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Uvod

Prvotni impulz pro zpracovani tohoto tématu vzesel od
klinického lékafe - patologa. Velkd predstéra je soucasti resekatd
pri operacich kolorektalniho karcinomu a je tedy na patologii v
ramci stagingu rutinné vysSetfovana. Jednd se predevSim o
nalezeni a histologické zpracovani miznich uzlin a zjisténi
pfipadnych metastdaz karcinomu. V pisemnictvi jsme vSak
nenalezli zadnou zminku o anatomii mizniho odtoku a pfipadné
lokalizaci miznich uzlin ve velké predstére. Pri dalSim zkoumani
jsme Zzjistili, ze i informace o cévnim zasobeni velké predstéry
jsou kusé, nebo se jedna o studie provedené na malém poctu
preparatd. Velkd predstéra se pouziva pfevazné v bfigni chirurgii,
je vSak vyuzitelna i v rekonstrukéni chirurgii.

Cil této studie tedy znél stanovit pocet a rozmisténi
miznich uzlin ve velké predstére a jejim okoli pro usnadnéni
orientace patologa pri vySetfovani resekatu pro staging nadoru a
dale popis cévniho zasobeni a jeho variaci pro lepsi orientaci pri
pouziti velké predstéry v chirurgii. Vznikl tym slozeny z
pracovnikd Ustavu anatomie 3. lékaiské fakulty UK a IékaFl
Patologicko-anatomického oddéleni Nemocnice Jihlava, p. o.,
ktery se danou problematikou zabyvda. Prvni pribé&zné vysledky
jsme prezentovali na domacich klinickych i anatomickych férech,
kde jsme ziskali dalSi kontakty a navazali spolupraci s chirurgy
zabyvajicimi se operativou traviciho Ustroji.

Prdce vychazi jednak z literarnich zdroji a jednak
z Gdaju vlastiho vyzkumu, které byly ziskdny prfedevsim
makroskopickou preparaci vzorkd a histologickym vyS$etfenim
odebranych preparatd. Vzhledem ke znacné ¢asové naroénosti
zpracovani bylo do statistiky pouzito pouze 15 vzorkd, jiné

literarni zdroje pracuji s podobnymi nebo vyssimi Cisly, proto pro



porovnani s jiz publikovanymi udaji je tento pocet pro kvalitativni
analyzu dostacujici.

V praci je pouzivano latinské nazvoslovi podle posledni
revize vydané v roce 1998 jako Terminologia Anatomica (TA)
[32].

Protoze Ceské anatomické nazvoslovi v soucasné dobé
nema normu, vychazel jsem z doporuceni autorl Cecha a
Kachlika [33].

Védecky zamér byl podpofen Grantovou agenturou

Univerzity Karlovy grantem cislo 102008.



1. Anatomie a embryologie velké predstéry

1.1. Anatomie a embryologie

Velka predstéra (omentum majus; greater omentum;
epiploon) je unikatni struktura, ktera ma v pobrisnicové dutiné
(peritonedlni dutiné; cavitas peritonealis) nezastupitelné misto z
hlediska anatomického, fyziologického i patologického. Je
tvorena prevazné tukovym vazivem, podstatnd je vsak
prfitomnost krevnich cév a mizni tkdné jako zdroje bunék
imunitni soustavy. Byla zndma jiz prvnim anatomdm a zajmu se
t&Sila i u bfidnich chirurgl, pro které byly jeji vlastnosti a
schopnost napoméahat hojeni zanétlivych procesli ohromujici.

Velkd predstéra zadind svij vyvoj bé&hem 6. tydne
embryonalniho vyvoje. Primitivni stfevo vznikd vtazenim casti
Zloutkového vaku do zarodku a vytvorenim endodermové
primitivni trubice, ktera je oralné zakoncena orofaryngovou
membranou (membrana oropharyngealis; membrana
buccopharyngealis) a aboralné kloakalni membranou (membrana
cloacalis). Zaklad streva je rozdélen na predni, stredni a zadni
stifevo (pre-enteron, mesenteron et metenteron). Ve své pozici
je fixovan pomoci peritonedlnich duplikatur (pobfiSnicovych
zdvojeni) - predniho a zadniho prvotniho okruzi (ventralniho a
dorzalniho primitivniho mezenteria; mesenterium ventrale et
dorsale). Zadnim primitivnim mezenteriem prichazeji ke strevu
cévy, predni pozdéji zanika a udrzi se jen v oblasti jater jako
srpovity vaz (ligamentum falciforme) a mala predstéra
(omentum minus).

Uprostfred 4. tydne se zacind vakovité rozsSifovat distalni
¢ast predniho stfeva v misté budouciho zaludku. Ventralni ¢ast,
budouci malé zakrfiveni zaludku (mald kurvatura, curvatura

minor gastri) roste pomaleji nez dorzalni cast, budouci velké



zakriveni zaludku (velkd kurvatura, curvatura major gastri) a
primitivni Zaludek tim ziskdvd svQj vysledny tvar. Zpoc&atku je
ulozen ve stfedni casti zarodku a jeho osa sméfuje
kraniokaudalné. Zaludek zacind béhem rdstu souc¢asné rotovat, a
to malou kurvaturou doprava (jatra se ze stredni pozice
presouvaji na pravou stranu) a velkou kurvaturou doleva.
Koncem 6. tydne dosahne vysledna rotace 90° kolem podélné
osy ve sméru hodinovych ruci¢ek pti pohledu shora. Pdvodni
dorzalni Cast zaludku (oblast velké kurvatury) je pfipojena k
zadni sténé pomoci zadniho mezogastria (mesogastrium
dorsale). V dusledku rotace a rychlej$iho rUstu dorzalni &asti
7aludku se velkd kurvatura dostdva z plvodni svislé polohy do
vodorovné a plvodni zadni mezogastrium prertstd kaudalné
pred vznikajici klicky tenkého stfeva a dava vzniknout velké
predstéfe (viz Obrazek 2). Ta se postupné prodluzuje a
v dospélosti dosahuje variabilné 14-36 cm kaudalné smérem k
malé panvi. Za Zaludkem tim vznika prostor - omentalni burza
(predstérova dutina; bursa omentalis; bursa epiploica; lesser
sac). Ma tri zahyby: slezinny zahyb (recessus splenicus s. lienalis
bursae omentalis) zabiha doleva az do slezinné branky (hilum
splenicum), horni zahyb (recessus superior bursae omentalis)
dosahuje kranidlné pod branici a dolni zahyb (recessus inferior
bursae omentalis) sestupuje kaudalné mezi predni a zadni list
velké predstéry. Na vysce nasledného splynuti t&chto dvou listl
zavisi hloubka, potazmo Uplné vymizeni recessus inferior bursae
omentalis. Po dokonceni rotace strevni klicky se zadni list velké
predstéry priklada k zdavésu pricného tracniku (mesocolon
transversum), ale nesrdsta s nim (viz Obrazek 2).

Vysledkem popsaného vyvoje jsou tedy plvodné 4 listy
pobrisSnice splynuvsi do velké predstéry sahajici od velkého

zakriveni zaludku, kaudalné sestupujici k malé panvi a pred

10



klickami tenkého stfeva kranialné vystupujici k zavésu pricného
trac¢niku, nad nimz se upina na zadni brisni sténu. Na levy okraj
navazuje ligamentum gastrosplenicum (ligamentum
gastrolienale), pravy okraj dosahuje uUrovné dvanactniku. Jak
bylo zminéno vysSe, jedna se predevSim o vazivovou a tukovou
tkan, jeji obsah (adipozita) je zavisly na celkovém habitu daného
jedince. [21].

Obr. 1. Velka predstéra a bursa omentalis v 8. tydnu vyvoje.
Prevzato z Wikipedia [34]

Transverse
mesocolin

Transverse
colon

Zaludek je jiz ve vysledné poloze, velké zakfiveni sméfuje

kaudalné, zadni mezogastrium se zacina prodluZovat.
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Obr. 2. Vztah velké predstéry a mesocolon transversum.

