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Seznam zkratek

a., aa. - arteria, arteriae

V., VV. - vena, venae

r., IT. - ramus, rami

n., nn. - nervus, nervi

GIST - gastrointestinalni stromalni tumor
CT - computerised tomography

CEA - karcinoembryonalni antigen

SCC - antigen skvamoznich bunék

Cy 21-1 - Cyfra antigen
CA 72-4 - sycharidovy (karbohydratovy) antigen

TPS - tkanovy polypeptidovy specificky antigen
RTG - rentgen

PET - pozitronova emisni tomografie

TNM - klasifikace zhoubnych novotvaru

Gy - gray

RT - radioterapie

CHT - chemoterapie

RCHT - radiochemoterapie

NADH - nikotinamid adenin dinukleotid (NAD+ je oxidovana
forma)

LD - laktatdehydrogenaza

CO - oxid uhelnaty

CRP - C-reaktivni protein

GIT - gastrointestinalni trakt

SBF - splanchnicky krevni pratok

CO2 - oxid uhlicity

PrCO2 - regionalni produkce oxidu uhlicitého
PaCOq - parcialni tlak CO2 v arterialni krvi
ETCO: - hladina CO2 na konci vydech

pHi - intramukozni pH

ARDS - syndrom dechové tisné dospélych
FNOL - Fakultni nemocnice Olomouc

LF UP - Lékarska fakulta Univerzity Palackého
BIPAP - Bilevel Positive Airway Pressure, typ mechanicke
ventilace

CvP - centralni venozni tlak

MAP - stfedni arterialni tlak

TT - teplota axilarni

GT - gastricka tonometrie

EF - ejekeni frakce

JIP - jednotka intenzivni péce

PNO - pneumothorax

APACHE - Acute Physiology And CHronic Health Evaluation



I. UVOD

Jicnova chirurgie je vyjimec¢na z mnoha dtvodu. Jicen je nejméné
dostupnym organem ze vSech organu gastrointestinalniho traktu
pro své ulozeni v mediastinu v blizkosti zivotné dtlezitych organu —
tracheobronchialniho stromu, aorty a srdce. DalSim z duvodd,
proc se chirurgie jicnu vyvijela tak dlouho, je pomérné obtizna

rekonstrukce po jeho odstranéni. Zivotaschopnost jicnové nahrady

(transponatu), kterou muze byt zaludek, nebo tubus 2z néj

vytvoreny, tenké nebo tlusté strevo, je vzdy zavisla na kvalité

cévniho zasobeni transponatu. Komplikace po nahradeé jicnu vzdy

predstavovaly a ve velké mire dosud predstavuji znacné riziko
ohrozujici zivot nemocného. Takovymi komplikacemi neni jen
zdlouhavé hojeni, ale i prognoza nemocnych, protoze nahradu
jicnu podstupuji ve vétSiné pripadu pacienti s malignim
onemocnénim jicnu. Procento zastoupeni jinych diagnoéz je u
tohoto typu operaci nevelké. Na tomto nic neméni ani pokrok ve
vSech oborech mediciny, které se na 1écbé maligniho onemocnéni
jicnu podileji. Zménil se nahled na predoperacni pripravu pacientua
( enteralni a parenteralni vyziva u pacienti s omezenym polykanim
¢i jeho uplnou ztratou), pooperacni péci a feSeni Casnych i
pozdnich chirurgickych komplikaci. Na kvalité samotného
operacniho vykonu se projevilo zavedeni stapleri a
miniinvazivnich metod. Tento pokrok sice nema priliS velky vliv na
dlouhodobé prezivani nemocnych s diagnézou karcinomu jicnu,

ale ma velky podil na sniZzeni pooperacni morbidity a mortality.



Historie chirurgie jicnu

Prvni zprava o chirurgii jicnu je z doby pfed 2,5 — 3 tisici léty pred
naSim letopoctem. Zminka o ni se nachazi ve Smithové
chirurgickém papyru [1]. Tento dokument, obsahujici prvni
anatomicke, fyziologické a patologické pozorovani byl objeven
americkym egyptologem Edwinem Smithem v roce 1862. V 15.
stoleti byla lécitelem Zapadniho Kalifatu Avenzoarem [2] zavadéna
do postizeného jicnu tenka stfibrna kanyla, k umoznéni polykani
alespon tekuté stravy. Prvni anatomické pitvy lidského téla
provedené v renezancni dobé 17. a 18. stoleti byly velkym
stimulem pro rozvoj chirurgie. Jako prvni byl operovan kréni jicen,
jako nejpristupné€jsSi cast tohoto organu. V roce 1676 napsal
Richard Wiesman [3], Ze perforace jicnu by méla byt pfeSita a
nemocny by meél mit nasledneé ,fidkou“ dietu. Naopak z ust
Purmanna [4] zaznél nesouhlas s operaci jicnu poSkozeného
traumatizaci. Zduraznoval hlavni roli pfirody pfi jeho 1éceni. V roce
1701 John Baptiste Verduc [5] doporucil chirurgickou extrakci
ciziho teélesa z kréniho jicnu. Po provedeni tracheostomie byla
provedena dlouha incize na krénim jicnu u sediciho nemocného
s hlavou pevné fixovanou v extenzi. Goursaud a Roland [6]
publikovali v roce 1757 zpravu o uspésné provedeném otevieném
odstranéni ciziho télesa z kr¢niho jicnu tak, jak pred tim doporucil
Verduc [5]. Podle vSeho jicen nebyl po odstranéni ciziho télesa
pfes§it a presto se zhojil. Nemocny po dobu Sest dnti nedostal
zadnou stravu a byl vyzivovan klyzmaty. V roce 1786 Taranget [7]
provedl ezofagotomii pro strikturu jicnu a nemocny zil po tomto

zakroku 16 mésicu.



I kdyz se na sklonku 18. stoleti pokouselo o operaci kréniho jicnu
hodné chirurgti, pokrok v této oblasti nastal az ve stoleti
devatenactém. Vigardone [8] jiz v roce 1805 vydava clanek, ve
kterém uvadi, ze ezofagotomie, pokud je korektné provedena, neni
nebezpecna. Po odstranéni ciziho télesa, po dobu hojeni rany, by
meél byt nemocny vyzivovan gumovou sondou. Colegrove [9] v roce
1857 odstranil svym extraktorem minci z dolni ¢asti jicnu. V roce
1867 David W. Cheever [10] z Bostonu referuje o dvou vlastnich
pripadech ezofagotomie pro cizi téleso, které provedl podle vzoru
15ti referovanych pfipadu v evropské medicinské literature. V roce
1880 Gross [11] shromazdil 39 podobnych pripadli, z nichz jen 3
skoncily fatalné. Doufal, ze tyto nalezy zmirni obavy z oteviené
extrakce cizich téles.

Paliativni chirurgické zakroky pro maligni onemocnéni jicnu se
provadeély od pocatku 19. stoleti. Prvni gastrostomii provedl Sedillo
v roce 1849, nasledovan Witzelem a dalSimi [12]. Tato metoda je
dodnes metodou volby pfi nepruchodnosti jicnu. Prvni primé
vySetfeni jicnu zrakem umoznil prfistroj sestrojeny Kussmaulem
[13]. Pacient byl umistovan do polohy ,polykace mect“. Novou
verzi ezofagoskopu pfedvedl v roce 1881 MacKenzie [14] a
Mikulicz [15]. Timto pfimym pohledem pfedchtidcti dne$niho
endoskopu byla prevratné zlepSena diagnostika a lécba. Dalsi
zvySeni bezpecnosti chirurgii koncem 19. stoleti prineslo zavedeni
anestezie Longem [16] a Mortonem [17], objev patogenetickych
bakterii Pasteurem [18], Listerem [19], zavedeni antisepse, objev
Roentgenuv [20].

Prvni pokus a rozpravu o moznosti resekce jicnu pro karcinom

s naslednou anastomoézou u psa provedl v roce 1877 Bilroth [21].



Skutecna resekce pro karcinom kréniho jicnu s jednoletym
prezivanim nemocného byla provedena Czernym [22] v roce 1877.
Protoze karcinom jicnu byl ve vétSiné pfipadu zjiStén az v pozdnim
stadiu, chirurgické zakroky byly velmi obtizné a mortalita se
pohybovala mezi 75 — 100%. Pro takto vysokou mortalitu pfi
vykonech na krénim jicnu se prakticky nikdo neodvazil operovat
hrudni jicen. Zminky o téchto operacich se ke konci 19. stoleti sice

sporadicky vyskytuji, ale vSechny maji Spatné vysledky.

Proto byl dfive zaveden chirurgicky zakrok na bfiSni ¢asti jicnu,

a to poprvé Levym v roce 1894 a Mikuliczem v roce 1896 [12]. 1
tak byl pristup k briSni ¢asti jicnu z laparotomie v té dobé obtizny,
i vzhledem k tehdejsimu stavu anestezie. Transpleuralni cestu
k radikalnimu odstranéni jicnu navrhl a ve svych dvou pracich
vletech 1900 a 1902 publikoval Dobromyslov [12]. Zjistil, Zze
jednostranny pneumotorax neni spojeny s fatalnim nebezpecim
pro experimentalni zvife, nezpusobuje ani pozoruhodné;jsi
poruchy na dechovém a kardiovaskularnim aparaté. Zduaraznil i
vyhodu exsuflace vzduchu po operaci.

V letech na prelomu 19. a 20. stoleti byly ziskany prvni zkuSenosti
s nahradou jicnu riznymi c¢astmi travici trubice — Gosset 1903
[23]. Prvni transpleuralni resekci jicnu u clovéka provedl
Wasterman v roce 1905. Nemocny vSak  zemrel nasledkem
pneumotoraxu za Ctyfi hodiny po operaci. Prvni tispéSna operace
v literatufe byla popsana v roce 1906 Lozoirem [12], a to u dvou
deéti, které meély po poleptani jicnu louhem stenézu nad kardii.
Tento postup se postupné rozSifoval i na ostatni chirurgicka
pracovisté, ale povétSinou koncil neuspéchem. Na rozdil od
transpleuralnich operaci, pri intrapleuralni

ezofagogastroanastomoze neéktera zvirata prezivala a tak se tato



metoda zacala pouzivat u lidi. Mikulicz operoval (1904) ctyri
nemocné, Anschutz (1905) jednoho, Kuttner (1906 - 1908) Sest a
Wendel (1906 - 1909) tfi nemocné. VSichni operovani zemreli,
nepomohlo ani rozdéleni operacniho vykonu do vice etap. Po téchto
neuspeésSich intrapleuralné provedenych anastomoéz se zacalo
uvazovat o obejiti pleuralni dutiny tenkym strevem.

NeuspéSny prenos izolovaného segmentu jejuna mezi kuzi a
anastomozu kréniho jicnu provedli jako prvni v roce 1904 Wulstein
a v roce 1907 Roux. Pred rokem 1907 popsany a provedeny prenos
volného segmentu jejuna Fischerem a Carrelem rovnéz nebyl
uspésSny [24]. Teprve v roce 1908 byla tato metoda upravena a
uspésné provedena Gercenem. Za zakladatele antetorakalni
ezofagoplastiky tenkym stfevem jsou povazovani Roux a Hercem.
Néktere jimi jiz tehdy popisované operacni postupy jsou pouzivany
dodnes [25].

Pfi vyvoji operaci jicnu se do roku 1913 dosahlo nékterych
uspéchu, a to vtom, Ze se podafilo castecné vyfeSit zpusob
nahrady jicnu. Nadale vSak zustavalo problémem chirurgické
odstranéni jicnu transpleuralni cestou a ani nejveétsi chirurgicka
pracovisté nedosahla vyznamnéjSiho uspéchu. Prvni ohlaseni
uspésného vyléceni nemocné radikalni resekci hrudniho jicnu a
zalozenim kréni ezofagostomie a gastrostomie provedl Thorek [26]
v roce 1913. Radikalni vykon byl proveden v éterové narkoéze, bez
pretlakové komory a =zaSiti torakotomie bylo provedeno per
primam, bez drenaze. Spojeni obou stomii bylo provedeno v druhé
dobé gumovou rourkou. Pacientka zila 13 let a zemfela na
pneumonii, nikoliv na ptivodni rakovinu jicnu. Do roku 1935 bylo
provedeno 7 uspésSnych radikalnich operaci pro karcinom jicnu. Za
povSimnuti v tomto obdobi stoji vykon provedeny Grey Turnerem

[27], ktery jako prvni pouzil metodu resekce hrudniho jicnu



ysnaslepo“, tj. bez torakotomie tzv. colloabdominalnim pfistupem.
Polykaci akt byl nasledné zajiStén vytvorenim predniho kozniho
tubusu. Nicméné pifi hodnoceni vysledku v tomto obdobi uvadi
autofi az 92% mortalitu u radikalnich vykonu pro karcinom jicnu.
Netuspéch radikalnich vykonu Ize vysvétlit nezvladnutym
pleuralnim Sokem, kontaminaci pleuralni dutiny, nedostatec¢né
zivenou sténou ezofagu a Spatnym vyzivovym stavem operovanych.
Rapidni rozvoj vSeobecné chirurgie byl v prvni poloviné 20. stoleti
umoznén vyraznym rozvojem vsSeobecného pokroku v medicing,
napft. septicka chirurgie — Halsted [28], intratrachealni anestezie —
Meltzer a Auer [29], dokonalejsi poznani otevieného pneumotoraxu
— Graham a Bell [30], objevila se nova generace sulfonamidua -
Domagk [31] a antibiotik — Fleming [32], rozviji se dokonalejsi
radiologie — Bliss [33]. V roce 1942 pouzili Griffith a Johnson ke
svalové relaxaci kurare, ¢innost dychacich svalu byla vyrazena a
proto byla postupné vypracovana metodika umeélé plicni ventilace.
Rozvoj hrudni chirurgie tak umoznil i rozvoj chirurgie jicnu.
Béhem II. svétové valky bylo pouzito podani kontrastni latky
k prikazu perforace jicnu, Richard Sweet [34] dokazal, ze po
pferuSeni levé gastrické tepny a vasa gastrica brevia zlstava
zaludek vitalni a muze byt mobilizovan k aortalnimu oblouku jako
nahrada jicnu. V roce 1947 Brewer [35,36] gzjistil, ze pouzitim
Kocherova manévru lze cely zaludek umistit do hrudniku a spojit
jej 1 s krénim jicnem. Rozvoj hrudni chirurgie umoznil, Zze
viceetapova antetorakalni ezofagoplastika byla stale castéji
nahrazovana jednodobym transtorakalnim vykonem, Stépem
z jejuna nebo zaludku. Prvni reference o pouziti colon transverzum
pro intratorakalni ezofagoplastiku pochazi z Rima, kde o jeho
pouziti referoval Egedi v roce 1944. Ve druhé poloviné 50. let se

objevuje veétsi mnozstvi praci, které popisuji témeér celou §ifi dnes
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pouzivanych zpusobtl exstirpace jicnu a jeho nahrady. Dalsi usili
bylo smeéfovano k snizeni poctu peroperacnich a pooperacnich

komplikaci a ke snizeni mortality.

Historie operaci jicnu v ¢eskych zemich

I u nas byly provadény vykony na jicnu mnohem pozdéji nez
vykony na jinych organech. Jednu z prvnich praci vydal Maydl
vroce 1886 pod nazvem , Roztahovani zuzenin jicnovych
z vyusténi  zaludku®“ [37]. Prukopniky antetorakalnich
ezofagoplastik byli Podlaha, Janecek a Carsky [12]. Pocatecni
technické vysledky operaci byly povzbudivé, nikoliv vSak jiz
vysledky funk¢ni. Olomoucka jicnova chirurgicka Skola se zacala
prosazovat v povalecném obdobi. Zakladatelem byl, a v roce 1949 o
prvnich vykonech referoval, prednosta 1. olomoucké chirurgické
kliniky Rapant [38, 39, 40]. Je rovnéz povazovan za prukopnika
intratorakalnich ezofagoplastik [41]. Profesor Rapant rovnéz
provedl rozbor vSech tehdejS§ich moznosti pouziti razného
materialu k nahradé jicnu transtorakalni cestou [42] a pozdéji
hodnoti perspektivy chirurgické nahrady jicnu, se zavérem, ktery
je v nékterych pfipadech opomijen i vdneSni dobé - tj.
» predpokladem uspésného zhojeni téchto nemocnych je celkovy
stav nemocného, ktery nesmi byt v rozporu s naroky, které jsou na
operovaného kladeny zavaznosti vykonu“ [43].

Pokracovateli Rapanta byli pfednostové 1. chirurgické kliniky Sery
[44], Kralik [45,46] a dalsi nastupci - Kral [52] a Neoral [53], kteri
ve svych pracich zhodnotili vysledky dosazené v chirurgii jichu a
kardie na jejich pracovisti. Operacni letalita na 1. chirurgické

klinice v souvislosti se zdokonalovanim komplexniho pfistupu
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k pacientovi postupné klesala, z ptvodnich 20,8 % o které
referoval Sery [47] na ¢islo mensi nez 3,5% za poslednich 6let.

Nadale je vSak nutné mit na pameéti doporuceni profesora Rapanta
[48, 49, 50, 51], ktery tvrdil, ze chce-li chirurg zodpovédné resit
nahradu jicnu, musi se namnoze podridit nejen podstaté
onemocnéni, ale 1 anatomické situaci, individualné rozdilné,
zvazit celkovy stav operovaného a prihlizet jak k bezprostredni
prognoze zakladniho onemocnéni, tak i k morbidité a mortalité

chirurgického vykonu.

Anatomie jicnu

Jicen je svalova trubice vystlana dlazdicobunécnym epitelem,
umoznujici transport potravy z faryngu do zaludku. Pro klinickou
praxi ma vyznam nikoliv délka jicnu, ale vzdalenost kardie od

zuboradi.

Topograficky se jicen rozdéluje na tri useky:

1. pars cervicalis — zacina ve vySce 6. kréniho obratle, probiha
mezi tracheou a patefi ponékud vlevo a konci ve vysi 2. hrudniho
obratle. Chirurgicky pristup do této lokalizace je lepsi zleva, a to
podélnou incizi na krku paralelné s prednim okrajem m.

sternoceidomastoideus.

2. pars thoracica - probiha vzadnim mediastinu od 2.
hrudniho obratle po 9. hrudni obratel, pred kterym vstupuje do
hiatus oesophageus. Esovity prabéh hrudni ¢&asti jicnu
predurcuje chirurgicky pristup - k horni c¢asti je vyhodnégjsi

pfistup z pravostranné torakotomie ( v patém mezizebfi ), ale
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k dolni ¢asti nad branici je pfristup vyhodnéjsi z levostranné

torakotomie ( v sedmém mezizebfti ).

3. pars abdominalis — pod branici v dutiné brisni a konci kardii
( esofagogastrickym spojenim ). Je to nejkratSi cast jicnu.
Ezofagogastrické spojeni je na strané malé kurvatury zaludku
plynulé a neda se makroskopicky rozpoznat. Na strané
velké kurvatury tvofi zarez — incisura cardiaca — ktery ohranicuje
tzv. Histv uhel, ktery je dulezitou soucasti antirefluxnich
mechanizmt kardie. Chirurgicky pfistup k bfiSni ¢asti jicnu je

z horni stfedni laparotomie.

