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I. chirurgicka klinika FN a LF UP v Olomouci

Rozvoj miniinvazivni chirurgie pozitivné ovlivnil v poslednich desiti letech i operac¢ni letalitu a morbiditu resekénich vykont na jicnu.
Casné pooperaéni komplikace vzdy souvisely s nepfiznivym ulozenim jicnu v mediastinu, k némuz vedly a dosud vedou pouze dvé pFi-
stupové cesty. Jednak transhiatalni, ktera pii konvencnim zplisobu operace predstavuje preparaci bez kontroly zraku, a torakotomie,
ktera je zatizena vyssi ¢etnosti respiracnich komplikaci. Videoasistovany transhiatalni pristup k dolni poloviné jicnu, tak jak jej pouzivame
na l. chirurgické klinice FN v Olomouc v poslednich 11 letech se jevi jako idealni, protoze umoziuje resekci jicnu bez otevieni hrudniku
a zaroven umoznuje izolaci jicnu, véetné okolni lymfadenektomie pod kontrolou zraku. Autofi v praci prezentuji zkusenosti s touto
metodou, véetné komplikaci a jejich nasledného feseni.

Kli¢ova slova: karcinom jicnu, videolaparoskopie, videoasistovana resekce jicnu.

In the past decade, the development of mini-invasive surgery positively affected operative lethality and morbidity in resections
of the esophagus. Early post-operative complications were always associated with the unfavourable localisation of the esophagus
in the mediastinum, which is only accessible via two approaches. The first, transhiatal approach, represents dissection without
visual control when using a conventional operative method, and the second, thoracotomy, is accompanied by a higher frequency
of respiratory complications. The video-assisted transhiatal approach to the lower half of the esophagus, which we have been us-
ing at the 1st Department of Surgery at the University Hospital Olomouc for the past 11 years, appears to be ideal, since it allows
esophageal resection without opening the thorax and also enables isolation of the esophagus, including local lymphadenectomy
under visual control. The authors in their work present their experiences with this method, including complications and their
subsequent treatment.

Key words: esophageal cancer, videolaparoscopy, video-assisted esophageal resection.

V soucasné dobé miniinvazivni postupy
pronikly i do terapie karcinomu jicnu. Koncem
90. let se objevuji prvni reference o moznos-
tech transhiataIni asistované exstirpace jicnu.
Na nadi klinice si zavedeni této metody vynutil
fakt, ze exstirpace jicnu bez torakotomie u ne-
mocnych zafazenych pfedoperacné do léceb-
ného rezimu konkomitantni chemoradioterapie
byla zatizena mnohem vétsim procentem kom-
plikaci. Je to zejména krvaceni, které provézelo
vykon a vynutilo si revizi mezihrudf. Tento po-
znatek ved| k nutnosti vizualizovat exstirpacnf
fazi operace. To Ize zajistit dvojim zplsobem.
Prvnim je exstirpace jicnu z torakotomie tak,
jak je provadéna u vyse ulozenych tumort
hrudniho jicnu. Tento dvoudutinovy zpUsob
operovani je vsak pro nemocného vétsinou
vysoce zatézujicim, proto jej vyuzivame jen
vindikovanych pfipadech a posledni dobou byl
nahrazen torakoskopickou exstirpaci. Ve sku-
ping, kde je mozno odstranit jicen bez torako-
tomie, coZ nemocni snasi jisté mnohem lépe,
je mozno zajistit vizualizaci exstirpac¢ni faze
vykonu pomoci transhiatélniho laparoskopic-
kého operovani.

Nase zkusenosti si dovolujeme predloZit pro-
to, Ze patfime mezi propagdtory této metody
v Ceské republice.

