UNIVERZITA KARLOVA

Lékarska fakulta v Hradci Kralové

DISERTACNI PRACE

Julius Orhalmi 2021



Doktorsky studijni program

Chirurgie

Vliiv kumulativni tekutinové bilance na mikrocirkulaci

v oblasti anastomoézy distalniho rekta

Impact of Different Fluid Volume on Distal Rectum

Anastomosis Microcirculation

MUDr. Julius Orhalmi

Skolitel: doc. MUDr. Filip Ceéka PhD.

Skolitel konzultant: Prof. MUDr. Vladimir Cerny PhD., FCCM

Hradec Kralové 2021



Prohlaseni autora

Prohlaseni:

ProhlaSuji timto, Ze jsem doktorskou disertaCni praci zpracoval samostatné a ze jsem
uvedl v8echny pouzité informacni zdroje. Zaroveh davam souhlas k tomu, aby tato
prace byla ulozena v Lékaiské knihovné Lékarské fakulty v Hradci Kralové a zde
uzivana ke studijnim ucelum za pfedpokladu, ze kazdy, kdo tuto praci pouzije pro svou
publikacni nebo pfednaskovou cinnost, se zavazuje, Ze bude tento zdroj informaci

fadné citovat.

Souhlasim se zpfistupnénim elektronické verze mé prace v informaénim systému

Univerzity Karlovy v Praze.

Hradec Kralové 1.2.2021

Julius Orhalmi



Podékovani

Dékuiji vedeni Chirurgické kliniky Fakultni nemocnice Hradec Kralové a Lékarské fakulté
Univerzity Karlovy v Hradci Kralové za pochopeni a moznost provedeni experimentu.
Dale dékuji veSkerému lékafskému, sesterskému a ostatnimu personalu za pomoc pfi
praci. Zejména dékuji doc. MUDr. Filipovi Ceékovi Ph.D. za pomoc pfi studiu a
zpracovani vysledku experimentu a za odborné vedeni pfi praci a jako hlavnimu

Skoliteli.
MUDr. Zderikovi Turkovi Ph.D. za pomoc a spolupraci pfi experimentu.
Prof. MUDr. RNDr. Milanovi Kaskovi, Ph.D. za odborné vedeni a konzultace.

ZaméstnancUim vivaria pfi Fakulté vojenského zdravotnictvi Univerzity obrany za pomoc

pfi organizovani experimentu a pfi samotném experimentu.

RNDr. Josefovi DolejSovi, Ph.D. z Univerzity Hradec Kralové za pomoc se statistickou

analyzou souboru.



Obsah

PR T 10 o o 13
2. UvOd dO ProbIEMALKY ........cceooueeeiee oot 15
3. Chirurgicka anatomie KONeCniKu..........coooiiiiiiiii i 20
3.1. Cévni zasobeni konecniku a levé poloviny tlustého stfeva ....................... 35
3.1.1. Anatomie a cévni zasobeni tlustého stfeva prasete...................... 37
3.2. Svérac zachovavajici resekéni operace v oblasti kone¢niku..................... 38
3.2.1. Resekce rekta s totalni mezorektalni excizi.........ccccccceeeeeiiiinnnnnnn. 38

3.2.2. Resekce rekta stotalni mezorektalni excizi a koloanalni
E= = 153 (o] 1 T0 (o 1 [ 39
3.2.3. Intersfinktericka resekce rekta............cccoviiiiiiiiis 39
3.2.4. Resekce rekta s parcialni mezorektalni excizi ...........cccccoooeeennnni.l. 41
3.2.5. DalSi operacni vykony pro karcinom rekta .............ccccccvviiiiininnnnnn. 41
3.3. Dehiscence anastomoéz v oblasti koneCniku..............cooiiiiiiiiiiiiiiiiiie, 42
3.4. Klinické pfiznaky pfi dehiscencich anastoméz v oblasti konec€niku........... 42
3.5. Diagnostika dehiSCENCI. .........uuuuuiiiiiiiiiiiii e 43
3.6. MoZnosti IEEbY dENISCENCI...........uuuiiiiiiiiii s 44
3.7. Funkcni vysledky po dehiscencich anastoméz v oblasti rekta................... 45
3.8. Moznosti méreni prokrveni tlustého stfeva a kone€niku............................ 46
4. Cile experimentalni CASti PrACe.......cooiiiiiiiiieeicie e 50
4.1. Cile experimentalniho projektu...........ccooeeiiiiiiiiiiiiiceeeeeeeeeeee e, 50
4.2. Etapy feSeni projektU.........ooi oo 50
SR 5 d o 1= [ .41 o | P 51
5.1. EXperimentalni ZVIFe........oouuueiiiii i 51
5.2. Material @ Metody ........coo oo 53
5.3. Provedeni eXperiMentu ..........coooiiiiiiiiiiie e 53
5.3.1. Statisticka analyza ...............euuuiiiiiiiiiiiiiiiiiis 56
oI YAV E= 1Yo ||V 60
5.4.1. Statistické vyhodnoceni..........cccooeiiiiiiiiiiiiiii e 81
5.4.2. Statistické VYSIEAKY ...........uuuemmiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiees 81
6. Splnéni Cill eXperimentu ... 84
A B 111 (U 7 S P 85
S T Y- 90
9. Navrhy na dalSi experimentalni prace a aplikaci vysledkd do klinické praxe ..... 91
O TR I (=T = (8] = S 92



Pouzité zkratky

ACL
ACM
ACS
AlA

AIC
All
AM
AMH
AMI
AMS
ARI
ARM
ARS
B

C
CRP
CT
CR
DVF
EAS
ERAS

ES
FCD
FISI
FSFI
GM
HN
IAS
ICG
lIEF

IPSS
IRN
VM

LAM
LARS

Anokokcygealni ligamentum
Arteria colica media - medialni kolicka tepna
Arteria colica sinistra - leva kolicka tepna
Arcada intermesenterica accesoria - intermezentericka akcesorni
arkada
Arteria illiaca communis - spole¢na ilicka tepna (také jako CIA)
Arteria illiaca interna - vnitfni ilicka tepna (také jako IIA)
Animal model - experimentalni zvire
Anastomosis magna Halleri
Arteria mesenterica inferior - dolni mezentericka tepna
Arteria mesenterica superior
Arteria rectalis inferior - dolni rektalni tepna
Arteria rectalis media - medialni rektalni tepna
Arteria rectalis superior - horni rektalni tepna
Bladder (mocCovy méchyr)
Coccyx (také jako CO)
C-reaktivni protein
Computerova tomografie
Ceska Republika
Denonvilliersova fascie
External anal sfincter - zevni konecnikovy sfinkter (také jako ES)
Enhanced recovery after surgery — zrychlena pooperaéni
rekonvalescence
Zevni konec¢nikovy sfinkter
Functional capillar density - funk&ni kapilarni denzita
Fecal Incontinence Severity Index
Female sexual function index - Formular pro sexualni dysfunkce u zen
Gluteus maximus muscle
Hypogastricky nerv (také jako HGN)
Internal anal sfincter - vnitini konecnikovy sfinkter (také jako IS)
Indocyan green - indocyaninova zelen
International index of erectile function - Mezinarodni formulaf pro
erektilni dysfunkce - 5. verze
International prostate symptome score - Mezinarodni skoérovaci
formular prostatickych symptom(
Inferior rectal nerves
Internal sphincter (vnitfni koneénikovy sfinkter)
Intravitalni mikroskopie
Levator ani muscle
Low anterior resection syndrome - syndrom po nizké predni resekci
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LDF
LDPI

LDPM

LIDCO

MAP
MLA
MP
MR
MSV
NIR

NP
NRI
NVB
OPS

pAWP

PB

pCWP

PDN

PEN
PiCCO
PME
PNMTL

PP

PPF

PR

PSF

PSN

PU

PX

QLQ C 30
QLQ CR 29
QLQ CR 38
QLQ SF 36

R
SCJ
SDF

Laser doppler flowmetrie

Laser doppler perfusion imaging - zobrazeni laserové dopplerovské
perfuze

Laser doppler perfusion
dopplerovské perfuze
Lithium dilution cardial output - méfeni srde¢niho vydeje metodou litiové
diluce

Stfedni arterialni tlak krve

Musculus levator ani

Musculus puborectalis - puborektalni sval

Mesorektum

Median sacral vessels

Near infrared reflectance - intraoperaéni méreni blizko infraterveného
spektra

Nervus pudendalis - pudendalni nerv

Nervus rectalis internus - vnitini rektalni nerv

Neurovascular bundle

Orthogonal polarization spectral
analyza

Prostata

Tlak v arteria pulmonalis

Perineal body

Tlak v arteria pulmonalis v zaklinéni
Penile dorsal nerve

Nervus perinealis - perinealni nerv
Pulse contour cardial output - pulzni méfeni srde¢niho vydeje

Parcialni mesorektalni excize

Pudendal nerve motoric terminal latency

Panevni plexus

Parietal pelvic fascia

Puborektalni klicka

Presakralni fascie

Pelvic splanchnic nerves

Perfusion unit — perfuzni jednotka

Pelvic plexus

Quiality of Life Questionaire C 30 - Dotaznik pro kvalitu zivota C30
Quality of Life Questionaire C 29 - Dotaznik pro kvalitu Zivota C29
Quality of Life Questionaire C 38 - Dotaznik pro kvalitu zivota C38
Quality of Life Questionaire Short Form 36 — Dotaznik pro kvalitu Zivota
- zkracena forma 36

Rectum

Sacrococcygeal junction

Sidestream dark field imaging
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SHP
spO2
SRA
STL
STPM
SV
TAMIS

TaTME
TEM

TF
TME

UB
VD
VIC
VI
VMI
VRS

Superior hypogastric plexus - horni hypogastricky plexus

Saturace krve

Superior rectal artery

Sacrotuberal ligament

Superficial transverse perineal muscle

Semenné vacky

Transanal minimally invasive surgery — transanalni minimalné invazivni
chirurgie

Transanal total mesorectal excision — transanalni totalni mesorektalni
excize

Transanal endoscopic microsurgery — transanalni endoskopicka
mikrochirurgie

Tepova frekvence

Total mesorectal excision — totalni mesorektalni excize

Ureter

Urine bladder - moCovy méchyf

Vas deferens

Vena illiaca communis - spole¢na ilicka Zila (také jako CIV)

Vena mesenterica inferior - dolni mezentericka Zila

Vena rectalis superior



Seznam obrazku

Obrazek €. 1 Anatomie panevnich svall .............coooiiiiiiiiiiii i, 21
Obrazek €. 2 Anokokcygealni ligamentum (vyznaceno €ervené) ............cccceeeeeeeeeennn. 23
Obrazek €. 3 Organy malé paAnVe @ ACL .....ccoo oo 24
Obrazek €. 4 Anokokcygealni ligamentum pfi pohledu z panve ............cccccvvvveeeeennn. 25
Obrazek €. 5 Denonvilliersova fascCi€.........coooooeeiiiiieeeee 27
Obrazek €. 6 Prubéh hypogastrickych nervu pfi pohledu z panve...........cccccvvveeee. 28
Obrazek €. 7 Nervové struktury v urovni dolniho hypogastrického plexu.................... 29
Obrazek €. 8 Dolni hypogastricky PIEXUS........cccoiiiiiiiiiiciee e 31
Obrazek €. 9 Pudendalni a perinealni Nervy ..., 33
Obrazek €. 10 Cévni zasobeni levé poloviny tlustého stfeva a intermezentericka
akcesorni arkada — vasograficky nalez .................ccccoc, 36
Obrazek €. 11 Schéma resekeni linie u intersfinkterické resekce rekta ....................... 40
Obrazek €. 12 Zadni mezentericka tepna v oblasti pfechodu sestupného tracniku na
rektum na prasecim modelu — (operacni foto autor).....................ooee. 52
Obrazek €. 13 Experimentalni zvife po uvedeni do celkové anestezie se zavedenymi
katetry pro sledovani hemodynamickych zmén — (operacni foto autor)57
Obrazek €. 14 Sonda pro méfeni LDF fixovana na sténu tlustého stfeva — (operacni
{1 (e TE=TU ) (o] o) PP 58
Obrazek €. 15 Pristroj pro méfeni LDF — Moor VMS-LDF2 ...........cccooiiiiiiiiiiieeeeee 58
Obrazek €. 16 Uzavfena laparotomie s vyvedenym vidknem sondy pro méfeni LDF

(bila Sipka) a urinarni katetr (modra Sipka) — (operacni foto autor)....... 59



Seznam tabulek

Tabulka ¢.

Tabulka ¢.

Tabulka ¢.

Tabulka &.

Tabulka &.

Tabulka &.

Tabulka &.

Tabulka &.

Tabulka &.

Tabulka &.

Tabulka &.

Tabulka &.

1

10

11

12

Prokrveni tlustého stfeva v jednotlivych ¢asovych intervalech v
experimentu pfi podani infuze krystaloidu 5ml/kg/hod. Experimentalni

ZVITAA B 1 = e 60

Prokrveni tlustého stfeva v jednotlivych ¢asovych intervalech v
experimentu pfi podani infuze krystaloidi 10 ml/kg/hod. Experimentalni

ZVITALA B. D = O i 61

Prokrveni tlustého stfeva v jednotlivych ¢asovych intervalech v
experimentu pfi podani infuze krystaloidi 20 ml/kg/hod. Experimentalni
Zvifata €. 10 = 14 e 62

Skupina €. 1 - experimentalni zvife €. 1 — objem podavanych krystaloid(

5ml/kg/hod, monitorace fyziologickych funKCi..........ccccccvviiiiiiiiiiiiiinnnnnn. 63

Skupina €. 1 - experimentalni zvife €. 2 — objem podavanych krystaloidu

5ml/kg/hod, monitorace fyziologickych funKCi..........ccccccvviiiiiiiiiiiiiinnnnnn. 64

Skupina €. 1 - experimentalni zvife €. 3 — objem podavanych krystaloidu

5ml/kg/hod, monitorace fyziologickych funkci...............ccooooviiiiiiienl. 65

Skupina €. 1 - experimentalni zvife €. 4 — objem podavanych krystaloidu

5ml/kg/hod, monitorace fyziologickych funkci................ccooooiiiiiin 66

Skupina €. 2 - experimentalni zvife €. 5 — objem podavanych krystaloid(

10ml/kg/hod, monitorace fyziologickych funkci............cccccoiieeiiiiiinin, 67

Skupina €. 2 - experimentalni zvife €. 6 — objem podavanych krystaloid(

10ml/kg/hod, monitorace fyziologickych funKci..............cccccuuiiiiieiinnnnnnn. 68

Skupina €. 2 - experimentalni zvife ¢. 7 — objem podavanych

krystaloidt 10ml/kg/hod, monitorace fyziologickych funkci .................. 69

Skupina €. 2 - experimentalni zvife €. 8 — objem podavanych

krystaloidt 10ml/kg/hod, monitorace fyziologickych funkci .................. 70

Skupina €. 2 - experimentalni zvife ¢. 9 — objem podavanych
krystaloidt 10ml/kg/hod, monitorace fyziologickych funkci .................. 71

-10-



Tabulka &.

Tabulka &.

Tabulka ¢.

Tabulka ¢.

Tabulka &.

Tabulka &.

Tabulka &.

19

Skupina €. 3 - experimentalni zvife €. 10 — objem podavanych

krystaloidt 20ml/kg/hod, monitorace fyziologickych funkci .............

Skupina €. 3 - experimentalni zvife €. 11 — objem podavanych

krystaloidd 20ml/kg/hod, monitorace fyziologickych funkci .............

Skupina €. 3 - experimentalni zvife €. 12 — objem podavanych

krystaloidt 20ml/kg/hod, monitorace fyziologickych funkci .............

Skupina €. 3 - experimentalni zvife €. 13 — objem podavanych

krystaloidi 20ml/kg/hod, monitorace fyziologickych funkci .............

Skupina €. 3 - experimentalni zvife €. 14 — objem podavanych

krystaloidi 20ml/kg/hod, monitorace fyziologickych funkci .............

Provedena statisticka analyza méfeni perfuze tlustého stfeva —

standardni test ANOVA podle Tukeye........cccooeeeeiiiimiiiiiiiiieeeeeieen,

Provedena statisticka analyza méfeni perfuze tlustého stfeva a

fyziologickyCh fUNKCI........ccooiiiiiiiiiiiieeee

-11-



Seznam grafu

Graf 6. 1

Graf . 2

Graf 8. 3

Graf . 4

Graf . 5

Graf 8. 6

Graf 8. 7

Hodnoty intenzity mikrocirkulace v ¢ase dle objemu podani infuze krystaloidd

Hodnoty tepové frekvence v Case dle objemu podani infuze krystaloidu ...... 77
Hodnoty saturace v Case dle objemu podani infuze krystaloidu.................... 78

Hodnoty stfedniho arterialniho tlaku v ¢ase dle objemu podani infuze
251 =1 (o] (o 1 PSP 78

Hodnoty tlaku v a. pulmonalis v ¢ase dle objemu podani infuze krystaloidi.79

Hodnoty tlaku v a. pulmonalis v zaklinéni v ¢ase dle objemu podani infuze
7251 =1 (o] (o 1 PP 79

Hodnoty diurézy v ¢ase dle objemu podani infuze krystaloida...................... 80

-12-



1. SOUHRN

Uvod: Dehiscence anastomdzy je zavazna pooperaéni komplikace po resekci rekta
vyskytujici se v 2-12 % pfipadd. Cilem teoretické Casti této prace bylo shrnout
souCasné poznatky tykajici se resekce rekta. Cilem experimentalni ¢asti prace bylo
posoudit vliv kumulativni bilance tekutin na mikrocirkulacni zmény v oblasti anastomozy

tlustého streva.

