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1 Pouzité zkratky

BBS - buried bumper syndrom, syndrom zanotfené¢ho disku
BMI - body mass index

CMUSE - kryptogenni multifokalni ulcerosni enteritida
CT - pocitacova tomografie

EUS - endoskopické ultrasonografie

Fr - French (1 Fr — French = 1 Ch — Charriére = 0,33 mm)
GIT - gastrointestinalni trakt

PEG - perkutanni endoskopicka gastrostomie

PIG - perkutanni ,,image-guided* gastrostomie

UZ - abdomindlni ultrasonografie



2 Uvod do problematiky - perkutanni endoskopicka gastrostomie

2.1 Definice

Perkutanni gastrostomie je definovana jako umély vstup do zaludku pies btisni sténu, Ktery je
zjednan bud’ pomoci digestivni endoskopie (perkutdinni endoskopicka gastrostomie - PEG)
nebo pomoci jinych zobrazovacich metod jako abdominalni ultrazvuk nebo skiaskopie
(perkutdanni ,,image-guided“ gastrostomie - P1G), v zasadé bez pouZiti oteviené nebo

1 e A4 53; 59
laparoskopické chirurgie™

. Miize byt zavadéna transordlné (protazenim tsty) nebo
transabdomindlné (pouze pies biisni sténu). Gastrostomie je vétSinou zavadéna s cilem
podavani vyzivy, méné Casto k dekompresi horni ¢asti gastrointestinalniho traktu.
Gastrostomickou cestou muze byt také ziskan ptistup do jejuna - jejunalni extense nebo
gastrojejunostomie. Technika endoskopické gastrostomie byla poprvé popsana autory
Gauderer a Ponsky v roce 1980* jako alternativa gastrostomie zavedené chirurgicky, kterd je
dnes provadéna spiSe vyjimeéné bud’ jako soucast jiného opera¢niho vykonu nebo v
ptipadech, Ze nelze gastrostomii provést nechirurgickou cestou. Ve Spojenych statech
americkych je ro¢n¢ zavedeno vice nez 250000 perkutannich endoskopickych gastrostomii.
2.2 Indikace, kontraindikace

Enteralni vyZiva je indikovéana u pacientl s funkénim travicim traktem, u kterych peroralni
vyZziva neni mozna nebo neni dostate¢na. Enteralni vyziva v uz§im smyslu slova je poddvana
bud’ cestou sond zavedenych jicnem (naso/oro-gastrické/jejunalni) nebo cestou gastro/jejuno-
stomie. Podavani enteralni vyzivy cestou perkutanni gastrostomie je obecné indikovano,
pokud nutriéni intervenci planujeme na obdobi delsi nez piiblizné mésic. Podminkou je
zachovala motilita zaludku a tenkého stfeva (pokud neni indikaci dekomprese horni ¢asti
travici trubice). Gastrostomie je indikovana piedevsim u dvou skupin nemocnych: prvni jsou
pacienti s nadory horni ¢asti aero-digestivniho traktu a to jak s cilem pfemostit obdobi 1é¢by
(chirurgické, chemo/radioterapie), tak s cilem zajisténi trvalé vyzivy. Druhou skupinu
piedstavuji nemocni s neurologickym onemocnénim (pacienti po cévni mozkové piihod¢ ¢i
kranidlnim traumatu, s mozkovymi tumory, Parkinsonovou chorobou, amyotrofickou lateralni
skler6zou apod.). Absolutnimi kontraindikacemi jsou: mechanicka obstrukce
gastrointestinalniho traktu (pokud neni gastrostomie pouzivana k dekompresi); peritonitida;
nekorigovatelnd koagulopatie a stfevni ischemie. Mezi relativni kontraindikace patii:
ascites; recentni krvaceni do gastrointestinalniho traktu; ventrikulo-peritoneélni shunt;
morbidni obezita; gastrické varixy?’; probihajici systémova infekce; uréité anatomické
odchylky (jako naptiklad interpozice tracniku pted zaludek); hemodynamicka a respiracni

nestabilita. S indikaci gastrostomie jsou ¢asto spojeny etické problémy: indikace musi byt
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zvazovana individualné pfedevsim u pacientii s pokro¢ilym nadorovym onemocnénim,
pokrocilou demenci a persistujicim vegetativnim stavem’’. Podminkou zavedeni gastrostomie
je samoziejme souhlas svépravného pacienta resp. jiné zodpovédné autority v ptipadé, ze
pacient rozhodovaci moznost ztratil. V indikaci je vhodné zohlednit také planovanou operaci
zaludku nebo jicnu s vyuzitim tubulizovaného zaludku.

2.3 Priprava

Z pohledu protisrazlivé terapie piedstavuje zavedeni perkutanni gastrostomie vykon s
vysokym rizikem krvaceni. Proto pfi upravé protisrazlivé 1écby musime piihlizet k jeji
indikaci. V praxi to piedstavuje vétSinou vysazeni kumarint 5 dni pfed vykonem
(protrombinovy ¢as - mezinarodni normalizovany pomér by mél byt mensi nez 1,5) s
eventualni ndhradou nizkomolekuldrnim heparinem, ktery nepodavame 8 hodin pred
vykonem. Aspirin nemusi byt vysazovan. Pocet krevnich desti¢ek by mél byt vyssi nez
50000/ul. Antibiotickd profylaxe je indikovana pii zavadéni gastrostomie transoralné, neni
nutnd pii zavadéni transabdominalnim. Vhodné je oholeni inkriminované oblasti jako pred
opera¢nim vykonem, pacient pfichdzi k vykonu nala¢no se zajisténym zilnim vstupem.

2.4 Popis zakladnich technik

Endoskopicky lze gastrostomii zavést transoralné nebo transabdominéalné. Nevyhodou
transoralni pfistupu je riziko prenosu infekce nebo (vzacné) tumordznich bunék z ordlni
oblasti. Transabdominalné zavedena perkutanni gastrostomie je méné spolehlivé zajisténa
proti uvolnéni (balonek), Casto méa mensi primér, coZ mliZze zhorSovat priichodnost, zavadéci
sety jsou vétSinou drazsi.

Transordlni cestou 1ze zavadét gastrostomickou kanylu ,,pull* (Ponsky) technikou, nebo
,,push* (Sacks-Vine) technikou. Dnes nejcastéji je pouzivana ,,pull“ technika: Poté, co je
provedeno standardni gastroskopické vysetfeni, Zaludek je dostate¢né insuflovan. Vyhledani
optimalniho mista pro punkci je provedeno transiluminaci (endoskopické svétlo je prosvita
skrz zaludec¢ni a bfi$ni sténu zevné) a soucasné ,,indentaci* (endoskopicky je patrné vyklenuti
v misté zevniho vtlaceni prstu nebo nastroje). Za idealni misto je endoskopicky povazovana
pfedni sténa distalniho téla zaludku. Perkutanni ¢ast vykonu je provadéna sterilné, oblast
vpichu infiltrujeme lokalnim anestetikem. Soucasné 1ze provést bezpecnostni tzv. ,,safe-track*
manévr: béhem zavadeéni jehly jednotlivymi vrstvami do vzduchem vyplnéného zaludku
trvale aspirujeme stiikac¢kou s tekutinou - aspirace plynu pied vstupem jehly do Zaludku
svéd¢i pro interponovany duty organ (nejcastéji tra¢nik). Po ptimétené incizi kiize provedeme
vpich trokarem, kterym zavedeme vodi¢ nebo nit, ktera je protazena endoskopem usty ven, na

ni je pfipevnéna gastrostomicka kanyla, protazena do zaludku a stomickym kanalem ven.
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Transabdominalni zavedeni pod endoskopickou kontrolou pouzivame v piipadé, kdy neni
zajisténa prichodnost jicnu pro vnitini fixaéni terc¢ik gastrostomické kanyly (a pfitom je
mozné projit napiiklad ultratenkym nasaln€ zavadénym gastroskopem) nebo je-li vhodné
eliminovat riziko zaneseni infekce nebo neoplastickych bunék do stomatu. V situaci, kdy
hornim travicim traktem nelze endoskopicky viibec projit, identifikujeme optimalni misto pro
zavedeni jinymi zobrazovacimi technikami (abdomindlni ultrazvuk, pocitacova tomografie
nebo skiaskopie).

Podstatou transabdominalni techniky je fixace zaludku ke stén¢ bii$ni - gastropexe v tivodu
procedury, nejéastéji pomoci jehlou zavadénych kotevnich stehti (T-fastener). Potom je jehlou
zaveden vodic, po vodi¢i provedena postupna dilatace kanalu, pies dilatator je pretazen
rozdélitelny plast’ (peel-away sheath) a skrz n¢j je zavedena kanyla, ktera je vétSinou uvniti
zaludku fixovana balonkem naplnénym vodou.

Vniti'ni fixace gastrostomické kanyly muze byt tedy ve vysledku zajisténa bud’ polotuhym
vnitinim reten¢nim ter¢em (bumper-type) - vétSinou u kanyl zavadénych transoraln¢; nebo
vnitfnim fixaénim balonkem (balloon-type) - vétsinou u kanyl zavadénych transabdominalné.
Balonové typy a nékteré typy S vnitinim reten¢nim ter¢em o velké flexibilit€¢ mohou byt
extrahovany zevné, mensi flexibilita vnitinich tercl si vSak vétSinou vynucuje extrakcei
endoskopickou.

Zevni fixdtor ma ruzny tvar a design, podstatné je jeho spravné umisténi, respektive intensita
pitazeni ke kiizi. Dle soucasné platnych doporugeni® je vhodné zevni ter¢ umistit po
zavedeni pfiblizné 10 mm od kize. Nekteti autofi®? doporucuji vzhledem k riziku uniku
zalude¢niho obsahu tésné po zavedeni ponechat ter¢ vice piitazeny v prvnich nékolika dnech
po zavedeni, az pak uvolnit na ptiblizn¢ 10 mm. Vsichni autofi se ale shoduji na tom, aby byl
dlouhodobé zevni retenéni ter¢ uvolnén a tkdné mezi zevnim a vnitfnim fixatorem nebyly
komprimovany.

Zvlastni kapitolu ptedstavuji prostitedky k vyméné gastrostomie pouzivané predevsim u
pacientil s dobrou Zivotni progndzou - vyménné kanyly (,,replacement tube®) a kanyly s
nizkym zevnim profilem neboli ,,vyzivové knofliky* (,,gastric feeding button®). Prvni jsou
vétSinou kanyly s fixaci vnitinim balonkem, které 1ze do stomického kanalu zavést nejlépe po
vodici, eventualné za skiaskopické kontroly. Knofliky s nizkym profilem pouzivaji k vnitini
fixaci bud’ semirigidni ukotveni nebo také balonek - zakladni vlastnosti je ale nenapadna
zevni ¢ast zafizeni, kterd nékterym pacientim Iépe vyhovuje, ptredevsim kosmeticky.
Polyuretan jako material kanyly se jevi vyhodnéjsi nez silikon - ten se snadnéji rozklada,

kanyly z n€j vyrobené maji vétsi tendenci k ucpéavani a je snaze kolonizovan plisnémi. Primér
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kanyly se bézn¢ pohybuje v rozmezi 12-28 Fr (1 Fr — French = 1 Ch — Charriére = 0,33 mm).
Uspé&snost zavedeni perkutanni gastrostomie je vice neZ 95%, bez ohledu na pouzitou
techniku.

2.5 Zakladni oSetfovani

zavedené gastrostomie vkladat pod zevni fixagni terg, ale pouze jej zevné kryt'’. Vlozeny
obvazovy material totiz miize zvySovat napéti mezi zevnim a vnitfnim fixacnim zatizenim.
Zevni fixator by dlouhodobé mél byt nejméné 1 cm od kiize, pozici zevniho fixatoru je
vhodné upravovat dle aktudlniho stavu mobility a stavu vyzivy pacienta. Alespoil jednou
tydné je vhodné provadét tzv. rotaci gastrostomické kanyly (vizte kapitolu 3.9 Prevence
syndromu zanofeného disku).

Prvni nékolik dnii je doporuc¢ovano gastrostomii denné sterilné pievazovat, od konce 2. tydne
je mozné vétsinou jiz omyvani mydlem a vodou. Zahajeni podavani vyzivy cca po 6 hodinach
se jevi bezpecné. Sonda by méla byt po kazdém podani vyzivy proplachnuta vodou, pokud
presto dojde k jejimu ucpani, je mozné se pokusit o proplach rozpusténymi pankreatickymi
enzymy nebo mechanicky (napft. s pouzitim cytologického kartacku).

Dlouhodoba Zivotnost je u kanyl s vnitinim retenénim diskem dana vydrzi materialu a
pohybuje se v fadu rokd. Tato doba je zkracena, pokud kanylu fixuje retenéni balonek, néktefi
autoti doporucuji planovanou vymeénu tohoto typu kanyl za 1-3 mésice.

2.6 Komplikace

Celkové riziko komplikaci perkutanni endoskopické gastrostomie se pohybuje od 0,4 % do
22,5 %; tiicetidenni letalita se pohybuje od 6,7 % do 26 %, je vSak jen z malé ¢asti ve vztahu
k proceduie samotné (0-2 %)*. Letalita je hor$i u pacientt hospitalizovanych, ve §patném
nutri¢nim stavu, s cukrovkou nebo 1éc¢enych dlouhodobé systémovymi kortikoidy.

Mezi zdvainé komplikace patii'® **: aspirace, krvaceni, perforace jicnu nebo zaludku,
peritonitida, nekrotizujici fasciitida, gastro-kolo-kutanni pistél, implantace neoplazmatu,
syndrom zanotené¢ho disku, neimysIné odstranéni. Méné zavaziné komplikace jsou tiikrat
éastéjéi61 a patii mezi n&'® 4. peristomalni infekce, Unik stomatem, krvaceni ze stomatu,
kozni nebo slizni¢ni vied, persistujici pistél po odstranéni, ptechodny ileus, neprichodnost.
Casné komplikace mohou souviset s analgosedaci a endoskopii samotnou. Patii mezi né
predevsim krvaceni, perforace, ileus, aspirace, hypoxemie a hypotense. Riziko aspirace pfi
vykonu neptesahuje 1 %, je zvySovano polohou na zadech, vyssi sedaci, pokrocilym vékem a
neurologickym onemocnénim. Riziko je mozné snizit odsatim zalude¢niho obsahu na zacatku

vykonu, odsatim vzduchu na konci vykonu a optimalni davkou sedace. Krvaceni komplikuje
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také méné nez 1 % zavedeni, pokud k nému dojde, je mozné ptechodné ptitdhnout zevni
fixadni ter¢ (ne déle nez 48 hodin)™®; z¥idka si krvaceni vyzada krevni transfusi nebo
chirurgické teSeni. Riziko krvaceni zvysSuje antikoagula¢ni terapie a zménéné anatomické
podminky. Perforace jicnu, zaludku, tenkého stfeva nebo traéniku se objevuje kolem 1 %
piipadi a miZze mit katastrofalni dtisledky. Unik Zaludeéniho obsahu netésnici nové
provedenou gastrostomii do peritonealni dutiny je vzacny (0,4-2,1%)%. ProtoZe se piechodné
asymptomatické pneumoperitoneum objevuje po zavedeni u vice nez poloviny pacient,
musime pii klinickych p¥iznacich peritonitidy provést nastiik gastrostomie vodnym
kontrastem a v piipadé uniku kontrastni latky do peritonea indikovat chirurgickou revizi.
Paralyticky ileus se objevuje ptiblizn€ do 2 % ptipadl a je zvladan konzervativné.
Peristomalni infekce je nejcastéjsi pozdni komplikaci (riziko je az 30%), vétSina infekci je ale
nevyznamnych. Hlavnim provokujicim momentem vzniku infekce je komprese a ischemizace
tkani pfi prili§ tésné ptitazeném zevnim terci. Transabdominalné zavadéné kanyly maji mensi
riziko infekce. Rizikovymi faktory jsou diabetes mellitus, obesita, malnutrice, chronicka

terapie systémovymi glukokortikosteroidy nebo jina imunosupresivni terapie, chronické
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nekrotizujici fasciitida. Mirngj$i infekce se 1€¢i Sirokospektrymi antibiotiky, pfi znamkach
peritonitidy nebo fasciitidy je nutna chirurgicka revize. Unik vyzivy nebo zaludeéniho obsahu
kolem kanyly ven se objevuje pfiblizné do 2 % pacientl. Spolupodilet se mtize souc¢asna
infekce. Vzdy musi byt vylou€en syndrom zanotfeného disku. Pacientovi miZeme podat
blokatory protonové pumpy, snazime se spravnym polohovanim eliminovat vliv bo¢ni
angulace kanyly. Lokalni 1é¢bou zmiriiujeme podrazdéni okolni kiize. Pokud konzervativni
postup selze a kanyla je zavedena déle nez mésic, je mozné prechodné kanylu vyjmout, aby
doslo k tonizaci stomického kanalu. Naopak neni vhodné zavadét kanylu vétsiho prameéru.
Pokud je vpich gastrostomie veden pfes tracnik, vznika gastro-kolo-kutanni pistél. Ta se mize
projevit bud’ ¢asné jako kolonicka perforace nebo obstrukce, ¢astéji vSak odlozené€ priijmem a
unikem stolice kolem kanyly. VétSinou postacuje extrakce kanyly, ziidka je nutna chirurgicka
intervence. Po planované extrakci gastrostomické kanyly miize ptetrvavat gastro-kutanni
pistél, tu je mozné tesit endoskopicky. Neumyslné vytazeni kanyly se objevuje v 1,6-4,4 %
ptipadt. Pokud k nému dojde pted vyzranim stomického kandlu, hrozi unik Zalude¢niho
obsahu do peritonea a peritonitida. Okamzité zjiSténou komplikaci 1ze fesit ut€ésnénim
gastrického iniku zavedenim nové gastrostomie v misté nebo v tésném sousedstvi té ptivodni,
nikdy viak naslepo. Pokud je vytaZeni zji§téno s odstupem, je nutné zajistit derivaci

zalude¢niho obsahu sondou a podat sirokospektra antibiotika, novou kanylu mizeme zavést
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po 7-10 dnech. U rizikovych nemocnych Ize komplikaci predchazet zavedenim nizko-
profilovych kanyl (tzv. vyzivovych knoflikit) nebo preventivni gastropexi. V ojedinélych
ptipadech byla popsana metastaza karcinomu do stomie, pravdépodobn¢ zanesenim
nadorovych bun¢k pfi transoralnim zavadeéni gastrostomické kanyly, transabdominalni

zavedeni toto riziko nepfinasi.
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3 Uvod do problematiky - syndrom zanoi'eného disku

3.1 Definice

Syndrom zanotfeného disku (buried bumper syndrome, BBS) piedstavuje vaznou komplikaci
perkutanni endoskopické gastrostomie, pii které dochazi k migraci vnitiniho fixa¢niho
zafizeni kanyly smérem ze zaludku ven podél stomického traktu. Disk mtze byt ulozen
kdekoliv od slizni¢ni vrstvy zaludku az po kizi, stomicky kanal se v oblasti migrujiciho disku
formuje v abscesovou dutinu s infiltrdtem a smérem do lumina zaludku se méni v pistél.
Vnitini fixacni zafizeni je vétSinou rigidni nebo semirigidni, jsou ale popsany i ptipady
zanotenych balonkovych kanyl48; 0 Za nejleh¢i formy syndromu zanofeného disku lze

povazovat prosté preristani hyperplastické sliznice na okrajich disku a ulceraci pod diskem,

A4

zanofeného disku zahrnuji jen disky zcela prekrytétt 2 4,

3.2 Historie

Jiz Ponsky ve svém editorialu ze srpna 1986 vénovaném komplikacim perkutinni
endoskopické gastrostomie upozorituje na nebezpeci excesivniho tahu za kanylu, ktery mize
zpusobit ischemickou nekrozu tkani a vést k ptred¢asnému vypadnuti kanyly a k tézké
nekrotizujici abdominalni infekci. V dubnu 1988 publikovali Gluck a kolektiv ve formé
abstraktu®® sedm piipadii retrakce gastrostomické kanyly typu Sacks-Vine do stény zaludku,
Styfi byly feSeny chirurgicky. Shallman’ v dervenci 1988 publikoval formou dopisu redakci
ptipad zanofeného disku pacienta s myositidou, jednalo se také o gastrostomii typu Sacks-
Vine a byl vyiesen extrakei po discizi kiize v lokalni anestezii. V srpnu 1988 Foutch® ve
svém piehledu vénovaném zavadéni gastrostomie u pacientti po pfedchozich operacich
popisuje tii pfipady odpovidajici zanofenému disku: u dvou nemocnych se jednalo pouze o
ulceraci pod vnitinim diskem (v jednom ptipadé komplikovanou krvacenim). Ve tietim
ptipadé€ nekroza pod vnitinim teréem vedla k perforaci zaludku, peritonitid¢ a smrti.
Nasledovalo n&kolik publikaci v roce 1989: Behrle*prezentoval kazuistiku dvou pacientek
zivenych cestou perkutdnni gastrostomie s jejundlni extensi. V jednom ptipad¢ byl jiz vnitini
disk patrny skrz kuzi, ve druhém piipadé autoti ponechali disk jesté nékolik tydni migrovat
smérem ke kiiZi - oba pak byly uvolnény incizi kiize v lokalni anestezii. Nelson® prezentoval
dva ptipady zanoteni kanyl typu Sacks-Vine, poprvé popisuje u jednoho z ptipadi
endoskopickou extrakci s pouzitim klesti. Schwartz®* publikoval ve stejném roce dva piipady
endoskopicky zcela zanofenych tercd, oba byly uvolnény chirurgicky. Jako piiznakovou
tridadu oznacil: zhorSeni prichodnosti kanyly, tnik vyzivy kolem ni a nemoznost kanylu

zasunout do Zaludku. Chung® v roce 1990 publikoval studii prokazujici, Ze zvySeny tah mezi

16



zevnim a vnitinim teréem je pravdépodobn¢ hlavnim etiologickym faktorem pro zanoieni
disku. Autofi popisovali piipady zanofené¢ho disku jako ,,retraction®, ,,migration®,
impaction“ nebo ,.extrusion®. Az Klein*® jako prvni pouzil dnes vZitého pojmu ,,buried
bumper syndrome* (zanofeny disk uvolnil zatlaCenim do Zaludku pomoci Savaryho
dilatatoru).

