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1 Souhrn
Perkutanni endoskopické gastrostomie je Siroce pouzivanou metodou zajisténi vyzivy u pacientu,

které nelze dlouhodobé dostatecné zivit peroraln€. Mezi vazné komplikace této metody patii
syndrom zanoteného disku, pii kterém dochazi k migraci vnitfniho fixacniho zafizeni kanyly
smérem ze zaludku ven podél stomického traktu. I pfi dodrzovani preventivnich opatfeni, mezi
které patii predevsim pifimétend poloha zevniho fixa¢niho zafizeni, se této komplikaci nelze zcela
vyhnout. Syndrom zanoteného disku je mozné tesit chirurgicky nebo v mnoha modifikacich
endoskopicky. Publikované série piipadi syndromu zanotfeného disku nejsou velké a 1isi se v
udavané incidenci. Nékteré publikované vysledky svédci pro nartist incidence v Case, aniz by bylo
znamo, co tuto zménu zpisobuje. Dosud neexistuje jednotny diagnosticko-terapeuticky
algoritmus zalozeny na stupni zanofeni ur¢eném spolehlivymi a dostupnymi vySetiovacimi
metodami. Zakladem endoskopické 1é€by zcela zanoteného disku je disekce prertstajici tkang -
stavajici metody jsou obtizné a zatizené rizikem komplikaci v podob¢ krvéaceni 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 ptipadt syndromu
zanofeného disku u 38 pacientl. To pfedstavuje dosud nejvétsi publikovany soubor, incidence
byla stanovena na 3,2 %. Tato incidence narlsta v ¢ase, mezi nasledujicimi pétiletymi obdobimi
se témef ztrojnasobila (z 1,8 na 5 %). Pfic¢inou tohoto zvySeni mtize byt ¢astéjsi rozpoznani v
ramci planované extrakce kanyly nebo pii gastroskopii z jiné indikace; ¢asto u pacientt, ktefi
gastrostomii vyuZzivaji minimalné nebo viibec. Nova klasifikace syndromu zanoteného disku je
zalozena na Udajich klinickych, endoskopickych a ultrasonografickych a pokryva celé spektrum
zévaznosti této komplikace. Endoskopicka komponenta klasifikace byla ovéfena s vysokou
shodou mezi pozorovateli (k=0,93). Abdominalni ultrasonografie vykazuje pfiznivé parametry
(sensitivita 100%, specificita 90%, pozitivni prediktivni hodnota 92% a negativni prediktivni
hodnota 100%) v lokalizaci zanotfeného terce uvnitt zaludku. Na zéklad¢ jednoduchého algoritmu
Ize pacienty spolehlive stratifikovat pro postup konzervativni, terapii endoskopickou a
chirurgickou. Pouziti papilotomu jako standardniho endoskopického nastroje zavedeného zevné
pahylem zanotené kanyly Ize dosahnout efektivni discize ptertiistajici tkan€ bez zvySeni rizika
komplikaci v porovnani s ostatnimi metodami. PouZiti této metody bylo v anglickém pisemnictvi

publikovano autorem poprvé.



2 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 (x=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.



3 Uvod do problematiky syndromu zanoieného disku

Syndrom zanotfeného disku (buried bumper syndrome, BBS) pfedstavuje vaznou komplikaci
perkutanni endoskopické gastrostomie, pii které dochazi k migraci vnitiniho fixacniho zafizeni
kanyly smérem ze zaludku ven podél stomického traktu. Disk miize byt ulozen kdekoliv od
slizni¢ni vrstvy zaludku az po kiizi, stomicky kanal se v oblasti migrujiciho disku formuje v
abscesovou dutinu s infiltraitem a smérem do lumina zaludku se méni v pistél.

Za hlavni etiologicky faktor syndromu zanoieného disku je povazovana priliSna komprese tkani
mezi zevnim a vnitinim fixacnim ter¢em gastrostomické kanyly21, proto je doporucovano
dlouhodobé¢ ponechat terc s dostatecnou vuli.

ot —_ < s 14
Aktualni americka doporuceni pro enterdlni vyzivu

udavaji ¢etnost syndromu zanoteného disku
v rozsahu 0,3 - 2,4 %, v recentni kvalitni studii s velkym po¢tem nemocn)?(:h7 to bylo 0,9%, v
nékterych studiich vSak incidence doséhla témét 9%!®, Bittinger? popisuje v souboru zanofenych
diski 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.

Casnymi projevy syndromu zanofeného disku byva #inik vyzivy nebo zaludeéniho obsahu kolem
stomického kanalu; zarudnuti, hnisava sekrece nebo bolest byvaji piiznaky lokalni infekce, bolest
muze byt zhorSovana pii aplikaci vyzivy. Nékdy je signalem fixace kanyly a nemozZnost provést
jeji zasunuti a rotaci. Pozdni znamkou byva nepriichodnost pro podavanou vyzivu, zprvu mize
mit nepriichodnost ventilovy charakter (mozno aplikovat do Zaludku ale jiZ neni moZno odsavat
zaludeéni obsah). Nékdy pacienta piivede aZ pronikani retenéniho terée kiizi navenek. Cést
zanofenych diskil zjistime ndhodné pii pokusu o odstranéni jiz nepouzivané gastrostomie.