Pfevzato z Wikipedia [35]

Diiaphragm Digphragi

Lesser omentum . J [f§ i
¥~ Lesser omentum
== Bursa omentalis

Bursa omentaliz. ||, ¥ 2
Stomeh - _-E. W " Stomach
Panerec s - B A Priniereas
2 ¥
Greater omentum 44 > g~ - Obliterated part of mesogastrivm
8 8-~ Duodenwm
Tronseerse mesocolon 41777 § B~ -~ Trangverse colon
Transverse colon -~ If' ' i
[l ! =7 Mesentery
o !
L A
(e 1 a, - s
W Y ! = ===~ Small intestine
Fruodenuin

Small intesting
Mesentery

b =

Zadni mezogastrium se prodluZuje a prerQsta pred klicky
tenkého streva. Zadni list velké predstéry (greater omentum) se

postupné prikldda k mesocolon transversum (transverse

mesocolon).
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1.2. Tepenné zasobeni velké predstéry

Velkd predstéra je zasobend predevSim 1z arteria
gastroomentalis dextra et sinistra. Tyto dvé tepny spolu
anastomozuji a vytvareji tak arcus gastroomentalis, ktery
probiha tésné pod velkym zakfivenim zaludku. Z tohoto oblouku
odstupuji kaudalné rami omentales anteriores breves et longi,
které pri kaudalnim okraji velké predstéry anastomozuiji.
Vzhledem k plvodu a vyvoji velké ptedstéry se vyskytuji drobné
spojky mezi rami omentales anteriores longi a vétvemi z arteria

colica media, nazyvanymi arteriae omentales posteriores.

1.2.1. Arcus gastroomentalis (Arcus arteriosus ventriculi inferior;

Arcus Hvyrtli: Gastroomentdlni arkdda: Zaludkopfedstérovy

oblouk)

Tepenny arcus gastroomentalis se nachazi v predni vrstvé
velké predstéry 0,5-4 cm kaudalné od velkého zakriveni zaludku.
Vznikd variabilni anastomdézou dvou tepen - arteria

gastroomentalis dextra (arteria gastroepiploica dextra; pravé

Zzaludkopredstérové tepny - AGoD), coz je vétev z arteria
gastroduodenalis (vétev z truncus coeliacus pres arteria hepatica

communis) a arteria gastroomentalis _ sinistra (arteria

gastroepiploica sinistra; levé zaludkopredstérové tepny - AGoS),
kterd je vétvi z arteria splenica (arteria lienalis), rovnéz vétev z
truncus coeliacus. Dominantni tepnou je AGoD. Podle
radiologickych studii provedenych arteriografii truncus coeliacus
[7] ma AGoD vétsi prisvit nez AGoS. Podle nadich méfeni je
primérny prisvit AgoD 3,3 mm (2,0-4,5 mm) a AgoS 2,0 mm
(1,0-2,5mm). AGoS muZe Uplné& chybét (Kheck 6,7 %, Hannoun

[7] 6 %). V tom pripadé je celd velka predstéra zasobena pouze

13



z AGoD. Jak bylo uvedeno vyse, AGoD je vétvi z truncus
coeliacus. Je vdak tfeba upozornit na to, Ze ve 2,5 % mdZe tato
tepna odstupovat i z jinych kmenQ. Dle Michelse [20] mdzZe byt
AGoD v 1,5 % vétvi z arteria mesenterica superior a v 1% vétvi
z arteria colica dextra. Z vy$e uvedenych dlvodd je pro
takzvanou pediklovou omentoplastiku vyhodnéjsi vyuziti pravého
pediklu, pfi némz je jistota zachovani tepenného zasobeni velké
predstéry pouzité jako posuvného laloku.

Spojeni dvou hlavnich tepen v arcus gastroomentalis je
velice variabilni, rlzni autofi udavaji nasledujici hodnoty:
Levasseur [18] 37 %, Rio Branco [24] 50 %, Bouchet [3] 53 %,
Richelme [23] 76 %, Michels [20] 90 % pfipadl. Nejuzivanéjsi je
rozdéleni usporadani arcus gastroomentalis do péti zakladnich
typd dle Yamata [29] (obr. 3 a 4).

Klasifikace dle Yamata

I. souvisly oblouk s end-to-end anastomoézou (34 %)

II. obé hlavni tepny ukonlené drobnymi cévami tvorici mezi
sebou plexiformni anastomézu (15 %)

II1. zfetelné spojeni mezi obéma tepnami zcela chybi (44 %)

IV. propojeni tepen cestou arcus omentalis (viz dale) (6 %)

Tab. 1. Porovnani vlastnich vysledkd s Yamatovou klasifikaci

arcus gastroomentalis.

Typ dle Yamata Yamatova Vlastni vysledky
Klasifikace [29]

I 34 % 20 %
II 15 % 33 %
III 44 % 13 %
IV 6 % 33 %
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Obr. 3. Arcus gastroomentalis.

Arcus gastroomentalis, typ I dle Yamatovy klasifikace.
End-to-end anastomdza arteria gastroomentalis dextra et

sinistra.

Obr. 4. Angiografie truncus coeliacus. Prevzato z Lestrade [17].

r

Sipky oznaduji tepenny arcus gastroomentalis, anastoméza I.

typu dle Yamata.
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1.2.2. Rami omentales anteriores

Rami omentales anteriores jsou vétve odstupujici z arcus
gastroomentalis a sestupujici po predni ploSe velké predstéry.
Délime je podle prib&hu na rami omentales anteriores breves
(Roab) et longi (Roal). Roab sestupuji v délce 20-50 mm a
vyzivuji predni sténu velké predstéry. Roal sestupuji az ke
kaudalnimu okraji pod predni vrstvou velké predstéry a mohou
vytvaret mezi sebou anastomézy (viz dale). Byva jich obvykle
¢tyri az Sest (viz Tabulka 2).

Jsou nazyvany arteria omentalis dextra odstupujici z AGoD,
arteria omentalis sinistra odstupujici z AGoS, arteria omentalis
media z arcus gastroomentalis a nekonstantni arteria omentalis
accesoria sestupujici po pravém okraji velké predstéry jako vétev
z AGoD.

Tab. 2. Pocet rami omentales anteriores longi (Roal).

PocCet Roal | Hannoun [7] | Vlastni vysledky
2-3 60 % 0 %
4 22 % 27 %
5 10 % 27 %
6 a vice 18 % 47 %
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1.2.3. Arcus omentalis (Arcus Barkowi; Arcus epiploicus magnus;

Omentalni arkada; Predstérovy oblouk)

Pri kaudalnim okraji velké predstéry se arteria omentalis
media vétvi na levou a pravou vodorovnou vétev, které nasledné
anastomozuji s kaudalnimi vétvemi z arteria omentalis dextra et
sinistra. Tim je vytvofen tepenny oblouk - arcus omentalis -
ktery poprvé popsal Hans Karl Leopold Barkow (1798-1873) v
roce 1866 [15]. Diky ni je vytvofena sit tepen, kterd umoznuje
zasobeni celé velké predstéry z jedné cévni stopky nebo
rozpreparovani velké predstéry technikou prodluzovani ("omental
lengthening") [1]. Pro potreby chirurgické preparace vytvoril
Alday klasifikaci rami omentales anteriores longi do péti typQ dle
vysSky rozdvojeni arteria omentalis media a napojeni na ostatni

tepny (viz Obrazek 5 a 6).

Klasifikace dle Aldaye [1]:
I. arteria omentalis media se vétvi pri kaudalnim okraji velké
predstéry (85 %)

I1. arteria omentalis media vydava 2 nebo 3 vétve uprostred

vzdalenosti mezi arcus gastroomentalis a kaudalnim okrajem
velké predstéry (10 %)

III. kmen arteria omentalis media se vétvi 2-3 cm pod arcus
gastroomentalis (3 %)

IV. arteria omentalis media neni vytvorena a arteria omentalis
dextra et sinistra jsou propojeny anastomoézou pri kaudalnim
okraji velké predstéry (0,7 %)

V. arteria gastroomentalis sinistra vstupuje pfimo do arcus
omentalis, ktery je tvoren z arteria omentalis dextra et media
(0,7 %)
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Tab. 3. Usporadani rami omentales anteriores longi dle Aldaye
v porovnani s vlastnimi vysledky.

Typ dle Aldaye | Zastoupeni dle | Zastoupeni dle
Aldaye [1] | vlastnich vysledkl
I 85 % 36 %
II 10 % 28 %
IT1 3 % 7 %
vV 0,7 % 14,5 %
Vv 0,7 % 14,5 %

Diky znalosti tohoto rozdéleni je mozné velkou predstéru
odpreparovat od velkého zakriveni zaludku a dale rozdélit dle
typu arcus gastroomentalis, a tim prodlouzit velkou predstéru k

dalSimu vyuziti, napriklad v oblasti malé panve.

