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Miniinvazivna ezofagektomia je efektivny operacny postup u pacientov s roznymi benignymi i malignymi ochoreniami. Ambiciou v ta-
kychto pripadoch nie je kozmeticky efekt, ale najma redukcia poopera¢nych komplikacii ako je pooperacny zapal pltc a SIRS. Rovnako
dolezitd je i dostato¢na radikalita v pripade zhubného ochorenia. K dispozicii je niekol'ko opera¢nych postupov. V zasade ide o kombinaciu
laparoskopického a torakoskopického pristupu, alebo ako Uplna novinka, kombinacia transcervikalneho a laparoskopického postupu.
Samozrejmostou musi byt dostato¢né opera¢né vybavenie a sktsenosti pracoviska s ezofagealnou chirurgiou. Nevyhnutnostou je ade-
kvatne intenzivistické zazemie. Takyto operacny postup je stale u mnohych vnimany s rezervou. Aviak renomované pracoviska, ktoré
sa zaoberaju aj takouto chirurgiou uz na velkych suboroch dokazali benefit tejto operacie pre pacienta. Nie je to postup, ktory by mal
byt voleny za kazdu cenu a uz vébec nie v zaujme vycviku.

Klucové slova: minimalne invazivna ezofagektémia, TEMLA, rendez vouz ezofagektomia, laparoskopicka torakoskopicka ezofagektomia,
gastroenteroanastomoza staplerova, gastroenteroanastomoéza rucne $ita.

Minimaly invasive esophagectomy

Minimaly invasive esophagectomy is an effective operating procedure in patients with esophageal disorders or malignancy. Cosmetic
effectis not the aim in such cases. The most importatnt is reduction of postoperating pneumonia and SIRS . It is also necessary to perform
radicality in case of malignancy. There are some operating procedures to achieve this. In principle it is about combination of laparoscopic
and thoracoscopic aproaches and as new combination of transcervical and laparoscopic aproaches. It is not possible to reach results
without adecvate intensive care, operating equipment and sufficient experiences in this operating field. Some surgeons have proved
benefit from this operation. It is not the procedure of choice but in exactly set indications is an effective method to treat the pacient.

Key words: minimaly invasive esophagectomy, TEMLA procedure, rendez vouz esophagectomy, laparoscopic thoracoscopic esophagec-

tomy, stapled anastomosis, instrumental anastomosis.
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Minimalne invazivna ezofagektémia (MIE)
sa vyvinula tak ako i iné minimalne invazivne vy-
kony postupne, ale este stale nie je ¢astym javom
na mnohych pracoviskach. Kontroverzie si najma
¢o sa tyka trvania operacie, v pripade malignity ra-
dikalita takéhoto vykonu a tiez odradza od takejto
operacie samotna cena pouzitého materidlu.

Resekcia pazerdka minimalne invazivnym
spdsobom sa indikuje v rovnakym pripadoch
tak ako otvorend. Vhodnou indikdciou je benig-
na striktUra pazeraka, rézne ochorenia pazeraka
rezistentné na konzervativnu liecbu a v neposled-
nom rade aj karcindm pazeraka. O tom, ako sa
bude postupovat rozhodne jednak lokalita a po-
krocilost néddoru, konstitUcia pacienta, pripadné
predchadzajlce operacné vykony v hrudnikovej
alebo brusnej dutine. MIE patri do ruk chirurga
s rozsiahlymi skisenostami s miniméalne invaziv-
nou chirurgiou, ale i s konven¢nou ezofagedlnou
chirurgiou. Patri¢né zézemie s intenzivnou peri-
a pooperacnou starostlivostou je nevyhnutné, aj
ked'ide o minimélne invazivny vykon. Operuje sa
minimalne invazivnym pristupom, avsak svojim
charakterom tento vykon ostdva stale mimoriad-
ne extenzivny. Benefit z takto voleného pristupu
sa oCakdva najma v zlepseni poopera¢ného prie-
behu, v zmenseni SIRS, redukcii pooperacnych

komplikacif v zmysle hojenia a rychlejsej rekonva-
lescencii. Netreba zabudat na vieobecné vyhody
minimalne invazivnej chirurgie ako je redukcia
bolesti a takisto i kozmeticky efekt.

