Zavér: Akutni mezenterialni ischemie je zavazné onemocnéni, kde pouze casna diagnostika a
mezioborova spoluprdce dava Sanci na uzdravu nemocného.

Klicova slova: akutni mezenterialni ischemie, diagnostika, lécba

L. Puszkailer'”, V. Prasil @, M. Lovetek ¢, J. Smetka®®, M. Hrugka'”, M. Langer(l), D.
Guzyova®

Acute mesenterial ischemia and its protracted course

Summary
Introduction: Acute mesenterial ischemia belongs to diagnosis of acute abdomen and if left

untreated, leads to death of a patient. The problem is in early diagnosis.

Case report: Authors present a case of long-lasting acute mesenterial ischemia which was
caused by thrombotic closure of upper mesenteric artery. Diagnosis and therapy is described
in the text.

Discussion: Diagnosis of acute mesenterial ischemia is often difficult. There are no
biochemical markers that would be sufficiently specific for the diagnosis. CT angiography
yields best results in imaging methods. The intervention is the next step after the examination.
In acute state, usually radiologic intervention is the method of choice. Surgical intervention is
indicated in case of intestinal necrosis. The range of resection has to be maximally saving. In
the event of uncertainty concerning intestine vitality, second look operation is indicated.
Conclusion: Acute mesenterial ischemia is a serious disease and only early diagnosis and
interdisciplinary cooperation gives a chance to successfully treat a patient.

Key words: acute mesenterial ischemia, diagnosis, treatment
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Uvod

Pfi¢inou akutni ischemie stfeva je
nejcastéji uzavér horni mezenterické tepny.
V poloving pifipadl se jednd o embolizacni
uzavér, v 15-40% o tromboticky uzavér a
v5-15 % jde o zilni trombosu [1,2,3,4].
Uplny uzavér tepny mé za nasledek rozvoj
slizni¢ni infarzace, s pokracujici ischemii pak
dochdzi krozvoji transmuralni gangrény,
perforace stfeva a rozvoji peritonitidy. Pfi
uplném uzavéru cévniho zasobeni dochazi
k nekrose stény po 6 hodinach [1,3]. Akutni
mezenterickd  ischemie tvofi -2 %
gastrointestindlnich  onemocnéni s mirné
narustajici cCetnosti. Pies veskery pokrok
v medicing zlstavd smrtnost velmi vysoka-
50-80 % [5,6]. Nelécend konci smrti vzdy
[7]. NejvétsSim  problémem je vcCasna
diagnostika.

Kazuistika

64 lety pacient se dostavil na urgentni
piijem 7.3.2019 ve vecernich hodindch pro
bolesti bficha v hornich partiich, které se
objevily po dietni chybé. Celkovy stav
pacienta byl dobry, nebyl schvaceny,
obc¢hove¢ stabilni, afebrilni . Ve fyzikalnim
nalezu diskrétni citlivost v hornich partiich
bficha. Prosty snimek bficha negativni (Obr.
1). V laboratornich nalezech  patologické
hodnoty: leukocyty 14 tis./mm’, CRP 79,85
mg/l. 'V anamnese st.p. cholecystectomii
leden 2018, stp. ERCP s extrakci
choledocholithiasy cervenec 2018,
hypertenze, dyslipidemie, silny kufak.
Pracovni diagnosa byla stanovena jako
dyspepticky syndrom. Po aplikaci
spasmolytika potize zcela odeznély. Pacient
propustéen domit a pozvan druhy den na
kontrolu. 8.3.2019 se pacient dostavil, byl
zcela bez potizi snegativnim klinickym
nalezem na bfiSe. Sonografické vySetieni

bficha ukédzalo steatosu jater, st.p.
cholecystectomii. Kontrolni RTG bficha
s nalezem difusni pneumatosy.
V laboratornich nalezech leukocyty
spoklesem na 11,3 tisic/ mm’, CRP
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vystoupalo na 229,15 mg/l. Vzhledem
k t¢émto nalezim byl pfijat k observaci na
chirurgické oddé¢leni. Zde dietni restrikce,
infusni terapie. S pacientem byla obtiZzna
domluva, byl nedisciplinovany, odchazel
opakované z oddéleni, kouftil na pokoji. Dne
8.3.2019 ve vecernich hodinach se objevily
bolesti bficha, které spontdnné¢  rychle
odeznély. V tu dobu provedené CT vysetieni
bficha neobjasnilo plivod potizi ani ditvod
pro chirurgickou intervenci. Byla zde patrna
zvySend pneumatosa klicek stfevnich a
patrny ateroskleroticky plat v odstupu AMS (
Obr. 2a,b,c). 9.3.2019 byl pacient zcela bez
potizi. Leukocyty poklesly na 9,32 tis/mm >,
CRP s progresi na 305,99 mh/l. Pacient zcela
asymptomaticky s negativnim fyzikalnim
nalezem na bfiSe. RTG vySetfeni bficha ve
dnech 9-10.3.2019 ukazovaly pfetrvavajici
pneumatosu klicek stfevnich s drobnymi
hladinkami. Pacient s normalni pasazi, bez
jakychkoli  subjektivnich  potiZzi, se
dozadoval propusténi. 11.3.2019 byl stav
setrvaly. Byla zahajena realimentace. CRP
s poklesem 119,95 mg/l. Tyz den v nocnich
hodinach akutné vzniklé bolesti bficha, bez
zvraceni, s citlivosti v hornich partiich
bricha. Leukocyty 9,97 tis/mm’, CRP 68,55
mg/l, D Dimery 3,28 mg/l. Akutni RTG
vySetieni bficha ukazuje ileosni stav na
tenkych klickach ( Obr.3). CT bticha ukazuje
taktéz ileosni stav na tenkych klickach, dale
patrny plyn v jaternich zilach (Obr.4). Bylo
vysloveno podezieni na akutni mezenterii
ischemii. Bylo urgentn¢ domluveno CT Ag
na vySSim pracovisti. Zde byla diagnosa
potvrzena- tésnd stenosa  kmene arteria
mezenterica superior (Obr.5 a,b). Byla
provedena predilatace a implantace stentu
(Obr. 6 a,b,c). Pacient byl po 24 hodinové
observaci dne 13.3.2019 pieloZzen zpét na
naSe oddéleni. Zde dalsi prabeh zcela bez
komplikaci. Rezim dale nedodrzoval, dale
koutfil. Dne 16.3.2019 podepsal negativni
revers a odchazi domi. Zajistén dudlni
antiagregaCni terapii. Je dale sledovan
v odborné ambulanci. Dosud bez potizi.
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Diskuze

Akutni mesentericka ischemie (AMI)
muze byt definovana jako ndhlé pteruseni
dodavky krve do segmentu tenkého stfeva,
coz vede k ischemii, bunéénému poskozeni,
sttevni nekroze a piipadné smrti pacienta,
pokud neni lécena [7]. AMI muize byt
neokluzivni (NOMI) nebo okluzivni, pticemz
primarni etiologie je dale definovana jako
mesenterickd arteridlni embolie  (50%),
mesentericka arteridlni trombodza (15-25%)
nebo mesenterickd Zzilni trombodza (5-15%)
[1,2,3,4]. Okrajové se ucastni na stievni
ischemii strangulace visceralnich cév pfi
inkarcerované hernii, volvulu, invaginaci ¢i
strangulace  adhesivnim  pruhem. [24]
Celkova incidence je nizka (0,09 az 0,2%
vSech akutnich ptihod na pohotovosti), coz
predstavuje méné castou pfi¢inu bolesti
biicha [10,11,12]. Rychla diagnostika a
intervence jsou nezbytné pro snizeni vysoké
umrtnosti (50 az 80%) [5,8,13,14,15,16].
Dosud neexistuji zadné dikazy trovné 1,
které by vedly k hodnoceni a 1é€bé podezieni
na AMI, a publikovand literatura obsahuje
predev§im institucionalni pirehledy, série
pfipadi a osobni doporuceni bez jasné
definovanych pokyna pro 1é¢bu. Proto bylo
vypracovano v roce 2016 obecné doporuceni
expertni skupinou pii European Society for
Trauma and Emergency Surgery (ESTES)

[28] a vroce 2018 podobn¢ pii  World
Society of Emergency Surgery, jak
postupovat pii  podezfeni na  akutni

mezenterialni ischemii Tab.1 [6].