3.3 Prehled studii

Syndrom zanotfeného disku je relativné vzacna komplikace, kterd se objevuje u nehomogenni
populace pacientu. Velka ¢ast literarnich zdroji jsou jen zpravami o jednotlivych piipadech
nebo o0 malych skupinach pacientti. Tabulka (tabulka 1) uvadi piehled praci popisujicich vétsi
soubory pacientd, zahrnuty jsou i dva prehledy publikované formou abstraktu (prace Glucka®
a Bittingera).

Ve studii Orsiho® byla jen ve 39 piipadech z 358 gastrostomii pouZita kanyla s rigidnim
vnitinim diskem a to u nemocnych ve zvySeném riziku neimyslného vytazeni kanyly. Orsi
jako jediny pouziva endoskopické klasifikace syndromu zanotfeného disku (vizte kapitola 3.7
Diagnostika). Jeho endoskopicka terapie byla vsak zatizena vaznymi komplikacemi véetné
fatalni, proto autor doporucuje endoskopicky fesit jen disky caste¢né prekryté, coz je v
rozporu se zaveéry ostatnich studii.

Bradenovd! ve svém souboru jako jedina pouzila systematické hodnoceni hloubky zanoteni
ter¢e pomoci zobrazovaci metody - endoskopické ultrasonografie sondou.

Horbach® se omezuje na hodnoceni hloubky zanofeni terée jen dle miry endoskopické
protruze po zatlaceni na kanylu.

Ve studii Lee se objevil velky podil recidivujicich pacientii (31 pripadi zanofeného disku se
vyskytlo u 19 pacientti, 5 pacienti mélo opakované epizody, jeden pacient mél dokonce 5
epizod), na coZ upozornil i komentaf k této studii®®.

Kohler™ prezentuje soubor pediatrickych pacientt, hloubku zanofeni terée posuzuje dle
klinickych zndmek (nemoZnost proplachnout kanylu a hmatny ter¢ v podkozi) a dle
zobrazovacich technik (neni blize specifikovano).

Je nutno upozornit, Ze jednotlivé studie se 1isi v definici zanofeného disku - n¢které zahrnuji
vSechny formy zanoteni (véetné€ jen caste¢ného prekryti disku), jiné pouze piipady s disky
kompletné prekrytymi.

Souhrnem stran diagnostiky: pouze prace Bradenové™ systematicky posuzovala hloubku
zanoteni terce zobrazovaci metodou (endoskopickou ultrasonografii sondou).

Posoudime-li studie stran terapeutickych vysledki u dospé€lé populace, jsou piesvédeivé

vysledky v pouziti jehlového noZe u celkem témét 60 pacienti ve studiich Ma®®, Bradenové™,
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Bittingera’, Horbacha®® a El Aliho®. Krvéceni bylo referovéano v téchto studiich celkem u 9
pacientii, vétsinou viak jako nevyznamné. Naopak ve studii Orsiho® bylo krvaceni zavazné i
s fatdlnimi nésledky. Pneumoperitoneum nemusi byt podobné¢ jako po zavedeni gastrostomie
vzdy provazeno peritonitidou3g. Ve studiich bez stanoveni hloubky zanofeni disku miize byt
endoskopicka terapie neuspés$na i u poloviny pacientff. Uginnost zevni extrakce zanofeného
disku v souboru Lee*® mize byt modifikovana faktem, Ze §lo Gasto o recidivy zanofeni disku
u téhoz pacienta. Efektivitu mobilizace zanofeného disku modifikovanou T-technikou s

pouzitim klicky na velkém souboru dokumentoval Turner®®.
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Tabulka 1: Piehled studii popisujici soubory pacientti se syndromem zanoreného disku.

pocet: g - € §
w |8 | e . komplikace endoskopické terapie
Prvni autor: |rok: 0 S| g terapie (pocet):
@ | 5§88 pie (pocet) (potet):
PEG: [BBS:| T [ & | &
2| B|E
Gluck®® 1988 125 7| 5,6 3,8 chirurgie (4)
Ma®® 1995| 148 9| 6,1 5| A |jehlovy nlZ (5), klesté, stuZovad; |krvaceni (2), z toho krevni pfevod (1)
ponechan(1)
Finocchiarova?®| 1997 136 2| 1,5 24| A |chirurgie
Orsi®® 2002| 358 6| 1,6 24| A |jehlovy ndZ, push-pull T- krvaceni (3), z toho fatalni (1)
technika, klesté
Bradenova™t 2003| 541 11| 2,0 23| B |jehlovy ndz (8), balon (1), klests; |krvaceni (1)
chirurgie (3)
Bittinger’ 2005( 1610 31| 1,9 jehlovy niZ (14), vytaZeni (4), krvaceni (6), operaci a ponechani
chirurgie (8), ponechany (5) piedchazel netspé&sny endoskopicky
Horbach®® 2007| 1281 18| 2,9 35| A |jehlovy ndZ (18), T-technika pneumoperitoneum bez peritonitidy
(2), z toho laparoskopie s gastropexi
Kejariwal*® 2008| 356 7| 2,0 32| B |jehlovy ndz neuspéch (7), ponechany
Lea”® 2008| 216 19| 8,8 18| A |zevnivytaieni
Kohler™* 2008| 700 17| 2,4 19 stuZovad(8); jehlovy nGZ(2);
chirurgie(7)
Turner® 2009 20 klicka (modifikace T-techniky)
El AliZ® 2011| 879 8| 0,9 22| B |jehlovy ndz (&), chirurgie (2), bez |netispéch (1)
terapie (1)

PEG - perkutanni endoskopicka gastrostomie; BBS - syndrom zanoieného disku
Mira zanofeni: A - vSechny stupné, B - pouze zcela prekryty disk
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3.4 Etiopatogeneza

Za hlavni etiologicky faktor syndromu zanofeného disku je povazovana ptilisna komprese
tkani mezi zevnim a vnitinim fixaénim teréem gastrostomické kanyly®® (Obr. 1). Z tohoto
pohledu je kli¢ova role spravného umisténi zevniho reten¢niho disku, kterou obsahle
diskutuje ve svém piehledu McClave®. Upozoriiuje na zdanlivy rozpor: pokud je disk
umistén po provedeni gastrostomie pfili§ volné, hrozi unik gastrického obsahu do dutiny
bfis$ni a peritonitida; pokud je umistén pfili§ tésné, komprese vyvold ischemii tkani az
nekrozu, to otevira branu infekci (jako nejcastéjsi komplikaci gastrostomie) a naslednymi
zanétlivymi a fibréznimi zménami miize vzniknout syndrom zanofeni disku. Riziko Uniku
gastrického obsahu je povazovano za nizsi nez rizika ischemizace tkani vlivem komprese a je
nejvyssi tdsné po zavedeni, proto McClave® doporuduje t&sn&jsi umisténi terée nékolik dni po
zavedeni a pak uvolnéni na vice nez 10 mm.

Chung*® srovnal skupinu pacientii, u kterych byla gastrostomick4 kanyla po zavedeni
ponechana zcela volng, se skupinou, u které byla fixovana pod ,,uvazlivym* tahem. Ve
skupiné pevné fixovanych gastrostomii bylo signifikantné vice infek¢énich komplikaci véetné
fasciitidy a myositidy s fatalnimi disledky a dvou pfipadt zanoteného disku. V
podskupinach téchto pacientil pak skiaskopicky prokazal, Ze vyraznéjsi komprese tkdné mezi
vnitinim a zevnim diskem pravdépodobné vede ke zkraceni a rozSifeni stomického kanalu
(délka 12 cm proti 5 cm). Doporucuje tedy gastrostomii po zavedeni nepiitahovat viibec, coz
je v rozporu se soucasnymi doporuc¢enimi. Argumentuje mimo jiné faktem, ze pistél se dobie
zformuje napftiklad i kolem T-drénu zavedeného do Zlu¢ovych cest nebo duodena, i kdyz tyto
organy také nejsou pfitaZeny k bfisni sténé.

Formovani stomického traktu bylo hodnoceno také na animalnich modelech: Mellinger®
zavedl perkutanni gastrostomii 11 psiim, u osmi provedl pevnou zevni fixaci na délce 6 cm, u
tfi ponechal kanylu zevné neupevnénou. Po dvou tydnech sice nebyl ve ,,volné* skuping jesté
stomicky kanal vyzraly, ale neobjevily se Zadné komplikace.

DelLegge™ zaved| osmi psiim vzdy po 3 gastrostomickych kanylach a fixoval na0 cm, 1 cm a
4 cm. Frekvence infekce byla v jednotlivych skupinéach: 5/8, 2/8 a 0/8; ve skuping 0 cm se

objevila u jednoho zvifete ¢aste¢nd migrace disku.
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Obrazek 1. Syndrom zanotfeného disku. Zevni pohled na gastrostomickou sondu u pacienta se

zanofenym vnitinim diskem - je zjevné pfiliSné pfitazeni zevniho fixatoru ke kiizi, patrné jsou

granulace kolem stomického usti.
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Vyznam vyse uvedenych studii je pfedev§im v tom, Ze neni duvod riskovat ischemizaci tkani
priliSnym pfitaZzenim. Nejsou na druhou stranu jednoznacnym argumentem pro obecnou
kanyly ¢i knofliku apod.).

Je nutné brat v potaz fakt, ze t€sné po provedeni gastrostomie dojde také k otoku okolnich
tkani®®, coz miize prispét ke zvyieni tlaku na tyto tkéng.

Rizikové faktory vzniku syndromu zanofené¢ho disku mtizeme rozd¢lit do nékolika skupin:

a) Kanyla (material, tvar, vychyleni kanyly ze spravné osy)

b) Procedura (misto zavedeni, umisténi zevniho terée)

c) Dlouhodoba péce (aplikace obvazu, Giprava polohy zevniho terce)

d) Pacient (zakladni choroba, komorbidity, medikace, abnormalni manipulace s gastrostomit).
Ad a) Vznik zanofeného disku muze byt ovlivnén tuhosti materialu a abrazivitou jeho
povrchu, eventualné zménami téchto vlastnosti v kyselém prostredi zaludku. Polyuretan je z
tohoto pohledu povazovan za tuzsi a proto rizikovéjsi. Existuji rizikové tvary vnitiniho disku,
které usnadiiuji zanofovani do tkani - nejvétsi vliv méa obecné mala kontaktni plocha®, ostré
hrany a konicky tvar. Typ kanyly, nevhodny obvazovy material nebo soucasné zavedeni
nasojejunalni sondy* mohou vést k nezadoucimu vychyleni ze spravné osy (nejéast&ji z pozice
kolmo ke kiizi do pozice tangencialni). Riziko zanofeni u kanyl s balonkovou vnitini fixaci se
povazuje za mensi, neni viak nulova®®, v souboru Lee®® byly 2 z 31 p¥ipadii zanofené kanyly s
balénkovou sondoul.

Ad b) Byl popsan syndrom zanoteného disku u gastrostomie zavedené mezizebernim
prostorem™, kde na vznik komplikace mohly mit vliv dychaci pohyby. Jako moznou pficinu
zanofeného disku uvadi Kohout**piilis dlouhy kanal mezi Zaludkem a b¥isni sténou
(tangencialni zavedeni do oblasti velké kurvatury) a dokumentuje tento mechanizmus na
jednom piipadu, ktery endoskopicky fesil. Umisténi zevniho terce by mélo byt dle aktualnich
doporuceni cca 10 mm od kéize*, naktef autori doporucuji v prvnich 4 dnech pfitahnout ter¢
pevné s cilem piedejit tiniku gastrického obsahu do peritoneaﬁz. Aktualni doporuceni preferuji
nepodkladat zevni teré obvazovym materialem a kryt jej pouze shora'”**. Stejné se 1idi i
nazory v nutnosti provedeni kontrolni gastroskopie, soucasna doporuéeni44 ji za povinnost
neukladaji, n&ktefi autofi ji za nutnou povazuji®’. Zv1a§ts u obéznich pohyblivych nemocnych
je vhodné zkontrolovat miru pfitazeni terCe také v poloze vsed¢ a Vstojels; 62:82 pg zavedeni

gastrostomie by méla byt ode¢tena a v dokumentaci zaznamenana délka stomického kanalu®.
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Ad c) Ke zvyseni chronického tahu za gastrostomickou kanylu muze dojit dlouhodobym
vkladanim obvazového materialu pod zevni ter¢, pfitaZeni zevniho tere oSetiujici osobou®,
oboji vétSinou s cilem omezit Unik vyzivy nebo zalude¢niho obsahu stomii. Je nutné naopak
aktivné ptizptisobovat pozici zevniho terce s ohledem na narst hmotnosti pacienta a
eventualni zménu jeho mobility (zména do sedu nebo stoje z polohy vleze zvysuje tah za
zevni teré)gz.

Ad d) Vyssi riziko zanotfeného disku je pfipisované nemocnym s neoplazmatickou zakladni
chorobou, s nizkym vstupnim nutri¢nim stavem (index t&lesné hmotnosti pod 20 kg/m?) pii
zavedeni, s velkym hmotnostnim pfirtistkem po zavedeni®® ° %83 u d&ti®?. Zv1aste ohroZzenou
skupinou jsou pacienti nespolupracujici, u kterych se nepodaii zabranit opakovanému tahu za
kanylu®**®. Predpoklada se vyssi riziko u pacientd v 16€b& nepriznivé ovliviwujici hojeni, jako
pacienti uzivajici systémové kortikoidy nebo podstupujici chemo/radioterapii.

Ackoliv se jedna vétSinou o komplikaci chronickou™, migrace az na uroven bfiSni stény byla
popsana jiZ po Sesti*’ a deviti dnech® od zavedeni. Autor druhé zmifiované prace navrhuje
oznacovat syndrom zanofeného disku jako ¢asny do 30 dnii od zavedeni. V této kazuistice
vSechny konzervativni prostfedky selhaly - pfipady casnych zanotfenych diski mohou byt
vzhledem k nedostate¢né vyzralosti stomického traktu nevhodné pro konzervativni a
endoskopickou terapii a vyzadovat chirurgickou sanaci. Ve stejném smyslu vyzniva i ptipad
prezentovany Anagnostopouloseml, kdy byl ¢asny syndrom zanoteného disku (3 tydny od
zavedeni) a jeho extrakce komplikovana fatdlnim Sokovym stavem pfi peritonitidé (bliZze v
kapitole 3.8 Komplikace). Jiz jedna z prvnich praci zmifiujicich zanofeni vnitiniho disku®
popisuje pripad téZce postizeného pacienta, u kterého nekroza pod vnitinim ter€em vedla k
perforaci zaludku, peritonitidé a smrti 11 dni po zavedeni gastrostomie (nebyl operovan).
Pfipad Gasného Gastecného piekryti popisuje Ma® po 15 dnech od zavedeni u mladého
pacienta s mozkovou obrnou (uvolnén kli¢kou), ¢asné kompletni zanofeni po 24 dnech
popisuje Rino™ u neklidného pacienta s Alzheimerovou demenci. Resen byl discizi kiize
lokalni anestezii a extrakci. Sasaki’” dokumentoval piipad zanofeni disku skiaskopicky 30.
den a pocitacovou tomografii 41. den od zavedeni, kanyla byla také extrahovana transkutanné.
I v sestavé Lee”® byla jedna ze zanofenych kanyl objevena jiz mésic po zavedeni. Ve
zvySeném riziku ¢asného syndromu zanoteného disku jsou pravdépodobné pacienti s velmi
vysokym tahem vyvijenym za kanylu, at’ jizZ zpiisobenym pacienty samotnymi (jako v
piipadech popisovych Ma® a Rin073) nebo zcela nevhodnou lokalizaci nebo oSetfovanim

zevniho retenéniho zafizeni.
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3.5 Epidemiologie

Aktualni americk4 doporu&eni pro enteralni vyzivu** udavaji Setnost syndromu zanofeného
disku v rozsahu 0,3 - 2,4 % s odkazem na studie Larsona>, Waltona® a Venu®. V n&kterych
studiich ale Cetnost této komplikace dosahla témét 9 %, u pediatrickych pacientii dokonce
témek 22 %'"; v recentni kvalitni studii s velkym po&tem nemocnych?® to bylo jen 0,9% (blize
viz kapitolu 3.3 Pichled studii). Na druhou stranu lze v realné praxi predpokladat vyssi
variabilitu kvality provedeni a oSetfovani gastrostomie a nizky podil publikovanych ptipada.
Pokud byl zanofeny disk posuzovan prospektivné pomoci pocitacové tomografie u pacientli s
gastrostomii zavedenou déle neZ rok, byl zanofeny disk nalezen v 5 % (3/57)*. Ve skuping
pacientl s nadory otorinolaryngologické oblasti s gastrostomii zavadénou ambulantné byla
prevalence zanoieného disku 1,5 % (2/136), jednalo se o ¢asné (7. a 9. den) a jen ¢astecné
zanofeni, kdy dostatovala repozice pod endoskopickou kontrolou™. Bittinger’ popisuje v
souboru zanotenych disk za Sestileté¢ obdobi postupny ndriist incidence této komplikace z
0,8% v roce 1998 k 3,6% v roce 2004, vysvétleni pro tento jev nepodava.

3.6 Priznaky

Casnymi projevy syndromu zanofeného disku byva #inik vyzivy nebo Zalude¢niho obsahu
kolem stomického kanalu; zarudnuti, hnisava sekrece nebo bolest byvaji pfiznaky lokalni
infekce, bolest muZze byt zhorSovana pfi aplikaci vyzivy. Nékdy je signalem fixace kanyly a
nemoznost provést jeji zasunuti a rotaci. Pozdni znamkou byva nepritichodnost pro
podavanou vyZzivu, zprvu miize mit nepriichodnost ventilovy charakter (mozno aplikovat do
zaludku ale jiZ neni moZno odséavat Zalude¢ni obsah)®2. Nékdy pacienta ptivede aZ pronikani
retenéniho terée kiizi navenek. Cast zanofenych diskt zjistime ndhodné pii pokusu o
odstranéni jiz nepouzivané gastrostomie.

3.7 Diagnostika

Pro syndrom zanotfeného disku Casto sveédci jiz lokdlni objektivni ndlez: zarudnuti, indurace
¢1 jiné znamky zanétu, vytok hnisu, vyzivy nebo proplachové tekutiny kolem kanyly, nékdy
zevnim pohledem vidime i soucasti vnitiniho disku (Obr. 2), jindy je disk palpovatelny v
podkozi. Pokud vzdalenost disku od tirovné kiize (ur¢ena méfitkem na vlastni kanyle) je pfilis
malé v porovnani se stavem tésné po zavedeni nebo s konstituci pacienta, 1ze to povazovat
také za nepfimou zndmku zanotfeni. Kanylou je ¢asto mozné rotovat, vétSinou vSak neni
mozné zasunuti kanyly dovnitf. Za klasickou triadu je povazovdna kombinace: nemoZnost
zasunout kanylu hloubgji do Zaludku + porucha priichodnosti + vytok kolem kanyly®. I kdyz
je neprichodnost jednim z ¢astych projevil, zachovani priichodnosti zanoteni disku

nevylucuje. Proto i vleklé ptiznaky zdanlivé svédéici jen pro infekci stomatu (zarudnuti a
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vytok kolem kanyly), by mély byt indikaci ke gastroskopickému vySetieni % to je zékladem
diagnostiky syndromu zanoteného disku. V ¢asnych fazich se pod diskem tvoii otlakova
ulcerace (Obr. 3, 4), pozdé¢ji je disk od okraji piertistan sliznici (Obr. 5, 6). Tak jak
zanotovani pokracuje (Obr. 7, 8), mizi postupné disk zcela ve sténé Zaludku. V misté
puvodniho disku miize byt patrné vyvyseni (Obr. 9, 10), nékterymi autory pfirovnavané k
submuko6znimu tumoru®. Oblast viak miZe byt i zcela v Grovni okolni sliznice (Obr. 11, 12)
nebo byt naopak vtazena (Obr. 13, 14). Sliznice kryjici tuto prominenci je normalniho
vzhledu nebo edematdzni. Ve vétsing pripadu lze identifikovat rezidualni pistél, ktera
predstavuje komunikaci mezi luminem zaludku a dutinou vytvofenou kolem retinovaného
disku. Touto pistéli mize vytékat hnis, vyziva nebo proplach aplikovany do kanyly (Obr. 15).
Pokud tuto pistél 1ze zvenc¢i nasondovat vodicem (Obr. 16), mize nam tento pomoci k vedeni
endoskopické terapie. Ne vzdy lokalizace pistéle jednoznacné odpovida lokalizaci zanofené¢ho
disku®. V této situaci je vhodné pouZiti skiaskopické kontroly (tubogram, Obr. 17). Podle
nékterych autorti** mize byt skiaskopicky nastiik provedeny na zadech fale$n& negativni a
doporucuji provést i vySetfeni na btise. Pokud neni vnitini Gsti pistéle endoskopicky dobie
patrné, mozno do gastrostomické kanyly aplikovat metylénovou modi°. Kli¢ové pro volbu
1é¢by je urceni hloubky zanofeni retenéniho disku do zalude¢ni a biisni stény. Kritickou
hranici pro endoskopickou 1écbu se jevi mechanicky nejodolnégjsi vrstva zaludecni stény -
lamina muscularis propria Zaludku. K posouzeni hloubky zanoteni pouZivaji n€ktefi autofi jen
endoskopického obrazu pfi zatlaceni na kanylu zven&i®, jini endoskopické ultrasonograﬁe84;
8 (EUS; v obou pracich bylo pouZito pfistroje s radidlnim zobrazenim), v¢etné pouZiti
katetrové endosonografické vysokofrekveneni sondy™’. Pocitacovd tomografie (CT; Obr. 18)
muze syndrom zanoien¢ho disku prokeizat55 a vyjadfit se k hloubce zanofeni™, i kdyz blizsi
udaje o zpusobu provedeni vySetfeni (napli zaludku) a hodnoceni v literatute chybg&ji.
Abdomindlni ultrasonografie (UZ) je vyseteni pro posouzeni hloubky zanofeni nejsnaze
dostupné (Obr. 19), jeho vyuziti v této indikaci bylo publikovano v sérii 3 pfipadd z naSeho
pracoviété24. Klasifikaci zdvaZnosti syndromu zanofeného disku na zakladé endoskopického
obrazu pouzil ve své praci Orsi® (Tabulka 2), v§znam pro 1é&bu nemocnych viak recentnd
nepiinasi - endoskopicka terapie v této studii byla zatizena vaznymi komplikacemi véetné
fatalnich, takze autor doporucoval endoskopicky fesit jen disk zanofeny ¢astecné, coz bylo
pozd¢jSimi studiemi popteno. V diferencidlni diagnostice je potiebné odliSit herniaci Zaludku
v misté gastrostomie41 - vnitini ter¢ vytahuje neporusenou sliznici do rozestupujici se svalové

vrstvy zaludku (Obr. 20). Gastrostomické systémy, u kterych je plocha zevniho fixatoru mala
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V porovnani s vnitfnim fixa¢nim zafizenim (naptiklad nékteré typy vyzivovych knofliki),

mohou byt komplikovany zanoienim zevni éasti systému (Obr. 21).