Pro syndrom zanoteného disku Casto sveédc¢i jiz lokdlni objektivni ndlez: zarudnuti, indurace €1
jiné znamky zanétu, vytok hnisu, vyzivy nebo proplachové tekutiny kolem kanyly, né¢kdy zevnim
pohledem vidime 1 soucasti vnitiniho disku, jindy je disk palpovatelny v podkoZi. Za klasickou
triadu je povazovana kombinace: nemoznost zasunout kanylu hloubéji do zaludku + porucha
pruchodnosti + vytok kolem kanyly. Zakladem diagnostiky syndromu zanoteného disku je
gastroskopické vySetieni. V Casnych fazich se pod diskem tvofi otlakova ulcerace, pozdé&ji je disk
od okrajl prertstan sliznici. Tak jak zanofovani pokracuje, mizi postupné disk zcela ve sténé
zaludku. Klicové pro volbu 1é€by je urceni hloubky zanofeni retencniho disku do zaludecni a
btisni stény. Kritickou hranici pro endoskopickou lé¢bu se jevi mechanicky nejodolnéjsi vrstva
zaludecni stény - lamina muscularis propria zaludku. K posouzeni hloubky zanofeni pouZzivaji
néktefi autofi jen endoskopického obrazu pi zatladeni na kanylu zvenéi®, jini endoskopické

24; 26

ultrasonografie®* ?°, v&etn& pouziti katetrové endosonografické vysokofrekvenéni sondy”.

Abdomindlni ultrasonografie je vysetieni pro posouzeni hloubky zanofeni nejsnaze dostupné,
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jeho vyuziti v této indikaci bylo publikovano v sérii 3 piipadl z naseho pracoviétéB. Syndrom
zanotfeného disku mize byt komplikovan krvdcenim do travici trubice, perforaci, peritonitidou,
intraabdominalnim abscesem, abscesem v biiSni sténé a tyto komplikace mohou mit i fatalni
konsekvence. NejdiilezitéjSim preventivnim opatfenim je zajisténi adekvatniho umisténi zevniho
terce. U pacientd s vyzralym stomickym traktem by mél byt zevni fixator kanyly lokalizovdin
piiblizné 10 mm od kiize™.

Jako soucast prevence syndromu zanoieni se doporucuje tzv. ,,rotace PEG* (,,PEG twirl sign®).
Pokud jiz k syndromu zanofeného disku dojde, je prvnim tkolem bezprostiedné zajistit
pokracovani vyzivy pacienta - to je mozné bud’ enteralni sondou zavedenou kanylou gastrostomie
skrz rezidualni pistél do zaludku, pokud je tato jesté prichodna. Dalsi moznosti je zavedeni nové
gastrostomie paralelné, pokud nejsou v oblasti zanofeného disku jasné znamky vyznamnych
zanétlivych komplikaci (absces, flegmona). Ve druhé fazi je nutné fesit odstranéni starého
zanofeného systému. Jednou z moznosti je ponechani zanofeného terce na misté (piistup ,,cut and
leave it)™, ktery se doporucuje pouZit jen u nemocnych s vysokym opera¢nim rizikem a §patnou
progn(')zoulg. Pokud se rozhodneme zanoteny disk odstranit, miizeme tak ucinit endoskopicky
nebo chirurgicky.

Moznosti endoskopické terapie jsou: odstranéni kanyly vytazenim ven (napt. Vu®®, Venu?,
Leelg), zatlaCenim nebo zatazenim dovniti (napf. Klein®, Kohler!, Horbachll), véetné dasto
uzivané techniky ,, push-pull T-technique “ (Boyd®, Furlano®, Orsi?*, Horbach'') nebo jejich
modifikaci (Leung®, Turner®), je mozné pouzit dilataéniho balénu (Bradenova®). Nejcastdji je
vSak nutné uvolnit zakryty disk discisi ptrertstajici tkang: k tomu je mozné pouZit jehlového noze (
napi. Ma®, Bittinger?, El Ali") nebo argonové plazmakoagulace (Ul1a?®). Jako nova technika bylo
popséno uziti papilotomu zavedeného kanylou gastrostomie (Mﬁller-GerbesovéZZ, Cyrany a
kolektiv® ). Syndrom zanofeného disku je mozné fesit také radiologicky® nebo chirurgicky® véetng
laparoskopického piistupu®. K volbé jednotlivych lé¢ebnych modalit neexistuje jednotny
diagnosticko-terapeuticky protokol, pti spravné stratifikaci nemocnych je mozné vétsinu 1€¢it

endoskopicky.



4  Cile disertacni prace

4.1  Incidence syndromu zanoieného disku
- zékladni deskriptivni statistické udaje o syndromu zanotfeného disku, stanoveni jeho incidence.

4.2  ZvySeni vyskytu syndromu zanoieného disku v case
- zhodnotit pfiCiny zvySeni vyskytu syndromu zanofeného disku v Case srovnanim parametra

historickych kohort: vék 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.