Nejcastéji se tedy jedna o embolizacni
etiologii. Horni mezenterickd tepna je
v tomto smyslu velmi zranitelna, jelikoz ma
pomérné velky primér a odstupuje z aorty
pod nizkym thlem. Naprostd vétSina embola
se nachazi 3 az 10 cm od odstupu
tepny. Typicky je uSetfeno proximalni
jejunum a tlusté strevo. Mezenterické emboly
pochazi nejcastéji z levostrannych srde¢nich
oddili. Jsou asociovany se srdecnimi
arytmiemi, onemocnénimi srde¢nich chlopni,
s endokarditidou, aneurysmatem levé
komory. Trombosa horni mezenterické tepny
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je obvykle spojena sjiz existujicim
chronickym aterosklerotickym onemocnénim
vedoucim ke stenose. Zmény jsou nejvetsi
pii odstupech viscerdlnich tepen. Stenosa se
vyviji tfadu let, proto se uvadi, Ze mnoho
z téchto pacientli ma v anamnese chronickou
mezenteridlni ischemii, trpi postprandidlnimi
bolestmi,maji Ubytek vahy v anamnese.
Trombosa horni mezenterické tepny se muize
vyskytnou v disledku vaskulitidy, disekce ¢i
mykotického  aneurysmatu.  Neoklusivni
mesenterickd ischemie se objevuje ve
spojitosti s nizkym  pratokem krve ve
splanchnické oblasti. Pacienti maji zédvazné
preexistujici onemocnéni, vétsinou kardialni,
které z nejriznéjSich primarnich pficin vede
k té¢zké hypoperfusi splanchniku se vSemi
jeho duasledky. Mezenterickd zilni trombosa
je typicky zpusobena faktory Wirchovovy
triady, tedy zpomaleni krevniho toku,
hyperkoagulacni  stav. a  endotelidlni
dysfunkce. Ptiblizné¢ 20% je idiopatickych.
Hyperkoagulabilita miize byt zplUsobena
vrozenym onemocnénim, jako je mutace

faktoru V- Leidenska mutace, mutace
protrombinu, nedostatek  proteinu S,
nedostatek ~ proteinu C, nedostatek

antitrombinu a antifosfolipidovy syndrom
[6]. Neddvna prace navic naznacuje, Ze
zastaveni fibrinolyzy (rezistence na tkanovy
aktivator plasminogenu (tPA)) je
vyznamnym rizikovym faktorem
hyperkoagulability [17]. Trombofilie muize
byt také =ziskdna v disledku malignit,
hematologickych poruch a peroralnich
kontraceptiv [18]. Nejveétsim problémem je
vCasna diagnostika, kterd umozni minimalné
invazivni — radiologickou — intervenci jesté
pfed vznikem nevratnych ischemickych
zmén na stfeveé. Velka ¢ast nemocnych ma
vSak v dobé& stanoveni diagnézy jiz vyvinuté
ischemické zmény velkého rozsahu, které si
vynuti rozsahlé sttevni resekce, nebo jsou jiz
chirurgicky netesitelné. Ty jsou pak piic¢inou
vysoké mortality a morbidity. Co se tyce
anamnestickych ~ udaji, nezfidka jsou
nezjistitelné, vzhledem k celkovému stavu
nemocnych. Paklize jsou dosazitelné, muze
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napovédét  informace o  povSechné
aterosklerose, pfedchozich revaskularizacich,
arytmiich apod. V klinickém obraze mtizeme
zaznamenat vyrazné subjektivni potize pfi
minimalni nalezu na bfiSe, Z laboratornich
metod neni dosud zadny biomarker
pouzitelny jako casny indikator stfevni
ischemie [24]. Pfinosné mohou byt hladiny
laktatu v krvi, ale zatim se spiSe jevi jako
ukazatel jiz probihajici nekrosy stfevni stény.
Nékteré studie jej uznavaji jako negativni

prognosticky marker [23]. Navic jeho
hodnoty  stoupaji 1 pifi  dehydrataci,
metabolické acidose zdavodi celkové

Spatného stavu vétSiny nemocnych. Stejné
tak hodnoty D dimert nejsou specifické
[19,20,25,26]. Leukocytosa s posunem
doleva stejné jako vyssi CRP neni pouzitelné
jako casny a specificky indikator [5].
Diagnostické metody jako ultrazvukové
vySetieni bficha, nativni snimek bficha maji
nizkou senzitivitu [24]. Nativni CT bficha
¢i s 1.v. aplikaci kontrastni latky mtze ukazat
plyn v portalnim tecisti [21]. V diagostice se
jednoznacéné uplatiuje CTAg. Senzitivita
tohoto vySetfeni se pohybuje mezi 73-100%
a specifita mezi 90-10 % [14,24,27]. Na
diagnostiku navazuje pak intervenc¢ni terapie.
Dle moznosti dané¢ho pracoviste se budou
postupy lisit. Cilem chirurgické intervence je
obnoveni toku krve do ischemického stieva (
otevien¢ ¢i endovaskularng), pokud je nutné
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pak resekce avitdlniho stfeva s maximalni
snahou o zachovani vitdlniho, ¢i hrani¢né
vitalniho stfeva. V zasad¢ se jedna o princip
Damage control surgery. Second look pak
byva pravidlem [6,28].

Zavér

Akutni mezenteridlni ischemie je, a
ziejm¢ dale bude, neutéSenou kapitolou
v chirurgii akutnich bfi$nich stavli. Na Spatné
vysledky ma vliv jednak sama podstata
onemocnéni se svym vznikem, pribéhem, s
obtiznou  diagnostikou, = komplikovanou
chirurgickou terapii. Ne men$i mirou se
podili i primarné nedobry stav pacientt, ktefi
jsou vétSinou vysSiho véku, polymorbidni,
bez vétSich rezerv ¢i spiSe se zcela
vycerpanymi rezervami. Tento obraz zkazy
pak dokond cCasto nefeSitelny nalez
peroperacni. Tim spiSe je nutné na toto
onemocnéni pomyslet, aby pacienti v dobrém
stavu, perspektivni, byli vcas
diagnostikovani, léceni a byl jim umoZzZnén
navrat  do kvalitniho Zzivota. V souladu
s literd&rnimi  0daji  bylo v prezentovaném
piipadé¢ rozhodujici CT wvySetieni bficha.
Laboratorni néalezy neodpovidaly  tizi
onemocnéni. Na diagnostiku navazovala
vaskuléarni intervence a nebylo nutné provést
otevieny vykon na stfevé. Pacient, ac
diirazné¢ poucen o moznych komplikacich,
koufit neptestal.
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Tab.l:guideline Svétové organizae pro akutni chirurgii pro AMI
Tab.1: guidelines of the World Society of Emergency Surgery for AMI

Zéavazna bolest bficha v nepoméru k fyzikalnimu vySetfeni by méla byt povazovana za AMI az do
doby, nez dojde k jejimu vyvraceni. (Doporuceni 1B)

Klinicky scénai odliSuje AMI jako mesenterickou embolizacni ischemii, arterialni trombosu,
neoklusivni mezenterickou ischemii a zilni mezenterialni trombosu. (Doporuceni 1B)

Konvencni prosté rentgenové filmy maji pfi hodnoceni AMI omezenou diagnostickou hodnotu, i
kdyZz mohou byt pozorovany znamky stievni perforace. (Doporuceni 1B)

Neexistuje zadné laboratorni, které by bylo dostatecné pfesné, aby bylo mozné identifikovat
pritomnost nebo nepiitomnost ischemického nebo nekrotického stfeva, i kdyz miize pomoci zvyseny
1-laktat a D-dimer. (Doporuceni 1B)