Metody: Studie byla provedena na 14 animalnich modelech, kterymi bylo prase domaci.
U v8ech byla provedena resekce rekta. Experimentalni zvifata byla rozdélena do tfi
skupin dle objemu podavanych krystaloidd. V pribéhu operace a po operaci byly
experimentalnim zvifatim podavany infuze krystaloidi konstantni rychlosti 5, 10 a
15 ml/h. Mikroperfuze tlustého stfeva byla sledovana v pfesné danych c&asovych
intervalech pomoci Laser Doppler Flowmetrie (LDF). Kazdé experimentalni zvife bylo
observovano po dobu Sesti hodin po operaci. Naméfené hodnoty LDF pro kazdou

skupinu byly statisticky analyzovany pomoci Leveneho testu a Welchovy ANOVA.

Vysledky: Primarni zjisténi této studie ukazala, Ze primérné hodnoty namérené perfuze
v oblasti stény tlustého stfeva se ve vSech tfech skupinach shodovaly na zacatku, tj.
pred intervenci, stejné jako na konci studie (p>0,05). Stejny vysledek byl také potvrzen
pro druhé méreni perfuze v oblasti kolorektalni anastomézy a pro posledni méfeni
(p>0,05). Naopak, rozdily ve stfednich hodnotach naméfené perfuze v oblasti
kolorektalni anastomozy skupiny byly prokazany ve 2 odliSnych €asovych bodech
(p<0,05).

Zavér: Puvodni hypotéza poruchy mikrocirkulace tkani vyvijejici se ve sténé tlustého
stfeva po podani velkych objemU tekutin nebyla potvrzena. Po podvazu dolni
mezenterické tepny vSak bylo pozorovano vyrazné snizeni pfivodu krve do tlustého
stfeva. Sekundarné bylo zjisténo, Zze LDF ma vysokou pFesnost pfi méfeni

mikrocirkulace v tkani a ma potencial pro pouziti v klinické praxi.
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Summary

Introduction: Anastomotic leakage is a serious post-operative complication following
rectal resection, which occurs in approximately 2-12 % cases. The main objective of the
theoretical part of this work was to summarize current knowledge about the resection of
rectum. The main objective of the experimental part of this work was to analyze the
impact of cumulative fluid balance on microcirculatory changes at anastomotic sites in

the large bowel wall.

Methods: The study was performed using 14 female domestic pigs. Rectal resection
was performed on all of them. The experimental animals were divided in three groups
according to the volume of received IV crystalloids. During the operation and post-
operative period they received |V crystalloids at constant rates 5, 10 and 15 ml/h. Large
bowel micro-perfusion was observed at several points during the experiment using
Laser Doppler Flowmetry (LDF). Each subject was observed for six hours after the
procedure. Measured LDF values for each group were statistically analyzed using
Levene’s test and Welch’s ANOVA.

Results: The primary findings of this study showed that the group mean values agreed
at baseline; i.e. prior to intervention, as well as at the end of the study (p> 0.05). The
same result was also confirmed for the second measurement, and the next to last
measurement (p > 0.05). On the other hand, differences in group mean values were

demonstrated at the 2 intermediate time points (p <0.05).

Conclusion: The original hypothesis of a blood perfusion disorder developing in the
large bowel region after administration of large fluid volumes was not confirmed.
However, a significant decrease in blood supply to the large bowel was observed after
inferior mesenteric artery ligation. Secondarily, LDF was found to have high accuracy in

measuring tissue microcirculation and has the potential to be used in clinical practice.

-14-



2. UVOD DO PROBLEMATIKY

Podle udajti z Narodniho onkologického registru Zije v Ceské republice s nadorovym
onemocnénim 302 000 osob - Sestina z nich, to je zhruba 50 000, ma zhoubny nador
tlustého stfeva nebo konecCniku [1]. Vroce 2013 byla incidence kolorektalniho
karcinomu v CR 76,74/100 000 obyvatel [2] a letalita 35,35/100 000 obyvatel [2]. Roéné
je tak v CR nové diagnostikovano kolem 8 000 pacientti s timto karcinomem a témér 4
000 pacientd na néj zemie [2]. Kolorektalni karcinom je jednou z nejCastéjSich
onkologickych diagn6z a ve vSech vyspélych statech jeho incidence trvale narusta.
Podle dat GLOBOCAN z roku 2016 [3] stoji Ceska populace muzli ve svétovém
prehledu na 19. misté, ¢imzZ se naSe postaveni zlepSilo proti 3. mistu v roce 2012. U
Zen potom obsazujeme 29. pozici ve svété, kdezto v roce 2012 to bylo 10. misto.
Primérné pétileté preziti u vdech stadii kolorektalniho karcinomu je 60 %. Je zde ale
zahrnuto i primérné 20 % pokrocCilych, generalizovanych stadii kolorektalniho
karcinomu. U C€asnych stadii kolorektalniho karcinomu je Sance upIného vyléceni

80-90 % [4]. Hlavni dUraz se tedy v sou€asnosti klade na osvétu a prevenci.

Tak jako v jinych oborech, i v chirurgii do8lo za poslednich dvacet let k vyraznému
pokroku v chirurgické lécbé kolorektalniho karcinomu. Do 80. let minulého stoleti velka
¢ast operovanych pacientl pro kolorektalni karcinom koncila s kolostomii — vyusténim
tlustého stfeva navenek. U karcinoml konec¢niku byla situace jesté horSi a mimo to, ze
pacienti méli vétSinou kolostomii, tak se nador ¢asto nepodafilo odstranit z oblasti malé
panve. Prilom nastal az v 80. letech, kdy profesor Bill Heald z Basingstoku ve Velké
Britanii zavedl novy operacni postup — totalni mezorektalni excizi rekta [5]. Pfi této
operaci se odstranuje celé tukové téleso obklopujici kone€nik s lymfatickymi uzlinami.
Timto postupem vyznamné poklesl pocet recidiv karcinomu konec¢niku a snizil se i

pocet komplikaci.

Dal$im vyznamnym meznikem bylo zavedeni staplerl — nastroja, které protnou a spoji
tkan, vtomto pripadé tlustého stfeva nebo konecéniku. K vétSimu rozSifeni staplert
doSlo u nas v 90. letech 20. stoleti. Historie staplerli spada az do dvacatych let
minulého stoleti, kdy stapler vyvinul a zacal pouzivat Aladar Petz z madarského Gyoru.
Stapler se dal vyvijel postupem doby, zejména poslednich deset let [6]. Hlavni vyhodou
pouziti stapler( je vyrazna Uspora €asu a pristupnost dfive nepfistupnych mist v oblasti
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malé panve zejména pfi resek&nich operacich rekta. Hlavné pouzitim staplert vyrazné
poklesl| pocet stomickych pacientu. Kolostomie je straSakem kazdého pacienta a prvni
otazka kazdého pacienta je, zda bude mit stomii. Stadium nadoru a moznost uplného
vyléCeni byva az dalSi v pofadi. Samoziejmé kolostomie handikepuje pacienta ve

spole¢nosti a zhorSuje kvalitu zivota pacienta.

DalSi prilom nastava pfi objasnéni distalniho Sifeni malignich bunék pfi karcinomu
rekta a zjisténi ,bezpecné resekcni linie® ve vzdalenosti 1,5 cm aboralné pod tumorem
[7-14]. Toto zjisténi opét rozSifuje indikace k sfinkter zachovavajicim operacim rekta a
vzdalenost anastomo6z od analniho okraje se opét zmenSuje. Trendem soucCasné
chirurgie karcinomu rekta je snaha o zachovani funkce svéracd konec€niku a provadéni
takzvané sfinkter zachovné operace. Pfi téchto operacich se provede po odstranéni
konecniku napojeni zbytku tlustého stfeva velmi tésné nad svérace konecniku, nebo az
do oblasti svéracl. Spojeni stfeva a zbytku koneéniku se provadi opét staplerem.

Metoda zachovnych operaci doznava vétsiho rozsifeni az v poslednich letech.

DalSi pokrok pfinesla laparoskopie v 90. letech. Hlavni vyznam spociva ve sniZeni
operacniho traumatu pacienta, mensi operaCni rané a lepsSi prehlednosti a dostupnosti
dfive obtizné dostupnych mist jako jsou oblast malé panve a napfiklad slezinné ohbi
tlustého stfeva. U laparoskopického pfistupu jsou lepSi kratkodobé a stfednédobé
pooperacni vysledky, niZ8i pooperacni morbidita a kratd8i doba hospitalizace. Na
mnohych studiich byla prokazana i ekonomicka prospésnost laparoskopického pfistupu
ve srovnani s klasickym — konvencnim pfistupem. Pfitom dlouhodobé onkologicke

vysledky jsou stejné jako u konvenéniho pfistupu [15-27].

Od pocatku 21. stoleti se v kolorektalni chirurgii pfi operacich pro karcinom rekta vice
etabluje i operace asistovana robotem. VyuzZiva miniinvazivitu laparoskopického
pristupu a dale zdokonaluje operacni techniku pouzivanim kloubovych rotacnich
nastroji napodobujicich pohyby ruky, ¢imz pred¢i rigidni operacni nastroje pouzivané
pfi laparoskopickém pfistupu. V oblasti malé panve tak Ize dosahnout vétsi preciznosti
v disekci tkani a u lokalné pokrocilych tumorl rekta je i vy$Si podil negativniho
cirkumferentniho resekéniho okraje. Je tak tomu pravé pro vySe zminénou rigiditu
laparoskopickych nastroji, které nemusi dosahnout dostatec¢né lateralné pfi Uzkém
panevnim vchodu zejména u muzl u tumoru rekta s lateralni progresi. Robotické
nastroje naproti tomu pro svou flexibilitu jsou schopné dosahnout i za tuto hranici. Do

jisté miry je s robotickymi nastroji mozné dosahnout ,za roh® pfi vizualni kontrole.
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Nevyhodami je delSi operacni Cas vykonu, vySSi pofizovaci cena a vysSSi cena
instrumentd [27-36].

V poslednich deseti letech se vice pouziva i kombinovany transanalni pfistup. Bud
transanalni miniinvazivni chirurgie (TAMIS) nebo transanalni totalni mezorektalni excize
(TaTME). TAMIS vznikl z mysSlenky transanalni endoskopické mikrochirurgie (TEM),
kterou v 80. letech 20. stoleti propagoval zejména Dr. Buess [37-39]. TAMIS tak v sobé
zahrnuje miniinvazivni transanalni pfistup, a pro zdokonaleni vykonu i operaci z
jednoho portu. TAMIS je indikovan u €asnych karcinomu rekta, které jiz nelze odstranit
endoskopickym pfistupem, ale zaroven jeSté snesou kritéria pro moznou lokalni excizi.
To je dobfe nebo stfedné diferencovany adenokarcinom T1 do velikosti 3 cm v priméru
bez prokazané lymfadenopatie (G-T1NOMO) [40-41]. Ve zvlaStnich pfipadech lze
provést i excizi T2 tumoru ve spojeni s neoadjuvantni chemoterapii, nebo
chemoradioterapii [42-48]. Zakrok se provadi tak, ze do rekta se zavede specialni
plastovy retraktor, ktery je pfed anem zajiStén specialnim klobouckem. Pfes néj se pak
do rekta zavedou laparoskopické nastroje vCetné laparoskopické optiky a pfi souCasné
insuflaci CO2 do rekta se provede lokalni excize jeho stény v celé tloustce v misté

tumoru a defekt se pak uzavie stehem.

TaTME — transanalni totalni mesorektalni excize pouziva stejnou techniku jako TAMIS,
ale vykon je indikovany jiz pro vSechna stadia karcinomU rekta. Po zavedeni retraktoru
se oralné nad retraktorem, ale v bezpecné vzdalenosti pod tumorem, to znamena
minimalné 2 cm, nalozi cirkularni steh. Poté se provede pferuseni rekta aboralné pod
cirkularnim stehem a pokraCuje se smérem do oblasti panve v avaskularni vrstvé
ventralné pred presakralni Waldeyerovou fascii. Tak se provede totalni mezorektalni
excize. Druhy operacni tym pak provadi mobilizaci lienalni flexury a ¢ast disekce v
oblasti malé panve z laparoskopického pfistupu. Vyhodou tohoto pfistupu je vizualni
kontrola resekCniho okraje v oblasti rekta a potencialné nizsi riziko dehiscenci
anastomodz, protoZe odpada pouZiti linearniho stapleru k pferuseni rekta. Zaroven je
TaTME favorizované pro nizsi procento pozitivniho cirkumferentniho okraje ve srovnani
s laparoskopickou chirurgii [49-53]. Obé tyto metody vynikaji svou miniinvazivitou, kdy u
obou metod pacient nemusi podstoupit ani minilaparotomii. DalSi vyhodou je vizualni
kontrola aboralniho resekéniho okraje. Nevyhodou je delSi operacni ¢as a horsi funkcni
vysledky. U konvencniho — otevieného pfistupu nebo u laparoskopického pfistupu se k

preruSeni rekta pouziva linearni stapler. Pouziti stapleru zvlasté u obéznich muzd s
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Uzkou panvi je nékdy obtizné pro omezeny operaéni prostor. Casto je tak nutno pouZzit
vice staplerovych nabojl, coz je taky jednim z rizik dehiscence anastomozy. Pacient s
kolorektalnim karcinomem je typickou ukazkou mezioborové spoluprace. Velky diraz
se klade na pfedoperacni pfipravu pacientu, hlavné po strance nutrice. Primérny vék
operovanych pacientd stoupa a pacienti se zhoubnym nadorem trpi ¢asto malnutrici.
Primérny vék operovanych pacientl se v naSem souboru ve FN Hradec Kralové zvysil
za posledni roky na 69 let. Na pfedoperacCni pfipravé pacienta se kromé chirurga
podileji také gastroenterolog, nutricni terapeut, anesteziolog, internista a onkolog a v
pfipadé pfedoperacni radioterapie také radia¢ni onkolog. Dokonala spoluprace vSech
zainteresovanych oboru vede ke snizeni pooperaCnich komplikaci a pooperacni
umrtnosti. | pfi vysokém véku operovanych pacientl (€asto s mnohymi nemocemi), Ize
zachovat pomér pooperaénich komplikaci pod hranici 25 % a pooperacni umrtnost mezi
1-3 %. Zavadénim dalSich modernich postupl v pédi o pacienta pfed operaci a po ni se
dale zlepSuje kvalita Zivota onkologickych pacientll a snizuje se procento pooperacnich
komplikaci. V perioperaénim obdobi se to tyka zejména CastéjSiho zavadéni ERAS
protokolu (Enhanced Recovery After Surgery) do Kklinické praxe. Jedna se o
predoperaéni pfipravu spocivajici v pre-rehabilitaci, selektivni pfipravé tlustého stfeva,
nutricni optimalizaci, redukci doby hladovéni pfed operacnim zakrokem, dale restrikci
tekutin a udrzovani normotermie v prubéhu operacniho zakroku a pouzivani
analgetickych blokad, ¢asnou vertikalizaci a mobilizaci pacienta z lGzka po vykonu,

redukci podavani opiatl a ¢asny peroralni pfijem po operaci [54-58].

Jednou z nejobavanéjSich pooperacnich komplikaci je dehiscence anastomdzy rekta
vyskytujici se v 3-12 % pfipadul. Incidence dehiscenci u anastoméz oralni tretiny rekta
je mezi 2-4 %. U aboralni tfetiny jejich incidence stoupa a popisuje se u 6-12 % a vice
pFipadu [35,59-60].

