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Souhrn

Uvod

jsou onkologické poZadavky na rozsah resekce slymfadenektomii a provedeni funkéni
rekonstrukce zazivaciho traktu. Vykony jsou zatizeny 18-46% morbiditou, kterd oddaluje
podani adjuvantni lé¢by a zhorSuje onkologické vysledky. Identifikace rizikovych faktoru
komplikaci mGze mit zasadni vliv na rozhodovani o indikaci a rozsahu operace a druhu
perioperacni péce. Cilem prace je zhodnoceni morbidity a letality souboru operovanych

spolecné s jednotlivymi komplikacemi a stanoveni jejich rizikovych faktord.
Soubor pacientti a metodika

Do retrospektivni analyzy byli zafazeni pacienti z obdobi let 2005-2016. Zaludek byl
resekovan u 266 nemocnych s adenokarcinomem (172 muzui a 94 Zen), median véku byl 66
let (rozmezi 36-88 let). Byly sledovany ¢asné pooperacni komplikace po gastrektomii do 60
dnl. Komplikace a jejich zavaznost byly hodnoceny dle rozsifené formy , Accordion Severity
Grading System”. Byly analyzovany zvolené demografické rizikové faktory nemocného, faktory
operacniho zdkroku a nddorového postizeni. Ke statistickému zpracovani byla vyuzita metoda
vicerozmérné regrese (metoda ortogondlnich projekci do latentni struktury, OPLS) a

vicecetné regrese.
Vysledky

Celkova morbidita byla 34,6% a letalita 3,4%. Zavainé komplikace se vyskytly u 51
operovanych (19,2%). 24 operovanych mélo vice komplikaci (9%). NejcastéjsSim stupném
zavaznosti komplikaci byl stupen 2 u 31 nemocnych (11,7%) a 4. stupen u 20 operovanych
(10,9%). Celkova délka hospitalizace korelovala se stupném zdvaZnosti komplikace.
Z chirurgickych komplikaci se vyskytly nejcastéji: nitrobtisni absces (17 resekovanych, 6,4%),
komplikace operacni rany (14 operovanych, 5,3%), pankreatitida (13 resekovanych, 4,9%),
anastomoticky leak (9 ptipadu, 3,4%), pooperacni ileus (9 resekovanych, 3,4%). Respiracni a
kardialni komplikace byly nejc¢astéjsimi nechirurgickymi komplikacemi (23 pfipadd, 8,6%,

respektive 20 pripadi, 3,8%).



Pfi vytvofeném modelu byl nalezen jako rizikovy faktor pro stupen zavaZnosti
komplikace, morbiditu, zdvaznou komplikaci a pocet komplikaci pfitomnost vice komorbidit,
vys$si BMI, mensi chirurgickd zkusenost, celkova doba hospitalizace a hospitalizace na JIP. Jako
nejvlivnéjsi rizikové faktory dle statistického modelu byly nalezeny: pro komplikace operacni
rdny oteviend resekce a chirurgova zkuSenost, pro nitrobfiSni absces vy$si BMI a délka
hospitalizace, pro anastomoticky leak délka hospitalizace, pro pooperacni pankreatitidu
rozsah lymfadenektomie a délka hospitalizace, pro pooperacni ileus totdlni gastrektomie a
lymfadenektomie, pro respiracni komplikace vice komorbidit a plicni komorbidita, pro

kardidlni komplikace vice komorbidit a hypertenze.

Resekce Zaludku hraji zasadni roli v kurativni |é¢bé karcinomu Zaludku
s nezanedbatelnou morbiditou a mortalitou. Nejlepsim managementem komplikaci je jejich
prevence. Predoperaéné by si méli zaslouZit pozornost nemocni s vice komorbiditami a
vysSim BMI. Resekce by mély byt provedeny zkusenym chirurgem s dlrazem na adekvatni
rozsah. V pooperacnim obdobi je Zadouci snizeni délky hospitalizace na nezbytné nutnou
dobu, a to zejména na JIP. Analyza téchto rizikovych faktorl muze vést k modifikaci rozsahu

resekce a perioperacni péce se snizenim incidence komplikaci.

Klicova slova: karcinom Zaludku — gastrektomie - rizikové faktory — komplikace



Risk factors and post-operative complications after gastrectomy for cancer

Summary

Background

Gastric resections for cancer are one of the most demanding in visceral surgery. This
is due to oncological requirements for the extent of resection with lymphadenectomy and for
the functional reconstrucion of the digestive tract. Procedures carries 18-46% of morbidity,
which delays administration od adjuvant therapy and worsen oncological results.
Identification of risk factors of complications may play an important role in the indication,
the extent of operation and perioperative care. The aim of our study is to evaluate the
morbidity and mortality of the resected group with complications with grade of severity and

to determine their risk factors.

Patients and method

This retrospective analysis comprise patients from 2005-2016. The stomach was
resected in 266 adenocarcinoma patients (172 men and 94 women), median age 66 years.
Early post-operative complications after gastrectomy were observed within 60 days.
Complications and their severity were evaluate according to the extended form of the
Accordion Severity Grading System. The selected demographic risk factors, the operative
factors and the factors of malignancy were analyzed. Multivariete regression (Orthogonal
projections to latent structure) and multiple regression were used for the statistical

processing.