K dispozicii je niekolko stratégif ako postupo-
vat.V podstate sa kombinuje laparoskopickéa pri-
prava zaludka, transhiatdlna separacia pazeraka,
torakoskopicka mobilizacia pazeraka. Nakoniec
jednou z najvyhodnejsich metéd je metdda
rendez vouz. Tu sa kombinuje laparoskopicky
pristup s transcervikalnym, ktory je odvodeny
od TEMLA (transcervikalna extenzivna medias-

tindlna lymfadenektémia). Metdda rendez vouz
je vhodna pri resekcidch pazerdka s ochorenim
benigneho charakteru (striktura). Z hladiska
radikality (lymfadenektémia) je vhodnd aj pri
karcindmoch pazeréka v nizsich stadiach.
Niekedy sa minimalne invazivny postup
kombinuje s tzv. ,hand assisted” postupom,
alebo v inych pripadoch sa napriklad zaludoc-
ny tubulus konstruuje z pomocnej limitovanej
laparotémie. Takymto spdsobom sa uz dnes
pri su¢asnom materidlovom vybaveni mozno
vyhnut, najma ak je ambiciou eliminovat SIRS.

Obrdzok 1. Umiestnenie portov pri laparoskopickej faze MIE
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Obrdzok 2. Mobilizécia abdomindlneho paze-
raka do mediastina

Rozdelenie MIE

m Torakoskopickd laparoskopické ezofagek-
tomia (TLE) s anastomdzou na krku podla
Mc Keowna

B Torakoskopickd laparoskopickd ezofagek-
témia podla Ivor Lewisa s anastomdzou
v hrudniku

B Rendezvouz ezofagektdmia s anastomdzou na
krku (neopazerédk je umiestneny ortotopicky)

B Hand assisted laparoskopicka torakoskopicka
ezofagektémia

Torakoskopicka laparoskopicka
ezofagektomia

TLE je vhodné zacinat laparoskopicky. Ak
sa totiz zacina torakoskopicky, je mozné, ze
pri nasledujucej laparoskopickej faze nebude
mozné udrzat dostato¢né kapnoperitoneum
vzhladom nato, ze bude vzduch z brucha unikat
do hrudnika.

Pacient je vo ,french polohe” tak ako pri
fundoplikacii. Vhodné je intubécia endobron-
chidlne do lavej strany a do pazeréka je zavede-
na takd hrubd sonda aka cez limen prenikne
hladko. Porty st umiestnené podobne ako pri
antirefluxnej procedure. Ak je pacient vyssieho
vzrastu, posuvame porty vyssie, to znamena
blizsie k hidtu. V podstate konstitucia pacienta
rozhodne o presnom umiestnenf portov. Ich
velkost zavisi od pouzitych instrumentov v zé-
vislosti od zvyklosti pracoviska. Operacny stol sa
naklana sikmo asi o 30 stupriov hlavou pacienta

Obrdzok 3. |dentifikovana art. gastroepiploica

hore. Sikmé optika je samozrejmostou. Operatér
stoji medzi nohami pacienta, asistent obsluhuj-
Uci kameru po pravej strane pacienta a druhy
asistent po lavej strane (obrazok 1).

Po revizii peritonedlnej dutiny sa elevuje lavy
lalok pecene, ¢im sa spristupni hidtus. Zacina
sa pretatim pars flaccida malého omenta a se-
paraciou pravého brani¢ného krus. Pretne sa
frenoezofagedlna membréna a spristupni sa
prednd stena pazeraka. Tu napomaha orientécia
za pomoci zavedenej hrubej sondy. V pripa-
de malignity sa spolu s pazerdkom oddeluje
aj periezofagedlny tuk s lymfatickou drendzou,
v pripade benigneho ochorenia toto nie je po-
trebné. Postupne sa separuje Ciasto¢ne aj lavé
brani¢né krus (obrazok 2).