Pfi¢in dehiscenci je cela fada a vétSinou se jedna o koincidenci vice faktord. Mezi
nejvyznamnéjSi rizikové faktory patfi muzské pohlavi, koufeni, diabetes mellitus,
obezita, malnutrice, chronicka obstrukéni plicni nemoc, uZivani imunosupresiv,
nedostateCna erudice chirurga, stavy po radioterapii panve a lokalizace nadoru v
aboralni tfetiné rekta. K dehiscenci muze dochazet disledkem technické chyby
operatéra, selhanim staplerové techniky a vlivem ischémie v oblasti anastomézy. K
ischemizaci anastomozy muze dojit pfi poruseni vyzivy pfi izolaci stény tlustého stfeva

a konec€niku nebo v dusledku ischemie pfi povSechné ateroskler6ze, ktera muze
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postihovat i tepny ve splanchnické oblasti. K ischemii mize dojit i v dusledku trombdézy
kapilar v oblasti anastomézy pfi trombofilnim stavu. K poruSe prokrveni v oblasti
anastomoézy mulze dochazet i v perioperatnim obdobi v duisledku hypotenze,
hypertenze nebo hypovolémii pfi vétSi krevni ztraté [61-64]. Dehiscence anastomozy
vyznamnou mirou zvySuje pooperacni letalitu 15,2 % vs. 1,9 % oproti pacientim bez
dehiscence anastomoézy [55]. Malo prozkoumany je vliv objemu podanych infuzi na
stabilitu anastomdzy v perioperaCnim a pooperacnim obdobi [65]. Pfi vétSim objemu
podanych krystaloidl, nebo pfi jejich rychlé aplikaci, Ize pfedpokladat zvétSovani otoku i
v oblasti anastomoézy a tim i poruSeni mikrocirkulace v oblasti anastomdzy. DalSi

z pfi¢in dehiscence mlze byt i ischémie v oblasti anastomézy.

Existuje nékolik mozZnosti monitorovani tkanové perfuze v pfedoperacnim,
perioperacnim a pooperacnim obdobi, které byly dosud experimentalné testovany. Pro
mikrocirkulaci v oblasti tlustého stfeva nebo konecCniku je nejvhodnéjsi a nejpresnéjsi
Laser Doppler Flowmetrie (LDF) [66]. Mezi dalSi metody se fadi Sidestream Dark Field
Imaging (SDFI), ktera vychazi z ortogonalniho polarizacniho spektralniho zobrazovani,
a intestinalni mikrodialyza [67-68]. Nelze opominout ani makrohemodynamické a
laboratorni ukazatele tkanové perfuze. Systematické méfeni mikrocirkulace tlustého
stfeva nebo konec€niku nebylo zatim popsano u velkého laboratorniho zvifete ani
v humanni mediciné. Jsou ojedinélé prace, které popisuji méfeni prokrveni pomoci LDF
u pacientld po transplantaci tenkého stfeva a/nebo u nekréz levé poloviny tlustého
stfeva po resekcénich vykonech [66-67]. LDF je neinvazivni diagnosticka metoda méreni
prokrveni tkani. Princip techniky je zaloZzen na méfreni Dopplerovského signalu pohybu
erytrocytl na svitici koherentni svétlo. Sonda zaznamenava tok, rychlost a koncentraci
pohybujicich se cervenych krvinek. Ty jsou extrahovany z vykonového spektra
z fotografického proudu kolisanim, vyrobenym odrazenym diodovym iluminatorovym
fotodetektorem. Jsou dva typy méfeni perfuze v praxi, monitorovani laserové
dopplerovské perfuze (LDPM) a zobrazeni laserové dopplerovské perfuze (LDPI) [71].

LDF maze méfit mikrocirkulaci tkané a zmény perfuze v realném Case.
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3. CHIRURGICKA ANATOMIE KONECNIKU

Cilem teoretické Casti této prace bylo shrnout sou€asné poznatky nutné pro spravné
provedeni resekce rekta, zejména detailni anatomicky obraz vcCetné cévniho a
nervoveho zasobeni a ukazat znaCnou variabilitu anatomickych struktur, dale také

odliSnosti u Clovéka a experimentalniho zvifete.

Konecnik tvofi aboralni cCast travici trubice. Funkci koneCniku je udrzet stolici a
vyprazdnit ji. Kone¢nik je mozno z anatomického i funk&niho hlediska rozdélit na dvé

¢asti — analni (pars analis recti) a panevni (pars pelvina recti).

Analni Cast rekta tvofi kanal asi 3-5 cm dlouhy, probihajici Sikmo od analniho otvoru
nahoru a dopfedu az po panevni dno tvofené svaly - levatory. V anorektalni linii se
ohyba dorzalné v uhlu pfiblizné 80 stupili a pfechazi do rektalni ampuly. Analni kanal
je obklopen svéradi anu - hovofime o tzv. chirurgickém analnim kanalu. OdliSuje se od
tzv. anatomického analniho kanalu, ktery je dlouhy jen asi 2 cm a saha od analniho usti
po dentalni linii. Dentalni linie je nepravidelna linie zubovitého tvaru, tvofena fasami
pulmésicniho tvaru (valvulae anales), které spojuji distalné okraje podélnych sloupcl
sliznice (columnae Morgagni). Do dentalni linie Usti vyvody kone&nikovych Zlaz (cryptae
anales). Svalova vrstva okolo analni Casti rekta se sklada ze ftfi vrstev — zevniho
kone¢nikového svérate — EAS (musculus ani externus), vnitfniho konecnikového
svérate — IAS (musculus ani internus) a puborektalni klicky - MP (musculus
puborectalis). Zevni konecnikovy svéraC je pficné pruhovany sval, vali ovlivnitelny a
sklada se ze tfi Casti. Podkozni (pars subcutanea), povrchova (pars superficialis) a
hluboka &ast (pars profunda). Vnitfni konecnikovy svérac je hladky sval, a tak neni vali
ovlivnitelny. Vnitini svéraC je distalni zesilena cirkularni ¢ast hladké svaloviny stfevni
stény, Siroka asi 5 mm a vysoka asi 3 cm, ktera konci asi 2 cm nad analnim ustim. V
dentalni linii a od zevniho konecnikového svéraCe je oddéleny intersfinkterickym
sulkusem. Trvale zvySeny tonus vnitfniho svérae uzavira analni kanal. Pfi naplnéni
ampuly rekta a presahnuti urCitého tlaku se reflektoricky uvolfiuje. Stolice je pak
zadrzovana jen vuli ovladatelnym zevnim svéraCem, ktery se po presahnuti urcitého
tlaku rovnéz uvolnuje. Zevni svéraC ma tedy dvé funkce, a to trvaly uzavér analniho
kanalu v obdobi klidu a jeho relaxaci pfi defekaci. Puborektalni klicka se rovnéz podili

na uzaveérovém mechanizmu konec¢niku. Tento sval nevytvafi prstenec, ale obkruzuje
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analni kanal z dorzalni strany a ventralné se upina na stydkou kost. Svym tahem vytvari
v anorektalni linii 80° uhel dulezity pro kontinenci stolice. Nad puborektalni klickou se
nachazeji svaly panevniho dna, které nadzvedavaji panevni dno, udrzuji konecnik ve
spravném postaveni a relaxaci se podileji na spravné defekaci. Patfi sem hlavné
levatory panevniho dna — MLA (mm. levatori ani), které se skladaji z transverzalni (pars
transversalis levatori ani) a pficné Casti (pars verticalis levatori ani) a povrchovy pfi¢ny

panevni sval (m. perinei transversus superficialis) (Obrazek ¢&. 1) [71].

ol

cauglal

sacrum

=

dorsal

Obrazek €. 1 Anatomie panevnich svalu
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Legenda k obrazku ¢. 1

EAS Extemal anal sfincter - zevni konecnikovy sfinkter
(také jako ES)

HN Hypogastricky nerv (také jako HGN)

LAM Levator ani muscle (také jako LA)

MR Mesorektum

PPF Parietal pelvic fascia

R Rectum

SCJ Sacrococcygeal junction

SRA Superior rectal artery

U Ureter

Pfevzato ze Stelzner S, Holm T, Moran BJ, et al: Deep Pelvic Anatomy
Revisited for a Description of Crucial Steps in Extralevator
Abdominoperineal Excision for Rectal Cancer. Dis Colon Rectum
2011;54:947-957

Nad panevnim dnem, které je ve vySce asi 4-5 cm od anu, je stfedni a oralni tfetina
rekta fixovana Waldeyerovou nebo presakralni fascii k pfedni ploSe kfizové Kkosti.
Presakralni fascie pak distalnim smérem pfechazi do anokokcygealniho ligamenta -

ACL, které fixuje rektum nad vnitfinim svéracem ke kostr¢i (Obrazek €. 2-4) [72].
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Obrazek €. 2 Anokokcygealni ligamentum (vyznaéeno ¢ervené)

Legenda k obrazku ¢&. 2

CO Coccyx

EAS E)g)ernal anal sfincter - zevni konecnikovy sfinkter (také jako
IAS Internal anal sfincter - vnitfni konecnikovy sfinkter

LA Levator ani muscle (také jako LAM)

MR Mesorektum

Pfevzato z Kinugasa Y, Arakawa T, Abe S, et al: Anatomical
Reevaluation of the Anococcygeal Ligament and Its Surgical
Relevance. Dis Colon Rectum 2011;54:232-237
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Obrazek €. 3 Organy malé panve a ACL

Legenda k obréazku ¢&. 3

MR Mesorektum
HGN Hypogastricky nerv (také jako HN)
CIA Arteria illiaca communis - spolecna ilicka tepna (také jako AIC)

Pfevzato z Kinugasa Y, Arakawa T, Abe S, et al: Anatomical Reevaluation of the
Anococcygeal Ligament and Its Surgical Relevance. Dis Colon Rectum 2011;54: 232-
237
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Obrazek €. 4 Anokokcygeéli ligamentum pfi péédu z pér]Ve

Legenda k obrézku ¢&. 4

ACL Anokokcygealni ligamentum

Co Coccyx

LA Levator ani muscle (také jako LAM)
PX Pelvic plexus

MR Mesorektum

Pfevzato z Kinugasa Y, Arakawa T, Abe S, et al: Anatomical Reevaluation of the
Anococcygeal Ligament and Its Surgical Relevance. Dis Colon Rectum 2011;54: 232-
237
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Stfedni a ordlni tfetina rekta je kryta peritoneem. Visceralni peritoneum u muzi
pfechazi na mocovy méchyf a tvori rektovesikalni exkavaci (Obrazek €. 3) [72]. U Zen
pfechazi na délohu a dal na mocovy méchyf. Mezi rektem a délohou vytvari
rektouterinni exkavaci (Douglastv prostor). Distalnim smérem pod Douglasovym
prostorem extraperitonealné je rektum u muzl kryto tenkou fascii — Denonvilliersova
fascie DVF (Obrazek €. 5) [73], ktera oddéluje pfedni sténu konecéniku od prostaty a
semennych vackda. U Zen je ventralni sténa konecniku oddélena od pochvy

rektovaginalnim septem, které nema jasnou anatomickou strukturu.

Dorzalni strana konec¢niku ve stfedni a oralni tfetiné je obalena mezorektem — tukovym
télesem MR (Obrazek &. 1-3), ve kterém se nachazi cévni zasobeni konecniku a
lymfaticka pleten s lymfatickymi uzlinami. Ve stfedni tfetiné rekta pod peritonealni fasou
az po svalové panevni dno obaluje mezorektum konecnik i z ventralni a lateraini strany.
V oralni tfetiné pfechazi mezorektum v urovni promontoria do mezokola. Mezorektum
dorzalné naléha na presakralni Waldeyerovu fascii, ktera oralnim smérem nad
promontoriem pfechazi do Toldtovy fascie, ktera kryje retroperitonealni organy. Mezi
mezorektem a presakralni fascii se nachazeji nervové struktury — pravy a levy
hypogastricky nerv - HN, ktery vychazi z oblasti horniho hypogastrického plexu, jenz je
ulozen distalné pod bifurkaci aorty. Oba hypogastrické nervy probihaji po dorzolateralni
sténé rekta do dolniho hypogastrického plexu, ktery je ulozen tésné nad panevnim
dnem [74]. Do dolniho hypogastrického plexu se sbihaji i erigentni sakralni nervy z
dorzalni strany od kfizové kosti a pronikaji presakralni fascii (Obrazky ¢. 1, 3-8). Z
proximalni strany do dolniho hypogastrického plexu vbihaji jiz zminéné hypogastricke
nervy. Ventralné z dolniho hypogastrického plexu vychazeji nervova viakna k prostaté,
hrdlu mo€ového méchyre a k penisu u muzl a k pochvé a hrdlu mocového méchyre u

zen.
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Obrazek ¢. 5 Denonvilliersova fascie

Legenda k obrézku ¢&. 5

B Bladder (moc¢ovy méchyr)

C Coccyx (také jako CO)

DVF Denonvilliersova fascie

CIA 275#3 illiaca communis - spolecna ilicka tepna (také jako
HGN Hypogastricky nerv (také jako HN)

1A Arteria illiaca interna - vnitfni ilicka tepna (také jako All)
MR Mesorektum

P Prostata

PR Puborektaini klicka

R Rectum

Sv Semenné vacky

Pfevzato z Kinugasa Y, Murakami G, Uchimoto K, et al: Operating
Behind Denonvilliers’ Fascia for Reliable Preservation of Urogenital

Autonomic Nerves in Total Mesorectal Excision: A Histologic Study
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Using Cadaveric Specimens, Including a Surgical Experiment Using
Fresh Cadaveric Models. Dis Colon Rectum 2006,49:1024—1032

WGLTC Median sacral
blfﬂr{;atlén « ! artery

Right q‘)mmon el ] Lgftﬂ_f.:vbmmon
IF: ?eartery ) 23 ilidc artery

S N L&t
testicular

Loft vessels

. Lureter
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hypogastric
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Obrazek ¢. 6 Prabéh hypogastrickych nervu pri pohledu z panve

Pfevzato z Acar HI, Kuzu MA: Perineal and Pelvic Anatomy of Extralevator
Abdominoperineal Excision for Rectal Cancer: Cadaveric Dissection. Dis Colon Rectum
2011;54:1179—-1183
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sacrum

dorsal

Obrazek €. 7 Nervové struktury v urovni dolniho hypogastrického plexu
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Legenda k obrazku ¢. 7

HN Hypogastricky nerv (také jako HGN)
A Arteria illiaca interna - vnitfni ilicka tepna (také jako All)
MR Mesorektum

NVB Neurovascular bundle

P Prostata

PB Perineal body

PPF Parietal pelvic fascia

PSN Pelvic splanchnic nerves

Sv Semenné vacky

U Ureter

UB Urine bladder - mo&ovy méchyr

VD Vas deferens

Prevzato ze Stelzner S, Holm T, Moran BJ, et al: Deep Pelvic Anatomy Revisited for a
Description of Crucial Steps in Extralevator Abdominoperineal Excision for Rectal
Cancer. Dis Colon Rectum 2011;54:947-957
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Obrazek €. 8 Dolni hypogastricky plexus
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Legenda k obrazku ¢&. 8

CIA
CcIv
HN
MR
MSV
FD
PP
PPF
PSF
PSN
S
SHP

Arteria illiaca communis - spolecna ilicka tepna (také jako AIC)
Vena illiaca communis - spole¢na ilicka Zila (také jako VIC)
Hypogastricky nerv (také jako HGN)

Mesorektum

Median sacral vessels

Prostata

Panevni plexus

Parietal pelvic fascia

Presakralni fascie

Pelvic splanchnic nerves

Sacrum

Superior hypogastric plexus - horni hypogastricky plexus

Prevzato ze Stelzner S, Holm T, Moran BJ, et al: Deep Pelvic Anatomy Reuvisited for a

Description of Crucial Steps in Extralevator Abdominoperineal Excision for Rectal
Cancer. Dis Colon Rectum 2011,;54:947-957
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Parasakralné distalnim smérem vybihaji vlakna pudendalnich nervl a perinealnich

nervy, které inervuji zevni a vnitini kone¢nikovy svéra¢ (Obrazek €. 9) [71].

!

udal

Obrazek €. 9 Pudendalni a perinealni nervy
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Legenda k obrazku ¢&. 9
C Coccyx (také jako CO)
External anal sfincter - zevni konecnikovy

EAS sfinkter (také jako ES)

GM Gluteus maximus muscle

IRN Inferior rectal nerves

LAM Levator ani muscle

PDN Penile dorsal nerve

PEN Nervus perinealis - perinealni nerv
PNMTL Pudendal nerve motoric terminal latency
STL Sacrotuberal ligament

STPM Superficial transverse perineal muscle

Pfevzato ze Stelzner S, Holm T, Moran BJ, et al: Deep
Pelvic Anatomy Revisited for a Description of Crucial
Steps in Extralevator Abdominoperineal Excision for
Rectal Cancer. Dis Colon Rectum 2011;54:947-957

PoruSeni nékteré z nervovych struktur v rizné vysi ma konkrétni dopad na funkci
konecniku. Ddkladna znalost anatomickych poméra v oblasti malé panve je nezbytna
pro pochopeni topografické anatomie u operaci pro karcinom konecniku a je nezbytna
pro zvoleni spravné operacni taktiky a pro dostateCnou radikalitu operace u zhoubnych

nadord konecniku.