26



Obrazek 2. Syndrom zanotfeného disku. Bily vnitini fixa¢ni disk gastrostomického setu je

migrovan az tésn¢ do podkozi a je jiz Castecné zevné patrny, zarudnuti v okoli svéd¢i pro
zanétlivou reakci (stupent 5 nové klasifikace syndromu zanotfeného disku, viz Tab. 3 na str.

98).
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Obrazek 3. Syndrom zanoieného disku. V endoskopickém pohledu pii zasunuti

gastrostomické kanyly dovnitf je patrny pouze otok sliznice a otlak v misté kontaktu okraje

vnitiniho terée (stupen 1 nové klasifikace syndromu zanoteného disku, viz Tab. 3 na str. 98).
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Obrazek 4. Syndrom zanoieného disku, endoskopicky pohled. Po zasunuti kanyly dovnitf je

patrnd ulcerace pod vnitinim retenénim diskem (stupeit 1 nové klasifikace syndromu

zanotfeného disku, viz Tab. 3 na str. 98).
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Obrazek 5. Syndrom zanoteného disku. Endoskopicky pohled na gastrostomii se zavedenou

jejundlni extensi. Pfes okraj vnitiniho reten¢niho disku preristd hyperplasticka zalude¢ni

sliznice (stupen 1 nové klasifikace syndromu zanofeného disku, viz Tab. 3 na str. 98).
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Obrazek 6. Syndrom zanotfeného disku. V endoskopickém pohledu je patrné prertstani

zaludecni sliznice pies okraj vnitiniho reten¢niho disku gastrostomie (stupeni 1 nové

klasifikace syndromu zanofeného disku, viz Tab. 3 na str. 98).
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Obrazek 7. Syndrom zanoieného disku. Endoskopicky je patrna jiz jen centralni ¢ast

zanotfeného disku s Gstim gastrostomické kanyly (stupeii 2 nové klasifikace syndromu

zanotfeného disku, viz Tab. 3 na str. 98).
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Obrazek 8. Syndrom zanoieného disku. V endoskopickém pohledu je patrnd jiz jen mala Cast

zanotujiciho se vnitiniho disku, vytéka hlenohnisavy sekret (stupen 2 nové klasifikace

syndromu zanoteného disku, viz Tab. 3 na str. 98).
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Obrazek 9. Syndrom zanotfeného disku. Endoskopicky jiz zcela ptekryty disk patrny jako

vyvysena oblast zalude¢ni stény (stupen 3 nové klasifikace syndromu zanoteného disku, viz

Tab. 3 na str. 98).
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Obrazek 10. Syndrom zanotfeného disku. Endoskopicky jiz zcela piekryty disk patrny jako

vyvySend oblast Zalude¢ni stény (stupeni 3 nové klasifikace syndromu zanotfeného disku, viz

Tab. 3 na str. 98).
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Obrazek 11. Syndrom zanoteného disku. Endoskopicky jiz zcela prekryty disk, patrné jen

drobné usti pistéle s edematozni sliznici, kterd je jinak v irovni okoli (stupeni 3 nové

klasifikace syndromu zanotfeného disku, viz Tab. 3 na str. 98).
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Obrazek 12. Syndrom zanotfeného disku. Endoskopicky jiz zcela piekryty disk, jen minimalni

vyvyseni kolem Usti rezidualni pistéle, jinak je okolni sliznice prakticky beze zmény (stupen 3

nove klasifikace syndromu zanofeného disku, viz Tab. 3 na str. 98).
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Obrazek 13. Syndrom zanoteného disku. Zcela piekryty disk, edematozni sliznice je lehce

vtazena v mist€ Usti piStéle (stupen 3 nové klasifikace syndromu zanoteného disku, viz Tab. 3

na str. 98).
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Obrazek 14. Syndrom zanoteného disku. Zcela piekryty disk, oblast rezidualni pistéle je silné

vtazend v oblasti piedni stény distalniho téla zaludku (stupeii 3 nové klasifikace syndromu

zanotfeného disku, viz Tab. 3 na str. 98)
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Obrazek 15. Syndrom zanoteného disku. Endoskopicky pohled na zcela zanotfeny disk, usti

pistéle dobte patrné pii aplikaci vody do gastrostomické kanyly (stupen 3 nové klasifikace

syndromu zanofeného disku, viz Tab. 3 na str. 98).
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Obrazek 16. Syndrom zanotfeného disku. Endoskopicky pohled na zcela zanoteny disk. Vodic
zavedeny zevné do kanyly vychazi pistéli luminalné (stupen 3 nové klasifikace syndromu

zanofeného disku, viz Tab. 3 na str. 98)
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Obrazek 17. Syndrom zanofeného disku, skiaskopicky obraz (tubogram). Kontrastni latka

aplikovana do gastrostomické kanyly vyplituje dutinu, v niZ je vnitini disk retinovan, a pisteli

(Sipka) vytéka do zaludku.
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Obrazek 18. Syndrom zanotfeného disku, pocitatova tomografie. Je patrny cely priabeh
kontrastni gastrostomické kanyly, vnitini retencni disk je uloZen mezi sténou Zaludku a sténou
btisni (MUDr. Pavel Ryska, Ph.D., Radiologicka klinika Lékarské fakulta Univerzity Karlocy

a Fakultni nemocnice Hradec Kralov¢)
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Obrazek 19. Syndrom zanoteného disku, abdominalni ultrasonografie. Je patrny vnitini
retencni disk gastrostomického setu (okraje oznaceny hroty Sipek) ulozen zevné od tirovné

lamina muscularis propria Zaludku (oznacena Sipkou).
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Obrazek 20. Herniace zaludku, endoskopicky obraz. Zaludeéni sliznice prolabuje do defektu
ve svaloving Zaludku vytahovana balonkem gastrostomické kanyly (nahote). Zatlacenim

gastrostomické kanyly dovnitt je balonek luxovan z hernie zpét do zaludku (dole).
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Obrazek 21. Zanoteni zevniho fixa¢niho zatizeni. Vlevo nahote: Nutri¢ni knoflik Nutriport

20Fr 3cm (Kendall) v¢etné spojovaciho segmentu. Vpravo nahoie: stav po zavedeni knofliku
(bez spojovaciho segmentu), mirnd dermatitida kolem stomie. Vlevo dole: Zevni ¢ast
nutri¢niho knofliku véetné spojovaciho segmentu zanotfena pod troven kiize. Vpravo dole:

podkozni dutina s ulceracemi po odstranéni knofliku se zavedenym vodic¢em.
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3.8 Komplikace syndromu zanoieného disku

Syndrom zanoieného disku mize byt komplikovan krvdcenim do travici trubice, perforact,
peritonitidou, intraabdomindlnim abscesem, abscesem v biisni sténé a tyto komplikace
mohou mit i fatdlni konsekvence.

Jiz Foutch® ve svém piehledu vénovaném zavadéni perkutanni gastrostomie u pacientl po
predchozich operacich popisuje ptipad krvaceni z ulcerace pod vnitinim ter¢em. Dale
popisuje ptipad tézce postizeného muze, u kterého nekroza pod vnitinim ter¢em vedla k
perforaci zaludku, peritonitid¢ a smrti 11 dni po zavedeni kanyly (nebyl operovan).
Dormann® popsal ptipad muze s ¢aste¢né zanofenym diskem, ktery se projevil hematemezou
a hemoragickym Sokem pfti krvaceni z viedu pod ¢asteéné zanofenym retencnim diskem
(krvaceni bylo hodnoceno stupné Ia dle Forrestovy klasifikace). Bylo provedeno uvolnéni
vnitiniho disku prostym zatlacenim, opich adrenalinem a zavedeni vyzivového knofliku s
vnitini fixaci balonkem.

Holandsti autofi®® popsali piipad pacienta, u kterého se mésic po zavedeni gastrostomie

objevila hematemeza. Po uvolnéni ¢astecné pierostlého disku se béhem gastroskopie objevilo
masivni arterialni krvaceni z ulcerace pod diskem. K emergentni tamponad¢ autofi pouzili
tésné pfitazenou gastrostomickou kanylu zakonc¢enou balonkem, definitivné bylo krvaceni z
praveé gastroepiploické arterie oSetfeno az angiograficky mikrospiralami.

Finocchiarova?® ve své praci prezentujici dlouhodobé sledovani pacientti se zavedenou
perkutanni gastrostomii uvadi ptipad s diskem zanofenym ve sténé Zaludku 2 roky od
zavedeni, ktery se projevil akutni peritonitidou, pfi operaci byla patrna enteralni vyZiva
intraperitonealné.

AnagnostopouIoslprezentoval ptipad mladé Zeny, u které doslo k zanoteni disku béhem 3
tydnil od zavedeni, a disk byl jiZ hmatny pod kiZi. Pfi pfijeti bylo prokdzano endoskopicky
krvaceni z mista zanofeni disku manifestované melénou a nebylo mozné vyloucit znamky
nahlé piihody btisni jak klinicky tak laboratorné. Bylo provedeno uvolnéni retinovaného
disku sougasnym protaZenim nové kanyly technikou dle Venu®. Nelze uréit, zda nasledny
prikaz volné tekutiny v dutiné bfi$ni a rozvoj fatdlniho Sokového stavu souvisel jen s faktem
samotného zartistani, nebo byl zplisoben endoskopickym vykonem.

Johnson® popsal p¥ipad diabetika stiedniho véku s potirazovou tetraplegii, u kterého se
zanoteny disk 3 mésice po zavedeni gastrostomie komplikoval abscedujici nekrozou piimého
bfisniho svalu.

Walters® prezentoval piipad Zeny vysokého véku s pokro¢ilou demenci s gastrostomii

zavedenou 3 roky, u které se syndrom zanofeného disku manifestoval septickym stavem,
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jehoz zdrojem byl rozsahly absces v duting bfisni v souvislosti s vnitinim diskem kanyly
vycestovanym mimo Zaludek dle poc¢itacové tomografie. Nemocna zemiela v poopera¢nim
prabéhu na mozkovy infarkt. Pfipad konzervativné vytfesené¢ho abscesu v bfisni sténé popisuje
Gencosmanoglu®®.

Navzdory vyse uvedenym faktim povazuji n¢ktefi autofi ponechani zanoieného disku in situ
za bezpené™®,

3.9 Prevence syndromu zanoreného disku

vvvvvv

jak je popséano vyse. Adekvatni ptitazeni vnitiniho terce 1ze posoudit bezprostiedni kontrolni
endoskopii po zavedeni gastrostomie, jeji provedeni neni ale doporucovéno pausalng* 3, U
pacientl s vyzralym stomickym traktem by mé&l byt zevni fixdtor kanyly lokalizovdn piibliZné
10 mm od kiize™. Délka stomického traktu se ale mirn& zvy3uje s nariistajici hmotnosti. Navic
se délka stomického traktu zvétSuje primeérné 0 15 mm po posazeni a opét vyraznéji u
pacientii obéznich. Oboji prokézal ve svoji studii Steenblik®. Je proto vhodné p¥izptsobovat
pozici zevniho fixatoru u pacientdi s ndristem hmotnosti. U mobilnich pacientl pak
kontrolovat pozici zevniho fixatoru i v poloze vsedé, pripadn¢ ponechdvat mezeru pod zevnim
fixatorem vétsi nez vyplyva z obecnych doporuceni.

U nespolupracujicich pacientii se zachovalou mobilitou hornich koncetin je nutné predejit
nechténému tahu za kanylu73 - popisuje se pouziti specialnich rukavic, pouziti kanyly s
nizkym zevnim profilem (feeding button). Neni vhodné v téchto ptipadech kanylu kryt pod
obvaz, protoze je tak asto vychylovéna s osy, coZ samo vede k otlakiim v oblasti stomie.

Jako soucast prevence syndromu zanoteni se doporucuje tzv. ,,rotace PEG* (,,PEG twirl
sign“lo). Pokud je jiz stomicky kanal vyzraly (za normalni situace cca po 2 tydnech) je
vhodné jednou tydné (néktefi autofi uvadéji denné) uvolnit zevni fixacni disk, kanylu
zasunout n€kolik centimetrti dovnitf, otocit s ni o 360 Stupiii kolem dlouhé osy a znovu
fixovat disk v pfiméfeném misté. Tento manévr se neprovadi u balonkovych katetrl a neni jej
vhodné provadét bez skiaskopické kontroly ani u katetrti s jejunalni extensi.

Kli¢ové je komunikace s oSetiujicim persondlem at’ doma, nebo v institucich. Je vzdy
vhodné podat také pisemnou informaci. Sheers v roce 1998 zhodnotil kvalitu ptibalovych
letaku gastrostomickych setti a 5 z 8 tehdy dostupnych nebylo dostate¢nych stran prevence
syndromu zanofené¢ho disku®, dnes jsou jiz ptibalové letaky v tomto sméru dostatecné.

« v ve N . or o x . o s ’ 2
Néktet{ autofi doporucuji cilené sledovani viech pacienti nutriénim tymem?.
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3.10 Terapie syndromu zanofeného disku

Prvnim tikolem je bezprostiedné zajistit pokracovani vyzivy pacienta - to je mozné bud’
enteralni sondou zavedenou kanylou gastrostomie skrz rezidualni pistél do zaludku, pokud je
tato je§td prichodna®. Dalsi moznosti je zavedeni nové gastrostomie paralelng, pokud nejsou
v oblasti zanoiené¢ho disku jasné znamky vyznamnych zanétlivych komplikaci (absces,
flegmona)®. Zavedeni Hickmanova katetru ponechanou zanofenou gastrostomii popsali jiz
Harvey a Sloyer. Ve druhé fazi je nutné fesit odstranéni staré¢ho zanofené¢ho systému.

3.10.1 Ponechani bez terapie

Pouze zkraceni kanyly a ponechani zanofeného ter¢e na misté (pfistup ,,cut and leave it*)

povazuje za relativng bezpetné Kejariwal®

. Sledoval 7 pacienti se zanofenym diskem po
dobu 18 mésici (median; rozmezi 1-46 mésicit), pacienti byli Ziveni bud’ sondou zavedenou
zanofenym setem a pistéli nebo paraleln¢ zavedenym novym systémem. Jeden z pacienti mél
dokonce 3 zanotené disky ponechané po dobu 38 mésicii bez znamek komplikaci. Jeden z
pacientii béhem sledovani zemiel na aspira¢ni pneumonii bez zjevné souvislosti se zanofenym
diskem.

Chong42 v reakci na tento ¢lanek upozoriiuje na obecny princip neponechdvat infikované cizi
téleso v téle a doporucuje ptistup ,,cut and leave it pouze u nemocnych s vysokym opera¢nim
rizikem a Spatnou progndzou a odmita jej jako obecné dlouhodobé feseni.

Horbach® ve velkém souboru pozoroval 2 ptipady syndromu zanoteného disku feSené
pouhym zkracenim zevniho konce gastrostomické kanyly bez jiné terapie a popisuje u obou
podkozni infekci. Pipady, kdy byl zanoteny disk komplikovén fatalni peritonitidou’,
abscesem v duting bfisni” nebo v bfidni st&n&”, jsou blize popsany v oddilu komplikaci
syndromu zanofeného disku (kapitola 3.8).

Jiz v jedné z prvnich publikaci o syndromu zanofeného disku Behrle* v jednom piipadé
ponechal zanotfeny disk dale pomalu migrovat smérem ke kiiZi a pak jej snadno uvolnil po
incizi kaze.

Jako moZné teSeni se nabizi zvySit tah za kanylu a tim 1 za vnitini disk s cilem stimulovat
spontanni migraci ter¢e navenek. Této techniky pouzil Seitz a kolektiv'® uspésné u 21
pacienta k perkutanni extrakci jinak nekomplikované gastrostomie, jako techniky k feseni
zanofeného disku tato technika dosud popséana nebyla.

3.10.2 Endoskopicka terapie

3.10.2.1 Odstranéni kanyly vytaZenim ven

Nejedna se o endoskopickou terapii v pravém smyslu slova. Vu® popisuje dva piipady, ve

kterych kanylu zanotené gastrostomie odstranil bez komplikaci prostym vytaZenim, stejné
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postupovala u dvou détskych pacienti Hodgesova®. Jednalo se o gastrostomické systémy
uréené pro vyménu prostym vytazenim, tedy s mékkym vnitinim reten¢nim diskem. Stejné
techniky pouzil Gencosmanoglu*, Erdil?®, Erkan® a ve v&tsim souboru 19 pacientii Lee™,
jednalo se také o systémy s mékkym retenénim diskem nebo s retenénim balonkem, kromé
mirného krvaceni nebyly pozorovany komplikace.

Autofi Fay®’ a Venu® extrahovali zanofenou kanylu soucasné s protazenim nové
gastrostomické kanyly. Zkracené kanyly zanofené gastrostomie je vyuzito pro zavedeni jehly

IC‘

a zavadéci niti. Pokracuje se klasickou ,,pull* technikou, kdy pfi protahovani nového setu kuzi
tento sebou ,,strhava“ stary systém a uvolnéni i vyména je tak provedena v jednom kroku
stejnym stomickym kanalem (Obr. 22). Fay?’ musel nejprve zevni incCizi a tupou preparaci v
lokalni anestézii uvolnit disk z koZni strany (celkové pouzil techniku u 4 pacientit), Venu®
provedl vyménu bez nutnosti piidatné preparace (U obou jeho pacientii byl retinovany disk
hmatny pod kizi).

Autofi Sauer a Staritz’® publikovali techniku, kdy discidovali tkaf v lokalni anestezii
prunikem hrotnatého skalpelu podél kanyly pod zevnim tahem (skrz niz piedtim do zaludku
zavedli bioptické klesté k usnadnéni zavedeni nové kanyly) (Obr. 23), uvolnili takto zanoteny
disk u 7 pacienttl, v jednom ptipadé byl postup komplikovan peritonitidou s
pneumoperitoneem. Zevni incizi k uvoln&ni disku pouzivaji i jini autofi*’. Tento postup je jiz
vhodné oznacit za chirurgicky.

Nutno zdtraznit, Ze u nékterych typt gastrostomickych kanyl se pti vyrazném tahu za kanylu
muze vnitini ter¢ oddélit a zlistane retinovan v bfisni sténé, coz jako komplikaci popisuje
Fay®’, Horbach®, Bittinger’ i jini autofi*® *°.

Fujita® pouzil k odstranéni &astedné zanofeného vyzivového knofliku s vnitini fixaci &tyfmi
polotuhymi kiidélky tenkych laparoskopickych niizek (EndoSciz® 5mm, Covidien®)
zavedenych zvenci luminem knofliku. Ntizkami pak nejprve fragmentoval 3 ze 4 fixa¢nich
ktidélek tak, ze bylo mozné nasledné vyzivovy knoflik extrahovat ven.

3.10.2.2 Uvolnéni kanyly zatlacenim nebo zataZenim dovniti

Pouziti Savaryho dilatatoru K vyztuzeni a zatlaeni zanoteného vnitiniho teré¢e do zaludku
popsal jiz v jedné z prvnich praci o syndromu zanotfené¢ho disku Klein®, podobné po ném
Gumaste®’. Rieder™ pouzil Savaryho dilatator u 12 pacientil, u 7 z nich incidoval pferustajici
tkaf jehlovym nozem. Binnebdsel® k vyztuzeni kanyly u 5 pacientd pouzil nastroj podobny
dilatatoru, ale se specialné upravenym koncem. Kohler*'se spolupracovniky pouzil kovoveé

vyztuhy u 8 z celkem 17 détskych pacienti. K vyztuzeni pouzil Horbach® také Hegartv

dilatator, ale jen pii odhadu hloubky zanofeni. Radhakrishnan™u 2 pacientii s &4steénd
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endoskopicky viditelnymi komponentami zanofeného disku pouzil ,,quill“ techniku (quill =
br¢ko). Maximalné zkratil kanylu na zevnim konci, skrz ni provIékl nit, kterou zachytil
endoskopicky. Na tuto nit pak navlékl zvenci polyetylénovou rourku o stejném primeéru jako
kanyla a tou po napjaté niti pahyl kanyly zatla¢il dovniti do zaludku.