Z chirurgického hlediska se hrudni jicen rozdéluje na tretiny, které
neodpovidaji topografickoanatomickému déleni:

1. horni tretina — od Sestého kréniho obratle po treti hrudni, tj.
od faryngu po bifurkaci trachey, lezi vice vlevo

2. stredni tretina — od tfetiho po sedmy hrudni obratel — cast
tésné pod bifurkaci pridusnice, lezi vice vpravo

3. dolni tretina — od sedmého po devaty hrudni obratel, lezi vice

vlevo

Svalovina jicnu — je zodpovédna za jicnovou peristaltiku a tonus.
Jeji usporadani nema nikde v travici trubici obdoby, nelze ji
pfesné rozdelit na vrstvu vné€jsi (longitudinalni) a vnitfni
(cirkularni), ale obé vrstvy jsou spojeny spiralovité usporadanymi
svalovymi vlakny. Pravé toto rozvrstveni svalovych vlaken
umoznuje pfi prubéhu peristaltiky nejen zkraceni ¢asti jicnu, ale
také rozSifeni prusvitu v prislusné casti.

V oblasti Sestého kréniho obratle je svalovina jicnu usporadana

cirkularné do cca 2cm Sirokého prstence, ¢imz je tvofen horni
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jicnovy svéra¢ (m. cricopharyngeus) a zaroven se jedna o prvni
fyziologické zuzeni jicnu. Mezi hornim jicnovym svéracem a
kranialné wulozenym m. constrictor pharyngis je prubéhem
svalovych vlaken uvedenych svald vytvofen tzv. Kilianuav
trojuhelnik, misto event. vzniku Zenkerova pulzniho divertiklu.
Mezi m. cricopharyngeus a svalovinou vlastniho jicnu vznika dalsi
locus minoris resistentiae — Laimertv trojuuhelnik, ktery vsak
nebyva mistem tvorby divertikl.

Na distalnim konci jicnu, v misté ezofagogastrického spojeni se
nachazi dolni jicnovy svérac. Neni anatomicky presné definovan.
Zabranuje refluxu kyselého zalude¢niho obsahu do jicnu. Jedna se

o treti fyziologické zuzeni jicnu.

Sliznice jicnu je silna a pevna, coz ma velky vyznam pro sutury
jicnu. Je tvofena puvodné cylindrickym epitelem, ktery se ale
v pribéhu embryonalniho vyvoje zménil na dlazdicobunécny.
V ezofagogastrickém spojeni se vyrazné odliSuje od rtizové sliznice
zaludku, misto rozhrani se oznacuje jako linea serrata.

Jicen nema serozni obal a proto je hojeni sutur a ran horsi, takze
vzdy musi byt dobfe adaptovana pevna sliznice, na které pak zalezi

pevné zhojeni anastomozy.

Arterialni zasobeni jicnu zejména v jeho hrudni ¢asti neni nijak

bohaté. Vétve arterii vstupuji do stény jicnu kolmo, jejich vzajemneé
anastomozy nejsou cetné. Kréni ¢ast jicnu je zasobovana vétvemi
a. tyreoidea interior z truncus thyreocervicalis. Hrudni c¢ast jicnu
zasobuji aa. bronchiales, aa. intercostales, rr. oesophagici z hrudni
aorty. Cast bfiSni zasobuji vétve z truncus coeliacus - a. gastrica

sinistra, a. phrenica sinistra.
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Venozni drenaz jicnu je bohata. Z kréni casti je krev drénovana do

vv. thyreoideae inferiores a vv. vertebrales. Z hrudni ¢asti jicnu do

v. azygos a hemiazygos. Z briSni casti do v. gastrica sinistra.

Lymfaticka drenaz jicnu - z kréni ¢asti do hlubokych krénich

uzlin, z hrudni ¢asti do paratrachealnich, parabronchialnich a
mediastinalnich uzlin. Lymfa z kardie a bfiSni casti jicnu je
drénovana hlavné do uzlin kolem truncus coeliacus. VSechny
lymfatické wuzliny podél celého jicnu jsou vzajemné propojeny
lymfatickymi cévami, takze karcinom kterékoliv ¢asti jicnu muze
metastazovat do kterékoliv uzliny podél jicnu [57]. To limituje

kurativnost resekce jicnu pro karcinom.

Inervace jicnu — parasympaticka (vétve nn. vagi) - oba dva nn. vagi
probihaji lateralné podél jicnu, po pruchodu pfes hiatus
oesophageus se nachazi levy vagus pred a pravy vagus za jicnem.

- sympaticka ( trunsus sympaticus thoracalis a nn. splanchnici)

tvofi kolem jicnu plexus oesophagealis.

Anatomie zaludku

Zaludek navazuje na jicen, je ulozeny v dutiné peritonealni pod
levou branicni klenbou, odtud smeéruje kaudalné doprava, do
pravého hypochondria. Zaludek je zavéSeny na peritonealnich
duplikaturach, je fixovany pouze proximalné k  hiatus
oesophageus (membranou phrenooesophagealni) a distalné az pri

vstupu duodena do retroperitonea.
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Zaveésny aparat zaludku (duplikatury peritonea)

- ligamentum hepatogastricum — omentum minus: ma dve casti a to
pars flaccida a pars densa. V tomto ligamentu probihaji podél malé
kurvatury zaludku a. gastrica sinistra, a. gastrica dextra, v.
coronaria ventriculi, terminalni vétve obou nn. vagi tzv. Latarjetovy
nervy. Ligamentum hepatogastricum tvofi horni cast predni stény
omentalni burzy.

- ligamentum gastrocolicum — spojuje velkou kurvaturu zaludku a
kolon transverzum. Podél velké zaludecni kurvatury v ném
probiha a. gastroepiplioca dextra a a. gastroepiploica sinistra,
jinak je prakticky avaskularni. Toto ligamentum je ploSné slepené
s omentum majus.

- omentum majus — peritonealni duplikatura volné visici z velké
zaludecni kurvatury. Je velni dobre prokrvena a obsahuje bohatou
sit lymfatickych cév. Avaskularni fasou je spojena s colon
transversum. Omentum majus ma v dutiné briSni ochrannou
funkci — ohranicuje zanétlivé procesy.

- ligamentum gastrolienale — spojuje velkou kurvaturu v oblasti
fundu zaludku s konkavni plochou sleziny. Probihiji v ném vasa

gastrica brevia vyzivujici a drénujici oblast fundu zaludku.

Casti zaludku

- kardie — spojeni jicnu a zaludku, na malé kurvatufe je plynulé,
na velké vytvafi ostry, tzv. ,Hisstiv“ tithel. V pfipadé jeho normalni
funkce zabranuje regurgitaci obsahu zaludku do jicnu.

- fundus — ¢ast zaludku vlevo od kardie, vyklenuje se proti branici.
V jeho sliznici se jiz vyskytuji parietalni bunky.

- telo — je pokracovanim fundu, tvori asi 70% velikosti zaludku a je
hlavni sekre¢ni zonou, kde se tvori kyselina chlorovodikova, pepsin

a hlen.
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- antrum pyloricum — c¢ast zaludku priléhajici k pyloru. Hranice
mezi antrem a télem Zaludku neni ostra. Makroskopicky je antrum
oddéleno od zaludku pouze v oblasti malé kurvatury -  tzv.
incisura angularis. V oblasti antra dochazi k vétveni n. vagus - tzv.
vrani nozka. Antrum obsahuje jeSté parietalni bunky
charakteristické pro t€lo zaludku, dale pak tzv. G-bunky, které
jsou charakteristické pro antrum pyloricum.

- pylorus — prechod zaludku do duodena, tvorené cirkularnim
svéracem z hladké svaloviny — m. sphincter pylori a slizni¢ni fasa,
kde prechazi sliznice zaludku ve sliznici duodena. Pylorus
zabranuje za fyziologickych okolnosti regurgitaci duodenalniho
obsahu do zaludku. Na povrchu je identifikovatelny podle
prubéhu prepylorické vény (Mayo).

Sténa zaludku

- sliznice - je uspofadana do jednotlivych ras, které jsou podélné
usporadany podél malé kurvatury. V rasach jsou drobné
vyvySeniny (areae gastricae) a prohlubiny (foveolae gastricae), do
kterych tusti zlazy zaludku (glangulae gastricae). Sliznice zaludku
je od jicnu oddélena ostrym prechodem - linia serrata a od pyloru

rasou — valvula pylori.

Mikroskopicky se sliznice zaludku sklada ze tfi vrstev. Prvni je
tvorena zlazovym cylindrickym epitelem, ktery obsahuje glandulae
gastricae ve fundu a pyloricae v antru. Druha vrstva - lamina
propria je tvorena fidkym podsliznicnim vazivem s mnoha
lymfatickymi cestami. Treti vrstva — lamina muscularis mucosae je
tvorena tenkou vrstvou hladké svaloviny, ktera je proti submukoze

pohybliva.
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- glandulae gastricae v téle a fundu zaludku - obsahuji tfi
typy bunék a to bunky hlavni, které produkuji pepsinogen, bunky
vedlejsi, produkuyjici hlen a bunky kryci, které produkuji kyselinu
chlorovodikovou.

- glandulae pyloricae v antru zaludku jsou tvofené jen
cylindrickymi bunkami produkujicimi gastrin a hlen

- glandulae cardiacae se nachazi jen v oblasti kardie a
produkuji hlen.

- podsliznicni pojivo - tzv. tela submucosa je tvoreno elastickymi
vlakny, lymfatickymi, cévnimi a nervovymi pletenémi

- svalovina zaludku — se sklada ze tri vrstev hladkych svalovych
vlaken. Vng¢jsi stratum longitudinale je =zesilené na obou
kurvaturach, stfedni stratum circulare je siln€jsi nez predchozi a
v oblasti pyloru vytvari m. sphincter pylori. Vnitfni Sikma vrstva
fibrae obliquae je tvofena Sikmo probihajicimi svalovymi vlakny od
kardie k velké kurvature.

- seréza zaludku - je tvorena visceralnim listem peritonea, pokryva

cely zaludek, mimo tzkych pruht na velké i malé kurvature.

Cévni zasobeni zaludku

- tepny - krevni zasobeni zaludku zajistuji 4 tepny. A. gastrica
sinistra, ktera odstupuje z truncus coeliacus, a. gastrica dextra
z a. hepatica propria, obé na malé kurvature zaludku, dale pak a.
gastroepiplioca dextra z a. gastroduodenalis a a. gastroepiploica
sinistra z a. lienalis, obé na velké kurvature. Arterie tvofi podél
obou kurvatur arkady, bohaté se vétvi a tyto vétvicky spolu ve
sténé zaludku vzajemné anastomozuji. Do fundu zaludku
vstupuji aa. gastricae breves.

- zZily — venozni drenaz zaludku se dé&je do v. portae, z malé

kurvatury sbira krev v. coronaria ventriculi, ktera je spojena

18



kolateralami se zilami jicnu. Ostatni vény zaludku doprovazeji

stejnojmenné tepny, a rovnéz bohaté anastomozuji.

Lyvmfaticka drenaz zaludku

Mizni cévy tvori navzajem bohaté propojenou sit ve vSech vrstvach
stény zaludku. Drenaz se dé€je do 4 skupin lymfatickych uzlin:

- lymphonodi coeliaci — kolem a. coeliaca a a. gastrica sinistra,
lymfa je dale drénovana periaortalné pak pres ductus thoracicus
kranialné az do levostranné supraklavikularni uzliny ( Wirchovova
uzlina). Sbiraji lymfu z celého zaludku.

- lymphonodi suprapylorici — kolem a. gastrica dextra nad pylorem,
sbiraji lymfu hlavné z antra a pyloru a z prvni ¢asti duodena.

- lymphonodi subpylorici — kolem a. gastroepiploica dextra, sbiraji
lymfu z pravé poloviny velké kurvatury a prilehlé predni a zadni
stény zaludku

- lymphonodi lienales — v hile sleziny, sbiraji lymfu z levé poloviny

velké kurvatury a zaludec¢niho fundu.

Inervace zaludku

- parasympaticka — cestou levého n. vegus jako truncus vagalis
anterior a cestou pravého n. vagus jako truncus vagalis posterior.
Vétvicky tvori plexus myentericus a submucosus. Parasympaticka
vlakna zvysSuji napéti zaludecni stény, peristaltiku a podporuji
sekrecni c¢innost zaludku. Obsahuji i vlakna reagujici na teplo,
chlad a tlak.

- sympaticka — z pravého a levého kmene sympatiku cestou nn.
splanchnici a plexus coeliacus. Na oddily zaludku ma opacny vliv
nez parasympaticus. Obsahuje vlakna vedouci ze zaludku pocity

bolesti.
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Indikace nahrady jicnu / u dospélych /

Rozhodnuti o exstirpaci prfi korozivnich ¢i termickych
poranénich jicnu zavisi predevS§im na stupni jeho poskozeni.
Proto se vtéchto pfipadech provadi do ctyfech hodin akutni
endoskopie, ktera miize nejlépe diagnostikovat nebezpeci perforace
jicnové stény ¢i dokonce jeji nekrozu [58] a stanovit optimalni
terapii [59]. V téch pripadech, kdy hrozi nebo se jiz vyviji nekroza
jicnu je indikovana akutni exstirpace jicnu [60]. V téch pfipadech,
kdy neni poSkozeni jicnu tak zavazné, je indikovan konzervativni
postup a chirurgicka 1écba prichazi ke slovu az v pripadé reSeni
nasledné stenozy jicnu. Pro freSeni  kratké stenozy vzniklé
korozivnim ¢i termickym poranénim jicnu se postupuje podle
stejnych pravidel jako v pfipadé reSeni peptickych striktur, které
se rozvijeji nejcastéji na podkladé duodenogastroezofagealniho
refluxu. ReSeni peptické striktury jicnu zavisi na dilatovatelnosti
striktury. V pozitivnhim pripadé preferujeme dilatace v kombinaci
s pfimym ¢i nepfimym antirefluxnim vykonem.

Pokud strikturu nelze dilatovat, nebo se jedna o mnohoetazové
postizeni, je nutna nahrada jicnu. [61]

Ke vzacnym indikacim nahrady jicnu pro benigni pfic¢inu patfi
poranéni jicnu. Pomérné castou pfi¢inou byva poranéni jicnu
cizim télesem Ci iatrogenni perforace jicnu pfi dilataci stenodzy
nebo dokonce i pfi diagnostické endoskopii [62]. Cetnost
iatrogennich poranéni se v téchto pripadech pohybuje kolem
1,7%, u buzijovych dilataci jsou komplikace 3x cetné€jSi nez u
balonovych. Vzacnou pfic¢inou perforace jicnu je Boerhaveho
syndrom [63]. Akutni perforace jicnu se obvykle feSi suturou

perforace a zaplatou z parietalni pleury spolu s drenazi. Muze byt
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doplnéna kréni ezofagostomii a nutritivni jejunostomii. Nahrada
jicnu je v téchto pripadech provadéna zridka.

V pripadé perforace kréniho jicnu se jako tamponady vyuziva m.
sternokleidomastoideus. V pripadé, ze doSlo k perforaci u
nemocného u kterého byla provadéna dilatace stenozy jicnu
z dtivodu nemoznosti chirurgické intervence, je mozné preklenuti a
tamponadu perforace provést samoexpanzivnim stentem, ktery
nachazi stale cast€jsi uplatnéni. Pokud jde o perforaci
stenotického jicnu a neni pritomna mediastinitida [64], je
optimalni moznosti odstranéni poranéného jicnu a nasledné
provedeni gastro, jejuno ¢i koloplastiky. Sutura perforace ve
stenotickém jicnu ma malou nadé€ji na zhojeni a posléze by bylo
stejné indikovano operacni reseni [65].

Dalsi indikaci k provedeni exstirpace jicnu a eventuelni nahrady je
IV. stupen achalazie jicnu. Prvni a druhé stadium choroby se
resi bud konzervativné pneumatickymi dilatacemi [66, 67] nebo
botulotoxinem aplikovanym submukozné do stény kardie [68, 69]
¢i kombinaci obou. Kombinovana terapie ale nepfrinasi
signifikantné lepsi vysledky nez samotna dilatace [70]. Chirurgové
preferuji spiSe operacni feSeni, at jiz klasicky (z levostranné
torakotomie) ¢i miniinvazivné (transhiatalné€) [71] a to i u IIl. stadia
onemocnéni. V pripadé achalazie IV. stupné je indikovana
exstirpace jicnu a jeho nahrada [72], a to ztoho duvodu, Zze
obnoveni pruchodnosti kardie u dilatovaného a provéSeného jicnu
s tenkou sténou nezlepsi jeho evakuaci.

Opakem achalazie jicnu je megaesofagus u Chagasovy choroby,
v evropskych zemich velmi vzacnou. Naproti tomu v Jizni Americe
[73] je castou diagnoézou. I kdyz mortalita spojena s odstranénim

jicnu a naslednou gastroplastikou pro tuto diagnézu je nizka,
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néktefri chirurgové hledaji i jiné alternativy, jako je myotomie C¢i
plastika kardie [74].

Dnes nejvyznamnéjSi a nejdiskutovanéjSi je problematika
Barettova jicnu [75]. Barettiiv jicen nevznika jen na podkladé
duodenogastroezofagealniho refluxu, pricin jeho vzniku je vice [76].
Reseni Barettova jicnu zavisi na stupni dysplazie epitelu a pfistup
je odliSny v navaznosti na zvyklostech rtiznych pracovist [77, 78].
Exstirpace jicnu je obvykle indikovana u tézké dysplazie.

Nadory postihujici jicen vzacné jsou melanom, lymfom,
leiomyosarkom. Pii nahradé jicnu u benignich onemocnéni je
nejcast€ji pouzivano k nahradé kolon, formou tzv. koloplastiky.
Pritom zejména u postkorozivnich steno6z je mnohy poskozeny jicen
ponechan in situ a transponat je ulozen v pfednim mediastinu
retrosternalne.

Vubec nejcast€jsi indikaci k exstirpaci jicnu a nahradé zaludkem,
(gastroplastice), jsou maligni tumory - tedy spinocelularni
karcinom a adenokarcinom. V tomto pfipadé nahrada vétSinou
navazuje na exstirpaci jicnu, i kdyz jsou i pracovisté, ktera
preferuji vicedoby postup, je to vSak spiSe vyjimkou. Transponat
nahrazujici jicen je, jak jiz bylo uvedeno, vétSinou gastroplastika.
Pokud by z jakékoliv priciny at jiz extenzivity tumorozniho procesu
pfechazejici na zaludek ¢i jiného duvodu nebyl zaludek pouzitelny
(stav po resekci apod.) je mozno jicen nahradit jejuno ¢i mnohem
castéji koloplastikou. NejcastéjSim mistem umisténi transponatu je
lizko exstirpovaného jicnu. Ve vzacnych pripadech paliativnich
nahrad, zejména pfed érou stentd pokud byl jicen v pokrocilejSim
stadiu onemocnéni ponechan k radioterapii, nebo bylo v planu
lizko exstirpovaného jicnu radioterapii oSetfit pooperacné, byl

transponat ulozen v prednim mediastinu, tedy retrosternalné.