Na I. chirurgické klinice v Olomouci ma
lé¢ba karcinomu jicnu dlouholetou tradici.
Zasluhou prof. Rapanta se zacala rozvijet uz
od roku 1947. Primeérna frekvence nemoc-
nych se pohybovala okolo 20 za rok, za 50leté
obdobi do konce roku 1997 tak bylo radikal-
né odoperovano celkem 1021 nemocnych.
Z toho 396 s karcinomem terminalniho jicnu
a kardie a 625 s karcinomem v ostatnich ¢as-
tech jicnu. V sestavé vysoko prevladaji muZi
(79% v prvé skupiné a 81 % v druhé skupiné).
V poslednim desetileti pfibylo dalsich 285
radikdlné odoperovanych pacientd, skladba
z pohledu pohlavi je procentudlné témér
neménna. Co se vyraznéji zménilo, je etdz
postizeni.V soucasné dobé prevlddd onemoc-
néni distalni ¢asti jicnu a zvysuje se procen-
to vyskytu adenokarcinomu. To vse sleduje
soucasné trendy v Evropské populaci a mé
zifejmé vztah ke gastroezofagedlni refluxni
nemoci a zejména vyskytu Barrettova jicnu
jako vyznamné preakancerdzy.
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Dlouhodobé vysledky v nasi sestavé ra-
dikaIné resekovanych jicnu pro karcinom po-
vazujeme za Spatné. Primeérné pfezivani je 17
mésicl. Pét let od operace nepreziva ani 6%
nemocnych. Hledali jsme moznosti jak ovliv-
nit prognézu nemocnych komplexni terapif.
Nadégje vklddané do pooperacni adjuvantni
|é¢by se nesplnily a tyto postupy nepfinesly
vyrazné zlepseni v tomto sméru (1, 2). Proto jsme
v poslednich letech obrétili pozornost k moz-
nostem neoadjuvantni terapie, kde se ukazuj
predbézné vysledky nadéjnéjsi (3,4, 5,6). Na tuto
problematiku jsme zaméfili pilotni studii, ktera
probéhla v letech 1997-2002.

V pilotni studii realizované ve tfech vétvich
bylo zatfazeno po 15 pacientech. Stadia one-
mocnéni u téchto pacientd jsou v rozmezich
od T2 NO MO po T3 NT MO. Pro pacienty byl
mimo stadia onemocnénf limitujici jen vek mezi
18.-70. rokem. Nebyl zohlednén histologicky
typ tumoru. Nemocnym byla poskytnuta konko-
mitantni radioterapie a chemoterapie s rliznou
kombinaci cytostatik v jednotlivych vétvich.
Dosazené vysledky tohoto typu terapie u 45
nemocnych byly dobré a tato metoda se uka-
zala jako povzbudiva. Ve vétsiné pfipadd doslo



k redukci velikosti tumoru a vétsinou i snizenf
stadia onemocneni. Objektivni odpoveéd byla
zaznamendna u 39 nemocnych. V nékterych pfi-
padech, a to u spinoceluldrniho tumoru (28 ne-
mocnych) jsme dokonce zaznamenali celkovou
remisi histologického nélezu i pfi ddkladném
vysetfeni odstraneného jicnu (9 nemocnych).
Vyhodnocenim této studie jsme konstatovali
del3f primérné prezivani, vysledek pétiletého
prezZiti vsak bohuzel nebyl signifikatné vyssi.
Na zékladé studie jsme s onkology vypraco-
vali protokol Iécby, ktery je nyni dodrzovan.

Indikace k transhiatalni
laparoskopicky asistované
ezofagektomii

Z pohledu chirurgického postupu si vsak vy-
e uvedend nastavena terapie vyzadala zménu
v operacnf technice. U nemocnych po radio-
chemoterapii se opakované vyskytla perope-
ra¢ni komplikace, a to u skupiny s provedenou
exstirpaci jicnu bez torakotomie. Slo o krvéceni
z mediastina, které si vyzédalo néslednou tora-
kotomickou revizi. Tak vznikl pozadavek na vi-
zualizaci exstirpacni ¢asti operace v dusledku
osetfeni krvacivosti tkdni v ozafovaném poli.
U exstirpace jicnu z torakotomie je tento poza-
davek spInén. Exstirpaci jicnu bez torakotomie
jsme nahradili transhiatalni videoasistovanou
exstirpaci.