4.3  Klasifikace syndromu zanoreného disku
- vytvoreni klasifikace zavaznosti syndromu zanotfené¢ho disku a zhodnotit shodu mezi

pozorovateli pii jejim vyuziti
4.4  Abdominalni ultrasonografie v urceni hloubky zanoreni reten¢niho terce

gastrostomie
- zhodnotit moznost urceni hloubky zanoteni vnitiniho disku pomoci trans-abdominélniho

ultrazvuku, kritériem spravnosti hodnoceni je opera¢ni nalez, vysledek endoskopického vykonu,

ptipadné nélez na pocitacové tomografii

45  Predikce stupné zanoreni gastrostomie dle klinickych dat
- zjistit, zda dle klinickych ptiznakl (vek, doba od zavedeni gastrostomie, typ inicidlniho

pfiznaku) lze urcit hloubku zanofeni a tim zdvaZnost syndromu zanofeného disku
Nulovéa hypotéza: skupiny se zanofenim do urovné lamina muscularis propria Zaludku a vné této

urovné se nelisi ve sledovanych parametrech.

4.6  Diagnosticko-lé¢ebny algoritmus syndromu zanoieného disku
- stanovit rozhodovaci diagnosticko-1é€ebny algoritmus a zhodnotit jeho efektivitu a bezpecnost

na retrospektivni kohorté nemocnych

4.7  Vyvoj nové endoskopické techniky k disekci tkané preristajici zanofeny disk.
- vyvoj nové disekéni techniky s pouzitim papilotomu zavedeného zvnéjSku, zhodnocenti jeji

efektivity a bezpecnosti.

Nulové hypotéza: skupina pacientti 1écenych s pouzitim nové disekéni techniky se nelisi stran
délky vykonu a komplikaci od dosud pouzivanych technik.
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5 Material a metodika

5.1 Incidence syndromu zanoi'eného disku

Byla provedena retrospektivni analyza ptipadi syndromu zanoieného disku diagnostikovanych na
pracovisti digestivni endoskopie 2. interni gastroenterologické kliniky Lékatské fakulty
University Karlovy v Hradci Krélové 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. Ve vyse uvedeném obdobi bylo identifikovano 1248 vykonu se zavedenim
perkutanni endoskopické gastrostomie z celkem 27 578 gastroskopickych vysetteni. Gastrostomie
byla zavedena u 762 muzl (61 %) a 486 Zen; v prameérném veéku 67 let (minimum 14 let,
maximum 101 let).

5.2 ZvySeni vyskytu syndromu zanoreného disku v ¢ase

Kohorta piipadti syndromu zanofeného disku ziskana béhem obdobi 2002-2012 (11 let) byla
sefazena chronologicky dle ¢asu diagnozy zanoieni a rozdélena do dvou pétiletych obdobi 2003-
2007 a 2008-2012, ktera byla srovnavana v jednotlivych parametrech.

5.3 Klasifikace syndromu zanofeného disku

Byly formulovany zékladni znaky relevantni k hloubce zanoteni disku - vizuélni znaky na bti$ni
sténé, endoskopické na stén¢ zaludku a ultrasonografické a dle téchto znakl byly koncipovany
stupné zanoteni disku.

5.4 Abdominalni ultrasonografie v uréeni hloubky zanoreni

Sonografické zhodnoceni hloubky zanoteni dle trans-abdominélniho ultrazvukového vySetieni
sonografistou - gastroenterologem byla korelovana s klinickym pribéhem u jednotlivych
nemocnych. Za zlaty standard pro priikkaz polohy disku uvnitt zaludku byl povazovan vysledek
endoskopické terapie, za zlaty standard pro priikaz polohy disku mimo Zaludek byl povaZzovan
vysledek chirurgické terapie a u podskupiny pacientii nalez na pocitacové tomografii.

5.5 Predikce stupné zanofeni gastrostomie dle klinickych dat

Klinicke ptiznaky u pacientli se syndromem zanofeni (vék, doba od zavedeni gastrostomie, typ
inicialniho ptiznaku) byly korelovany s hloubkou zanofeni zjisténou ostatnimi metodami.

5.6 Diagnosticko-lé¢ebny algoritmus syndromu zanoieného disku

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

5.7 Vyvoj nové endoskopické techniky k disekci tkané prertstajici zanoreny disk.
Nedostatky stavajicich metod pro disekci preristajici tkané (jehlovy niz, argonova

plazmakoagulace) vedly k pouziti papilotomu zavedeného pahylem zanofené kanyly. Ovladani
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nastroje 1 smér fezu se jevily pro disekci optimalni. Nasledné byly feSeny problémy idealniho
zkraceni pahylu kanyly a utésnéni néstroje v ni tak, aby byla zachovéana 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.

5.8  Statistické metody
Kvantitativni data jSou prezentovana jako primér, event. median, maximum a minimum, u

kvalitativnich 1 kvantitativnich dat jsou uvadény Cetnosti. K testovani hypotéz je pouzit u
spojitych velicin dvouvybérovy Studentlv t-test (pokud neni uvedeno jinak), ptipadné Mann -
Whitneytv test, ’test je pouzit u nespojitych veli¢in. P¥i hodnoceni diagnostického testu je
udéavana senzitivita, specificita, pfesnost testu, pozitivni a negativni prediktivni hodnota, u nové
zavedené klasifikace je hodnocena jeji reliabilita - shoda mezi hodnotiteli (inter-rater agreement)
pomoci hodnoty kappa (Cohen). Statistika byla provedena pomoci programu SigmaStat 3.1
(Jandel Corp. Erkrath, SRN).

