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PODEKOVANI

Réd bych podékoval svému uditeli, emeritnimu pfednostovi a prima-
fi Chirurgické kliniky LF UK a FN Hradec Kralové, MUDr. Michalu
Leskovi, Ph.D. Byl to on, kdo pfi mné stil v mych chirurgickych
pociétcich a naucil mé zakladiim operativy nadort jicnu a Zaludku.
Byl mym spolehlivym radcem a az do svého pred¢asného odchodu
z chirurgickych tad zistaval konzultantem ve sloZitych ptipadech,
s nimiZ jsem byl obcas konfrontovan.

Velké podékovani patii také mé Zené¢ Martiné a mym détem Pav-
likovi a Karolince, ktefi mé v mé literarni snaze podporovali a vy-
tvorili prostfedi, ve kterém mohla tato kniha vzniknout. Proto bych
ji chtél vénovat zejména jim.



PREDMLUVA

Motivem k napséni této knihy byla jednak pretrvavajici nejednot-
nost v tom, jak je vlastné ezofagogastricka junkce definovana a na
druhé strané zji§téni, Ze proximalni resekce Zaludku je v nasich pod-
minkdch provadéna velmi zfidka, ¢ehoz ditkkazem jsou podle mych
informaci do roku 2018 pouhé dvé Cesky psané publikace k tomuto
tématu od pocatku nového tisicileti.

Nejednotnost v klasifikaci, kdy Casto neni jasné, zda nador je
spiSe jicnovy ¢i Zaludecni, vede k velmi problematickému srovnani
dosaZenych vysledki 1é¢by. Navic i samotnd klasifikace, byt by byla
spravnd, nedava vzdy odpovéd na otdzku, jaky chirurgicky postup
zvolit a optimélni zpasob tak nadéle zistava opakovanym tématem
odbornych setkani po celém svété.

Moji snahou bylo ukazat rozdilny pohled na definici ezofagogas-
trické junkce a v kratkosti seznamit ¢tendfe s neustdlymi zménami
v nejrozsifenéjsich klasifika¢nich schématech.

Mym cilem nebylo podat vyCerpavajici popis techniky vlastniho
vykonu, ale spiSe podivat se na jeho soucasné postaveni z hlediska
onkologické radikality a zejména dlouhodobych funkénich vysled-
ki, které se odraZeji v kvalité Zivota. Proto zde Ctenaf nenalezne
fotografie z operaci, ale schematické znazornéni riiznych rekon-
struk¢nich metod, které maji na dlouhodobé vysledky zasadni vliv.

Soucésti knihy jsou i vysledky dosaZené pii pouZiti proximalni
resekce Zaludku v souboru pacientil na pracovisti autora.

Veétim, Ze predloZené informace pomohou zejména mladSim ko-
legim usnadnit orientaci v oblasti natolik sloZité, jakou je zcela ne-
pochybné feSeni nadorli ezofagogastrického prechodu.

Ceperka, 2020

autor
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1 uvoD

Karcinom zaludku a jicnu, Ctvrté, resp. osmé nejcastéjsi maligni one-
mocnéni v celosvétovém méfitku, predstavuje zdvazny medicinsky
problém [1]. Podle udaji dostupnych z databaze GLOBOCAN byla
v roce 2012 celosvétové odhadovana incidence karcinomu jicnu
na 456 tis. pfipadil a karcinomu Zaludku na 952 tis. v absolutnich
¢islech, pocet imrti na dand onemocnéni pak 400 tis., resp. 723 tis.
za jeden rok [2]. I kdyZ je béhem poslednich ¢tyt desetileti zejména
u karcinomu Zaludku patrny dramaticky pokles v incidenci o vice
neZ polovinu, coZ ukazuji data Narodniho onkologického registru
(NOR) i pro Ceskou republiku, vysledky 1é¢by hodnocené délkou
preziti, resp. mortalitou a letalitou se i pfes nové terapeutické moz-
nosti u obou onemocnéni prili§ nemeéni (tab. 1.1) [3]. Pficinou je
zejména pretrvavajici zachyt onemocnéni aZ v pokrocilych stadiich.