Predevsim je nutno mft na védomi, Ze pouze
Uplné odstranéni nadoru bez rezidua v téle, (R0)
resekce, pfedstavuje pro pacienta $anci na pfe-
Ziti. V pifpadé pozitivnich uzlin v oblasti trunkus
coeliacus Ize poopera¢né dosahnout dlouho-
dobého prezivani bez recidivy, takze tyto stavy
nepredstavuji zésadni kontraindikaci k operaci.

Kontraindikace

k transhiatalni laparoskopicky

asistované ezofagektomii

Absolutni

= vdechny obecné absolutnf kontraindikace
laparoskopického vykonu

= vsechny stavy kontraindikujici celkovou
anestezii

= nutricni a imunologicky stav pacienta zne-
moznujici operaci

m tézky alkoholizmus hrozici ireverzibilnim
delirantnim stavem

Relativni

m  pacienti stadia ASA IV

m stfedné tézkd nutri¢ni porucha

= pokrocily stupen onemocnéni, event. ge-
neralizace (vylucuji radikdlni operaci). To
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Obrdzek 1. Pohled do ezofageélniho hidtu. Na spodiné aorta, nad ni vypreparovand torakoabdomi-

nalni ¢ast jicnu

plati také pro rozsahlé postizenf lymfatic-
kych uzlin

= vyska postizenf jicnu nedosazitelnd trans-
hiatdIné (tumory v oblasti bifurkace)

Vlastni operacni postup

1. Otevirdme hiatus: pferusujeme Leimerovu
membranu, preparujeme brani¢ni krus a izo-
lujeme distéIni, tedy torakoabdomindlni ¢st
jicnu (obrazek 1). Je mozno i pfipojit uvolné-
ni a izolaci zaludec¢niho fundu.

2. Postupné pronikdme do mediastina. Pod
videoskopickou kontrolou Ize bezpecné
proniknout okolo tumoru. Identifikujeme

pfipadné paraezofagedlni uzliny zejména
v ezofagoaortalnim prostoru. Pokud jsou
nalezeny, odebirdme je spole¢né s prepa-
ratem.

3. Takto Ize proniknout pomérné snadno
az k bifurkaci trachey.

4. Zlevostranné kr¢ni incize preparujeme kré-
ni a hornf hrudnf jicen, zde je mozno po-
stupovat tupé tamponkem, ktery nakonec
identifikujeme v zorném poli. Tim je jicen
7 podstatné ¢asti uvolnén.

5. Jicen prerusime v kr¢nfincizi a do distalniho
konce zavadime buzii, ke které je jicen fixo-
van (obrdzek 2). Jeji volny konec vyvedeme
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Obrdzek 3. Redukovana délka laparotomického fezu

zmalé incize v subkardiaIni oblasti pfi malém

zakfiveni zaludku.
6. Tahem za buzii dokoncime exstirpaci jicnu.
7. Dokoncujeme uvolnénijicnu pod zrakovou
kontrolou.

Dal3i postup operace mize pokracovat la-
paroskopicky, je viak zdlouhavéjsi a ekonomicky
néaro¢néjsi, a proto zatim preferujeme dalsi kro-
ky ve shodé s klasickym zptsobem operovani.
Rozsah laparotomie vsak muze byt vyrazné re-
dukovan (obréazek 3) a zalezi na rozsahu pred-
tim provedené skeletizace jicnu. Z laparotomie
dokoncujeme uvolnéni zaludku se zachova-
nim cévnf arkady pravych gastroepiploickych
cév. Tvofime obvykle tubus z velkého zakfive-
ni. Jsme zastanci provadéni pyloromyotomie.
Takto vytvoreny transponat je potom pomoci
zavedeného vodiciho vldkna protazen do kr¢nf
oblasti a zde je konstruovana ezofagogastro
anastomaoza.