Jicnovy dilatacni balon je mozné zavést zvenci do gastrostomické kanyly a za endoskopické
kontroly jej naplnit ¢aste¢né v lumen kanyly a ¢aste¢n¢ v lumen zaludku. Balon tak vyztuzi
kanylu a za soucasné dilatace pistéle do zaludku (rozsiteni preristajici tkan¢) usnadni
zatlaGeni retinovaného terée do zaludku®,

Cetni autofi pouzivaji k zachyceni vyénivajicich &asti zanoteného disku polypektomickych
kli¢ek nebo nejruznéjsich typt endoskopickych klesti, tak jak je obvyklé pii extrakci jinych
cizich téles™,

Boyd™ vyvinul techniku ,,push-pull T technique*, kterou prezentoval na souboru 3 pacientd.
Po zavedeni endoskopu je pahylem kanyly zvnéjsku protazen vodi¢, ten uchopen do kli¢ky a
ta poté protazena pahylem ven. Do kli¢ky je pak zachycen piiblizné 2cm fragment kanyly,
ktery tak tvoii vodorovné rameno a zaviena klicka v pahylu gastrostomie svislé rameno
pismene ,,T*. Tahem za klicku je pak systém unasen smérem do Zzaludku. Zaroven druhy
operatér zvenci uchopi vytvorené ,, T kleStémi, stabilizuje cely systém a tla¢i dovniti zaroven
s endoskopickym tahem za kli¢ku prvnim operatérem (Obr. 24). Stejnou techniku pouzitou u
ditéte popsal pozdgji Furlano®. Oba autofi se nesetkali s komplikacemi vykonu. Orsi®® u 6
pacientd pouzil tuto techniku v kombinaci s discizi jehlovym nozem, 1é¢ba vSak byla zatizena
vaznymi komplikacemi (viz kapitolu 3.10.2.3). Jednodussi verzi ,, T-techniky* (bez pouziti
klesti k tlaku druhého operatéra zvenéi) v kombinaci s disekci jehlovym nozem pouzil ve
svém souboru 18 pacientii Horbach® a v kazuistickém piipadu také $pan&lsti autofi’®,
Leung®’ zvolil podobny piistup a vyvinul dvé modifikace pousiti endoskopické klicky. \/
prvni je tenka cévka protazena skrz zkracenou gastrostomickou kanylu zvenci do zaludku.
Zevni konec cévky je piipoutan k pahylu kanyly stehem, vnitini konec byl endoskopicky
zachycen klickou a tahem do nitra zaludku je kanyla uvolnéna. Pfi druhém zptsobu je klicka
endoskopicky po vodi¢i zavedena zevnitt do kanyly, protazena az k jejimu zevnimu konci,
kolem kterého se uzavie a tak jej zachyti. Tahem za klicku je retinovany gastrostomicky
systém uvolnén. Dalsi zdokonaleni této techniky pfinesl Turner®, ktery také protahl
endoskopicky zavedenou klicku pomoci klesti zavedenych kanylou retinované gastrostomie
ven, ale kanylu pak podélné ntizkami rozsttihl podélné co nejvice tak, aby klicka mohla
zachytit kanylu co nejnize ke kuzi (Obr. 25). Turnertiv soubor ¢ita tctyhodnych 20 pacienti

feSenych takto bez komplikaci.
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Strock®® pouzil k zachyceni zanofeného disku jicnovy dilatacni balén, ktery endoskopicky po
vodici zavedl rezidualni pistéli do kanyly retinované gastrostomie. Cast balonu mimo kanylu
mohla sehrat i roli v rozevieni prertstajici tkan¢. Endoskopickym tahem byl pak zanofeny
disk uvolnén. Této techniky pouzila i Bradenova™. Podobnou techniku pouZil u pediatrickych
nemocnych s pouzitim angioplastického balonu ale bez endoskopické kontroly Crowley13
(vizte kapitola Radiologicka terapie). Oba zptisoby pouziti jicnového dilata¢niho balonu (tedy
jak balon zavedeny endoskopicky, tak balon zavedeny do pahylu kanyly zvenéi (viz vyse)

navrhuji jako mozné postupy volby i britska doporuceni %,
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Obrazek 22. Extrakce zanotené kanyly soucasné s protazenim nové. Novy set je zavadén
klasickou pull technikou, kdy pii protahovani nového setu kiizi tento s sebou ,,strhadva“ stary
systém a uvolnéni i vymeéna je tak provedena v jednom kroku stejnym stomickym kandlem.

Volng dle 2%,
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Obrazek 23. Discize tkané bfisni stény prinikem hrotnatého skalpelu podél kanyly pod

zevnim tahem. Volné dle’®.
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Obrazek 24. Technika ,,push-pull T technique®. Do klicky je zachycen fragment kanyly, ktery
tak tvofi vodorovné rameno a zaviena klicka v pahylu gastrostomie svislé rameno pismene
,» 1. Tahem za klicku je pak systém unasen smérem do zaludku. Zaroven druhy operatér

zven&i uchopi vytvorené ,, T kle§témi a tla¢i dovnitt. Volng dle'® %,
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Obrazek 25. Mobilizace zanotené kanyly do Zaludku s pomoci polypektomické klicky
zavedené kanylou retinované gastrostomie ven, kanyla je podéIné rozsttizena co nejvice tak,

aby klicka mohla zachytit kanylu co nejnize ke kizi. Volné dle®.
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3.10.2.3 Uvolnéni kanyly discizi piekryvajici tkané

Uziti jehlového nose k discizi preristajici tkand poprvé publikoval Ma® s kolegy u 5
pacientil, metoda byla ve dvou ptipadech komplikovana vyznamnym krvacenim, které si v
jednom piipadé vyzadalo pfevod 4 jednotek krve. Dell‘Abate™ a Lin®® kazuisticky
publikovali pouziti stejné metody u ne zcela zanotfeného disku.

Orsi®® pouzil kombinace jehlového noZe a push-pull T-techniky nebo klesti u 6 pacienti.
Lécba jehlovym nozem byla komplikovana jak krvacenim, které si vyzadalo i chirurgickou
intervenci; tak perforaci, ktera méla fatalni konsekvence.

Bradenova®! pouzila discizi jehlovym noZem u 8 pacientii peclivé vybranych pomoci
endosonografické sondy. Kromée slabsiho krvaceni, osetfeného hemostatickym klipem,
nepozorovala jiné komplikace.

Bittinger’ s kolegy se ve skupiné 31 zanotenych diskli pokousel o endoskopické feSeni u 27 z
nich, z toho Uspésné u 14 (6 ptipadi bylo komplikovano krvicenim). Pokud bylo
endoskopické feSeni neuspeésné, byli pacienti operovani (8) nebo byla gastrostomie ponechana
in situ (5).

Horbach® pouzil u 18 pacienti kombinace discize jehlovym nozem a pull T-techniky popsané
vySe. U tietiny pacientll bylo nutné k uvolnéni 3 a vice sezeni (nejvice 5 sezeni), lécba byla ve
dvou piipadech komplikovana pneumoperitoneem bez vyvoje peritonitidy, vV jednom piipadé
ovéfené laparoskopicky.

Rieder?u 7 ze 12 pacienti pouzil incizi jehlovym nozem v kombinaci se ztuzenim Savaryho
dilatatorem, v jednom pfipade byl postup komplikovan endoskopicky stavitelnym krvacenim.
El Ali® prezentoval belgicky soubor 8 pacienti se syndromem zanoteného disku, ze kterych 6
bylo feSeno endoskopicky. Byla pouzita discize jehlovym noZem bez pouziti vyztuzeni
kanyly. U jednoho pacienta byla endoskopicka 1é¢ba netispésna a nemocny musel byt
operovan. Zbylych 5 ptipadii bylo endoskopicky vyteseno bez komplikaci presto, ze neni
uveden postup vybéru nemocnych k endoskopické 1é¢bé (neni referovano pouziti
zobrazovaciho vysetfeni k ur€eni hloubky zanofeni). Po extrakci zanofené kanyly byla ihned
zavedena balonova kanyla a na 24h pfitazena s cilem zabranit eventualnimu uniku
zalude¢niho obsahu intraperitonealn¢.

K&hler® pouzil jehlovy nii u 2 ze 17 pediatrickych pacientii se syndromem zanofeného
disku, v dalsich 8 ptipadech vystacil jen s tlakem pomoci kovové sondy, 7 pacient bylo
operovano.

V piipadé discize tkan¢ jehlovym nozem se prakticky vzdy jedné o obtizné vykony vyzadujici

zkugeného endoskopistu, nékdy je nutné volit i piistroj s boéni optikou®. Vykon je zahdjen
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zavedenim vodi¢e zvenéi kanylou do Zzaludku a zaklampovanim pahylu kanyly (aby mohla
byt udrzena dostatecna insuflace). Jednotlivé incize jsou potom vedeny od vodice lateralné v
nékolika segmentech, viceméné kiizovym zptsobem. Soucasn¢ asistent tla¢i na pahyl kanyly
smérem dovnitf.

Miiller-Gerbesova® publikovala v roce 2009 v némeckém pisemnictvi poprvé techniku
discize tkan¢ preristajici vnitini disk pomoci papilotomu zavedeného kanylou gastrostomie.
Papilotom je zaveden zkracenou kanylou zvenc¢i a za endoskopické kontroly disciduje v
nékolika segmentech pierustajici tkan. Pahyl gastrostomické kanyly je pak vyztuzen
dilatatorem a zatlacen dovnitt. Podafilo se tak uvolnit zanofeny disk U 8 z 9 pacientil s
kompletnim piekrytim disku v primérném ¢ase 16 minut, vykony nebyly komplikovany.
Pivodnim stomatem byla pak zavedena nové kanyla s balonkovou fixaci. Jeden disk se
uvolnit nepodafilo a musel byt odstranén chirurgicky. Postup na stejném principu publikoval
nezavisle v roce 2012 v anglické literatute poprvé Cyrany a kolektiv'* u 5 pacient s
kompletnim zanofenim disku, endoskopicka kontrola byla usnadnéna pouzitim tésniciho
segmentu do pahylu kanyly (Obr. 26).

Rozruseni pterustajici tkané argonovou plazmakoagulaci publikoval poprvé Ulla®, nasledn
kanylu zatlacil do zaludku pouzitim Savaryho dilatatoru.

ProtaZeni jiz uvolnéné vnitini ¢asti kanyly pies esofagogastrickou junkci mtize usnadnit
podani glukagonu®.

V feSeni syndromu zanoteného disku byly pouZity i techniky na hranici endoskopie a

chirurgie - NOTES (Natural Orifice Translumenal Endoscopic Surgery)®.
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Obrazek 26. Discize tkané prerlstajici vnitini disk pomoci papilotomu zavedeného kanylou
gastrostomie. Papilotom je zaveden zkracenou kanylou zvenci a za endoskopické kontroly
disciduje pteristajici tkan. Origindlni publikace: Cyrany et al. Cannulotome introduced via a
percutaneous endoscopic gastrostomy tube - new technique for release of a buried bumper.
Endoscopy 2012;44 Suppl2:E422-3.
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3.10.2.4 Sekundarni prevence ndasledného syndromu zanoieného disku

Po uvolnéni zanoteného disku je vétSinou mozné stejnym stomickym kanalem zavést novou
gastrostomickou kanylu (jak popisuje napiiklad Horbach®®), jini naopak vzdy novou
gastrostomii zakladaji na novém mists™. PHi spravném nasledném oSetfovani nemusi k
zanofeni znovu dojit - je nutné spravn¢ identifikovat rizikové faktory a snazit se je eliminovat.
V ptipadé vyraznych zanétlivych zmén v oblasti plivodné zanofené gastrostomické kanyly
(absces, flegmona) Ize zavedeni nové byt paralelné odlozit za souc¢asné¢ho podavani antibiotik
a vyzivy nasogastrickou/enteralni sondou - tzv. ,,two step approach“ss. Podobn¢ v ptipadé
Sirokého defektu kolem extrahovaného zanotfeného setu je vhodné kromé zavedeni nové
gastrostomie v jiné lokalizaci také podavat vyzivu jejunalni extensi, podavat blokatory
protonové pumpy a uzkostlivé lokaln¢ osettovat okoli ptivodni stomie. Kanyla s balonkovou
vnitini fixaci ma mnohem mensi riziko zanofeni, proto je vhodné ji u pacienta se syndromem
zanoreného disku pouzit®. U rizikovych pacientt miizeme zvézit planovanou endoskopickou
kontrolu k v€asné identifikaci zanotfeni (ztrata mobility kanyly mtize byt jiz relativné pozdnim
ptiznakem).

3.10.3 Radiologicka terapie

Crowley™ pouzil u 6 détskych pacientii radiologickou techniku bez nutnosti endoskopické
kontroly. V celkové anestezii zanofenym diskem zavedl smérovy katetr a vodi¢ s mékkym
koncem, kterymi pod skiaskopickou kontrolou sondoval retrogradné ze zaludku jicen a vyvedl
ven usty. Vodi¢ nasledné vyménil za silny Amplatziv Superstiff vodi¢. Po tomto vodici do
zanofené gastrostomické kanyly zavedl angioplasticky katetr a jeho baldn naplnil v Grovni
zanoteného disku. Tlakem na cely takto vznikly systém uvolnil zanofenou kanylu do zaludku
a vytahl usty ven. U jednoho z pacientti byl angioplasticky katetr zaveden naopak sty a
tahem pomohl k uvolnéni disku, coz byla piivodni radiologicka technika popsanad Towbinem k
odstranovani nekomplikovanych gastrostomii, ktera Crowleyho inspirovala. Podobného
principu s dilataénim balénem pouzil pii endoskopické technice Strock® (vizte kapitola
Endoskopicka terapie).

3.10.4 Chirurgicka terapie

Frascio® zarostly vnitini disk odstranil pomoci keZnich incizi v lokalni anestezii, takto bez
nutnosti laparotomie 1ze odstranit disk, ktery migroval az do bfisni stény. K uvolnéni hloubé;ji
retinovaného disku je vSak Casto nutné proniknout do peritonealni dutiny minilaparotomii,
nékdy je vSak nutné sténu zaludku discidovat nebo vytnout jeho ¢ast postizenou infiltratem jiz

-----

z klasické laparotomie®, jak publikovali i &esti autofi®.
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Ammori s Borehamem® popsali poprvé odstrandni zanofené gastrostomie laparoskopicky v
roce 2002. Zaludek byl nejprve uvolnén od biisni stény tak, aby zistal fixovan jen v misté
gastrostomie. Disk retinovany ve sténé zaludku byl uvolnén cca Scm laparoskopickou incizi
zaludku ze ser6zni strany, oteviena abscesova dutina byla vyplachnuta. Incize zaludku byla
laparoskopicky pfesita jednotlivymi stehy a defekt v bfisni stén¢ byl ponechén hojeni per
secundam, uvolnény pahyl kanyly (pfedtim zevné zkracen na minimum) byl vytazen jednim z
portli ve vodotésném vaku, bfiSni dutina byla vyplachnuta a nebyla drénovana.

Druhy piipad prezentoval Ammori s Ballesterem?, kdy laparoskopicky nejen uvolnil
retinovany disk, ale soucasné zavedl novy bez nutnosti digestivni endoskopie. Na rozdil od
puvodni techniky byla ¢ast stény zaludku se zanotfenym diskem excidovana ultrazvukovym
skalpelem. Nova kanyla (uréena pro pull zavedeni), byla zavedena do bfi$ni dutiny a
gastrotomii do zaludku. Zde byla zachycena instrumentériem zavedenym zvenci pies biisni a
zalude¢ni sténu (v novém misté ordln€ od pivodniho zanotfeného disku) a protazena ven jako
pfi standardni pull procedufe. Gastrotomie byla uzaviena pokracujicim stehem ve dvou
vrstvach, zaludek byl fixovan k bfisni sténé€ v oblasti nové gastrostomie a resekovana ¢ast
zaludku s retinovanym diskem vytaZzena ven ve vodotésném vaku.

Ehsan® v roce 2012 publikoval novy laparoskopicky pfistup: po uvolnéni zaludku tak, ze
zustane fixovan k bfisni sténé jen v misté stomatu, je takto vznikly ,,vrchlik* zaludku prosit
60mm staplerem a poté vynat i s pahylem kanyly umbilikalnim portem ve vodotésném obalu.
Zhodnoceni tésnosti staplerové sutury ze zalude¢ni strany i zavedeni nové gastrostomie je
provedeno cestou digestivni endoskopie.

Vyse popsané laparoskopicke techniky jsou vhodné pro feSeni disku zanotfeného jeste v
urovni stény zaludku (tedy piipady, které je z velké ¢asti mozné fesit endoskopicky).
Predstavuji tedy alternativu pro ptipady, kdy je endoskopicky ptistup netispésny,
komplikovany (krvaceni, perforace) nebo nemozny (neprostupna obstrukce jicnu nebo
otorinolaryngologické oblasti). Pokud srovname tyto konkurenéni metody v ostatnich
piipadech, pak nevyhodou laparoskopie je nutnost celkové anestezie, nevyhodou digestivni
endoskopie riziko perforace, kterd nemusi byt vzdy pii vykonu zjevna. VySe popsané
laparoskopické techniky nefesi problematiku diskl zanotenych jiz v bfisni sténé nebo v
infiltratu/abscesu vytvoreném mezi sténou Zaludku a sténou bfisni. Laparotomie mtize byt

provazena vyS$im rizikem ranné infekce, vétsi pooperacni bolesti a pomalejsim zotavenim.
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3.10.5 Volba terapie

U pacientl bez lokalnich nebo systémovych znamek zdnétu s velmi vadznou prognozou je
alternativou ponechani zanofené gastrostomie na misté a zajisténi vyzivy protazenim tenké
sondy nebo zavedenim nové gastrostomie paralelné.

Pokud se rozhodneme zanotenou kanylu odstranit, pak o volb¢ terapie rozhoduje hloubka
zanofeni a typ kanyly. Kanyly s balénkovym nebo velmi mékkym retencnim ter¢em (uréené k
planovému vynéti prostym vytazenim) a piipady, kdy je retenéni ter¢ ulozen jiz velmi
povrchové v podkozi (je viditelny nebo hmatny tésné pod kizi), je mozné vytahovat piimo
nebo se soucasnym zavedenim nového setu, piipadné s malou pomocnou kozni incizi. Pti
tomto postupu mtize dojit k uvolnéni samotného vnitiniho disku a jeho retenci v bfi$ni sténé.
Pokud naopak dochazi jen k okrajovému prertstani je vétSinou mozné vyjmout gastrostomii
prostym zatlaceni (eventudlné s pouzitim vyztuzeni) a nasledné kli¢kou nebo klestémi jako
jakékoliv jiné cizi téleso.

K volbé¢ terapie v ostatnich pripadech neexistuje dosud jednoznaény diagnosticko-
terapeuticky protokol. Hloubku zanofeni vnitiniho terce systematicky posuzovala zobrazovaci
metodou ve své praci pouze Bradenova'! (endoskopicka ultrasonografie sondou). Ulla®’
poprvé definoval muscularis propria jako pfedpokladanou hranici mezi endoskopickou a
chirurgickou terapii.

Stran volby endoskopického postupu u dospélé populace: pouziti jehlového noze k disekci
ptekryvajici tkan€ bylo publikovano u celkem témét 60 pacientl ve studiich Ma®,
Bradenové™, Bittingera’, Horbacha® a El Aliho®®. Co se tyce komplikaci této 1¢¢by:
Krvaceni bylo referovano v téchto sestavach celkem u 9 pacientd, vétSinou vSak jako
nevyznamné. Jen ve studii Orsiho® bylo krvaceni zavazné i s fatdlnimi nasledky. Popsany
byly 2 piipady pneumoperitonea, nebyly viak provazené peritonitidou®. Bez vybéru pacientt
stanovenim hloubky zanofeni disku miiZze byt tato endoskopicka terapie asto netispésna, v
Bittingerove velkém prehledu’ to bylo u poloviny pacienti. Alternativou discize preristajici
tkan¢ je pouziti papilotomu zavedeného pahylem kanyly zvenci do Zaludku, dosud
dokumentované celkem u 13 pacientii s kompletnim piekrytim disku'® ®. Efektivitu
mobilizace zanofeného disku modifikovanou T-technikou s pouzitim klicky na velkém
souboru dokumentoval Turner®. Akutni syndrom zanoteného disku se jevi jako rizikovy pro
konzervativni nebo endoskopicky postup.