Results

Overall morbidity and mortality was 34,6% and 3,4%. Serious complications occurred
in 51 operated patients (19,2%). 24 patients had more complications (9%). The most
common grade of severity was grade 2 in 31 patients (11,7%) and grade 4 in 20 patients
(10.9%). The duration of hospital stay correlated with the severity of the complication. Most
common surgical complications were: intra-abdominal abscess (16,4%, 17 cases), wound
complications (5,3%, 14 cases), pancreatitis (4,9%, 13 cases), anastomotic leakage (3,4%, 9

cases), postoperative ileus (3,4%, 9 cases). Respiratory and cardial complications were the
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most common non-surgical complications (8,6%, 23 cases and 3,8%, 20 cases). In the
predicted statistical model, the presence of more comorbidities, a BMI, a lesser surgical
experience, the hospital stay and hospitalization at ICU was found as a risk factor for the
complication grade, morbidity, serious complication and number of complications. The most
important risk factors for individual complications according to the statistical model were: for
wound complications open resection and surgeon experience, for intra-abdominal abscess a
BMI and length of hospitalization, for anastomotic leak length of hospitalization, for
postoperative pancreatitis lymphadenectomy and length of hospital stay, for postoperative
ileus total gastrectomy and lymphadenectomy, for respiratory complications more
comorbidities and pulmonary comorbidity, for cardiac complications more comorbidities and

hypertension.

Conclusion

Gastrectomy plays a fundamental role in the curative treatment of gastric carcinoma;
it is, however, associated with substantial morbidity and mortality. The best management of
complications is their prevention. Preoperatively, the greatest attention should be paid to
patients with several comorbidities and higher BMI. Resections should be performed by
experienced surgeons. During resection, consideration should be given to the extent of
resection and lymphadenectomy. In the postoperative period, the length of hospital stay,
especially at ICU, should be reduced to minimum. Analyses of these risk factors may

decrease the incidence of complications.

Key words: gastric cancer — gastrectomy - risk factors - complications
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1. Teoreticka ¢ast prace

1.1. Uvod

visceralni chirurgii. Divodem jsou jak onkologické poZzadavky na rozsah resekce a
lymfadenektomii u ndador(i, tak nutnost provedeni rekonstrukce zaZivaciho traktu s jeho
funkénosti a udrzenim dobré kvality Zivota. Vzhledem ke své narocnosti jsou tyto resekce
zatizeny nemalou morbiditou, kterd oddaluje podani dalsi potfebné IéCby a zhorSuje celkové
vysledky protinadorové terapie [1,2,3]. | pres pokroky v mediciné za posledni dvé desetileti a
zavedeni konceptu multimodalni onkologické lécby je u vétsSiny pacientll s karcinomem
Zaludku progndza relativné nepfizniva v disledku pokrocilosti onemocnéni v dobé diagndzy.
Resekce zaludku zlstava pilitem a jedinou nadéji kurativni éCby [4,5,6].

Ackoliv celkova incidence karcinomu Zaludku celosvétové mirné klesa, vzristd
incidence nadoru kardie a proximalni tretiny Zaludku, a to zejména v zapadnich zemich [7,8].
Nemocni jsou ¢asto diagnostikovani se signifikantnim vahovym uUbytkem v pokrocilém stadiu
v disledku asymptomati¢nosti onemocnéni a neprovadéni screeningové endoskopie u nasi
populace [9]. Dennim chlebem moderniho chirurga se stavd hodnoceni benefitu a rizika
operace. Spolu s narUstajicim vékem populace, mnozstvim komorbidit a omezenym funkénim
stavem je rozhodovani o indikaci k operaci stale nesnadné.

Uspéch kazdé chirurgické 16¢by je zavisly na vyskytu pooperaénich komplikaci a jejich
zdvaznosti. Pfedoperacni identifikace rizikovych faktorl komplikaci se maze stat zasadni pfi
rozhodovani o indikaci a rozsahu onkochirurgické resekce. K adekvatnimu procesu je idealni
stanovit jednak potenciondlni rizikové faktory, dané zdravotnim stavem v dusledku nové
zjisténého onemocnéni (vdhovy uUbytek, sarkopenie, druh karcinomu), ale prihlédnout také k
faktordm dlouhodobé znamym (komorbidity, vék).

Hodnoceni chirurgickych vysledkd si vyZzaduje urcitou konzistenci v referovani jejich
kvality, aby mohly byt snadné reprodukovatelné a umoznily srovnani. Kvalita hodnoceni
chirurgickych komplikaci a jejich definovatelnost se v minulosti ve studiich ukdzala jako nizka
[10,11]. Hlavnimi parametry jsou referovani morbidity a letality spole¢né s incidenci
jednotlivych komplikaci. Clavien-Dindo a nasledné Strassberg vytvofili univerzalné

akceptovatelné systémy k hodnoceni zavaznosti pooperacnich komplikaci [12,13].
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1.2. KARCINOM ZALUDKU

1.2.1. Historie resekci zaludku pro karcinom

Historie resekci zaludku sahd az do 19. stoleti. Jeji vyvoj byl ovlivnén pokroky
v ostatnich medicinskych oborech, zejména v anestezii. Prvni resekci predchazely
experimenty na zvifatech. Prvni dvé operace provedené Péanem a Rydigerem nemocni
neprezili. Usp&sné dokonanou resekci u maligni stendzy pyloru proved! az Theodor Billroth v
roce 1881 ve Vidni. Jednalo se o resekci distalni ¢asti Zaludku a rekonstrukce byla provedena
pfimou gastroduodenoanastomodzou (Bl resekce). Pacientka zemrela 4 mésice po operaci na
generalizaci nadoru. Druhy typ resekce (oznacovany Bll) po parcidlni resekci zaludku byl opét
proveden Billrothem vroce 1895 (Obr. 1). Zdlvodu nemozZnosti napojeni Zaludku na
duodenum ponechal Billroth zaslepeny pahyl duodena a kontinuitu zaZivaciho traktu obnovil
s vyuzitim jejunadlni klicky. Prvni dokonana totalni gastrektomie byla provedena v roce 1897
Schlatterem v Zurichu a pacient po operaci zil 14 mésicl [14,15]. Historicky moznosti technik
rekonstrukce narlstalo a aktudlné jich je témér 90 [16]. Je nutné zminit nejcastéji provadéné
rekonstrukéni techniky. Kocherlv Zak, Svycar Cesara Rouxe, vyuzil exkludovanou jejunalni
klicku (Roux Y) k obnoveni pasdze po totalni gastrektomii v roce 1907. Tato technika byla
zpopularizovana v 50. letech 20. stoleti v hepatopankreatobilidrni chirurgii. DalSi
frekventovanou rekonstrukci, vyuzivanou zejména po subtotdlnich resekcich, navrhl Braun
v roce 1893. Jedn4 se o side-to-side enteroenteroanastomadzu, tzv. omega klicku, vytvorenou
po end-to-side ezofagojejunoanatomdze [16,17].