Material a metodika

V letech 2000-2009 byla na I. chirurgické
klinice FN UP Olomouc provedena exstirpace
jicnu u 178 nemocnych. Z toho poctu bylo 151
muzl a 27 Zzen. Prdmeérny vék nemocnych byl
575 let. U 98 nemocnych (55%) byla operace
indikovéna pro adenokarcinom jicnu a 80 ne-
mocnych (45 %) mélo diagnostikovan spinoce-
lularni karcinom. Jiny typ nadoru jsme v tomto
obdobi nezaznamenali. Sto padesat nemocnych
(84 %) podstoupilo pred chirurgickym vykonem
neoadjuvantni radiochemoterapii, u ostatnich

nemocnych nebyla provedena bud' z dlvodu
pridruzenych onemocnénf (kardidlni ¢ hepatore-
nalnfinsuficience), nebo ¢asného stadia tumoru.
Klasickym operac¢nim pfistupem z laparotomie
nebo torakotomie bylo operovano celkem 81
pacientl (45,5 %), u 35 to byl transhiatéIni pristup
bez torakotomie dle Orringera, 46 nemocnych
bylo operovéno z pravostranné torakotomie.
Miniinvazivnim zpUsobem byla operace pro-
vedena u 97 nemocnych (54,5 %), bylo to pre-
devsim v druhé poloviné sledovaného obdobi.
U pfevazné vétsiny téchto nemocnych jsme
indikovali transhiatalnf pfistup (88), v 9 pfipa-
dech jsme jicen s tumorem uvolriovali cestou
pravostranné torakoskopie. U 8 nemocnych,
které jsme nezahrnuli do této sestavy, jsme casny
karcinom jicnu fesili v poslednich dvou letech
endoskopickou slizni¢ni resekct. Vsichni nemocni
naseho souboru byli vysetieni pro karcinom
jicnu dle zavedeného diagnostického schématu.
Od roku 2006 bylo do diagnostického algoritmu
zafazeno PET-CT vysetfenti. Primarni chirurgicky
vykon byl indikovan u pacientd ve stadiu |. dle
TNM klasifikace. Nemocni ve vyssich stadiich
onemocnéni bez prokdzané generalizace z3-
kladni nemoci podstoupili onkologickou neo-
adjuvantni konkomitantni radiochemoterapii.
Ve druhé dobé byl indikovén chirurgicky vykon
spocivajici v exstirpaci jicnu.

Vysledky

V pfipadé videoasistovaného transhiatal-
niho pfistupu jsme nebyli nuceni u zadného
nemocného vykon konvertovat na klasickou
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laparotomii ¢i torakotomii a nezaznamenali
jsme ani zadné zavazné peroperacni kompli-
kace. Z 9 nemocnych operovanych torakosko-
picky jsme byli nuceni dvakrat vykon dokoncit
z klasického pfistupu v podobé pravostran-
né torakotomie. Pri¢inou konverze bylo v obou
pfipadech poranéni bronchu u rozsahlejsi-
ho tumoru. Tuto komplikaci jsme fesili suturou
perforace a oba nemocni se primarné zhojili.
U jednoho nemocného jsme se nevyhnuli po-
ranénf trachey pfi preparaci na hranici kr¢niho
a hrudniho jicnu, rovnéz tuto komplikaci jsme
vyresili suturou s dobrym vysledkem. V jed-
nom pfipadé doslo 8. pooperacni den k ma-
nifestaci tracheobronchidlni pistéle, kterd pres
veskerou terapii vedla k exitu 25. pooperacni
den. Nesetkali jsme se s zadnym zévaznym kr-
vacenim, primeérna spotreba krevni ndhrady
byla 300 mI TU. U 29 transhiatdIné operovanych
jsme zaznamenali pneumotorax, nejcastgji to
bylo pfi feseni velkych nddorl jicnu, k fesenf
vzdy postacila hrudnf drendz zalozend na konci
vykonu. Nejzavaznéjsi pooperacni komplikace
byly respiracni, a to od pneumonie az po rozvoj
ARDS. Zaznamenali jsme je u 55 nemocnych
(31%). Z tohoto poctu bylo klasicky operovéno
36 nemocnych (65 %) a 19 (35 %) bylo feseno mi-
niinvazivné. U 16 nemocnych (9%) jsme zazna-
menali parezu n. laryngeus recurrens manifestu-
jict se dysfonif. K pistéli v kr¢ni anastomodze doslo
u 13 (73 %) nemocnych. Ve viech pfipadech byla
uspokojivé vyfeSena rozpusténim rany a drena-
Zi. Prdmeérnd doba operace byla 242 minut. Pfi
operaci nezemrel zaddny nemocny, do tficeti
dnl po operaci zemfelo 8 nemocnych (4,5%),
z toho 2 nemocni na mediastinitidu. V jednom
pfipadé byla zplsobena nekrézou transportu,
ve druhém pistéli v pravém bronchu nelspésné
fesenou zavedenim bronchidlniho stentu. Pét
nemocnych zemrelo na respiracniinsuficienci pfi
rozvoji ARDS, jeden nemocny na akutnf infarkt
myokardu paty pooperacni den. Primérna doba
hospitalizace byla 12 dng.