Co se vSak méni, je histologicky typ a lokalizace nadorl jicnu
a zaludku. V soucasnosti v naSich zemépisnych §itkach prevazuje

Tabulka 1.1 Incidence, mortalita a letalita karcinomu jicnu a Zaludku v Ceské repub-
lice, porovndni Udajd z let 1977 a 2014 dle dat z NOR (data dostupnd na www.svod.cz)

(R Incidence na 100 tis. Mortalita na 100 tis. MI
avabsolutnich poctech  a v absolutnich poctech index

dg. rok  muzi Zzeny celkem muZzi  Zeny  celkem celkem

as 1977 313 04 1,72 1,98 0,21 1,07 0,62
155 21 176 98 11 109

2014 100 224 6,05 8,71 1,89 5,24 0,86
517 120 637 450 101 551

Qe 1977 3687 2413 3031 21,02 1332 17,05 056
1826 1270 309% 1041 701 1742

2014 1627 1145 1382 1312 887 1096 0,79
841 613 1454 678 475 1153

Dg. — diagndza, Ml — mortality/incidence index, NOR — Ndrodni onkologicky registr



ovop

adenokarcinom jicnu nad dlazdicobunécnym karcinomem, a to hlav-
né z divodu rostouciho vyskytu gastroezofagealni refluxni nemoci
a s ni spojené intestinalni (Barrettovy) metaplazie distalniho jicnu,
ktera je povazovana za prekancer6zu. Ro¢né pak dochazi k nartstu
incidence adenokarcinomu jicnu o 5-10 % [1]. U zaludku naopak
pribyva proximalné uloZenych nadort [4,5]. Za pri¢inu tohoto trendu
se oznacuje rostouci uspésnd eradikace infekce Helicobacter pylori
[1]. Kazdopadné roste vyskyt adenokarcinomt v oblasti pfechodu
jicnu a Zaludku, jak ukazuji i ¢etné populacni studie vychazejici
z onkologickych registrti [6-8]. Tento trend je vice patrny zejména
v zemich zépadni Evropy a USA, zatimco ve vychodoasijskych ze-
mich (napf. v Jizni Koreji a Japonsku) stale jesté prevlada dlazdico-
bunécny karcinom jicnu a karcinomy zaludku postihujici spiSe jeho
distalni vyvodnou ¢ast. Podle publikovanych tidaja tvori adenokar-
cinomy v oblasti proximalni tfetiny zZaludku v zapadoevropskych
zemich pies 30 % vSech karcinomut Zaludku, ve vychodoasijskych
zemich primérné asi 15 % ptipada [9].

V Ceském i svétovém pisemnictvi se setkdvame s riznym ozna-
¢enim nadorl zaujimajicich tuto oblast. Nejcastéji jde o nadory
ezofagogastrického ¢i gastroezofagedlniho prechodu nebo junkce
(EGJ, resp. GEJ). Obcas jsou tyto naddory oznaceny jako karcinomy
kardie, coz vzhledem k vlastni ,,anatomické‘ definici kardie ne zcela
presné odrazi skute¢ny rozsah nadorového postizeni. Nejednotnost
v oznaceni Castecné vyplyva i z velkého mnozstvi navrzenych klasi-
fikacnich schémat, ktera se snazi tyto nadory zaradit. Tyto snahy jsou
predmétem opakovanych diskusi, protoZze ¢ast chirurgi povazuje
karcinomy v této lokalizaci za jicnové, Cast za zZaludec¢ni a podle
toho také pfistupuji k volbé opera¢niho vykonu ¢i jeho rozsahu. Nut-
no dodat, Ze jasno do problému nepfindsela ani donedavna platna
7. verze klasifikace TNM. Cast karcinomii vychazejici z proximalni-
ho Zaludku je v ni totiz klasifikovana podle schématu pro jicen [10].

Vlastni klasifikace by méla slouzit nejen k moznosti vzajemné po-
rovnavat vysledky 1écby, ale také k urceni odpovidajiciho 1é¢ebného
postupu véetné typu operacniho vykonu. To je v redlnych podminkéch
nékdy velmi obtizné predopera¢né rozhodnout, pokud provedené
endoskopické vysetfeni neda jasnou odpovéd a vySetiujici specialista
se omezi na popis nalezu ,,objemny nador kardie” bez jakéhokoliv
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blizsiho urceni rozsahu postizeni. Tato situace neni ojedinéla a jis-
t€ neni idedlni ani pro pacienta, ktery zada informace pted operaci,
ani pro operujiciho chirurga, ktery mtize byt nucen zménit planovany
postup.