22



Karcinom jicnu

Karcinom jicnu je 7. nejcastéjSi priCina umrti na karcinom na
sveté. V soucasné dobé je nejcastéjsi lokalizace karcinomu v dolni
1/3 jicnu - tj. posun maxima incidence distaln€, casta je infiltrace
gastroezofagealni junkce. Narlista procentualni zastoupeni
adenokarcinomu ku spinocelularnimu, témeér k vyrovnani pomeéru.
Incidence nartista s vékem — maximum mezi 50 — 60 rokem Zivota,
u muzu je vyskyt castéj§i. Onemocnéni je casto pozdé
diagnostikovano. Vice nez 50% diagnostikovanych nadora je
lokalné pokrocilych, méné nez 60% pacientl muze podstoupit
kurativni resekci a u 70 — 80% resekovanych tumort je prokazano

postizeni uzlin [79, 80]

Tab. 1

Zhoubné nadory jicnu — incidence a mortalita v CR (2000)

ZN jicnu | muzi zeny Celkem
C15 abs. na abs. na abs. na
100.tis 100 100tis.
tis.
incidence | 320 6,4 60 1,1 380 3,7
mortalita | 343 6,9 64 1,2 407 4,0

zdroj: UZIS CR
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Etiologie a rizikové faktory:

- avitaminoza, chronicka konzumace horkych a velmi kofenénych
jidel, nedostatek vlakniny, nitrosaminy v potravée [81], abusus
tvrdého alkoholu a koureni [82] (riziko se vyznamné zvySuje pri
kombinaci obou — spinocelularni karcinom je 7x Castéji pozorovan
u muzu kurakdh a 10x castéji u zen kutacek nez u
nekurakl /nekuracek, chronicka ezofagitida, achalazie, Plummer-
Wilsonuv sy

- adenokarcinom: Barettiv jicen, gastroezofagealni reflux,

chronicka ezofagitida, achalazie

Klinicky obraz onemocnéni:

Nejcastéjsimi priznaky, které jsou pfitomny u 90% nemocnych,
jsou poruchy polykani ¢ili dysfagie a hubnuti. Hematemeza se
vyskytuje pomérné zridka, u pokrocilych nadortl a raritné muize
znamenat i prudky fatalni vyvoj onemocnéni pfi invazi nadoru do
aorty. Dysfagii mize provazet také odynofagie, pfipadné bolesti
hrudniku. Pokrocily nador muze lokalni progresi vyvolavat
pfiznaky postizeni n. recurrens, syndromu horni duté zZily, kasSle
z invaze a fistulace do broncht, paralyzy branice pfi poskozeni n.
phrenicus, pfipadné Horneriv syndrom. Pokrocilé onemocnéni je

obligatné spojeno s obrazem nadorové kachexie.

Déleni nadoru jicnu podle anatomické lokalizace:
(dtlezité pro rozhodovani o terapeutickém postupu)
- nadory kréniho jicnu (15 - 18 cm od fezaku)

- horniho hrudniho jicnu (18 — 24cm)

- stredniho jicnu ( 24 - 32cm)

- dolniho a abdominalniho jicnu (32 — 40cm)
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Déleni nadoru podle histologie:
V souvislosti s anatomii jicnu jde o dva zakladni typy nadoru:

spinocelularni karcinom ( horni dvé tretiny jicnu -
malignizace dlazdicobunécného epitelu)

adenokarcinom ( dolni tfetina jicnu - malignizace epitelu
mucinoznich zlaz ve sténé nebo malignizace metaplastického
epitelu v Barettove jicnu)

méné Casté histologické typy — adenosquamozni karcinom,
karcinosarkom, malobunéc¢ny karcinom

diferencialné diagnosticky je nutno odliSit jiné nadory jicnu:

maligni melanom, leiomyosarkom, nehodgkinsky lymfom, GISTs.

Diagnostika:

Hlavnim pfiznakem karcinomu jicnu, ktery pfivadi nemocného
k lékarti, je porucha polykani. Pomérné vyjimecné se nador jicnu
poprvé projevi krvacenim do travici trubice, zvracenim krve, nebo
bolesti hrudniku. Ve vSech pripadech dysfagie, zvlasté u starsich
nemocnych, je tfeba pomyslet na nador jicnu, ktery je snadno
odhalitelny endoskopicky, pfipadné kontrastnim rentgenovym
vySetfrenim. Nezbytna je  histologicka verifikace nadoru
endoskopickou biopsii. CT hrudniku a mediastina ma ozfejmit
rozsah lateralniho Sifeni nadoru, metastatické postizeni uzlin,
pripadné plic. Endoluminalni sonografie velmi presné urcuje
hloubku postizeni stény jicnu nadorem a stav mediastinalnich
uzlin v blizkém okoli jicnu. Soucasti diagnostiky je také CT nebo
sonografie jater k vylouCeni jaternich metastaz. Metastaticke
postizeni mediastinalnich uzlin, odhaleni vzdalenych metastaz,
nebo recidivu procesu pomulze v nékterych pfipadech Iépe

odhalit vySetfeni magnetickou rezonanci nebo pozitronovou emisni
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tomografii. Bronchoskopii indikujeme pfi specifickych priznacich
jako je kasSel nebo hemoptyza, eventualné pri CT znamkach invaze
nadoru k bronchtim. K vylouc¢eni metastaz do skeletu je vhodné
provést scintigrafii. Mediastinoskopie nebo biopsie skalenovych
uzlin jsou indikovany jen zcela vyjimecné. Explorativni laparotomie
je obvykle prvni fazi planované radikalni operace, ma ovérit stav
nitrobfisnich coeliakalnich uzlin a vyloucit vzdalenou
abdominalni diseminaci procesu dfive, nez je prikroceno
k zavaznému radikalnimu vykonu. V posledni dobé je pro odhad
moznosti radikalni operace uzivano nejprve diagnostické
videolaparoskopie. Z nadorovych markerd mohou byt zvySeny u
spinocelularniho  karcinomu CEA, SCC a CY21-1, u
adenokarcinomu CEA,CA72-4, CA19-9 ¢i TPS a jejich stanoveni
muze pripadné prispét pfi diagnéze recidivy onemocnéni nebo

zmén v prubéhu lécby.

Shrnuti diagnostiky:
1. obligatorni vySetreni
- klinicke vySetreni
- ezofagogastroskopie (biopsie, brushing)
- pasaz jicnem (délka stenozy, stupen obstrukce)
- endosonografie (nejpresnéjsi zobrazeni hloubky
invaze do stény jicnu, infiltraci okolich struktur
a  patologickou infiltraci uzlin v okoli)
- RTG srdce a plic
- CT hrudniku a bficha
- laboratorni vySetfeni véetné tumor markert
(adenoCa — CEA, CA 19-9 a spinocelularCa, SCC,
Cyfra 21-1)
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2. fakultativni vySetreni — PET CT trupu
- scinti skeletu
- bronchoskopie ( pfi podezieni na infiltraci u nadort
stredniho useku)
- CT mozku (pouze u symptomatickych nemocnych)
- kardialni a plicni funkce — vzdy pred kurativni resekci

( zhodnoceni srdec¢ni ejekcni frakce a funkc¢ni vySetreni

plic )

Staging dle TNM klasifikace:

UrcCeni stagingu je zalozeno na aktualné platné TNM klasifikaci.
Kvalitni pfedoperacni staging je zakladnim pfedpokladem
k rozhodnuti, pro kterého pacienta by pokus o radikalni
chirurgicky vykon byl neumérnym rizikem pfi minimalnim
predpokladu dosazeni kurativni resekce. Pooperacni 1éc¢ba vychazi
z patologického stagingu, zalozeného na histologickém vySetreni
resekatu. Standartni soucasti histologického vySetfeni je
makropopis a mikropopis (urceni histologického typu), vySetreni
resekénich linii (pfi resekci s kurativnim zamérem standartné
peroperacné) a vySetfeni vSech odebranych uzlin. Pro urceni pNO
je standartné stanoveno vySetreni minimalné 6 odebranych uzlin

z regionalni lymfadenektomie.
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Tab. 2 TNM klasifikace [112]

T - Primarni nador

X primarni nador nelze hodnotit
TO bez znamek primarniho nadoru
Tis karcinom in situ

T1 mnador postihuje lamina propria mucosae nebo submukézu

T2 nador postihuje muscularis propria (tunica muscularis)

T3 nador postihuje adventicii

T4 nador postihuje okolni struktury

N - Regionalni mizni uzliny

NX regionalni mizni uzliny nelze hodnotit

NO v regionalnich miznich uzlinach nejsou metastazy
N1 metastazy v regionalnich miznich uzlinach

M - Vzdalené metastazy

MX  vzdalené metastazy nelze hodnotit

MO nejsou vzdalené metastazy

M1 vzdalené metastazy

- Pro nadory dolniho hrudniho dseku jicnu

Mla metastazy v miznich uzlinach coeliackych

M1b jiné vzdalené metastazy

- Pro nadory horniho hrudniho useku jicnu

Mla metastazy v miznich uzlinach krénich

M1b jiné vzdalené metastazy

- Pro nadory stfedniho hrudniho aseku jicnu

Mla nepouzitelna

M1b metastazy v miznich uzlinach jinych nez regionalnich
nebo jiné vzdalené metastazy
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Tab. 3 Rozdéleni do stadii [112]
Stadium O Tis NO MO
Stadium I T1 NO MO
Stadium ITA T2 NO MO
T3 NO MO
IB T1 N1 MO
T2 N1 MO
Stadium III T3 N1 MO
T4 jakékoliv N MO
Stadium IV jakékoliv T jakékoliv N M1
IVa jakékoliv T jakékoliv N Mla
IVb  jakékoliv T jakékoliv N M1b
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Lécba karcinomu jicnu

Lécba karcinomu jicnu se fidi stadiem onemocnéni, lokalni
pokrocilosti nadoru, pritomnosti metastaz. Zakladem chirurgické
lécby nadort I a II stadia je kompletni resekce jicnu (totalni
ezofagektomie) a jeho nahrada zaludkem, méné casto tlustym C¢i
tenkym strevem.

Chirurgicka 1écba

1. resekéni vykony (kurativni, paliativni) Rozsah resekce je dan
zakladni diagnozou, celkovym stavem pacienta a lokalizaci
zhoubného nadoru na jicnu. S vyjimkou vzacnych kratkych
prstencitych striktur se dava prednost subtotalni ezofagektomii
s ponechanim kratkého kréniho useku jicnu na ktery se nasiva
anastomoza transponatu. Tato technika ma méné casnych
komplikaci a nejlépe vyhovuje onkologickym kritériim. K nahradé
jicnu se u malignich onemocnéni uziva nejcastéji tubulizovany
zaludek viz Obr. 1.

2. paliativni premosténi tumorosni stenozy

3.pertubace endoprotézou

4. gastrostomie
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Obr. 1 Rozsah resekce a tubulizace zaludku
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Zaludek

Pravostranna torakotomie ¢i torakoskopie je v soucasnosti
nejcastejSim pristupem k hrudnimu jicnu.

Resekce jicnu z levostranné torakotomie byla vyuzivana hlavné
dfive pro tumory dolni tretiny hrudniho jicnu, tento postup byl
v soucCasnosti témeér vytlacen transhiatalni resekci jicnu.
Exstirpace jicnu transhiatalné [83] se doporucovala pro tumory
lokalizované v oblasti aboralni tfetiny hrudniho jicnu, které lze
uvolnit transhiatalné. Po otevieni hiatu, ¢astecné pod kontrolou
zrakem, castecné naslepo, je mozné timto pristupem uvolnit dolni
hrudni jicen, palpacné lze jicen uvolnit az k bifurkaci trachey. Pri
originalnim pristupu dle Orringera se postupuje pouze tupé a
naslepo z kombinovaného transhiatalniho a kréniho pristupu.
Alternativou Orringerova prfistupu je metoda dle Bumma [84], ve
které se spojuje vyhoda transhiatalniho pfistupu bez otevieni
hrudniku s primou vizualni kontrolou pfi endoskopické disekci

horniho mediastina.
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Postizeni distalniho useku jicnu lze v indikovanych pripadech reSit
také resekci distalniho jicnu s nitrohrudni anastomodzou
s prislusné upravenym zaludkem, coz je vSak nutno pokladat za
pouze paliativni vykon.

Laparoskopicka transhiatalni exstirpace jicnu je popisovana
fadou autoru [85, 86] a v soucasné dobé prakticky vytlacila
exstirpaci dle Orringera. Jeji vyhoda spociva v tom, ze Ize
exstirpovat hrudni jicen pod zrakovou kontrolou a to az jeho celou
distalni polovinu. To se ukazalo jako nezbytné zejména u
komplexné lécenych pacientt, kde se zahajuje neoadjuvantni
konkomitantni chemoradioterapii. Pravé radioterapie vedla casto
pfi exstirpaci ,na slepo“ ke krvacivym komplikacim, jejichz

prevence si vyzadala vizualizaci této faze operace.

Nahrada jicnu po jeho exstirpaci je provadéna nejcastéji zaludkem,
vyhodou oproti koloplastice je kratSi cas vykonu a konstrukce
jedné anastomozy. Tenké stfevo neni rovnocennou nahradou
jicnu ve srovnani jak se zaludkem tak i kolon, a to pro svou
limitovanou délku , ktera ve vét§iné pfipadli neumoznuje vitalni
anastomozu v kupule mediastina, natoz na krku. Nahrada jicnu
zaludkem se dodnes neprovadi jednotnym zptsobem.

Jednou z moznosti je rekonstrukce celym 2zaludkem, ktera
vychazi z puvodni prace Lewise z roku 1946 [87]. Po uzavfieni
dutiny bfiSni je odstranén jicen z pravostranné torakotomie a
anastomoéza se konstruuje v hrudniku, méné casto na krku.
Nevyhodou je objemny transponat s moznym utlakem cévni stopky
v hiatu.

Pro potfebu vytvofeni tak dlouhé nahrady jicnu, aby bylo mozné

utvorit anastomoézu s krénim jicnem vznikla rekonstrukce
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zaludeénim tubusem, ktera vychazi z ptvodni prace Akiyamy
z roku 1978 [88].

Uvadénou alternativou je fundus rotation gastroplasty [89]. Tato
metoda  zachovava rezervoar predstavovany veétsi  Casti
ponechaného zaludku a zaroven je umozZnéna konstrukce
anastomozy na krénim jicnu [90]. I zde vSak muze byt zhorSena
vitalita proximalni ¢asti transponatu.

Pooperacni mortalita po resekcich jicnu se pohybuje mezi 5-15%.
Casté lokalni recidivy po resekcich jicnu pro nador jdou predevsim
na vrub Sifeni nadoru lymfatickymi cévami mediastina, nékdy i
longitudinalniho Sifeni nadoru ve sténé€ zbylého jicnu.
Mikroskopické ovéreni jak resekéni hranice, tak i lymfatickych
uzlin a perifokalniho tuku je zakladem pro odhad prognézy
onemocnéni po operaci, ovSem zejména pro planovani pripadné
dalsi zajiStovaci lécby. Presto je resekce jicnu nejlepsSi paliaci
dysfagie ¢i afagie, protoze vice nez 50% operovanych zustava i
pti dalsi progresi onemocnéni bez dysfagickych obtizi.
Inoperabilni karcinom jicnu pusobici dysfagické potize je indikaci
k zavedeni endoprotézy, respektive stentu. Endoskopicky zavadéné
stenty raznych typu jiz v soucasnosti zcela vytlacily dfive uzivané,
operacné zavadéné endoprotézy Harringova nebo Celestinova
typu. Nelze-li zavést pri tézké dysfagii stent, nezbyva nez provést

vyzivnou gastrostomii.

Chemoterapie [113]

V adjuvantni chemoterapii karcinomu jicnu, jejiz pfinos neni
dosud s jistotou prokazan [91], je pouzivan predevSim 5-
fluorouracil v kombinaci s cisplatinou. Stejny rezim je také
zkousSen predoperacné, neoadjuvantneé, pripadné v konkomitanci

s radioterapii, a tento postup si klade za cil zvySit resekabilitu
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nadortt jicnu. Uvadi se, ze  predoperacni chemoradioterapie
dosahuje klinicky kompletni remise az u ¢tvrtiny nemocnych [92].
Chemoterapie u pokrocilého inoperabilniho onemocnéni dosahuje
lécebné odpovédi u méné nez 20% nemocnych, obvykle je odpoved
jen kratkodoba, nanejvyS nékolikameési¢ni. U spinocelularnich
karcinomt jsou nejuc¢inné€jSi kombinace s cisplatinou. U
adenokarcinomu jicnu je pouzivan v prvé fadé S-fluorouracil,

pripadné v kombinaci s doxorubicinem a mitomycinem C.

Radioterapie [113]

Pfi radioterapii karcinomu jicnu se pouziva zevniho ozareni
samostatné nebo v kombinaci s brachyradioterapii, pfipadneé
kombinované radiochemoterapie. Kurativni radioterapii v davce
60-70 Gy lze provést i po zavedeni stentu, i kdyz pretrvavaji obavy
z komplikaci ve smyslu penetrace a vytvofeni piStéle. Pri aplikaci
kurativnich davek radioterapie u inoperabilniho karcinomu jicnu
¢ini stfedni doba pfeziti 7-12 meésicll, pouze 10-20 % nemocnych
preziva 2 roky a jen kolem 5% nemocnych pét let.

Predoperacné se aplikuje davka 40-50 Gy. Ocekavanym efektem je
zmensSeni nadoru a zlepSeni podminek pro resekci. Pfi paliativnim
ozareni jsou uzivany rovneéz davky nizsi 40-50 Gy. V kombinacich
s brachyradioterapii se aplikuje intrakavitalné davka 5,0-7,5 Gy

jednou tydné, celkem trikrat.

Pri konkomitantni radiochemoterapii je aplikovana davka 45-54
Gy (5x 1,8-2,0 Gy/tyden) spolu s S5-flurouracilem i.v. 750-
1000mg/m2/den den 1-5 nebo 200mg/mZ2/den po celou dobu
radioterapie. V nékterych rezimech je spolu s pétidennim 5-
fluorouracilem aplikovana také cisplatina 50mg/m?2 v prvni den

cyklu.
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Neoadjuvantni radiochemoterapie ( FNOL, Onkologicka klinika )

- zakladni diagnostika:

fyzikalni a zakladni laboratorni vySetreni, onkomarkery
performance status, ezofagogastroskopie + biopsie, PET CT,
zhodnoceni stavu vyzivy

- vstupni kriteria: histologie ( nemalobunécny karcinom tj.
spinocelularni, adenokarcinom ), lokalizace tumoru ( hrudni
jicen a gastroezofagealni junkce ), performance status

( WHO 0-2), staging (T1 - T3 a resekabilni T4, NO -1, MO - 1a),
resekabilni T4: Sifteni do  pleury, perikardu, branice
neresekabilni T4: §ifeni do aorty, myokardu, sliznice trachey

- dalsi podminky: zadny infarkt myokardu nebo cévni mozkova
pfihoda v poslednich 6 meésicich, stabilizace chronickych

onemocnéni, souhlas a predpoklad spoluprace pacienta

- lécebné schéma:
Chemoterapie — Cisplatina 80mg/m? v i.v. infuzi Darrowi 1/1
- Fluorouracil 1000mg/m?2 (maximalné
1500mg) v infuzi Darrowi 1/1 - 5
- 3 cykly chemoterapie v intervalu 4 tydnt
Radioterapie — S0Gy — 25 frakci po 2.0 Gy ( brzdné zafeni
linearniho urychlovace). Cilovym objemem je tumor,
jicen, spadové uzliny ( nadklickové, mediastinalni
epigastrické)
radioterapie je zahajena v prvni den prvniho cyklu

chemoterapie

Kontrolni PET/CT za 4 — 6 tydnu po ukonceni posledniho cyklu

chemoterapie, pak nasleduje rozhodnuti o operaci. Z pohledu
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onkologa jsou podminkou operace dobry celkovy stav pacienta a

na kontrolnim PET/CT neni inoperabilni nalez.