Diskuze

Rozvoj miniinvazivnich operacnich metod
prinesl rozsifeni jejich indika¢niho spektra.
Za jednu z takovychto hrani¢nich oblasti je také
oblast ezofageélniho hiatu, resp. distalnf tietiny
jicnu. Zkusenosti v této oblasti jsme ziskavali
na zakladé operac¢niho feseni hidtové hernie i
ezofagokardidlni achaldzie. Pozdéji pfi operacich
komplikovanéjsich stavd, jako je feseni up side
down stokéch, jsme nabyli zkusenost s operaci
v mediastinu. Tuto jsme vyuZili v transhiatal-
ni operativé jicnu (7).



Operace jicnu pro karcinom ma svou ex-
stirpacni a rekonstrukeni fazi. Na rekonstrukenf
fazi operace se v poslednich letech prakticky
nic nezménilo. K ndhradé se pouziva nejcastéji
tubus vytvoreny z velkého zakfiveni zaludku zé-
sobovany pravou gastroepiploickou cévni arka-
dou a ddle transmuralini cévni siti (8). Pokud nelze
k ndhradé pouzit Zzaludek, zistdvd metodou
volby pficny tra¢nik zasobovany stfedni a/nebo
lépe levou kolickou tepnou. Tento zplsob na-
hrady nabizi nemocnym lepsi kvalitu Zivota, ale
zaroven je zatizen vy3sim rizikem komplikaci.
Oba transponaty jsou zcela amotilni, takze pasaz
stravy je pasivni, pficemz tracnik je schopen
pojmout oproti tubusu Zaludku daleko vétsi
objem stravy a nemocni tak nepozoruji mnohdy
zadny rozdil oproti predchorobf (9). V rozsahu
resekce jicnu se dodnes projevuje nejednot-
nost. S tim je také spojena otdzka ulozenf ana-
stomdzy transponatu s pahylem jicnu. Rozsah
resekce je ovlivnén nejen umisténim tumoru,
ale i filozofii pracovisté. Umisténi anastomozy
na krku i v hrudniku ma své vyhody i nevyhody.
Vyhodou anastomozy v hrudniku je mensi narok
na délku transponatu a zkracenf doby operace,
pokud byl jicen exstirpovan z hrudniho pfistupu.
Argumentem proti této anastomoze je mensf
onkologickéd radikalita vykonu. Vzhledem k to-
mu, ze nékteré studie povazuiji kazdou exstirpaci
jicnu za paliativni vykon, Ize tento argument
brat s rezervou (10). Za hlavni nevyhodu této
anastomozy povazujeme, Ze piipadna pistél
v mediastinu ma podstatné zavaznéjsi pribéh
mnohdy s fatadlnim koncem na rozdil od anas-
tomdzy konstruované na krku, kde ke zhojenf
pfipadné pistéle vétsinou staci rozpusténf krénf
rany s drendzi a toaletou. Pri vlastni konstrukci
anastomazy dava dnes vétsina pracovist pred-
nost manualni technice pred staplerovou, kterd
je ndkladnéjsi a mé vyssi cetnost stenotickych
komplikaci. Na nasem pracovisti konstruuje-
me anastomozu jednovrstevnym pokracujicim
vstfebatelnym stehem.