Konecnik se déli na tfi ¢asti — aboralni, nékdy také nazyvanou distalni tfetina rekta,
stfedni tfetinu a oralni, nebo taky proximalni tretinu rekta. Z anatomického hlediska je
rektum rozdéleno po 5 cm. Distalni tfetina je od analniho usti do 5 cm od analniho
otvoru, stfedni je od 5 do 10 cm a proximalni je od 10 do 15 cm. Z chirurgického
hlediska je spravnéjSi rozdéleni na tretiny, kdy distalni tfetina rekta je od dentalni linie,
t. od 2 cm od analniho otvoru do 5 cm, tj. po panevni dno. Tato C¢ast se nachazi
extraperitonealné a pod panevnim dnem. Stfedni tfetina rekta je od 5 cm do 12 cm a
nachazi se zde hlavni ¢ast mezorekta. Proximalni tfetina rekta je od 12 do 18 cm a je
kompletné intraperitonealné. Toto rozdéleni je pfesnéjSi a ,jasnéjsi“ pro ureni spravné

operacni taktiky u karcinomu rekta.
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3.1. Cévni zasobeni koneéniku a levé poloviny tlustého streva

Cévni zasobeni levé poloviny tlustého stfeva a konecniku pochazi z povodi dolni
mezenterické tepny - AMI (a. mesenterica inferior). Z AMI odstupuji leva kolicka tepna
(a. colica sinistra), horni rektalni tepna (a. rectalis superior) ARS a sigmoidealni tepna
(aa. sigmoideales) v poradi, jak je uvedeno. Leva kolicka tepna odstupuje z AMI pod
ostrym uhlem pfivracenym ke sténé stfeva. Tvar uhlu muze pfipominat orli zobak. Leva
kolicka tepna mize mit i samostatny odstup pfimo z aorty, nebo mize byt zdvojena s
jednim odstupem z AMI a druhym pfimym odstupem z aorty.

Kolateralni obéh mezi povodim horni a dolni mezenterické tepny zajistuje dostatecné
cévni zasobeni v pfipadech, kdy jedna tepna nebo vice odstupl mezenterialnich tepen
jsou stenotické, okludované nebo podvazané po chirurgickych zakrocich. Existuji dvé
arkady, které spojuji zasobeni levé poloviny tlustého stfeva s pficnym tracnikem,
respektive s pravou polovinou tlustého stfeva. Jedna se o Drummondovu arkadu, ktera
je lokalizovana v oblasti slezinného ohbi tlustého stfeva a propojuje kolateralnim
feCistém levou kolickou tepnu a medialni kolickou tepnu. Arkada se nachazi blizko
stény stfeva a jedna se o prvni arkadu smérem od stfevni stény. DalSi arkadou je
Riolaniho arkada, ktera je lokalizovana vice medialné a nékdy se nachazi i tésné za
dolni mezenterickou zilou [75]. Vedou se diskuze, zda se jedna o arkadu nebo o
samostatnou tepnu. VétSina autoru se spiSe priklani k tomu, Zze se jedna o nekonstantni
tepnu, vychazejici z levé kolické tepny, a nazyva se meandrujici tepna, nebo
Moskowitzova tepna [76]. DalSi arkada muze byt tvofena intermezenterickou akcesorni
arkadou AIA [77]. Ta mulze spojovat medialni a levou kolickou tepnu jesté vice
medialné od Riolaniho arkady, jedna se tedy v poradi o tfeti arkadu (Obrazek ¢&. 10).
Pfima komunikace mezi levostrannou kolickou tepnou a medialni kolickou tepnou je asi

u 60 % - 95 % populace a jeji prubéh je znacné variabilni. [75-77].
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Obrazek ¢.

10 Cévni zasobeni levé poloviny tlustého streva

intermezentericka akcesorni arkada — vasograficky nalez

Legenda k obrazku ¢. 10

ACM
ACS

AlA

AMH
AMI
AMS

Arteria colica media - medialni kolicka tepna

Arteria colica sinistra - leva kolicka tepna

Arcada intermesenterica accesoria - intermezentericka
akcesorni arkada

Anastomosis magna Halleri
Arteria mesenterica inferior - doini mezentericka tepna
Arteria mesenterica superior

Pfevzato z Kachlik D, Bafa V: Macroscopic and microscopic

intermesenteric communications. Biomed Pap Med Fac Univ Palacky
Olomouc Czech Repub. 2006,150(1):121-124
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Cévni zasobeni konecniku je zajiSténo prostfednictvim vétvi horni rektalni tepny (arteria
rectalis superior) ARS, stfedni rektalni tepny (arteria rectalis media) ARM, ktera neni

konstantni, a dolni rektalni tepny (arteria rectalis inferior) ARI.

ARS je koncovou vétvi AMI a zakonc€uje svij prabéh ve vnitfnich hemoroidalnich
plexech svymi tfemi hlavnimi koncovymi vétvemi, dvéma vpravo a jednou vlevo. MensSi

vétvicky jdou cirkularné v hemoroidalnich plexech v poctu 6-12.

ARM jsou paroveé vétve vnitini ilické tepny (AIC), ktera je nekonstantni a zasobuje

stfedni ¢ast konecniku.

ARI jsou vétvemi vnitfni pudendalni tepny (arteria pudenda interna), bézi Alcockovym

kanalem a zasobuiji distalni tfetinu rekta, kone¢nikové svérace a analni kanal.

Vendzni drenaz rekta vytvari bohaté Zilni pletené, které usti do vén doprovazejici
stejnojmenné artérie. Horni rektalni Zila (vena rectalis superior — VRS) usti do dolni
mezenterické Zily (vena mesenterica inferior — VMI) a dale pak do portalni Zily (vena
portae). Stfedni a dolni rektalni zily (venae rectales mediae, venae rectales inferiores)
usti do vnitini pudendalni zily (vena pudenda interna) a dale pfes vnitfni ilickou zilu
(vena iliaca interna — VII) drénuji krev do dolni duté Zily (vena cava inferior). | zde plati,
Ze dikladna znalost cévni anatomie v€etné moznych cévnich anomalii je nezbytna pro
ureni rozsahu a spravné provedeni resekce rekta a maximalni redukci rizika

pooperacnich komplikaci, zejména stfevni ischemie.

3.1.1. Anatomie a cévni zasobeni tlustého streva prasete

Anatomie tlustého stfeva prasete ma jisté odliSnosti od anatomie tlustého stfeva u
Clovéka. Tenké a tlusté stfevo prasete méfi priblizné patnactinasobek délky téla prasete
[118]. Tenké stfevo je ulozeno v pravé poloviné bfidni dutiny. Tlusté stfevo — cékum,
vzestupny tracnik, pficny tracnik a oralni ¢ast sestupného tracniku je ulozeno v levém
hornim kvadrantu bfisni dutiny ve vertikalnich spiralach. Tento usek se oznacuje i jako
spiralni kolon. Cékum ma tfi podélné tenie, spiralni kolon obsahuje pouze dvé tenie. Ze
spiralniho kolon pak vystupuje aboralni ¢ast sestupného traéniku a napojuje se na delSi
rektalni ¢ast. Cévni struktury v dutiné bfiSni se déli na pfedni a zadni (na rozdil od
lidské anatomie, kde je cévni déleni vétSinou na horni a dolni). Tenké stfevo a oralni

Cast tlustého stfeva — cékum je zasobeno pfedni mezenterickou tepnou, odstupujici z
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aorty pod celiakalni artérii. Zbytek tlustého stfeva je Ziven zadni mezenterickou tepnou
odstupujici rovnéz pfimo z aorty. Stejnojmenné Zily pak odvadéji krev z tlustého stfeva
pres portalni feCisté do dolni duté zily. DalSim anatomickym rozdilem je jen velmi fidka
sit arkad v oblasti zavésného aparatu tlustého stfeva na rozdil od humanni anatomie
(Obrazek ¢. 12). Vice arkad je vytvofenych az ve svalové sliznicni vrstvé (lamina

muscularis mucosae).

3.2. Svérac zachovavajici resekéni operace v oblasti konec¢niku

3.2.1. Resekce rekta s totalni mezorektalni excizi

Vykon je indikovany u karcinomd konecniku ve stfedni a aboralni tfetiné, tedy od 3 do
12 cm. Operace se v soucasnosti provadi v 70 % miniinvazivhim zpusobem -
laparoskopicky, roboticky, nebo zpusobem TaTME. Vykon zacina identifikaci cévnich
struktur — AMI, ARS, ACS. Nasledné se provede vysoky nebo nizky podvaz AMI. To
znamena, Ze se AMI prerusi asi 1 cm za odstupem z aorty v pfipadé vysokého
podvazu, nebo se provede az pferuSeni ARS za odstupem z AMI. Neprokazaly se
onkologicky lepsSi vysledky v pfipadé vysokého podvazu AMI [78]. V pfipadé vysokého
podvazu je dokonce vySSi riziko pooperacnich ischemickych komplikaci pfi absenci
kolateralnich arkad spojujici ACM a AMI [79]. Nasledné se mediolateralni disekci
uvolnuje esovita klicka, sestupny tracnik a mobilizuje se slezinné ohbi. Pfi disekci v
oblasti malé panve se postupuje po presakralni fascii distalnim smérem k panevnimu
dnu a dba se na Setrnou disekci mezorekta tak, aby se neporusila mezorektalni fascie.
PoruSenim mezorektalni fascie by mohlo dojit ke kontaminaci oblasti malé panve
malignimi bunkami a tim i k vy$Simu riziku lokoregionalni recidivy. Pfi dalSi disekci se
identifikuji nervové struktury HN a PP. Po dosazeni panevniho dna je tfeba prerusit
lateralné po obou stranach rekta visceralni peritoneum a rektum se uvolfuje z obou
lateralnich stran. Zaroven se preruSuje visceralni peritoneum i pro levou polovinu
tlustého stfeva — pro esovitou klicku tlustého stfeva a pro sestupny tracnik. Nakonec se
provede preruseni visceralniho peritonea ventralné a po Denonvilliersové fascii se
postupuje distalnim smérem az k prostaté. Po kompletni mobilizaci rekta s mezorektem
se rektum ve vzdalenosti asi 4-5 cm od andlniho otvoru (zalezi také na lokalizaci

tumoru) prerusi staplerem, oralné se dokoncCi skeletizace a resekce v oblasti esovité
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klicky. Minilaparotomii vétSinou v levém hypogastriu se resekovana cast tlustého stieva
a kone¢niku odstrani a provede se anastomdéza cirkularnim staplerem, vétSinou
koncem ke konci. Resekci tlustého stfeva je mozné provést i z jiz zmifované
minilaparotomie. Poté se provadi test tésnosti anastomoézy vzduchovou zkouskou, kdy
se oblast malé panve naplni fyziologickym roztokem, do rekta se instiluje vzduch a

sleduje se pfipadny unik bublinek vzduchu z oblasti anastomozy.

3.2.2. Resekce rekta s totalni mezorektalni excizi a koloanalni anastomézou

Operace je indikovana u karcinoml do 5 cm od analniho otvoru v pfipadech, Ze nador
neprorusta do svalu panevniho dna nebo do konecnikovych svéracl. Postup operace je
stejny jako u pfedeslé operace, jen je zde bezpodminecné nutna kompletni mobilizace
lienalni flexury, musi se proveést vysoky podvaz AMI a vysoky podvaz VMI. Po dosazeni
panevniho dna se postupuje jesté dal distalnim smérem az k vnitfnimu kone¢nikovému
sveéraci, prerusuje se anokokcygealni ligamentum. Nasledné se provede pferuseni rekta
vétSinou jiz z transanalniho pfistupu tak, aby resekc¢ni linie byla minimalné 1 cm pod
nadorem. Resekeni linie je tak pod vizualni kontrolou. Postup Ize modifikovat i tak, ze
se v prvni fazi provede nejdfive disekce v oblasti anorekta z perinealniho pfistupu a
nasledné se provede abdominalni disekce. Po dokonCeni disekce a preruseni rekta se
extrahuje resekat transanalné, nebo z laparotomie nebo minilaparotomie v pfipadé
laparoskopického nebo robotického pfistupu. Pak se provede koloanalni anastoméza
rucné Sitd nebo pomoci cirkularniho stapleru. Vykon se vétSinou pojisti protektivni

ileostomii.

3.2.3. Intersfinktericka resekce rekta

Vykon je indikovan u pacientu s karcinomem konecniku, ktery prorista do vnitiniho
konecnikového svéraCe, ale neprorlstd do svall dna panevniho a do zevniho
koneénikového svérace. Kontraindikaci vykonu je také nizka diferenciace nadoru a
mucindzni typ nadoru. Postup operace je stejny jako u resekce rekta s koloanalni
anastomoézou s tim rozdilem, Ze se u této operace provede i ¢asteCna nebo kompletni
resekce vnitfniho sfinkteru v misté nadoru, tak aby bylo dosazeno i cirkumferentniho

negativniho resekéniho okraje (Obrazek €. 11) [80]. Anastomb6za se provadi ruéné a i
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zde se provadi standardné protektivni ileostomie. Jak resekce rekta s koloanalni
anastomozou, tak i intersfinkterickd resekce se provadi v drtivée vétSiné
laparoskopickym nebo robotem asistovanym pfistupem. Muze se provést i metodou
TaTME. Operace ma i pres poruseni vnitfniho konecénikového sfinkteru uspokojivé
funkéni vysledky se zachovanou dobrou kvalitu Zivota. Nicméné vétSina pacientl ma
jisty stupen inkontinence, zejména pro plyny a fidkou stolici. Je nutno Fict, Ze prvofadym
cilem je dostate¢na onkologicka radikalita operace, a ne zachovani sfinkterového

aparatu za kazdou cenu [80,81].

Anal verge

Obrazek ¢. 11 Schéma resekéni linie u intersfinkterické resekce rekta

Legenda k obrazku ¢. 11

PR Puborektalni klicka
External anal sphincter - zevni koneénikovy sfinkter (také jako
ES EAS)
IS Internal anal sphincter - vnitini koneénikovy sfinkter (také jako
IAS)

Pfevzato z Bretagnol F, Rullier E, Laurent Ch et al: Comparison of

Functional Results and Quality of Life Between Intersphincteric Resection
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and Conventional Coloanal Anastomosis for Low Rectal Cancer. Dis Colon
Rectum 2004;47:832—838

3.2.4. Resekce rekta s parcialni mezorektalni excizi

Je indikovana u pacientd s karcinomem rekta od 12 do 18 cm, kdy neni nutné provést
totalni mezorektalni excizi. Postup je podobny jako u resekci rekta s totalni
mezorektalni excizi s tim rozdilem, ze zde neni nutny vysoky podvaz AMI. Mezorektum
se prerusuje 2-5 cm pod nadorem a po preruseni rekta ve stredni tfetiné je provedena
staplerova anastomoza. Protektivni ileostomie se zde provadi jen vyjimecné, vétSinou

v pfipadé intraoperacnich komplikaci.
3.2.5. DalSi operaéni vykony pro karcinom rekta

Mezi dalSi operacni vykony pro karcinom rekta patfi jiz vySe zminované lokalni excize
pro Casné tumory a takzvané amputacni vykony. Amputacni vykony — spravné
abdominoperinedlni excize rekta, se provadéji v pfipadé tumoru infiltrujicich zevni
konec¢nikovy svéraC€, nebo svaly panevniho dna. Rovnéz se provadi u pacientd s jiz
prokazanou inkontinenci stolice a v pfipadé vysokeho rizika vzniku dehiscence
anastomoézy. Mduaze se provést klasicka® abdominoperinealni excize rekta
s odstranénim vnitfniho i zevniho konecénikového sfinkteru s ponechanim svall
panevniho dna nebo intersfinktericka abdominoperinealni excize rekta s ponechanim
zevniho sfinkteru — je zde nizSi riziko ranné infekce a dlouhodobé se hojiciho sinu. PFi
pokrocCilych tumorech s infiltraci svall panevniho dna se provadi extralevatorova
abdominoperinealni excize rekta, pfi které se odstranuji i svaly panevniho dna.
V pripadé infiltrace jinych panevnich organl se pak provadi panevni exenterace, a to
kompletni s odstranénim vSech organud v oblasti panve, nebo d¢asteCna — zadni
s odstranénim délohy, popfipadé i pochvy, nebo s odstranénim prostaty. Tyto operacni
zakroky nejsou detailnéji popsany, protoze se pfi nich neprovadi kolo-rektalni

anastomoza a nehrozi tudiz vznik dehiscence anastomozy.
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3.3. Dehiscence anastomoz v oblasti konecniku

Jednou z nejobavanéjSich pooperacnich komplikaci je dehiscence anastomdzy v oblasti
rekta. Dehiscence anastoméz po resekcich tlustého stfeva a konecniku se pohybuje
vrozmezi 3-12 % [35,59-60]. Vyrazné se liSi procento dehiscenci dle lokalizace
anastomozy [82,83]. V oblasti rekta to je 3-12 % a nejvySSi procento dehiscenci
anastomo6z je v abordlni a stfedni tfetiné rekta, 6-12 % i vice. Rizikové faktory
dehiscence anastomézy byly zminény dfive. V této praci jsme se zaméfili na vliv
objemu podanych infuzi na stabilitu anastomézy v perioperacnim a pooperacnim
obdobi. PFfi vétsim objemu krystaloidd nebo pfi jejich rychlé aplikaci Ize prfedpokladat

otok i v oblasti anastomdzy a tim i poruSeni mikrocirkulace v ni [65].