Obr. 5. Arcus omentalis, typ I dle Aldaye.
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Obr. 6. Arcus omentalis, typy II - V dle Aldaye. Pfevzato z Alday

[1].
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1.2.4. Rami omentales posteriores

Vzhledem k tomu, zZe se zadni plocha velké predstéry
prikldda k zavésu pricného tracniku, mohou se v této oblasti
vyskytovat spojky mezi vétvemi arcus omentalis a vétvemi
arteria colica media (vétev z arteria mesenterica superior,
vzacné z vétvi z truncus coeliacus [15]). Ty jsou nazyvany rami
omentales posteriores, kvili svému malému prisvitu vsak
nejsou povazovany za klinicky vyznamné. Na nasich preparatech
jsme jejich existenci prokazali selektivnim nastfikem arteria
colica media, pri kterém se tusi obarvila i ¢ast zadniho listu velké
predstéry. Jsou vSak doprovazeny zilnimi a miznimi cévami,
které mohou mit vyznam =z hlediska Sifeni zanétlivych a

nadorovych procesd do/nebo z velké predstéry.

1.2.5. Shrnuti

Pro tepenné zdasobeni velké predstéry jsou podstatné
arteria gastroomentalis dextra et sinistra. Dominantni tepnou je
AGoD, kterd je vytvofena vzdy a ma $irsi prdsvit nez AGoS.
AGoS muZe chybét v 6 % ptipadl. AGoD je vétvi z truncus
coeliacus, v 1,5 % pripadd v8ak mdlZe odstupovat z arteria
mesenterica superior a v1 % z arteria colica dextra. Z
uvedeného vyplyva, ze pro pediklovou omentoplastiku je
vyhodnéjsi vyuzit pravého pediklu. AGoD a AGoS vytvari arcus
gastroomentalis klasifikovany dle Yamata [29] do ¢&tyP typd.
Spojeni mezi obéma tepnami je tvofeno ve 53 % primou
anastomoézou, ve 33 % cestou arcus omentalis a ve 13 %
piipadl anastomdza zcela chybi. Rami omentales anteriores
longi sestupuji po predni plose velké predstéry a vytvareji arcus

omentalis Barkowi roztifidény dle Aldaye [1] do péti typu. Ten
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bud’ dopliiuje nebo nahrazuje arcus gastroomentalis. Spojky s
arteria colica media nejsou pro svij maly prasvit klinicky
vyznamné.

Pro velkou variabilitu tepenného zasobeni doporucujeme
pred chirurgickym vykonem spojenym s vyuzitim velké predstéry

provést selektivni angiografické vysSetreni truncus coeliacus.
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2. Vyvoj mizni soustavy

Vyvoj mizni soustavy ma uzky vztah k vyvoji soustavy
Zilni. Vyvoj cév - vaskulogeneze - zacina jiz béhem tretiho tydne
shlukovdnim angioblasti. Tim dochazi k tvorb& krevnich
ostrivkyd. Splyvanim dutinek v krevnich ostrdvcich se vytvofi
souvisla sit kanalkd vystlanych endotelem. Na Zily a tepny se se
cévy rozdéluji podle jejich vztahu k srdci. Mizni soustava se
zacind vyvijet pozdéji - v Sestém tydnu - podobné jako krevni
cévy, tedy splyvanim jednotlivych miznich ostrivkd. Na konci
osmého tydne vyvoje je vytvoreno Sest primarnich miznich vaka,
které se napoji na mizni cévy a pfemeéni se na skupiny miznich
uzlin. Jsou to sacci jugulares (dva), sacci iliaci (dva), saccus
retroperitonealis a cisterna chyli (Pecqueti). Postupné se vytvori
anastomoézy mezi jednotlivymi vaky a daji vzniknout dvéma
hlavhim miznim kmendm - ductus thoracicus a ductus
lymphaticus dexter. Ty se napoji na zilni soustavu v angulus
venosus (Pirogovi) — Uhlu v misté spojeni vena jugularis interna
a vena subclavia. Jednotlivé mizni cévy vyrUstaji z primarnich
vak( centrifugdlnim smérem podél krevnich cév k pfislusnym
orgdndm. Mizni cévy sleduji spolu s krevnimi pohyby a rotace
vyvijejicich se orgadnd, &imz vznika slozitd sit s mnoha spojkami.

Mizni uzliny se transformuji z pdvodnich miznich vakd, do
kterych vrUstaji mezenchymové bufiky vytvarejici pouzdro a
systém miznich splavi (sinusd). Kone&né uspofadani mizni

uzliny, umoznujici jeji funkci, je dotvoreno az po narozeni.
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3. Klinické aplikace

3.1. Kolorektalni karcinom a klinicka anatomie
velké predstéry

3.1.1. Definice

Kolorektalni karcinom (karcinom tracniku, karcinom
koneéniku) je zhoubny nador tlustého stieva. V Ceské republice
je druhou nejcastéjSi malignitou a jeho vyskyt v poslednich
desetiletich stale stoupa. V roce 1999 byla incidence 75 na
100 000 obyvatel, a tim se Ceska republika fadi na 1. misto ve
svétové statistice [9]. Jde tedy o velmi zavaznou problematiku,
které je u nas v poslednich letech vénovana velka pozornost.

Nador vychazi z bunék stfevni sliznice a jeho vznik je
dUsledkem poruseni regulaénich mechanism{ fidicich obnovu
sliznice a apoptozu. Vyskytuje se jednak sporadicky (80 %) a
jednak na dédicném podkladé (familiarni adenomatdzni
polyp6za, Lynchiv syndrom I a II). Z histologického hlediska jde
v 90 % pFipadd o adenokarcinom. AZ 70 % nadoru se vyskytuje
v oblasti esovitého tracniku a konecniku (tzv. rektosigmoidea Cci
rektosigmatu). Lokalizace pritom hraje vyznamnou roli
v symptomatologii, kterd vychazi z anatomickych pomérd
tlustého stfeva. Nador rostouci ve vzestupném tracniku se
projevi casto okultnim krvacenim, nebot stfevo je pomérné
Siroké a umoZfiuje rUst nadoru, aniz by tento zplsoboval
obstrukci. V oblasti sestupného a esovité trac¢niku a konecniku se
naopak rlst nadoru ¢asto projevi i obstrukci pasaze traveniny
[51, [27].
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3.1.2. Diagnostika a lIé¢ba

V diagnostice Ize vyuzit rdznych metod, rozhodujici je v&ak
koloskopické vysetreni. K vylouceni metastaz v ramci stagingu se
provadi CT bficha a panve a sonografie bricha.

Kurativni terapii je u kolorektalniho karcinomu pouze
chirurgickd lécba (viz ddle). Chemoterapie ma pouze paliativni
charakter nebo se pouziva jako adjuvantni terapie po operaci.
Radioterapie predoperaéni ma vyznam u nadorl koneéniku, u
nichz dojde ke zmengeni nadoru, a tim ke zlepSeni vysledkd{
chirurgické intervence. PooperacCni ozarovani se vyuziva u

pokrocilych onemocnéni. [16]

3.1.3. Klasifikace

Kolorektdlni karcinom je bézné klasifikovan podle TNM
klasifikace. V Tabulce 1 je uvedena klasifikace dle UICC z roku
1997 [volné dle 26].
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Tab. 4. Klinicky staging kolorektalniho karcinomu (klasifikace
CTNM)

Primarni tumor (T)

TO primarni tumor nenalezen

TX  primarni tumor nemUze byt detekovan

Tis carcinoma in situ neprorlstd mukdzu

T1 tumor pronika submukdzu

T2 tumor pronikd muscularis mucosae

T3 tumor pronikd skrze muscularis mucosae do subserdzy
nebo do neperitonealizované perikolické ¢i perirektalni

tkané

T4 tumor pronika visceralnim peritoneem nebo pfimo do

okolnich organQ a struktur

Postizeni regionalnich* lymfatickych uzlin (N)

NX regiondlni lymfatické uzliny nemohou byt posouzeny

NO bez metastaz v regionalnich uzlinach

N1 1-3 metastdzy v perikolickych nebo perirektalnich
lymfatickych uzlinach
N2 metastdzy ve 4 nebo vice perikolickych nebo

perirektalnich lymfatickych uzlinach

N3 metastazy v uzlinach podél cévnich struktur

Vzdalené metastazy (M)
MX pfitomnost vzdalenych metastdz nemuize

byt posouzena

MO vzdalené metastazy nejsou pritomny

M1 vzdalené metastazy jsou pritomny
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*Regiondlni lymfatické uzliny: Uzliny perikolické, perirektalni,
uzliny podél arteria ileocolica, a. colica dextra, a. colica sinistra,
a. colica media, a. mesenteria inferior, a. rectalis superior a a.

iliaca interna.

Poznamky k vysSetrovani miznich uzlin:

Nadorovy uzlik v perikolické pojivové tkani vétsi nez 3 mm
bez prikazu zbytkd mizni uzliny se v kategorii N hodnoti jako
regionalni metastdza mizni uzliny.