U vSech pacienti s podezienim na AMI by méla byt co nejdiive provedena CT angiografie.
(Doporuceni 1A)

Na neoklusivni mezenteridlni ischemii (NOMI) by se mélo pomyslet u kriticky nemocnych pacientt
s abdominalni bolesti, bi'i$ni distenzi, kteti vyzaduji podporu vasopresory. (Doporuceni 1B)

Pfi stanoveni diagnézy AMI by méla byt zahdjena tekutinova resuscitace ke zlepSeni visceralni
perfize, je nutné upravit minerdlkou dysbalanci, je doporuc¢eno zavedeni nasogstrické sondy.
(Doporuceni 1B)

Me¢la by byt podavana Sirokospektra antibiotika. Pokud nejsou kontraindikace, méli by byt pacienti
antikoagulovéni. (Doporuceni 1B)

U pacientl s zjevnou peritonitidou by méla byt provedena laparotomie. (Doporuceni 1A)

Endovaskulérni revaskulariza¢ni procedury mohou mit roli pii ¢astecné arteridlni okluzi. (Doporuceni
1C)

Second look operace je nezbyta u pacietdi, ktefi vyzaduji kontrolu vitality stfeva po resekci ¢i
revaskularizaci. Je také nezbytnd u pacientd s refrakterni sepsi. Planovana re-laparotomie je
nezbytnou soucasti chirurgické 1€cby AMI. (Doporuceni 1B)

Mezentericka zilni trombdza mize byt Casto Gspésné 1écena kontinudlni infuzi nefrakcionovaného
heparinu. (Doporuceni 1B)

Pfi podezieni na neoklusivni mezenterickou ischemii je kladen diiraz na upravu zékladni pficiny,
ktera stav vyvolala. Nekrotické stfevo musi byt neodkladné resekovano. (Doporuceni 1B)

Pii zjisténi rozsahlé stfevni gangreny, kde chirurgicka intervence zjevné nemize pomoci, je nutné
tyto pacienty indikovat na zaklad¢ konzilia k terapii komfortu. (Doporuceni 1C)

Obrazkova priloha

'-.-'.E-'I‘?.I = 19

fiEaH

br.c.1: Vstupni rentgenologické vySetteni
bricha s negativnim nalezem
Fig. 1: First X-ray exam of abdomen, negative finding
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NEMOCNICE STER!

Obr.¢.2 a,b,c: CT vySetteni bficha ze dne 8.3.2019 s nélezem pneumatosy klicek stfevnich,
Patrny kalcifikovany plat v oblasti odstupu AMS. Oznaceno Sipkou.

Fig. 2 a,b,c: CT exam of abdomen (8 March 2019) with finding of pneumatosis of intestine.
Calcified plaque in beginning of upper mesenteric artery (arrow)

: o i R C40
NON CONTRAST 5710'SPO 0| 46.4 x 46.4 cm
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Obr.¢. 3: RTG vysetieni bficha ze dne Obr.¢.4: CT vysSetieni bficha s nalezem
11.3.2019 s nalezem ileosniho stavu plynu v jaternich zilach(Cervena Sipka) a plynu
Fig. 3: X-ray exam of abdomen, ve stén¢ tenkého stieva(bila Sipka)

11 March 2019, ileus Fig. 4: CT exam of abdomen, aerial

content in hepatic veins (red arrow) and aerial
content in wall of small intestine (white arrow)
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J gt .F’ SSED IMAGES e
Obr.¢. 5 a,b: CTAg vySetfeni s nadlezem uzavéru horni mezenterické tepny
Fig. 5 a,b: CT angiography exam, closure of upper mesenteric artery

Obr.C.6a Obr.C.6b Obr.C.6c

Obr.c.6 ab,c: Predilatace,implantace stentu ptes stenosu horni mezenterické tepny a
zobrazeny stent v nativnim CT.

Fig. 6 a,b,c: Pre-dilatation, implantation of stent through stenosis of upper mesenteric artery
and visualized stent in native CT exam.
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V Olomouci 7.11.2019
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Endoskopicka resekcia kolorektalnych lézii v celej hrubke

Crevnej steny
(Prehl’ad literatary)

Gurin M.
II. chirurgicka klinika SZU, FNsP F.D. Roosevelta, Banské Bystrica
Prednosta: Doc. MUDr. Cubomir Marko, PhD.

Abstrakt

Endoskopicka resekcia v celej hrubke steny hrubého creva a rekta (Endoscopic full
thickness resection -EFTR) je relativne novou mininvazivnou endoskopickou technikou
patriacou do ruk skusenému endoskopistovi v Specializovanych centrach umoznujiuca
radikadlne odstranenie lézii nevhodnych na endoskopické riesenie ostatnymi pokrocilymi
endoskopickymi resekcnymi technikami ako endoskopicka mukozalna resekcia (EMR) alebo
endoskopicka submukozna disekcia (ESD) EFTR mozZe byt u selektovanych pacientov
alternativou chirurgickej liecby u benignych aj u malignych kolorektalnych lézii.

Klucové slova:
komplikacie

koloskopia, endsokopicka resekcia v celej hrubke steny, indikacie,

Gurin M.
Endsocopic full thickness resection of colorectal lesions
(Literary review)

Summary
Endsocopic full thickness resection (EFTR) in colon and rectum is relatively new

minimally invasive technique, which may be performed by experinced endoscopist expert in
specialised medical centers. EFTR enable radically remove lesions, which are not
appropriate for endoscopic treatment by other advanced endocopic resection technique as
endoscopic mucosal resection (EMR) or endoscopic submucosal dissection (ESD). EFTR
could be an alternative to surgical treatment of benign and malignant colorectal lesions, in
selected patients.

Key words: colonoscopy, Endoscopic full thickness resection, indications, complications

Endoskopicka diagnostika a indikacie na
EFTR

Velkost” 1ézie, morfologia adenému a
histologické znaky koreluju s progresiou do
high grade dysplazie alebo invazivneho
karcindmu. Preto nevyhnutné dokumentovat’
okrem velkosti 1ézii aj ich morfologiu
pouzitim Parizske;j endoskopickej
klasifikacie, ktord umoznuje stratifikovat’
riziko submukoéznej invazie a tym metastaz
do lymfatickych wuzlin. (1,2) Parizska
endoskopicka klasifikacia sa tyka

povrchovych 1ézii kolorekta. Nalez, ktory ma
podla nej vzhlad povrchovej lézie, je s
vysokou pravdepodobnostou noninvazivna
epitelovd 1ézia (adendém/dysplazia), alebo
vCasny karcindém. (3)

Na zaklade endoskopickej
diagnostiky pokrocilymi zobrazovacimi
diagnostickymi metddami
(chromoendoskopia, NBI- Narrow band

imaging) st kolorektalne 1ézie na zdklade
povrchového, vaskularneho a slizni¢ného
vzorca indikované na vhodnu endoskopicki
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lie¢bu alebo na chirurgicky resekény vykon.
Lézie ktoré na =ziklade morfologickej
klasifikacie Parizskou endoskopickou
klasifikaciou a zaroven
chromoendoskopického zobrazenia (digitalna
chromoendoskopia, NBI) s naslednou
klasifikaciou (KUDO, SANO, JNET, NICE
klasifikacia) vykazuju povrchovu
submukoznu invdziu su indikované na
odstranenie  pokrocilymi endoskopickymi
resekénymi technikami EMR,ESD a EFTR.
(3.4)

Vseobecnou kontraindikéciou
endoskopickej liecby je pritomnost’ hlbokej
submukoznej invazie pri karcindme, prave
tieto l1ézie vykazuju po podani submukodznej
injekcie tzv. non- lifting priznak a neelevuji
nad okolita sliznicu. Non- lifting priznak
predpokladd hlbokti submukéznu invaziu
karcindbmom pripadne fibrotizaciou
a skarifikaciou submukozy po
predchadzajucich  resekénych  vykonoch
alebo biopsii. Mozna je vSak aj reaktivna
fibroza pri  vcasnom T1 karcinome.
Definitivny stupen invazie alebo fibrézy urci
az histologické vysetrenie resekatu. (4)