Dnes uznavanym chirurgickym postupem u karcinomu jicnu
véetné jeho distalni ¢asti je subtotalni ezofagektomie z transtorakal-
niho pfistupu a nitrohrudni anastoméza nejcastéji tubulizovaného
zaludku na jicen, nebo subtotdlni ezofagektomie z transhiatidlniho
pristupu a nasiti obdobné anastomézy na krku, oba postupy doplnény
o lymfadenektomii v pfedepsaném rozsahu. U nadori proximalniho
zaludku pak vétSina chirurgt voli totalni ¢i rozsifenou totalni gastre-
ktomii s resekci distalniho jicnu z transhiatalniho pfistupu. Nadory
vychdazejici z oblasti anatomické kardie jsou pak feSeny obéma pfi-
stupy a na rozsahu opera¢niho vykonu, resp. na nejvhodnéj$im typu
operace nepanuje v§eobecna shoda. Rozséahlejsi resekéni vykony ve
smyslu ezofagogastrektomie nepfinesly zlepSeni vysledka 1éCby,
a naopak zvysuji morbiditu [11,12].

Proximalni resekce Zaludku (proximal gastrectomy, proximalni
gastrektomie, PG) neni v 1écbé nadortt EGJ a proximalniho Zalud-
ku Siroce akceptovana snad s vyjimkou nevelkych nadort zaludku
v ¢asném stadiu, tzv. early gastric cancer (EGC). Odptirci argumen-
tuji jeji predpokladanou nizsi onkologickou radikalitou, a zejména
Spatnymi funkénimi vysledky, které negativné ovliviiuji kvalitu Zivo-
ta pacientd po PG. Nékteré soucasné prace prokazuji srovnatelnost
vysledku s totdlni gastrektomii (total gastrectomy, TG) z hlediska
onkologické radikality tohoto vykonu, a ¢ast z nich dokonce vyvraci
nazor o neuspokojivych funkénich vysledcich.

I méné Casté nadory nez karcinom lze fesit PG. Muze jit o benigni
nadory (napf. lipom), gastrointestinalni stromalni tumory (GIST) ¢i
dalsi vzacnéjsi typy nadorti v proximalni tfetiné Zaludku a EGJ, kte-
ré nejsou indikovany k endoskopickému feSeni nebo u nichZ nelze,
vétsinou pro jejich velikost, vystacit s pouhou enukleaci ¢i excizi.
V naSem souboru pacientli jsme zaznamenali jeden piipad liposar-
komu zaludku a jeden pfipad difuzniho velkobunééného B lymfomu
s penetraci do okolnich organd. Oba pfipady byly uspésné vyfeseny
pomoci PG a pacienti dlouhodobé prezivaji bez znamek recidivy
nadorového onemocnéni.



2 ANATOMIE, HISTOLOGIE
A ENDOSKOPIE EZOFAGOGASTRICKE
JUNKCE

Jen v malo oblastech soucasné chirurgie panuje takova nejednotnost,
jez je pric¢inou tolika kontroverzi a debat, jako je tomu v pfipadé
nadord EGJ. V odborné literature se setkivame s pojmy ezofagogas-
tricky a gastroezofagedlni prechod, junkce nebo jen kardie, pficemz
jen v casti praci je definovano, co presné témito oznacenimi autofi
mysli. Bez pfesné definice 1ze pak dosaZzené a publikované vysled-
ky z riznych pracovist jen téZko srovnavat. Je také velmi sloZité
urcit spravny lécebny postup, zejména u nadorl v této oblasti, kdyz
rozdilny pohled na definici zastavaji nejen jednotlivé odbornosti
(anatomové, fyziologové, endoskopisté ¢i histologové), ale mnohdy
nepanuje shoda ani uvnitf téchto skupin, jak bude zminéno dale.
Z historického pohledu je matouci uZ pouhé oznaceni kardie jako
¢asti zaludku nejbliZe srdci, které je ve staré fectiné nazyvano ,kar-
dia“ [13].

Z cisté anatomického hlediska je za EGJ ¢i kardii povazovano
misto, kde ,.trubicovity* jicen pfechazi ve ,,vakovity* Zaludek. Toto
misto zevné odpovida za fyziologickych podminek ostrému Hisovu
Uhlu, ktery je sviran pribéhem distalniho jicnu a fornixem zaludku
(obr. 2.1). Tato anatomicka definice EGJ je také podkladem dnes ve
svété nejrozsitené]si klasifikace nadord v této oblasti podle Siewerta.
Bohuzel tento anatomicky pohled je sdm o sob€ pouze sté€Zi vyuZi-
telny v predopera¢nim pldnovani a rozhodovéni o typu operacniho
vykonu.