V Cechach na prelomu 19. a 20. stoleti publikoval vysledky a zku$enosti s 25
resekcemi Karel Maydl. V povdle¢né historii se této problematice vénoval olomoucky
profesor Vladislav Rapant a své znalosti shrnul v tehdy rozsahlé monografii ,Rakovina Zaludku
a kardie” [14,18]. Rozvoj miniinvazivnich pristupl se promitl i do resekci Zaludku v 90. letech
minulého stoleti. Prvni laparoskopicky asistovanou distalni gastrektomii proved| Kitano v roce
1992 [19]. Roboticky v roce 2003 resekoval zaludek Ital Giulianotti [20].

Nedilnou soucasti historie resekci pro karcinom je i vyvoj a pojeti samotné
lymfadenektomie. PrUkopnické prace stran lymfadenektomie pochazeji ze 70.-90. let
20.stoleti z Japonska. V tomto obdobi dochdzi k rozdéleni spadovych lymfatickych stanic u
Zaludku. Nasledné prace prokazaly vyznam rozSirené systematické lymfatické disekce ve
vztahu k prezivani [21]. Na zakladé lymfatickych stanic Zaludku byl rozsah lymfadenektomie
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definovan dle Japonské védecké spolecnosti pro karcinom zaludku (Japanese Research Group
for gastric cancer) v 90. letech, pricemz doporuceni o nutném rozsahu se upravoval. Rozsah

lymfadenektomie patfi dodnes mezi kontroverzni témata chirurgie karcinomu Zaludku [15].

Obr. 1. Theodor Billroth (1829-1894)

1.2.2. Chirurgickd anatomie zaludku

Zaludek se vyviji z entodermu a fadi se k organtim tzv. foregutu (orgdntim oralni ¢asti
zazivaciho traktu). Po rotaci béhem embryonalniho vyvoje zlistava ve své definitivni poloze
jako vakovity orgdn navazujici na jicen pod levou brani¢ni klenbou. Pfechod jicnu v zaludek se
nazyva kardie (Ceslo), ktera volné prechazi do téla zaludku (corpus). Télo Zaludku se vyklenuje
doleva nahoru v zaludecni klenbu (fornix). Prvni ¢ast Zaludku ve sméru potravy s fornixem se
také nazyva fundus. Na télo Zaludku navazuje vytokova antrumpylorickd cast, ktera je
zakonéena okrouhlym pylorickym svéraéem. Zaludek ma malé a velké zakfiveni, na které

navazuji duplikatury pobfisnice, zndmé jako mala a velkd predstéra (omentum minus et
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majus). Predstéry udriuji Zaludek ve své poloze v supramesokolické c¢asti dutiny bfisni a
privadéji k nému cévy.

Cévni zasobeni Zaludku tvori tepny, které odstupuji ve vétSiné pripadl z prvni
neparové vétve abdominadlni aorty (truncus coealiacus). Po obou zakfivenich tvofi oblouky.
PFi malém zaktiveni se na oblouku podileji a.gastrica sinistra (z truncus coeliacus) a a.gastrica
dextra (z a.hepatica communis nebo z a.hepatica propria). Pfi velkém zakfiveni jsou to
a.gastroepiploica sinistra (a.lienalis) a a.gastroepiploica dextra (a.gastroduodenalis). Zily tvori
obdobné anastomotické oblouky, které odvadéji krev do vratnicové Zily (vena portae).
Chirurgicky dllezitymi jsou tzv. vasa gastrica brevia (cévy z liendlni tepny a zily), které
zasobuji fundus a horni ¢ast téla Zaludku pfi velkém zakfiveni. Ty musi byt zachovany pfi
subtotalni resekci Zaludku pro nador. Chirurgicky daleZitou je také vena gastrica sinistra (vena
coronaria ventriculi), kterd se prerusuje nad pankreatem béhem D2 lymfadenektomie. Jeji
poranéni pfi Usti do v.portae mUliZe zpUsobit zavazné perioperacni krvaceni.

Inervace zZaludku pfi resekcich pro karcinom hraje mensi roli. Parasympatickd vlakna
se tdhnou k Zaludku pres bloudivé nervy (n.vagus dexter et sinister) a prerusuji se pfi totalni
gastrektomii na jicnu. Sympaticka vlakna inervuji Zaludek z pravého a levého kmene

sympatiku nervi splanchnici a plexus coeliacus. Vldkna tvofi pletené podél tepen [22,23].

1.2.3. Epidemiologie karcinomu Zaludku

Celosvétove byl v roce 2012 diagnostikovan témér 1 milion nemocnych s karcinomem
Zaludku, coz Cinilo 6,8% vSech malignit. Nejvyssi incidence tohoto onemocnéni je v Japonsku,
kde se provadi endoskopicky screening. Je treti nejc¢astéjsi ptri¢inou umrti na maligni
onemocnéni u obou pohlavi [8]. V Ceské republice byla incidence vroce 2015 6/100000
obyvatel s mortalitou 4,3%. Onemocnéni je ¢asto diagnostikovano u starSich nemocnych a
median véku pfi diagnéze byl vroce 2015 72 let (graf 1). Vramci CR mé severomoravsky
region nejvyssi incidenci (Obr. 2)[9].