3.4. Klinické priznaky pfi dehiscencich anastoméz v oblasti

konecniku

Klinické pfiznaky se odvijeji od velikosti dehiscence anastomo6zy a od miry kontaminace
dutiny bfiSni a oblasti malé panve stfevnim obsahem. MuzZe se jednat o zcela
asymptomaticky prabéh az po rozvoj tézkého septického stavu s multiorganovym
selhanim a ohrozenim zivota. Dehiscence se podle velikosti a podle klinickych pfiznak

déli do tfech skupin:

la  asymptomaticky prub&h nebo jen minimaini pfiznaky, které lze zvladnout

konzervativnim zpusobem a antibiotickou terapii;

Ib  minimalni pfiznaky — Ize zvladnout konzervativhim zpusobem, antibiotickou

terapii a lokalni terapii;
Ic  septicky stav — vyZaduje reoperaci.

Skupina la se muize projevovat mirnymi bolestmi nebo tlaky v oblasti konecniku,
nucenim na stolici a krvavym nebo svétlym vytokem z koneéniku. Dale jsou pfitomny
subfebrilie, nechutenstvi, pasivnéjsi vertikalizace. Laboratorné jsou elevovany zanétlivé
markery, C-reaktivni protein (CRP), leukocytéza, prokalcitonin. Dehiscence

anastomozy stupné la je u rozsahu dehiscenci do 1 cm.
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Skupina Ib je u pacientl s dehiscenci od 1 cm po dehiscenci asi do poloviny obvodu
anastomozy. Projevuje se vyraznéjSimi, trvalymi bolestmi v oblasti konecniku,
zvyraznujicimi se pred defekaci nebo po ni. Stolice je vétSinou prajmovita s pfimeési
krve, jsou pfitomny subfebrilie az febrilie, Casto i se septickymi Spi¢kami. BfiSni nalez pfi
fyzikalnim vySetfeni je i zde vétSinou negativni, bez znamek peritonealniho drazdéni.
Muze byt pfitomna stfevni paralyza. Laboratorné jsou vyraznéji vyjadifeny znamky

zanétu nez u stupné la.

Stupen Ic je v pfipadé vétSi dehiscence anastomo6zy nebo kompletniho rozvolnéni
anastomozy, navic v pfipadech, kdy nebyla provedena protektivni ileostomie, takze
dochazi ke kontaminaci bfiSni dutiny a panve sterkoralnim obsahem a rozvojem

septického Soku.

Nutno zminit, Ze provedeni protektivni ileostomie mize zmirnit septické pfiznaky, ale

nezabrani vzniku dehiscence anastomozy.

3.5. Diagnostika dehiscenci

Prikaz dehiscence a ur€eni rozsahu dehiscence se provadi kombinaci riznych
vySetfovacich algoritmld. Na mozZnou dehiscenci anastomdézy nas upozorni jiz vyse
zmifiované klinické pfiznaky, elevované zanétlivé markery CRP, prokalcitonin,
leukocytoza a klinické vySetfeni. PFi vySetfeni ,per rectum® muzeme zjistit defekt v
oblasti anastomézy, pfipadné jen nerovnost v ni, ktera je rovnéZz suspektni pro
dehiscenci. Nasledné je indikovano CT vySetfeni bficha a malé panve, které mize
zobrazit rozsah postizeni, popfipadé mnozstvi volného plynu nebo volné tekutiny v
dutiné bfiSni a absces v okoli anastomézy. Verifikace dehiscence anastomézy se
provadi endoskopicky, kdy se flexibilnim endoskopem objasni rozsah dehiscence,
zhodnoti se oralni a aboralni ¢ast anastomdzy z pohledu vitality a upfesni se a
zdokumentuje velikost defektu v oblasti anastomézy. Endoskopicky se provede i
Caste€ny debridement oblasti dehiscentni anastomdzy a mize se odsat nekroticka tkan
a purulentni obsah z presakralni dutiny. Velikost presakralni dutiny (v pfipadé
dehiscenci na dorzalni strané) se hodnoti irrigografii vodnym roztokem, nebo CT
vySetfenim s podanim kontrastni latky ,per rectum®. Na irrigografii nebo CT vySetfeni se
pfesné zméri velikost dutiny a jeji rozsah. Dle velikosti dehiscence a objemu presakralni
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dutiny je volena i dalSi terapie. Proto je stanoveni rozsahu dehiscence anastomozy a

objemu presakralni dutiny dualezité z hlediska dalSiho terapeutického postupu.

3.6. Moznosti lécby dehiscenci

Lécba pacientll s dehiscenci v oblasti kolorektalni anastomézy zavisi na nékolika
faktorech, zejména na celkovém stavu pacienta, véku, pfidruzenych onemocnénich,
pfedchozi anamnéze, uzivani imunosupresiv, zejména kortikoidl, a celkové aktivité

pacienta. Obecné Ize stanovit terapeuticky postup i na zakladé stupné dehiscence.

U pacientd s dehiscenci kolo-rektalni anastomézy stupné la Ize postupovat
konzervativné, administraci antibiotické terapie parenteralné, nasledné v peroralni

formé a lokalni terapie antiseptickymi nalevy.

U pacientl s dehiscenci kolo-rektalni anastomézy stupné Ib by se mélo postupovat jiz
vice invazivné. Opét by méla byt zahajena parenteralni antibioticka terapie a lokalni
léCba, ktera spocCiva v endoskopickém zavedeni Endosponge systému. Endosponge je
porézni houbovity material, napojeny na podtlakovy systém. Po verifikaci dehiscence pfi
CT a koloskopii se zobrazi velikosti a pribéh dutiny. Nasledné se Endosponge pfipravi
do pozadované velikosti a rozmeéru a specialnim zavadéfem se endoskopicky zavede
do pararektalni — vétSinou presakralni dutiny skrz defekt v oblasti anastomézy.
Endosponge odsava nekroticky material a hnisavy sekret a zarovern podporuje tvorbu
granulaci v pararektalnim sinusu. Endosponge je nutné vymérovat kazdé 2-3 dny.
Doba terapie trva vétSinou od dvou tydnU do nékolika tydnl az mésict. Po vzniku
dostate€né granulacni tkané je mozné se pokusit o uzavér defektu stehy, nebo se sinus
ponecha bez oSetfeni. V dalS§im prubéhu jiz nedini zadné septické komplikace, ale
pfispiva vyraznou mirou ke zhor$eni funkénich vysledkl( po resekcich rekta, zejména

urgenci a inkontinenci stolice.

U pacientl s dehiscenci stupné Ic se vétSinou musi postupovat aktivnéji. Celkovy stav
pacienta si vétSinou vyzaduje akutni operacni vykon s odpojenim Kkolo-rektalni
anastomozy, konstrukci terminalni kolostomie a pokusem o slepy uzavér pahylu rekta,
nebo alespofi o drenaz v oblasti malé panve. SpiSe vzacné Ize postupovat lokalnim
oSetfenim mista dehiscence, dukladnou lavazi tlustého stfeva ,on table“ a vyvedenim

protektivni ileostomie, pokud jesté nebyla protektivni ileostomie vyvedena.
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3.7. Funkéni vysledky po dehiscencich anastoméz v oblasti rekta

U pacientd po resekcich rekta se mohou po operacich dostavit funkéni poruchy
vyprazdnovani stolice, moce, sexualni dysfunkce a zhorSeni celkové kvality Zivota i
v pfipadech, Ze nedojde k dehiscenci kolorektalni anastomézy. Samoziejmé
v pfipadech po dehiscencich anastomoéz je inkontinence stolice, ale €asto i modi,
mnohem &astéjSi. Pro sledovani kvality Zivota u pacientl po operacich pro kolorektalni
karcinom se pouziva skorovaci schéma Quality of Life Questionnaire QLQ C 30 [84,85,
87], QLQ CR 38 a QLQ CR 29 [84,86]. Pro zhodnoceni kvality zivota obecné se
pouziva skérovaci schéma Quality of Life Questionnaire Short Form - QLQ SF 36
[84,87]. Pro posouzeni inkontinence stolice se nejcastéji pouziva skorovaci schéma dle
Wexnera, ale pouzivana jsou i jina schémata dle Vaizey, Douglase, Wonga,
Pescatoriho [88], popfipadé v souCasnosti stale vice pouzivany standardizovany online
kalkulator FISI — Fecal Incontinence Severity Index [89]. Skérovaci schéma pro
inkontinenci stolice musi byt doplnéno i fyzikalnim vySetfenim — anorektalni manometrii,
endoskopii, popfipadé i elektromyografii a PNMTL — pudendal nerve motoric terminal
latency. Velmi Castou funkéni poruchou po dehiscencich je vyznamna urgence na
defekaci hraniCici az s fekalni inkontinenci. Oznacuje se jako poresekéni syndrom —
LARS (low anterior resection syndrome) [90,91]. Po dehiscencich anastoméz v oblasti
rekta se LARS muze objevovat u 50-70 % pacientu. Samoziejmé cCastéjSi je u
pacientd po dehiscenci kolorektalni anastomézy. Syndrom je verifikovan vyplhovanim a

vyhodnocovanim LARS skore formulare.

Pro posouzeni urologickych funkénich poruch se pouziva u muzl IPSS (International

Prostate Symptom Score) [92] a doplnéném uroflowmetrii.

Pro sexualni dysfunkce po operacich v oblasti malé panve se pouzivaji skérovaci
systémy IIEF — 5. verze — International Index of Erectile Function u muzl [93,94] a
FSFI — Female Sexual Function Index [95] u Zen. Sledovani a nasledné l|éCeni
pooperacnich sexualnich dysfunkci u muzli i u zen je i v souCasnosti stale znacné

opomijeno [95-98].
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3.8. Moznosti méreni prokrveni tlustého streva a konec¢niku

Porucha mikrocirkulace muze stat za vyvojem fady zavaznych akutnich syndromu a
onemocnéni, jako jsou systémova zanétova odpovéd organizmu, sepse, multiorganoveé
selhani. Za poslednich 30 let doslo k progresivnimu vyvoji metod pro méfeni tkanove
mikrocirkulace. Na poc¢atku byl objev Warrena Gronera v devadesatych letech 20.
stoleti, ktery vyvinul a zdokonalil metodu polarizacni spektralni analyzy orthogonal
polarization spectral imaging (OPS), puvodné uréenou ke stanoveni po¢tu Cervenych a
bilych krvinek neinvazivni cestou [99]. U tohoto vySetfeni se pouZivala vinova délka 548
nm, pfi které je maximum absorpce svétla rovhomeérné rozdéleno mezi oxyhemoglobin
a deoxyhemoglobin. Tato opticka metoda umoznila vizualizaci mikrocirkulace v realném
Case a bez pouziti fototoxickych fluorescencnich barviv. Zavedeni OPS bylo
alternativou k intravitalni mikroskopii (IVM), u které je nutnosti pouZiti fluorescenc¢nich
barviv a velikost pfistroje znacné ztéZuje manipulaci pfi méfreni. Mikroscopy Cytoscan
A/R a Cytoscan Ell byly prvni komeréné dostupné pfistroje pro méfeni mikrocirkulace
pomoci OPS. Vyhodou byla snadna manipulace a moznost sterilizace koncové sondy.
Metodou OPS a IVM byly ziskany a nasledné porovnany Ctyfi zakladni mikrocirkulacni
parametry — FCD — funk&ni kapilarni denzita, primér arteriol a venul a rychlost pohybu
erytrocytd ve venulach [100,101]. Z mikroskopu Cytoscan a dal§im zdokonalovanim
metod OPS a zejména IVM vznikla metoda Sidestream Dark Field imaging (SDF) a
videomikroskop Microscan. SDF poskytuje jesté vétsi rozliSeni, nez je tomu u OPS a
IVM. Je zde vySSi kontrast a hlubSi tkanovy prunik pfi zachované snadné ruéni
manipulaci se sondou SDF videomikroskopu. LED diody emitujici zelené svétlo (540150
nm) jsou na konci sondy cirkularné usporadany. Svétlo z diod pfimo osvétluje tkarovou
mikrocirkulaci a zdroj tohoto svétla je opticky izolovan od jadra optické sondy, kterym

prochazi svétlo emitované zpét tkani [64,66,67].

Dalsi metodou pro méfeni mikrocirkulace tkani je intersticialni mikrodialyza. Metoda
byla vyvinuta v 70. letech 20. stoleti Ungerstedtem a Pycockem plvodné pro
neurologické obory. Tato metoda pracuje na principu tzv. ,umélé cévy“. To znamena, Ze
ziskavani latek z tkanového intersticia, nebo naopak dodavani téchto latek do
extracelularni tekutiny je zalozeno na jejich obousmérné prosté difuzi skrz selektivné

permeabilni membranu sterilni sondy implantované do tkané. Jeji vyhodou je moznost
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kontinualni monitorace stavu tkani, moznost ovlivhovat metabolizmus, funk¢ni stav
bunék a farmakokinetiku in situ. Sonda je implementovana do jehly s dvojim,
koncentrickym lumen, které je pomoci tenké trubice kontinualné perfundovano
roztokem (,perfuzatem®) imitujicim intersticialni tekutinu. Po kontaktu s mikrodialyza¢ni
membranou se perfuzat ve vnéjSim lumen obohati o nékteré z latek, které se nachazeji
v intersticiu, resp. ztrati ¢ast molekul, které se zde jiz nenachazeji. Takto modifikovany
perfuzat (nazyva se ,dialyzat‘) se sbira a analyzuje [102]. Metoda intersticialni
mikrodialyzy nachazi Siroké uplatnéni v riznych biomedicinskych oborech [103,104].
Velkym pfislibem je monitorace nemocnych na jednotkach intenzivni péce, kdy pacienty
bude mozno monitorovat online, bez nutnosti odebirani vzorkd. Pro méfeni
Laser Doppler Flowmetrie. Princip techniky je popsan vySe. Hloubka méfeni je 1-2 mm
a vysledky jsou zaznamenavany v jednotkach Perfusion Unit (PU), kde 1 PU je pfedem
definovana hodnota elektrického signalu v mV. Metoda pouziva helium neonovy laser o
vinové délce 670 nm [65,68-70]. Udaje se mé&fi v jednotkach PU. Nejedna se o fyzikalni
veli¢inu. Termin bézné pouzivany k popisu pratoku krve méfeného laserovou
Dopplerovou technikou je tok — flux: jedna se o mnozstvi umérné soucinu primérné
rychlosti erytrocytl a jejich koncentrace (€asto oznaCovanych jako objem krve). To je
vyjadfeno v ,perfuznich jednotkach® - PU — Perfusion. Standardizace méreni pfistroju
LDF nebo LDI v perfuznich jednotkach Ize dosahnout méfenim toku v dusledku
Brownova pohybu €astic ve standardu motility obsahujicim polystyrénové mikrokulicky

ve vodé dle vzorce:

“2 m(ew)
PU =ki1 . Aw — noise
wl n

= k2 x primérna rychlost erytroctl x po¢etna koncentrance erytrocytl

Kde:

= k1 and k2 jsou konstanty pouzivané k méreni vystupu na pfedem urCeny kalibracni
bod;

* W je Dopplertv posun v jednotkach uhlové frekvence;
»  w=2rAf, kde Af je Dopplerova frekvence posunu méfena v jednotkach frekvence
Hertz;
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m({w) — je hustota optického vykonu pfi frekvenci w;

I je intenzita svétla, ktera se pouziva k normalizaci signalu, aby pomohla eliminovat

uCinky hrubych zmén intenzity rozptyleného svétla (kvali rozdilim vykonu laseru,

barvé kiize a Uhlu dopadu paprsku);

n je index, ktery ma normalné hodnotu 2, pokud se k vyrovnani rozdild vykonu
laseru pouziva normalizace. Pro kompenzaci zmén odrazu tkané pfi zobrazovani je

hodnota n = 1 lepSim normalizatorem.

w1 je dolni mezni uhlova frekvence;

w1 = 2rAf1 Typicky f1 je 20 Hz u nastroju LDF a 20 Hz az 250 Hz u nastroja LDI v
zavislosti na rychlosti skenovani;

w2 je horni mezni Uhlova frekvence: je omezena na snizeni celkového Sumu;

w2= 2w f2 Obvykle f2 je 15KHz pro mé&feni rychlosti krevnich bunék az do pfiblizné

6 mm / s. Pro nizké rychlosti krevnich bunék (~ 1 mm / s) a pro optimalni pomér
signalu k Sumu Ize pouzit 3KHz. Pro rychlosti do 10 mm / s se pouziva Sifka pasma
22 KHz. (Tyto odhadované rychlosti predpokladaji, ze vinova délka laseru je 785
nm). Pro danou $itku pasma se rychlost méni s vinovymi délkami laseru. Cim kratsi

je vinova délka, tim kratSi je méfeny rozsah rychlosti.

noise — ukazatel Sumu pfi méfeni. Tmavy Sum je pro nastroj konstantni a uroven

Sumu je umérna I, detekované intenzité svétla.