Fyziologové definuji EGJ jako distalni okraj dolniho jicnového
svérace. Toto ovSem nelze urcit bez provedeni jicnové manometrie
[14]. Je nepochybné, Ze sfinkterovy mechanismus v oblasti distalni-
ho jicnu je jednim z hlavnich faktori, které brani gastroezofageal-
nimu refluxu, ale jeho pfesné anatomické urceni je i v dne$ni dobé
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Obr. 2.1 Anatomickd lokalizace EGJ v misté Hisova Uhlu; pfi intestindIni metaplazii se skvamoko-
lumndrni junkce posunuje kranidlnim smérem

stale nejasné. Pokusy o prikaz existence dolniho jicnového svérace
pritom byly ¢inény jiZ v poloviné minulého stoleti. Podle Lercheho
se zacina hladka cirkularni svalovina stény distalniho jicnu zesilovat
v misté iponu vzestupného listu frenoezofagedlni membrany (endo-
abdominalni fascie ze spodni plochy branice). Toto zesileni pokra-
¢uje distalnim smérem, cirkuldrni svalova vlakna méni sviij prabéh
na Sikmy a zesileni kon¢i v misté anatomicky definované EGJ [15].
Pokusy identifikovat dolni jicnovy svéra¢ anatomicky ucinil Bom-
beck na 33 kadaverech jiz v roce 1966. Ve 12 pifipadech neprokazal
zadné zesileni cirkularni svaloviny v distalnim jicnu, v 21 pfipadech
naopak prokézal velmi vyznamné zesileni zasahujici az do praimérné
vysky 4,6 cm (rozmezi 3—7 cm) nad skvamokolumnérni junkci
(squamocolumnar junction, SCJ). Mikroskopickym méfenim zjistil,
Ze tloustka cirkuldrni svalové vrstvy byla v této oblasti 1,8x vétsi
nez v ostatnich drovnich jicnu [16]. Namitky, Ze zesileni je dano
spasmem hladké svaloviny u kadavert, se snazil vyvratit zavedenim
Siroké dilatacni sondy do jicnu, ktera byla ponechana in situ az do
doby fixace preparatu. Toto ovSem vyvolalo dalSi pochybnosti o va-
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lidit¢ méfeni, protoZe ve stavu in vivo neni distalni jicen za fyziolo-
gické situace dilatovany [17,18]. V dne$ni dob¢ je tedy dolni jicnovy
svérac spise chipan jako misto zvySeného intraluminalniho tlaku na
prechodu jicnu do zZaludku. Z vySe uvedeného vyplyva, Ze prakticka
klinicka vyuzitelnost fyziologicky definované EGJ je minimalni.

Z hlediska soucasné diagnostiky a klasifikace nadort EGJ je nej-
s odbérem biopsie k histologické verifikaci. Endoskopicka definice
EG]J je dvoji. Pfedevsim v zdpadnim svéte je definovana jako proxi-
malni okraj longitudinalnich slizni¢nich fas Zaludku [1,19,20]. Pro
distalni ohraniceni kardie neni pfesné urceni. SCJ je endoskopicky
dobfe viditelné rozhrani mezi vrstevnatym dlazdicobunéénym ne-
rohovéjicim epitelem sliznice jicnu a jednovrstevnym cylindrickym
epitelem sliznice zZaludku (obr. 2.2). Tato linie (linea serrata, Z-linie)

0Obr. 2.2 Endoskopicky obraz normalni skvamokolumndrni junkce (foto archiv autora)
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ale podle mnoha autor neodpovida ani u zcela zdravych jedinct
anatomicky definované EGJ, nybrz je vici ni posunuta proximal-
né o 3—11 mm [16,21,22]. Bombeck publikoval praci, kde celkem
ve 21 pfipadech ¢inil posun primérné 11 mm (rozmezi 5-21 mm),
zatimco v praci Takuby ¢inil posun v 50 pfipadech primérné 3 mm
(rozmezi 0-10 mm). Tyto vysledky ukazuji i na skutecnost, Ze v za-
padnim svété je incidence cylindrického epitelu v distdlnim jicnu
vy$$i nez v Japonsku. Proto i v Japonsku je SCJ u vétsiny pacientd
povaZovina za tGrovei odpovidajici EGJ [23]. Rada japonskych en-
doskopistl povazuje zapadni definici EGJ jako proximélni okraj
longitudinalnich slizni¢nich fas Zaludku za nepfesnou. Poukazuji
zejména na fakt, Ze jeji pozice je ovlivilovina mnozZstvim insuflova-
ného vzduchu do jicnu pfi endoskopii a také zavisi na dychani, kdy
se pii hlubokém nadechu posouva distdlnim smérem. AZ na vyjimky
[24] tak vétSina japonskych endoskopistil povaZuje za vhodnéjsi de-
finici EGJ distédlni okraj palisddovité usporadanych longitudinalnich
7il, které jsou pfitomny ve sliznici distélniho jicnu (obr. 2.3) [25,26].
Zily ve sténé jicnu, resp. v podslizni¢ni vrstvé probihaji longitudindl-
né a formuji se v nékolik hlavnich silnych kmend. V trovni prichodu
jicnu brani¢nim hidtem prorazeji lamina muscularis mucosae a ve
sliznici utvéreji palisadovitou formaci, ktera distalné kon¢i v drovni
anatomicky definované EGJ, kde prechazi zpét do podslizni¢ni vrst-
vy a pokracuje do zilni sité v submukoéze zaludku [25]. Toto charak-
teristické usporadani bylo prokdzano i vazograficky [27]. Na zakladé
téchto dat Japanese Esophageal Society doporucila pouZivat distalni
okraj palisadovité usporddanych longitudinélnich zil ve sliznici jako
endoskopické vymezeni EGJ [28].