6 Vysledky

6.1  Zakladni deskriptivni statistické idaje o syndromu zanoreného disku
V obdobi od 1. 1. 2002 do 31. 12. 2012 bylo na pracovisti digestivni endoskopie 2. interni

gastroenterologické kliniky Lékaiské fakulty University Karlovy v Hradci Kréalové a Fakultni
nemocnice Hradec Kralové provedeno 27 578 gastroskopickych vySetteni. Z tohoto poctu bylo
1248 vykoni se zavedenim perkutanni endoskopické gastrostomie (4,5 %), coz piedstavuje v
priméru 113 vykont ro¢n¢. Gastrostomie byla zavedena u 762 muzii (61 %) a 486 zen; v
primérném veéku 67 let (minimum 14 let, maximum 101 let). V obdobi od 1. 1. 2002 do 31. 12.
2012 bylo retrospektivné zjisténo 40 piipadli syndromu zanofeného disku u 38 pacienttl, z toho 27
muzi (71 %) a 11 zen (29 %), ve vékovém rozmezi 22-84 let v dob¢ diagndzy syndromu
zanofeného disku (aritmeticky prumér 64 let). U dvou pacientd se objevila recidiva zanofeného
disku. Incidence syndromu zanoteného disku je tedy 3,2 %. Pfipadii kompletniho zanoteni disku
bylo 29 (u 29 pacientt), incidence piipadi kompletniho zanofeni je tedy 2,3 %.

Perkutanni endoskopicka gastrostomie byla u téchto pacientd indikovana v 18 pfipadech z divodu
neoplazmatického onemocnéni, v 20 piipadé byla indikace jina nez nadorova (v 16 piipadech
neurologicka).

Doba od zavedeni perkutanni gastrostomie do diagnézy syndromu zanoieného disku byla 2 tydny
az 64 mésict (median 10 mésict, aritmeticky primér 13 mésicti). Hlavnimi pfiznaky, které vedly

k podezieni na syndrom zanotfeného disku, byly: unik kolem sondy (11 ptipadlr), nepriichodnost
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(10 ptipada), ndhodny nalez pti pokusu o extrakci (9 ptipadil), ndhodny nalez pti gastroskopickém
vySetfeni z jinych diivodu (6 ptipadil), nemoznost rotovat a zasunout disk (2 ptipady), ve dvou
ptipadech byly pfitomny znamky gastro-kolo-kutanni pistéle.

Pokud skupinu rozdélime dle stupné zanoieni disku (dle klasifikace popsané nize), jednalo se v 6
ptipadech o zanofeni 1. stupné, v 5 piipadech 2. stupné, v 15 ptipadech 3. stupné, ve 13 ptipadech
5. stupné a v jednom piipad¢ 6. stupné. Ptiblizné tfetinu piipadi tedy tvotily zcela zakryté disky
Jiz vycestovalé mimo Zaludek (5. stupeii, 33 %); o néco vice nez tfetinu pak pfedstavuji zcela
zakryté disky lokalizované sonograficky jesté uvniti lamina muscularis propria zaludku (3.

stupen, 38 %). Stratifikace nemocnych do téchto dvou nejvétsich kohort je klicova v

diagnosticko-terapeutickém algoritmu.

6.2  ZvySeni vyskytu syndromu zanoi'eného disku v ¢ase
Ptipady zanoteného disku byly rozdéleny do dvou naslednych stejné dlouhych (pétiletych)

obdobi: prvni skupina piipadt diagnostikovanych v letech 2003-2007 (11 ptipadi), druha skupina
v letech 2008-2012 (28 piipadi). Mezi témito obdobimi doslo k téméf trojnasobnému nartstu
vyskytu syndromu zanofeného disku: z 1,8 % na 5,0 %. Primérny vék pacientd v prvni skuping je
47 let (22-85 let) a je nizsi nez ve druhé skuping, kde je 65 let (35-84 let), (p=0,002; Mann -
Whitneyuv test). Doba zavedeni gastrostomie do diagndzy zanofeni je v prvni skuping 33 (4-113)
tydnd, tedy kratsi nez ve druhé skupiné, kde byla 68 (2-275) tydnu, ne vsak signifikantné
(p=0,165; chyba 2. typu beta 0,241; Mann - Whitneytv test). Obé skupiny se statisticky
vyznamné nelisi v hloubce zanofeni ter¢e. Ve druhé skupiné je vyssi podil pacientt, ktefi
gastrostomii nevyuzivaji, nebo pouzivaji jen k podavani tekutin (0/11 proti 9/28, p=0,03). Neni
ptitomen signifikantni rozdil mezi obéma skupinami v indikaci k zavedeni gastrostomie.
Porovname-li obé€ skupiny stran ptiznaktli zanoteni, pak je ve druhé skupiné vyznamné vice
pacientd, u kterych byl zjistén zanotfeny disk pii planované extrakci (0/11 v prvni skuping, 8/28 ve
druhé skupiné, p=0,05).