Patologicka klasifikace kategorie N predpoklada vysetreni
vSech uzlin v resekatu, minimalné vSak 12 miznich uzlin. Pokud
je vySetreno méné nez 12 uzlin, hodnoti se jako NX. Pri radikalni
chirurgické resekci (viz dale) by mél byt pocet odebranych uzlin
mezi 20 a 30 a podil postizenych uzlin dosahovat hodnot 40-50
% .

Jeffers et al. [13] ve své studii udava, ze po vysetreni
mikroskopicky negativnich uzlin imunohistochemickymi
metodami nalezl ve 25 % wuzlin mikrometastazy. Tyto
nejmodernéjsi metody vSak nejsou rutinné vyuzZivany, nebot
takto pozitivni uzliny s mikrometastazami (tj. metastazy mensi
nez 0,2 mm) a shluky nadorovych bunék (clustery) nejsou

z hlediska onkologie prognosticky signifikantni.

3.1.4. Chirurgicka lé¢ba karcinomu tracniku

Pri pronikani nadoru do podslizni¢ni vrstvy stfeva (T1) se
indikuje chirurgicky vykon. Ten spociva v resekci tlustého streva
s nadorem a prislusSnym tracnikovym zavésem se spadovymi
uzlinami tak, aby resekcni linie vedla pouze ve zdravé tkani.

K vysSetreni by mélo byt odeslano minimalné 12 miznich uzlin.
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Velkd predstéra se resekuje =z dlvodu moZnosti tvorby
mikrometastaz.

Pfi karcinomu slepého stfeva a vzestupného tracniku se
provadi pravostranna hemikolektomie, pri niz se resekuje
termindlni ileum (koncova cast kycelniku), slepé strevo,

Vv

vzestupny a cast pricného tracniku s pravou casti velké
predstéry. Pfi resekci pricného tra¢niku se provadi resekce celé
velké predstéry véetné ligamentum gastrocolicum a cévniho
arcus gastroomentalis. U nadord umist&nych aboralné od levého
tracnikového ohbi (flexura coli sinistra; flexura splenica) se
indikuje levostranna hemikolektomie, pri které se pretina
ligamentum gastrocolicum a resekuje variabilni c¢ast velké
predstéry. Pri nadoru ulozeném v esovitém tracniku je
provedena jeho resekce a pfi nadoru konecniku se postupuje
obdobné.

Poté je odebrany preparat odeslan k histologickému
vySetreni. Na velikosti odebraného materialu a poctu postizenych

miznich uzlin zavisi nasledny patologicky staging. [31]

3.1.5. Jaka je souvislost mezi kolorektdlnim karcinomem a

velkou predstérou?

Karcinom tlustého stfeva metastazuje mizni cestou jednak
do perikolické tkané (pojivova tkan kolem tlustého stfeva vcetné
jeho zavésl) a jednak podél cévnich kmenl zasobujicich danou
oblast. V ramci chirurgické |éCby je resekovana s postizenym
Usekem tlustého streva v zavislosti na umisténi nadoru bud’ ¢ast,
nebo celd velka predstéra, a stava se tedy soucasti materialu
vySetfovaného patologem. Po ném je vramci stagingu
pozadovano nalezeni a vySetfeni minimalné 12 miznich uzlin,

nejlépe vsak 20 az 30 uzlin, a to i pro stanoveni negativity
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uzlinovych metastaz. Z velkych studii [14] vyplyva, ze ¢im méné
uzlin je vysSetfeno, tim vySSi je pravdépodobnost falesné
negativniho vysledku. Znalosti Gdajl o vyskytu a po¢tu miznich
uzlin v jednotlivych umisténich jsou tedy podstatné pro spravné
zarazeni pacienta do odpovidajici skupiny, podle které se ridi i
progndza a nasledna lécba. Hlavni cil této studie je kvalitativni a
kvantitativni popis miznich uzlin velké predstéry a jejiho okoli,
kterd ma usnadnit patologovi orientaci v resekatu tlustého streva

a okolnich struktur pfi vyhledavani miznich uzlin.

3.1.6. Prevence kolorektalniho karcinomu po chirurgické terapii

Podle Gdajd uvad&nych v literatufe [12] je radikalni
resekce kolorektalniho karcinomu v dobé stanoveni diagnozy
proveditelnd u 60-70 % pacientd. Po kurativni radikalni resekci
je vsak riziko recidivy nadoru 30-40 % a pouze 10-12 % téchto
recidiv je resekabilnich. Z tohoto dlvodu je pooperaéni sledovani
pacient( - tedy tercidrni prevence - pIné indikovano.

Forem nasledného sledovani je cela fada a zahrnuje
metody fyzikalniho vySetreni, zobrazovaci metody, endoskopické
metody a laboratorni testy. Doporucené postupy se v mnoha
ohledech li&i. Podle né&kterych studii [12] je nejdlleZit&j$im
prvkem vedoucim ke zvyseni poctu detekovanych I|écitelnych
recidiv a zvysSeni doby preziti individualizace diagnostickych
postupl. Nejlepsich vysledkl a vysoké efektivity systému ma byt
podle nékterych autorl [12] dosaZeno pravé pfisnou
individualizaci postupu a selekci pacientG. Doporuéeni pro
preventivni sledovani vétsiny pacientd po radikalni resekci
kolorektalniho karcinomu [12] zahrnuje koloskopie, individualni
pooperacni kontroly a rektdlni vySetfeni (digitalni a

rektoskopické). U pacientl s vy3sim rizikem recidivy jsou to dale
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kontroly hladin CEA (karcinoembryonalniho antigenu) v krvi, RTG
plic a dalsi specidlni biochemickd a imunologickda vysetreni
v individualnich intervalech.

V klinické praxi je nejcastéji pouzivanym prediktorem
recidiv kolorektalniho karcinomu anatomické a histologické
stadium primarniho karcinomu. Z hlediska anatomické lokalizace
se pouziva tzv. Dukesova klasifikace, ktera zahrnuje 4 stupné.
Pravdépodobnost recidivy u typu Dukes A je 5 %, Dukes B 30 %
a Dukes C 60 % pripadd. Histologické zhodnoceni zahrnuje
diferenciaci, zilni, mizni a perineurdlni invazi, hlenotvorné typy,
aneuploidie, skirhotické zmény a znamky lymfocytarni infiltrace.

Z uvedenych udaju vyplyva, ze vySetfeni miznich uzlin
v resekatu tlustého streva je rozhodujici pro zarazeni pacienta do
prislusné skupiny z hlediska pooperac¢niho sledovani. Znalost
mizniho odtoku z velké predstéry, kterd je soucasti resekované
¢asti tlustého streva, prispiva k presnéjsimu zarazeni pacienta, a
tudiz k moznosti individualizace postupu pri preventivnich
prohlidkach.
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3.2. Karcinom zaludku

3.2.1. Definice

Karcinom zaludku je zhoubny nador vychazejici z bunék
Zzalude¢ni sliznice. 1 pres pokles incidence v poslednich
desetiletich se stale rfadi k nejcastéjSim pricinam umrti na
zhoubné nadory. Tradi¢né nejvyssi incidence tohoto onemocnéni
je v Japonsku, Ciné a Jizni Americe. Jako rizikové faktory vzniku
karcinomu Zaludku byly identifikovany Spatné stravovaci navyky,
nitrosaminy vznikajici pri konzervaci potravin a Spatné socialni
poméry. Pravé diky zlepSovani ekonomickych a socidlnich
pomé&rl a s tim souvisejici zlep$eni hygienickych podminek a
zmény stravovacich navykl se incidence Zalude&niho karcinomu
snizuje.

Problémem u tohoto nadoru je jeho pozdni diagnostika.
V Evropé je vétdina pfipadd diagnostikovdna aZ v pokrocilém
stadiu a proto se pétileté preziti pohybuje jen mezi 20 a 30 %.
V Japonsku se diky skriningovym programidm dafi cast&ji
diagnostikovat ¢&asné&jéi formy. Primérné pétileté preZiti u
¢asnéjsich forem je zde az 98 % [2].

Karcinom Zzaludku délime na dva zakladni typy -
intestinalni a difuzni. Intestinalni typ vznika predevsim
z prekancerdoznich zmén (intestinalni metaplazie) a je zrejmé
podminén vnéjSimi vlivy. Naopak difuzni typ se vyskytuje ve
vSech oblastech stejné casto, coz svéd¢i pro genetickou
predispozici. Nejpodstatnéjsi pro vznik karcinomu zaludku se
zdaji byt stravovaci navyky - zvysena konzumace cerstvého
ovoce a snizend spotfeba naklddanych a kofené&nych pokrmu

jsou povazovany za ucinnou prevenci vzniku nadoru.
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S onemocnénim je casto spojovana infekce baktérii
Helicobacter pylori, pripadné pfibuznym druhem - Helicobacter
Heilmannii. Zadné studie zatim neprokdzaly rozhodujici podil
infekce na vznik nadoru. Pacienti s touto infekci vSak maji az
Sestinasobné vyssi riziko vzniku zaludecniho karcinomu.