Indikaciou na EFTR su predovsetkym
lézie vykazujuce non- lifting priznak pri
endoskopickom podani submukoznej
injekcie depa pod léziu. U tychto 1ézii su
obyc¢ajne pokrocilé endoskopické techniky
ako EMR a ESD netspesné a neradikalne.
(5) Jednd sa obycajne o predchadzajiuce
neuspesSné pokusy odstrdnenia 1ézii inymi
endoskopickymi technikami alebo rezidualne
¢1  recidivujuce lézie so submukdznou
skarifikaciou po predoslej endoskopickej
liecbe. Unon- lifting karcindbmov so
submukoznou invéziou umoziiuje EFTR
lepsie histopatologické zhodnotenie resekatu
a radikalnej$i vykon v porovnani s ESD. Pri
histologicky  verifikovanom  karcinome
z resekatu v pripade Gl aG2
adenokarcinému, hibkou invazie do 1000
mikrometrov  submukézy a  absencie
lymfangioinvazie s negativnymi resekénymi
okrajmi (RO resekcia) s bezpe¢nym lemom 2
mm je endoskopicky vykon povazovany za
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kurativny. Preto je v sucasnosti ESD a EFTR
u tychto low risk karcinémov preferovanou
metodou liecby. (5,7)

V porovnani s ESD je EFTR podla
niektorych autorov preferovanou metdédou
liecby pre dokadzané nizSie riziko lokalnej

rekurencie, $ niz§im vyskytom
pozékrokovych perforacii ulézii so
submukoznou skarifikaciou kde je ESD

vyrazne obtiazna. Pre uvedent skutocnost’ sa
v tychto indikéciach v sucasnosti dostava do
popredia prave EFTR, avSak ulézii ktoré
nepresahuju 30 mm. U vacSich 1ézii je
technicky vykon EFTR zataZeny vysokym
stupfiom komplikécii az
technickej nemoznosti  odstrdnenia  alebo
uzaveru defektu. U rozsiahlych 1ézii bez
hlbokej  submukoéznej  invazie preto
preferujeme ESD alebo chirurgicky vykon.
(6,7,8)

Dalsimi indikiciami na EFTR st
neoplazie s rizikovou anatomickou
lokalizaciou, predovsetkym lézie v blizkosti
ustia appendixu alebo divertikula, kde je
vysoké riziko komplikdcii pri  pouZiti
pokrocCilych  endoskopickych  resekénych
technik (appendicitis, diverticulitis,
perforacia). Niektoré prace uprednostnuji
pouzitie EFTR pri benignych 1éziach
v uvedenych  lokalizdciach v porovnani
s chirurgickou resekénou liecbou pre nizsi
vyskyt komplikacii a dostacujice vysledky
radikality vykonu. EFTR je mozné pouzit
tiez umensich submukézne lokalizovanych
tumorov. Této indikécia je vSak skor raritna
ale pouzitie EFTR sa ukazuje ako vhodna
umalych  neuroendokrinnych  tumorov.
Vyuzitie EFTR v liecbe submukéznych 1€zii
je ovela castejSie indikované pri lézidch
horného gastrointestinalneho traktu (pazerak,
ezofagogastricka junkcia, pripadne
duodenum). (1,6)

U vsetkych EFTR vykonov ale aj pri
pouziti inych resekénych technik
u rizikovych a zlozitych 1ézii je
samozrejmostou  endoskopickda  tetovaz
miesta vykonu submukéznou aplikdciou
farbiva v blizkosti odstranovanej lézie.
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Dévodom je pripadnd naslednd potreba
radikdlneho chirurgického vykonu alebo
lahSia lokalizacia resekovanej 1ézie pri
koloskopickej kontrole. 'V sucasnosti je
EFTR vyuzivand pridiagnostike ochoreni
spojenych poruchou motility, kde
v porovnani so Standardnou biopsiou v celej

hrabke steny EFTR mobze  zlepsit
diagnosticky ~ prinos  upacientov  so
suspekciou na agangliézou ako napr.

Hirschprungova chroba. (6)

Postup techniky

Pre tuspech EFTR je esencidlny
bezpecny uzaver defektu. Vo vSeobecnosti sa
rozoznavajui  dva  rozdielne  techniky
kombinujuce EFTR auzaver defektu. Pri
prvej sa vykondva v prvom kroku resekcia
v celej hribke steny snéslednou okluziou
defektu, oznacuje sa aj ako ,,cut first, clip
later”. Nevyhodou tejto techniky je mozny
unik c¢revného obsahu mimo ldmen so
vznikom  peritonitidy alebo  abscesov.
Nevyhodou je tiez desuflacia cez perforacny
otvor, ktorda moéze viest ku kolapsu lumen
s neschopnostou uzavriet” defekt. Technicky
problém okluzie predstavuju velké defekty.
Standardne je s vyhodou na uzaver defektu
vyuzivany over-the-scope klip nasadeny na
konci  endoskopu, pre nizS§i  vyskyt
pozékrokovej dehiscencie v  porovnani
s pouzitim TTS (Through the scope) klipov
zavedenych cez pracovny kanal endoskopu.
Uzaver defektu endostaplerom, ¢i
endoskopickymi  Sicimi  technikami je
vyuzivany zriedka a pohybuje sa zatial’ skor
v experimentéalnej rovine. (6)

Ciel'om druhej techniky je v prvom
kroku zabezpecit' patentnost’ Crevnej steny
arteficidlnym vytvorenim jej duplikatary
(priblizenim ser6zy k serdze) a az nasledne
samotnou resekciou v celej jej hrabke. Tato
procedira je technicky jednoduchsia,
rychlejSia a bezpecnejSia. Prave za tymto
ucelom bolo vyvijané prislusenstvo ktoré by
umoznovalo transmurdlnu sutiru alebo
vyuzivalo over-the-scope klipy za ucelom
plikacie v celej hrubke steny. Tendenciou je
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tiez vyvinat postupy a prisluSenstvo
umoznujiice  realizovat  resekénu  aj
uzaverovu fazu v jednom kroku ,,single-
step bez nutnosti extrakcie koloskopu medzi
resekciou 1ézie a uzaverom defektu. (6)

Endoskopickd resekcia Crevnej steny
mdéze byt vykonand troma spdsobmi.
Trakciou ¢revnej steny pomocou kliesti ¢i
inym nastrojom zavedenym cez pracovny
kanal a polypektomiou pomocou slucky.
Tento sposob  vyzaduje dvojkanalovy
koloskop.  Dalsou moznostou je nasatie
¢revnej steny do capu s naslednou resekciou
pomocou slucky. Tretou moznostou je
pouzitie elektrochirurgického noza ako pri
ESD s prerezanim steny v celej jej hrubke.
Technika s pouzitim nasavania je asociovana
svysSim rizikom poranenia  okolitych
organov ale dosiahnutim vicSieho resekatu
ako trak¢na technika. (6)

Okrem uzéveru defektu TTS klipmi,
alebo over-the-scope klipmi st vyvinuté
komeréné pomerne zlozité endoskopické
flexibilné inStrumenty umoznujuce suturu
defektu alebo jeho uzaver pomocou
endostaplera. Tie su zatial vyuzivané skor
v experimentalnej rovine aprebehli len
inicidlne Stadie s malym poctom pacientov,
braniace v sucasnosti ich SirSiemu vyuzitiu.
Tieto systétmy mozu byt pouzité aj pri ,,clip
first, cut later” technike, zabranujicej unik
¢revného obsahu do dutiny brusne;j. (6)