Souhrnem pfi srovnani obou obdobi (ve snaze zhodnotit historické tendence charakteristik této
komplikace) 1ze uvést: vyskyt zanofeného disku v €ase nartistd. Jak pro vSechny ptipady zanofeni,
tak pro podskupinu kompletniho zanofeni plati: nov¢jsi piipady byly €astéji diagnostikovany pii
planované extrakci disku (nebo gastroskopii z jiné indikace) u nemocnych, ktefi jiz gastrostomii

vvvvvv

charakteristické nesignifikantné del$i dobou zavedeni.
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6.3  Klasifikace syndromu zanoreného disku
Klasifikace je zalozena na klinickém vySetfeni (pohyblivost kanyly, jeji prachodnost, viditelnost

terCe zevn¢), endoskopickém vysetteni (gastroskopicky nalez, prichodnost rezidualni pistéle pro
vodi€) a doplnkovém zobrazovacim vysetfeni (v naSem souboru byl pouzit abdominalni
ultrazvuk):

stupenl 0: normalni nalez

stupen 1: ulcerace pod diskem, ¢astecné preristani pies okraj disku

stupen 2: je patrnd jen cast disku (piekryta je vice nez polovina povrchu disku)

stupeni 3: disk je kompletné prekryt, pistéli 1ze zavést vodic¢

stupen 4: disk je kompletné ptekryt, pistél nelze zavést vodic, disk je sonograficky ulozen uvnitt
od lamina muscularis propria zaludku

stupent 5: jako stupeii 4, ale disk je dle sonografie uloZen zevné od lamina muscularis propria
zaludku

stupen 6: disk protruduje na povrch nebo je hmatny tésné pod kiuzi

Z bohaté endoskopické obrazové dokumentace z naseho pracovisté Citajici vice nez 200
endoskopickych snimkl zobrazujicich zanofené disky, byly vybrany reprezentativni snimky diskil
ve vSech stupnich zanofeni (deset snimkil pro kazdy stupen 1-4). Tyto snimky byly ndhodné
sefazeny, opatieny tabulkou s definici jednotlivych stupii zanoteni, struénymi instrukcemi a
vzorovymi obrazky. Byli osloveni dva endoskopisté s rovnocennou zkusenosti v hornich
endoskopickych vysSetfenich (1500 provedenych gastroskopii v poslednich 10 letech). V testu
endoskopické klasifika¢ni skaly bylo dosazeno vysoké shody mezi pozorovateli, hodnota kappa

byla stanovena na 0,93 (k=0,93), reliabilita stanovené $kaly je tedy vysoka.

6.4  Abdominalni ultrasonografie v urceni pozice vnitiniho retenc¢niho terce zanorené
gastrostomie
Z celkového poctu pacientl se syndromem zanoteného disku (40 piipadt u 38 pacientil) je k

dispozici ultrazvukové vysetfeni u 24 ptipadt - pomoci ultrazvuku byl ter¢ lokalizovan dovniti od
lamina muscularis propria ve 13 ptipadech, z téchto 13 ptipadi bylo 12 feSeno endoskopicky, v
jednom pfipadé byl pribéh komplikovan rozvojem peritonitidy.

Z 24 sonograficky vysetfenych ptipadl byl u 11 ptipadi disk lokalizovan zevné od lamina
muscularis propria, z toho 6 ptipadi bylo feseno chirurgicky - disk byl vzdy ulozen mimo sténu
zaludku. K posouzeni sensitivity, specificity, pfesnosti, pozitivni a negativni prediktivni hodnoty
testu stanovme sonografické vySetieni jako ,,pozitivni* v piipad€ urceni polohy terc¢e uvniti od
lamina muscularis propria a jako ,,negativni* v ptipad¢ opacném. Jako ,,zlaty standard* pro urc¢eni

polohy ter¢e mimo zaludek stanovme operacni ndlez nebo netspésnou ¢i komplikovanou
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endoskopickou terapii. Na tomto zdkladé mtizeme kalkulovat pro abdominélni ultrasonografii
jako metodu posouzeni polohy retinovaného terce uvnitt lamina muscularis propria zaludku
sensitivitu 100%, specificitu 86%, presnost 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 vySetfeni, pak mizeme ze vSech 11 piipada
sonograficky lokalizovanych vné lamina muscularis propria hodnotit 9, s pouzitim téchto dat

stoupne specificita na 90% a ptesnost testu na 95%.

6.5  Diagnosticko-lé¢ebny algoritmus
Pacienti s klinickym podezifenim na syndrom zanoieného disku by méli podstoupit gastroskopii.

Gastroskopie poskytne udaj o existenci zanofeni a také idaj o hloubce zanofeni dle miry
viditelnosti disku. Pozici endoskopicky zcela prekrytého terce je nutné nasledné uréit pomoci jiné
zobrazovaci metody. V nasem souboru se jevilo jako efektivni vySetieni abdominalni
ultrasonografii zkuSenym gastroenterologem - sonografistou. Dle vySe uvedenych vySetieni je
mozné pacienta doporucit k endoskopickému feSeni (zanoteni do 1. - 4. stupn¢), nebo chirurgické
feSeni (5. a 6. stupng).

Pti 3. stupni zanoteni klicovou roli sehrava discize prertstajici tkan¢. Pokud shrneme vysledky
tohoto postupu u nasi kohorty nemocnych: vyznamné komplikovéana byla endoskopické terapie u
jednoho pacienta ze 13, pficina chybné indikace mohla byt v neur¢itém sonografickém nalezu. Z
pacientl indikovanych k chirurgické terapii (8 pacientil), byly u vSech retinované disky

lokalizované mimo zaludek.