Z histologického hlediska se nejcastéji  vyskytuje
adenokarcinom (90 %), vzacnéjsi jsou malobunécny karcinom,
karcinomy z dlazdicobunécného epitelu a smisené typy.
Lokalizace je nejCastéjSi v pars pylorica gastri a na malém
zakriveni. Klinickym tfidénim karcinomu Zaludku se zabyvalo

mnoho autory, v praxi se nejvice prosadila klasifikace WHO.

3.2.2. Diagnostika a klasifikace

Diagnostika je zaloZzend na klinické symptomatologii,
laboratornich vySetfenich (napf. anémie, jaterni enzymy u
metastaz), endoskopii a radiologickych metodach (kontrastni
vySetfeni, CT). Vzhledem ktomu, Ze v50 % ptipadd je
peroperacné zjistény rozsah vétsi nez preoperacné, vyuziva se
stdle vice i laparoskopicky staging. Casto jsou vsak prvni
priznaky onemocnéni vedouci k diagndéze karcinomu zaludku az
vzdalené metastazy (predevsim jaterni).

K presnému urceni a klasifikaci karcinomu zaludku se
standardné pouziva TNM klasifikace, ktera je uvedena v tabulce
2 (UICC, 5. vydani, volné dle [2])
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Tab. 5. Klinicky staging karcinomu zaludku (klasifikace cTNM)

Primarni nador - T

TX | Primarni nador nelze hodnotit

TO | Bez zndmek primarniho nadoru

Tis | Karcinom in situ: intraepitelialni

T1 | Nador postihuje lamina propria nebo submukozu

T2 | Nador infiltruje muscularis propria nebo subserdzu

T3 | Nador se Sifi na serézu (visceralni peritoneum), neinfiltruje

vSak sousedni struktury

T4 | Nador se siri do okolnich struktur

Regionalni uzliny - N

NX | Regionalni mistni uzliny nelze hodnotit

NO | V regionalnich lymfatickych uzlindch nejsou metastazy

N1 | Metastazy v 1-6 regionalnich mistnich uzlinach

N2 | Metastazy v 7-15 regionalnich miznich uzlinach

N3 | Metastazy ve vice nez 15 regionalnich miznich uzlinach

Vzdalené metastazy - M

MX | Vzdalené metastazy nelze hodnotit

MO | Nejsou vzdalené metastazy

M1 | Vzdalené metastazy

3.2.3. Terapie karcinomu zaludku

Hlavni |éCebnou metodou je operacni pristup. Provadi se
bud’ subtotalni resekce zZaludku, nebo vzacnéji totalni

gastrektomie. Indikace chirurgické |éCby ma byt zvazovana i u
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pokrocilejSich  forem se vzdalenymi metastdzami. U
inoperabilnich nadorl se provadi odlehcujici
gastroenteroanastomédza zlepsujici kvalitu zivota. Radioterapie
zevnim zarenim se v terapeutickém procesu pfiliS neuplatiuje.
Chemoterapie kombinaci preparatl se pouziva k paliativni 1é¢bé
u pokrocilejsich forem, adjuvantni terapie neovliviiuje prognézu,

proto se nepouziva.

3.2.4. Klinickd anatomie mizniho odtoku z zaludku

Znalost anatomie odtoku mizy ze zaludku je Kklinicky
duleZitd pro pochopeni $iteni nddorovych metastdz. Na rozdil od
karcinomu tlustého stfeva mize karcinom Zaludku metastazovat
mizni cestou, aniz dojde kinvazi karcinomu do submukdzy
(podsliznice; podslizni¢ni vrstvy; tela submucosa). Miza proudi
od slepych zadatkd miznich vldseénic ve sliznici do mizni pletené
v podsliznici a odtud pokracuje dale do mizni sité ve svaloviné
(svalové vrstv®; tunica muscularis). Pti prichodu subserézni
pleteni (podslupkovou pleteni; plexus subserorus) vznikaji
drobné mizni kolektory, které se pridavaji k zilam a probihaji
s nimi jak v malé, tak i ve velké predstére. Teprve tam se miza
dostdva k prvnim miznim uzlinam. Tyto spadové uzliny se
anatomicky déli do nasledujicich skupin:

1. nodi lymphoidei gastrici dextri et sinistri (levé a pravé
zaludkové mizni uzliny) podél malého zakriveni zaludku

2. nodi lymphoidei gastroomentales dextri et sinistri (levé a
pravé zaludkopredstérové mizni uzliny) podél velkého
zakriveni zaludku

3. spojky k c&asti nodi lymphoidei mesenterici superiores

(hornim okruznim miznim uzlinam), umisténé okolo
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kmene arteria mesenterica superior

4. spojky k dasti nodi lymphoidei lumbales (bedernim
miznim uzlindm)

5. spojky v oblasti ligamentum hepatoduodenale k nodi
lymphoidei hepatici (jaternim miznim uzlinam)

6. zoblasti vratniku do nodi Ilymphoidei pylorici
(vratnikovym miznim uzlindm) umisténym pred hlavou
slinivky

7. spojky k nodi Ilymphoidei pancreaticoduodenales et
pancreatici  (slinivkodvanactnikovym a  slinivkovym
miznim uzlindm)

8. spojky k nodi lymphoidei splenici (slezinnym miznim
uzlinam)

9. podél jicnu do uzlin v zadnim mezihrudi

10. vétsSina mizy ze Zaludku pokracuje pres nodi lymphoidei
coeliaci (uzliny kolem briSniho kmene; kmenobfisni
uzliny) a trunci intestinales do cisterna chyli a dale cestou
ductus thoracicus do zilniho recisté v angulus venosus
sinister.

11. dv@ma predchozimi cestami se mUZe metastdza vytvorit
v nodi lymphodei supraclaviculares sinistri  (levych
nadklickovych miznich uzlindch - Virchowovy -Troisierovy
uzliny) ze skupiny v nodi lymphodei cervicales profundi

(hlubokych krénich miznich uzlin).

Vedle anatomického déleni spadovych miznich uzlin
existuje ponékud odliSné déleni klinické. Standardni pro
karcinom Zaludku je klasifikace TNM. Ta udava jako hodnotici
hledisko pouze absolutni pocet pozitivnich miznich uzlin. Pro
podrobnéjsi klasifikaci a hodnoceni studii zamérenych na

lymfadenektomii byla vyvinuta klasifikace spadovych miznich
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uzlin Japonskou skupinou pro vyzkum karcinomu zaludku
(JRSGC). Uzliny jsou zde rozdéleny do 3 oddilG (kompartmentd),
které se dale déli do 16 anatomicky vymezenych oblasti - viz
Tabulka 6 (volné dle [26]).

Tab. 6. Klasifikace miznich uzlin vyznamnych pfi operaci nadord

Zaludku.
Kompart-  Cislo Umist&ni miznich uzlin
ment oblasti
1 LU parakardialni — pFfi malém zakfiveni
LU parakardidlni - prfi  velkém
2 zakfriveni
I 3 LU podél malého zakfiveni
4 LU podél velkého zakriveni
5 suprapylorické LU
6 infrapylorické LU
7 LU podél a. gastrica sinistra
8 LU podél a. hepatica communis
IT 9 LU v oblasti truncus coeliacus
10 LU v hilu sleziny
11 LU podél a. lienalis
12 LU Y% oblasti ligamentum
hepatoduodenale
13 LU retropankretické a v oblasti hlavy
111 slinivky
14 LU podél a. et v. mesenterica superior
15 LU podél a. et v. colica media
16 LU podél abdominalni aorty
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Pokud jsou u karcinomu zaludku pfitomny metastazy
v miznich uzlinach, klesa doba pétiletého prezivani ze 60-70 %
u negativnich na 20-35 % [26]. Lymfadenektomie v ramci
chirurgické terapie a histologické vysSetreni miznich uzlin jsou
rozhodujici pro |écbu a odhad progndzy pacienta s karcinomem
Zaludku. Podle rozsahu postizenych miznich uzlin se voli
lymfadenektomie odpovidajici arovné (oznacované DO0-D4). Pri
totalni gastrektomii se resekuje i velkd predstéra, znalost jejiho
mizniho odtoku a pripadné pfitomnosti miznich uzlin je tedy

stejné dllezita jako u kolorektalniho karcinomu.