Tab. 4 Casovy rozvrh radio-chemoterapie:

tyden|1. [2. |3. [4. |S. |6.]7.]18.19. |10.]11.|12.]13.

Kurceni optimalni lécebné strategie je nutny skutecné
multidisciplinarni pfistup. Pred rozhodovanim o radikalni resekci
je nutno zhodnotit plicni a kardialni funkce. Indikace radikalni
resekce by meéla byt zvazena hlavné u nemocnych s kardialnimi a
plicnimi komorbiditami pro vysokou perioperacni mortalitu. Dale
by meélo byt nezbytné zhodnotit nutricni stav pacienta a zajistit
dostatecnou a vyvazenou vyzivu jiz predoperacné. Chirurgicky

postup pak zavisi na lokalizaci primarniho tumoru.

Prognodza pacientu s karcinomem jicnu

Karcinom jicnu ma pomeérné Spatnou prognozu i v relativnich
casnych , operabilnich stadiich. Pétileté preziti po radikalni
ezofagektomii pro karcinom je uvadéno pouze mezi 10-20%.
Pokrocilé onemocnéni ma prognozu infaustni. Median preziti pri
inoperabilnich = karcinomech  jicnu  aktivné lécenych
radiochemoterapii je udavan v rozmezi 13 - 29 mésicu.

Resekéni vykony na jicnu jsou spojeny s velkou morbiditou i

mortalitou. Jedna se o rozsahly chirurgicky vykon, u pacienta
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ktery je vétSinou v malnutrici, a zaroven takovyto vykon muze byt
provazen fadou technickych problému. Jednim z nich je napfiklad
moznost nedostatecného krevniho zasobeni transponatu.
V riaznych studiich bylo prokazano, ze tubulizovany zaludek
z velké kurvatury, kdy cévni zasobeni je zajiStovano pravou
gastroepiploickou tepnou je prokrven lépe, nez tubus zasobovany
pravou gastrickou tepnou [93, 94]. Ale ani tak prokrveni v horni

casti transponatu nemusi byt Gplné idealni — viz Obr. 2.

Obr. 2 a) aplikace Coloxide do pravé gastrické tepny
b) aplikace Coloxide do pravé a. gastroepiploica
Hustota bodil odpovida intenzité prokrveni.

zdroj: Neoral &, Kralik J., Function anatomy of wagcular gtern of the transpoged gtomach
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Pokud porucha cévniho zasobeni prekro¢i ilnosnou mez, muze se
stat zavaznou komplikaci a ohrozit Zivot pacienta.

Hodnoceni kvality prokrveni transponovaného tubulizovaného
zaludku 1ze nekomplikované sledovat v pribéhu operac¢niho
vykonu nékolika zptisoby:

- pouhym okem chirurga

- pfilozenim pulzniho oxymetru na proximalni ¢ast transponatu a
meérit tak saturaci transponatu kyslikem v misté planované kréni
anastomozy [95, 96]

- peroperacni dopplerovskou sonografii [97]

Nicméné po ukonceni operacniho vykonu nelze dale sledovat
prokrveni transponatu pfimo, zustavaji k dispozici bézné markery
ischemie — laktat, Ci jiz probihajiciho zanétu jako je C-reaktivni
protein (CRP). Zmény hodnot uvedenych parametrti ale nejsou
priliS specifické, jak bude uvedeno dale. Proto jsme hledali
metodu, ktera by wumoznovala pfimé sledovani prokrveni

transponovaného tubulizovaného zaludku i po ukonceni

operacniho vykonu.

Laktat

Laktat je konecny produkt anaerobniho metabolismu glukozy;
tvori se redukci pyruvatu pusobenim laktatdehydrogenazy (LD). Za
nedostatku kysliku (absolutniho i relativniho) fosfoenolpyruvat
nepodléha oxidativni dekarboxylaci a dalSimu odbouravani v
citratovém cyklu, ale hydrolyzuje se na pyruvat za uvolnéni energie

a ten se dale uc¢inkem LD redukuje na laktat. Pri této reakci
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prechazi NADH na NAD+, ktery je potfeba obnovovat pro pocatecni
prabéh glykolyzy.

Reakce premény pyruvatu na laktat je sice reverzibilni, ale LD
preferuje spiSe tvorbu laktatu nez pochod opacny. Ma-li mit reakce
obraceny smér, musi byt pyruvat rychle odstranovan. Hladina
laktatu v krvi je dana pomérem mezi jeho tvorbou, predevSim ze
svalstva a krevnich elementtl, a jeho metabolizaci v jatrech.
Laktatova acidoza je relativné ¢astou pric¢inou metabolické acidozy.
Vznika bud z nadprodukce laktatu, nebo z nedostatecné utilizace
glukozy. Pomér laktat/pyruvat je obvykle mensi jak 10:1, mtze se
vSak zvySit pfi excesivni produkci laktatu, napf. u tkanové
hypoxie.

Pro hodnoceni vysledktl si je tfeba uvédomit, Zze koncentrace
laktatu v krvi se po odbéru rychle méni. Jeho koncentrace stoupa
vlivem glykolyzy v krevnich elementech. Denni fyziologicka
produkce laktatu je asi 1300 mmol.

Na tvorbé se podileji sestupné: kuize, erytrocyty, mozek, svaly,
stfrevni sliznice, leukocyty, trombocyty. Vznikajici laktat je
transportovan krvi do jater, kde je pouzit ke glukoneogenezi pres
pyruvat a fosfoenyl pyruvat (Coriho cyklus) — viz Obr. 3. Glukoza
je po uvolnéni do krevniho fecCiSté utilizovana radou tkani,

v nékterych opét za tvorby kyseliny mlécné (laktatu).
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Obr. 3 Coriho (laktatovy cyklus)

zdroj: Holedek M. Regulace metabolismu culerl, tuke, biklowin a a minoky=elin

MensSi cast laktatu je vyuzita ledvinou (pro glukoneogenezi i pro
vylou¢eni moci), zbytek metabolizuje myokard a dalSi organy.
Zvysené koncentrace laktatu nachazime po intenzivni kratkodobé
sportovni ¢innosti, pri laktatové acidoze. Ta muze byt zplisobena
respiracni nedostatecnosti, Sokem (kardiogenni, hemoragicky),
poruchami periferniho (lokalniho) prokrveni, blokovanim pfenosu
kysliku hemoglobinem (otravy CO, kyanidy, methemoglobinemie),
pti diabetickém komatu a hyperosmolarnim komatu, po intoxikaci
etanolem, metanolem, etylenglykolem, pfi sepsi (po bakterialnich
toxinech), u leukémie, u toxickych hepatopatii, u glykogenozy typu
I, methylmalonatové acidurii, mitochondrionalni myopatii,

nedostatecnosti pyruvatkarboxylazy.
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C - reaktivni protein (CRP)

CRP se radi mezi proteiny akutni faze a je dnes Siroce vyuzivany
jako systémovy ukazatel zanétu, tkanového poskozeni a masivni
bakterialni invaze. Obdobné se vSak muze zvySovat pfi
malignitach, nebo pfi systémovych onemocnénich. Syntéza CRP
probiha predevsSim v hepatocytech a je fizena prozanétlivymi
cytokiny pochazejicimi z mista poskozeni tkané. U zdravého
jedince je za normalnich okolnosti syntéza CRP velmi nizka a
vytvoreny CRP zUstava ulozeny v endoplazmatickém retikulu
v komplexu sdvémi  karboxylesterazami. Median  sérové
koncentrace u mladych zdravych jedinct je 0,8-1,0mg/l. Bazalni
hodnoty CRP jsou castecné ovlivnény kourenim, vysSSim BMI a u
zen se hodnoty CRP fyziologicky zvysSuji v druhé fazi
menstruacniho cyklu pod vlivem progesteronu. V ramci reakce na
zanétlivy podnét se velmi prudce zvySuje syntéza CRP
v hepatocytech, dominantné pod transkripcni kontrolou IL-6 a
naopak se snizuje jeho afinita k vazebnym karboxypeptidazam, coz
ma za nasledek zvySené uvolnovani CRP do cirkulace. V literature
se popisuje i extrahepatalni syntéza CRP v monocytech,
fibroblastech a endotelialnich bunkach. Pri systémovych
zanétlivych a septickych stavech se puvodni hodnoty CRP zvySuji
az tisicinasobné. Vrcholnych hodnot dosahuje CRP priblizné za 48
hodin a jeho plazmaticky polocas je priblizné 19 hodin. Po
odeznéni septického stavu klesaji hodnoty CRP stejné rychle, jako
stoupaly. Eliminace CRP probiha moc¢i. CRP tedy vzhledem ke své
rychlé dynamice poskytuje velmi uziteCnou informaci o stavu
pacienta a Gspésnosti lécby. Ale samotna hodnota C — reaktivniho
proteinu ma omezenou vypovédni hodnotu a musi byt

interpretovana v kontextu s dalSi Skalou vySetfeni a s klinickym
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stavem pacienta. C - reaktivni protein se fadi mezi reaktanty
akutni faze a je velmi citlivym ukazatelem zanétu v lidském
organismu. Kromé toho ma radu biologickych funkci, kterymi se
podili na precipitaci a opsonizaci antigent, stimuluje migraci a
fagocytarni aktivitu leukocytt, aktivuje komplement klasickou
cestou a zesiluje téz jeho aktivaci alternativni cestou. Partné ma i
ucinky imunomodulacni. V kardiovaskularni medicicné se zvazuje
jeho vyznam pfi rozvoji aterosklerozy a aterosklerotickych
komplikaci, nejen jako pouhého markeru, ale i mozného
patogenetického Cinitele a rizikového faktoru. Biologické funkce
C - reaktivniho proteinu jsou pestré a navic fada z nich neni jeste
zcela prozkoumana, proto nakonec nebylo jeho sledovani do této

studie zahrnuto.

Splanchnicka perfuze

Splanchnicka cirkulace je velice tésné spjata se systémovou
hemodynamikou a podili se na udrzovani intravaskularniho
objemu a krevniho tlaku. Rychlé snizeni pratoku krve
splanchnikem pfi akutni hypovolemii chrani perfuzi mozku a
srdce. Neadekvatni perfuze splanchnikem se muze podilet na
vyvoji multiorganového selhani a tak zvySovat mortalitu u kriticky
nemocnych.

Splanchnicka oblast je zdrojem, ale i cilem zanétlivych mediatort,
které maji vliv nejen na systémovou, ale i regionalni tkanovou
perfuzi a vazoregulaci. Zmeény v systémové hemodynamice a
zvySené regionalni metabolické naroky znamenaji ve svém
dtéisledku vznik regionalni hypoperfuze. Tkanovou hypoxii

nasleduje hypoxické tkanové poranéni, coz se projevuje zvySenou
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intestinalni permeabilitou a translokaci toxinu
z gastrointestinalniho traktu (GIT). Ischemie a reperfuze
splanchnické oblasti se mohou podilet na aktivaci zanétlive
odpovédi a dale modifikovat lokalni cirkulacni a metabolickou
odpoved jak splanchniku tak mimo néj.

Arterialni zasobeni splanchniku se dé&je cestou truncus coeliacus a
horni a dolni mezenterickou arterii. Zilni navrat pfes v. portae
reprezentuje objem splanchnického krevniho pratoku (SBF),
mimo a. hepatica. Venozni navrat hepatalnimi zilami do v. cava
inferior reprezentuje celkovy hepatosplanchnicky krevni prutok.
Portalni veno6zni a arterialni hepatalni pruatok se vzajemné ovliviuji
(hepatic arterial buffer response) — alterace pritoku v jednom,
vyvola opacnou zmeénu v druhém. Tato interakce udrzuje relativné
stabilni pratok krve jatry.

Klky, které pokryvaji zaludeCni a stfevni sliznici jsou velmi
nachylné na hypoxii. Mikrocirkulace v téchto klcich (viz Obr. 4) je
zajiSténa centralni arteriolou, ktera se v blizkosti vrcholu klku

vétvi na kapilary, které jsou ulozeny subepitelialné.

Obr. 4 Mikrocirkulace klku

zdroj: www.clinicalwindow.net
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ProtoZze ascendentni arteriola a descendentni venula lezi v tésné
blizkosti, je mozna arteriovenozni difuze kysliku z nutritivnich
arteriol do drenaznich venul. Toto protiproudové usporadani
znamena, ze parcialni tlak kysliku je ve vrcholu klku mensi nez
pti jeho bazi, takze v pripadech poklesu perfuze splancnickych cév
nemuze byt vrchol klku dostatecné zasoben kyslikem. Neshoda
mezi prokrvenim sliznice a regionalnim metabolizmem (na vrcholu
klku je nejintenzivnéjSi) mutize vyustit do regionalni dysbalance
mezi produkci a odstranovanim oxidu uhli¢itého. Vysledkem je
akumulace CO. v mukoéze, coz muze byt casné detekovano

meéfenim regionalni produkce CO: (PgCO2, PrCO,).

Regionalni tkanova hypoperfuze

Tkanova hypoperfuze je definovana jako nedostatecné prokrveni
dané tkané rtizné etiologie, které vede k rozvoji tkanové hypoxie.
Tkanova hypoxie pak vznika jako nasledek nepoméru mezi
dodavkou a potrebou kysliku, coz vede ke zméné bunécného
metabolizmu na energeticky méné vyhodny — anaerobni, a k rozvoji

metabolické acidozy.

Gastricka tonometrie

Gastricka event. intestinalni tonometrie je metoda pouzivana
k monitorovani kriticky nemocnych pacienta [98]. Umoznuje
hodnoceni adekvatnosti aerobniho metabolismu v tkanich, které
jsou obzvlaste citlivé na poskozeni perfuze a oxygenace — tj. tkané

GIT.
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Metoda je jednoducha, spociva v zavedeni sondy s balonkem, ktery
je prostupny pro CO,, do zaludku. Balonek je naplnén vzduchem a
po ekvilibraci parcialniho tlaku CO; ve vzduchu v balonku
tonometrické sondy s mukoznim parcialnim tlakem COg, je
vzduch z balonku automaticky aspirovan do tonometrického

pristroje a zméren obsah CO; v balonku, jak ukazuje Obr. 5.

Obr. 5 Zavedeni TRIP katetru do zaludku

, ZALUDEK |
tonometricky
balonek

waanr.chestjournal.org

Fyziologicka podstata tonometrie je meéfeni vzestupu tkanove
produkce CO., ktery doprovazi anaerobni metabolizmus. Béhem
aerobniho metabolizmu je bunécéna produkce CO, funkci spotreby
kysliku urcena respiracnim kvocientem. Anaerobni metabolizmus
ma za nasledek produkci vodikovych iontad které jsou
neutralizovany tkanovymi bikarbonaty za vzestupu produkce COo,

viz Obr. 6.
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Obr. 6 Neutralizace vodikovych iontt pfi anaerobnim
metabolizmu

T 0y COs

Inmen zaludku

'-’_’__.-'“"-H’ h\ﬂ&/f[}ll "‘h_ﬁf

CO, CO, CO- mukoza zaludku

HCOy HCOy HCO,y

[\r H" + HCOy 3 HpOO0; - HO + COy
|

|| |-| |-| kapilara
HCOy HCOy HCO, HCO HCOY

Gastric tonometry and intramucosal pH - theoretical principles
and clinical application.
V. Cern¥, M. Cvachovec Physiol. Res.. 49: 280 - 297, 2000

Navrh pouzit gastrickou tonometrii k méfeni parcialniho tlaku
oxidu uhli¢itého (PrCO; - regionalni pCOj) v tkanich dutych
organtl neni novy. Boda a Muranyi jiz v roce 1959 [99] pouzili
tenky gumovy balon napojeny na sondu zavedenou do zaludku
k odhadnuti arterialniho pCO2 u mechanicky ventilovanych
pacientti.

Dosli k zavéru, ze PrCO, vztazené k parcialnimu tlaku oxidu
uhli¢itétho na konci vydechu (ETCO2) dovoluje nastavovat
mechanickou ventilaci u déti ochrnutych pfi poliomyelitidé.

Kromé toho jiz zaznamenali ze: , gastrické pCO2 muize byt klamné
vysoké u tézkého Soku...“. Vyznam nalezu ukazujiciho na lokalni

dysoxii na tkanové tirovni tou dobou rozpoznan nebyl.
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Pojem intramukozni pH (pHi):

Hypotéza vypoctu pHi pomoci gastrické tonometrie - Fiddian-
Green et al. [100] je zalozena na tfech predpokladech:

1. CO2 volné difunduje ve tkanich

2. pCO2 v balonku je v rovnovaze s pCO2 v mukoze (PrCO,)

3. tkanova a arterialni hodnota bikarbonatu je podobna

Vztah mezi regionalnim pCO2 a regionalnim pH je dan Henderson

— Hasselbachovou rovnici, kde:

pHi = 6,1 + log L HCO* |
o PgCOs

pHi je vypocitavané regionalni pH; 6,1 je konstanta pro kyselinu
uhli¢itou; [ HCOS3- | tkanové se povazuje za shodné s hodnotou
v arterialni krvi; o je konstanta predstavujici rozpustnost CO:
v plazmeé (= 0,03).

Hypotéza vychoziho vypoctu pHi (rovnost hodnot tkanovych a
arterialnich bikarbonatll) je spravna, vyjma pripada kdy je
pfitomna castecna ¢i uplna intestinalni ischemie. Tonometrie
podhodnocuje regionalni pH v neperfundovanych tkanich. Béhem
pfipadli s nizkym pratokem tkanémi se mukoézni bikarbonaty
vyCerpavaji rychleji nez bikarbonaty arterialni (101). Podobny
problém vyvstava pri interpretaci nizkého regionalniho pH béhem
pfipadt doprovazenych nizkym arerialnim pH. Zde se zobrazuje
spiSe generalizovana acidéza nez lokalni tkanova hypoxie.
Abychom rozliSili mezi vlivem systémové acidobazie a regionalni

hypoperfuzi pfi vypoctu pHi, doporucuje Fiddian-Green tzv.
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ysstandardizované“ pHi, které by se meélo pouzivat radé&ji, nez
aktualné vypocitané pHi.

Toto standardizované pHi (s-pHi) se vypocita jako:

PrCO2

s-pHi = 7,4 — log PaCO,

Normalni hodnota pHi = 7,37 + 0,04 (mean, SD) -
Guttierez and Brown 1996 [102]

Vzhledem k témto potencionalnim obtizim pfi interpretaci pHi
ziskava na popularité rozdil mezi tonometrickym a arterialnim
pCO2 oznacovany jako pCO; gradient (gap).