V ostatni ptipadech nez vySe uvedenych - tedy pokud se disk nachazi vné lamina muscularis

propria zaludku a zaroven neni mé¢lce v podkozi - je vhodné konzultovat chirurga. Ten dle
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hloubky zanofeni voli bud’ vynéti v lokalni, nebo celkové anestezii - pokud lze predpokladat
nutnost otevieni peritonedlni dutiny, eventualné i resekce ¢asti zalude¢ni nebo biisni stény.
3.11 Zavér

Perkutanni endoskopické gastrostomie je rutinné zavedenou metodou enteralni nutrice
pouzivanou u velkého mnozstvi pacienti. Metoda sebou nese rizika 1 vaznych komplikaci, ke
kterym patfi i syndrom zanofeného disku. Spravnou technikou zavedeni a oSetfovani
gastrostomie je mozné této komplikaci piedejit. Pfesto vSak pravdépodobné vzdy bude
eXistovat skupina nemocnych, u kterych se nepodaii rizikové faktory eliminovat a k syndromu
zanotené¢ho disku dojde. U téchto pacientl je nutné tuto komplikaci v¢as spravné rozpoznat,
urcit jeji zavaznost, zvolit spravnou 1é¢ebnou modalitu a zajistit sekundarni prevenci. Stran
1écebné strategie volime piedevS§im mezi konzervativnim postupem, endoskopickou nebo
chirurgickou 1é€bou. VétSinu pacientl se zanofenym diskem, spravné identifikovanou

pfedchozimi vysetifenimi, 1ze efektivné 1é¢it endoskopicky.
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4 Vychodiska prace

Syndrom zanotfeného disku piedstavuje vyznamnou komplikaci perkutanni endoskopické
gastrostomie, ktera mtize mit i fatalni konsekvence (blize v kapitole 3.8). Jeho incidence je dle
vétsiny praci nizka (0,3 - 2,4 %; blize v kapitole 3.5), dle nékterych autorti nartistd’. Relativng
nizka frekvence tohoto jevu vede k tomu, Ze publikované soubory nejsou velké (nejveétsi
dosud popsana kohorta nemocnych se syndromem zanofeného disku ma 31 pacientii’) a data
jsou znaéné heterogenni jak co do vybéru pacientt, tak diagnostickych a 1é¢ebnych modalit.
terapeutického postupu u této komplikace s vyuzitim zkusenosti z velké kohorty pacientti S
perkutanni endoskopickou gastrostomii na nasem pracovisti.

V oblasti diagnostické dosud nebyla koncipovana klasifikace zavaznosti syndromu
zanofeného disku. Dosavadni navrh klasifikace® neobsahoval hodnoceni hloubky zanoteni
disku a pravdépodobné prave proto mél chybnou lé¢ebnou implikaci. Klasifikace je kromé
jiného nutna k tomu, abychom na zaklad¢ udaji klinickych, endoskopickych a uidajt ze
zobrazovacich metod mohli spravné volit 1é¢ebnou strategii pro konkrétniho pacienta.

Pro tuto volbu je klicové urceni hloubky zanoreni disku. Disky lokalizované dovnitf od vlastni
svalové vrstvy zaludku mohou byt mobilizovany endoskopicky bez velkého rizika perforace,
naopak endoskopické uvolnéni diskt lokalizovanych vné této Girovné je zatizeno vysokym
rizikem perforace a situace je indikovana k primarné chirurgickému feSeni. Hloubku zanoteni
systematicky z publikovanych praci posuzuje pouze Bradenova'! s vyuzitim
endosonografického katetru, cozZ je metoda ne vzdy dostupna a jeji provedeni je vazano na
specialistu. Dosud nebyl hodnocen potencial trans-abdominalni ultrasonografie jako metody
relativné jednoduché a dobte dostupné.

V endoskopické terapii zanofenych diskt hraje klicovou roli disekce preriistajici thkané.
Disekce se 1i§i v mnoha ohledech (charakter tkanég, lokalizace apod.) od jinych
endoskopickych postupil pouZivanych naptiklad pfi odstraiovani pfednadorovych zmén nebo
¢asnych nadort (polypektomie, endoskopickd mukozni resekce, endoskopickd submukozni
disekce). Reaktivnim zadnétem indukovana tkan s vyznamnou fibrozni komponentou mize byt
relativné mechanicky odolnéa a ma zvysenou tendenci ke krvaceni. Proto jsme vyvinuli
originalni disekcni metodu, ktera se tato uskali pokousi piekonat s pouZzitim stavajiciho
instrumentaria (papilotom) pouzitého netradi¢nim zptisobem (zavedenim skrz pahyl kanyly

zanofeného disku).
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5 Cile prace

5.1 Incidence syndromu zanoieného disku

- zékladni deskriptivni statistické tidaje o syndromu zanoteného disku, stanoveni jeho
incidence.

5.2 ZvySeni vyskytu syndromu zanoieného disku v case

- zhodnotit pfi¢iny zvyseni vyskytu syndromu zanotfeného disku v ¢ase srovnanim parametra
historickych kohort: v€k v dob¢ zavedeni, doba zavedeni gastrostomie, indikace k zavedeni
gastrostomie, pouzity typ setu, podavany typ vyzivy, pfiznaky zanofeni.
Nulova hypotéza: kohorty se od sebe ve vySe uvedenych parametrech nelisi.

5.3 Kilasifikace syndromu zanoieného disku

- vytvoreni klasifikace zavaznosti syndromu zanoteného disku a zhodnotit shodu mezi
pozorovateli pii jejim vyuziti

5.4 Abdominalni ultrasonografie v urceni hloubky zanoreni

- zhodnotit moznost urceni hloubky zanoteni vnitiniho disku pomoci trans-abdominalniho
ultrazvuku, kritériem spravnosti hodnoceni je operacni nalez, vysledek endoskopického
vykonu, pifipadné ndlez na pocitatové tomografii

5.5 Predikce stupné zanoreni gastrostomie dle klinickych dat

- zjistit, zda dle klinickych ptiznaki (vek, doba od zavedeni gastrostomie, typ inicidlniho
pfiznaku) lze urcit hloubku zanofeni a tim zadvaZnost syndromu zanofeného disku

Nulové hypotéza: skupiny se zanofenim do Grovné lamina muscularis propria Zaludku a vné
této urovné se nelisi ve sledovanych parametrech.

5.6 Diagnosticko-lé¢ebny algoritmus syndromu zanofeného disku

- stanovit rozhodovaci diagnosticko-1é¢ebny algoritmus a zhodnotit jeho efektivitu a
bezpecnost na retrospektivni kohorté nemocnych

5.7 Vyvoj nové endoskopické techniky k disekci tkané prerustajici zanoreny disk.

- vyvoj nové disek¢ni techniky, zhodnocenti jeji efektivity a bezpecnosti.

Nulova hypotéza: skupina pacientli IéCenych s pouzitim nové disek¢ni techniky se nelisi stran

délky vykonu a komplikaci od dosud pouZzivanych technik.
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6 Metodika a soubor pacienti

6.1 Incidence syndromu zanoieného disku

Byla provedena retrospektivni analyza ptipadii syndromu zanofeného disku
diagnostikovanych na pracovisti digestivni endoskopie 2. interni gastroenterologické kliniky
Lékarske fakulty University Karlovy v Hradci Kralové a Fakultni nemocnice Hradec Kralové
v obdobi od 1. 1. 2002 do 31. 12. 2012 a analyza vSech zavedenych perkutannich gastrostomii
na tomto pracovisti ve stejném obdobi.

Pro identifikaci ptipadt zavedeni perkutanni endoskopické gastrostomie bylo vyuzito dvou
zdrojl: prvnim byl registr gastrostomickych vykonti vedeny pracovistém digestivni
endoskopie; druhym byl seznam vznikly filtraci databdze nemocni¢niho informac¢niho
systému dle kddu zdravotnich pojistoven pro perkutanni endoskopickou gastrostomii.
Piipadné rozpory mezi seznamy byly vyjasnény ve zdrojové dokumentaci. U takto
identifikovanych pacientll byly manudlné kontrolovany i ostatni endoskopické vykony a
hodnoceny stran vyskytu syndromu zanotfeného disku a jinych komplikaci gastrostomie.

Pro identifikaci ptipad syndromu zanotfeného disku byl vyuzit registr endoskopicky fesenych
komplikaci gastrostomie vedeny pracovistém, dalsi ptipady byly identifikovany manualnim
prochazenim databaze vSech perkutannich endoskopickych gastrostomii, jak je popsano vyse.
Vyse uvedenou metodikou bylo ve vySe uvedeném obdobi identifikovano 1248 vykont se
zavedenim perkutanni endoskopické gastrostomie z celkem 27 578 gastroskopickych
vySetieni. Gastrostomie byla zavedena u 762 muzii (61 %) a 486 Zen; v primérném véku 67
let (minimum 14 let, maximum 101 let).

6.2 ZvySeni vyskytu syndromu zanoreného disku v ¢ase

Kohorta pfipadti syndromu zanofeného disku ziskana béhem obdobi 2002-2012 (11 let) byla
sefazena chronologicky dle ¢asu diagnézy zanoteni a rozdélena do dvou ¢asovych obdobi.
Testovano bylo rozdéleni na rlizna Ctyftleta i pétileta obdobi, dle miry statistické vyznamnosti
jednotlivych jevt byla zvolena dvé pétiletd obdobi 2003-2007 a 2008-2012, ktera byla
srovnavana v jednotlivych parametrech.

6.3 Klasifikace syndromu zanoreného disku

Byly formulovany zéakladni znaky relevantni k hloubce zanoteni disku - vizualni znaky na
bfisni sténé€, endoskopické na stén¢ Zaludku a ultrasonografické. Dle téchto znakt byly
koncipovany stupné€ zanofeni disku a k nim vztaZzeny anamnestické udaje a predevs$im l1écebné

konsekvence - identifikace pacientd vhodnych k endoskopické a chirurgické terapii.

67



6.4 Abdominalni ultrasonografie v urceni hloubky zanoreni

Zakladni data o sonografickém hodnoceni hloubky zanoteni dle trans-abdominélniho
ultrazvukového vySetfeni sonografistou - gastroenterologem byla ziskana z nemocni¢niho
informaéniho systému. Lékaf v zavéru vysetieni vzdy uvedl, zda je disk lokalizovan dle
ultrasonografie uvniti zaludku (uvnitt od lamina muscularis propria) nebo vné zaludku (zevné
od lamina muscularis propria). Takto ziskana data byla korelovana s klinickym pribéhem u
jednotlivych nemocnych. Za zlaty standard pro priikaz polohy disku uvnitt zaludku byl
povazovan vysledek endoskopické terapie (ispéSné nekomplikované endoskopické uvolnéni
disku do lumina zaludku). Za zlaty standard pro prikaz polohy disku mimo Zaludek byl
povazovan vysledek chirurgické terapie (peroperacni nalez disku mimo sténu zaludku) a u
podskupiny pacientli nalez na pocitacové tomografii (disk lokalizovan mimo sténu zaludku na
CT).

6.5 Predikce stupné zanofeni gastrostomie dle klinickych dat

Klinické pfiznaky u pacientli se syndromem zanoieni (vek, doba od zavedeni gastrostomie,
typ inicialniho ptiznaku) byly korelovany s hloubkou zanofeni zjisténou ostatnimi metodami.
6.6 Diagnosticko-lé¢ebny algoritmus syndromu zanoieného disku

Na zakladé& predeslych kroka (konstrukce klasifikace syndromu zanofeného disku, role
ultrasonografie v urceni hloubky zanoteni disku, vysledky endoskopické a chirurgické
terapie) byl sestaven algoritmus optimalni diagnostiky a terapie této komplikace.

6.7 Vyvoj nové endoskopické techniky k disekci tkané prerustajici zanoreny disk.
Nedostatky stavajicich metod pro disekci preristajici tkané (jehlovy niz, argonova
plazmakoagulace) vedly k pouziti papilotomu zavedeného pahylem zanofené kanyly.
Ovladani nastroje i smér fezu se jevily pro disekci optimalni. Nasledné byly feseny problémy
idealniho zkraceni pahylu kanyly a utésnéni nastroje v ni tak, aby byla zachovana insuflace a
snadné ovladani nastroje béhem vykonu. Vykony s pouzitim tohoto postupu byly hodnoceny
stran ¢asu vykonu a komplikaci ve srovnani s pouzitim ostatnich metod.

7  Statistické metody

Kvantitativni data jSou prezentovana jako primér, event. median, maximum a minimum, u
kvalitativnich i kvantitativnich dat jsou uvadény Cetnosti. K testovani hypotéz je pouzit u
spojitych veli¢in dvouvybérovy Studentiv t-test (pokud neni uvedeno jinak), ptipadn¢ Mann -
Whitneyiiv test; ytest je pouZit U nespojitych veli¢in. Pfi hodnoceni diagnostického testu je
udavana senzitivita, specificita, pfesnost testu, pozitivni a negativni prediktivni hodnota, u

nové zavedené klasifikace je hodnocena jeji reliabilita - shoda mezi hodnotiteli (inter-rater
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agreement) pomoci hodnoty kappa (Cohen). Statistika byla provedena pomoci programu
SigmasStat 3.1 (Jandel Corp. Erkrath, SRN).

8 Vysledky

8.1 Zakladni deskriptivni statistické idaje o syndromu zanoieného disku

8.1.1 Skupina pacienti se zavedenou perkutianni endoskopickou gastrostomii

V obdobi od 1. 1. 2002 do 31. 12. 2012 bylo na pracovisti digestivni endoskopie 2. interni
gastroenterologické kliniky Lékatské fakulty University Karlovy v Hradci Kralové a Fakultni
nemocnice Hradec Kralové provedeno 27 578 gastroskopickych vySetfeni. Z tohoto poctu
bylo 1248 vykoni se zavedenim perkutanni endoskopické gastrostomie (4,5 %), coz
predstavuje v priméru 113 vykoni ro¢né (Graf 1). Gastrostomie byla zavedena u 762 muzi
(61 %) a 486 Zen; v pramérném véku 67 let (minimum 14 let, maximum 101 let). Z
jednotlivych indikaénich skupin piiblizné tfetinu tvoii neoplazmata a polovinu neurologické
indikace (Graf 2). Z neurologickych indikaci jsou nej¢astéjsi cévni mozkové piihody (20 %
celku) a demence (15 % celku). Z neoplazmatickych indikaci tvofi otorinolaryngologické
tumory 25 % celku a stomatologické 12 % celku. Postresuscita¢ni encefalopatie predstavuje
7 % indikaci. Ve sledovaném obdobi vSak postupné dochazelo ke zvySovani poctu
perkutannich gastrostomii zavedenych z indikace neoplazmatu pfedevsim v oblasti
stomatologické a otorinolaryngologické a naopak se snizoval pocet gastrostomii zavedenych z
indikace neurologické, pfedevsim pro demence (Graf 3). Tento pokles je statisticky
signifikantni pfi srovnani dvou pétiletych obdobi 2003-2007 a 2008-2012: podil
neurologickych indikaci klesl z 58 % (348/601) na 25 % (140/565; p<0,001; Graf B).
Demence je velmi diskutovanou indikaci k zavedeni gastrostomie, tomu odpovida i sniZujici
se trend - zatimco v prvni poloviné sledovaného intervalu bylo indikovano ptiblizné 20-30
gastrostomii rocné pro demenci, ve druhé poloving se pocet indikaci ustalil kolem 10
gastrostomii ro¢n€. Zvysujici se trend indikaci pro maligni onemocnéni odpovida nartastu
nutri¢niho zajisténi pacientti v chemo/radio terapii. Tomu také odpovida trend podilu
gastrostomii planované extrahovanych (Graf 4).

Veétsinu vykont tvorily primoimplantace gastrostomii (92 %), vyména kanyly byla divodem
jen 7 % vykont, zavedeni jejunalni extense 0,8 % vykont. VEtSina primoimplantaci
gastrostomii byly provadény transoralné (98,3 %), jen 0,7 % byly zavadény
transabdominalné. Pocet téchto vykoni ale v ¢ase nartsta, 8 z 19 transabdominalnich

gastrostomii bylo zavedeno v roce 2012. Balonkova vyménna kanyla byla pouZzita ve 22
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piipadech u celkem 12 pacientd. Nutricni knoflik byl pouzit ve 21 ptipade u celkem 9
pacientl (pacient mél knoflik vyménén jednou az desetkrat v obdobi 7 let).

13,7 % gastrostomii bylo nasledné endoskopicky extrahovano v priméru za 8 mésict (7 dni
az 28 mésici). 76 % téchto piipadl bylo z neoplazmatické indikace (zajisténi
chemo/radioterapie). Jen 4,8 % gastrostomii bylo v daném obdobi vyménéno, a to v priméru

za 16 mésici (1 den az 7 let).
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Nejcastéji byly pro gastrostomie zavadéné transoralné pouzivany do roku 2006 sety Freka®
firmy Fresenius Kabi® (40,5 % z celkového poctu vykontl), prevazné praméru 15 Fr (75 % z
nich). Od roku 2006 ptevazovaly sety Flocare® firmy Nutricia® (54,5 % vsech vykonu),
prevazné pruméru 18 Fr (98 % z nich). Zastoupeni obou typt v jednotlivych obdobich dale
Graf 5. Pti zbyvajicich 5 % vykont byly pouzity nejriznéjsi typy setl firem Cook®, Bard® a
Kendall®.

Stran komplikaci gastrostomickych vykonu (jinych nez syndrom zanoteného disku) bylo
mozné pii dané metodice (retrospektivni analyza endoskopickych dat) sledovat pouze vyskyt
zavaznych komplikaci viceméné vyzadujicich endoskopické vySetteni ¢i feSeni. To limituje
jak spektrum zaznamenanych komplikaci, tak jejich ¢etnost. Z méné vyznamnych komplikaci
bylo zachyceno 8 ptipadi lacerace sliznice v oblasti gastroesofagealniho piechodu a 3 piipady
lacerace v proximalnim jicnu u pacientti bez pfitomnosti stendzy v této oblasti, dvakrat byla
lacerace oSetfena hemostatickymi klipy, Zadna z téchto laceraci ani krvaceni z nich nebylo
vyznamné. Ve dvou ptipadech si t¢zka infekce v oblasti stomického kandlu vynutila zruSeni
gastrostomie (tyden a 4 mésice po zavedeni). V jednom ptipadé doslo ke vzniku implantacni
metastazy do kanalu gastrostomie u pacienta se spinocelularnim karcinomem jicnu.
Transabdominalni procedury byly dvakrat komplikovany dislokaci balonkové sondy do
peritonealni dutiny, jednou si peritonitida vynutila chirurgickou revizi, podruhé byl stav
zvladnut konzervativné. Byly zaznamenany 4 ptipady, kdy si pacient (3) nebo oSetfujici osoba
(1) vytrhla transoralné zavedenou gastrostomickou kanylu. Ve ttech pfipadech byla nova
kanyla zavedena stavajicim kanalem, v jednom pfipad¢ byl vytvotfen kanal novy. Dva z vyse
uvedenych pacientl byli nasledné postiZeni i syndromem zanoteného disku - nekoordinovana
manipulace kanylou pacientem je spole€nym etiologickym faktorem pro obé komplikace. Ve
tiech pfipadech doslo pii transoralnim zavedeni gastrostomické kanyly k uvéaznuti terc¢iku

v orofaryngedlni stendze (karcinom hypofaryngu, lokaln€ pokroc€ily karcinom kotene jazyka a
karcinom proximalniho jicnu po buziové dilataci sten6zy) piestoze bylo mozné stendzami
projit endoskopem o priméru 10mm. V jednom piipadé byl teré¢ik nakonec bez komplikaci
protazen za cenu lacerace tumoru s krvacenim, které spontanné ustalo. Ve dvou ptipadech
bylo uvéaznuti spojeno se sufokaci, byla nutna asistence anesteziologa, v jednom piipad¢ se

podatilo tercik protahnout, ve druhém piipad€ musel byt extrahovan zpét.
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8.1.2 Skupina pacienti se syndromem zanoieného disku

V obdobi od 1. 1. 2002 do 31. 12. 2012 bylo retrospektivné zjisténo 40 ptipadli syndromu
zanoteného disku (odpovidajici definici v teoretické ¢asti) u 38 pacientt, z toho 27 muzu (71
%) a 11 Zzen (29 %), ve vékovém rozmezi 22-84 let v dob¢ diagnézy syndromu zanoiené¢ho
disku (aritmeticky prumér 64 let). U dvou pacientt se objevila recidiva zanofeného disku.
Incidence syndromu zanoieného disku je tedy 3,2 %. Ptipadti kompletniho zanoteni disku
bylo 29 (u 29 pacienttl), incidence ptipadii kompletniho zanofeni je tedy 2,3 %.

Perkutanni endoskopické gastrostomie byla u téchto pacientd indikovana v 18 ptipadech z
divodu neoplazmatického onemocnéni (13 pacientil trpélo nddorem v oblasti faryngo-
laryngealni, 5 pacientl v oblasti oralni). Ve 20 ptipadé byla indikace jina nez nadorova: v této
skupiné prevazovaly indikace neurologické (v 16 ptipadech), z toho nejcastéji (v 9 ptipadech)
Slo o pacienty po cévni mozkové piihodég, ve 2 ptipadech o nemocné s pokrocilou demenci a
po jednom ptipadu 0 nemocné s myastenii, poresuscita¢ni poruchou védomi, stavem po
operaci mozkového nadoru, détskou mozkovou obrnou a bulbarnim syndromem neurcené
etiologie. Ostatni indikace se objevily v jednotlivych pfipadech: trauma obli¢eje vybusninou,
syndrom kratkého stfeva, polymyositida a kryptogenni multifokalni ulcerdzni stendzujici
enteritida (CMUSE) (Graf 6).

Stran typu zavedenych kanyl a jejich primérti byly v 8 ptipadech zavedeny kanyly o priméru
15 Fr, ve 29 ptipadech 18 Fr, ve dvou ptipadech 20 Fr a v jednom piipadée 24 Fr. V péti
piipadech se jednalo o gastrostomii s jejundlni extensi. V 6 pfipadech byly gastrostomie
zavadény na tfech jinych pracovistich kralovéhradeckého kraje (jednotliva pracoviste se
podilela tfemi, dvéma a jednim piipadem). U piipadt zanofeného disku gastrostomiti
zavedenych na nasem pracovisti se podilelo 19 1ékait jako endoskopista nebo asistent: 4 z
nich jednou, 2 dvakrat, 2 tiikrat, 5 ¢tyfikrat, 3 pétkrat, jeden Sestkrat, jeden sedmkrat a jeden
osmkrat.