6.6  Predikce stupné zanoreni gastrostomie
Srovnana byla skupina pacientd se zanofenim disku do trovné lamina muscularis propria zaludku

(potenciondlné endoskopicky fesitelné, skupina A) se skupinou se zanotfenim jiz zevné od této
urovné (nevhodné k endoskopickému feseni, skupina B). Mezi obéma skupinami nebyl zjistén
signifikantni rozdil ve véku pacientd (primér (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 zjistén
rozdil v dob¢ zavedeni disku (primér (minimum-maximum): 77(5-275) proti 42 (3-194) tydniim,
p=0,036; Mann-Whitneylv test). Mezi obéma skupinami nebyl zjistén rozdil v ptiznacich
zanofeni - ¢etn€jsi ve skupiné€ A byla indikace k extrakci gastrostomie (6 proti 1 pfipadu), rozdil
ale nebyl statisticky vyznamny (p=0,192). Z té€chto vysledkl vyplyva, ze z klinického projevu
zanoteni disku nelze usuzovat na hloubku zanofeni. Paradoxn¢ disky s hlubS§im zanofenim

(skupina B) byly zavedeny kratsi dobu.
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6.7  Vyvoj nové endoskopické techniky k disekci tkané preristajici zanoreny disk.
Dosud popsané metody disekce zahrnuji jehlovy ntiz a argonovou plazmakoagulaci. Nova

technika papilotomu zavedeného kanylou zanotfené gastrostomie ma nasledujici vyhody: 1. Délka
rezactho dratu papilotomu v ohnutém stavu neptfesahuje polomér bézné pouzivanych vnitinich
reten¢nich diskd gastrostomie, délka incize tedy nezasahuje mimo ptidorys disku, coz
minimalizuje riziko perforace. 2. Disekce probiha od centra preriistajici tkane, kKde je tlak
tezaciho dratu nejveétsi. 3. Papilotom je zaveden v dlouhé ose zanorené kanyly, ktera neni vzdy
kolma ke sténé Zaludku. 4. Manudlni oviddani a tah za papilotom asistentem zvenci umoznuje
dostatecn¢ efektivné discidovat prertstajici tkan. Vykon je provadén dvéma Iékaii - prvni
zajistuje endoskopickou kontrolu standardnim gastroskopem, druhy manipuluje s
instrumentariem v zanofené kanyle. Kanylu zkratime na délku vhodnou pro optimalni vyuziti
Ztuzeni dilatatorem. Za endoskopické kontroly zavadime zkracenou kanylou vodic. Plastovy
dilatator zavedeny po vodi¢i mize slouzit ke ztuzeni kanyly pfi pokusech kanylu mobilizovat do
lumina zaludku. Ze stejné¢ho dilatatoru o vétsSim pruméru lze zkrdcenim a rozsifenim vnitiniho
otvoru na prumér papilotomu ad hoc vytvofit tésnici segment. Tim pak zavedeme pahylem kanyly
papilotom do lumina Zaludku, nejlépe opét po vodici. Ohnutim papilotomu a jeho tahem zvenci
pak smisenym proudem provadime incize, které smérujeme na nejvice prominujici piertstajici
tkan, vétsinou provadime 3-5 radidlnich fezl. Pokud se nam jevi jiz discize dostate¢nd, vyjmeme
papilotom a zéslepku, zavedeme dilatator a pokusime se mobilizovat zanotfenou kanylu do lumina.
V nasem souboru bylo pouZito techniky s papilotomem zavedenym zanotenou kanylou u péti
vykoni, v 1-2 sezenich. Tyto endoskopické vykony byly kratsi neZ ostatni vykony (primér
(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, operacni ¢as v téchto dvou piipadech (12 a 20 min) byl nesignifikantné kratsi nez
prumér u ostatnich vykonu (59 (8-139) min; p=0,147; chyba 2. typu beta 0,184). Jeden vykon s
pouzitim papilotomické techniky byl komplikovan nevyznamnym krvacenim, Zadna komplikace

se neobjevila s pouzitim vyhradné papilotomické techniky.

16



7 Diskuse

7.1 Incidence syndromu zanoieného disku
Ve srovnani zakladnich deskriptivnich charakteristik naseho souboru s nejvetsimi dosud

publikovanymi soubory pacientl se syndromem zanotfeného disku Ize shrnout: ndmi publikovany
soubor piipadii syndromu zanofeného disku predstavuje nejvetsi dosud publikovany soubor
celkové a tieti nejveétsi soubor pacientti feSenych endoskopickou cestou. Zjisténa incidence
odpovida naleztim ostatnich autord. V nasi kohort¢ pacientt jsou vice zastoupeni pacienti s
neoplazmatickou indikaci gastrostomie a Casté&ji je syndrom zanofené¢ho disku rozpoznan pti
planované extrakci nebo pii gastroskopii z jiné indikace. Jednotlivé 1é¢ebné modality jsou v
naSem souboru zastoupeny ve srovnatelném pomeéru s ostatnimi autory a incidence komplikaci v

naSem souboru je v porovnani s ostatnimi nizka.

7.2 ZvySeni vyskytu syndromu zanofieného disku v ¢ase
V préci bylo zkoumano obdobi 11 let, coz umoznilo srovnani zmén vyskytu syndromu

zanofeného disku v ¢ase. Prokazali jsme narust incidence v ¢ase podobné, jako popisuje ve svém
abstraktu Bittinger? , ktery pro tento jen vysvétleni nepodava. Z nasich vysledki lze spekulovat,
ze je vyssi vyskyt syndromu zanotfeného disku dan vyssi frekvenci endoskopickych vySetteni u
nemocnych s gastrostomii v souvislosti s planovanou extrakci disku nebo pfi gastroskopii z jiné

indikace.