Pokracuje sa skeletizaciou velkej kurvatury,
pricom sa presne identifikuje priebeh pravych gas-
troepiploickych ciev (obrazok 3). Ich identifikacia pri
chudych pacientoch nebyva problém, evidentnd je
jasnd pulzacia a ¢asto priebeh tychto ciev mozno
priamo pozorovat. Pri obéznejsich pacientoch je
dobré zacat skeletizaciu tesne pri hrubom cre-
ve a po preniknuti do omentélnej burzy je z jej
vnutornej strany artéria viditelnd, jej pulzacia je
vtomto pripade velmi ndpomocnd. Na skeletizaciu
sa s vyhodou vyuZiva harmonicky skalpel.

Skeletizacia sa za¢ina zhruba v Urovni strednej
Casti tela zaludka. Robi sa najprv ordlnym smerom,
pricom je dobré zachovat arkddu medzi pravou
a lavou arteria gastroepiploica. Dokoncuje sa mo-
bilizacia fundu, pretina sa gastrolienalne ligamen-
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Obrdzok 4. Retrogastricky priestor

Obrdzok 7. Mediastinum po radikalnej ezo-
fagektomii
T 4 ) . "t
Proximalny
pazerak

Bifurkacia

tum a dokoncuje sa separacia lavého brani¢ného
krus. V tejto faze je mozné podist pazerak tupou
prepardciou tampénom z pravej i lavej strany.
Nésledne sa mobilizuje pazerdk smerom do me-
diastina najvyssie ako sa da, v idedlnych pripa-
doch je mozné tuto mobilizaciu ukoncit v Urovni
vena azygos. Ak ide o karcindbm, déraz sa kladie
na odstranenie vietkého periezofagealneho tuko-
volymfatického tkaniva, pricom su vizualizované
oba pleurdlne listy, srdcové predsien a bifurkacia.

Zo strany malej kurvatury sa identifikuje prie-
beh art. gastrica I. sin,, ktord je mozné prerusit
vaskuldrnym endostaplerom, v niektorych pripa-
doch stacia endoklipy, centralne vsak treba naloZit
dva. Podla Watsona (12) staciidentifikovat cievny
pedikel a ten prerusit endostaplerom. Aj tu je po-
trebné v pripade malignity mysliet na dékladnu
disekciu uzlin. Tukové tkanivo zo strany malej
kurvatury sa ponechdva pri stene zalidka a v dal-
som bude odstranené s resekatom. Dokoncuje
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Obrdzok 8. Side to side anastomdza pomocou staplera

sa skeletizdcia malej kurvatury. Rovnako sa do-
koncuje skeletizacia velkej kurvatury abordlnym

smerom do Urovne pyloru. Mobilizuje sa zadna
stena zaludka, pri velmi chudych pacientoch to
vacsinou nebyva potrebné (obrazok 4).

Ked'je dokoncend mobilizécia zaludka, moz-
no urobit extramukdznu pyloromyotdmiu, nie
je v8ak nevyhnutna. Podla Luketicha sa pretne
pylorus a suturuje sa jednotlivymi stehmi. Ak
sa teda pyloromyotomia predsa urobi, treba ju
prekryt cipom prilahlého tukového tkaniva. S vy-
uZitim endostaplera sa resekuje mald kurvatura
a vytvorf sa tak tubulus z velkej kurvatury zal-
udka ako budtica ndhrada pazerédka (obrazok 5).

Pri tvorbe tubulu treba zvazovat lokalitu
nélezu v pripade malignity. Ak ide o GEJ nador,
treba resekovat aj podstatnu ¢ast proximalneho
Zaltdka. V tomto pripade véak nie je dizka tubulu
takd podstatna, lebo pldnovand anastomdza bu-
de v hrudniku. Ak sa ale pldnuje anastomdza na
krku, ako v pripade postihnutia stredného paze-
raka, treba sa snazit tubulus vytvorit ¢o najdIhsi.
Rovnako treba davat pozor na dostato¢nu hr-
Ubku tubulu, ktord by mala byt podla Luketicha
(2) okolo 5 cm. Extrémny pozor treba davat na
poranenie zaludka poc¢as manipulécie s nim. Po
dokoncenitubulu tento fixujeme k distalnej Casti
pazerdka. Malu kurvaturu extrahujeme cez port
v endobagu bez vacsich problémov.