Prave principy ,,clip first, cut later”
techniky umoziuji minimalizovat’ Unik
stolice mimo c¢revo a en bloc resekciu
snaslednym histologickym zhodnotenim
hibky invazie a radikality resekcie. (5,9) Na
tato ,,single- step* techniku EFTR sa pouziva
Full thickness resection device (FTRD),
ktory  pozostdva  zpriesvitného  capu
s modifikovanym nasadenym 14 mm over-
the-scope klipom a integrovanou
monofilamentéznou 13 mm
polypektomickou slu¢kou na jeho distadlnom
konci. V porovnani s klasickym over-the-
scope klipom, klip pouzivany pri FTRD ma
pridavny  laterdlne  umiestneny  zub
zabezpecujuci  lepsi uzaver defektu.
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FTDR je wvybaveny dlh§im capom
v porovnani s capom pouzivanym  pri
Standardnom  over-the-scope  klippingu

(23mm versus 6 mm), apreto umoziuje
odstranit’ 1ézie s velkostou < 30 mm. Cez
pracovny kandl endoskopu sa pri pouziti
FTRD zavadza grasper ktorym sa uchyti
lézia a vtiahne sa do capu pred klippingom
a resekciou. (10)

V Eurépe bola technika EFTR
s pouzitim FTRD prvy krat uvedend do
klinickej praxe vseptembri 2014 apre
nesporné vyhody ,clip first, cut later”
techniky je momentdlne najvyuZzivanejSou
moznostou EFTR. (10) Prvym krokom tejto
procediry je koloskopické vySetrenie s
identifikaciou lézie a s oznacenim jej okrajov
(marking) vo vzdialenosti 5-10 mm od
makroskopického okraja 1ézie, podobne ako
pri  ESD. Po markingu je koloskop
extrahovany ana jeho koniec je nasadeny
FTRD, nésledne je opidt vykonana
koloskopia s ndjdenim oznacenej 1ézie, ktora
jeuchytend do grasperu zavedenym cez
pracovny kanal endoskopu a vtiahnutd do
capu az pokial’ nie je viditeIny marking. Po
tejto trakcii je naloZzeny modifikovany over-
the-scope klip, ¢im sa vytvori pseudopolyp,
ktory je ihned’ resekovany tesne nad klipom
pomocou integrované¢ho polypektomického
vldkna na konci capu. Prave tento krok je
vyhodou ,,single- step* techniky bez nutnosti
extrakcie  endoskopu  pred  samotnou
resekciou. Po resekcii pouzitim FTRD je
endoskop extrahovany spolu s resekdtom
umiestnenym v cape aresekat odoslany na
histologické vySetrenie. Nasledne je FTRD
snaté¢ z koloskopu a znovu, po treti krat, je
vykonana koloskopia za ucelom kontroly
radikality vykonu, dostato¢nosti uzéaveru
defektu adetekcie mozného krvacania z
resekovaného miesta. (5,10) Standardne sa
vykon realizuje v antibiotickej  clone
Sirokospektralnymi antibiotikami v jednej
davke. Pacient uz vden vykonu prijima
tekutiny a prvy pozakrokovy den je zatazeny
stravou. Priemernd doba pozakrokovej
hospitalizaénej observacie je 2 dni. Cas
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vykonu sa udéva v rozmedzi 60 - 90 mintt
v zavislosti od lokalizacie 1ézie (dlhsi cas
vykonu ulézii lokalizovanych v pravom
hemikolén). (5) Limitaciou tejto metddy je
moznost’ odstraniovat’ 1ézie ]
maximalnou vel’kostou 30 mm v priemere.
Niektoré lézie je technicky obtiazne
dosiahnut s pouzitim 21 mm capu
nevyhnutnym k tomuto vykonu. Pre tieto
nevyhody su pomerne raritne vyuzivané
hybridné EMR- EFTR techniky kombinujice
principy  oboch  technik  umoziujuce
odstraniovat’ 1ézie vicsie ako 30 mm
s akceptovanym rizikom komplikacii. (11)

Radikalita vykonu

Technicky uspech resekcie celej
hrabky c¢revnej steny spouzitim FTRD
variruje v zavislosti od dostupnych studii
v rozmedzi 83,3 — 94 % s dosiahnutim RO
resekcie v 75 - 100%. Uspesnost’ RO resekcii
priamo Umerne zavisi od  velkosti
odstrafiovanej  lézie, s85 %-  nou
uspeSnostou ulézii < 20 mm al00 %
uspesnostou 5 mm 1ézii. (1,5,6,10) Udava sa,
ze vyS$i pocet histologicky verifikovanych
EFTR resekcii je dosiahnutych u 1ézii
lokalizovanych v hrubom c¢reve ako v rekte.
Z dovodu tenSej Crevnej steny a limitovanej
mobility rekta nie je vzdy v tejto lokalizécii
dosiahnutd resekcia v celej hrubke steny.
Napriek tomu nie je dokdzany signifikantny
rozdiel v dosiahnuti RO resekcii v rekte
vV porovnani s léziami lokalizovanymi
v hrubom ¢reve. (10) Koloskopické kontroly
po EFTR sa  riadia  vysledkami
histologického vysetrenia. Pri koloskopicke;j
kontrole realizovanej po 3 mesiacoch od
vykonu je udavany spontanny odchod over-
the-scope klipov v 70 %. (1)

Komplikacie

Najcastejsimi komplikaciami st ako
pri inych druhoch endoskopickych vykonov
krvacanie a perforécia. Vyskyt
pozakrokového  krvacania  sa  udava
vrozmedzi 2,2 - 9,7 %. Prevazne sa vSak
vyskytuje klinicky nezavazné krvacanie



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1V/2019

bez nutnosti endoskopického oSetrenia. V
pripade nutnosti endoskopickej hemostazy sa
pouzivaju Standardné hemostatické techniky
v zavislosti od povahy krvéacania. (1,10)
Vyskyt  pozakrokovych  perforacii  sa
pohybuje okolo 3 %. Castejsie ako pri inych
pokrocilych  endoskopickych  resekénych
vykonoch sa udava vyskyt
postpolypektomického syndrému
charakterizovaného bolestou, febrilitami
aelevaciou C- reaktivneho  proteinu.
Postpolypektomicky syndrom nevyzaduje
chirurgicki  intervenciu  a obyCajne je
zvladnuty  konzervativhou  terapiou s
medidnom Gstupu symptémov do troch dni
od jeho vzniku. (1,10) Pri EFTR pouzitim
FTRD si komplikacie spojené so zdkrokom
vyziadaju chirurgicka intervenciu priemerne
v 2,2 % pripadov. (12)

Obrazkova Pr
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Pri EFTR 1ézii v blizkosti Ttstia
appendixu je udévany vznik akttnej

appendicitis v 8,8 — 10 % pripadov, avsak nie
vSetky takto vzniknuté akutne appendicitidy
je nutné riesit’ chirurgicky- appendektomiou.
Preferuje sa konzervativny postup liecby,
ktory je casto uspeSny. Indikacia
appendektomie zavisi od klinického stavu,
fyzikéalneho nalezu a vysledkov
zobrazovacich vySetreni. (1,11) Raritnou
oneskorenou  komplikdciou je  vznik
mukokély appendixu. (10) Specifickou
komplikdciou, popisovanou v literatire, je
zlyhanie FTRD pri EFTR. Jedna sa prevazne
o zlyhanie polypektomickej slucky pri
resekénej faze, kedy je <casto potrebné
improvizovat a resekciu dokoncit’ obycajnou
polypektomickou sluckou respektive
hybridnou technikou. (12)

iloha
i

Obr.¢.1 — Postup pri technike ,,Cut first, clip later, na uzéver defektu je pouzita
endoskopicke Sicie inStrumentarium (Endostich). Zdroj: Rajan et al 2018
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Obr.¢.3 — FTRD: priesvitny cap (1), modifikovany over-the-scope klip (2), polypektomicka
slucka (3), grasperové klieste (4), endoskopicky pohl'ad cez FTRD (vpravo). Zdroj: Spek et
al, 2018
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Obr.¢.4 — EFTR pouzitim FTRD recidivy 1ézie v jazve po predchadzajucom resekénom
vykone oznacené tetovazou. Zdroj: Spek et al, 2018
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Kontroverzie v kolorektalnej chirurgii
Cast’ 1.