3.2.5. Prevence karcinomu zaludku

Primarni prevence vzniku karcinomu Zzaludku spociva ve
zkvalitnéni potravin a ovlivnéni negativnich stravovacich navykd,

V.

nicméné ucinna prevence neni dosud znama.

Ukolem sekundarni prevence je zachyt co nej¢asnéjsiho
stadia nadoru. Preventivni programy probihaji predevsim
v Japonsku, v evropskych zemich dochazi vétsinou k pozdnimu
zachytu.

Terciarni prevence u karcinomu zaludku nema takovy
vyznam jako u kolorektalniho karcinomu, protoZe recidivam
nadoru dochazi pomérné vzacné. Vyznam znalosti mizniho
odtoku z velké predstéry je vSak podobny, protoze velka
predstéra se stava soucasti resekatu odesilaného
k histologickému vySetfeni a pocet vySetfenych uzlin ovliviuje
staging nadoru, a tudiz zarazeni pacienta do |éebného procesu
[6], [28].
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3.3. Klinické vyuziti velké predstéry

3.3.1. Uvod

Velkd predstéra je pro své bohaté cévni zdsobeni a obsah
velkého mnozstvi mizni tkdné dobre pouzitelna v chirurgii brisni
dutiny a panve. Vyuzivd se jeji schopnost ohrani¢ovani
zanétlivych procesi pomoci sristl (adhezi). Proto si vyslouZila
pojmenovani "brisSni policista - abdominal policeman", které
poprvé pouzil Rutherford Morison [25]. Velka predstéra je
hlavnim zdrojem imunitni odpovédi, napriklad pfi bakteridlnim
zanétu pobrisnice, podili se na vstrebavani patologické tekutiny a
patologické vaskularizované adheze mohou byt zdrojem cévniho
zasobeni pro ischemizované tkané [22]. Kromé této prirozené
vlastnosti ji Ize 1é&ebné vyuzit, napf. pfi kryti defektd vzniklych
na okolnich organech (perforovany pepticky vred, appendicitis)
nebo pFi protektivnim kryti rlznych organi pfi onkologické
radioterapii.

V disledku bohatého propojeni mizni sit&¢ mohou do velké
predstéry metastazovat maligni nadory, nejcastéji karcinomy
z traviciho Ustroji a nadory gynekologické. Primarni nadory jsou
vzacné [8]. Dle TNM klasifikace zhoubnych nadord (VI. vydani
2002, UICC) je mnozstvi pozitivnich miznich uzlin nalezenych v
oblasti velké predstéry pri karcinomu Zaludku a tlustého streva

rozhodujici pro typ lécCby.
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3.3.2. Prodlouzeni velké predstéry (,omental lengthening")

Pokud je indikovano vyuziti velké predstéry mimo bfisni
dutinu, je <Casto treba vyuzit této chirurgické techniky
prodluzujici velkou predstéru na pozadovanou délku. Je zalozena
na dobré znalosti jejiho tepenného zasobeni.

V prvni fazi je velkad predstéra odpreparovana od pri¢ného
tracniku a jeho zavésu a postupné oddélovana od velkého
zakriveni zaludku z laterdlni strany smérem k vratniku za
souCasného podvazovani vétvi arcus gatroomentalis, které
zasobuji Zaludek. Ten je pak dostatecné vyzivovan diky
usporadani cév z arcus gastricus v oblasti malého zakriveni
zaludku. Na konci této faze se ziska tepenné zdasobend velka
predstéra z arteria gastroomentalis dextra.

DalSi postup zalezi na zarazeni podle Aldayovy klasifikace
arcus omentalis (Barkowi) [1]. Postupnou preparaci a podvazem
tepen dle Obrazku 7 se ziskd nékolikrat prodlouzena velka

predstéra. Vysledny stav je znazornén na Obrazku 8.
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Obr. 7. Postup preparace pri technice ,omental lengthening"
s arcus omentalis typu I dle Aldaye. Prevzato z Alday [1].
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Prerusovanou carou je znazornéna linie, v niz je velkd predstéra
rozpreparovana. Cisla oznacuji mista, v nichZ jsou postupné
podvazovany tepny.

Obr. 8. Vysledny stav techniky ,omental lengthening". Prevzato
z Alday [1].
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3.3.3. Pediklova omentoplastika

V kolorektalni chirurgii se ¢asto pouziva tato metoda, diky
niz je mozno velkou predstérou prekryt stfevni anastomoézu po
resekci konecniku nebo esovitého tracniku. Castéji se vyuziva
plastiky pomoci levého pediklu, pfi niz se podvaze arteria
gastroomentalis dextra a velkd predstéra i s arcus
gastroomentalis se odpreparuje od velkého zakfiveni Zaludku.
Poté je velkd predstéra mobilizovana retrokolicky do prostoru
malé panve. Tato leva pediklovd omentoplastika je vyhodna pro
moznost mobilizace retrokolickou cestou, z hlediska cévniho
zasobeni je vSak vyhodnéjsi pravy pedikl. Arteria
gastroomentalis dextra je vytvorena vzdy (leva v 6,7 % chybi) a
ma $irsi prisvit. Levostranné cévy nemuseji byt vzdy dostatedné
Siroké. Kromé sutury stfeva je mozno velkou predstérou prekryt
tracnikové a konecnikové pistéle, u nichz vaskularizovana tkan
predstéry plsobi jako bariéra proti $ifeni zanétu [25].

Tato metoda je pouzitelna i pri Iécbé mediastinitidy, pfi niz
se velka predstéra zasobovana z levého pediklu presune skrz
brénici do mezihrudi a mze pomoci zastavit ifeni zanétu v jeho

prostoru [11].

3.3.4. Free-flap

Kromé predchozich dvou metod mobilizace velké predstéry
existuje i nejmodernéjsi technika - volny prenos s definovanou
cévni stopkou. Tou je v tomto pripadé arteria gastroomentalis
dextra, ktera je mikrochirurgicky napojena na cévu odpovidajici
velikosti a velkd predstéra mdlZe byt pouZita prakticky na

kterékoliv ¢asti téla, predevsim pro kryti riznych defektd.
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3.3.5. Cévni zdsobovani pro preneseny lalok

Moznost pouziti cévniho zasobovani velké predstéry pro
.free-flap transfer" doklada nasledujici kazuistika [4]. PFi reseni
rozsahlého defektu brisni stény po mnoha operacich
recidivujiciho liposarkomu byl pouzit volné preneseny svalové-
kozni lalok s definovanou cévni stopkou. Vzhledem k
nedostate¢nosti cév v oblasti defektu v dlsledku radioterapie
byly jako vyzivovaci cévy pouzity arteria gastroomentalis dextra
a ji odpovidajici zila. Velkd predstéra spolu s arcus
gastroomentalis byla odpreparovana, posunuta k defektu na
pravé strané bfiSni stény a nasledné byly mikrochirurgicky
napojeny cévy laloku na arteria gastroomentalis dextra [10],
[19].

3.3.6. Shrnuti

Pro pouzivani velké predstéry v chirurgii je nezbytné nutna
znalost jejiho tepenného zasobeni a stejné tak i s ni souvisejicich
orgdnd - zaludku a pfi¢ného traéniku. Anatomické poméry a
moderni opera¢ni metody umoznuji mobilizaci velké predstéry

jak v prostoru bfisni dutiny, tak i mimo ni.
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4. Material a metodika prace

4.1. Odbér

Materidl byl shromaZdén odbé&rem 2z kadaverl na
Patologicko-anatomickém oddéleni Nemocnice Jihlava, p.o. Velka
predstéra byla odebirana vcetné velkého zakriveni Zzaludku z
ddvodu Uplného zachovani tepenného oblouku - arcus
gastroomentalis, probihajiciho v blizkosti stény Zzaludku. Velké
zakriveni zaludku bylo oddéleno od oblasti dna zaludku (fundus
gastri) az k vratniku (pyloru; pylorus gastri). Zadni list velké

v

predstéry nebyl oddélovdan od zavésu pricného tracniku
(mesocolon transversum), nybrz cely pricny tracnik byl vyjmut i
se svym zavésem. Poté byl tracnik peclivé vyplachnut vlaznou

pitnou vodou a na obou stranach podvazan.

Obr. 9. Velka predstéra in situ.

4

Velka predstéra pripojena k velkému zakfiveni zaludku.
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Obr. 10. Odebrany preparat.

Velkd predstéra s velkym zakrivenim Zaludku a pficnym

tracnikem. Sonda v arteria gastroomentalis dextra. Méfritko 35

cm.