V zastoupeni trend( jednotlitych typ( adenokarcinomu mizZeme shledat rozdil mezi
karcinomy lokalizovanymi v oblasti kardie a nekardidlni ¢asti Zaludku. Celkova incidence
karcinomu Zaludku za posledni desetileti mirné klesda, zejména diky eradikaci Helicobacter
pylori a zméné skladovani potravin (graf 2). Udavd se preventivni vliv pozZivani ovoce a
zeleniny. V jihovychodni Asii dominuje karcinom v nekardialni lokalizaci. U zapadoevropské a
Ceské populace dochazi k narlistu incidence tumord kardie v dusledky zvySené prevalence
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obezity a refluxni choroby jicnu [9,24,25]. Nejvyssi mortalita je v oblasti jihovychodni Asie,

nejnizsi naopak v severni Americe [8].

C16 = 7H Zaludku = Incidence

vekovd struktura populace pacientd
20%

15%

10%

& pripadd dle wékowich kategorii

%

SRRt P e P PPl

Analyzovana data: N=81879 it s/ A svod .oz Zdroj dat: 0ZIS CR

Graf 1. V&kové spektrum nemocnych s diagnostikovanym karcinomem zaludku v CR

C16 - ZN Zaludku - Incidence
regionalni pfehled dle pfepodtu na svétowd standard CASE-WD za ohdohi 1977-2015
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|:| 8.6 -10.0

Zdroj dat: 0215 CR
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Obr. 2. Incidence nadori Zaludku v jednotlivych regionech CR
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Graf 2. Klesajici incidence nadort zaludku v CR

1.2.4. Etiologie karcinomu Zaludku a Laurenova histologicka klasifikace

Laurenova klasifikace rozliSuje karcinomy na zakladé morfologie. Morfologické zmény
maji vztah k rliznym etiologickym faktorm. RozliSujeme intestindlni a difusni typ karcinomu
Zaludku v nekardidlni oblasti [26]. Kardidlni karcinomy tvofi odliSnou jednotku vzhledem
k anatomické lokalité. Etiologicky zde ma vliv obezita a refluxni choroba jicnu. Intestinalni typ
nekardidlniho karcinomu vznika z prekancerdznich zmén, vytvérejici Zlazky cylindrického
epitelu, které se podobaji intestindlnimu epitelu a produkuji mucin. Casto se vyskytuje u
starsich jedinc(. V etiologii jsou potvrzeny vlivy Zivotniho prostiedi a zplsobu stravovani. Ma
vztah k chronickému zanétu s infekci Helicobacter pylori a k duodenogastrickému refluxu.
Difusni typ je dediferencovany adenokarcinom s disociativnim rdstem nebo s pritomnosti tzv.
bunék pecetniho prstenu (Obr. 3). Difusni karcinom je agresivnéjsi, vyskytuje se spiSe u
mladsSich nemocnych [26]. Etiologicky se zde uplatiuji genetické vlivy a v 80% se uvadi

mutace genu pro E-cadherin [27].
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Obr. 3. Histologicky obraz difusniho adenokarcinomu (zvétseni 200x)

1.2.5. Symptomy a diagnostika

Symptomy nadorového onemocnéni jsou dany pokrocilosti. Casné karcinomy (T1) jsou
vétSinou diagnostikovany ndhodné. Symptomy byvaji nespecifické, pocity tlaku v epigastriu Ci
razné horni dyspepsie. V krevnim obrazu byvaji zndmky mikrocytarni anémie. Nejvice
¢asnych karcinomu je diagnostikovano diky screeningovému programu v Japonsku. U vice
nez 80% nemocnych je nador potvrzen v pokrocilém stadiu [9]. Pokrocilost se mUzZe projevit
také symptomy celkovymi, mezi které radime vahovy ubytek a nechutenstvi. Projevy
lokdlniho rastu karcinomu zpUsobuji obstrukci zaZivaciho traktu a projevuji se pocitem
plnosti, pyrézou, nauzeou ¢i zvracenim. Dal$im projevem muze byt krvaceni do zaZivaciho
traktu. Diagndza je potvrzena histologickou verifikaci z biopsie béhem endoskopie horniho

zazivaciho traktu.

1.2.6. TNM karcinomu Zaludku

TNM klasifikace je u nddoru Zaludku, tak jako u jinych malignit, zlatym standardem
hodnoceni rozsahu onemocnéni. Musi byt stanovena hloubka infiltrace stény Zaludku nebo
organt v okoli nddorem (T), pfitomnost regiondlni lymfadenopatie (N) a vzdalenych metastaz

(M). V predoperacnim obdobi je uzZivana tzv. cTNM, stanovena na podkladé zobrazovacich
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metod a slouZi ke stratifikaci nemocnych k neoadjuvantni, primarni chirurgické nebo
paliativni |é¢bé. Pooperacni patologicka klasifikace (pTNM) je ziskana zpracovanim preparatu
po resekci a definitivné nemocného zaradi do prognostického stadia. Vyuzivana byla 7. edice
American Joint Committee on Cancer (AJCC)/Union for International Cancer Control (UICC)
z roku 2009, kterd byla v roce 2016 upravena na 8. edici (tab. 1 a 2). T uréuje hloubku invaze
do stény Zaludku, N stanovuje mnoistvi postizenych lymfatickych uzlin a M stanovi

pritomnost vzdalenych metastdz [28,29].