Marko L.!, Martinek L. * Lajmonova N.'

II. Chirurgicka klinika SZU, FNsP FDR, Banské Bystrica

Prednosta: Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D.

Nemocnice a Komplexni onkologické centrum, Novy Ji¢in, Lekatska fakulta OU v Ostravé
Primar: MUDr. Matej Skrovina

Abstrakt

V novembri 2019 sa konal na Taloch slovensko-Cesky kongres miniinvazivnej
chirurgie, s maximom prednasok so zameranim na kolorektdlnu chirurgiu, vrdtane live
prenosu z robotickej operdcie rekta, vykonanej prof. Parvaizom. Velka pozornost sa venovala
kontroverziam v kolorektalnej chirurgii, kde boli v ramci predndsky prednesené mnohé
kontroverzné - nejednotné postupy. Vykonali sme hlasovanie, ktorého vysledky prinasame v
nasledujucich dvoch c¢lankoch - aktualne prva cast.

Krucové slova: kongres, kolorektalna chirurgia, kontroverzie, hlasovanie

Marko L.!, Martinek L. > Lajmonova N.'
Controversy in colorectal surgery - part one

Abstract

In November 2019 was on Tale slovak-czech congres of miniinvazive surgery, with
maximum of presentations in colorectal suregy, including live surgery from robotic rectum
surgery by prof. Parvaiz from UK. Great focus was on controversy in colorectal surgery, in
presentation including voting. Result of voting we can present in next two articles - now part

one.

Key words: congress, colorectal surgery, controversy, voting

Uvod
Franklin (1) publikoval svoje prvé poznatky
o laparoskopickej kolektomii v roku 1992,

pricom cely  vyvoj laparoskopicke;j
kolorektalnej chirurgie rozdelil na niekolko
etap:

- etapa zaciato¢ného nadSenia z uspechov

- etapa Utlmu - kritika vyskytu metastaz
v portoch

- etapa nového rozvoja - randomizované
Stadie

V  sucasnosti  je laparoskopicka
kolorektdlna chirurgia v stabilizovanom
Stddiu,  plne  akceptovand  odbornou

verejnostou, pricom onkologické vysledky
st plne porovnatelné s  klasickou

kolorektalnou chirurgiou, samozrejme s
plnymi vyhodami miniinvazivneho postupu.
Technologicky rozvoj nas postva dalej do
oblasti robotickej chirurgie.

Vyhody laparoskopie.

a, mensie krvné straty a niZSia pooperacna
bolest’.

Senagore (2) - tvrdi ze pri otvorenych
operaciach bola v priemere strata krvi vacsia
0 172 ml ako pri laparoskopii. Okrem toho
uz samotny fakt, ze pri laparoskopickom
pristupe nie je velka operacnd rana, je
predpokladom menSich bolesti a z toho
vyplyva v§eobecne mensSia spotreba analgetik
pri laparoskopickej operative.
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b, LepSia vizualizacia + kratSia doba
hospitalizacie

Targarona 3) prezentuje vyhody
laparoskopického pristupu, ktory poskytuje
dobri vizualizaciu a zviacSenie panvovej
oblasti, s dobrou moznostou uskuto¢nenia
kompletnej disekcie mesorekta a naslednou
transekciou rekta

¢, rychlejSi navrat peristaltiky, kratsia

hospitalizacia, menej ranovych
komplikacii

Boyle (4) a tiez Franklin (6) referuju, ze
pacienti, ktori podstapili laparoskopicku

resekciu mali rychlejsi navrat k strave (
priemerne 3 vs 5 dni), obdobie obnovenia
peristaltiky ( 2 vs 4 dni ), rychlejsiu
rekonvalescenciu a krat$iu pooperaént dizku
hospitalizacie (5.5 vs 12.5).

Fielding (5) referuyje mensi  vyskyt
pooperacnych komplikécii v zmysle hnisania
rany a dehiscencie, ktor¢ maju vzdy dlhsi

priecbeh  lieCenia, hlavne  uobéznych
pacientov, kedy dehiscencia laparotomie
moze znamenat’ niekol’kotyzdiovu

hospitalizaciu naviac.

Raymond s koletivom (7) tvrdia, ze v ich
subore pacientov bola priemerna
hospitalizacia po laparoskopickej
kolorektalnej resekcii 6 dni a priemerny
navrat do plnej aktivity bol menej ako 2
tyzdne.

COST - Clinical Outcomes of
Surgical Therapy V roku 2004 prezentovala
Heidi Nelson vysledky randomizovanej
Studie zndhodného poctu 872 pacientov
a skonStatovala, Ze nie su Ziadne rozdiely ¢i
uz:

. v recidive ochorenia (16% verzus
18%)

. port metastaz ( <I % voboch
skupindch)

. v 3- rocnom prezivani ( 86% verzus
85%)

medzi laparoskopickou a otvorenou
skupinou. Nebol tam ziaden rozdiel

v komplikéciach, ale laparoskopicka skupina

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia IV/2019

demonstrovala kratSie obdobie pooperacnej
rekonvalescencie a zniZenie analgetik.

d, Morbidita a mortalita

Lumley s kol. (8) porovnali klasicki a
laparoskopicku operaciu s nasledovnymi
vysledkami:

- celkova chorobnost’ predstavovala 20,6% v
laparoskopickej skupine a 38,3% v klasicke;j
skupine

- pooperacné infekcie sa vyskytli u 15 zo 136
pacientov v skupine laparoskopickej au 31
70 133 pacientov v klasickej skupine.
Martinek s kol. (9) porovnali 274 pacientov
operovanych otvorenym spdsobom a 231
pacientov operovanych laparoskopicky s
vysledkom v oblasti mortality, ktora sa
v obidvoch suboroch signifikantne neliSila
(3.3 % resp. 3,5 %). AvSak morbidita bola v
skupine laparoskopickej signifikantne niz$ia
(39 % resp. 27 %).

e, learning curve

Tekkis akol. (10) odporuc¢il krivku
vzdelavania pre  pravo  alavostranné
laparoskopické kolonické resekcie - 55

operacii je pozadovanych pre pravostrannu
resekciu a 62 pre l'avostrannu resekciu, ¢o je
v sulade s ostatnymi Stadiami, ktoré uviedli
krivku  vzdelavania medzi 30 -70
operaciami. V ramci vSeobecnej chirurgie,
kde je nutné realizovat aj int paletu
operativy, je tato operativa vhodna po
odasistovani 25-30 laparoskopickych resekcii
kolorekta.

f, konverzie

Larach (11) tvrdi, ze vyskyt konverzii je
uvadzany od 10% do 30% a zéavisi hlavne od
skusenosti  chirurgov ana  primarnych
indiké&ciach. NajcastejSie pric¢iny konverzie
su nezvladnutel'né krvacanie, vel'ké Crevné
poranenie, neprehl'adné operacné pole,
poranenie ureteru, technické problémy.

g, indikiacie a kontraindikacie ku
laparoskopickym operaciam

Na laparoskopiu moze byt indikované



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia IV/2019

v podstate akékol'vek ochorenie kolorekta:

- Divertikul6za — po divertikulitide

- Velké polypy — neodstranitelné
endoskopicky

- Benigne aj maligne nadory

- Dolichokolon — nerieSitel'ny konzervativne
- Reoperacie — recidivy, stenozy

- Akutne operacie pre perforacie a iledzne
stavy

KI k laparoskopii

- Sirenie nadoru do okolia ???

- Tazké pozépalové zmeny ?

- Obezita ? — relativna KI

- UloZenie nadoru

- Skuiseni laparoskopisti — nekonvertuji?

h, délezité body pri operaciach kolorekta:
- Dokladna anatomicka preparacia

- Preparacia vo vrstve

- Ochrana  ven6znych
hypogastrickych nervov

- Onkologické hladisko - TME
- CRO - cirkularne resek¢né okraje

- Vzdialenost’ nddoru od okraja resekcie — do
I cm ??!!