Nevyhodou méfeni LDF je vétSi primér sondy a nutnost fixace sondy na stfevni sténu

pfi pouziti v experimentu. V souCasnosti se pouziva jiz novy typ sondy — jehlovy, ktery

lze pouzit i pfi laparoskopickych operacich a je s nim snadnéjSi manipulace. DalSi

nevyhodou je nemoznost monitorovani v pooperac¢nim obdobi, pro které by bylo nutné

ponechat LDF sondu in situ. To znamena v dutiné bfidni napfiklad fixovanou na tlustém

stfeve, ale chybéla by moznost jejiho odstranéni v pooperacnim obdobi, kdy by hrozila

traumatizace tkané nebo dokonce ztrata sondy.

Rozsahlejsi studie nebo srovnavaci studie jednotlivych technik na vétSich souborech

zatim chybi. VétSinou se zatim jedna o experimentalni pouziti [105]. Nelze opominout
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ani makrohemodynamické ukazatele jako jsou Pulse Contour Cardial Output (PiCCO)
[106,107] a Lithium Dilution Cardiac Output Measurement (LIDCO). PiCCO méfi
objemové parametry preloadu, které odhaduji plnéni srdce spolehlivéji nez plnici tlaky.
Pracuje s termodilu¢ni metodou, kdezto LIDCO s lithiovou diluci. Mizeme monitorovat i
laboratorni markery tkanové perfuze a znamky rozvijejici se zanétové systémove

reakce organizmu: CRP, prokalcitonin, laktat, pH, deficit bazi, Interleukin-6, Presepsin.

Do bézné klinické praxe v soucasnosti vice pronikaji spiSe fluorescencni metody s
pouzitim indocyaninové zelené (ICG) jako jsou PINPOINT image. Jedna se o
intraoperative near infrared (NIR) fluorescent imaging of perfusion firmy Novadaq, nebo
NIR fluorescent dye indocyanine green imaging spole¢nosti Karl Storz. Pro pouziti v

praxi jsou jednodussi [108,111].

Spole¢nou nevyhodou vSech metod je absence hrani¢nich hodnot, kdy je prokrveni
jesté dostateCné na bezpecné zhojeni anastomézy, a kdy je prokrveni v oblasti
anastomozy nizké s hrozici dehiscenci anastomézy a bylo by jiZ nutné hledat jiné

feSeni, napfiklad re-resekci anastomozy, popfipadé kdy se anastomédze zcela vyhnout.

Pro analyzu poruch mikrocirkulace vznikla doporu€eni pro charakteristiku pratoku

v kapilarach dle Boermy, ktery klasifikuje tfi stupné pratoku [112-113].
Stuperi 3 je kontinualni prutok;
Stupen 2 pro oblenény pratok;
Stuperi 1 pro intermitentni pratok;
Stuperi 0 pro kapilary se stop flow.

O néco vice ve srovnani s jinymi tkanémi je propracovana mikrocirkulace jednotlivych
vrstev stfeva v€etné mukozy [114-116]. Jak je znamo, selhani perfuze stfeva a stfevni
bariéry je dullezitym patofyziologickym mechanismem rozvoje sepse a syndromu
multiorganové dysfunkce [117]. Jiz pfi mirné ischemizaci stény tlustého stfeva,
makroskopicky nepozorovatelné, muze dochazet k bakterialni translokaci a k

postupnému rozvoji systémové zanétové reakce organismu.
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4. CILE EXPERIMENTALNI CASTI PRACE

Cilem experimentalni Casti prace bylo ovéfit vliv kumulativni tekutinové bilance na
zmény mikrocirkulace v oblasti stény tlustého stfeva a koneCniku v misté anastomaézy,
pouzitim techniky LDF. Studie méla ovéfit i pracovni hypotézu, Zze aplikace velkého
objemu tekutin v perioperathim a pooperacnim obdobi povede k porucham
mikrocirkulace v oblasti tlustého stfeva a konecniku, které by nasledné mohly vést k jeji

dehiscenci.

4.1. Cile experimentalniho projektu

1. Ovéfeni vlivu kumulativni tekutinové bilance na perfuzi v oblasti anastomozy

distalni tfetiny rekta pomoci Laser Doppler Flowmetrie;

2. Ovérfeni moznosti pouziti Laser Doppler Flowmetrie v praxi a moznosti pouziti

této metody v pfedoperaénim, perioperaénim a pooperacnim obdobi;

3. Pripraveni protokolu aplikace infuzni terapie s ohledem na vliv kumulativni
tekutinové bilance na perfuzi v okoli anastomézy distalniho rekta a potazmo i

celého tlustého streva.

4.2. Etapy resSeni projektu

Experimentalni studie byla rozvrzena do tfi let. V prvnim roce probihal sbér dat z
odborné literatury, ve druhém roce se uskutecCnily experimentalni operaéni vykony s
cilem ovéfit vliv kumulativni tekutinové bilance na perfuzi a stabilitu anastomozy mezi
tlustym stfevem a konecnikem. Mikrocirkulace v oblasti anastomoézy byla sledovana

pomoci LDF. Ve tfetim roce se provedla analyza dat.
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5. EXPERIMENT

5.1. Experimentalni zvire

Zvitaty pouzitymi v experimentu byly samice prasete domaciho (Sus scrofa, f.
domestica) o hmotnosti 35-40 kg, stafi 2—-3 mésicu. Dodavatel experimentalniho
zvifete Prase domaci byla spole¢nost VEMAS, a.s. Vamberk, RCH CZ 53019941.
Zvirata byla znaCena poradovym Cislem, které bylo evidovano v dokumentaci fesitele.
Laboratorni zvifata byla chovana za standardnich teplotnich a svételnych podminek
(dvanactihodinovy cyklus osvétleni, teplota 21-22 °C, vlhkost vzduchu 55-65 %), s
pristupem ke krmivu a vodé ,ad libitum“. Studie probihala ve vivariu Fakulty vojenského
zdravotnictvi Univerzity obrany v Hradci Kralové. Po tydenni aklimatizaCni periodé byla
zvifata zafazena do studie. Tento typ experimentu nebylo mozZno nahradit Zadnym
alternativnim zpasobem. PouZiti modelovych zvifat bylo nezbytné pfed vlastni klinickou
praci. Volba pokusného zvifete byla vedena snahou o dosaZeni maximalni anatomické
podobnosti bfisni krajiny s lidskou. Prase domaci bylo zvoleno na zakladé predchozich
zkuSenosti s experimentalni praci na pracovisti. Vzhledem k minimalni zkuSenosti s
technikou Laser Doppler Flowmetrie byl experiment na praseti nezbytny pred

zavedenim metody LDF do klinické praxe.
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Obrazek €. 12 Zadni mezentericka tepna v oblasti prechodu sestupného tracniku

na rektum na prase¢im modelu - (operacni foto autor)

Ridka sit cévnich arkad, tlusté stfevo v tichopu.

Legenda k obrazku ¢. 12
AMI Arteria mesenterica inferior - dolni mezentericka tepna
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5.2. Material a metody

Pouzité metody reseni

Experimenty byly provedeny na samicich prasete s télesnou vahou 35-40 kg. Cela
studie byla provedena ve shodé se Zakonem na ochranu proti tyrani €. 246/1992 Sb.
v platném znéni. Experiment byl schvalen Projektem pokust Oborovou komisi Fakulty
vojenského zdravotnictvi UO v Hradci Kralové podle §11 vyhlasky ¢.207/2004 Sb. O
ochrané, chovu a vyuziti pokusnych zvifat. Cely experiment probéhl ve vivariu Fakulty
vojenského zdravotnictvi Univerzity obrany v Hradci Kralové. Do studie bylo zafazeno

Ctrnact experimentalnich zvirat.

Pristrojové vybaveni

= Pfistroj na méfeni LDF — Moor VMS LDF2 (Moor instruments, Millwey,
Axminster, Devon, UK)

= Sondy k méfeni LDF — VP4s 6 kusu, VP8c Low Profile Right Angle Delivery
Suturable Probe 1 kus (Moor instruments, Millwey, Axminster, Devon, UK)

= Ventilator — 900 C Servo ventilator (Siemens-Elema, Svédsko)

= Monitorovaci systétm — monitoring system Datex-Ohmeda S/5

(Instrumentarium Corp., Helsinki, Finsko)

5.3. Provedeni experimentu

Do experimentu bylo zarfazeno Cc¢trnact experimentalnich zvifat — samic prasete
domaciho. Experimentalni zvifata byla zafazena do tfi skupin konsekutivné. Dodavatel
dodaval experimentalni zvifata postupné ve skupinach po péti. Prvni dodavka zvirat
byla zafazena do skupiny s objemem krystaloid( 5ml/kg/hod, druha dodavka do skupiny
s objemem 10ml/kg/hod a tfeti dodavka do skupiny 20ml/kg/hod. BohuZzel v prvni
skupiné doSlo k uhynuti jednoho experimentalniho zvifete jeSté pfed zahajenim
experimentu, proto jsou do prvni skupiny zafazeny pouze Ctyfi experimentalni zvirata.
Uhynulé a tim chybéjici zvife neovlivnilo vysledky experimentu s ohledem na vysledky
méreni experimentu. Zvifatim byla vysazena potrava 24 hodin pfed experimentem a

méla volny pfistup k vodé. Po premedikaci ketaminem 20 mg/kg i.m. (Narkamon,
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Zentiva, Praha, CR), azaperonem 4,0 mg/kg i.m. (Stresnil, Janssen, Beerse, Belgie) a
atropinem 0,05 mg/kg i.m. (Atropin, Hoechst-Biotika, Martin, Slovensko) byla do
periferni Zily zavedena kanyla k zajisténi Zzilniho vstupu. Za pouziti Mullerova
laryngoskopu s dlouhou Izici byla provedena orotrachealni intubace a zvife bylo
ventilovano objemem plyntd 10-15 ml/kg s frakéni inspiracni oxygenaci (FiO2) 40 % za
pouziti pfistroje 900 C Servo ventilator (Siemens-Elema, Svédsko). Anestezie a
analgezie byly udrZzovany kontinualni intravendzni infusi midazolamu 0,3 mg/kg/h
(B.Braun Medical, Melsungen, Némecko) a fentanylu 30 pg/kg/h (McDermott
Laboratories Ltd. trading as Gerard Laboratories, Irsko) po dobu chirurgické
manipulace, po které byla pak davka fentanylu zredukovana na 5 ug/kg/h.
Neuromuskularni blokada byla navozena kontinualni i.v. infusi pancuronia bromidu —
Arduan 0,2 mg/kg/h (Gedeon Richter, Budapest, Madarsko). Prava femoralni tepna
byla kanylovana pro odbéry krevnich vzorkl a pro monitoraci krevniho tlaku. Prava
jugularni zila byla kanylovana pro zavedeni katetru do pulmonalni artérie k méfeni
arterialnino krevniho tlaku a tlaku v zaklinéni. Do levé jugulami zily byl zaveden
centralni  zilni katetr (pressure transducers Gabarith PMSET 1DT-XX, Becton
Dickenson, Singapore; monitoring system Datex-Ohmeda S/5, Instrumentarium Corp.,
Helsinki, Finsko) (Obrazek ¢.13). Byla zavedena cidla pro elektrokardiogram,
oxygenacni saturaci a do rekta k méreni télesné teploty. Cystostomie a zavedeni

mocového katetru byly provedeny cestou stfedni laparotomie peroperacné.

Vlastni operacni zakrok byl zahajen irigaci rekta 10% roztokem Betadine (Povidonum
iodinatum, Egis Pharmaceuticale Ltd., Budapest, Madarsko) a poté byl vybaven zbytek

stolice z kone¢niku.

Do bfidni dutiny bylo proniknuto dolni stfedni laparotomii. Nasledné byla na oblast
aboralni ¢asti esovité klicky pfilozena sonda pro Laser Doppler Flowmetrii (Obrazek &.
14). Sonda byla na sténu rekta fixovana na Ctyfech mistech monifilnim stehem 4/0
Premilene (B.Braun Medical Melsungen AG, Melsungen, Némecko) a vodi¢ sméfujici
ze sondy byl vyveden laparotomii. Poté byla sonda zapojena do pfistroje pro méfeni
tkanové perfuze — MOOR VMS LDF2 (Moor Instruments Ltd, Devon, Velka Britanie)
(Obrazek €. 15). Nasledné byly odecteny a zapsany hodnoty tkanové mikroperfuze.
Poté byla pferusena dorzalni mezentericka tepna a dorzalni mezentericka Zila — obdoby
dolni mezenterické tepny a Zily u ¢lovéka. Rektum s mezorektem bylo kompletné

mobilizovano az na dno panevni a ve vysi dna panevniho, asi 5-7 cm od anu, bylo
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preruseno linearnim staplerem Contour (Johnson&Johnson comp. New Brunswick, New
Jersey, USA). Pahyl rekta byl opét irigovan 10% roztokem Betadine (Povidonum
iodinatum, Egis Pharmaceuticale Ltd., Budapest, Madarsko), pfi ¢emz byl sledovan
mozny unik roztoku ze staplerové linie. Poté bylo rektum spolu s esovitou klickou
uvolnéno a resekovano. Do preruSeného lumen tlustého stfeva byl zaveden kloboucéek
cirkularnino stapleru o priméru 25 mm CDH 25 (Johnson&Johnson comp. New
Brunswick, New Jersey, USA) a lumen pod zavedenym klobouc¢kem cirkularniho
stapleru bylo uzavieno cirkularnim monofilnim stehem. Pfiblizné jeden centimetr oralné
nad predpokladanou anastomézou byla opét fixovana sonda pro Laser Doppler
Flowmetrii. Anastomo6za byla provedena staplerovou technikou konec ke konci jiz
zmifiovanym cirkularnim staplerem CDH 25 (Johnson&Johnson comp. New Brunswick,
New Jersey, USA). Po provedeni anastomozy byly opét odecteny a zapsany hodnoty z
LDF. Po instilaci zahfatého fyziologického roztoku do dutiny bfiSni byla provedena
vzduchova zkouska aplikaci vzduchu do rekta, pfi ¢emz se sledoval eventualni unik
vzduchu anastomézou ve formé bublinek, co by svédcCilo o netésnosti anastomézy. Po
odsati fyziologického roztoku bylo viakno sondy vyvedeno laparotomii a laparotomie
byla uzaviena pokracujicim stehem (Obrazek €. 16). V dalSim prubéhu byly odecitany a
zapisovany hodnoty v 30minutovych intervalech do 120. minuty sledovani, pak v

60minutovych intervalech do 240. minuty trvani experimentu.

Po celou dobu operace a v pooperacnim obdobi byl experimentalnimu zvifeti podavan
roztok krystaloidu (Infusio Hartmanni, Medicamenta, Vysoké Myto, CR) konstantni
rychlosti 5, 10 nebo 20 ml/kg/hod. i.v. v zavislosti na zafazeni do konkrétni skupiny. Po
Sesti hodinach bylo experimentalni zvife utraceno intravenozni aplikaci smési
embutramidu, mebezonium jodidu a tetrakain hydrochloridu (pfipravek T61, Intervet
International B. V., Nizozemi) v davce 2 ml/kg Zivé hmotnosti. Nasledné byla provedena

extrakce sondy.

Tabulkky €. 4-17 uvadéji vysledky naméfenych fyziologickych hodnot u
experimentalnich zvifat v pribéhu experimentu. Jsou uvedeny hodnoty v ase zahajeni
experimentu (€as 0 minut) a dale po 30 minutach az do konce trvani experimentu (Cas
240 minut). Tyto parametry byly méfeny kvuli monitoraci vitalnich funkci
experimentalnich zvifat v pribéhu experimentu. Méfili jsme tepovou frekvenci, télesnou
teplotu, krevni tlak diastolicky, systolicky a stfedni. Dale byl méfen tlak v arteria

pulmonalis (pAP) systolicky, diastolicky a stfedni. Nakonec jsme mérili také tlak v
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zaklinéni a diurézu béhem prubéhu experimentu. U zvifat byla zavedena periferni zilni
kanyla k zajisténi zilniho vstupu. Prava femoralni tepna slouzila k monitoraci krevniho
tlaku. Pravou jugularni Zilou byl zaveden katetr do pulmonalni tepny k méfeni
arterialnino krevniho tlaku a tlaku v zaklinéni. Diuréza byla sledovana mocovym
katetrem zavedenym pfi cystostomii. Z naméfenych hodnot vidime, Ze v pribéhu
experimentu nedoslo u experimentalnich zvifat k vyznamnéjSim zménam fyziologickych

hodnot. Souhrnné jsou vysledky uvedeny v Tabulce €. 19.