Doba od zavedeni perkutanni gastrostomie do diagnézy syndromu zanoteného disku byla 2
tydny az 64 mésicti (median 10 mésict, aritmeticky pramér 13 mésicit). Hlavnimi pfiznaky,
které vedly k podezieni na syndrom zanotfeného disku, byly: unik kolem sondy (11 ptipadit),
nepruchodnost (10 pfipadti), nahodny nalez pii pokusu o extrakci (9 ptipadl), nahodny nalez
pfi gastroskopickém vysetfeni z jinych diivodl (6 ptipadll), nemoZnost rotovat a zasunout disk
(2 ptipady), ve dvou piipadech byly pfitomny znamky gastro-kolo-kutanni pistéle (Graf 7).
Graf 8 demonstruje vyvoj vyskytu syndromu zanofeného disku v ¢ase a to jak ve vztahu k

datu zavedeni ptisluSné gastrostomie, tak k datu diagn6zy syndromu zanotené¢ho disku.
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Incidence syndromu zanoieného disku se tak v jednotlivych letech pohybuje ptiblizné mezi

jednim a 8 procenty (Graf 9).
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Pokud skupinu rozdélime dle stupné zanoieni disku (dle nové klasifikace - Tab. 3 str. 98),
jednalo se v 6 piipadech o zanofeni 1. stupné, v 5 pfipadech 2. stupné, v 15 ptipadech 3.
stupné, ve 13 piipadech 5. stupné a v jednom pi¥ipadé 6. stupné. Zadny z pacientii nemél 4.
stupen zanoteni (Graf 10). Ptiblizné tietinu ptipada tedy tvofily zcela zakryté disky jiz
vycestovalé mimo zZaludek (5. stupei, 33 %); o néco vice nez tfetinu pak pfedstavuji zcela
zakryté disky lokalizované sonograficky jest€ uvnitf lamina muscularis propria zaludku (3.
stupen, 38 %). Stratifikace nemocnych do téchto dvou nejvétsich kohort je klicova v
diagnosticko-terapeutickém algoritmu.

U dvou pacient, ktefi byli postizeni syndromem zanofeného disku, se ve sledovaném
obdobi objevilo i vytrzeni transoralné zavedené gastrostomické kanyly. Lze u nich tedy
predpokladat etiologicky podil tahu za kanylu.

Udaje o indexu télesné hmotnosti (body mass index - BMI) pii zavedeni gastrostomie i pfi
diagndze syndromu zanotfeného disku jsou k dispozici u 21 pacienta. Primérny vstupni index
byl 28 kg/m?, vstupni index byl mensi nebo roven 20 kg/m? u 2 pacientii, v rozmezi 20-25
kg/m?u 5 pacientd, 25-30 kg/m? u 6 pacientt, 30-35 kg/m? u 7 pacientt, vét$i neZ 35 kg/m? u
1 pacienta. U 15 pacientii doSlo od zavedeni gastrostomie do diagndzy zanoteného disku k
poklesu BMI, u 4 doslo ke vzestupu, u dvou nedoslo ke zmén¢. Primérny index v dobé
diagn6zy syndromu zanotfeného disku byl 25 kg/mz.

Udaj o datu umrti je k dispozici u 12 pacientd, od diagnézy syndromu zanofeného disku se
dozili 3 tydny az 23 mésict s medidnem 7 mésicil a aritmetickym primérem 8 mésici. U
vSech 3 pacientli s ponechanou zanofenou gastrostomii zndme datum Umrti a doZili se jen 3, 5
a 6 tydni po diagndze zanoteni, za pti¢inu smrti byla ve vSech 3 piipadech oznacena
bronchopneumonie a nebyla provedena pitva. Ze dvou pacientd s ponechanym diskem

(uvolnénym od kanyly) mame k dispozici datum umrti u jednoho - dozil se 10 mésic.
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8.1.3 Skupina pacientu s recidivujicim syndromem zanoi‘eného disku

Dva pacienti byli postizeni dvéma epizodami syndromu zanofeného disku.

53 letému muzi s polymyositidou v dlouhodobé terapii systémovymi kortikosteroidy, byla
gastrostomie s jejunalni extensi zavedena pro tézkou poruchu polykani v¢etné aspiracnich
komplikaci. K obéma epizodam zanoieni doslo vV rozmezi 4 let, v prvnim piipadé po 13
meésicich, ve druhém ptipadé€ po 4 mésicich, oba ptipady byly diagnostikovany na zakladé
nemoznosti provést s kanylou rotacni manévr. V prvnim ptipad¢ se jednalo o kompletni
zanoteni, které bylo hodnoceno jako 3. stupn¢, endoskopicka terapie jehlovym nozem a
argonovou plazmakoagulaci ale byla komplikovana rozvojem pneumoperitonea za 5 dni po
vykonu s nutnosti chirurgické revize s poopera¢nimi komplikacemi. Druhy ptipad byl
diagnostikovan jesté jako inkompletni zanoteni.

U 57 leté pacientky s neoplazmatem tvrdého patra doslo k opakované manifestaci zanofeného
disku ve stejném roce. V prvnim piipadé po 4 tydnech od zavedeni (inik obsahu kolem
sondy), disk byl zanoten kompletn¢ a jiz byl mimo Zaludek a musel byt extrahovan
chirurgicky. Ve druhém ptipad¢é bylo zanofeni rozpoznano endoskopicky po 5 tydnech a bylo
pouze prvniho stupné, feSeno bylo vyménou za systém s balonkovou fixaci. Stejna nemocna
vSak byla nasledné postizena i herniaci balonku (Obr. 20) a zanofenim zevniho fixa¢niho
zatizeni (Obr. 21, blize viz kapitola 3.7 Diagnostika).

Jednalo se v obou piipadech o pacienty se specifickymi rizikovymi faktory: v prvnim piipadé
riziky byly autoimunitni onemocnéni a dlouhodoba kortikosteroidni terapie; ve druhém
piipadé byl problém s obtiZnym stanovenim spravné délky stomického kanalu pii naristu
hmotnosti pacientky a ménlivé délce kanalu vleZe a vsedé.

8.1.4 Skupina pacientt se zanofenim do urovné vlastni svalové vrstvy Zaludku.

U 6 pacientl se syndromem zanoteného disku 1. stupné (mirné ptertstani okrajii nebo
ulcerace) byly disky endoskopicky uvolnény prostym zatlacenim, v jednom ptipad¢ byla
preventivné zavedena kanyla s balonkovou fixaci. U péti pacientli se zanofenim 2. stupné byl
zanoteny disk extrahovan endoskopicky, 3krat s pouzitim ztuzeni a jednou s pouzitim disekce
jehlovym nozem (Graf 11).

U 15 pacientl bylo klasifikovano zanoteni 3. stupné, z nich 13 bylo indikovano k
endoskopické terapii. Ultrazvukové vysetfeni bylo provedeno u 12 ze 13 endoskopicky
1é¢enych pacientti a lokalizovalo disk dovnitt od lamina muscularis propria zaludku, jen v
jednom piipadé€ byla pozice vnitiniho terce sporna dle miry zatlaceni na terc. Ve vSech takto
endoskopicky feSenych ptipadech (13) byla pouzita disekce: v 11 ptipadech byl pouzit

jehlovy niz, ve 4 ptipadech argonova plazmakoagulace, v 5 ptipadech papilotom zavedeny
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kanylou zvenci, byly pouzity i kombinace téchto metod. V 6 ptipadech bylo k vybaveni
zanoteného disku pouzito ztuzeni kanyly, nejcastéji dilatdtorem. U 13 pacientii se zanotenim
3. stupné, ktefi byli endoskopicky léCeni, jsme analyzovali pocet a celkovy ¢as
endoskopickych vykoni (Graf 12). K endoskopickému uvolnéni zanoteného disku byly
potiebné 1-3 endoskopické vykony (median 1 vykon) v celkovém priimérném case 53 minut
(8-193 minut). P&t vykont s pouzitim papilotomu zavedeného kanylou bylo provedeno v 1-2
sezenich v primérném ¢ase 34 minut (12-52 minut).

V jednom ptipad¢ byla endoskopicka terapie komplikovana pneumoperitoneem a
peritonitidou 5 dni po vykonu, ktera si vyzadala chirurgické feSeni syndromu zanofené¢ho
disku (ultrasonograficky nalez u tohoto pacienta byl nejednoznacny). Dale byly registrovany
3 ptipady krvaceni stavéné béhem vykonu efektivné opichem adrenalinem, bez nutnosti
dalsiho endoskopického vykonu nebo krevnich ptevodut. V jednom ptipadé, kdy nebylo
ultrazvukové ani jiné zobrazovaci vySetfeni provedeno, byla endoskopicka terapie ispésna.
Dva pacienti se zanofenim 3. stupné nebyli indikovani k endoskopickému vykonu - u jednoho
byla bez sonografického vySetfeni indikovana chirurgicka terapie (Uplné€ prvni pacient ze
souboru, disk byl pii operaci lokalizovan intragastricky), u druhého byla kanyla vzhledem k
celkovému stavu ponechana na misté, zemfel 5 tydnt po diagnéze syndromu zanofeného

disku.
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Graf 11. Prehled pacientl s diskem lokalizovanym ve sténé zaludku.
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8.1.5 Skupina pacienti se zanoienim zevné od vlastni svalové vrstvy Zaludku.

Celkem 14 pacientti mélo vnitini reten¢ni disk dle vySetfovacich metod lokalizovan mimo
zaludek — u dvou pacientt to bylo stanoveno skiaskopicky, u zbylych 12 pacientti
sonograficky, u 3 pacientli byl tento nalez zaroven potvrzen poc¢itaCovou tomografii.

U pacientl se zanofenim 5. stupné byl zvolen ve dvou piipadech konzervativni postup s
ponechanim zanofené kanyly na misté, v dal§ich dvou ptipadech byla zevné extrahovana
kanyla a uvolnény reten¢ni disk ziistal v bfisni sténé. V jednom ptipadé bylo mozné kanylu
volné extrahovat, protoze se vyvinula Siroka gastro-kutanni pistél.

Do skupiny zanofeni 5. stupné jsou zahrnuty i dva piipady gastro-kolo-kutanni pistéle. Jeden
z ptipadi byl feSen komplexni endoskopickou terapii - zkracena kanyla byla zatlacena do
tracniku a prosla per vias naturales, gastricka i kolonicka ¢ast pistéle se nasledné zhojila. Ve
druhém ptipad¢ byl zvolen chirurgicky pfistup s resekci tracniku a revizi zaludku, ktery byl
komplikovan dehiscenci operacni rany a recidivou gastro-kolo-kutanni pistéle.

Obecné je zanotfeni 5. stupn¢ vhodné k chirurgické terapii, proto véetné vyse uvedeného
ptipadu bylo chirurgicky feseno 8 zanotfenych gastrostomickych kanyl, z toho v 6 ptipadech v
celkové anestezii - z toho 3 krat bylo nutné proniknout intraperitonedlné (ve vsech tiech
piipadech byl disk uloZen mimo Zaludek, ale pfi operaci byla provedena sutura otvoru

v zaludku); dalsi 3 disky byly ulozeny jiz extraperitonealné. Ve dvou piipadech (se zanofenim
5. a 6. stupn¢) byl extraperitonedln¢ ulozeny disk vybaven v lokélni anestezii. Kromé vyse
uvedeného komplikovaného poopera¢niho pribéhu u nemocného s gastro-kolo-kutanni pistéli

nebyly zaznamenany jiné komplikace v poopera¢nim priibéhu.
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Graf 13. Prehled pacientd s diskem lokalizovanym mimo sténu zZaludku.
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8.2 ZvySeni vyskytu syndromu zanoieného disku v case

Ptipady zanofeného disku byly rozdéleny do dvou naslednych stejné dlouhych (pétiletych)
obdobi: prvni skupina piipadt diagnostikovanych v letech 2003-2007 (11 ptipada), druha
skupina v letech 2008-2012 (28 ptipadi). Mezi témito obdobimi doslo k téméf trojnasobnému
nartstu vyskytu syndromu zanofeného disku: z 1,8 % na 5,0 % (Graf 9). Primérny vék
pacientl V prvni skuping je 47 let (22-85 let) a je nizsi nez ve druhé skupiné, kde je 65 let (35-
84 let), (p=0,002; Mann - Whitneyuv test; Graf 14A). Doba zavedeni gastrostomie do
diagnozy zanoteni je v prvni skupiné 33 (4-113) tydni, tedy kratsi nez ve druhé skuping, kde
byla 68 (2-275) tydnt, ne vSak signifikantn¢ (p=0,165; chyba 2. typu beta 0,241; Mann -
Whitneyav test; Graf 14B). Ob¢ skupiny se statisticky vyznamné neli$i v hloubce zanofeni
terce. Ve druhé skupiné je vyssi podil pacienti, ktefi gastrostomii nevyuzivaji, nebo pouzivaji
jen k podavani tekutin (0/11 proti 9/28, p=0,03; Graf 15D). Neni ptitomen signifikantni rozdil
mezi obéma skupinami v indikaci k zavedeni gastrostomie (Graf 15B). Porovname-li obé
skupiny stran pfiznaki zanoteni, pak je ve druhé skupin€ vyznamné vice pacientt, u kterych
byl zjistén zanotfeny disk pii planované extrakcei (0/11 v prvni skuping, 8/28 ve druhé skuping,
p=0,05; Graf 15C). Sledujeme-li typ pouzitého gastrostomického setu: Ve druhé skupiné
pfevazovalo pouziti setd Flocare® firmy Nutricia® (24/28) - toto zastoupeni odpovida
proporci pouziti tohoto setu pii vSech gastrostomiich zavadénych v tomto obdobi (85 %).

V prvnim obdobi byly zastoupeny shodn¢ typy Flocare® Nutricia® (5/11) a Freka® firmy
Fresenius (5/11) — ve stejném obdobi ptevazovalo pii zavedeni gastrostomie pouziti setu
Freka® (64 %, Graf 16, srov. Graf 5).

Pokud stejné parametry vyhodnotime jen u podskupiny ptipadi klinicky vyznamného
zanoteni (zanofeni stupné 3-6 dle nové klasifikace, 28 ptipadt), pak prvni skupina Vv letech
2003-2007 ¢ita 9 ptipadi, druha skupina v letech 2008-2012 19 ptipadd, coz piedstavuje
nartst mezi obdobimi z 1,5 % na 3,4 %. Mezi témito dvéma skupinami neni rozdil ve véku
(64 vs. 68 let; p=0,418; chyba 2. typu beta 0,050; Mann - Whitneyiv test; Graf 14A). Doba
zavedeni gastrostomie do diagnozy zanoteni je v prvni skupiné 38 (4-113) tydnd, tedy kratsi
nez ve druhé skuping, kde byla 85 (3-275) tydnt, ne vSak signifikantné (p=0,105; chyba 2.
typu beta 0,306; Mann - Whitneyiv test; Graf 14B). Ve druhé skuping byla gastrostomie
Cast¢ji indikovana z neurologické indikace (2/9 vs. 12/19, p=0,04; Graf 15B), Cast¢ji byl
zanofeny disk diagnostikovan pii planované extrakci kanyly nebo endoskopii z jiné indikace
(0/9 vs. 6/19, p=0,06; Graf 15C), ve druhé skupiné byl PEG c¢asto pouzivan minimalné nebo
vibec (0/9 vs. 7/19, p=0,04; Graf 15D). Casové skupiny se nelisily v hloubce zanofeni

(stupné 3 a 4 versus stupné 5 a 6).
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Souhrnem pfi srovnani obou obdobi (ve snaze zhodnotit historické tendence charakteristik
této komplikace) Ize uvést: vyskyt zanofeného disku v Case narista (Graf 9). Jak pro vSechny
ptipady zanofeni, tak pro podskupinu kompletniho zanofeni plati: novéjsi ptipady byly castéji
diagnostikovany pii planované extrakci disku (nebo gastroskopii z jiné indikace, Graf 15C) u
nemocnych, ktefi jiz gastrostomii vyuzivaji minimaln¢ nebo viibec (Graf 15D). Nové;jsi
ptipady se objevuji u starSich nemocnych (toto neplati pro podskupinu diski kompletné
zanotenych, Graf A) a jsou charakteristické nesignifikantn¢ delsi dobou zavedeni (Graf B).
Jen v kohorté kompletné zanofenych diskil byla u novéjsich pripada ¢astéjsi neurologicka
indikace zavedeni gastrostomie (Graf 14B). Tento trend je opacny, neZ v celé populaci
pacientt se zavedenim gastrostomie. (Graf 15B, srov. Graf 3). Ze zjisténych dat nelze

vyvozovat, Ze by frekvence zanofeni byla podminéna typem pouzitého setu.
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Graf 14. Zmeény charakteristik syndromu zanofeného disku v Case
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Graf 15. Zmeény charakteristik syndromu zanoreného disku v case
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8.3 Klasifikace syndromu zanoreného disku

Mira zanoteni disku perkutanni endoskopické gastrostomie se lisi piipad od pfipadu od pouze
mirného prertstani okraju disku, ptes ulozeni mezi Zalude¢ni a bfisni sténou az po disk, ktery
prominuje kiizi ven. Z tohoto faktu by méla vyplyvat i strategie terapie. Pouze Orsi ve své
studii® pouziva klasifikaci, jeji aplikace v terapeutickém rozhodovéni viak selhala, protoze
Orsi vzhledem k vysokému procentu komplikaci doporucuje endoskopickou 1é¢bu jen u
castecné prekrytych diskd. Nasim cilem bylo navrhnout dobie reprodukovatelnou klasifikaci,
na zakladé¢ které 1ze rozhodovat o volb¢ terapeutického postupu. Klasifikace (Tabulka 3, str.
98) je zaloZena na klinickém vySetfeni (pohyblivost kanyly, jeji priichodnost, viditelnost terce
zevng), endoskopickém vysetieni (gastroskopicky nalez, prichodnost rezidudlni pistéle pro
vodi¢) a dopliikovém zobrazovacim vySetfeni (v naSem souboru byl pouzit abdominalni
ultrazvuk). Pohyblivost kanyly znamend, zda je po uvolnéni zevniho fixatoru mozno kanylu
zasunout n¢kolik centimetr do zaludku (vétSinou v rdmci preventivniho manévru tzv.
,rotace® kanylou). U stupné 6 je disk zjevné patrny kiizi nebo je t€sn¢ v podkozi (je hmatny
a/nebo minimaln¢ vzdalen dle méfitka na kanyle).

Kromé stupné 6 ptedstavuji klinické zndmky pouze pomocné faktory a klicové je hodnoceni
endoskopické, kdy 1ze dobte posoudit miru piekryti disku (Tabulka 3): stupeni 1 (Obréazek 3,
4,5 a 6), stupen 2 (obrazek 7 a 8), stupeni 3 (Obrazek 16), stupen 4 (Obrazek 18 a 19) a stupent
5 (obrazek 2). Pokud je disk zcela piekryt, snazime se (n€kdy s nutnosti skiaskopické

11; 39; 60 se

asistence) zavést kanylou a rezidualni pistéli zvenci do Zaludku vodi€. Autoti
shoduji v tom, Ze je vodi¢ velmi vhodny k vedeni endoskopické terapie (discize preriistajici
tkané jehlovym noZem). Proto skupinu, kdy nelze vodici drat ani jiné instrumentarium zavést,
vydé€lujeme jako samostatnou. Pokud je disk endoskopicky zcela prekryt (a pfitom neni patrny
navenek), tedy kategorie 3, 4 a 5 je vhodné posoudit hloubku zanofeni disku pomoci
radiologické zobrazovaci metody. Jak je uvedeno v kapitole diagnostiky, byla dosud
systematicky zkoumana jen moznost posouzeni hloubky zanoteni endosonograﬁcky“. Vv
naSem souboru byla pouZita abdominalni sonografie, v nékterych indikovanych ptipadech
pocitacova tomografie (CT). U zanoteni druhého, tfetiho a ¢tvrtého stupné se snazime o
mobilizaci disku dovnitf: u stupné 2 Casto vystacime se zatlacenim vyztuzené kanyly,
eventuelné je mozné zachytit soucést kanyly endoskopicky (klestémi apod.). U stupné 3 je
klicova discize prerastajici tkdn€ nékterou z metod (napiiklad jehlovym nozem). U stupné 4 je
endoskopicka 1é¢ba mozna, ale vzhledem k nemoZnosti orientovat se pomoci pistéli
zavedeného vodiciho drétu 1ze predpokladat, Ze bude obtizna. Pokud je disk dle zobrazovaci

metody ulozen mimo zaludek (zevné od lamina muscularis propria zaludku), doslo by
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pravdépodobné pti endoskopické 1écbé k perforaci do volné dutiny btisni, je tedy primarné
indikovéna chirurgicka terapie, ¢asto neni nutné otevirat peritonealni dutinu. U velmi
povrchové ulozenych disktl je ¢asto dostatecné prosté vytazeni, eventuelné s drobnou incizi v
lokalni anestezii.

Z bohaté¢ endoskopické obrazové dokumentace z naSeho pracoviste Citajici vice nez 200
endoskopickych snimktl zobrazujicich zanotené disky, byly vybrany reprezentativni snimky
diskli ve vSech stupnich zanofeni (deset snimku pro kazdy stupent 1-4). Tyto snimky byly
nahodn¢ setazeny, opatieny tabulkou s definici jednotlivych stupiii zanoteni (Tabulka 3),
struénymi instrukcemi a vzorovymi obrazky. Byli osloveni dva endoskopisté s rovnocennou
zkuSenosti v hornich endoskopickych vysetfenich (1500 provedenych gastroskopii

v poslednich 10 letech). V testu endoskopické klasifikacni skaly bylo dosazeno vysoké shody
mezi pozorovateli, hodnota kappa byla stanovena na 0,93 (k=0,93), reliabilita stanovené Skaly

je tedy vysoka.
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8.4 Abdominalni ultrasonografie v urceni hloubky zanoieni

Z celkového poctu pacientd se syndromem zanoteného disku (40 ptipadii u 38 pacienttl) je k
dispozici ultrazvukové vySetieni u 24 ptipada (v 11 ptipadech se jednalo o zanoteni 1. a 2.
stupné a ultrazvukové vySetieni nebylo indikovano, ve dvou ptipadech se jednalo o hluboké
zanofeni a ter¢ byl lokalizovan mimo Zaludek jiz dle skiaskopického nalezu, ve dvou
ptipadech bylo rozhodnuti o terapii u¢inéno bez provedeni sonografie). K sonografickému
vySetieni byl pouzit piistroj Aloka SSD ProSound 5000 a Aloka ProSound o10.