- Anastomdza bez tahu

plexov  a

Diskutabilné, nejednozna¢né - otazky do
diskusie s vysledkami hlasovania

1. Sipping

2. Priprava Creva

3. Katetrizacia (stentovanie) ureteru

4. Pouzivanie permanentného katétra (PK)

5. Vyska podvézu arteria mesenterica inferior
(AMI), vena mesenerica inferior ( VMI)
event. arteria rectalis superior (ARS)

6. Mobilizacia lienalnej flexury
7. ICG — peroperacna
angiografia

8. Pecen prva-— liver first (reverzna strategie)
9. Vodna skuska

10.Drény, pertubacia anastomozy
11.Protektivna ileostomia, leak - reoperacia
12.Leak v anastomoze

13.TaTME

14.CRP

fluorescencéna
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V tejto prvej Casti sa budeme venovat
nasledovnym otdzkam a odpovediam:

1. Sipping

2. Priprava Creva

4. Pouzivanie permanentného katétra (PK)
10.Drény, pertubacia anastomozy
11.Protektivna ileostomia, leak - reoperacia
12.Leak v anastomoze

14.CRP

1. sipping

Hospitalizovany pacient bez dodavky
bielkovin straca denne 75 gr. svalovych
proteinov = 200-600gr. svalovej hmoty.
Stresovany pacient — operacia, sepsa, DM,
plucny edém, spdsobuju hypermetabolizmus,
pricom moéze vzniknut' strata az 250 gr.
svalovych proteinov = 750-1000 gr. svalov.
Okrem toho stres zvySuje utilizaciu glukézy
2 - 4x a ak je energeticka spotreba zvysena o
50%, zvySuje sa odburavanie proteinov 2 -
4x. Nutricna podpora je 18.bod ERAS
protokolu. Na poslednom ESPEN kongrese v
Madride, 2018 (The European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism) odznela
prednaska Prof. De Waele, ktory hovoril uz o
nutriénej liecbe!!, nie len o podpore.
Malnutricia je rizikovy faktor komplikéacii.
Uspech operacie nezavisi vyluéne od
technickych chirurgickych zruénosti, ale aj
od metabolickej intervencnej terapie a
nutri¢nej podpory. Zvlast' u onkologickych
pacientov je vyziva rozhodujuca pre celkovy
chirurgicky vysledok, hojenie anastomoéz a
ran. Je potrebné vediet’ a prakticky pouZzivat
nutricny  skrining - oficialna  potreba
dlhodobejsieho predoperacného sippingu je
BMI <18,5 kg/m alebo strata hmotnosti o >
10 % alebo > 5 % za 3 mesiace, porucha
prijmu potravy, porucha travenia,
onkologické ochorenie, ... Aj obézny pacient
moze mat sarkopéniu - mdbze byt
malnutricny.  Jednozna¢ne  je  lepSia
prevencia, necakat kym sa malnutricia
objavi. My ddvame pacientovi sipping cca
mesiac pred operaciou a pokra¢ujeme s nim
aj po operacii.
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Otazka ¢.1 - Sipping — sucast’
perioperacnej lieCby:

1. Davame vsetkym pacientom
s kolorektalnym karcindmom sipping pred aj
po operacii ako stcast’ lieCby

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1V/2019

2. Iba ndhodne
3. Nedavame pacientom sipping

Hlasujte prosim

95

2. priprava ¢reva

Nie je jednoznacne odpori¢and, viac menej
len pri nizkych rektach. Podla Stadie na 9
000 pacientoch, ktora mala 3 ramena dospela
k zaveru, zZe bolo nizsie percento infekénych
komplikdcii po kombinovanej priprave —
mechanickej s ATB. Pri vzniku dehiscencie
sa predpoklada po priprave l'ahsi priebeh.
Okrem toho — pre NOSE operacie a pre
operacie S kreovanim anastomozy
intrakorporalne, je vyhodnejSie mat Crevo

Cisté — preto c¢revo vzdy pred operaciou
pripravujeme — t.¢. najlepSie Clensiou so
Simetikonom.

Otazka ¢.2 - Priprava ¢reva
elektivnou resekciou:

1. Robim vzdy

2. Len pri l'avostrannych resekciach
3. Len pri operaciach rekta

4. Nerobim

pred

Hlasujte prosim

2 o

3) Bk

4) 'LII %

4. Pouzivanie PK - permanentného
mocového katétra

Vyznam aplikdcie PK pri  operaciach

kolorekta je hlavne pri nizkych rektach —
maximalne do 24 hodin. Akceptovatelné je
ale pouzitie u starych a imobilnych
pacientov, resp. u pacientov so zvacSenou
prostatou. Extrakcia by vSak mala byt ¢o
najskor, Co nuti pacientov k mobilite —
dolezitej sucasti ERAS protokolu. Osobna

skisenost - pri ostatnych
kolorekta nepouzivam PK.

operaciach

Otazka ¢.4 - PK aplikujem:

1. Vzdy

2. Len pri operaciach na rekte

3. Len u pacientov s urologickymi
problémami

4. Nepouzivam

Hlasujte prosim

2) o s
3) LR

4) | R
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10. Drény, pertubdcia anastomézy

Pouzitie drénov pri KRK chirurgii je dlho
diskutovanou témou a eSte aj dlho bude.
Niekol’ko s§tadii, vratane metaanalyz a
randomizovanych S§tadii, nepriniesli ziadny
klinicky prinos drendzi v kolorektalnej
chirurgii, vela chirurgov z celého sveta sa
rozhodli pouzivat’ drény najmé pri nizkych a
ultranizkych anastomozach.

Preco drény é4no?

Tsujinaka (12) - profylaktickd stranka:
zabranenie hromadeniu krvi/ tekutin —
profylaxia vytvoreniu abscesov/hematdémov,
detekcia leaku pri anastomoze a taktiez
terapeuticka.

Qu s kol (13) - profylaktické pouzivanie
drénov vyrazne znizuje mieru leaku ??7?
(9,6% oproti 23,5%) po TME pri CRC 15 cm
alebo menej od analneho okraja.

Akiyoshi (14) vo svojej stadii s 336
pacientmi s CRC, po LSK LAR
doublestapling anastomézou zistila, ze

pacienti s drénmi mali nizS§iu incidenciu
leaku ( 2.6% vs 6,3%)??

Peeters s kol. (15) tvrdia, Ze aj ked’ drenaz
nezabrani vzniku leaku, znizuje riziko
reoperacie pri verifikacie leaku. Tsujinaka s
kol. (16) tvrdia, Ze konzervativny postup pri
asymptomatickom leaku po LAR ma
uspesnost’ az 48 %
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Preco drény nie?

Neredukuju vznik leaku — a pri dlhSom
ponechani mézu poskodit’ — avSak vo vacsine
metanalyz alebo randomizovanych §tadidch,
kde poukazovali na vicsiu incidenciu leaku

pri  drénovych pacientoch, bol subor
pacientov  nesurody (iné anastomozy,
vzdialenost TU, wvykon) (17, 18,19). V

pripade jednorazovej analyzy, u pacientov s
kolorektalnou anastomoézou so zadrénovanim
bol vyznamny prediktor vzniku leaku tj 8,5%
drénovych k 5,1 nedrénovym (20). Cim
dlhsie je ponechany drén, tym vysSie je
riziko vzniku fistdl, infekcii, pomalého
rozbehu pasaze (21). Dolezitd je vSak
spravna indikdcia drenaze a z nej vyplyvajici
benefit (22).

Osobny nazor
- pertubacia anastomdzy — nepouzivam —
benefit? RadSej spravnu spazmoanalgézu,
pripadne
¢ipok
- drény — stale pouzivam — snaha extrahovat’
24-48h.po OP, pri dlh§om ponechani vznika
riziko vzniku tlakovych nekréz, fistal.