5.3.1. Statisticka analyza

Statistické zpracovani bylo provedeno v software STATISTICA 10 (Statsoft, USA).
Vysvétlovanou zavislou proménnou (dependent variable) byla spojita veli€ina Perfusion
unit — AM. Kromé tohoto primarniho parametru byly sledovany také sekundarni
parametry: tepova frekvence (TF), saturace (spO2), arterialni stfedni lak — méfeno
invazivné (MAP), stfedni tlak v a. pulmonalis (PAWP), stfedni tlak v a. pulmonalis v
zaklinéni (PCWP) a diuréza.

Vysledky jsou uvedeny v tabulce a grafech nize. Nejprve byla vzdy testovana
homogenita rozptyll Levenovym testem (Levene's test for homogeneity of variances).
Statisticky vyznamny rozdil v rozptylech byl nalezen pouze v prvnim ¢asovém okamziku
0 minut (,baseline®). Zde byla dale testovana shoda stfednich hodnot testem ANOVA
podle Welshe. V ostatnich asovych bodech nebyla zamitnuta nulova hypotéza o shodé
rozptyld a byl proto proveden standardni test ANOVA podle Tukeye. Vysledky jsou

uvedeny souhrnné v Tabulce €. 18.

V ramci popisné statistiky byly vypolteny pramérné hodnoty vSech uvedenych
parametru v jednotlivych sledovanych ¢asech 0, 30, 60, 90, 120, 180 a 240 min. Dale
byly vypocteny primérné diference mezi ¢asem 240 min a 0 min (zména za dobu

sledovani) v€etné pfislusnych smérodatnych odchylek.

Pro srovnani, zda se skupiny dle infuznich rezimi 5ml/kg/hod, 10ml/kg/hod,
20ml/kg/hod vzajemné liSily na zacatku sledovani v ¢ase T 0 min, byl vyuzit Welchav

ANOVA test, ktery je modifikovanou variantou klasického ANOVA testu pro nestejné

rozptyly.
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Pro srovnani, zda se hodnoty jednotlivych parametrd pro kazdou skupinu samostatné

zménily mezi obdobim T 240 min - T 0 min byl pouzit Parovy t-test.

Pro srovnani, zda se skupiny dle infuznich rezimtd 5ml/kg/hod, 10ml/kg/hod,
20ml/kg/hod vzajemné liSily svou zménou mezi obdobim T 240 min - T 0 min, byl vyuzit
opét Welchiv ANOVA test.

VSechny testy byly provedeny na hladiné vyznamnosti 0,05. Je-li hodnota signifikance
testu (p) mensi nez 0,05, hovofime o statisticky vyznamné rozdilnosti mezi skupinami.

Grafické zpracovani bylo provedeno pomoci spojnicovych grafl, kdy v kazdém obdobi
0, 30, 60, 90, 120, 180 a 240 min byla vynesena primérna hodnota daného parametru

v daném Case (Grafy 1 —-7).

Obrazek ¢. 13 Experimentalni zvire po uvedeni do celkové anestezie se
zavedenymi katetry pro sledovani hemodynamickych zmén - (operacéni foto

autor)
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LAY e ‘
Obrazek €. 14 Sonda pro méreni LDF fixovana na sténu tlustého stireva —

(operacni foto autor)

Obrazek €. 15 Pristroj pro méreni LDF — Moor VMS-LDF2
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Obrazek ¢. 16 Uzaviena laparotomie s vyvedenym viaknem sondy pro méreni

LDF (bila Sipka) a urinarni katetr (modra Sipka) — (operacni foto autor)
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5.4. Vysledky

Tabulky €. 1-3 popisuji méfeni mikroperfuze v oblasti tlustého stfeva LDF sondou
fixovanou na tlusté stfevo. LDF sonda byla fixovana na oblast tlustého stfeva pfed
resekci (hodnoty v 0 min) a po resekci. Sonda zaznamenavala mikrocirkulaci tlustého
stfeva kontinualné a vysledky byly zapisovany v intervalech uvedenych v tabulce. Ze
zaznamenanych udaju je patrny vyznamny pokles mikrocirkulace tlustého stfeva v
oblasti anastom6zy po pFeruSeni dolni mezenterické artérie. U nékterych

experimentalnich zvirat byl pokles mikrocirkulace az desetinasobny.

RYCHLOST PODANi KRYSTALOIDU
5 ml/kg/hod
experimentalni experimentalni experimentalni experimentalni
zvire €. 1 zvire €. 2 zvife €. 3 zvire €. 4
¢as (min)
PU (perfusion unit)
0 400 110 100 375
30 110 15 40 75
60 68 11 23 30
90 55 15 15 28
120 58 17 12 29
180 60 20 16 30
240 95 24 22 40

Tabulka ¢. 1 Prokrveni tlustého streva v jednotlivych ¢asovych intervalech v
experimentu pii podani infuze krystaloidid 5ml/kg/hod. Experimentalni zvifata
¢. 1-4.

-60-



0 102 231 115 306 252
30 23 20 20 44 131
60 13 20 30 51 129
90 12 20 30 45 118
120 10 20 31 41 112
180 11 19 69 42 114
240 11 16 74 41 115

Tabulka €. 2 Prokrveni tlustého streva v jednotlivych €asovych intervalech v
experimentu pfi podani infuze krystaloidi 10 ml/kg/hod. Experimentalni zvifata
¢.5-9.
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0 150 178 304 142 316
30 92 182 64 74 118
60 121 219 63 111 219
90 203 118 66 118 196
120 232 51 81 148 93
180 198 38 74 92 66
240 85 66 42 83 43

Tabulka €. 3 Prokrveni tlustého stfeva v jednotlivych €asovych intervalech v

experimentu pfi podani infuze krystaloidi 20 ml/kg/hod. Experimentalni zvifata

¢. 10 —14.
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Tabulka ¢. 13

podavanych krystaloidd 20ml/kg/hod, monitorace fyziologickych funkci
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podavanych krystaloidd 20ml/kg/hod, monitorace fyziologickych funkci
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Tabulka ¢. 17

podavanych krystaloidd 20ml/kg/hod, monitorace fyziologickych funkci
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Perfuze tlustého stfeva pomoci LDF

300,00
250,00
200,00
150,00 T T
=) 1 1 T
=% T J.
100,00 3 T
L F
50,00
0,00
-50,00 . . . . . . .
T-0 min T-30 min T-60 min T-90 min T-120 min T-180 min T-240 min
m—Total 220,08 72,01 79,08 74,14 66,78 60,59 53,99
e 5l fkg/ hod 246,25 60,00 33,00 28,25 29,00 31,50 45,25
e 1 0l / kg /O 201,22 47,64 48,42 44,78 42,78 50,86 51,18
15ml/kg/hod 218,00 106,00 146,60 140,20 121,00 93,60 63,80
= Total  ===Sm|/kg/hod === 10ml/kg/hod 15ml/kg/hod

Graf €. 1 Hodnoty intenzity mikrocirkulace v ¢ase dle objemu podani infuze

krystaloidu
r
Tepova frekvence
160,00
140,00 — -
120,00 / x -3 i e p—
- = - 3 i
- 100,00 V‘“ e —r— —
‘E 80,00 — = L = =
- 60,00
40,00
20,00
0,00
T-0 min T-30 min T-60 min T-90 min T-120 min T-180 min T-240 min
[ 89,14 103,29 100,57 104,07 109,43 111,43 115,57
e 5 il g/ O] 92,50 131,50 125,75 122,00 126,50 123,00 130,00
s 1 0l kg /hod 71,80 76,00 73,80 80,80 86,80 86,00 90,20
15ml/ke/hod 103,80 108,00 107,20 113,00 118,40 127,60 129,40
e Total  sss==Smil/kg/hod === 10ml/kg/hod 15ml/kg/hod

Graf €. 2 Hodnoty tepové frekvence v ¢ase dle objemu podani infuze krystaloidt
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sp02

120,00
100,00
80,00
= 60,00
40,00
20,00
0,00 . . B B B B .
T-0 min T-30 min T-60 min T-90 min T-120 min T-180 min T-240 min
w—Total 98,00 97,50 97,64 97,36 97,50 97,50 97,64
e 51l /k g/ hOd 98,25 97,25 98,00 98,25 98,75 98,75 98,50
e 10/ kg/hod 98,00 98,00 98,00 97,60 98,00 98,00 98,00
15ml/kg/hod 97,80 97,20 97,00 96,40 96,00 96,00 96,60
mmmTotal Sl /kg/hod —es—10ml/kg/hod 15ml/kg/hod

Graf €. 3 Hodnoty saturace v ¢ase dle objemu podani infuze krystaloidu

100,00
90,00
T
o W
e
70,00 E ¥ L
oo 60,00
T
[= 50,00
E 40,00
30,00
20,00
10,00
0,00 ; . B ; ; . ;
T-0 min T-30 min T-60 min T-90 min T-120 min T-180 min T-240 min
T 0tal 72,79 72,14 73,00 76,00 76,36 80,29 80,57
e 511l /k g/ hOd 82,25 81,00 75,75 74,00 76,00 77,50 80,75
e 10/ kg/hod 69,20 70,20 74,60 80,00 75,20 78,20 80,20
15ml/kg/hod 68,80 67,00 69,20 73,60 77,80 84,60 80,80
e Total  e—Smlfkg/hod — es—10ml/kg/hod 15ml/kg/hod

Graf ¢. 4 Hodnoty stredniho arterialniho tlaku v ¢ase dle objemu podani infuze

krystaloidu
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PWAP

30,00
25,00 T T
T
20,00
0o
T I I 1
= 15,00 L
£
10,00
5,00
0,00 B ; . ; B ; ;
T-0 min T-30 min T-60 min T-90 min T-120 min T-180 min T-240 min
T otal 18,71 18,14 18,14 19,86 20,36 21,57 22,71
e 51l /k g/ hod 22,00 20,50 18,50 21,25 20,25 20,75 24,25
e 1 Ol / kg /O 18,40 18,40 19,00 19,20 20,00 20,80 20,60
15ml/kg/hod 16,40 16,00 17,00 19,40 20,80 23,00 23,60
o Total el fkg/hod e 10ml/kg/hod 15ml/kg/hod

Graf ¢. 5 Hodnoty tlaku v a. pulmonalis v €ase dle objemu podani infuze

krystaloidu
10,00
9,00 -
! ——— ==
8,00 E_ - = —— _%
7,00 £ T T e =
oo 6,00
I
e 5,00
E 4,00
3,00
2,00
1,00
0,00 . . . . . . .
T-0 min T-30 min T-60 min T-90 min T-120 min T-180 min T-240 min
T otal 7,86 7,79 7,71 8,00 8,00 7,64 8,64
e 51l g/ Ol 8,50 8,00 7,50 7,50 7,25 7,25 8,00
e 10l kg /N0 7,80 8,40 8,60 8,20 8,00 7,80 9,00
15ml/kg/hod 7,40 7,00 7,00 8,20 8,60 7,80 8,80
Nazev osy
s Total s Sl /kg/hod == 10ml/kg/hod 15ml/kg/hod

Graf €. 6 Hodnoty tlaku v a. pulmonalis v zaklinéni v ¢ase dle objemu podani

infuze krystaloidt
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Diuréza

250,00

200,00 -_!-
150,00 * T
. ! i 1
i i |
£ 100,00 : f T
E T I T *
50,00 a i f ¥ -I-
I 1 T J 1 i
0,00 I i ¥
-50,00 : . . . . . .
T-0 min T-30 min T-60 min T-90 min T-120 min T-180 min T-240 min
Total 154,17 32,86 30,71 31,54 30,00 91,43 83,08
smi/kg/hod 190,00 0,00 7,50 7,50 15,00 22,50 40,00
10ml/kg/hod 203,33 40,00 32,00 22,50 17,50 124,00 47,50
15ml/kg/hod 96,00 52,00 48,00 58,00 52,00 114,00 146,00
Total 5mi/kg/hod 10ml/kg/hod 15ml/kg/hod

Graf €. 7 Hodnoty diurézy v ¢ase dle objemu podani infuze krystaloidt

Z vySe uvedenych vysledkul je zfejmé, Ze nejmensi odchylky od fyziologickych hodnot
se vyskytuji ve skupiné, kde objem aplikovanych krystaloidd &inil 10ml/kg/hod. Zde byly
nameéfeny nejmensi odchylky ve vSech sledovanych parametrech. Ve skupinach s
objemem podani 5mi/kg/hod a 20ml/kg hod jsou patrné odchylky v tepové frekvenci a

ve skupiné 5ml/kg/hod i v hodinové diuréze.

DalSim pozoruhodnym zjisténim byl vyznamny pokles intenzity mikrocirkulace ve sténé
tlustého stfeva po podvazu zadni mezenterické tepny. Zaznamenan byl vyrazny pokles
pavodni kvality prokrveni prfed podvazem zadni mezenterické tepny (Graf &. 1).
Mikrocirkulace ve sténé tlustého stfeva se po pferuseni zadni mezenterické tepny jiz po
celou dobu trvani experimentu neupravila a zlstavala na zmifovanych nizkych
hodnotach. NejspiSe to bylo zpusobeno chybéjici siti arkad v zasobeni tlustého stfeva u
prasat, na rozdil od zasobeni tlustého stfeva u Clovéka, kde se mohou vyskytovat az tfi
fady arkad.

U skupiny 20ml/kg/hod je v grafu patrné dokonce docasné zlepSeni prokrveni v oblasti
anastomozy v intervalu mezi 60. a 120. minutou, ale na konci experimentu se
mikrocirkulace i v této oblasti vraci mezi hodnoty naméfené i v jinych objemovych

rezimech podavanych krystaloidd.
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5.4.1. Statistické vyhodnoceni

Ve tfech skupinach infuznich rezimd 5 ml/kg/hod, 10 ml/kg/hod a 20 ml/kg/hod byla
testovana nulova hypotéza, ze se stfedni hodnoty v Case TO neliSi oproti alternativni
hypotéze. To bylo provedeno testem ANOVA samostatné pro kazdé z Sesti méfeni pro

jednotlivé ¢asy: 0 minut, 30 minut, 60 minut, 120 minut, 180 minut a 240 minut.

Na pocatku experimentu v ¢ase TO se stfedni hodnoty perfuze stfeva mezi skupinami
dle infuznich rezim( statisticky vyznamné neliSila (p=0,887). Mezi ¢asem 0 min a 30
min nasledné doSlo u v8ech skupin k vyraznému poklesu. U infuznich rezima
5ml/kg/hod a 10 ml/kg/hod pretrval tento stav az do konce méfeni v ase 240 min. U
infuzniho rezimu 20 ml/kg/hod doslo po 30. minuté opét k casteCnému zvySeni, ale ve
finalnim Case 240 minut se vysledné hodnoty dostaly na uroven infuznich rezimd 5
mi/kg/hod a 10 ml/kg/hod.

Parové t testy ukazaly, Zze u vSech infuznich rezimu doslo k statisticky vyznamnému

poklesu AM béhem sledované doby 0-240 min.

Srovnani vysledku diference (zmény) perfuze stfeva béhem celé sledované doby 0-240
min mezi infuznimi rezimy neukazalo statisticky vyznamné rozdily (5ml/kg/hod: pokles
AM o 201; 5ml/kg/hod: pokles AM o 150; 20ml/kg/hod: pokles AM o 154; p = 0,887). Je

tedy mozné fict, Ze zména hodnot perfuze nezavisi na infuznim rezimu.

Vysledky jsou uvedeny souhrnné v Tabulce €. 18.

5.4.2. Statistické vysledky

Bylo zjisténo, Ze se stfedni hodnoty shoduji na zaCatku experimentu, tj. v ¢ase 0 minut
(p=0.887) a na konci experimentu, tj. v ase 240 minut (p=0,708). Stejné tak se stfedni

hodnoty shoduji i v ¢ase 30 minut a 180 minut.

Naopak v ¢asech 60 minut a 120 minut jsme prokazali rozdil ve stfednich hodnotach. V
obou pfipadech je hladina vyznamnosti p<0,05. Vysledky analyzy jsou uvedeny

souhrnné v Tabulce ¢. 18.
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Cas Test homogenity rozptylu ANOVA test
(min)
0 0,002 0,887
30 0,987 0,156
60 0,083 0,013
120 0,116 0,036
180 0,368 0,157
240 0,284 0,708
Tabulka ¢. 18 Provedena statistickd analyza mérfeni perfuze tlustého stfeva —

standardni test ANOVA podle Tukeye
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6. SPLNENI CiLU EXPERIMENTU

1. Ovéfeni vlivu kumulativni tekutinové bilance na perfuzi v oblasti anastomozy

distalni tfetiny rekta pomoci Laser Doppler Flowmetrie.