Jestlize rekonstrukenf faze, jak jiz bylo fe-
¢eno, nedoznala v poslednim desetileti vy-
znamnych zmén, totéz neplati pro fazi prepa-
racni. U nds tuto fazi vyrazné ovlivnil nastup
miniinvazivnich technik. Pfed touto érou exis-
tovaly dva hlavnf pfistupy k jicnu. Byl to laparo-
tomicky transhiatéIni pfistup ,na slepo” a poste-
rolaterdIni torakotomie. Alternativou k transhi-
atalnimu pfistupu byla levostranna torakotomie.
Zavyhodu byla povazovéna izolace dolInf partie
jicnu pod zrakovou kontrolou, nicméné vétsina
pracovist preferovala méné respira¢nimi kompli-

kacemi zatizeny Orringerdv pfistup (11, 12). Pro
operaci nadord lokalizovanych v jeho stfednf
a horni tretiné alternativa k pravostranné tora-
kotomii nebyla.

Hodnoceni
miniinvazivniho postupu

V soucasné dobé vétsinu resekci jicnu
provadime miniinvazivné. Pokud je to mozné,
preferujeme laparoskopicky transhiatalni pfi-
stup, cenfme si u néj viech vyhod izolace jicnu
pod zrakovou kontrolou, nehledé na to, Ze tou-
to technikou Ize fesit i vyse lokalizované nadory,
které byly pfi vyuZiti klasického pfistupu za cenu
pravostranné torakotomie (13). Nespornou vyho-
dou je i nizsi vyskyt krvacivych komplikaci diky
osetfeni tepennych vétévek z aorty. Predevsim
v pfipadé nemocnych po absolvované neoad-
juvanci, kdy nasledkem ozéfeni dochazf k roz-
sahlejsi adhezi jicnu s aortou, to povazujeme
za nezbytné (14).

Pro izolaci jicnu s tumorem lokalizovanym
v oblasti bifurkace trachey a vyse volime to-
rakoskopicky pfistup. Oproti torakotomické-
mu pristupu je miniinvazivni pfistup stejné
jako transhiataInf zatizen mensim mnozstvim
respiracnich komplikaci. Samoziejmé predpo-
kladem provedent je selektivni intubace s ko-
lapsem pravé plice. Podstatné je, ze ventilace
v poopera¢nim obdobi neni omezovéna bo-
lestivou torakotomickou ranou s prerusenim
Zebra. BohuZel u nddord lokalizovanych v oblasti
bifurkace trachey postrdddme pfi torakoskopic-
kém pfistupu taktilni vjem, ktery povazujeme
za dllezity v prevenci poranéni dychacich cest
predevsim pfi intimni souvislosti pokrocilejsiho
nadoru s tracheobronchidlnim stromem.

Zavér a doporuceni

Uvedenou operacni metodu, kterd ma
viechny atributy miniinvazivniho vykonu pfi
své exstirpacni fazi v krajiné mediastina, pova-
Zujeme za vyhodnou zejména u skupiny ne-
mocnych, kterd byla podrobena pfedoperacni
radiochemoterapii. Nahrazuje tak transtorakalnf
vykon, ktery by byl v rdmci prevence krvécivych
komplikaci u nemocnych s ozafenim operacniho
pole nutny. TranshiataIni laparoskopicky zpU-
sob operace po ziskani zkusenosti neprodluzuje
operacni dobu. Nutno podotknout, ze operacni
vykon by se dal provézt prakticky cely laparosko-
picky v kombinaci s kré¢ni incizi. Z této varianty
operace by nemocni mohli profitovat diky viem
zndmym vyhoddm miniinvazivniho zptsobu
operovani. Nevyhodou by viak bylo dle naseho
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nazoru, mimo vyssich finan¢nich nakladd, také
prodlouzeni operac¢niho ¢asu.
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