Z téchto 24 ptipadii byl pomoci ultrazvuku ter¢ lokalizovan dovnitt od lamina muscularis
propria ve 13 ptipadech (Graf 17). Z téchto 13 ptipadd bylo 12 feSeno endoskopicky, v
jednom piipad¢ bylo rozhodnuto o ponechani na misté. V 11 ptipadech byla endoskopicka
1é¢ba Gispésna a nebyla komplikovana unikem Zalude¢niho obsahu, coz miizeme povazovat za
doklad spravnosti predikce sonografické lokalizace disku v této skupiné. V jednom piipadé
byl ter¢ lokalizovan dle ultrasonografie nejasné, pravdépodobné byl pohyblivy v duting, bylo
rozhodnuto o endoskopickém feSeni, které bylo komplikovdno naslednym tnikem gastrického
obsahu a peritonitidou. Sonograficka predikce byla v tomto ptipadé chybna.

Z 24 sonograficky vysetfenych ptipadi byl u 11 piipadt disk lokalizovan zevn¢ od lamina
muscularis propria (Graf 17). V jednom ptipadé se jednalo o gastro-kolo-kutanni pistél, ktera
byla feSena komplexné endoskopicky, v jednom ptipad¢ §lo o Sirokou gastro-kutanni pistél,
kdy bylo mozné kanylu extrahovat. V jednom ptipadé bylo rozhodnuto o ponechani celého
setu v bfisni sténé, ve dvou piipadech byla extrahovdna pouze kanylova Cast a vnitini disk byl
ponechan. V téchto tiech piipadech byla poloha disku mimo sténu zaludku ovéiena
pocitacovou tomografii. Zbyva 6 pfipadi, které byly feSeny chirurgicky - ve ¢tyfech
ptipadech byl disk uloZen extraperitonealné, ve dvou piipadech intraperitonealné. V obou
ptipadech intraperitonealniho ulozeni disku sice musel byt suturovan otvor v zaludku, ale disk
byl vzdy ulozen mimo sténu zaludku. Vsechny opera¢ni nalezy tedy dolozily spravnou
sonografickou lokalizaci terce.

Ve dvou ptipadech bylo rozhodnuti o terapii uc¢inéno bez sonografické nebo jiné zobrazovaci
metody. V prvnim piipad¢€ byla zvolena endoskopicka terapie a byla uspésna a
nekomplikovana. Ve druhém ptipad¢ byla zvolena chirurgické terapie (jednalo se o prvni
pfipad v celém souboru) - pii laparotomii v celkové anestezii byl ter¢ disku vybaven ze stény
zaludku. V tomto pfipadé¢ mizeme spekulovat, Ze by mohla byt endoskopicka terapie pii
spravném zhodnoceni Gspé&sna.

K posouzeni sensitivity, specificity, pfesnosti, pozitivni a negativni prediktivni hodnoty testu

stanovme sonografické vysetfeni jako ,,pozitivni“ v ptipadé ur¢eni polohy terce uvniti od
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lamina muscularis propria a jako ,,negativni* v pfipad¢ opa¢ném. Jako ,,zlaty standard* pro
urceni polohy ter¢e mimo zaludek stanovme operacni nalez nebo neuspésnou ¢i
komplikovanou endoskopickou terapii. Ze vSech 13 piipadi sonograficky lokalizovanych
dovnitf od lamina muscularis propria mizeme hodnotit 12, které byly feSeny endoskopicky.
Ze vsech 11 piipadu sonograficky lokalizovanych vné lamina muscularis propria takto
muzeme hodnotit 6, které byly feSeny chirurgicky (Tabulka 4). Na tomto zakladé mizeme
kalkulovat pro abdomindlni ultrasonografii jako metodu posouzeni polohy retinovaného terce
uvnitf lamina muscularis propria Zaludku sensitivitu 100%, specificitu 86%, pfesnost testu
94%, pozitivni prediktivni hodnotu 92% a negativni prediktivni hodnotu 100%. Pokud za
,,zlaty standard* budeme kromé opera¢niho nebo endoskopického nalezu povazovat i
vysledek CT vySetieni, pak mizeme ze vSech 11 piipadi sonograficky lokalizovanych vné
lamina muscularis propria hodnotit 9 (kromé pfipadu feSenych chirurgicky nebo
endoskopicky zahrnujeme 1 3 ptipady vySettené pocitaovou tomografii a ponechané v btisni

sténé). S pouzitim téchto dat stoupne specificita na 90%, a presnost testu na 95% (Tabulka 5).
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Graf 17. Prehled pacientl vysSetfenych abdominalnim ultrazvukem.
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8.5 Diagnosticko-lé¢ebny algoritmus

8.5.1 Postup pri diagnostice syndromu zanoreného disku

Pacienti s klinickym podezienim na syndrom zanoteného disku (viz teoreticka ¢ast) by méli
podstoupit gastroskopii (Graf 18). Jako neinvazivni alternativu lze zvazovat nastiik kanyly
kontrastem za skiaskopické kontroly a abdominalni ultrazvuk, ale tyto metody je nutno
povazovat za samostatn¢ nespolehlivé. Gastroskopie poskytne udaj o existenci zanoieni a také
udaj o hloubce zanofeni dle miry viditelnosti disku (Tabulka 3). Pozici endoskopicky zcela
piekrytého terce je nutné nasledn¢ urcit pomoci jiné zobrazovaci metody. V nasem souboru se
jevilo jako efektivni vySetfeni abdomindlni ultrasonografii zkuSenym gastroenterologem -
sonografistou. Pokud neni vysledek transabdominalni ultrasonografie presvédéivy, 1ze doplnit
jiné zobrazovaci vySetfeni, jako nejlepsi se jevi dle literatury vySetieni endosonografické (v
(podezieni na absces, gastro-kolo-kutanni pistél apod.), je vhodné zvazit i vySetieni
pocitacovou tomografii. Dle vySe uvedenych vysetieni je mozné pacienta doporucit k

endoskopickému feseni (zanofeni do 1. - 4. stupn¢), nebo chirurgické feseni (5. a 6. stupn¢).
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Graf 18. Diagnosticko-terapeuticky algoritmus.
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8.5.2 Postup pri endoskopickém FeSeni syndromu zanoreného disku.

Pokud je endoskopicky patrny 1. stupeni zanotfeni, je dostateéné zatlacit kanylu dovnitf.
Takovou kanylu je mozné ponechat, zintenzivnit preventivni opatieni branici zanofeni
(ptedevsim voln¢€ ulozeny zevni fixacni terc), vhodna je endoskopicka kontrola s odstupem
nékolika tydnd. U rizikovych pacientl mizeme zvazit vyménu za gastrostomickou kanylu
fixovanou v zaludku baldénkem - riziko zanofeni je u tohoto typu kanyly minimalni.

Pti 2. stupni zanofeni je Casto nutné uvolnit kanylu do Zaludku pomoci vyztuzeni. V praxi
dnes (v piipads, Ze se jedna o zanofeni kanyly typu Flocare® 18 Fr firmy Nutricia®) nejcastsji
pouzivame plastovy dilatator o praméru 12 Fr a délky 14 cm (naptiklad ze setu Russel
gastrostomy tray firmy Cook®), zavadény po vodi&i. Poté, co gastrostomickou kanylu
zkratime na 12 c¢m, dilatator ptiblizné 1 cm piesahuje smérem do lumina (Obr. 27 A a B). V
mensing ptipadil je nutnd pomocna disekce prertstajici tkang, jak je popsano nize.

Pti 3. stupni zanofeni Casto jiz kanyla neni dostate¢n¢ priichodnd. Pokud je to mozné,
zavadime ihned pfi endoskopické diagndze jejunalni extensi, kterou miize pokracovat vyziva
nemocného, 1ze zvazit Casné zavedeni paralelni nové gastrostomie. Jejunalni extensi
zavedeme do zaludku po vodici (n€kdy je predtim nutna dilatace ptili§ zké pistéle napiiklad
biliarnim dilatatorem). Tim zajistime pokra¢ovani vyzivy a hydratace pacienta do
definitivniho feSeni. Po doplnéni ultrazvukového vySetieni k urceni hloubky zanoteni
muizeme nemocného naplanovat k endoskopickému feseni, pii kterém klicovou roli sehrava u
3. stupné zanofteni discize prertstajici tkané. Pii pouziti jehlového noze se vzdy nejdiive
snazime kanylou zavést vodi¢. Rezy jehlovym nozem pak vedeme od zavedeného vodice
smérem lateralnim, nejcastéji v nékolika (2-3) fezech. Podobnym zplisobem lze provést
rozruSeni pfertstajici tkan¢ argonovou plazmakoagulaci. Technika disekce s pouzitim
papilotomu je popsana v kapitole 3.5.7

Vyse uvedené postupy lze zvazit i v ptipad€, ze se nepodaii kanylou a pistéli zavést vodic,
musime v8ak pocitat s tim, Ze bude pravdépodobné orientace pii endoskopickém vykonu pii

pouziti jehlového nozZe obtizna.
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8.5.3 Postup pri FeSeni zanoreného disku nevhodného k endoskopické terapii

Pokud je ¢ast vnitiniho fixacniho disku patrné skrz kiizi ven, nebo je ulozena tésné pod kiizi
(dle pohmatu i dle vzdalenosti na kanyle), je mozné disk vytahnout s eventualni kratkou
pomocnou incizi ktize v lokalni anestezii.

V ostatni ptipadech, kdy je disk ulozen mezi sténou zaludku (zevné od lamina muscularis
propria zaludku) a kiizi se domnivame, ze by feSeni mélo byt v rukou chirurga. Ten dle
aktualni situace muze volit vytazeni kanyly s pomocnou incizi podobné, jako publikoval
Sauer’®; Castéji ale reviduje zanofenou gastrostomii v celkové anestezii, protoze je casto nutny
1 vstup do peritonedlni dutiny.

Budeme-li indikovat k chirurgickému feSeni pacienty 4. stupné zanofeni (terc je jeSté v
zalude¢ni sténé, ale pro nemoznost zavést vodi¢ kanylou a pistéli do zaludku by byla
endoskopicka terapie ztizend) je nutné samoziejme predpokladat, Ze bude chirurgicky vykon s
nutnosti vstupu do peritonealni dutiny a pravdépodobné i se suturou nebo resekci ¢asti
zaludku.

Pokud shrneme vysledky tohoto postupu u nasi kohorty nemocnych: vyznamné komplikovana
byla endoskopicka terapie u jednoho pacienta ze 13, pti¢ina chybné indikace mohla byt v
neurcitém sonografickém nalezu. Z pacientt indikovanych k chirurgické terapii (8 pacienti),
byly u vSech retinované disky lokalizované mimo zaludek (blize také v kapitole 3.5.1.2-
3.5.1.5).

8.6 Predikce stupné zanoreni gastrostomie

Srovnana byla skupina pacientl se zanofenim disku do trovné lamina muscularis propria
zaludku (potencionalné endoskopicky fesitelné, skupina A) se skupinou se zanofenim jiz
zevné od této Urovné (nevhodné k endoskopickému fesSeni, skupina B). Mezi obéma
skupinami nebyl zjistén rozdil ve véku pacientll (pramér (minimum-maximum): 63(35-84)let
ve skupiné A proti 67 (53-84) let ve skupiné B, p=0,289; chyba 2. typu beta 0,064). Mezi
skupinami byl zji§tén rozdil v dobé zavedeni disku (primér (minimum-maximum): 77(5-275)
proti 42 (3-194) tydnam, p=0,036; Mann - Whitneyav test). Mezi obéma skupinami nebyl
zjistén rozdil v ptiznacich zanofeni - Cetnéjsi ve skupiné A byla indikace k extrakci
gastrostomie (6 proti 1 pfipadu), rozdil ale nebyl statisticky vyznamny (p=0,192). Z téchto
vysledkt vyplyva, ze z klinického projevu zanofeni disku nelze usuzovat na hloubku

zanoteni. Paradoxn¢ disky s hlubsim zanotfenim (skupina B) byly zavedeny krat$i dobu.
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8.7 Vyvoj nové endoskopické techniky k disekci tkané preristajici zanoieny disk.

Pti endoskopickém feSeni zcela zanofenych gastrostomickych diskd ulozenych jesté ve sténé
zaludku (neptesahujici lamina muscularis propria zaludku, stupeni 3 a 4) je klicova technika
discize prerustajici tkané. Je potfebny dostatecné efektivni prostiedek, ktery by mél kromeé
rozruseni tkan¢ nabizet také uspokojivou miru hemostazy s minimalnim rizikem perforace
stény zaludku. Dosud popsané metody zahrnuji ptedevs$im jehlovy nliz a argonovou
plazmakoagulaci. Nova technika papilotomu zavedeného kanylou zanotfené gastrostomie ma
nasledujici vyhody: 1. Délka rezaciho dratu papilotomu v ohnutém stavu neptfesahuje
polomér béZzné pouzivanych vnitinich retenénich diskt gastrostomie, délka incize tedy
nezasahuje mimo pudorys disku, coz minimalizuje riziko perforace. Délka fezaciho dratu se
dle zvoleného typu papilotomu pohybuje vétSinou kolem 25mm a zkrati se pii ohnuti néstroje.
Primér fixacniho disku u kanyly Flocare 18Fr je 30mm. 2. Disekce probiha od centra
preristajici tkané, kde je tlak fezaciho dratu nejvetsi. 3. Papilotom je zaveden v dlouhé ose
zanorené kanyly, kterd neni vzdy kolma ke sténé¢ zaludku. U ostatnich disek¢nich technik je
odhad polohy zanotfeného disku pod sliznici n€kdy obtizny, pii pouziti papilotomu je discize
naopak vzdy smérovana v dlouhé ose kanyly. 4. Manudlni ovladani a tah za papilotom
asistentem zvenci umoznuje dostate¢né efektivné discidovat prertstajici tkai. Pti pouziti
ostatnich metod je Casto poloha disku Spatné endoskopem pftistupna, n€kdy je treba ménit
piistroj za endoskop s bo¢ni optikou a podobné. To pii pouZiti papilotomu odpada. Pii pouziti
té€snici vlozky (manzety), je manipulace s papilotomem jednoducha pti zachovani dostatecné
insuflace Zaludku. Tyto argumenty by mély pouziti papilotomu zavedeného pahylem

NiZe popsané instrumentarium pouzivame, pokud je zanofena kanyla typu Flocare® 18Fr
firmy Nutricia®. Vykon je provadén dvéma 1ékafi - prvni zajistuje endoskopickou kontrolu
standardnim gastroskopem, druhy manipuluje s instrumentariem v zanofené kanyle. Kanylu
zkratime na délku vhodnou pro optimalni vyuziti ztuZeni dilatatorem (ptiblizn€ 12cm délky,
dle mefitka na kanyle, bez ohledu na vzdalenost od kize). Za endoskopické kontroly
zavadime zkracenou kanylou vodi¢. Plastovy dilatator o priméru 12Fr a délce 14cm
(napfiklad ze setu Russel gastrostomy tray firmy Cook®) zavedeny po vodi&i mize slouzit ke
ztuZeni kanyly pii pokusech kanylu mobilizovat do Zaludku (obrazek 27A a 27B). Ze stejného
dilatatoru o priméru 14Fr 1ze zkracenim a rozsifenim vnitiniho otvoru na priomér papilotomu
(2,5 mm) ad hoc vytvofit tésnici segment (obrazek 27C). Tim pak zavedeme pahylem kanyly

papilotom do lumina Zaludku, nejlépe opé€t po vodici. V naSich dosud publikovanych
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ptipadech'® byl pouzit papilotom firmy S.U.N.® D 25/5-S s primérem 2mm. Ohnutim
papilotomu a jeho tahem zvenci pak smiSenym proudem provadime incize (obrazek 26, 27D,
28), které smérujeme na nejvice prominujici pierustajici tkan, vétsinou provadime 3-5
radidlnich fezl. Pokud se nam jevi jiz discize dostate¢nd, vyjmeme papilotom a zaslepku,
zavedeme dilatator a pokusime se mobilizovat zanofenou kanylu do zaludku. Instrumentarium
1 postup vcetn¢ videozaznamu byly diive nasi skupinou publikovény”.

V naSem souboru bylo pouzito techniky s papilotomem zavedenym kanylou zanofeného PEG
u péti vykond, v 1-2 sezenich. Tyto endoskopické vykony byly krat$i nez ostatni vykony
(pramér (minimum-maximum): 34 (12-52) vs. 64 (8-139) minut), rozdil ale nebyl statisticky
vyznamny (p=0,12; chyba 2. typu beta 0,149). U dvou endoskopickych vykont byl k disekci
pouzit jen papilotom, operaéni ¢as v téchto dvou ptipadech (12 a 20 min) byl nesignifikantné
krat$i nez pramér u ostatnich vykona (59 (8-139) min; p=0,147; chyba 2. typu beta 0,184).
Jeden vykon s pouzitim papilotomické techniky byl komplikovan nevyznamnym krvacenim,

z4dna komplikace se neobjevila s pouzitim vyhradné papilotomické techniky.
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Obrazek 27. Instrumentarium potiebné k uvolnéni zanofeného disku s pouZzitim nové

techniky: A dilatator s vodi¢em; B dilatator s vodicem zavedeny do zkracené gastrostomické

kanyly; C papilotom s tésnici vlozkou; D papilotom zavedeny kanylou gastrostomie
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Obrazek 28. Endoskopicky pohled na papilotom zavedeny zanofenou gastrostomickou

kanylou, ktery se ohyba (A) a feze prertstajici tkan (B)
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9 Diskuse

9.1 Incidence syndromu zanoieného disku

Prace vychdzi z popisu kohorty 1248 vykoni se zavedenim perkutanni endoskopické
gastrostomie provedenych v obdobi 11 let. Retrospektivné bylo identifikovano 40 ptipada
syndromu zanoieného disku u 38 pacienti, z toho 29 ptipadi kompletniho zanoteni. Celkovy
objem gastrostomickych vykontl je srovnatelny jen s pracemi Bittingera’ (abstrakt),
Horbacha® a Ela®® (1610, 1281 a 879 gastrostomii), stran celkového poétu piipadi syndromu
zanofeného disku je soubor vétsi nez ten popsany v abstraktu Bittingera7 (31 ptipada
zanoteného disku, hloubka zanoteni neni specifikovana). Zjisténa incidence 3,2 % vsech
syndromil zanotfeného disku a 2,3 % kompletniho zanoteni disku neni v rozporu s udaji v
literatufe - vyse uvedené studie ji stanovuji na 1,9 % a 2,9 %, nékteré studie vSak popisuji
incidenci i pres 8 % (srov. tabulku 1 a kapitolu 2.5). Do naseho souboru jsme zahrnuli i 6
ptipadl zanofenych gastrostomii zavedenych na tech jinych pracovistich kralovéhradeckého
kraje - Horbach ve svém souboru uvadi dokonce vétsinu pacientli indikovanych k 1é¢bé z
jiného pracovisté (80%). Neurologické a neoplazmatické indikace k zavedeni gastrostomie u
pacientl se syndromem zanoteného disku €inily v naSem souboru 42 a 47 %, v souboru
Horbachove 67 a 33%. Nejcastéj$imi ptiznaky syndromu zanotfeného disku v Bittingeroveé
souboru byly infekce v misté zavedeni (55 %) a obstrukce kanyly (35 %), nepohyblivost
kanyly ve zbylych 10 %. Horbach udava také jako nejcastéjsi piiznak sekreci kolem zanotené
sondy a nepriichodnost. V naSem souboru byl také nejcastéjsi unik kolem sondy (28%),
obstrukce (25%), Casta vSak byla diagndza syndromu zanotfeného disku pii pokusu o extrakci
nebo gastroskopii z jiné indikace (20%).

Stran poctu pacientl indikovanych k endoskopické terapii je nas soubor (13 ptipadt)
srovnatelny znovu s pracemi Bittingera’ a Horbacha®*(14 a 18 p¥ipadi). Chirurgicka terapie
byla v naem souboru indikovana u 8 pfipadi, srovnatelné soubory jsou Bittingera’ (8
pacientll) a Kéhlera® (7 détskych pacienttr). Srovname-li zastoupeni jednotlivych 1écebnych
modalit v souborech (terapie endoskopicka, chirurgicka, transkutanni extrakce a ponechani na
miste), pak v naSem souboru jsou jednotlivé skupiny zastoupeny 38 %, 18 %, 6 % a 12 %; v
souboru Bittingerové 35 %, 26 %, 13 % a 16 %. Horbach a kolektiv fesili vSechny piipady
endoskopicky. Stran vyskytu komplikaci endoskopické terapie Bittinger uvadi krvaceni u 6 ze
14 endoskopicky teSenych piipadl; Horbach uvadi 2 pfipady pneumoperitonea z 18
endoskopicky feSenych, v jednom pfipad¢€ s nutnosti chirurgické revize, ale bez nalezu
peritonitidy nebo uniku gastrického obsahu. V naSem souboru nevyznamné krvaceni

komplikovalo endoskopickou terapii ve 3 ze 13 ptipadi, jeden endoskopicky vykon byl
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komplikovéan naslednym unikem gastrického obsahu s rozvojem peritonitidy s nutnosti
chirurgické intervence.