Za Ucelom vyzivy sa odporuca konstruovat
nutritivnu jejunostdmiu laparoskopickym spo-
sobom (obrazok 6).

Nakoniec sa opat reviduje peritonealna
dutina, kontroluje sa pripadné krvacanie alebo
porusend kontinuita GIT. Do brusnej dutiny sa
umiestnuje silikénovy drén pod kontrolou zraku
a ukoncuje sa laparoskopicka faza standardnym
sposobom.

Po ukonceni laparoskopickej fazy sa pacient
prepolohuje na favy bok a anestézioldg dycha
selektivne do lavej strany. Pozicia pacienta sa méze
upravit aj na brucho —tzv.,prone position” (viacerf
autori, napr. Luketich, Decker, Watson) (1, 2, 12). Pre
disekciu pazerédka torakoskopicky st potrebné Styri
porty. Port pre optiku sa inzeruje pod uhlom lopat-
ky. Dal3i pracovny port sa umiestriuje v zadnej axi-
larnej ¢iare maximalne dole nad branicu. Ostatné
porty sa zavadzaju podla potreby podla konstitucie
pacienta tak, aby disekcia bola pohodiné a prehlad-
na.V celom rozsahu priebehu pazeréka sa pretina
mediastindlna pleura. Vena azygos sa prerusi medzi
dvojitymi ligatdrami, ktoré sa uzlia najlepsie ex-
trakorporalne, eventudlne za pouzitia vaskuldrneho
endostaplera. Pazerdk sa zhruba v strednej treti-
ne podchéddza a podvlieka sa najlepsie textiinou
péskou. Za sucasného tahu za pazerék sa tento
separuje z mediastina v potrebnom rozsahu. Ak
sa planuje anastomoza v hrudniku, stacf separacia
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Obrdzok 9. End to side anastomdza pomocou
cirkuldrneho staplera

nad Uroven vena azygos. Ak sa naopak, planuje
anastomoza na krku, separacia sa robi vysoko do
kupuly. V pripade karcindmu netreba zabudnut
na separaciu aj s periezofagedlnym tukom, pri-
¢om je nutné exstirpovat tukovolymfatické tkanivo
z oblasti bifurkacie a aj z oblasti pulmonalneho
ligamenta (obrdzok 7).

Ak sa planuje anastomdza v hrudniku, v tejto
faze sa vtiahne zaludoc¢ny tubulus do hrudnika.
Pazerak sa resekuje elektrokoagulaciou v Urovni
v. azygos. Tubulus sa skrati na potrebnu dizku,
pri¢om sa prie¢ne pretina za pouZitia endosta-
plera. Resekat sa extrahuje z pleurdlnej dutiny
za pouzita endoskopického vrecka. Anastomoéza
sa v hrudniku méze robit pomocou linedrneho
endostaplera sposobom side to side, pricom
ostavajuci otvor sa ru¢ne zasije (podla Watsona,
12) (obrazok 8).

Inym spdsobom je mozné vytvorit anasto-
mozu pomocou cirkuldrneho staplera spdso-
bom end to side a otvor v zaludku sa uzatvorf
pomocou linedrneho endostaplera (obrazok 9).

Nakoniec je mozné sit anastomdzu aj rucne,
typ anastomozy sa zvoli podla skisenosti ope-
ratéra a zvyklosti pracoviska.

Ak sa planuje anastomdza na krku, ukonci
sa torakoskopickd faza a pokracuje sa na krku.
Torakoskopickd faza sa ukoncuje v oboch pri-
padoch standardne inzerciou hrudnych drénov.
Kr¢na faza sa vykonava tak ako pri otvorenej
ezofagektomii, pazerdk spolu s ndhradou sa vy-
tiahnu do rany na krku a tu sa resekat odstranuje
a vytvdra sa ezofagogastroanastomdza podla
zvyklosti pracoviska. Za najvhodnejsi typ po-
vazujeme rucne $itu teleskopickd anastomdézu
typu end to side (obrazok 10).