V dalSich studiich - Salzmann [103], Calvet [104| se potvrdilo, ze
standardizované pHi a pCO: gradient jsou vhodnéjsi pro
monitoraci splanchnické perfuze u kriticky nemocnych s
poruchami acidobazické rovnovahy (ABR) a jsou nezavislé na
zménach v arterialnim pCO,. Schlichtig [105] ve své praci pomoci
matematické simulace prokazal, ze pCO, gradient je lepSim
ukazatelem ischemie nez regionalni pH. Stejné tak jako Groeneveld
[106], ktery prokazal ze vzestup pCO. gradientu je lepSim

indikatorem ischemie nez pokles regionalniho pH.

Zatimco pred 25 lety znamenala resekce jicnu vykon zatizeny
velkou operacni mortalitou a morbiditou, v soucasnosti se rizika
tohoto vykonu znac¢né snizila, a to zejména zlepSeni diagnostiky,
predoperacni a pooperacni péci, rovnéz dosSlo k vyznamnému
pokroku v terapii antibiotiky a anestezii.

Rovnéz zavedeni staplerd pouzivanych ke konstrukci kréni
anastomozy prispélo nemalou meérou ke snizeni vyskytu dehiscenci

anastomoz, jak uvadi Kral [52], které dfive byly nejcastéjsi
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komplikaci v ¢asném pooperacnim obdobi. Transpozice
tubulizovaného zZaludku jako nahrady jicnu, je vzdy spojena
s urCitym stupném poruchy prokrveni — Neoral [53, 54] Urschel
[55] a Pierie [56].

Metody sledovani prokrveni transponatu pomoci pulzni oxymetrie
[54] ¢i Dopplerovského vySetreni [56] umoznuji kontrolu jen v dobé
operacniho vykonu nikoliv v bezprostfednim pooperac¢nim obdobi,
kdy mtze dojit ke zhor§Seni prokrveni nejen vlivem anatomickych
pomértl v cévnim zasobeni tubusu, ale i vlivem stava
komplikujicim casné pooperacni obdobi (ARDS,
bronchopneumonie, akutni infarkt myokardu, zavazné srdecni
arytmie).

Proto autorka hledala metodu, ktera by umozZnila pooperacni
sledovani prokrveni transponatu. Pro tento ucel byla vyuzita

metoda gastrické tonometrie, jejiz princip je objasnovan vyse.
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II. CIL STUDIE

1. pooperacni méfeni intramukéozniho pH a regionalni produkce COo»
je klinicky pouzitelné pro hodnoceni vitality tubusu zaludku po
exstirpaci jicnu,

2. parametry vypovidajici o regionalnim  pratoku  krve
transponatem maji veétsi vypovédni hodnotu nez hladina sérového

laktatu,

3. intramukoézni pH i regionalni pCO2 je specificka hodnota, ktera

neni ovlivnéna systémovou acidobazii.
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III. SOUBOR PACIENTU A METODA

Studie probihala v letech 2005 — 2007 na Oddéleni intenzivni péce
chirurgickych oborti. Ze souboru byli vylouceni, resp. nezafazeni
pacienti s tézkou chronickou obstrukéni chorobou plicni

( ventilacné perfusni nepomeér, chronicka hyperkapnie a respiracni
acidoza, pro mozné negativni ovlivnéni vypoctu pCO, gradientu) a
pacienti kde byla zamySlena nahrada jicnu tlustym strevem.
Zaroven ale do studie nebyli zarazeni nemocni, ktefi mimo
karcinomu jicnu nemeéli jiné komorbidity, protoze u takovéto skupiny
jsme ocekavali nizky vyskyt komplikaci v ¢asném pooperacnim
obdobi. Do studie bylo nakonec zatfazeno celkem 11 pacient ktefi
pro dg. karcinom jicnu podstoupili jeho nahradu tubulizovanym
zaludkem. VSechny operace byly provedeny na 1. chirurgické
klinice Fakultni nemocnice Olomouc.

Kazdy pacient, ktery byl do studie zafazen podepsal informovany
souhlas po podrobném seznameni s metodou a jejimi moznymi
riziky. Vyzkum byl schvalen Etickou komisi FNOL a LF UP pod ¢.j.
21/05. Vék pacientt byl 49 — 73 let (primér 60,2; median 60)

K monitoraci celkového stavu a pro odbéry arterialni krve byla
jesté na operacnim sale kanylovana arteria radialis.

K meéreni tonometrie byl pouzit pristroj DATEX Ohmeda, laskave
zapujceny firmou Hoyer Praha.

Zavedeni tonometrické (TRIP katetr) sondy provedl anesteziolog
tak, aby balonek sondy byl umistén v horni tretin€ trasponatu,
nebot v tomto misté je cévni zasobeni tubulizovaného zaludku

nejvice ohrozeno [93, 94].

51



Prvni méreni bylo provedeno bezprostredné po prijeti pacienta na
jednotku intenzivni péce. Nasleduyjicich 12 hodin bylo méfeni
provadéno po dvou hodinach, dalSich 48 hodin kazdé 4 hodiny a
nasledujicich 48 hodin kazdych 6hodin. V nékterych pripadech
muselo byt méreni ukonceno predcasné — 2 pacienti si dislokovali
sondu pfi rozvoji delirantniho stavu, 2 pacienti byli prelozeni na
jiné oddéleni, 1 pacient zemfel.

VSichni nemocni byli po prijeti z operacniho salu odlozené
extubovani. Ventilace byla provadéna vstupné v rezimu BIPAP,
dechovy objem 7-10ml/kg, periferni saturace byla udrzovana

v rozmezi 96-100%, ETCO2 35-45 torr (4,7 — 6,0 kPa).

V prubéhu monitorovani byly sledovany tyto parametry:

- ETCO2 - meéreni koncentrace oxidu uhli¢itého ve na konci
vydechu ( po dobu kdy byl pacient na umeélé plicni ventilaci,
k eliminaci vlivu umeé€lé picni ventilace na acidobazickou
rovnovahu)

- PrCO; - regionalni produkce oxidu uhlii¢itého **

- pHi - regionalni (intramukozni) pH  **

- PaCO; - koncentrace COz v arterialni krvi

- pHa - pH arterialni krve

- diference: PrCO;—- PaCO; (CO2 gap) **

- standartizované pHi (s-pHi) **

- laktat **

- centralni venozni tlak (CVP)

- stredni arterialni tlak (MAP)

- axilarni teplota (TT)

** parametry vypovidajici o prokrveni transponatu
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V soucasné dobé neni jednoznacné stanoven limit pro tzv.
fyziologické hodnoty svédcici pro normalni perfuzi GIT. VeétSina

studii a proto i tato studie pouziva nasledujici limity uvedené

v Tab. 5.

Tab. 5 Limity perfuznich parametrua
hodnoty pHi (s-pHi) PrCO: CO: gap
normalni 7,32 - 7,4 < 6,5 kPa < 1,5 kPa
hranic¢ni 7,2-7,31 6,5 — 8 kPa 1,5-2,5 kPa
patologické <7,2 > 8 kPa > 2,5 kPa

Pozn.: Grafy zobrazujici pribéh jednotlivych parametr v ¢ase jsou

»Vysledky“. V grafech zameérné

tlaku

zarazeny v kapitole jsou

zaznamenany hodnoty parcialniho oxidu uhli¢itého
v arterialni krvi (PaCOj) respektive arterialniho pH (pHa) spolu
s regionalni produkci CO, (PrCO2) a nebo s regionalnim pH (pHi).

Tabulky namérenych hodnot se nachazi v priloze na str. 100.
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IV. VLASTNI SESTAVA

Pacient ¢.1:

Pohlavi, vék, zavislosti: muz, v dobé operace 52let, kurak
Diagnoza: spinocelularni tumor jicnu distalniho
jicnu

Radiochemoterapie (RCHT): predoperacni radioterapie

Operace: videoasistovana transhiatalni exstirpace jicnu,
ezofagogastroplastika, splenektomie, lymfadenektomie
retroperitonealni a mediastinalni.

Komplikace vykonu: bez komplikaci

Pooperacni prubéh: pacient obéhoveé stabilni, 8. pooperacni den
provedena pasaz neojicnem, bez uniku kontrastni latky mimo
lumen.

Gastricka tonometrie: sledovani prokrveni transponatu metodou
GT bylo provadéno 90hodin. Byl zaznamenan jen jeden vykyv
mimo normalni resp. hrani¢ni hodnoty a to pouze u hodnoty pHi a
s-pHi, hodnoty regionalni produkce CO; resp CO2 gap se po celou
dobu meéreni nevychylily @ do oblasti jednoznacné patologie,
v hodnotach sérového laktatu nebyla patologie zaznamenana
v zadném z meéfeni, i kdyz vstupni teplota byla 34,2°C viz
Tab. 6. Pacient v dobrém stavu propustén do domaci péce.

V obdobi jednoho roku pacient podstoupil 1x buzijovou dilataci
stenozy krcéni anastomozy. Pacient patfi spadové do jiného

zdravotnického zatizeni, dalsi data nejsou dostupna.
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Pacient ¢.2:

Pohlavi, vék, zavislosti: muz, v dobé operace 60let, kurak
Diagnoza: spinocelularni karcinom distalniho
jicnu.

RCHT: predoperacni radioterapie

Operace: videoasistovana  transhiatalni  exstirpace  jicnu,
ezofagogastroplastika, splenektomie, lymfadenektomie
retroperitonealni

Komplikace vykonu: Vykon celkové délky 7,5hod komplikovan
obtiznou preparaci jicnu v mediastinu pro rozsahlé zmény po
radioterapii, otevienim obou pohrudni¢nich dutin s naslednou
drenazi, vynucenou splenektomii (lividni zbarveni proximalni

poloviny sleziny pfi izolaci jicnu v oblasti hiatu a prilehlé partie

fundu).
Pooperacni pribéh: bez komplikaci
Gastricka tonometrie: Sledovani  prokrveni transponatu

metodou GT bylo provadéno 90hodin. V hlavnich sledovanych
parametrech byla zaznamenana vyssi hladina laktatu s maximem
za 4hod po prijeti na JIP — vstupni centralni teplota 34,7°C. Jinak
zadna ze sledovanych hodnot mnebyla zaznamenana jako
patologicka, viz Tab. 7.

Pacient v dobrém stavu propustén do domaci péce. Nyni dva roky
od vykonu, nebyly zaznamenany zadné komplikace, pacient

polyka zcela volné.
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Pacient ¢.3:

Pohlavi, vék, zavislosti: muz, v dobé operace 73 let, kurak
Diagnoza: adenokarcinom distalniho jicnu.
RCHT: neoadjuvance neabsolvovana

pooperacni radioterapie rovnéz neabsolvovana pro kardialni nalez -
globalni porucha funkce levé komory s EF 45%, hypertrofie levé
komory, dilatace pravé komory, hypokineza septa.

Operace: ezofagektomie sec. Orringer, ezofagogastroplastika
Komplikace vykonu: artef. poranéni levé pleury, drenaz.
Pooperacni prubéh: kratkodoba obéhova nestabilita, aplikace
noradrenalinu v nizké davce - maximalné 0,04ug/kg/min.
Bronchospazmus s poklesem periferni saturace na 75%, reagujici
dobfte na bronchodilatancia podavana v kombinaci i.v. a inhalacné.
Dale bez komplikaci.

Gastricka tonometrie: sledovani prokrveni transponatu metodou
GT bylo provadéno 90hodin. V hlavnich sledovanych parametrech
byly opakované zachyceny epizody svédcici pro zhorSené prokrveni
transponatu a 1x patologicka hodnota sérového laktatu ve ctvrté
hodiné po prijeti na JIP — vstupni centralni teplota byla 35,2°C viz
Tab. 8.

V dobrém stavu propustén do domaci péce. U pacienta doslo jiz po
pul roce ke stenéze kréni anastomoézy a opakované dochazel na
buzijové dilatace. Do jednoho roku doslo k recidivé onemocnéni,
zjiStény metastazy v pankreatu. Za 13 mésicll po vykonu pacient

zmira.
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Pacient ¢.4:
Pohlavi, vék, zavislosti: muz, v dobé operace 65 let, kurak? -

neni zaznam v dokumentaci

Diagnoza: adenokarcinom v Barettové jicnu
RCHT: neoadjuvantni terapie nebyla
Operace: videolaparoskopicka asistovana transhiatalni
exstirpace jicnu , pyloroplastika, omentektomie,

ezofagogastroplastika

Komplikace vykonu: arteficielni poranéni obou pleur, drenaz.
Pooperacni prubéh: klidny, paty a Sesty pooperacni den 2x
febrilni Spicka, RTG srdce plice bez patologie.

Gastricka tonometrie: sledovani prokrveni transponatu metodou
GT bylo provadéno 90hodin. V hlavnich sledovanych parametrech
z pocatku nebyla pozorovana zadna patologie. Od tretiho
pooperacniho dne zachyceno zhorSené prokrveni transponatu, 2 x
jednoznacné patologicka hodnota a ve ctyrech mérenich hodnoty
v pasmu ,hranicni“ . Laktat po celou dobu v normalnich
hodnotach - Tab. 9. Osm dni od operace provedena kontrolni
pasaz, ktera neprokazala unik kontrastni latky mimo lumen.
Zastreni pravého dolniho plicniho pole se objevilo devaty
pooperacni den. Zavedeny hrudni drén, evakuace 500ml zlutého
zkaleného sekretu, p.o. podana metylenova modr ihned v hrudnim
drénu, prokazana dehiscence v neojicnu a indikovana operacni
revize. Nalezena dehiscence jicnu 4cm nad hiatem na zadni sténé,
otvor v pruméru Smm. Provedena sutura, prekryti omentem,
zalozena nutritivni jejunostomie. Dale jiz stabilni stav, pacient
propustén do domaciho oSetrovani. Po 16ti mésicich od operace
bez komplikaci, onkomarkery v normé, predan do péce v misté
bydliste. Porucha  prokrveni  transponatu  zaznamenana

tonometrem ke konci sledovani v tomto pripadé zfejmé byla
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predzveésti komplikace. V dobé kdy se objevilo zastreni

hemithoraxu byl jiz TRIP katetr odstranén déle jak 4 dny.

Pacient ¢.5:

Pohlavi, vék, zavislosti: zena, v dobé operace S3let, kuracka
spinocelularni karcinom jicnu s maximem v oblasti bifurkace
trachey. Pro afagii a s tim spojenou téZzkou malnutrici pacientce
nejprve zaloZzena nutritivni jejunostomie.

RCHT: neoadjuvantni radiochemoterapie

Operace: exstirpace jicnu 2z torakotomie, gastroplastika,
splenektomie, pyloromyotomie

Komplikace vykonu: bez komplikaci

Pooperacni pribéh: komplikovan ob&hovou mnestabilitou, po
extubaci spont. ventilace hranicné suficietni u pacientky
s chronickou bronchitidou.

Gastricka tonometrie: sledovani prokrveni transponatu metodou
GT bylo provadéno 90hodin. V hlavnich sledovanych parametrech
bylo pozorovana  hladina laktatu v patologickych hodnotach
s maximem za 4 hodiny po prijeti (vstupni Tax 32,5°C).
V hodnotach ukazujicich na prokrveni transponatu byla zachycena
patologicka hodnota jen ve dvou meérenich, jak ukazuje Tab. 10.

U pacientky doS$lo k rozvoji ARDS a z tohoto dtivodu byla prelozena
na Kliniku anesteziologie a resuscitace, kde stav progredoval
v nefesitelnou respiracni insuficienci. Jiné komplikace
nezminovany. Exitus letalis 26ty pooperacni den. Nepitvana, stav

neojicnu tudiz neni znam.
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Pacient ¢.6:

Pohlavi, vék, zavislosti:muz, v dobé operace S5let, kurak,
ethylicka hepatopatie

Diagnodza: spinocelularni distalniho karcinom jicnu,

RCHT: neoadjuvantni chemoradioterapie

Operace: videolaparoskopicka asistovana transhiatalni
exstirpace jicnu , pyloroplastika, ezofagogastroplastika.
Komplikace vykonu: poranéni pravé pleury, pneumothorax
(PNO) drénovan az po prfijeti na nasSe oddéleni, pooperacni stav
dale komplikovan recidivou PNO vpravo s novou drenazi, jinak bez
dalsich komplikaci.

Gastricka tonometrie: sledovani prokrveni transponatu metodou
GT bylo provadéno 66 hodin. Méreni bylo predc¢asné ukonceno,
protoze si pacient dislokoval TRIP katetr. V hlavnich sledovanych
hodnotach se jen 1x objevila patologicka hodnota, viz Tab. 11.
Pacient v dobrém stavu propustén do domaci péce.

U pacienta nedosSlo ke stenoze kréni anastomozy. Posledni
vySetfeni 16 mésic po vykonu, bez zn. generalizace, na dalsi

planované vySetfeni se pacient nedostavil.
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Pacient ¢.7:

Pohlavi, vék, zavislosti: muz, v dobé operace 67let, kurak
Diagnoza: spinocelularni karcinom stfedniho jicnu
RCHT: neoadjuvantni radiochemoterapie nejprve

doporucovana nebyla pro zavaznou malnutrici, ale pak
absolvolvoval prvni cyklus radiochemoterapie. Druhy cyklus
nezahajen pro protrahované leukopenie, lymfopenie a progredujici
slabost pacienta

Operace: videolaparoskopicka asistovana transhiatalni
exstirpace jicnu , pyloroplastika, ezofagogastroplastika
Komplikace vykonu: vykon byl komplikovan roztrzenim jicnu
béhem obtizné exstirpace, takze jeji dokonceni bylo provedeno
z pravostranné torakotomie. V dutiné hrudni zjiSténo, Zze je horni
lalok plice fixovan v kupule k pleure, plice byla od pleury
odseparovana jen za cenu pleurektomie 8x 8 cm v apexu plice. Pri
ohledani jicnu pfekvapivy nalez - tumor lokalizovany cca 4 cm
pod v. azygos, intimné lne k aorté v délce 5 cm a k levému
bronchu. Vypreparovan bez poranéni téchto struktur. Celkova
doba operace dosahla témeér 8,5hod.

Pooperacni prubéh: Pacient prijaty obéhové nestabilni, druhy
pooperacni den stav komplikovan rozsahlym akutnim infarktem
myokardu, s poklesem EF na 25%. Po celou dobu pretrvava
masivni Unik do hrudniho drénu vpravo, ktery se postupné
zvetSoval.

Gastricka tonometrie: sledovani prokrveni transponatu metodou
GT bylo provadéno 90 hodin. Vstupni centralni teplota 33,1°C,
vysoky laktat, ktery dosahl normalnich hodnot az 16 hod po
operaci. Patologické hodnoty parametru vypovidajicich o kvalité
prokrveni transponatu byly zaznamenany ve dvou meéfenich, ale

prakticky od pfrijeti pacienta na JIP se pohybovaly v oblasti
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hrani¢nich hodnot s tim, Ze jen tésné nedosahovaly patologickych
meérfeni. Po vzniku AIM zaznamenany 3 dalsi vykyvy ukazujici na
zavaznou poruchu prokrveni transponatu jicnu, viz Tab. 12.

Pacient zmira na kardialni komplikace 10 pooperacni den. Podle
pitevniho protokolu na transponatu nalezen hematom a eroze
v oblasti kréni anastomoézy a po celé délce transponatu v misté
staplerovych svorek prekrveni sliznice a rovnéz jeji eroze. Z tohoto
nalezu lze usuzovat, ze u prezivSiho pacienta by mohlo dojit
k dehiscenci v nékterém misté kréni ¢i bocné staplerové

anastomozy.