TNM Rozsah postizeni

Tx primarni nddor nelze hodnotit

TO bez znamek primdarniho nadoru

Tis karcinom in situ

T1 T1a lamina propria nebo muscularis mucosae, T1b submukdza

T2 muscularis propria

T3 subserdzni pojivova tkan bez invaze peritonea

T4 T4a postihuje serdzu (visceralni peritoneum), T4b postihuje okolni
organy

NO regionalni uzliny bez metastaz

N1 MTS v 1-2 regiondlnich uzlinach

N2 MTS v 3-6 regionalnich uzlinach

N3 MTS N3a v 7-15, N3b v 15 a vice regionalnich uzlinach

Mo bez vzdalenych metastaz

M1 vzdalené metastdzy véetné D3 kompartmentu

Tab. 1. 8. edice UICC/AJCC TNM Kklasifikace z roku 2016
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Stadium onemocnéni pTNM (2016)

Stadium O Tis NO MO

Stadium IA T1 NO MO

Stadium IB T2 NO MO, T1 N1 MO

Stadium IIA T1 N2 MO, T2 N1 MO, T3 NO MO

Stadium IIB T1 N3a MO, T2 N2 MO, T3 N1 MO, T4a NO MO
Stadium 1A T2N3aMO0, T3N2MO, T4aN1MO, T4aN2MO
Stadium I11B TIN3bMO, T2N3bMO,T3N3aMO0, T4aN3aMO,

T4bN1MO, T4AbN2MO
Stadium 111C T3N3bMO, T4aN3bMO, T4bN3aMO, T4bN3bMO
Stadium IV kazdé T kazdé N M1

Tab. 2. Rozdéleni do prognostickych stadii dle 8. edice TNM

1.2.7. Staging onemocnéni

Spektrum vySetfeni kziskani stagingu onemocnéni je dano onkologickymi
doporucenimi a vychazi ze senzitivity a specificity jednotlivych vySetfovacich metod [4,6].
Klinické vySetfeni nemocného s laboratornimi odbéry krve véetné biochemie jsou rutinni.
Hladina onkomarkert je stanovena k monitoraci prabéhu dalsi 1éCby. Vysoké predoperacni
hodnoty mohou naznacit generalizaci onemocnéni pod detekéni mozZnosti zobrazovacich
metod (karcindza).

Endoskopie je zdkladni diagnostickou metodou s nejvyssi senzitivitou a specificitou.
Diagnodza je potrzena histologickou verifikaci z biopsie. Problematicka mlze byt diagnostika
podsliznicnich lézi typu skirhus. Ke zlepSeni diference ¢asnych stadii se dnes pouZiva napfr.
high-resolution endoskopie, chromendoskopie ¢i NBI (Narrow Band Imaging) [30].

Zakladnim zobrazovacim vySetfenim je vypocetni tomografie (CT) (Obr. 4). CT
vySetteni rozliSuje tfi vrsty stény Zaludku a jeho presnost se udavad mezi 60-70% ke stanoveni
T stadia a 40-70% k posouzeni N stadia [31]. Aktualné se doporucuje provedeni CT bficha i
hrudniku [4,6]. Cetnost MTS v oblasti plic je mala, narGstd vsak u karcinomd v oblasti
proximalni tfetiny Zaludku a kardie. CT hrudniku posuzuje mediastindlni lymfadenopatii a

jinou generalizaci napf. do Virchovovy uzliny [32].
18



Pozitronovd emisni tomografie v kombinaci s vypocetni tomografii (PET/CT) se
ukazuje byt vhodnym vysSetfenim k posouzeni jak morfologie, tak metabolické aktivity
tumoru. VysSetfeni neni rutinné provadéno z dlvodl jeho nedostupnosti. Pfinos je vsak
nezanedbatelny u rizikovych pacientll s pokrocilym nadorovym procesem k vylouceni
vzdalené diseminace (Obr. 5).

Endosonografické vysefeni (EUS) by mélo byt nedilnou soucasti stagingu, a to
zejména u casnych karcinom( pred zvazovanou endoskopickou resekci ke stanoveni presné
hloubky invaze. Jeho senzitivita je zde nejvyssi.

Sonografické vysetfeni je realizovano k posouzeni jaterniho parenchymu a dale ke
zhodnoceni mozné asymptomatické lithiazy Zlu¢niku pred resekci.

Laparoskopicky staging s peritonedlni lavazi je indikovan u pokrocilého onemocnéni
k vylouéeni okultniho metastatického postiZeni peritonea. Senzitivita zobrazovacich metod

k detekci karcinomatdzy je nizka [33].

Obr. 4. CT obraz pokrocilého tumoru zaludku v oblasti antra
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Obr. 5. PET/CT tumoru kardie s MTS postizenim uzliny v oblasti pravého klicku

1.2.8. Strategie lécby karcinomu zZaludku

Terapeuticka strategie je dana ndrodnimi doporucenimi (Obr. 6). Kazdy pacient ma byt
pfed zahdjenim |éCby referovan v multioborové onkologické komisi s pfitomnosti
erudovaného chirurga, klinického a radiacniho onkologa, gastroenterologa, radiologa a
patologa. Pro vychodoasijské zemé plati doporuéeni japonské (Japanese gastric cancer
guidelines 2014, ver. 4). Tato doporuceni se obnovuji kazdé 4 roky [5]. Zapadoevropské zemé
a USA se fidi doporucenimi Narodni komplexni rakovinné sité (NCCN® guidelines) a Evropské
spole¢nosti pro lékarskou onkologii (ESMO guidelines) [4,6]. Rozdil mezi asijskymi a
zapadnimi doporucenimi lze v chirurgické 1é¢bé spatfit zejména u casného karcinomu a
rozsahu lymfadenektomie. Japonska doporuceni akceptuji i mensi rozsah resekénich vykont a
u pokroc¢ilych karcinom@ doporuduji standardné vétsi rozsah lymfadenektomie. Pro Ceskou
republiku mame k dispozici kaZdoro€né vydavanou tzv. Modrou knihu Ceské onkologické
spole¢nosti, kterd prakticky vychdazi z doporuceni NCCN® a ESMO. Principy chirurgické 1écby

jsou nejdetailnéji zpracovany v Japonskych doporucenich a NCCN®.
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Obr. 6. Algoritmus Iécby adenokarcinomu Zaludku dle ESMO doporuceni 2016