Ezofagektomia sposobom
rendez vouz

Pri tomto sposobe sa kombinuje lapa-
roskopicky pristup s trancervikdlnym. Ten je
odvodeny od transcervikdlnej lymfadenekto-
mie podla Zielinskeho. K takémuto postupu je



Obrdzok 11. Pacient zaveseny na trakény rdm

Obrdzok 12. Endoskopicky pohlad do mediastina z kr¢ného pristupu: E — ezofagus, T - trachea,
Ao - aorta, aa — arteria anonyma, as — arteria subclavia |. sin., acc — art. carotis communis I. sin., LN -

lymfatickd uzlina, vb — vena brachiocephalica I. sin.

nutné Specidlne vybavenie. Spociva v $pecidlne
navrhnutom retrakénom rdme, na ktory sa po
predchadzajuicej operacnej priprave zavesi pa-
cient na trojzuby hacik zachyteny o manubrium
sterna, ¢im sa vzdiali manubrium od chrbtice
a vytvori sa vacsi priestor pre disekciu v me-
diastine (obrazok 11).

Postatou je disekcia kr¢ného oddielu tukovo-
lymfatického tkaniva, vizualizécia rekurentnych
nervov, ¢im sa da pohodIne vyhnut ich poraneniu.
Postupnou, najma tupou preparaciou tampdnom
sa oddelia jednotlivé etdze uzlin mediastina od
velkych ciev a zaroven sa separuje kr¢ny a horny
intratorakalny pazerdk. V tejto faze sa postupuje
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najma z favej strany, ¢im sa tento postup odlisuje
od tradi¢ného postupu pri TEMLA. KedZe je vizu-
alizovany priebeh lavého vratného nervu, nedo-
chadza k jeho poskodeniu. Distdlnejsim smerom
separacia prebieha postupne dorzalnejsie za tra-
cheu, tu treba dévat pozor na poskodenie pars
membranacea trachey (obrazok 12).

Metédou rendez vouz sa paZerak teda sepa-
ruje zdola laparoskopicky a zhora transcervikal-
ne, zhruba v Urovni v. azygos sa separacné urov-
ne stretnu. Zaroven sa odstrani vsetko dostupné
tukovolymfatické tkanivo z mediastina, ¢o je
vyznamné v pripade karcinomu. Dal$i postup
uz je rovnaky ako pri beznej kr¢nej faze priinych
sposoboch ezofagektémie.

Zaver

Minimalne invazivna ezofagektomia nie je no-
vym postupom. Stéle najvacsi subor viac ako 200
pacientov, ktorf postupili MIE, uviedol v roku 2003
Luketich. Prvé zmienky v literattre boli uz v roku
1993 (Cushieri A. Endoscopic subtotal esophagec-
tomy for cancer using right toracoscopic approach.
Surg. Oncol. 1993;2:3-11)). Stéle je u mnohych vni-
mana s rezervou. Avsak renomované pracoviska,
ktoré sa zaoberaju aj takouto chirurgiou uz na vel-
kych stiboroch dokézali benefit tejto operacie pre
pacienta. Nie je to postup, ktory by mal byt voleny
zakazdu cenu a uz vobec nie v zdujme vycviku. Mal
by sa vykonavat na pracoviskach s patri¢cnym vyba-
venim a zézemim, ale najma tam, kde su skusenosti
s pazerdkovou chirurgiou dlhoroc¢né a vysledky
vyhovujlce medzindrodnym Standardom. Ak su
splnené tieto poziadavky, méze byt tato narocna
chirurgia vyzvou pre chirurga a prijatelnou alter-
nativou pre pacienta.
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Tlacovd sprdva