Tento cil byl naplnén. Neprokéazal se vliv i velkych objem0 tekutin na zhorSeni prokrveni

v oblasti anastomdzy mezi tlustym stfevem a koneCnikem.

2. Ovérfeni moznosti pouziti Laser Doppler Flowmetrie v praxi a moznosti pouziti

této metody v pfedoperacnim, perioperacnim a pooperacnim obdobi.

Po upravach sondy a upgradu softwaru je metoda vhodna a pouZitelnd v praxi na

operacnim sale, ale i v pooperacnim obdobi.

3. Pripraveni protokolu aplikace infuzni terapie s ohledem na vliv kumulativni
tekutinové bilance na perfuzi v okoli anastomézy distalniho rekta a potazmo i

celého tlustého streva.

Tento cil zGstal nenaplnén, protoze ani vysoké objemy tekutin nezplsobily zhorSeni
prokrveni v oblasti anastomézy po dobu experimentu. Nepodafilo se tak dosahnout
eventualnich hranicnich hodnot, pfi kterych uz dochazi ke zhorSovani prokrveni v
oblasti anastomdz. Ani velké objemy tekutin nemély vliv na prokrveni v oblasti

anastomozy.
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7. DISKUZE

Etiologie dehiscence anastomoz v oblasti tlustého stfeva a konec¢niku je multifaktorialni.
Mulze se podilet vyraznou mérou na pooperacéni letalité, morbidité a rovnéz vyraznym
zpusobem hendikepuje pacienta vznikem funk&nich poruch, popfipadé trvalou
kolostomii. Rovnéz je nezavislym faktorem pro vySsi riziko lokoregionalnich recidiv,
zkracuje pétileté prezivani a miaze se podilet i na vzniku systémového relapsu
kolorektalniho karcinomu. Je nutno myslet na v8echny rizikové faktory a eliminovat je
na minimum, pokud je to mozné. Mezi nejznaméjsi rizikové faktory pro dehiscenci patfi
muzské pohlavi, koufeni tabaku, diabetes mellitus, obezita, malnutrice, chronicka
obstrukéni plicni nemoc, uzivani imunosupresiv — zejména kortikoid, stavy po
radioterapii panve, anastomoéza v aboralni tretiné rekta, a i nedostateCna erudice
operatéra. K dehiscenci dochazi didsledkem technické chyby v pribé&hu operace,

selhani staplerové techniky a vlivem ischémie v oblasti anastomdzy [61-64].

Pokud pomineme technické nedostatky konstrukce anastomoézy, tj. nedostateCna
mobilizace slezinného ohbi tlustého stfeva a nespravné preruseni cévniho svazku AMI
a VM, v dusledku ¢ehoz je anastomdéza pod tahem, tak mezi chyby technického razu
patfi i nespravna manipulace se staplery nebo nepfiméreny tfes pfi odpalovani staplerd.
Kromé nedostatkl technického razu je hlavnim etiologickym faktorem ischemie v oblasti
anastomézy. K tomu muze dojit pfi poruSeni vyzivy kvali nespravnému preruseni
cévnich struktur, jak je zminéno vySe. NejCastéji dochazi k preruseni, popfipadé
poranéni i nékteré z arkad, o jejichz variabilité je psano vyse. Dale k ischemii stfeva
muUze dojit pfi izolaci stény tlustého stfeva a koneCniku, kdy pro lepSi prehlednost se
sténa tlustého stfeva zbavuje cévniho zasobeni v nepfiméfené délce. Jsou to také
stavy po radioterapii nebo v dusledku ischemie pfi povSechné ateroskleréze, ktera
muze znamenat i postizeni artérii ve splanchnické oblasti. K ischemii mize dojit i v
disledku trombdzy kapilar v oblasti anastomézy pfi trombotickém stavu [61-64].
Déletrvajici hypotenze nebo hypovolémie pfi veétSi krevni ztraté mohou rovnéz vest k
poruse prokrveni v oblasti anastomézy v disledku centralizace krevniho obéhu. Vliv
objemu a rychlost podanych infuzi na stabilitu anastomoézy v perioperaénim a
pooperacnim obdobi zatim nebyl dostateCné prozkouman. Je ale nutno uvést, Ze

podavani infuzni terapie, jeji rychlost a objem a také podpora krevniho obé&hu patfi mezi
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Vigvivs s waiwvs

Lze predpokladat poruchu permeability kapilarniho fecisté s naslednym otokem v misté
operace, coz muze vést i k poruSse mikrocirkulace v oblasti anastomézy pfi podani
vétsiho objemu krystaloidl nebo pfi rychlé aplikaci krystaloidd [65]. Objem i rychlost
podavanych infuzi je stale pfedmétem diskuzi a zatim nebylo dosazeno jednoznacného
konsenzu. ERAS protokol z roku 2017 doporuCuje 1,5 — 2 ml/kg/hod. ERAS protokol
nelze samoziejmé aplikovat u vSech pacientt bez rozdilu. U vétSiny pacientl se objem
v perioperacni a operacni péce fidi heslem ,co nejvice, jak nutno, ale co nejméné, jak
je mozno“. Vychazi to z koncepce Zero balance se snahou o vyrovnanou bilanci tekutin
v perioperaénim a operacnim obdobi, pokud prabéh anestezie, nebo operace
nevyzaduje podani vétSiho mnozstvi tekutin [118]. V tomto experimentu jsme tedy
zvolili nadlimitni objemy infuzni terapie — 5mi/kg/hod, 10ml/kg/hod a 20ml/kg/hod ve
shaze docilit pfesunu tekutin do intersticia, coz by teoreticky mohlo vést k poruse
mikrocirkulace. Pfenesené to znamena 700ml, 1400ml a 2800ml tekutin v pribéhu
operacniho zakroku trvajiciho 2 hodiny u pacienta o hmotnosti 70 kg. VSechny tyto
hodnoty jsou nadlimitni ve srovnani s doporu¢enim ERAS protokolu. Existuje nékolik
moznosti monitorovani tkanové perfuze v predoperacnim, perioperacnim a
pooperacnim obdobi, které byly experimentalné pouzity. Pro méfeni mikrocirkulace v
oblasti tlustého stfeva, nebo konecCniku se jako nejvhodnéjsi jevi Laser Doppler
Flowmetrie (LDF). Mezi dalSi metody patfi Sidestream Dark Field imaging, ktera
vychazi z ortogonalniho polarizaniho spektralniho zobrazovani a Intestinalni
mikrodialyza. Vétsi studie nebo srovnani jednotlivych technik na vétSich souborech
zatim chybi. Nelze opominout ani makrohemodynamické ukazatele jako jsou Pulse
Contour Cardial Output (PiCCO) a Lithium Dilution Cardiac Output Measurement
(LIDCO) nebo miZzeme monitorovat i laboratorni markery tkanové perfuze. Zadna z
téchto metod se ale nehodi na méfeni tkanové perfuze konkrétniho organu. LDF je
neinvazivni diagnosticka metoda méfeni prokrveni tkani. Princip techniky LDF je
popsan vyse. Nevyhodou méfeni LDF byl vétSi primér sondy a nutnost fixace sondy na
stfevni sténu pfi pouZiti v experimentu, coZ vyluCovalo méfeni touto sondou v
pooperacnim obdobi. V sou€asnosti se pouziva jiz sonda nového typu, kterou Ize pouzit
i pfi laparoskopickych operacich a je s ni snadnéjSi manipulace. Jedna se o jehlovy typ
sondy, kterou sice lze pouzit u operace, ale opét to znemoznuje jeji pouziti v
pooperacnim obdobi. Do bézné klinické praxe tak v soucasnosti vice pronikaji

fluorescenéni metody s pouZzitim indocyaninové zelené (ICG) jako jsou PINPOINT
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image, kdy se jedna o intraoperative near infrared (NIR) fluorescent imaging of
perfusion firmy Novadag nebo NIR fluorescent dye indocyanine green imaging
spole¢nosti Karl Storz. Uvedené systémy hodnoti az vysledny stav prokrveni, nesleduiji
dynamiku procesu a nejsou kalibrovatelné. Na stejném principu fluorescence pusobi i
systém pouzivany v robotické chirurgii — Firefly. Problémem muze byt i subjektivni
hodnoceni obrazu a zobrazeni hufe pfistupnych mist, ¢i zobrazeni oblasti anastomozy
prekryté jinou, nejCastéji tukovou tkani. Pro pouziti v praxi jsou ovSem jednodussi
[108,111].

V této experimentalni praci jsme pouzili metodu LDF k hodnoceni prokrveni
anastomozy tlustého stfeva pfi pouziti rizné rychlosti infuzni 1éEby béhem operace.
Tato experimentalni studie méla své limitace. Zavedena sonda a z ni vyvedeny vodi¢
bylo pfitomné v dutiné bfiSni pouze 6 hodin a na opera¢nim sale v celkové anestezii.
Experimentalni zvife bylo po celou dobu experimentu v celkové anestezii a byly
podavany tlumici medikamenty k udrzeni celkové anestezie. Méfeni a sledovani zmeén

nebylo mozné pozorovat na tlustém stfevu Clovéka.

Idealni situace by byla, pokud by po operaci mohla byt sonda pfitomna do 4.-5.
pooperacniho dne, kdy dochazi nejCastéji k dehiscencim anastomoéz. Je vSak ziejmé,
Ze experimentalni zvife by vlakno vyvedené z dutiny bfiSni netolerovalo a vytrhlo by si
jej. Problematickym by byl i zpisob méfeni u Cilého zvifete. Velkou limitaci experimentu
je doba trvani experimentu — 4 hodiny. Nelze totiz vyloucit, Ze k poruse prokrveni v
oblasti anastomozy muize dojit az v delSim ¢asovém obdobi. Rovnéz 4 hodiny trvajici
celkova anestezie neni zcela obvykla a je mozné, Ze po anestezii obvyklé doby

(napfiklad 2 hodiny), by mohly byt naméfené parametry jiné.

Z pochopitelnych ddvodu nebylo mozné sledovat zmény v mikrocirkulaci pfi rdznych
objemech podanych krystaloidi u ¢lovéka. Zmény mikrocirkulace u rdznych podanych
tekutinovych objemech jsou zatim popsané jen v experimentalnich pracich na zvifecich
modelech. Napfiklad Marjanovic [64] popsal ve své praci zmény stability
gastrointestinalnich anastoméz u rozdilnych tekutinovych objem0 podanych infuzi v
experimentu na potkanech. Nejednalo se ale o méfeni mikrocirkulace, ale o
makroskopické a mikroskopické hodnoceni anastomoéz 4. pooperacni den po usmrceni
zvirete. Nékolik praci se zabyvalo vlivem podanych krystaloidi na pooperaéni morbiditu
a pfitomnost dehiscence anastomozy, ale zadna z praci nehodnoti aktualni zmény

mikrocirkulace v tlustém stfevé a vysledky jsou pouze odvozené z pooperacniho
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sledovani [119,120]. Tyto studie popisuji zvySenou stfevni permeabilitu, zvySenou

bakterialni translokaci, rozvoj pooperacéniho ileu a nakonec dehiscenci.

Spole¢nou nevyhodou vSech metod je absence uvedeni hrani¢nich hodnot, kdy je
prokrveni jesté dostatecné pro bezpecné zhojeni anastomozy a kdy je nutné hledat jiné

feSeni, napfiklad reresekci anastomodzy, popfipadé kdy se anastomoze zcela vyhnout.

K naméfenym hodnotam vyrazného poklesu prokrveni po podvazu AMI je nutno
podotknout, Ze cévni zasobeni stény tlustého stfeva u prasete je odlisné od lidi. Neni
zde tak rozvinuty systém arkad a snaze tak muze dochazet k ischemii po vysokém
podvazu AMI. Urcité je tfeba brat ohled i na to, Ze se jednalo o mladé, zdravé jedince,
bez pfitomného onemocnéni v oblasti tlustého stfeva a konecniku. Jednalo se o
elektivni operace s optimalni pfedoperaéni pfipravou. Sit' kapilar a jejich propustnost v
oblasti tlustého stfeva nebyla ni¢im ovlivnéna. Jedna se tak o vyznamny rozdil fady
faktorl ve srovnani s operovanymi pacienty, ktefi jsou vétSinou v pokrocilej§im véku,
Casto s pfidruzenymi onemocnénimi a s patologickym postizenim stény tlustého stfeva

nebo konec€niku a nezfidka také po radioterapii.

Rovnéz permeabilita kapilar muze byt ovlivnéna probihajicim nadorovym, nebo
zanétlivym onemocnénim, tudiz vétSi objem podavanych tekutin by se mohl projevit
formou otoku pravé v konstruované anastomoze, kde doSlo k operacnimu inzultu.
Zanétova systémova odpovéd organizmu po operaci co do intenzity se u mladého
zdravého jedince rovnéz objevuje v menSi mife nez u starSiho pacienta postizeného
navic vétSinou fadou komorbidit. LDF by urcité bylo mozné vyuzit i v sou€asnosti na
mérfeni prokrveni stény tlustého stfeva po provedené skeletizaci tlustého streva, tak jak
to popisuje Boyle [68], ktery udava rovnéz vyznamny pokles prokrveni tlustého streva

po provedeni skeletizace, a to s medianem 57 % poklesu.

LDF se v soucasnosti jiz vice pouziva v transplantologii, u transplantaci tenkého streva,
kdy se po napojeni graftu méfi prokrveni graftu pravé pomoci LDF [69, 121]. K
moznému standardnimu zavedeni LDF do bézné klinické praxe brani zatim nutnost
fixace sondy do oblasti tlustého stfeva a dratovy pfenos prostfednictvim vodice, kdy
vodi€¢ ze sondy by musel byt vyveden napfiklad drénem pfes dutinu bfiSni nebo
transanalné. Velkym pokrokem tak bude zdokonaleni monitorace prostfednictvim
bezdratového prenosu, coz by technologicky nemélo byt velkym problémem. Dalsi
inovativni zmény by se mohly tykat dalSi miniaturizace sondy a zplsobu jeji fixace.

Napfriklad fixace sondy v lumen tlustého stfeva vstfebatelnym materialem, kdy sonda by
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byla schopna nadale detekovat mikrocirkulaci do hloubky 1-2 cm. Sonda by po nékolika

dnech odesla per vias naturales. Sonda by tak nemusela byt resterilizovatelna.

-89-



8. ZAVER

Pavodni hypotéza vzniku poruchy prokrveni v oblasti tlustého stfeva po podani vétsiho
objemu tekutin se nepotvrdila. VedlejSim, ale velmi dilezitym zjisténim byl az témér
desetinasobny pokles prokrveni tlustého stfeva po vysokém podvazu a. mesenterica
inferior. Z toho vyplyva i mozné doporuceni pro klinickou praxi, kdy je vhodnéjsi
podavat spiSe vétsi objem krystaloidd u pacientl s hypotenzi po operaci nez léky pro
obéhovou podporu, které by mohly jesté vice zhorsit prokrveni ve splanchnické oblasti
po operaci. Stejné tak u jinak zdravych jedincl je jeSté znaéna rezerva pro podavani
vétSiho obejmu tekutin bez rizika poruchy permeability kapilarniho fecisté s naslednym
vznikem otoku. Sledovani zmén prokrveni po vysokém a po nizkém podvazu a.

mesenterica inferior je jiz pfedmétem dalSiho zkoumani.
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9. NAVRHY NA DALSi EXPERIMENTALNi PRACE A
APLIKACI VYSLEDKU DO KLINICKE PRAXE

DalSi spolupraci s vyrobcem sond pro LDF by mohlo dojit postupné k miniaturizaci
sondy, aby byla pouzitelna i u laparoskopického pfistupu. Dale by se mohlo pracovat na
bezdratovém pfenosu informaci, aby bylo mozné sledovat perfuzi stény tlustého stfeva
v oblasti anastomézy v poopera¢nim obdobi. K moznému standardnimu zavedeni LDF
do bézné klinické praxe brani zatim nutnost fixace sondy na sténu tlustého stfeva a
dratovy pfenos. Pfi vyfeSeni bezdratového prfenosu by bylo mozné LDF sondu fixovat
vstiebatelnym Sicim materialem intraluminalné na sliznici tlustého stfeva. Sonda by pak
mohla odejit spoleCné se stolici v odstupu nékolika dni po operaci. Ke zvazeni stoji
rovnéz fixace LDF sondy do oblasti serézy tlustého stfeva. Sonda by pak zlstavala na
tlusté stfevo fixovana natrvalo. V tomto pfipadé by ale mohlo hrozit riziko penetrace

sondy do tlustého stfeva a jeho perforace.

Pfipadna klinicka studie by se mohla zabyvat napfiklad srovnanim senzitivity a
specificity nékteré z fluorescencnich metod a LDF pfi resekcich a po nich v oblasti

traviciho traktu. Experiment by bylo mozné pouzit i v bézné chirurgické klinické praxi.
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