Otazka ¢.11 - Drény:

1. Pouzivam vzdy

2. Podl’a priebehu operacie
3. Pouzivam minimalne

Hlasujte prosim

2
3) ‘.22 %

1 533

90

Otazka ¢.12 - Pertubaciu anastomézy:
1. robim
2. nerobim

Hlasujte prosim
1) R 7

3) | (R

2 - -

3
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11. Protektivna ileostomia, leak —
reoperacia
Dlhodobo diskutovana téma, bez

jednoznaéného zaveru, hoci uz viacej autorov
sa priklana k individualizacii pri kreovani
ileostomie, nie k pausalnej aplikacii.

Malo sa hovori o komplikaciach ileostomie,
ako su :

- Ischemicka nekrdza

- Crevna obstrukcia

- Dermatitida

- Prolaps ileostomie

- Vytvorenie fistuly

- Retrakcia ilea

- Poskodenie pokozky pri neadekvatnej
velkosti otvoru stomickej podlozky

- Nevhodna lokalizacia

- Metabolicky rozvrat a dehydratacia

- Nutnost’ reoperacie

V pripade LAR, mnohé¢ Stadie dokazali
podstatné vyssie riziko vzniku leaku (23).
Incidencia leakov v pripade anastomozy v
hornej a strednej 1/3 je medzi 3-11%, v
pripade dolnej 1/3 je to az 20% (24). Takisto
existuju dokazy ohladom zvySeného rizika
lokalnej recidivy a znizenie dlhodobého
prezivania u pacientov s leakom (25).

Ciele protektivnej ileostomie:
- odklonit’ prud stolice (zlepSit podmienky
pre hojenie)

- predist zavaznym dosledkom leaku
(morbidita, mortalita, horSie  funk¢né
vysledky, kratSie

prezitie)

V studii s 234 pacientami s resekciou rekta
zaznamenali symptomaticky leak v 10,3% a
signifikantne niz$i pocet reoperacii v skupine
s protektivnou  stomiou  oproti = 28%
symptomatického leaku u pacientov bez

protektivnej ileo alebo kolostomie (26).
Nemeckd multicentrickd Studia z 38
nemocnic zahfnajaca 17 867 pacientov,

potvrdila absenciu protektivnej stomie ako

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1V/2019

nezavisly rizikovy faktor anastomotického
leaku (27). Incidencia leaku sa zalozenim
protektivnej stdmie nemeni, jej efektem je
znizenie  klinickych  doésledkov  uniku
¢revného obsahu mimo c¢revny lumen a
redukcia incidencie panvovej sepsy (28).

Nevyhody protektivnej ileostomie (29)
Znizenie zavaznosti dosledkov leaku a podla
niektorych priaznivé ovplyvnenie jeho
incidencie je vykupené rizikami:

- lokalnych 1 celkovych komplikécii so
stomiou

- prodizenim hospitalizacie

- nutnost’ou d’al’'Sej operacie

- negativnym ovplyvnenim kvality Zzivota
pacienta

Az u 40 % pacientov zostdva pdvodne
docCasna protektivna stomia ako trvala (30).
Aj ked je pritomnd stomia, zostadva znacné
riziko vzniku leaku (31).

Sakra et al.(32) z dovodu pocetnych
komplikacii  suvisiacich s  protektivnou
ileostomiou, indikuju stomiu pri LAR len v
pripade, ze maju jasné rizikové faktory
vzniku  mozného leaku. Indikovanie
protektivnych stomii pri  kazdej nizke;j
prednej resekcii pre CRC je spojené s
vysSimi rizikom vzniku komplikacii hlavne
spojenych s okliziou stomie.

Randomizované kontrolovana $tadia Thoker
M et al.(33) prezentuje niektoré nevyhody
stomie:

- sexudlna dysfunkcia: 32% z pacientov s
ileostomiou, 11% z pacientov bez ileostomie
- hypokalémia u vSetkych pacientov s
ileostomiou.

- neskoré komplikacie: dehydratacie, ileus po
zanoreni ileostomie, komplikacie spojené so
stomiou

- aj napriek komplikdciam ktoré s spojené
so stomiou, stdle povazuji LAR s
protektivnou ileostomiou za vyhodné, ¢o sa
tyka prevencie leaku, poop.ileu, takisto aj
mortality
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o
i’. ety

Otazka ¢.13 - Protektivna ileostomia:
1. Robim vzdy pri rekte s TME

2. Robim len pri problematickej operacii
3. Nerobim

Obr.c.1 a2 Komplikécié ileostomie - snimky - prim.MUDr. Jan Rejholec |
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Hlasujte prosim
1) Y+ 4

3 [, 7 -

2 -+

ar

12. Leak anastomozy

Leak v anastomodze je zavazna komplikacia,
ktora sprevadza chirurgiu kolorekta. Vyssi
pocet je v oblasti rekta. Incidencia leakov v
pripade anastomozy v hornej a strednej 1/3 je
medzi 3-11%, v pripade dolnej 1/3 je to az

Obr.¢. 3 Leak viditeI'ny v stapling linii
(archiv - autor ¢lanku)

20% (24). Ini autori prezentuju vysledky s
leakom v rozpiti 9,4% (34), resp. Chopra
(35) v stibore - 274 pacientov s karcindmom
rekta pozoroval leak v anastomoze u 29
pacientov (11%).
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Otazka ¢.14 - Pri reopericii pre leak:
1. Uprednostiiujem ileostomiu
2. Uprednostitujem transverzostomiu

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1V/2019

Hlasujte prosim

3) s

1 - -
2 I -+

14. CRP — hodnoty, sledovanie, déleZitost’
V sucasnom trende skorej demisie pacientov
po CRC chirurgii je velmi dolezité si

ustanovit  skory  prediktor  septickych
komplikécii, ¢im by sa mohlo vyhnut
readmisii a zaroven znizit chorobnost.

Septické komplikacie su zodpovedné za
vacsinu morbidity po CRC chirurgickom
zdkroku. Leak ma za nasledok zvySent
chorobnost a umrtnost a nepriaznivo
ovplyvituje dizku pobytu, celkové néklady a
vyskyt rakoviny (36).

CRP sa pouziva pre diagnostikovanie
intraabdominalnej infekcie ako aj vSeobecny
znak nepriaznivého pooperaéného priebehu,
vratane chirurgickych a nechirurgickych
komplikdcii a dokonca ako prognosticky
faktor prezitia po resekcii peceniovych
metastaz (37,38).

CRP bolo ohodnotené ako skory prediktor
septického stavu komplikacii po operaciach
na pazeraku, pankrease alebo v kolorektalnej
chirurgiii (39,40). Najmé ak je hodnota CRP
vyssia ako 150 mg/l 2.den, alebo v den 3-4
stipajica hladina CRP sa hodnoti ako
vyznamny faktor. Deballon et al (41) vo

Literatara

svojej prospektivnej $tidii zahrnuli dokopy
133 pacientov, priCom bolo zaznamenanych
15,5% leakov z anastomozy, mortalita 4,5%.
Dobry prediktor leaku bol odber CRP 2. a 4.
pooperacny denl. Hranica 125 mg/l CRP v 4.
pooperacny den poskytla citlivost’ 81,8% v
leaku. Zaverom je odporucenie, Ze pacient,
ktory mal na 4. poopera¢ny den hladinu CRP
vysSiu ako 125 by nemal byt prepusteny
domov pre riziko mozného rozvoja septickej

komplikécie.
Lane et al. (42) povazuju za vyznamny
prognosticky  faktor rozvoja  septickej

komplikacie hodnotu CRP vyssiu ako 150
mg/l v 2. pooperac¢ny den a stipajuca hladina
CRP v 3. den.

Zaver

Kongres sa niesol v znameni kolorektalnej
chirurgie a hlasovanim sme zistovali
aktudlnu  situaciu v kontroverznych
postupoch v ramci Ciech a Slovenska.
Verime, Ze vysledky hlasovania vnesu do
postupov vSeobecne akceptované nazory a
postupy, ktoré su akceptované a pouzivané
na vacsine pracovisk.
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