1.2.9. Chirurgicka lé¢ba karcinomu zaludku

Resekce Zaludku je zakladnim pilifem terapie. U karcinom(, které nespliuji kritéria
lécby endoskopické (velikost, grading a morfologie), je chirurgie brana jako jedina dostacujici
pouze u nador( s nizkym gradingem pfi kompletnim patologickém stagingu (patologické
vySetifeni 15 lymfatickych uzlin). U nadorl stadia IB a lokalné pokrocilych nadoru je vidy
soucasti multimodalni lécby zarazeni chemoterapie (CHT) a radioterapie (RT). Vyznam
chirurgie jako modality je nejvyssi [4,5,6].

Chirurgicka lécba dodrzuje zakladni onkochirurgické principy, at uZ je provedena
miniinvazivné, nebo oteviené. Ktémto principdm patfi RO resekce a disekce lymfaticko-
tukového télesa v povodi pfivodnych cév zaludku.

Vseobecné resekce Zaludku pro karcinom mulzeme délit na kurativni a paliativni.
Pfesnou definici paliativni resekce v zdpadnich zemich nemame, ale dle japonského pojeti je
soucdsti nekurativni chirurgie. Nekurativni chirurgii délime dle jejiho cile. Paliativni vykon je

provedeny s cilem zlepsSeni kvality Zivota. Redukéni chirurgie (gastrektomie) ma za cil

prodlouZeni Zivota nebo odddaleni symptomU pti predpokladu progrese malignity

21



s metastatickym onemocnénim. Jeji vyznam je ale nejasny [5]. V zdpadnich zemich se tyto

terminy nerozlisuji.

1.2.9.1. Rozsah kurativni resekce zaludku a resekcni okraje u karcinomu

K rozsahu kurativni resekce zaludku je nutno vidy dosdhnout mikroskopicky Cistého
resekéniho okraje (RO resekce). Rozsah zavisi na lokalité tumoru a nejcastéji se provadi totalni
(TG) nebo subtotalni (distalni) gastrektomie. V japonskych doporucenich jsou obé tyto
resekce nazyvany jako standardni. Totalni gastrektomii myslime kompletni odstranéni Zaludku
s Casti distalniho jicnu a pylorem. Presna definice rozsahu subtotdlni resekce (STG) chybi.
Vétsinou ji rozumime resekci vétsi ¢asti zaludku (4/5) s pylorem a ponechanim proximalniho
pahylu fundu s kardii. Distalni gastrektomii (DG) se v jihovychodni Asii mysli minimalné 2/3
resekce Zaludku s pylorem. K jejimu provedeni je nutno respektovat umistnéni nadoru na
Zaludku a patologicky charakter resp. Laurenovu klasifikaci. STG lze provést u nador(
lokalizovanych do oblasti distalni a stfedni tfetiny Zaludku s dostate¢nym resekénim okrajem.
Dle ESMO doporuceni by mél byt proximalni resekéni okraj u intestindlniho typu 5 cm a 8 cm
u difusniho typu karcinomu [4]. Dle NCCN doporuceni stac¢i 4 cm u obou typla nadora [6].
Vjihovychodni Asii by pfi resekci mél byt dan zfetel na charakter rlistu nddoru dle
Borrmannovy klasifikace. U prevazné polypoidniho rlistu (Borrmann | a Il) by proximalni
resekéni okraj mél byt min 3 cm a 5 cm u infiltrativniho rlistu (Bormann 1l a 1V). Resekéni
okraj by mél byt vidy ovéren periopera¢nim histologickym vysetfenim na ,,zmrzlo”

U nadorG proximdlni tretiny Zaludku je doporucovano provedeni TG, popf.
nestandardni resekce formou proximalni gastrektomie, zejména u selektovanych pacientt
[34]. Japonskd doporuceni uvadéji moznost provedeni pylorus zachovavajici gastrektomie
nebo segmentdlni gastrektomie s ponechanim kardie a pyloru u casnych karcinoma.
V zapadoevropskych zemich se tyto vykony neprovadéji. U nador(i velmi pokrocilych (T4b)
zélezi rozsah resekce na infiltraci okolnich struktur a moZnosti dosazeni RO resekce. U
nemocného je nutné posouzeni celkového stavu a prihlédnuti k naro¢nosti multivisceralni
resekce [35]. Provedeni splenektomie neni standardem a je doporuéovano pouze pfi pfimé
infiltraci sleziny tumorem. Pausalni splenektomie béhem resekce Zaludku u nador(
proximalni tretiny vedla vrandomizované studii ke zvySené morbidité bez benefitu

v prezivani [36].
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1.2.9.2. Lymfadenektomie

Karcinom Zaludku ma vysokou tendenci metastazovat do lymfatickych uzlin.
Metastdzy se Siti subserdznimi a submukdznimi lymfatickymi plexy. Pti postizeni lymfatickych
uzlin se vyrazné zhorSuje progndéza nemocného. Riziko metastatického Sifeni je zavislé na
hloubce invaze nadoru do stény. Pfi sliznicnim postizeni se popisuje 3-5% a pfi submukdznim
postiZzeni jiz 16-25% vyskyt uzlinovych metastaz [37,38].