7.3  Klasifikace syndromu zanoreného disku
. . ’ ) -2 v v ’ v 7 v 7 1.7 17
Klasifikaci ve své praci navrhoval Orsi 3, rozdé€lil zanofeni na ¢astecné, subtotalni a totalni.

Vzhledem ke $patnym vysledkiim endoskopické 1é¢by na zakladé této klasifikace doporucil k
endoskopické 1€¢bé jen disky casteéné zakryté. Tato klasifikace nebyla ve vétsi mife ostatnimi
autory prevzata. Nas novy navrh Sestistupiiové skaly pokryva celé spektrum syndromu
zanofeného disku, postacuje tedy k rozhodovani mezi jednotlivymi typy terapie a predev§im

pomaha ve vybéru nemocnych indikovanych k endoskopickeé terapii.

7.4  Abdominalni ultrasonografie v urceni hloubky zanoreni retencniho terce
gastrostomie
K urceni hloubky zanofeni terce je popsano kazuisticky pouZiti poc¢itatové tomograﬁe12 a radialni

endoskopické ultrasonografie 242 Systematicky na vétSim poctu nemocnych vSak
endoskopickou ultrasonografii pouzila ve své studii pouze Bradenova® u 11 pacientt s pouzitim
endosonografické vysokofrekvenéni sondy, disky lokalizované,,intramuralné* indikovala k
endoskopické terapii, ostatni k chirurgické 1é¢b¢é. Pouziti trans-abdominalni ultrasonografie

nebylo dosud v literatufe posuzovano, nas soubor zahrnuje 24 posuzovanych piipadd, ve kterych
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abdomindlni ultrazvuk umoznil také piesné rozdéleni pacientii indikovanych k endoskopické (12
pacienttll) a chirurgické (6 pacientil) terapii (u 4 pacientll byla kanyla ponechana na mist¢). Soubor
je tedy vétsi nez Bradenové®, abdominalni sonografie v nasem souboru nedosahuje 100%
specificity a pozitivni prediktivni hodnoty stran ur¢eni hloubky zanoteni terce - v jednom piipadé
nebylo ultrazvukové hodnoceni spravné a pravdépodobné vedlo k rozvoji komplikaci
(peritonitida) s nutnosti chirurgického feSeni. Dle naSich vysledki nelze predikovat hloubku
zanoteni terCe pouze dle klinickych udajti, zobrazovaci vysSetieni je v pfipadé kompletniho

zanofeni terce nutné.

7.5  Diagnosticko-lé¢ebny algoritmus syndromu zanofeného disku
Pouze studie Horbachova'! nabizi diagnosticko-1é&ebny algoritmus - ten je zaloZen na posouzeni

hloubky zanofteni terce dle velikosti vyklenuti do lumina zaludku po zatlaceni na pahyl kanyly
vyztuzeny Hegarovym dilatatorem. VSechny pacienty indikoval k endoskopické terapii, rozdil byl
pouze v poctu planovanych vykont. V nasi praci prezentovany diagnosticko-lécebny algoritmus
umoznuje na zakladé¢ klinického, gastroskopického a ultrasonografického vySetieni urcit u
nemocného stupen zanofeni dle nové klasifikace a dle toho doporucit adekvatni 1é¢bu - predevsim
rozhodnout mezi 1é¢bou endoskopickou a chirurgickou. Tento postup byl v nasi kohorté ovéfen -
endoskopicka terapie byla vyznamné komplikovéna jen 1/13 (u pacienta s nejednoznacnym
sonografickym ndlezem), a naopak u chirurgicky lécenych (sonograficky vySetfenych) pacienti
nebyl nikdy disk béhem operace lokalizovan uvnitt svalové vrstvy zaludku. Jedna se tedy o prvni

publikovany spojity diagnosticko-terapeuticky algoritmus ovéreny na velké kohorté nemocnych.

7.6 Predikce stupné zanoreni gastrostomie

Ackoliv dle nasich vysledk nelze usuzovat na hloubku zanoteni terce dle klinickych znamek jako
je vek pacienta nebo ptiznaky zanoteni, byly hloubéji zanotené disky v nasem souboru paradoxné
zavedeny signifikantné krat$i dobu. MiZeme spekulovat, zda u diskl zavedenych kratsi dobu

nevedou vétsi sily k rychlej$imu zanofeni nez u diski rozpoznanych po delsi dobé od zavedeni.

7.7 Vyvoj nové endoskopické techniky k disekci tkané prerustajici zanoreny disk
Miillerova-Gerbesova?? publikovala poprvé techniku discize tkang prertistajici vnitini disk pomoci

papilotomu zavedeného kanylou zanofené gastrostomie v roce 2009 v némeckém pisemnictvi na
souboru 9 pacientti z let 2006-2008. Ve vSech 9 ptipadech Slo o kompletni zanofeni z
endoskopického pohledu, primérna doba vykonu udédvand némeckymi autory byla 16 minut, u
jednoho pacienta byla endoskopicka 1écba netispé$na a ptipad byl feSen chirurgicky s nalezem

lokalni peritonitidy.
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Nase skupina tuto techniku vyvinula nezavisle a zacala pouzivat od roku 2010 celkové u péti
pacientli, vyhradné papilotomické techniky jsme uzili u dvou pacientd. Pfinosem bylo pouziti
tésniciho segmentu, ktery usnadiiuje insuflaci a umoziuje tak lepsi endoskopickou kontrolu,
zéaroven usnadnuje pohyb papilotomem zvenci. V naSem souboru pti pouziti vyhradné
papilotomické techniky byla disek¢éni doba 12 a 20 minut, celkova doba u vsech vykontl s
pouzitim papilotomu véetné¢ kombinovanych byla 34 (12-52) minut. U jednoho kombinovaného
vykonu bylo zaznamenédno nevyznamné krvaceni, zddné komplikace nebyly zaznamenany u
vykonii 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 nastroje v pahylu kanyly. Obé skupiny dosly ke stejné
technice nezavisle, némeckym autorim nutno pfiznat prvenstvi v publikaci a vétsi kohortu

prospektivné sledovanych pacientt.