Ve srovnani zakladnich deskriptivnich charakteristik naSeho souboru s nejvétsimi dosud
publikovanymi soubory pacientd se syndromem zanoieného disku 1ze shrnout: nami
publikovany soubor piipadii syndromu zanofené¢ho disku piedstavuje nejvetsi dosud
publikovany soubor celkové a tieti nejvétsi soubor pacientt feSenych endoskopickou cestou.
Zjisténd incidence odpovida ndleziim ostatnich autorti. V nasi kohort€ pacientti jsou vice
zastoupeni pacienti s neoplazmatickou indikaci gastrostomie a ¢astéji je syndrom zanofeného
disku rozpoznan pfi planované extrakci nebo pfi gastroskopii z jiné indikace. Jednotlivé
1écebné modality jsou v nasem souboru zastoupeny ve srovnatelném pomeéru s ostatnimi
autory a incidence komplikaci v naSem souboru je v porovnani s ostatnimi nizka.

9.2 ZvySeni vyskytu syndromu zanoreného disku v ¢ase

V préci bylo zkoumano obdobi 11 let, coz umoznilo srovndni zmén vyskytu syndromu
zanoreného disku v ¢ase. Mezi dvéma navazujicimi pétiletymi intervaly stoupla incidence této
komplikace z 1,8 % v obdobi 2003-2007 na 5,0 % v obdobi 2008-2012. Podobny jev popisuje
ve svém abstraktu Bittinger - narast incidence z 0,8% (1998) k 3,6 % (2004), vysvétleni pro
tento jev nepodava. Z nasich vysledku 1ze spekulovat, zda vyssi vyskyt syndromu zanotfeného
disku neni dan vyssi frekvenci endoskopickych vySetfeni u nemocnych s gastrostomii v
souvislosti s planovanou extrakci disku nebo pfi gastroskopii z jiné indikace. To pfichazi v
uvahu zv1asté u onkologickych nemocnych, kterym gastrostomie pomaha piekonat
chirurgickou nebo radio/chemoterapii.

9.3 Kilasifikace syndromu zanoreného disku

Klasifikaci ve své praci navrhoval Orsi® (tabulka 2), rozdglil zanofeni na &asteéné, subtotalni
a totalni. Vzhledem ke Spatnym vysledkiim endoskopické 1écby na zéklad¢ této klasifikace
doporucil k endoskopické 1é¢be jen disky Castecné zakryté. Tato klasifikace nebyla ve vétsi
mife ostatnimi autory pievzata (vyjimku tvoii Kej ariwal*®, ktery ve své praci doporucuje
disky ponechat na mist¢). Na§ novy navrh Sestistupniové Skaly pokryva celé spektrum
syndromu zanofeného disku, postacuje tedy k rozhodovani mezi jednotlivymi typy terapie a
pfedevS§im pomaha ve vybéru nemocnych indikovanych k endoskopické terapii. Presto, Ze
nektefi autofi omezuji definici syndromu zanotfeného disku jen na kompletné prekryté disky
123 povazujeme 1 okrajové prertistani (stupen 1) za hodné pozornosti ve smyslu
zintenzivnéni preventivnich opatteni. V rizikovych ptipadech je vhodné zvazit i vyménu za
balénkovou kanylu a dalsi endoskopické kontroly s cilem predejit vy$Simu stupni zanofeni. |

Gastetné piekryté disky mohou byt komplikovany napiiklad zdvaznym krvacenim®. Vodi¢
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zavedeny rezidualnim kanalem zanoiené gastrostomie je vhodny k vedeni endoskopické

terapie (discize prertstajici tkan& jehlovym nozem) 1% 3%

, proto skupinu pacientd, u kterych
nelze vodici drat ani jiné instrumentarium zavést, vydélujeme jako samostatnou (4. stupei),
piestoze jsme se s takovym piipadem nesetkali. Kromé precisni stratifikace nemocnych
vhodnych k endoskopické a chirurgické terapii by nova klasifikace mohla do budoucna
pomoci pickonat heterogenitu praci na toto téma.

9.4 Abdominalni ultrasonografie v uréeni hloubky zanofeni

K urceni hloubky zanofeni terce je popsano kazuisticky pouziti pocitacove tomograﬁe41 a
radidlni endoskopické ultrasonografie 8487 Systematicky na vét§im poctu nemocnych vSak
endoskopickou ultrasonografii pouzila ve své studii pouze Bradenova' u 11 pacientt s
pouzitim endosonografické vysokofrekvenéni sondy. Pokud byl reten¢ni disk lokalizovan
Lintramuralné* indikovala endoskopickou 1écbu (8 pacientl), pokud ,,extramuralné*, pak
chirurgickou terapii (3 pacienti). Z obrazové dokumentace vyplyva, ze hranici pro toto ¢lenéni
byla vrstva muscularis propria. Endoskopicka terapie s pouzitim jehlového noze a dilatacniho
balénu byla v tomto souboru komplikovana jen nevyznamnym krvacenim. Pti operaci byl ve
vSech tiech ptipadech disk lokalizovan mimo sténu zaludku. Pouziti trans-abdominalni
ultrasonografie nebylo dosud v literatufe posuzovano, nas soubor zahrnuje 24 posuzovanych
ptipadu, ve kterych abdominalni ultrazvuk umoznil také ptesné rozdéleni pacientt
indikovanych k endoskopické (12 pacienti) a chirurgické (6 pacientt) terapii (u 4 pacientt
byla kanyla ponechana na mist&). Soubor je tedy vétsi nez Bradenové'!, abdominalni
sonografie v naSem souboru nedosahuje 100% specificity a pozitivni prediktivni hodnoty
stran urceni hloubky zanofeni ter¢e - vV jednom piipadé nebylo ultrazvukové hodnoceni
spravné a pravdépodobné vedlo k rozvoji komplikaci (peritonitida) s nutnosti chirurgického
feSeni. Dle naSich vysledki nelze predikovat hloubku zanofeni terce pouze dle klinickych
udajl, zobrazovaci vySetieni je v pfipadé kompletniho zanofeni terce nutné.

9.5 Diagnosticko-lé¢ebny algoritmus syndromu zanoieného disku
Diagnostické-1é¢ebny algoritmus nabizi studie Horbachova® - je zaloZen na posouzeni
hloubky zanofteni terce dle velikosti vyklenuti do lumina Zaludku po zatlaceni na pahyl kanyly
vyztuzeny Hegarovym dilatdtorem. VSechny pacienty indikoval k endoskopické terapii, rozdil
byl pouze v poctu planovanych vykond. Britska asociace pro parenterdlni a enteralni vyzivu
(BAPEN) publikovala na zékladé doporuceni® komplexni rozhodovaci strom®, nejsou v ném
v$ak jasné formulovana kritéria volby mezi endoskopickou a chirurgickou 1écbou. V nasi
praci prezentovany diagnosticko-lécebny algoritmus (Graf 18) umoznuje na zakladé

klinického, gastroskopického a ultrasonografického vySetieni urcit u nemocného stupen
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zanoteni dle nové klasifikace a dle toho doporucit adekvatni 1€¢bu - pfedevsim rozhodnout
mezi 1é¢bou endoskopickou a chirurgickou. Tento postup byl v nasi kohorté ovéten -
endoskopicka terapie byla vyznamné komplikovana jen 1/13 (u pacienta s nejednoznacnym
sonografickym nalezem), a naopak u chirurgicky 1écenych (sonograficky vysetienych)
pacientl nebyl nikdy disk béhem operace lokalizovan uvnitf svalové vrstvy zaludku. Jedna se
tedy o prvni publikovany spojity diagnosticko-terapeuticky algoritmus ovéteny na velké
kohorté nemocnych.

9.5.1 Ponechani kanyly na misté

V literatufe jsou rozporné udaje o bezpecnosti ponechani zanofené gastrostomie in situ®® 4% 4,
Nasi pacienti s ponechanou kanylou na misté ptezivali jen 3-6 tydntll, coz mtiZe byt jisté
podminéno celkoveé neptiznivou prognozou, ktera vedla k rozhodnuti o ponechani disku;
nelze ale vyloucit ani moznost, Ze ponechany disk néjak ptispival ke zhorSeni stavu
nemocnych. U vSech tii takto zemfelych byla za pti¢inu smrti oznacena bronchopneumonie a
nebyla provedena pitva.

9.5.2 Gastro-kolo-kutanni pistél

V nasem souboru jsou zahrnuty 2 ptipady gastro-kolo-kutanni pistéle, protoze také spliiuji
definici syndromu zanotfeného disku. Jeden ptipad byl Gispé€$né feSen komplexni
endoskopickou terapii a pistéle se zhojily spontanné. Druhy ptipad byl feSen chirurgicky (viz
vyse) a pooperacni prubéh byl komplikovan recidivami pistéle. To je ve shod¢ s literarnimi
udaj i, kdy je upfednostiiovana konzervativni terapie gastro-kolo-kutanni pistéle, pokud neni
podezieni z vyvoje peritonitidy.

9.6 Predikce stupné zanofeni gastrostomie

Ackoliv dle nasich vysledkl nelze usuzovat na hloubku zanofeni terce dle klinickych znamek
jako je vek pacienta nebo ptiznaky zanoteni, byly hloubéji zanofené disky v nasem souboru
paradoxné¢ zavedeny signifikantné kratSi dobu. MiZeme spekulovat, zda u diskli zavedenych
krat$i dobu nevedou vétsi sily k rychlejsSimu zanoteni nez u diska rozpoznanych po delsi dobé
od zavedeni. Miizeme také srovnat s pfipady Casnych zanotenych diskt (do 30 dnti od
zavedeni, viz kapitolu 3.4 Etiopatogeneza), které mohou byt komplikovany (i fataln¢) jak pti

spontannim pribshu®, tak pti pokusech o konzervativni terapii - °.
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9.7 Vyvoj nové endoskopické techniky k disekci tkané preristajici zanoreny disk
Miillerova-Gerbesova® publikovala poprvé techniku discize tkané prertstajici vnitini disk
pomoci papilotomu zavedeného kanylou zanofené gastrostomie v roce 2009 v némeckém
pisemnictvi na souboru 9 pacientt z let 2006-2008. Ve vSech 9 piipadech Slo o kompletni
specifikovan typ a primér zanofenych kanyl (uvolnéné zanotfené kanyly byly nahrazovany
kanylami o priméru 15 Fr). Byla pouzita pravdépodobné¢ vyhradné papilotomicka technika,
prumérna doba vykonu udavana némeckymi autory byla 16 minut, u jednoho pacienta byla
endoskopicka 1écba neuspesna a ptipad byl feSen chirurgicky s ndlezem lokalni peritonitidy.
Jiné komplikace nebyly pozorovany.

Nase skupina tuto techniku vyvinula nezavisle a zacala pouzivat od roku 2010 celkové u péti
pacientil, vyhradné¢ papilotomické techniky jsme uzili u dvou pacientd. Pfinosem bylo pouziti
tésniciho segmentu, ktery usnadiuje insuflaci a umoznuje tak lepsi endoskopickou kontrolu,
zaroven usnadnuje pohyb papilotomem zvenci. V naSem souboru pfi pouziti vyhradné
papilotomické techniky byla disek¢ni doba 12 a 20 minut, celkova doba u v$ech vykona s
pouzitim papilotomu v¢etné kombinovanych byla 34 (12-52) minut. U jednoho
kombinovaného vykonu bylo zaznamenano nevyznamné krvaceni, zadné komplikace nebyly
zaznamenany u vykonud s vyhradnim pouzitim papilotomické techniky. Technika byla
publikovana v anglické pisemnictvi nasi skupinou poprvé™.

I némecti autoti vyzdvihuji hlavni vyhodu v moZnosti pfimé a jednoduché manipulace s
nastrojem, nespecifikuji zptisob utésnéni néstroje v pahylu kanyly. Obé skupiny dosly ke
stejné technice nezavisle, némeckym autorim nutno pfiznat prvenstvi v publikaci a vétsi

kohortu prospektivné sledovanych pacienta.
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10 Zavéry

10.1 Incidence syndromu zanoreného disku

Prace prezentuje nejvétsi dosud popsany soubor pacientll se syndromem zanotené¢ho disku.
Incidence syndromu zanoifeného disku je v popsaném souboru 3,2 %.

10.2 ZvySeni vyskytu syndromu zanoieného disku v case

Incidence syndromu zanofeného disku nariista v ¢ase, v popsané kohorté se mezi
nasledujicimi pétiletymi obdobimi témét ztrojndsobila (z 1,8 na 5 %). Nase prace jako prvni
identifikovala faktory, které k tomuto jevu mohou vést: Nov¢jsi piipady jsou Castéji
diagnostikovany pfi planované extrakci disku nebo gastroskopii z jiné indikace; Castéji u
nemocnych, ktefi gastrostomii vyuzivaji minimalné nebo viibec. Nov¢&jsi ptipady se objevuji u
straSich nemocnych a jsou charakteristické nesignifikantné del$i dobou od zavedeni. V
kohorté kompletné zanotfenych diskli byly novéjsi ptipady zanoteni diagnostikovany ¢astéji u
kanyl zavedenych z neurologické indikace.

Nulové hypotéza (historické kohorty se od sebe v parametrech nelisi) byla zamitnuta pro
parametry: typ ptiznaku zanoteni disku, pouzity typ vyzivy, vék pfi diagndéze syndromu
zanofeného disku, indikace k zavedeni.

10.3 Klasifikace syndromu zanofreného disku

V ramci této disertacni prace byla vytvotrena zcela nova komplexni klasifikace syndromu
zanotfeného disku, ktera zohlednuje udaje klinické, endoskopické a ultrasonografické.
Klasifikace tohoto syndromu je v tomto rozsahu publikovana poprvé. Endoskopickd soucést
klasifikace byla ovéiena s vysokou shodou mezi pozorovateli.

10.4 Abdominalni ultrasonografie v urceni hloubky zanoreni

Abdomindlni ultrasonografie provadéna zkuSenym sonografistou se zkuSenostmi v této
problematice se jevi jako vhodnd a dobie dostupna metoda ke stanoveni hloubky zanoteni
fixacniho terCe gastrostomické kanyly ve vztahu k vlastni svalové vrstve zaludku. Efektivita
abdominalni ultrasonografie byla v této indikaci hodnocena poprvé.

10.5 Predikce stupné zanoieni gastrostomie dle klinickych dat

Stupen zanofeni gastrostomie nelze predikovat pouze dle klinickych udaju, jako jsou vék nebo
typ inicidlniho pfiznaku. Hloub¢ji zanotené disky byly charakteristické paradoxné kratsi
dobou od zavedeni gastrostomie

Nulova hypotéza (skupiny se zanofenim do trovné lamina muscularis propria Zaludku a vné
této rovné se nelisi ve sledovanych parametrech) nebyla zamitnuta pro vék a inicialni

pfiznak zanofeni; byla zamitnuta pro dobu zavedeni gastrostomie.
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10.6 Diagnosticko-lé¢ebny algoritmus syndromu zanofeného disku

Na zékladé¢ dat klinickych, gastroskopickych a ultrasonografickych je mozné ve vétsing
pripadi nemocné stratifikovat dle noveé koncipované klasifikace a rozhodnout se o optimalni
1é¢ebné modalite. U takto vybranych nemocnych je endoskopicka terapie syndromu
zanotfeného disku dostatecné efektivni a bezpe¢nd. Soubor s pouzitim standardniho
armamentaria dobfe dostupnych diagnostickych metod, jednotné klasifikace a standardni
stratifikace nemocnych pro endoskopickou a chirurgickou terapii v tomto rozsahu dosud
nebyl publikovéan.

10.7 Vyvoj nové endoskopické techniky k disekci tkané preriistajici zanoreny disk.
Vyvinuli jsme originalni disekéni techniku s pouzitim papilotomu zavedené¢ho pahylem
zanotrené kanyly, ktery pfedstavuje novy a bezpecny néstroj zvysujici efektivitu discize
preristajici tkané (s nesignifikantnim zkracenim délky vykonu).

Nulova hypotéza (skupina pacientt 1é¢enych s pouzitim vyhradné nové disekéni techniky se
nelisi stran délky vykonu) nebyla zamitnuta.

10.8 Zavérecné poznamky

Zakladnim opatienim zlstava prevence syndromu zanotfené¢ho disku.

Pti indikaci, zavadéni, oSetfovani i feSeni komplikaci perkutanni endoskopické gastrostomie
bychom m¢li mit vice nez v jinych oblastech gastroenterologie a digestivni endoskopie na
mysli etické hledisko - u nemocnych s pokro¢ilym onemocnénim s nezvratnym nepiiznivym
vyvojem upiednostiiovat vzdy kvalitu zivota a komfort pacienta pied objektivnimi parametry

a vysledky.
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11 Souhrn

Perkutanni endoskopicka gastrostomie je Siroce pouzivanou metodou zajisténi vyzivy u
pacientd, které nelze dlouhodob¢ dostatecné Zivit peroralné. Mezi vazné komplikace této
metody patii syndrom zanotené¢ho disku, pti kterém dochazi k migraci vnitiniho fixacniho
zafizeni kanyly smérem ze zaludku ven podél stomického traktu. I pii dodrzovani
preventivnich opatfeni, mezi které patii pfedevsim pfiméfena poloha zevniho fixa¢niho
zafizeni, se této komplikaci nelze zcela vyhnout. Syndrom zanofeného disku je mozné tesit
chirurgicky nebo v mnoha modifikacich endoskopicky. Publikované série ptipadt syndromu
zanofené¢ho disku nejsou velké a 1isi se v udavané incidenci. Nékteré publikované vysledky
sved¢i pro nartst incidence v ¢ase, aniz by bylo znamo, co tuto zménu zptsobuje. Dosud
neexistuje jednotny diagnosticko-terapeuticky algoritmus zaloZeny na stupni zanofeni
ur¢eném spolehlivymi a dostupnymi vysSetfovacimi metodami. Zakladem endoskopické 1é¢by
zcela zanoteného disku je disekce piertistajici tkané - stavajici metody jsou obtizné a zatizené
rizikem komplikaci v podobé¢ krvaceni a perforace.

Na zékladé retrospektivni analyzy souboru 1248 vykont se zavedenim perkutanni
endoskopické gastrostomie provedenych v obdobi 11 let bylo v této studii identifikovano 40
piipadli syndromu zanoteného disku u 38 pacientti. To predstavuje dosud nejveétsi
publikovany soubor, incidence byla stanovena na 3,2 %. Tato incidence nartsta v ¢ase, mezi
nasledujicimi pétiletymi obdobimi se téméft ztrojnasobila (z 1,8 na 5 %). Pti¢inou tohoto
zvySeni mize byt Castéjsi rozpoznani v ramcei planované extrakce kanyly nebo pti
gastroskopii z jiné indikace; Casto u pacientl, ktefi gastrostomii vyuZivaji minimalné nebo
vibec. Nova klasifikace syndromu zanofeného disku je zaloZena na tdajich klinickych,
endoskopickych a ultrasonografickych a pokryva celé spektrum zavaznosti této komplikace.
Endoskopicka komponenta klasifikace byla ovéfena s vysokou shodou mezi pozorovateli
(x=0,93). Abdominalni ultrasonografie vykazuje pfiznivé parametry (sensitivita 100%,
specificita 90%, pozitivni prediktivni hodnota 92% a negativni prediktivni hodnota 100%) v
lokalizaci zanofeného terce uvniti zaludku. Na zakladé jednoduchého algoritmu lze pacienty
spolehlive stratifikovat pro postup konzervativni, terapii endoskopickou a chirurgickou.
Pouziti papilotomu jako standardniho endoskopického néstroje zavedeného zevné pahylem
zanotfené kanyly 1ze dosdhnout efektivni discize preristajici tkdn€ bez zvyseni rizika
komplikaci v porovnani s ostatnimi metodami. Pouziti této metody bylo v anglickém

pisemnictvi publikovano autorem poprvé.
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12 Summary

Percutaneous endoscopic gastrostomy is a widely used method of nutrition delivery for
patients with long-term insufficiency of oral intake. Buried bumper syndrome belongs to
severe complications of this method, in which the internal fixation device migrates along the
tract of the stoma outside the stomach. Even though all the precautions are respected —
including adequate positioning of the outer fixator — this complication does occur. The buried
bumper syndrome can be managed surgically or endoscopicaly in many modifications.
Published series of this syndrome are not robust enough; they differ in its incidence. Some
published results indicate increase of the incidence in time, however there is no explanation
for this change. Until now there is no universal diagnostic and therapeutic algorithm based on
the degree of disc submersion determined by reliable and feasible methods. Dissection of the
overgrowing tissue is the determinant for a successful endoscopic therapy, nevertheless
methods described until now are clumsy and bear a significant risk of complications such as
bleeding and perforation.

Forty cases of the buried bumper syndrome in 38 patients were identified in this study based
on the retrospective analysis of 1248 procedures with percutaneous endoscopic gastrostomy
implantation during 11-year period. This represents the largest series ever published on this
topic; incidence was 3,2 % and was rising in time — it has almost tripled between subsequent
five-year intervals (from 1.8 to 5 %). The explanation for the increase might be either more
frequent detection of this syndrome during planned extraction of the cannula or during the
gastroscopy carried out for another indication, often in patients with already limited or no use
of the stoma. The new classification of the buried bumper syndrome is based on clinical,
endoscopic and ultrasonographic data and covers all the spectrum of the severity of this
complication. Endoscopic component of this classification was validated with a high inter-
observer agreement (k=0.93). Abdominal ultrasound showed favourable parameters in the
localisation of the buried bumper inside the stomach (sensitivity, specificity, positive and
negative predictive value are 100%, 90%, 92% and 100%, respectively). Patients can be
stratified based on the simple algorithm for the conservative approach, endoscopic or surgical
therapy. Effective discision of the overgrowing tissue can be achieved by a papilotome (as a
standard endoscopic tool) introduced externally via the stump of the buried gastrostomy
cannula without increased risk of complications in comparison to the other methods. The

author published this method for the first time in the English literature.
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