4.2. Nastrik tepen

Ihned po odbéru byla zapocata preparace hlavnich cévnich
kmenQ - arteria gastroomentalis dextra, arteria gastroomentalis
sinistra et arteria colica media. Po nasondovani téchto tepen
rlznymi typy katetrl (intravendzni, intratékdlni) byl do cévy
vstrfiknut vodni roztok tuse v poméru 1:1. Timto se ozrejmily
casti velké predstéry zasobované témito cévami, potazmo jejich
anastomozy. Tento nastrik je tfeba provést ihned po odbéru, po

fixaci materidlu jiz nastfik neni mozny.
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Obr. 11. Velkd predstéra s nastfiknutymi tepnami.

Tepny nastfiknuty vodnim roztokem tuse pres arteria

gastroomentalis dextra a sinistra.

4.3. Fixace a projasnéni

Nastfiknuté preparaty byly po omyti pod tekouci vodou
ulozeny do projasfnovaciho a odtuc¢hovaciho roztoku ve
sklen&nych nadobach. Roztok se sklada z 6 dild methylalkoholu,
3 dild chloroformu a 1 dilu kyseliny octové. Proces odtuénéni
probihal né&kolik tydni v zavislosti na obsahu tuku v preparatd.

Poté byl preparat pripraven k dalSimu zpracovani.
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4.4. Preparace

K vlastni detailni preparaci byl materidl prevezen do
laboratofe Ustavu anatomie 3. lékaFské fakulty Univerzity
Karlovy v Praze.

V prvni fazi byla provedena makroskopickd preparace se
zamérenim na celkovy prehled, cévni zasobeni, klasifikaci

tepennych anastoméz a méFeni prisvitu tepen - viz Obrazek 12.

Obr. 12. Velka predstéra s vypreparovanym cévnim zasobenim.

AGoD

Vypreparované cévni zasobeni velké predstéry. CMG - curvatura
major gastri, AOD - arteria omentalis dextra, AOS - arteria
omentalis sinistra, AOM - arteria omentalis media, AO - arcus

omentalis
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Obr. 13. Arcus gastroomentalis.

Slepé zakonceni AGoD a AGoS na velkém zakriveni zaludku
(CGM - curvatura gastri major). Typ III dle Yamatovy klasifikace

arcus gastroomentalis.

V druhé fazi nasledovala detailni preparace a mikrodisekce
pod preparacni lupou zamérena na cévy a mizni uzliny. VSe bylo
archivovano pomoci digitalniho fotoaparatu. Zpracovani jednoho
vzorku predstavovalo 15-20 hodin prace v laboratori. Jednalo se

tedy o Casové, technicky a technologicky narocny proces.
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3 - tepna, 1 a 2 - suspektni mizni uzliny, odebrany

k histologickému vySetreni.

Obr. 15. Suspektni mizni uzlina v preparacnim mikroskopu.

Snimek z preparac¢niho mikroskopu. Suspektni mizni uzlina,

odebrana k histologickému vysetreni.

47



4.5. Histologicka verifikace

Materidl odebrany z preparadtl byl odesldan zpét na
Patologicko-anatomické oddéleni v Jihlavé k histologickému
zpracovani a ovéreni, zda se skutecné jednalo o mizni uzlinu,
nebo pouze nakupeni mizni tkdné& v okoli cévnich kmend.

Jednotlivé vzorky byly viozeny do transportnich médii,
zality 9% roztokem formaldehydu a presné oznaceny. Na
patologickém pracovisti byly vzorky upraveny, aby bylo mozno
vytvorit preparaty pro svételnou mikroskopii. Po zaliti do
parafinu byly na mikrotomu vytvoreny fezy o tloustce pfiblizné
10 pm, které byly nasledné instalovany na podlozni sklicko.
K histologickému obarveni vzork( bylo pouZito standardni
metody pomoci barviv hematoxylinu a eozinu. Po suSeni a
prekryti krycim sklickem byly preparaty prohlizeny pod
svételnym mikroskopem a archivovany pripojenym digitalnim
fotoaparatem - viz. Obrazek 16 a 17.

Tato faze zpracovani preparatd je nejen &asové naroéna,
predstavuje zhruba 4-5 hodin v histologické laboratofi, ale je
naro¢na téz na organizaci prace (logistika, prace v laboratori,
konzultace s klinickym pracovnikem). VSechny histologické
preparaty byly nasledné& konzultovany s patologem kvili pfesné

. . 7 o
interpretaci nalezu.
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Obr. 16. Histologicky preparat.

-

Objekt 1 z Obrazku 14. Mizni uzlina nenalezena, jedna se pouze

o zilu naplnénou tusi. A - tepna, V - zila, L - mizni céva.

Obr. 17. Histologicky preparat.

LT

o : _ % B
Prubéh nervové-cévniho svazku na pricném rezu.

7 7

A - tepna, V - zila, N - nerv, L - mizni céva.
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5. Vysledky

Bylo odebrano celkem 15 velkych predstér s okolni tkani, 8
z muZskych a 7 ze Zenskych kadaverQ. Primé&rny vék muzskych
kadaverd byl 75 let (56-96 let), Zenskych 73 let (52-89 let).
Odbéry probihaly od fijna 2007 do brezna 20009.

Prdmérny zevni pFi¢ny rozmér arteria gastroomentalis
dextra byl 3,3 mm (2,0-4,5 mm), arteria gastroomentalis
sinistra 2,0 mm (1,0-2,5 mm). Arteria gastroomentalis sinistra
chybi v 6,7 % pfipadu.

Anastoméza obou tepen v arcus gastroomentalis je
vytvofena v 53 % pripadl. Podle Yamatovy klasifikace je typ I
zastoupen ve 20 %, typ II ve 33 %, typ III ve 13 %, typ IV ve
33 % pfipadu (viz Tabulka 1).

Rami omentales anteriores longi jsou 2-3 v 0 %, 4 ve 27
%, 5 ve 27 %, 6 a vice ve 47 % pripadd (viz Tabulka 2). Spojeni
mezi témito vétvemi tvori Barkowova arkada. Usporadani podle
Aldaye je nasledujici: typ I 36 %, typ II 28,5 %, typ III 7 %, typ
IV 14,5 %, typ V 14,5 % (viz Tabulka 3).

K histologickému vy3etfeni bylo odeslano 12 vzork{
makroskopicky suspektni mizni uzliny. Jednalo se bud’ o tukovou
tkan, nebo rozsifenou cévu. Mizni uzlina s typickou histologickou
stavbou nebyla v tkdni velké predstéry vibec nalezena. Mizni

cévy probihaji spolec¢né s krevnimi - viz Obrazek 16, 17.
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Zaver

Cévni zasobeni velké predstéry zajistuji arteria
gastroomentalis dextra et sinistra. Dominantni tepnou je arteria
gastroomentalis dextra. Anastomdza mezi obéma tepnami je
variabilni a je vytvofena pouze v 53 % pfipadl. Proto je vhodné
pred chirurgickym vyuzitim velké predstéry indikovat
angiografické vysetreni.

Mizni cévy prochazeji spolecné s cévami krevnimi. Mizni
odtok velké predstéry tedy souvisi s miznim odtokem Zaludku a
pri¢ného tracniku.

Mizni uzliny se vyskytuji podél velkého zakfiveni zaludku a
v zaveésu pricného tracniku (mesocolon transversum). V samotné
tkdni velké predstéry jsme mizni uzliny vibec nenalezli.
VySetrovani celé velké predstéry patologem za ucelem nalezeni
pozitivni nadorové uzliny tedy nema vyznam pro dalsi zaméreni

&by pacienta.
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Diskuze

Velka predstéra je histologicky vySetfovana u karcinomu
Zaludku, tlustého stfeva a vajeCniku. Primarni nadory velké
predstéry jsou dosti vzacné.