8 Zavéry
8.1 Incidence syndromu zanoieného disku

Prace prezentuje nejveétsi dosud popsany soubor pacientli se syndromem zanotfeného disku.

Incidence syndromu zanofeného disku je v popsaném souboru 3,2 %.

8.2  ZvySeni vyskytu syndromu zanoreného disku v ¢ase
Incidence syndromu zanofeného disku nartstd v ¢ase, v popsané kohorté se mezi nasledujicimi

pétiletymi obdobimi téméf ztrojnasobila (z 1,8 na 5 %). Novéjsi piipady jsou Castéji
diagnostikovany pfi planované extrakci disku nebo gastroskopii z jiné indikace; Castéji u
nemocnych, ktefi gastrostomii vyuzivaji minimaln¢ nebo viibec. Novéjsi ptipady se objevuji u
starSich nemocnych a jsou charakteristické nesignifikantné delsi dobou od zavedeni.

Nulova hypotéza (historické kohorty se od sebe v parametrech nelisi) byla zamitnuta pro
parametry: typ ptiznaku zanoteni disku, pouzity typ vyzivy, vék pii diagndze syndromu

zanoreného disku, indikace k zavedeni.

8.3  Klasifikace syndromu zanoreného disku
V ramci této disertacni prace byla vytvotfena zcela nova komplexni klasifikace syndromu

zanoten¢ho disku, ktera zohlednuje tidaje klinické, endoskopické a ultrasonografické. Klasifikace
tohoto syndromu je v tomto rozsahu publikovana poprvé. Endoskopicka soucast klasifikace byla

ovéfena s vysokou shodou mezi pozorovateli.
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8.4  Abdominalni ultrasonografie v urceni hloubky zanoreni reten¢niho terce
gastrostomie
Abdominalni ultrasonografie provadéna zkuSenym sonografistou se zkuSenostmi v této

problematice se jevi jako vhodna a dobfe dostupna metoda ke stanoveni hloubky zanoteni

fixacniho terce gastrostomické kanyly ve vztahu k vlastni svalové vrstvé zaludku.

8.5 Predikce stupné zanoreni gastrostomie dle klinickych dat
Stupeii zanofeni gastrostomie nelze predikovat pouze dle klinickych udaj, jako jsou vék nebo typ

inicidlniho ptiznaku. Hloubéji zanotené disky byly charakteristické paradoxné kratsi dobou od
zavedeni gastrostomie.

Nulové hypotéza (skupiny se zanotfenim do tirovné lamina muscularis propria zaludku a vné této
urovné se nelisi ve sledovanych parametrech) nebyla zamitnuta pro vék a inicialni ptiznak

zanofeni; byla zamitnuta pro dobu zavedeni gastrostomie.

8.6  Diagnosticko-lé¢ebny algoritmus syndromu zanoieného disku
Na zékladé¢ dat klinickych, gastroskopickych a ultrasonografickych je mozné ve vétsin€ pripada

nemocné stratifikovat dle noveé koncipované klasifikace a rozhodnout se o optimalni 1é¢ebné
modalité. U takto vybranych nemocnych je endoskopicka terapie syndromu zanotfeného disku
dostatecn¢ efektivni a bezpe¢nd. Soubor s pouzitim standardniho armamentéria dobfe dostupnych
diagnostickych metod, jednotné klasifikace a standardni stratifikace nemocnych pro

endoskopickou a chirurgickou terapii v tomto rozsahu dosud nebyl publikovan.

8.7  Vyvoj nové endoskopické techniky k disekci tkané preristajici zanoieny disk.
Vyvinuli jsme originalni disek¢ni techniku s pouZitim papilotomu zavedeného pahylem zanofené

kanyly, ktery pfedstavuje novy a bezpecny nastroj zvysujici efektivitu discize prertstajici tkané (s
nesignifikantnim zkracenim trvani vykonu).
Nulova hypotéza (skupina pacientl 1é¢enych s pouzitim vyhradné nové disek¢ni techniky se nelisi

stran délky vykonu) nebyla zamitnuta.

8.8 Zavérecné poznamky

Zéakladnim opatfenim zlstava prevence syndromu zanofené¢ho disku.

Pti indikaci, zavadéni, oSetfovani 1 feSeni komplikaci perkutanni endoskopické gastrostomie
bychom méli mit vice neZ v jinych oblastech gastroenterologie a digestivni endoskopie na mysli
etické hledisko - u nemocnych s pokro¢ilym onemocnénim s nezvratnym nepiiznivym vyvojem

uptednostnovat vzdy kvalitu Zivota a komfort pacienta pfed objektivnimi parametry a vysledky.
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