61



Pacient ¢.8:

Pohlavi, vék, zavislosti: muz, v dobé operace 49 let, kurak,
potator

Diagnoza: spinocelularni karcinom distalni tretiny jicnu
RCHT: neoadjuvantni chemoradioterapie
Operace: exstirpace jicnu z pravostranné torakotomie,
retroperitonealni  lymfadenektomie, ezofagogastroplastika a
pyloroplastika

Komplikace vykonu: bez komplikaci

Pooperacni prabéh: dosSlo k casnému  rozvoji delirantniho

stavu, dislokoval si TRIP katetr. Jinak zadné komplikace nebyly.
Gastricka tonometrie: Sledovani prokrveni transponatu metodou
GT bylo provadéno jen 16 hodin. Za tuto dobu nebyla ve
sledovanych parametrech zaznamemana zadna patologie, jen
vstupné vyssi hladina laktatu. Viz Tab.13.

Pacient propustén v dobrém stavu do domaci péce. 7 mésicll po
operaci podstoupil jednu buzijovou dilataci. V letoSnim roce tj. 12
meésicl po vykonu recidiva tumoru v levém hlavnim bronchu,

pacient indikovan k radioterapii v misté bydliste.
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Pacient ¢.9:
Pohlavi, vék, zavislosti: muz, v dobé operace 63let, fumator,

potator. Pfi alkoholismu neshody v rodin€ — domaci nasili.

Diagnoza: spinocelularni karcinom distalniho jicnu
RCHT: nepodstoupil neoadjuvanci vzhledem ke kardialni
anamneze

Operace: videoasistovana exstirpace jicnu, gastroplastika,
pyloroplastika a mediastinalni lymfadenektomie

Komplikace vykonu: vykon komplikovan otevienim  pravé
pleuralni dutiny, drenaz.

Pooperacni pribéh: komplikovan rozvojem delirantniho stavu,
po jehoz odeznéni byla jeSt€é na naSem oddé€lni psychiatrem
zahajena protialkoholni terapie

Gastricka tonometrie: Sledovani prokrveni transponatu bylo
provadéno 90hodin. Po celou dobu monitorace nebyla v
parametrech vypovidajicich o prokrveni transponatu zaznamenana
zadna patologicka hodnota. Vstupné jen patologické hodnoty
laktatu, které se normalizovaly prakticky az 20 hodin po pfrijeti
(vstupni centralni teplota 33,5°C, vykon v délce 5,5hod). Viz Tab.
14. Pacient v dobrém stavu propustén do domaciho oSetrovani.
V soucasné dobé je pacient 16 mésici po operaci, bez recidivy,
neni ani stenoza kréni anastomozy. Abstinuje, pravidelné dochazi

na individualni psychoterapie.
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Pacient ¢.10:

Pohlavi, vék, zavislosti: muz, v dobé operace S6let, stopkurak
Diagnoza: pacient s primarné diagnostikovanym
tumorem pravé hlasivky a pfi tom nahodné diagnostikovanym
tumorem jicnu. V obou pripadech se jednalo o spinocelularni
karcinom. Nejprve podstoupil laserovou chordektomii vpravo,
vykon byl povazovan za radikalni i pfi zachyceni tumoroznich
bunék v okraji resekatu

RCHT: neoadjuvantni radiochemoterapie
Operace: videoasistovana exstirpace jicnu, gastroplastika a
pyloroplastika

Komplikace vykonu: bez komplikaci

Pooperacni prabéh: nekomplikovany

Gastricka tonometrie: sledovani prokrveni transponatu bylo
provadéno 90hodin, dvé patologické hodnoty byly zaznamenany
tésné pred koncem meéreni. Viz Tab. 15. Pacient v dobrém stavu
propustén na domaciho osetrovani.

Za 10meésicu od laserové chordektomie doslo k recidivé karcinomu
supragloticky, podstoupil totalni laryngektomii a naslednou
radioterapii. Postupné i tak doslo k lokalni progresi tumoru,
pozdéji i generalizaci. Indikovana byla jen symptomaticka terapie.
V dostupné dokumentaci neni zadny zaznam o eventuelnich

komplikacich po nahradé jicnu.
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Pacient ¢. 11:

Pohlavi, vék, zavislosti: zena, v dobé operace 68let,
nekuracka

Diagnoza: adenokarcinom dolni ¢asti jicnu prertstajici na kardii
RCHT: neoadjuvantni radiochemoterapii nebyla indikovana
pro kardialni anamnezu.

Operace: videoasistovana exstirpace jicnu, gastroplastika a
pyloroplastika. Na druhou dobu zustala k feSeni objemna
ventralni hernie

Komplikace vykonu: poranéni obou pleur s naslednou drenazi
Pooperacni prubéh: Od prijeti obéhova nestabilita, druhy
pooperacni den indikovana operacni revize, potvrzena devitalizace
transponatu a dehiscence v oblasti svorek v dolni tretiné jicnu,
zaroven nalezena devitalizovana tenka klicka ve vaku ventralni
hernie. Byla provedena resekce devitalizovanych okraju
transponatu a sutura ve dvou vrstvach, resekce inkarcerované
tenké klicky s anastomozou. 12 pooperacni den doslo k castecné
dehiscenci anastomozy v misté puvodné resekované tenké klicky.
Anastomoéza rozpusténa, jejunum vySito jako stomie, ileum do néj
v§ito end to side. V hiatu nalezen absces, ktery evakuovan, misto
resutury neojicnu se nejevilo jako insuficientni.

Gastricka tonometrie: Sledovani prokrveni transponatu bylo
provadéno 40hodin — TRIP katetr odstranén pfi prvni operacni
revizi. Prakticky od pocatku vsSechny parametry hodnotici
prokrveni transponatu v patologickych hodnotach, vysoky sérovy
laktat. Viz Tab. 16.

Celkovy stav pacientky nedobry, septicky Sok. Exitus
letalis 13 pooperacni den v souvislosti s komplikacemi
vzniklymi v dusledku dehiscence anastomozy a naslednou

mediastinitidou. Histologicky mnalez v misteé dehiscence
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transponatu jicnu potvrdil akutni nekrézu na podkladé

ischemie.
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V. VYSLEDKY

Do studie bylo po splnéni vSech podminek zarazeno celkem 11
pacienttl ktefi pro dg. karcinom jicnu podstoupili jeho nahradu
tubulizovanym zaludkem. Veék pacientt byl 61 + 12 let (median
60) a jejich APACHE II (Acute Physiology And CHronic Health
Evaluation) bylo 18 + 10 [median 13]. VSichni pacienti byli
odlozené extubovani, ¢tyti byli po pfijeti na JIP obéhové nestabilni,
u dvou doslo k rozvoji delirantniho stavu, tfi pacienti zemreli.

Prechodné zhorsSeni kvality perfuze jicnu bylo metodou gastrické

tonometrie zachyceno u vSech pacientt zarazenych do studie.

U 7 nemocnych (63,6%) byly tyto zmény perfuznich parametra
zachyceny béhem prvnich 24hodin. Z nich u tfi (27,3%) vznikla do
jednoho roku od operacniho vykonu stendza kréni anastomozy a
stav byl feSen buzijovou dilataci, 3 pacienti (27,3%) zemfteli
(v jednom  pripadé doSlo krozvoji septického Soku pri
mediastinitidé vzniklé na podkladé dehiscence staplerové sutury
bocné stény transponatu, jeden pacient zemrfel na kardialni, jeden
na plicni komplikace ) a 1 pacient nemeél zadnou komplikaci. U
tohoto pacienta se perfuzni parametry pohybovaly v oblasti
Shranicni“, v zadném méfeni nebyla zaznamenana hodnota
jednoznacné ,patologicka“. K posunu mimo normalni rozmezi
doslo jen v hodnotach pHi a s-pHi, nikoliv v hodnotach PrCO; ¢i
CO2 gap. U ostatnich pacientt s komplikaci, byl vykyv mimo

normalni hodnoty ve vSech uvedenych perfuznich parametrech.
Dosud standardné sledovany marker ischémie transponatu -

laktat — byl u 8 pacientt (72,7%) zvySeny nad horni hranici

normalu, s nejvétSim vzestupem ve ¢tvrté hodiné€ po pfijeti na JIP -
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v této dobé bylo dosazeno normalizace  télesné  teploty
fyzikalnim zahfivanim.

U dvou nemocnych (18,2%) vznikla do jednoho roku od operacniho
vykonu stenodza kréni anastomozy, ktera byla feSena buzijovou
dilataci, 3 nemocni (27,3 %) zemreli, ve tfech pfipadech doslo
k tiniku z anastomozy (27,3 %) a 3 pacienti (27,3 %) byli zcela bez

komplikaci.

Z prubéhu jednotlivych kfivek jednoznacéné vyplyva, ze hodnoty
regionalni produkce CO2 resp. hodnoty regionalniho pH, nejsou
ovlivnény celkovymi vlivy jako hypoxémie ¢i poruchy acidobazicke

rovnovahy.
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Graf 3 Pacient ¢. 2 - vyvoj PrCO,, PaCO; a CO: v ¢ase
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Graf 13 Pacient ¢. 7 - vyvoj PrCOz, PaCO2 a CO; v case
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Graf 15 Pacient ¢. 8 - vyvoj PrCO,, PaCO, a CO; v case
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Graf 17

9,0

Pacient ¢. 9 - vyvoj PrCO,, PaCO, a CO; v case

—0—PaCO2 —m—PrCO2 —A— CO2 gap

7,0

5,0 1

AN

W

3,0 ‘

/

parcialni tlaky (kPa)

X

SN e

-5,0

1

Graf 18

7,55

2 4 6 8 10 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52 56 60 66 72 78 84
¢as (hod)

Pacient ¢. 9 - vyvoj pHi, s - pHi a pHa v case

—@—pHa —#—pHi —A&—s - pHi

7,50

7,45

y oy

i\

7,40

pH

7,35

.
AN

7,30

\ )

725

7 \\

V

7,20

7,15

2 4 6 8 10 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52 56 60 66 72 78 84
¢as (hod)

77



Graf 19 Pacient ¢. 10 - vyvoj PrCO2, PaCOz a COz v case
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Graf 21 Pacient ¢. 11 - vyvoj PrCO2, PaCO2 a COz v Case

—@— PaCO2 —m—PrCO2 —A— CO2gap

18,0

16,0

//\\
AN
/ N NN N

-— R ]

8,0

parcialni tlaky (kPa)

6,0

v

2,0 A

0,0

0 2 4 6 8 10 12 16 20 24 28 32 36 40
¢as (hod)

Graf 22 Pacient ¢. 11 - vyvoj pHi, s - pHi a pHa v case

—@—pHa ——pHi —A—s - pHi

7,70

7,50

7,30

Q
6,90 %‘
6,70 T T T T T
0 2 4 6 8 10 12 16 20 24 28 32 36 40
¢as (hod)

79



Graf 23 - grafické znazornéni
regionalni produkce CO: s vyznacenim mezi.

pohybuje v normalnim rozmezi.
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Graf 25 - grafické znazornéni vSech nameéfenych hodnot
regionalni produkce CO: s vyznaCenim mezi. VétSina meérfeni se

pohybuje v normalnim rozmezi.
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Graf 26 - zobrazeni aritmetického priméru jednotlivych hodnot

CO2 gap.
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Graf 28 - zobrazeni aritmetického pruméru jednotlivych hodnot

regionalniho pH
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Graf 29 - grafické znazornéni

standardizovaného regionalniho pH s vyznacenim mezi.
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Graf 30 - zobrazeni aritmetického pruméru jednotlivych hodnot

standardizovaného regionalniho pH
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Pozn.: Grafy 23 - 30, stejné jako nasledujici grafy 31 - 34, jsou bez
dat pacienttr ¢. 7 a 11, domnivam se, ze patologické hodnoty
mohly byt vice nez u ostatnich pacientti ovlivnény probihajicimi
komplikacemi ( akutni infarkt myokardu se syndomem nizkého

srdceného vydeje a ischemie uskrinutého tenkého streva v hernii).

Ze vSech vySe uvedenych grafi vyplyva, ze rozmezi hodnot, které
jsme si stanovili v tabulce ¢. 5 je spravné. Je tedy mozné fici, ze
regionalni produkce oxidu uhli¢itého ¢i regionalni pH je dobrym

markerem perfuze gastroplastiky jicnu.
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Graf 31 - Vyvoj sérovych koncentraci laktatu, peak za 4hod po
pfijeti na JIP
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Graf 32 - VétSina pacientua byla pfi pfijeti na dolni hranici normy

¢i hypotermnich
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Graf 33 - aritmeticky pramér sérovych koncentraci laktatu

uvedenych v Grafu 31
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Graf 34 - aritmeticky primér vSech méfeni axilarni teploty

uvedenych v Grafu 32
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Porovnanim grafu zobrazujiciho vyvoj aritmetického priméru
hladiny sérového laktatu (Graf 33) a grafu s vyjadfenim
aritmetického priméru hodnot teploty té€lesného jadra (Graf 34)
vidime, ze hladina sérového laktatu je tim vysSsi, ¢im nizsi je
vstupni centralni teplota. Maximalni peak laktatu je ve cCtvrté
hodiné po prijeti na JIP, tj. po zahrati pacienta na fyziologickou
teplotu. V rozhodujicim obdobi prvnich 24hodin po vykonu nelze
jednoznac¢né na hladinu sérového laktatu jako na marker perfuze

transponatu spoléhat.

Studie potvrdila, ze metodu gastrické tonometrie lze pouzit ke
sledovani prokrveni transponatu v pooperacnim obdobi. ZvySena

hladina sérového laktatu vyjma jednoho pfipadu neznamenala
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ischemické poskozeni transponatu jicnu. Pacienti, u kterych byly
zachyceny hodnoty perfuznich parametri mimo normalni hodnoty
v prvnich 24 hodinach po vykonu méli vSichni aZz na jednoho
komplikace ve smyslu stenozy kréni anastomozy a do jednoho
roku po vykonu byla tato komplikace reSena minimalné jednou
buzijovou dilataci. Interval hypoperfuze v jejich pripadé nikdy
neprekrocil 8 hodin. U tfi pacienti s dehiscenci anastomézy byla

doba hypoperfuze delsi jak 24hodin.

Pacienti byli nasledné rozdéleni do dvou skupin: pacienti ktefi méli
unik z anastomozy byli oznaceni jako unik + (n=3) a pacienti u
kterych k tiniku nedoslo byli oznaceni jako unik - (n=8).

Graf 35: Primeérné hodnoty s-pHi
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Graf ¢. 36: prumérné hodnoty pH arterialni krve
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Jak ukazuje Graf 35, pacienti ve skupiné unik + vykazuji 80%
meéfeni mimo normalni rozmezi. Nizké hodnoty pHi koreluji
s neadekvatni dodavkou O: do transponatu, coz vede k rozvoji
regionalni acidozy. Rozsahlou dehiscenci jsme zaznamenali u
jednoho nemocného, u dvou nemocnych se jednalo o maly unik.

Je zde signifikantni rozdil mezi obémi skupinami: za 12hodin po
prijeti na JIP je pHi 7,19 + 0,17 u skupiny unik + a 7,38 + 0,04 u
skupiny unik - . Za 24hodin 7,27 + 0,08 u skupiny unik + a 7,34
+ 0,04 u skupiny Unik -.

U obou skupin se hodnoty pH arterialni krve (Graf 36) pohybovaly
ve fyziologickém rozmezi. Za 12hodin po pfijeti na JIP je pHa u
skupiny unik + 7,42 + 0,04 a u skupiny unik - 7,42 + 0,02. Za
24hodin 7,43 + 0,02 u skupiny unik + a 7,45 + 0,04 u skupiny
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unik -. Nebyl tedy prokazan zadny signifikantni rozdil mezi
skupinou unik + a unik - . A tedy hodnoty pHi nejsou

ovliviiovany systémovou acidobazii.

Graf 37: prumérné hodnoty PrCO,
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Graf 38: primérné hodnoty PaCO,
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Jak ukazuje Graf 37, pacienti ve skupiné unik + vykazuji 80%
meéfeni mimo normalni rozmezi. Vysoké hodnoty PrCO. koreluji
s poruchou perfuze transponatu, coz vede k rozvoji regionalni
hyperkapnie.

Je zde signifikantni rozdil mezi obémi skupinami: za 12 hodin po
prijeti na JIP je PrCO.> 6,30 + 2,98 u skupiny unik + a 4,90 +
0,48 u skupiny unik - . Za 24 hodin 7,50 + 1,36 u skupiny unik +
a 4,4 + 0,5 u skupiny unik -.

Ani u jedné skupiny se hodnoty PaCO, (Graf 38) nepohybovaly
v oblasti hyperkapnie. Za 12 hodin po pfijeti na JIP je PaCO; u
skupiny unik + 4,30 + 0,25 a u skupiny unik - 4,70 + 0,39.
Za 24 hodin 3,7 + 0,51 u skupiny unik + a 4,1 + 0,32 u skupiny
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unik - . Nebyl tedy prokazan zadny signifikantni rozdil mezi
skupinou unik + a unik - .
Rovnéz regionalni produkci CO, muzeme povazovat za hodnotu

specifickou, neovlivhovanou systémovou acidobazii.

VI. DISKUZE

Zpracovali jsme ziskané vysledky a sumarizovali je. Rozdéleni
hodnot pHi, s-pHi, PrCO; a CO. gap na normalni, hrani¢ni a
patologické, bylo prevzato z praci hodnoticich vyuziti gastrické
tonometrie pro stanoveni morbidity a mortality napfiklad u
pacientil v septickém Soku, pfi resuscitaci, pfi MODS u akutni
pankreatitidy a podobné [107, 108, 109, 110, 111]. Spravnost
nastaveni naSich parametri pro hodnoceni perfuze transponatu
nelze porovnat se svétovou ani Ceskou literaturou, nebot vyuziti
gastrické tonometrie ke sledovani perfuze transponatu jicnu zatim
bylo publikovano pouze ve trech studiich [ 114, 115, 116] a zadna

z nich si nekladla za cil tyto hranice definovat.
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Abychom ovérili, zda meze sledovanych hodnot byly nastaveny
spravné, ziskana data jsme zprumeérovali. Jak jiz bylo uvedeno
vySe, z vypoctl trendu byli vylouceni pacienti ¢. 7 a 11. Pacient €.
7 byl vyloucen z diavodu kardialni komplikace. Akutni infarkt
myokardu byl rozsahly, u pacienta dosSlo k poklesu srdec¢niho
vydeje. U pfipadi provazenych nizkym pritokem tkanémi se
mukozni bikarbonaty vycerpavaji rychleji nez bikarbonaty
arterielni [101]. Vylouceni pacienta ¢. 11 bylo nutné proto, Ze stav
byl komplikovan inkarceraci rozsahlejSi casti tenkého streva
v objemné ventralni hernii a pfi operacni revizi byla nalezena
ischemie této casti. U tohoto pacienta mély vSechny sledované

parametry od pocatku jednoznacné patologické hodnoty.

Souhrnem lze fici, ze vSechny tfi hypotézy, které si tato studie
kladla za cil, byly potvrzeny.