Pfi karcinomu Zaludku mohou vznikat uzlinové metastazy
ve spadovych miznich uzlindch. K tém patfi mimo jiné mizni
uzliny podél velkého zakriveni zaludku. Vzhledem ke spole¢nému
vyvoji mizni, zilni a tepenné soustavy probihaji vSechny tyto
cévy spolecné. U velkého zakfiveni zaludku se tedy nachazeji
mizni uzliny ve skupinach podél gastroomentalni arkady a mizni
odtok z t&chto uzlin pokraduje cestou miznich kolektorld do
ductus thoracicus. Pokud dojde k proniknuti nadorovych bunék
do miznich cév Zaludku, mdlZe posléze vzniknout uzlinova
metastaza. Pri operacni lécbé Zaludecniho karcinomu je
odstranéna i velka predstéra a stava se tak soucasti resekatu
k histologickému vySetreni. Vzhledem k tomu, ze mizni odtok
z velké predstéry mifi taktéz do miznich uzlin podél velkého
zakriveni zaludku, coz jsme prokazali pomoci anatomické
preparace cévnich kmend a ndaslednym histologickym
vySetfenim, je zde riziko metastazovani nadorovych bunék do
velké predstéry. Zarazeni pacienta do klasifikace pro naslednou
|éCbu se odviji od pocCtu a pozitivity vySetfenych miznich uzlin.
Vzhledem k tomu, ze ve tkani velké predstéry jsme zadnou mizni
uzlinu nenalezli, podrobné vySetfovani celé predstéry pozbyva
pro tuto klasifikaci smysl. Mizni uzliny se nachazeji pouze pfi
velkém zakfiveni a radi se tedy k miznimu systému zaludku.

U karcinomu tlustého streva je situace obdobna. V Uzkém

rv

vztahu k velké predstére je predevsSim pricny tracnik a dale

vrv

sestupny a vzestupny tracnik. Zavés pricného tracniku se za
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vyvoje prikldda k zadnimu listu velké predstéry. Mizni odtok
z traéniku prochazi jeho zdvésem taktéz do ductus thoracicus.
B&hem vyvoje véak mize dojit ke vzniku miznich spojek do velké
predstéry a tedy Sifeni nadorovych bunék podobnym
mechanizmem jako u karcinomu Zzaludku. Velka predstéra je
taktéZ odebrana pri chirurgickém zakroku a nasledné histologicky
vysSetfena na pozitivitu miznich uzlin. Ty se vSak nachazeji pouze
pri zavésu tracniku a patfi tedy k mizni soustavé tlustého streva.

Naproti tomu metastdzy ovaridlniho karcinomu se Sifi
v peritonedlni dutiné implantacni cestou. Velka predstéra je tedy
u pokrocilych stadii tohoto nadoru také chirurgicky vyjmuta, neni
véak vySetfovana z divodu nalezeni uzlinovych metastdz. PFi
implantaci nadorovych bunék do tkané velké predstéry vsSak
mUzZe dojit k rdstu metastdzy do mizni soustavy predstéry a

mizou se Sirit dale do obéhu.
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Souhrn

Oblast velké predstéry je soucasti vySetfeni pri stanoveni
rozsahu karcinomu tlustého stfeva a Zaludku pro presné urceni
dle TNM klasifikace. V literature nebyla miznim uzlindm a
miznimu odtoku z velké predstéry dosud vénovana pozornost.
Cévni zdsobeni predstéry se v literature taktéz netési velké
pozornosti. Klinickd vyuzitelnost velké predstéry je vSak velka -
predevsim v bfisni a rekonstrukéni chirurgii. Tato studie ma za
ukol stanovit pocet a rozmisténi miznich uzlin ve velké predstére
a jejim okoli pro snadnou orientaci patologa pfi vySetfovani
resekatu pro staging nadoru, a dale pfinést podrobny popis
cévniho zasobeni a jeho variaci pro lepsi orientaci pri pouziti
velké predstéry v chirurgii.

Metodicky se jedna o odbéry a nastriky velké predstéry
pomoci tuSe, preparace a histologicka vysetreni. Odbéry byly
provadény ve spolupraci s Patologicko-anatomickym oddélenim
Nemocnice Jihlava, p.o. a preparace probihala v laboratori
Ustavu anatomie 3. lékaiské fakulty Univerzity Karlovy v Praze.
Ziskané vlastni vysledky byly porovnavany s dostupnou
literaturou.

Cévni zasobeni pro velkou predstéru je zajiSténo cestou
arteria gastroomentalis dextra (AGoD) et sinistra (AGoS), tedy z
truncus coeliacus. Dominantni tepnou je AGoD, kterd muze
variabilné (ve 2,5 % pripadl) odstupovat z arteria mesenterica
superior nebo z arteria colica sinistra. AGoD a AGoS tvori
variabilni arkadu klasifikovanou dle Yamata. Arkada s end-to-end
anastomdzou obou tepen je vytvofena pouze v 50 % ptipadl. Z
této arkady odstupuji rami omentales anteriores, jejich mnozstvi

a prubéh délime do péti typd dle Aldaye. Mohou byt pfitomny i
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drobné anastomézy s vétvemi arteria colica media (vétvi z
arteria mesenterica superior).

Velkd predstéra jako souclast resekatu pri operacich
kolorektalniho karcinomu a karcinomu zaludku je podrobena
vySetreni patologem. Ten musi vySetfit mizni uzliny v ramci
stagingu nadoru, od kterého se nasledné odviji zarazeni pacienta
do terapeutické skupiny. Znalost anatomie miznich uzlin je tedy
zdsadni pro terciarni prevenci kolorektdlniho karcinomu i
karcinomu zaludku.

Mizni cévy probihaji spole¢né s krevnimi cévami, coz
vyplyva ze spolec¢ného vyvoje obou soustav. Mizni odtok z velké
predstéry tedy souvisi s miznim odtokem ze Zaludku a pri¢ného
tracniku. Mizni uzliny se vsSak vyskytuji pouze podél velkého
zakfriveni zaludku v oblasti tepenného a zZilniho
Zaludkopredstérového oblouku (arcus gastroomentalis) a v
zaveésu pricného tracniku (mesocolon transversum). Ve vlastni
velké predstére jsme Zadné mizni uzliny neprokazali. Nadorové
bunky karcinomu zaludku a kolorektalniho karcinomu se mohou
Sifit miznimi cévami velké predstéry, nemohou vsak vytvorit
uzlinovou metastdzu. VysSetrovani celé velké predstéry
patologem za ucelem nalezeni pozitivni nadorové uzliny tedy

nema vyznam pro dalsi zaméreni lIécby pacienta.
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Summary

The greater omentum (ometum majus) is a part of a
specimen for the exact TNM staging examination of stomach and
colorectal carcinomas. There has not been enough attention paid
to the lymphatic drainage in literary sources so far, neither has
the attention been given to the arterial supply of the greater
omentum. However, the clinical usability of the greater omentum
is significant, mainly in abdominal and reconstructive surgery.
The objective of this thesis is to define the number and
localization of lymph nodes in the greater omentum and its
vicinity thus enabling both a facile orientation in a removed
specimen during tumor staging and to describe in detail the
arterial supply and its variations for better orientation while
using the greater omentum in surgery.

The methodology consists in exenteration, India ink
injection into blood vessels of the greater omentum, preparation
and histological verification. The exenterations were carried out
in cooperation with the Pathological-anatomical Department of
Nemocnice Jihlava, p.o. and specimens were then dissected in
the laboratory of the Department of Anatomy of the Third Faculty
of Medicine, Charles University in Prague. The results acquired
were compared with accessible reference sources.

The blood supply of the greater omentum is provided by
the right and left gastroomental arteries (arteria gastroomentalis
dextra - AGoD - et sinistra - AgoS), branches of the coeliac trunk
(truncus coeliacus). The dominant artery is AGoD which can
variably branch off in 2.5% of cases from the superior
mesenteric artery (arteria mesenterica superior) or from the left
colic artery (arteria colica sinistra). AGoD and AGoS form a

variable arcade classified according to Yamato. The arcade with
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end-to-end anastomosis is present in only 50% of cases.
Anterior omental branches (rami omentales anteriores) are
branches from this arcade and can be classified according to
Alday in 5 types following their amount and localization. There
are minute anastomoses to the middle colic artery network, a
branch from superior mesenteric artery.

The greater omentum is a part of operation specimen
probed by the pathologist at surgeries of stomach and colorectal
carcinomas who have to find and probe all lymphatic nodes in
the specimen for tumor staging. Patient categorization into a
therapeutic group depends on the result of the pathologist’s
examination. The knowledge of lymph nodes anatomy s
essential for stomach and colorectal carcinoma tertiary
prevention.

Lymphatic vessels run in parallel to the blood vessels
which can be concluded from their common development. The
lymphatic drainage of the greater omentum is therefore related
to the lymphatic drainage of stomach and transverse colon
(colon transversum). The lymph nodes occur only along the
greater curvature (curvatura major gastri) in the area of arterial
and venous gastroomental arcades (arcus gastroomentalis) and
in transverse mesocolon (mesocolon transversum). There were
no lymph nodes found in the greater omentum itself at all. The
tumor cells of stomach and colorectal carcinoma can spread via
the lymphatic vessels of the greater omentum but the true
lymph node metastasis cannot develop. Pathological examination
of the complete greater omentum aimed at finding some positive
lymph nodes has no point for the patient's treatment

categorization.
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