Kazdému tretiemu onkologickému ochoreniu mozno zabrdnit

Liga proti rakovine SR sa spolu s dalsimi 155 krajinami pri prileZitosti
Svetového den proti rakovine 4. februdara 2013 zapojila do kampane pod
[ Sirit poznatky o rako-
vine a odstranovat mylné predstavy o tejto chorobe. K mytom patria
tvrdenia: Rakovina je len zdravotny problém; Rakovina je ochorenim
bohatych, starsich a rozvinutych krajin; Rakovina je rozsudkom smrti;
Rakovina je méj osud. V skutocnosti vsak: Rakovina nie je len zdravotny
problém, ale ma dalekosiahle socidlne, ekonomické désledky i dopad
na fudské prava; Rakovina si nevybers, je to globélna epidémia, tyka sa
vietkych vekovych skupin i krajin; Mnoho typov onkologickych ocho-
rent, ktoré boli povazované za smrtelné, sa uz dnes da lie¢it a mnoho
[udi moze byt Uspesne vyliecenych; Spravnou stratégiou je mozné
kazdému tretiemu onkologickému ochoreniu zabranit.

Kazdy rok ochorie vo svete na rakovinu 12 milionov ludi a kazdy rok
podlahne tejto chorobe 7,6 miliénov ludi. | preto 4. februar v zmysle
Eurépskej deklaracie pripomina, ¢o vetko sa mdze a musi urobit, aby
sa do roku 2025 znizila incidencia, morbidita a mortalita o 25 %. Pokrok
vyspelych krajin, a medzi nimi i Slovenska, nas od mytov posiva k od-
straneniu samotného bremena rakoviny déslednym plnenim programu
kontroly rakoviny, ktory spociva na piatich pilieroch: prevencia, véasné
zistenie choroby, U¢inna lie¢ba, starostlivost o pacienta vo vsetkych
stadidch choroby a cieleny vyskum. V prevencii sa kladie velky vyznam
na vychovu k zdravému sposobu zivota uz od detstva so zameranim
na najzavaznejsie rizikové faktory — fajcenie, alkohol, nezdrava strava,
nedostatok pohybu, obezita, nadmerné slnenie. V stratégii primarnej

nazvom Rakovina - vedeli ste? ktord ma za ciel
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prevencie hraju doleZitu Ulohu aj programy vakcinacie proti HPV a HBV.
Sekundarna prevencia formou kontrolovanych skriningovych progra-
mov na najcastejsie druhy rakoviny je cestou v¢asného zistenia choroby
atym aj v¢asnej a ucinnej liecby. Lie¢ba onkologickych choréb vyzaduje
dlhodobé a komplexné riesenie a koordinaciu prace s Uc¢astou mnohych
Specificky orientovanych odbornikov. K tomu patri aj odstrariovanie
réznych skodlivych mytov o povahe choroby a jej liecbe i zavadzajucich
navodov. Pacient potrebuje komplexnu starostlivost, ¢o je v novom
ponati obsahom préce psychosocialnej onkolégie s poskytovanim
roznych sluzieb, vratane onkologickej rehabilitacie a paliativnej sta-
rostlivosti. Vyskumnd praca umoznuje prenos novych poznatkov do
praxe, vyzaduje medzinarodnu komunikéciu, koordinaciu spoluprace,
stanovenie priorft, odstranenie trieStenia a duplicity a rychlejsiu aplikaciu
vysledkov do inova¢nych programov.

Liga proti rakovine sa ako jedna z ¢lenskych organizacii Unie pre
medzinarodnu kontrolu rakoviny (UICC) usiluje vo svetovom part-
nerstve dosiahnut vyhlasené ciele. O zavedenie potrebnych krokov
do praxe sa pokusila aj prostrednictvom lll. féra onkologickych
pacientov v decembri 2012 v Bratislave. Poc¢as dvoch dni diskutovalo
210 onkologickych pacientov z celého Slovenska s lekarmi i zéstupcami
zdravotnickych a statnych institucif s ciefom vyriesit aktudlne problémy
onkologickych pacientov a zlepsit ich postavenie na Slovensku — pri-
jatd rezolucia bola bol zaslana na Ministerstvo prace, socidlnych vecf
a rodiny SR, Ministerstvo zdravotnictva SR i predsedovi vyboru NR SR
pre zdravotnictvo.