Podminky pfed operac¢nim vykonem byly stejné jak u pacienttl
unik+, tak u pacientt unik -. Cili mtizeme pfedpokladat, ze vznik
dehiscence anastomozy nesouvisel s predoperacnim stavem
vyzivy, kardiopulmonalnimi, metabolickymi, renalnimi ¢i jaternimi
funkcemi. Jediny rozdil nalezeny mezi témito dvéma skupinami byl
v hodnotach pHi a PrCO,;. Konkrétné, u skupiny unik - hodnoty
pHi po stabilizaci stavu a zahrati t€lesného jadra byly signifikantné
vysSSi (ve fyziologickych mezich) , na rozdil od skupiny unik + a
vy$§i hodnoty PrCO:; u skupiny unik + nas upozornovaly na

regionalni hyperkapnii v souvislosti s nedostatecnou regionalni
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perfuzi, i kdyz pacienti v té dobé nevykazovali zadné klinické
znamky dehiscence anastomozy.

Proces hojeni je pfevazné zavisly na kvalité krevniho prutoku a
parcialnim tlaku kysliku, a to uz béhem operace. Pouze casné
pooperacni meéreni pHi a/nebo PrCO>; dava moznost identifikovat
pacienty ohrozené selhanim anastomozy.

Podminky pro zlepSeni vitality tubulizovaného zaludku jsou -
udrzovat parcialni tlak kysliku v arterialni krvi na horni hranici
normy, zabezpecCit dekompresi zaludecniho tubusu =zajiSténim
odvodu tekutiny sondou, eliminovat edém sliznice hlavné v misté

anastomozy udrzovanim vyrovnané tekutinové bilance.

VII. ZAVER

Jicnova chirurgie je pomeérné delikatni. Je to dano topografii jicnu
samého a zejména jeho prubéhem dvéma télnimi dutinami a
blizkosti zivotné dulezitych organt. O osudu nemocného mnohdy
rozhoduje mimo predoperacni pfipravy, perioperacni a pooperacni
péce, zejména precizni technika operacniho vykonu. S nahradou
jiecnu tubusem zaludku se nejcastéji setkavame u karcinomu
jicnu. Toto onemocnéni samo ma velmi Spatnou prognozu stran
délky prezivani a pokud ma mit pacient Sanci k preziti musi byt
peroperacni a sledovana pooperacni letalita snizena na minimum.

Jednou se zavaznych komplikaci, ktera muze ohrozit jak osud
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transponatu tak pacienta, je ischemie transponatu. Pravé proto
jsem svou praci zameérila na moznost meéfeni poruch perfuze
transponatu. Patologické hodnoty by mély varovat cely
oSetrovatelsky tym pred moznou komplikaci. A pokud je to mozné

dalsim vySetrenim, 1é¢bou ¢i operaci ji eliminovat.

VIII. SOUHRN

Uvod

Autorka se zabyva moznosti vcasného zachytu hypoperfuze
transponatu jicnu pomoci metody gastrické tonometrie. Gastricka
tonometrie je rychle se rozvijejici metoda pro monitorovani kriticky
nemocnych pacientti. Tato metoda je relativhé neinvazivni
technikou ke sledovani adekvatnosti aerobniho metabolizmu ve
tkanich obzvlasté citlivych na poskozeni perfuze a oxygenace.
Autorka hodnotila moznost vyuziti této metody ke sledovani kvality

prokrveni transponatu jicnu v pooperac¢nim obdobi.
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Soubor pacientu a metodika

Sledovani probihalo v letech 2005 — 2007 na Oddéleni intenzivni
péce chirurgickych obort Fakultni nemocnice Olomouc. Do studie
bylo nakonec zafazeno celkem 11 pacientt ktefi pro dg. karcinom
jicnu podstoupili jeho nahradu tubulizovanym zaludkem.

Prvni méreni bylo provedeno bezprostredné po prijeti pacienta na
jednotku intenzivni péce. Nasleduyjicich 12 hodin bylo méreni
provadéno po dvou hodinach, dalSich 48 hodin kazdé 4 hodiny a
nasledujicich 48 hodin kazdych 6hodin.

Hlavnimi sledovanymi parametry byly:

- PrCO:; — regionalni produkce oxidu uhli¢itého

- pHi - regionalni (intramukozni) pH

- COz gap - diference PrCO; — PaCO»

- s-pHi - standartizované intramukoézni pH

- laktat

Vysledky

Studie i pfi malém, a proto statisticky nehodnoceném, souboru
prokazala, ze metodu gastrické tonometrie 1ze s uspéchem pouzit
k pfimému hodnoceni kvality prokrveni transponatu jicnu. Sérovy
laktat se hlavné v bezprostrednim pooperacnim obdobi ukazal jako
ne priliS spolehlivy marker hypoperfuze ezofagogastroplastiky.
Naproti tomu regionalni pH a regionalni produkce CO. se ukazaly

jako specifické parametry nezavislé na stavu celkové acidobazie.
Zaveér

Gastricka tonometrie je reletivné neinvazivni metodou, ktera

rozSifuje moznosti pooperacniho sledovani perfuze gastroplastiky
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jicnu. Muzeme tedy fici, ze zlepSuje Sanci nemocnych véasnym
rozpoznanim komplikace, ve smyslu zhorSeného prokrveni
transponatu. Domnivame se tedy, ze metodu muzeme doporucit

k pouzivani v klinické praxi.

IX. SUMMARY

Introduction

The author focuces on the method of a gastric tonometry as a
possible way of an early detection hypo-perfusion of en easophegal
tube.

The gastric tonometry is a fast developing method in monitoring
critically ill patients. This method is relatively non-invasive. It is

useful for postoperative measurements of sufficiency of aero-
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metabolism in tissue particularly sensitive to damage caused by

perfusion and oxygenation.

Patient file and method

The whole research ran in 2005 -2007 at the Intensive care unit of
surgical branches of University Hospital Olomouc. In the study there
were involved all together 11 patients with an easophegal carcinoma,
who underwent gastroplastic reconstruction.

The first measurement was taken immediately after admission to the
ICU. Then measurements were repeated every 2hours during first 12
hours, next 48 hours every 4 hours of repetitions and last 48 hours

every 6 hours.

The main target parameters:
- PrCO; — regional karbon dioxide production
- pHi — intramucosal pH
- COzgap — diference Pr COy — PaCO»
- spHi — standart intramucosal pH

- lactat

Results

Although the study was a small set, statistically unvalued, it proved
successful use of the gastric tonometry in the direct assessment of
quality perfusion of the easophegal tube. It was shown that lactat is
not a good reliable mark of hypo-perfusion of the easophago-
gastroplastic anastomosis during the early postoperative period.
However the regional pH and regional production of CO> proved
themselves as the specific marks independent of the whole acidobasic

results.
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Conclusion

Gastric tonometry is a relatively non-invasive method available for
postoperative measurements of perfusion in easophago- gastroplastic
tube. We can say that it is a way, which raises patients’ chances of
soon recognitions of complications caused by the worst perfusion of
the tube. We have found this method as a recommended one for a

clinical practice.

X. PRILOHY

Formular informovaného souhlasu ziucastnéné osoby

Oteviena, randomizovana, prospektivni klinicka studie hodnotici kvalitu
zachytu eventuelnich poruch prokrveni nahrady jicnu pomoci gastrické
tonometrie a porovnani s béZné€ uzivanymi metodami.

JMENO PACIENTA: ... e e
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1))

2)

3)

4)

5)

6)

Souhlasim s tim, Ze se zi¢astnim této klinické studie zcela dobrovolné

Byl mi pln¢ vysvétlen cil této studie, zplisob prace a co ode mne bude
vyzadovano.

Souhlasim, ze budu plné spolupracovat s lékafem studie a budu ho okamzité
informovat v ptipad¢ jakychkoliv neobvyklych nebo neocekavanych piiznaki.

Jsem si védom/a, ze mam pravo kdykoliv ze studie odstoupit.

Jsem si védom/a, ze v zadné zprave tykajici se této studie nebude uvedeno mé
jméno. Nebudu si ¢init narok jakymkoliv zpiisobem omezovat pouziti vysledkt
uvedené studie. Souhlasim s podanim jakékoliv zpravy o vysledcich této studie
statnim afadtm.

Jsem si védom/a, ze informace obsazené¢ v mych lékaiskych zaznamech jsou
potifebné k vyhodnoceni vysledku studie. Souhlasim s vydanim téchto informaci pod
podminkou, Ze se s nimi bude zachazet jako s divérnymi.

Datum:

Podpis pacienta Podpis I€kare studie

Informace pro pacienta

Oteviena, randomizovana, prospektivni klinicka studie hodnotici vitalitu
nahrady jicnu.

Véazeny paciente, byl jste pozadan, abyste se zucastnil klinické studie. Tento
informaéni materidl shrnuje vSechny nezbytné body, které s Vami Vas Iékar
prodiskutoval.

Vase ucast v klinické studii je dobrovolna. Miizete ze studie kdykoliv odstoupit, bez
udani jakéhokoliv diivodu. V piipade€, ze se rozhodnete odstoupit, nebude mit tento
krok naprosto zadné negativni disledky.

POPIS STUDIE

Néhrada jicnu zaludkem nebo tlustym stfevem je velmi narocny vykon, nejen pro

vewr

"nového jicnu", které pacienta mize pfimo ohrozit na zivoté.
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Cilem této studie je prokazat, ze méfeni pH ("kyselosti") sliznice nahrady jicnu
prokdze eventuelni poruchy prokrveni dfive nez jiné metody, které se dosud bézné
uzivaji.

Na zaklad¢ ndhodného vybéru budete zarazen/a do jedné ze skupin. U prvni skupiny
bude nosem zavedena sonda (hadicka) az do tenkého stieva, kterd se pak vyuziva pro
pfisun zivin a vitalita ndhrady jicnu bude sledovana standardnimi metodami (odbér a
vyhodnocovéani krevnich vzorkl). U druhé skupiny bude nosem zavedena specidlni
sonda k méteni kyselosti sliznice "nového jicnu" a paraleln¢ s ni hadicka k zajisténi
vyzivy. Zéaroven Vam budou v prubéhu pooperacniho obdobi odebirdny krevni
vzorky tak, jak je obvyklé po téchto operacnich zékrocich.

Speciélni sonda slouzi pouze k méfeni a nezptisobi Vam zaddnou Gjmu na zdravi ¢i
komplikace.

OCHRANA DAT

Vsechny vysledky a informace této studie budou povazovany za divérné a budou k
dispozici pouze Iékafi zodpovédnému za vyhodnoceni celé studie. VesSkera
dokumentace bude anonymni, tzn. Ze k nahlédnuti ostatnim budou pouze Vase
inicidly a datum narozeni. Aby bylo mozné ovéfit, ze 1ékarskd data uvedena v této
studii  jsou dokumentovand spravné€, zaznamy mohou byt revidovany organem
Ministerstva zdravotnictvi odpovédnym za dohled nad studiemi.

Vazeny paciente,
madte-li jesté jiné dotazy, nevahejte prosim kontaktovat Vaseho osetrujiciho lékare. V

pripade, Ze jste se rozhodl pro ucast v této studii, Zadame Vas o laskavy souhlas na
prilozeném formulari.
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Pacient ¢.1

Tabulky namétfenych hodnot u jednotlivych pacienti

cas (hod) 0 2 4 6 8 10 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52 56 60 66 72 78 84 90
ETCO: (kPa) 4,60 | 5,00 5,10 5,10 5,20 | 5,00 | 5,10 4,00
PaCO: (kPa) 4,7 4,8 5,0 4,5 5,0 5,1 5,1 4,2 3,2 | 3,5 4,4 4,3 43 | 46 | 40 | 4,5 | 4,2 40 | 46 | 45 | 47 | 46 | 4,6 | 3,9
PrCO: (kPa) 4,30 | 6,50 5,40 5,30 5,90 | 6,20 | 5,50 5,70 | 4,60 | 4,70 | 5,20 4,70 | 4,50 | 5,40 | 5,80 | 4,90 | 5,80 | 4,80 | 6,10 | 5,60 | 6,10 | 6,20 | 6,00 | 3,90
CO: gap (kPa) -0,4 1,7 0,4 0,8 0,9 1,1 0,4 1,5 1,4 1,2 0,8 0,4 0,2 | 0,8 1,8 | 0,4 1,6 | 0,8 1,5 1,1 1,4 1,6 1,4 [0)
pHa 7,38 | 7,42 7,42 7,44 7,43 | 7,42 | 7,42 748 | 7,52 | 17,51 | 7,52 755 | 753750749 | 748 | 748 | 7,48 | 746 | 7,42 | 7,48 |7,47 | 7,50 | 7,49
pHi 7,47 7,38 7,36 7,44 | 7,31 | 7,44 733 | 735|737 | 7,53 751 |750 7,41 (749 | 742 |7,35|7,40 (7,32 |7,44 | 7,42 | 7,34 | 7,42 | 7,47
s - pHi 7,49 7,36 7,32 7,41 | 7,29 | 7,42 7,25 | 7,23 | 7,26 | 7,41 7,36 | 737 |7,31|740 | 7,34 | 7,27 | 7,32 | 7,26 | 7,42 | 7,34 | 7,27 | 7,32 | 7,38
laktat (mmol/1) | 1,70 | 0,70 1,50 1,60 1,70 | 1,80 | 1,60 1,00 | 1,20 | 1,10 | 0,40 0,80 | 0,60 | 0,50 | 0,80 | 0,60 | 0,80 | 0,50 | 0,40 | 0,70 | 0,50 | 0,70 | 0,40 | 0,90
CVP (cm H20) 8,0 8,0 6,5 12,5 12,5 | 11,5 | 11,5 13,5 5,5 | 4,0 6,5 6,5 6,0 | 6,0 | 55 | 6,0 | 6,5 | 6,5 5,0 | 60 | 6,5 5,5 3,5 | 3,5
MAP (torr) 98 108 126 123 109 105 106 100 107 | 116 119 101 106 | 102 93 123 | 119 | 103 | 118 | 108 | 105 | 116 | 127 | 116
TT (°C) 98 36,0 36,4 37,5 37,2 | 37,0 | 36,1 37,0 | 36,8 | 36,2 | 36,1 36,4 | 36,0 | 35,8 | 36,1 | 36,2 | 35,0 | 36,2 | 36,0 | 36,2 | 37,0 | 36,8 | 36,6 | 36,2
Pacient ¢. 2
cas (hod) 0 2 4 6 8 10 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52 56 60 66 72 78 84 90
ETCO: (kPa) 5,20 | 4,80 | 4,80 4,40 4,50 | 4,40 | 4,10
PaCO: (kPa) 5,5 5,0 4,7 4,5 4,6 4,9 4,7 4,6 4,3 3,9 4,1 4,0 40 | 3,8 | 36 | 39 | 3,6 | 3,7 | 3,8 36 | 40 | 39 | 3,4 | 4,0
PrCO: (kPa) 6,30 | 4,70 | 4,60 5,10 4,70 | 4,80 | 4,70 5,70 | 5,60 | 5,20 | 5,60 6,10 | 6,20 | 5,00 | 5,00 | 4,60 | 4,10 | 3,70 | 3,70 | 4,40 | 5,40 | 4,90 | 5,50 | 5,30
CO: gap (kPa) 0,8 -0,3 -0,1 0,6 0,1 -0,1 0,0 1,1 1,3 1,3 1,5 2,1 2,2 1,2 14 | 0,7 | 0,5 | 0,0 | -0,1 | 0,8 1,4 1,0 | 2,1 1,3
pHa 7,37 | 7,41 7,43 7,43 7,44 | 7,44 | 7,45 7,44 | 7,45 | 7,50 | 7,47 748 | 746 | 7,48 | 749 | 7,50 | 7,50 | 7,49 |749 7,51 |748 | 7,50 | 7,49 | 7,50
pHi 7,57 | 7,44 7,43 7,41 7,43 | 7,45 | 7,45 741 | 738|741 | 7,43 734 |734 740 |735|7,43|7,50| 7,58 |749|7,43 | 7,34 | 7,40 | 7,29 | 7,36
s - pHi 7,60 | 7,43 7,40 7,38 7,39 | 7,41 | 7,40 7,37 | 7,33 | 7,37 | 7,36 7,26 |7,28|17,32|7,26|7,33|740)| 7,49 | 7,40 | 7,32 | 7,26 | 7,30 | 7,20 | 7,26
m__ 2,30 | 1,60 | 0,70 | 0,90 | 1,20 | 0,80 0,50 | 0,80 | 0,60 | 0,50 | 0,60 | 0,80 | 0,70 | 0,80 | 0,80 | 0,80 | 0,60 | 0,80 | 0,80
CVP (cm H20) 12,0 | 14,0 14,0 14,0 11,0 | 11,0 | 13,0 5,0 4,0 | 5,0 5,0 4,5 55 60| 40 | 60 | 50 | 45| 40 | 40 | 45 | 45| 40 | 7,0
MAP (torr) 88 106 81 76 68 68 71 81 97 87 95 67 91 71 73 86 80 85 93 96 80 77 90 87
TT (°C) 34,7 | 36,4 37,3 37,4 37,4 | 36,6 | 36,6 37,0 | 37,3 | 37,5 | 37,8 37,5 | 36,4 | 36,4 | 36,6 | 37,7 | 37,5 | 37,7 | 36,0 | 37,6 | 36,3 | 38,3 | 37,6 | 37,8
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Pacient ¢é. 3

cas (hod) 0 2 4 6 8 10 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52 56 60 66 72 78 84 90

ETCO: (kPa) 4,50 | 3,90 4,00 3,80 3,60 | 3,80 | 3,20 3,20

PaCO: (kPa) 5,4 3,5 3,8 3,9 4,1 3,8 4,0 3,9 3,6 43 | 4,1 3,9 | 3,9 3,6 | 3,3

PrCO: (kPa) 6,20 | 6,90 7,00 7,00 6,30 | 5,00 | 5,50 5,10 | 5,60 6,00 | 7,10 | 6,00 | 4,50 5,20 | 4,80
CO: gap (kPa) 0,8 2,2 1,2 1,5 1,2 2,0 1,7 2,1 0,6 1,6 1,5
pHa 7,35 7,45 | 7,44 | 7,45 7,46 | 7,47 7,40 | 7,42 | 7,43 | 7,45 7,46 | 7,46
pHi 7,47 7,37 | 7,32 | 7,29 7,33 | 7,34 7,21 7,32 | 7,36 7,36 | 7,39
s - pHi 7,52 7,32 | 7,28 | 7,24 7,27 | 7,27 7,21 7,29 | 7,31 7,30 | 7,33
laktat (mmol/1) 1,80 2,10 | 1,70 | 1,20 1,00 | 1,00 | 0,80 | 0,90 0,60 | 0,50 | 0,60 | 0,50 | 0,60 | 0,60 | 0,50 | 0,50 | 0,50 | 0,70 | 0,60 | 0,80 | 0,80
CVP (cm H20) 12,0 | 12,0 10,0 10,0 10,0 | 10,0 | 10,5 100 | 7,5 | 7,0 5,0 5,0 5,0 | 5,5 50 | 30| 55|60 | 50 | 7,0 5,5 85 | 6,0 | 6,0
MAP (torr) 128 83 90 82 73 95 82 85 94 92 89 91 91 89 87 73 82 83 91 92 95 116 | 106 | 111
TT (°C) 35,2 | 35,8 36,8 37,4 36,9 | 36,8 | 36,1 36,7 | 37,0 | 36,5 | 36,3 36,0 | 36,0 | 36,6 | 36,6 | 36,3 | 36,2 | 36,5 | 36,5 | 36,5 | 36,4 | 37,1 | 36,6 | 36,3
Pacient ¢. 4

cas (hod) 0 2 4 6 8 10 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52 56 60 66 72 78 84 90