I tato definice EGJ ma vSak své limity, a to zejména v pfitomnosti
intestinalni metaplazie epitelu distalniho jicnu. Tato vyhrada nabyva
na vyznamu vzhledem ke stile rostouci prevalenci Barrettova jicnu
(Barrett’s esophagus, BE), ktera se pohybuje v rozmezi 1,6-25 %,
pricemz prevalence LSBE (long-segment BE) se udava v rozme-
zi 0,5-7,2 % a SSBE (short-segment BE) v rozmezi 1,1-17,2 %
[29-34]. Vizualizace nemusi byt jednoduchd i z divodu nedostatec-
né distenze distalniho jicnu pfi endoskopii nebo v pritomnosti silné
zdvojené muscularis mucosae. Pfehled nevyhod obou endoskopic-
kych definic EGJ ukazuje tabulka 2.1. V pfipadé lokdlné pokrocilych
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Obr. 2.3 Palisddovité uspofadané longitudindini Zily ve sliznici distaIniho jicnu; volné podle Ishi-
mury [25]



PROXIMALNI RESEKCE ZALUDKU

Tabulka 2.1 Nedostatky endoskopické definice EGJ, volné podle Ishimury [25]

DistéIni okraj palisadovité Proximalni okraj longitudindlnich
usporadanych Zil Zaludecnich fas
- 1é7kd identifikace u zanétu, dysplas-  + nizkd diagnostickd shoda u SSBE
tickych zmén a v pfitomnosti zdvoje- (< 1cm)
né muscularis mucosae - pozice se méni v zavislosti na mife
- nedostatecnd distenze distdIniho jicnu insuflace
pii sedadi pfi védomi - nemoznost identifikovat fasy v pfipa-

deé tézké atrofické gastritidy

EGJ — ezofagogastrickd junkce, SSBE — krdtky segment Barrettova jicnu

nadord EGJ, ¢asto neprostupnych pro endoskop, je pak endoskopic-
ka diagnostika zcela nemoZna.

Histologicky je kardie charakterizovana jako z6na prechodu
epiteld, tedy SCJ (obr. 2.4). V této z6né€ jsou pritomny tubuldrni
zlazky obsahujici buriky produkujici pfevazné hlen. V kratkém tseku
mezi kardii a fundem Zaludku se vyskytuji i parietalni (oxyntické)
buiiky, bud solitirn€, nebo v malych ostriivcich. Rozsah epitelu
produkujiciho hlen je variabilni [35]. Sliznice typicka pro kardii
(cardia-type sliznice) nebyla pozorovana u 42,85 % pediatrickych
pacientd pii pitvé [36]. To vedlo autora k hypotéze, Ze cardia-type
sliznice je Casnou histologickou manifestaci gastroezofagealniho
refluxu. Proximalni okraj Zalude¢ni oxyntické sliznice by tak mél
byt definovan jako ,,prava“ EGJ [37,38]. Naopak v dalSich pracich
byla v souborech pitvanych embryi, plodil ¢i novorozenct tato spe-
cifickd sliznice nalezena ve vSech ptipadech [39-42]. Jeji rozsah
kolisal od 0,3 mm kratce po narozeni do 4 mm u starSich déti. Dalsi
autoti popisuji rozsah cardia-type sliznice, kde se vyskytuji kardialni
7lazky, jesté vétsi, a sice 3—15 mm [21,43]. Maximalni délka dlazdi-
cobunécného epitelu, pod kterym se mohou tyto Zlazky vyskytovat,
byla popsana mezi 1-5 mm [18]. To je divodem, pro¢ néktefti chirur-
gové povazuji adenokarcinomy ,,pravé‘ kardie spiSe za nddory jicnu
a v tomto duchu voli i operacni postup [38].