Lymfadenektomie je nedilnou soucasti resekce. Jeji rozsah je predmétem kontroverze
mezi vychodoasijskymi a zdpadnimi chirurgy. Svétové se akceptuje rozdéleni lymfatickych
uzlin do stanic dle Japonské klasifikace karcinomu Zzaludku a rozdéleni rozsahu
lymfadenektomie do kompartmentl [4,5,6,39]. Tato klasifikace rozliSuje celkem 16
lymfatickych stanic a ty jsou sdruzeny do skupin. Perigastrické uzliny podél malé a velké
kurvatury obsahuji celkem 6 stanic v prvni oblasti. Jejich disekce se oznacuje jako D1.
Lymfatické uzliny podél levé gastrické tepny, spolecné hepatické artérie, lienalni tepny se
slezinnym hilem a truncus coeliacus se fadi do druhé skupiny. Disekce obou kompartment
se oznacuje jako D2 scelkem 12 stanicemi. Rozsah resekce Zaludku plné nekoreluje
s rozsahem resekce lymfatickych uzlin dle celistvosti kompartmentd. Pfi subtotalni (distalni)
gastrektomii je nutné kzachovani vyzivy pahylu fundu Zaludku ponechat stanici 2
(parakardidlné velka kfivina) a stanici 10 (hilus sleziny). Lymfatické uzliny v paraaortalni
oblasti, v mesokolu pfi¢ného tra¢niku a za pankreatem (stanice 13-16) se radi jiz do D3 a D4
kompartmentu. Postizeni téchto kompartmentl je brano za generalizaci onemocnéni
(stddium 1V). Rozsah lymfadenektomie, ktery nerespektuje rozsah kompartmentd, by mél byt
oznacovan jako DO, D+, D1+ nebo D2+ [39].

Ke kompletnimu patologickému stagingu by se mélo vySetfit minimdlné 15
lymfatickych uzlin. Podet vychazi z retrospektivnich analyz popula¢nich americkych databazi,
které potvrdily, Ze mnozstvi disekovanych uzlin koreluje s prezivanim. Disekce méné jak 15
uzlin mazZe vést k neadekvatnimu stagingu a tudiz k neadekvatni terapii [40,41]. Korelace
mnozstvi disekovanych lymfatickych uzlin k rozsahu lymfadenektomie dle kompartmentu
vsak neni presna. Studie na kadaverech prokazaly, ze v D1 kompartmentu lze najit primérné
15 uzlin a v D2 kompartmentu az 27 uzlin. MnozZstvi lymfatickych uzlin je zavislé na metodé

zpracovani, preciznosti patologa a mize byt ovlivnéno neoadjuvantni |é¢bou [42,43].

23



1.2.9.2.1. Lymdafenektomie - vychodoasijsky pfistup

V Japonsku je standardem provedeni D2 lymfadenektomie se zachovanim sleziny a
omentektomii (tzv. organ sparing D2 lymphadenectomy) u T2-T4 nebo T1N+ ndador(. U Tlb
karcinom( je akceptovatelna limitovand lymfadenektomie D1 a D1+ bez kompletni
omentektomie. Toto ustanoveni vychazi z dlouholeté zkuSenosti a poctu provadénych D2
lymfadenektomii. Lymfadenektomie je standardizovana a plné uznavana, prestoze jeji benefit
v prezivani byl jednoznacné prokazan pouze z retrospesktivnich dat. Randomizované studie

byly v Japonsku z etickych dlivodU zastaveny [44,45].

1.2.9.2.2. Lymfadenektomie - zapadni pfistup

V zdpadoevropskych zemich a USA nebyly v minulosti zkuSenosti s D2
lymfadenektomii velké a casto byla provadéna D1 ¢i D1+ lymfadenektomie. Benefit v
prezivani u rozsahlejsi lymfadenektomie nebyl v multicentrickych randomizovanych studiich
z Holandska a Velké Britanie prokazan [46,47]. V delSim Casovém horizontu sledovani (15 let)
byl potvrzen urcity trend lepSiho prezivani u pacientd s D2 lymfadenektomii s T2-T4N+
tumory (D1 21% vs. D2 29%) [48]. Dle doporuceni by D2 lymfadenektomie méla byt aktudlné
provadéna ve specializovanych centrech s dostate¢nou erudici (tzv. high-volume centers) u

pacientl v dobré kondici (medical fit). Doporuceni se nelisi u nadoru nizsich stadii [4,6].
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Obr. 7. Rozsah resekce Zaludku a lymfadenektomie dle japonskych doporuceni 2014.
Modra barva oznacuje D1 lymfadenektomii, oranzova barva D1+ lymfadenektomii a

c¢ervena barva D2.

1.2.9.3. Rekonstrukce po gastrektomii

Rekonstrukce Ize délit na ty, které obnovuji pasaz duodenem (rekonstrukce l.typu) a
na ty, které dvanacternik obchazeji (rekonstrukce Il.typu). Rekonstrukce Ize také rozdélit na
vyuzivajici rezervoar (,,pouch”) a na ty bez néj. Rekonstrukce s obnovenim pasaze zachovavaji
fyziologickou pasaz duodenem a nejcéastéji se provadi formou Bl rekonstrukce po subtotalni
resekci zejména v Japonsku [49,50]. Po totalni gastrektomii lze pasdZz duodena zachovat
nejCastéji interpozitem jejuna (dle Longmira) vzhledem k omezené mobilité duodena.
Nejcastéji se dnes provadi rekonstrukce Il. typy dle Roux Y nebo formou , pouche”. Roux Y
klicka je brana jako ,zlaty standard” vzhledem ke snadnému provedeni s wvyuzitim
cirkuldrniho stapleru [50]. Metoda rekonstrukce je také ovlivnéna zvyklosti pracovisté [16].
V soucasnych datech nékteré studie naznacuji benefit pouche ve vztahu k postgastrickym
syndromlm a refluxu v kratSim casovém hodnoceni a benefit zachovdni pasaZe duodena.