ETCO: (kPa) 5,30 | 4,60 | 4,80 4,60 4,60 | 4,40 | 4,60 | 4,30

PaCO: (kPa) 4,6 3,0 4,3 4,0 4,2 4,3 4,5 4,4 3,7 | 4,1 4,5 5,0 4,8 | 4,5 5,3 5,5 | 5,6 54 | 6,1 5,7 5,5 5,7 | 6,4 | 6,3

PrCO: (kPa) 4,70 | 3,60 5,30 5,10 4,40 | 4,20 | 4,40 | 4,40 | 4,90 | 4,40 | 5,00 6,20 | 6,60 | 6,20 | 5,10 | 5,60 | 6,20 | 6,30 . 7,80 | 6,70 | 6,80 7,50
CO: gap (kPa) 0,1 0,6 1,0 1,1 0,2 -0,1 -0,1 0,0 1,2 | 0,3 0,5 1,2 1,8 1,7 | -0,2 | 0,1 0,6 | 0,9 2,1 1,2 1,1 1,2

pHa 7,36 | 7,45 7,44 7,44 7,44 | 7,45 | 7,45 7,46 | 7,45 | 7,42 | 7,43 741 |740|7,40|737|739|740|7,40|741|7,43|745|7,43|7,43 | 7,43
pHi 7,84 | 7,85 7,43 7,38 7,42 | 7,46 | 7,43 7,48 | 7,40 | 7,38 | 7,47 737 |734|7,33|7,38 7,36 |7,33|7,33|7,33|7,35|740]|7,34|7,31| 7,34
s - pHi 7,88 | 7,80 7,32 7,34 7,38 | 7,41 | 7,38 7,42 | 7,35 | 7,36 | 7,44 7,36 | 734 7,33 |741 7,37 7,33 |7,33)|7,32|7,32|7,35)| 7,31 | 7,28 | 7,31
laktat (mmol/1) 0,90 | 0,70 | 0,80 1,40 1,80 | 1,20 | 0,90 1,00 | 0,60 | 1,30 | 1,20 0,60 | 0,40 | 0,30 | 0,30 | 0,50 | 0,40 | 0,30 | 0,50 | 0,30 | 0,50 | 0,50 | 0,50 | 0,50
CVP (cm H20) 18,0 | 18,0 12,0 12,0 15,0 | 13,0 | 12,5 14,0 | 12,0 | 8,0 11,0 10,0 | 10,0 | 12,0 | 15,5 | 13,5 | 11,0 | 16,0 | 85 | 10,0 | 10,0| 7,0 | 6,0 | 7,0
MAP (torr) 105 84 88 93 105 88 80 92 100 | 92 93 87 101 | 100 | 98 88 97 93 89 89 89 95 97 115
TT (°C) 34,9 | 36,3 36,7 36,6 36,4 | 35,0 | 36,6 36,8 | 37,2 | 36,8 | 36,8 36,8 | 36,3 | 36,4 | 36,8 | 36,6 | 36,6 | 36,5 | 36,2 | 35,9 | 36,8 | 36,8 | 36,5 | 36,3
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Pacient ¢. 5

cas (hod) 0 2 4 6 8 10 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52 56 60 66 72 78 84 90

ETCO: (kPa) 3,80 | 5,10 5,00 5,30 5,60 | 5,40 | 6,10

PaCO: (kPa) 4,3 5,4 4,6 5,2 4,6 5,2 5,4 4,6 4,5 | 4,8 5,7 5,3 5,2 4,7 | 5,5 5,5 | 5,5 5,8 54 | 59 | 6,3 | 9,1 6,7 | 6,7

PrCO: (kPa) 3,30 | 5,70 4,60 4,90 6,70 | 5,30 6,10 | 5,90 | 5,70 | 5,80 5,40 | 5,30 | 5,30 | 7,10 | 5,70 | 6,10 | 7,20 | 6,50 | 6,50 | 7,70 6,80 | 5,10

CO: gap (kPa) 1,5 0,1 1,5 1,4 | 0,9 0,1 0,1 0,1 0,6 1,6 | 0,2 | 0,6 1,4 1,1 0,6 14 | 0,5 | 0,1 | -1,6
7,40 | 7,40 7,39 | 743|742 | 7,39 738 |741(789|739 739|740 |7,35|7,39|7,39|7,37]|7,29 | 7,39 ]| 7,40
7,30 | 7,41 7,28 | 733|737 | 7,38 734 | 738 |7,34|7,27|17,37|735|7,30| 7,31 | 7,42 | 7,32 7,37 | 7,95
7,30 | 7,41 7,29 | 7,30 | 7,35 | 7,39 7,36 | 737 |7,35| 7,28 | 7,38 | 7,35 | 7,35 | 7,32 | 7,43 | 7,35 | 7,28 | 7,38 | 7,95
2,40 | 1,80 1,30 | 2,10 | 1,20 | 0,80 0,50 | 0,50 | 0,40 | 0,60 | 0,50 | 0,20 | 0,60 | 0,40 | 0,50 | 0,70 | 0,80 | 0,40 | 0,50

CVP (cm H20) 10,0 | 10,0 10,0 11,0 4,5 4,5 4,0 3,5 2,5 | 55 3,0 8,0 55| 45| 40| 95 | 50 | 65 80 |100| 50 | 55 | 9,0 | 7,5

MAP (torr) 103 97 83 86 55 73 63 78 87 85 78 67 82 76 65 75 81 111 71 80 71 98 82 79

TT (°C) 32,5 | 35,4 36,0 37,6 38,5 | 37,5 | 37,0 36,8 | 36,5 | 37,0 | 36,8 36,5 | 36,6 | 36,5 | 36,4 | 36,2 | 36,8 | 37,1 | 36,5 | 36,5 | 37,1 | 37,2 | 36,9 | 37,1

Pacient ¢. 6

cas (hod) 0 2 4 6 8 10 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52 56 60 66 72 78 84 90

ETCO: (kPa) 4,10 | 4,50 3,70 3,60 3,50 | 3,50 | 3,70 3,50 | 3,90

PaCO: (kPa) 5,1 4,9 4,4 4,3 4,1 4,0 4,1 4,5 4,1 4,0 4,2 3,6 39 | 36 [ 34| 38 | 39 | 387 | 3,7 | 38,9

PrCO: (kPa) 3,60 | 6,10 5,40 5,30 5,20 | 5,10 | 5,10 4,80 | 3,70 | 4,00 | 5,00 5,50 | 4,90 | 4,60 | 4,10 | 3,90 | 4,00 | 5,00 | 3,60 | 3,40

CO: gap (kPa) -1,5 1,2 1,0 1,0 1,1 1,1 1,0 0,3 -0,4 | 0,0 0,8 1,9 1,0 1,0 | 0,5 | 0,1 0,1 1,3 | -0,1 | -0,5

pHa 7,30 | 7,35 7,37 7,40 7,43 | 7,43 | 7,42 7,43 | 7,43 | 7,44 | 7,47 7,42 | 7,47 748|749 7,76 | 748 | 7,50 | 7,45 | 7,49

pHi 7,75 | 7,35 7,37 7,37 7,41 | 7,41 | 7,41 7,48 | 8,57 | 7,43 | 7,41 7,29 | 738 |742|740|7,46 | 7,48 | 7,37 | 7,49 | 7,63

s - pHi 7,85 | 7,40 7,40 7,37 7,38 | 7,38 | 7,39 7,45 | 8,54 | 7,39 | 7,34 7,27 | 7,31 | 7,34 | 7,31 7,40 | 7,27 | 7,44 | 7,44

laktat (mmol/l)! 2,40 2,40 1,50 1,20 | 1,10 | 0,80 0,70 | 0,60 | 0,60 | 0,60 0,40 | 0,60 | 0,70 | 0,60 | 0,30 | 0,50 | 0,50 | 0,50 | 0,70

CVP (cm H20) 15,0 | 13,0 12,5 12,5 13,0 | 13,0 | 14,0 15,0 | 13,0 | 14,5 5,0 9,5 80 | 90 | 9,0 | 10,0 | 10,0 | 12,0 | 12,0 | 12,0

MAP (torr) 101 80 81 78 74 60 69 71 75 80 81 76 74 79 87 94 93 86 89 97

TT (°C) 32,8 | 34,1 35,7 36,2 37,7 | 36,0 | 36,2 35,9 | 36,4 | 37,1 | 37,4 36,5 | 36,2 | 36,8 | 37,1 | 37,0 | 36,9 | 37,2 | 36,0 | 36,1
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Pacient ¢. 7

cas (hod) 0 2 4 6 8 10 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52 56 60 66 72 78 84 90
ETCO: (kPa) 0,10 | 1,50 2,00 2,50 2,90 | 2,80 | 2,60 2,80 1,80 1,20 1,90 1,33 | 1,80 | 2,10 | 2,70 | 1,50 | 3,10
PaCO: (kPa) 2,7 3,0 3,4 3,7 4,3 4,7 4,7 4,0 3,8 | 3,7 3,4 4,0 34 [ 35 | 34 | 3,3 | 34 | 3,3 39 [ 3,9 | 4,1 3,8 | 40 | 39
PrCO: (kPa) 3,20 | 3,90 4,10 5,20 | 4,50 | 5,00 5,50 | 5,20 | 4,60 | 4,80 | 4,20 | 5,90 | 5,50 | 7,10 | 6,60 | 5,80 | 5,30 | 4,90 | 5,20
CO: gap (kPa) 1,4 | 0,8 1,6 1,5 1,8 1,1 1,4 | 09 | 2,5 | 2,2 1,7 1,5 | 0,9 1,3
7,45 | 7,46 | 7,49 749 | 753|754 |752|7,56|751|7,50)|753)|748 | 7,48 |7,46 | 7,51 | 7,49
730 | 7,37 | 7,38 735 |747 743|738 |7,54|7,21|7,33|7,22|7,22|7,33|7,33| 7,39 ]| 7,40
7,25 | 7,31 | 7,29 7,26 | 7,34 | 7,29 | 7,26 | 7,38 7,23 7,25 | 7,27 | 7,28 | 7,31
2,2 2,3 2,0 2,1 1,9 1,9 2,4 | 2,1 1,8 1,0 1,0 | 0,8 | 0,9 1,0 | 0,9
CVP (cm H20) 14,5 | 14,5 12,0 11,0 10,0 | 11,0 | 12,0 10,5 | 18,5 | 9,5 10,0 12,0 | 11,0 13,0 11,5 | 12,0 | 15,0 | 14,0 | 14,5 | 13,0 | 17,0 | 12,5 | 12,0 | 7,0
MAP (torr) 115 105 93 79 84 90 85 84 93 84 85 86 78 86 111 71 80 74 72 67 77 76 68 89
TT (°C) 33,1 | 34,2 35,0 35,8 36,0 | 36,7 | 37,0 36,8 | 36,3 | 36,4 | 35,8 36,0 | 36,3 | 36,3 | 35,5 | 35,5 | 35,4 | 36,1 | 36,2 | 35,8 | 35,3 | 36,1 | 36,0 | 36,0
Pacient ¢. 8
cas (hod) 0 2 4 6 8 10 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52 56 60 66 72 78 84 90
ETCO: (kPa) 7,60 | 6,40 6,10 6,70 6,10 | 6,00 | 6,00 5,70
PaCO: (kPa) 7,1 5,7 4,8 5,1 5,8 5,2 5,3 5,1 5,0
PrCO: (kPa) 6,40 | 6,90 6,20 6,10 5,40 | 4,90 | 5,70 4,80
CO: gap (kPa) -0,7 1,2 1,4 1,0 -0,4 | -0,3 0,4 -0,3
pHa 7,25 | 7,31 7,34 7,36 7,35 | 7,37 | 7,38 7,41 | 7,39
pHi 7,65 | 7,26 7,25 7,27 7,42 | 7,40 | 7,35 7,42
s - pHi 7,44 | 7,35 7,31 7,31 7,47 | 7,43 | 7,37 7,41
@- 2,40 1,90 1,80 | 1,30 | 0,90 1,20 | 2,30
CVP (cm H20) 7 10 12 28 15 13 13 13 10
MAP (torr) 84 70 67 82 84 86 86 76 90
TT (°C) 35,0 | 36,8 37,3 36,8 36,8 | 37,0 | 37,0 37,4 | 38,0
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Pacient ¢. 9

cas (hod) 0 2 4 6 8 10 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52 56 60 66 72 78 84 90
ETCO: (kPa) 6,30 | 6,10 6,00 5,20 5,40 | 5,40 | 5,20

PaCO: (kPa) 6,5 5,3 6,4 4,9 4,7 5,0 4,8 5,1 4,8 | 4,6 4,9 4,5 49 | 4,8 54 | 48 | 5,2 54 | 53 | 5,0 | 4,2 3,9 | 3,5

PrCO: (kPa) 2,40 | 5,40 6,00 5,60 5,10 | 4,80 | 4,30 7,20 | 6,20 | 3,90 | 4,90 6,20 | 4,80 | 5,10 | 5,50 | 4,50 | 5,30 | 6,20 | 5,40 | 7,40 | 6,20 | 4,40 | 5,20

CO: gap (kPa) -4,1 0,1 -0,4 0,7 0,4 -0,2 | -0,5 2,1 1,4 | -0,7 0,0 1,7 -0,1 | 03 | 0,1 | -0,3 | O,1 0,8 | 0,1 2,4 | 2,0 | 0,5 1,7

pHa 7,29 | 7,33 7,29 7,40 7,40 | 7,38 | 7,40 7,38 | 7,38 | 7,39 | 7,40 740 | 740|7,39|739 742|742 |7,40 | 742 |7,41 | 7,49 | 7,51 | 7,50

pHi 7,26 | 7,31 7,30 7,33 7,36 | 7,38 | 7,44 7,21 | 7,25 | 7,47 | 7,39 726 | 741736738 744|741 |7,34|741|7,29 | 7,30 | 7,45 | 7,40

s - pHi 7,37 | 7,38 7,41 7,33 7,36 | 7,40 | 7,44 7,23 | 7,27 | 7,48 | 7,39 7,26 | 741|737 |739 742|739 |7,36| 7,39 | 7,28 | 7,21 | 7,34 | 7,30

laktat (mmol/l)| 1,5 2,4 2,3 1,9 1,6 0,9 1,1 1,2 /08 08 | 09 06 | 09 | 06 | 09 1,2 1,1

CVP (cm H20) 16,0 | 12,0 12,0 12,5 13,5 16,0 70 | 8,5 8,0 8,0 85 | 7,0 | 6,5 6,0 | 60 | 80 | 8,0 | 6,0 | 6,5 6,0 | 6,5

MAP (torr) 119 79 84 83 95 86 83 106 100 | 94 90 88 100 | 116 | 88 98 106 | 82 98 84 99 101 86

TT (°C) 33,5 | 34,3 36,0 37,1 37,6 | 37,0 | 37,4 37,4 | 36,6 | 37,8 | 36,9 36,5 | 37,1 | 37,1 | 36,8 | 37,3 | 37,3 | 36,8 | 37,1 | 36,1 | 36,8 | 36,5 | 36,2
Pacient ¢. 10

cas (hod) 0 2 4 6 8 10 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52 56 60 66 72 78 84 90
ETCO: (kPa) 5,70 | 4,90 4,70 4,50 4,30

PaCO: (kPa) 5,4 4,7 4,5 3,8 4,0 3,8 4,2 4,5 4,5 | 4,1 4,0 3,7 37|39 (37|38 | 36 | 37| 36 | 45 | 38 3,7 | 3,7 | 4,2
PrCO: (kPa) 4,50 | 4,50 4,40 3,90 4,40 | 3,70 | 4,40 3,90 | 4,20 | 4,40 | 5,10 5,20 | 4,80 | 4,60 | 4,40 | 5,80 | 4,90 | 5,20 | 5,20 | 4,50 | 5,30 | 5,20 | 5,80 | 6,80
CO: gap (kPa) -0,9 -0,2 -0,1 0,1 0,4 -0,1 0,2 -0,6 | -0,3 | 0,3 1,1 1,5 1,1 0,7 | 0,7 | 2,0 1,3 1,5 1,6 | 0,0 1,5 1,5 | 2,1

pHa 7,32 | 7,39 7,43 7,46 7,45 | 7,47 | 7,45 7,44 | 7,44 | 7,44 | 7,47 7,43 | 7,43 (743|742 |743 744|745 |741|7,44 | 7,45 | 7,46 | 7,46 | 7,47
pHi 7,39 | 7,39 7,43 7,42 7,42 | 7,48 | 7,43 7,49 | 7,45 | 7,44 | 7,32 7,32 | 7,29 | 7,34 | 732 |7,27|733|7,34 | 7,37 | 7,38 | 7,27 | 7,27 | 7,25 | 7,26
s - pHi 7,47 | 7,40 7,40 7,36 7,37 | 7,41 | 7,38 7,45 | 7,41 | 7,40 | 7,25 7,29 | 7,26 | 7,31 |7,30 | 7,24 | 7,29 | 7,29 | 7,36 | 7,34 | 7,22 | 7,21

laktat (mmol/l)| 1,1 2,8 2,7 2,3 2,2 2,3 1,6 1,0 1,0 | 0,7 1,1 0,6 04 | 05| 0,6 | 0,6 i0 /0708 08| 05| 05| 06 | 09
CVP (cm H20) | 20,0 | 16,0 14,0 14,0 8,0 2,5 4,0 5,0 | 10,0 5,5 7,0 70 | 50 | 7,5 6,5 | 7,0 | -2,0 | 0,0 1,0 5,5 80 | 7,0 5,0
MAP (torr) 120 75 75 82 69 80 77 73 74 82 89 88 78 80 76 84 73 86 88 95 84 92 80 93
TT (°C) 35,3 | 36,3 37,5 38,1 38,0 | 37,9 | 37,6 36,6 | 36,6 | 36,4 | 36,6 36,0 | 35,7 | 35,7 | 36,4 | 36,2 | 36,5 | 35,8 | 36,0 | 36,0 | 36,0 | 36,6 | 36,8 | 36,6
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Pacient ¢. 11

CO: gap (kPa)

&as (hod) 0 2 4 6 8 10 12 16 | 20 | 24 | 28 32 36 | 40 | 44 | 48 | 52 | 56 | 60 | 66 | 72 | 78 | 84 | 90
ETCO: (kPa) 4,40 | 4,10 | 4,30 | 4,10 | 4,10 | 4,40 | 4,40 | 4,80 | 3,90 | 4,40 | 4,00 | 4,00 | 3,50 | 4,00

PaCO; (kPa) 4,4

PrCO; (kPa) 6,50

CVP (cmH.0) |11,0] 11,0 | 11,5 | 11,5 | 12,0 | 12,0| 10,0 | 14,0 | 16,0 | 14,5 | 13,0 | 16,0 | 16,0 | 16,5
MAP (torr) 54 85 83 71 85 66 69 67 78 | 61 85 66 75 | 66
TT (°C) 34,0 | 355 | 36,2 | 37,9 | 38,0 |38,1| 37,9 | 37,7 | 38,1 |37,9| 37,5 | 37,3 | 37,3 | 38,2
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