Data jsou vsak limitovana mensimi po¢ty nemocnych v randomizovanych studiich [51].
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Obr. 8. Rekonstrukce po totdlni gastrektomii dle Roux X (A) a s vyuZitim pouche (B)

1.2.9.4. Laparoskopické resekce Zaludku

Laparoskopické resekce Zaludku prinaseji pacientdm vyhody v nizsi pooperacni
bolesti, rychlejsi rekonvalescenci a zlepSeni pooperaéni kvality Zivota [52,53,54].
Laparoskopie musi dodrzovat zadkladni onkochirurgické principy. Celosvétové nedochdzi k
markantnimu rozsiteni laparoskopickych resekci. Ddvodem je ndrocnost téchto vykonu s
pozadky na dostatec¢nou lymfatickou disekci a rekonstrukci [55]. Nejvice jsou laparoskopie
provadény ve vychodni Asii zdlvodl dostatecného mnozZstvi diagnostikovanych c¢asnych
stadii karcinomu a nizsiho BMI nemocnych [52,53,54]. V Asii pocty laparoskopickych resekci
presahly pocty otevienych resekci u ¢asnych stadii. U pokrocilych karcinomui jsou provadény
zejména v ramci studii ve vysoce specializovanych centrech [55].

Laparoskopické resekce jsou provadény kompletné laparoskopicky nebo
laparoskopicky asistované, kdy je rekonstrukéni faze operace provedena z minilaparotomie.
Heterogenita technik konstrukce anastomodzy spole¢né s pristupem komplikuje adekvatni

srovnani v metaanalyzach [54].
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1.3.

1.3.1. Definice negativnich udalosti po operaci

Definice a klasifikace obecnych chirurgickych komplikaci

Hodnoceni kvality chirurgické péce a srovnavani chirurgickych komplikaci provazelo

nejednotny zpUsob reference. Pro objektivitu hodnoceni kvality chirurgické péce by mély byt

splnény tyto pozadavky [56]:

1. Referovana data by méla byt pro danou populaci nebo instituci

2. Systémy rizikovych analyz by mély byt snadno pouzitelné

3. Rizikové analyzy by se mély soustfedit na predoperacni data

4. Sjednoceni definic komplikaci a jejich stupnl zavaznosti

Definice komplikace a jeji zdvaznosti je ovlivnéno subjektivnim pojetim a zkuSenosti centra

[10,11]. Clavien jako prvni definoval 3 typy negativnich uddlosti po operaci: komplikaci,

nasledek lécby a selhani 1é¢by [57]. Tyto definice byly nasledné doplnény a rozsifeny

Strasbergem [13]. Nasledek IéCby nebo jeji selhani by nemélo byt referovano u komplikaci

(tab. 3).

Definice Clavien T92 Strasberg 2009

Komplikace Odchylka od normalniho pooperacniho pribéhu Udalost nesouvisejici s ucelem

je: (vCetné asymptomatickych komplikaci jako Neumyslny vysledek operace

atelektaza nebo arytmie) Vyskytuje se v Casové ndvaznosti na operaci

Zpusobuje odchylku od idedIniho pooperacniho
prabéhu
Zpusobuje zménu v managementu lécby
Je morbidni

Nasledek Primy dusledek operace (napf. neschopnost chodit | Pfimy disledek operace zpisobujici nevyhnutelny

lécby je: po operaci) pooperacni stav (diabetes po pankreatektomii,
dusnost po pneumonektomii)

Selhani lécby | Stav, kdy Gcel operace nebyl dosazen (napf. NedosaZeni cile operace (napf. neodstranéni vsech

je: rezidudlni tumor v onkochirurgii) lithQ pti chirurgické revizi Zluc. cest, recidiva nadoru)

Tab 3. Déleni negativnich udalosti po operaci

1.3.2. Clavien-Dindova klasifikace (C-D)

Vroce 1992 Clavien a

Strassberg navrhli zakladni principy hodnoceni a stupné

chirurgickych komplikaci, které byly zalozeny na zpUsobu |éCby. Rozdéleni obsahovalo 4

stupné a bylo oznaCovano jako T92 [57]. Tato klasifikace byla stejnymi autory pozdéji

upravena o rozdéleni dvou nejzavaznéjsich stupnl na zakladé nutnosti podani celkové
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anestezie a mnozstvi orgadn(, které selhaly béhem lé¢by komplikace. C-D obsahuje 5 stupnd,
z toho 3. a 4. stupen jsou dale rozdéleny do dvou podstupni (llla a lllb, IVa a IVb) (tab. 4)
[58].

Stupen Definice

| Jakdkoliv odchylka od bézného pooperacniho pribéhu bez potieby farmakologické, radiologické nebo
chirurgické intervence. Povoleny jsou léky jako: antiemetika, antipyretika, analgetika, diuretika,

elektrolyty a fysioterapie. Stupen také zahrnuje infekce v rané, kterou lze fesit u llizka pacienta.

I Farmakologické Iécba s aplikaci 1éCiv kromé léciv uvedenych v prvnim stupni. Tento stupen zahrnuje

podani krevnich derivatl a parenteralni vyzivy.

1 Nutnost operacni, endoskopické nebo radiologické intervence.

Illa Intervence bez celkové anestezie.
b Intervence s celkovou anestezii.
\} Zivot ohrozujici komplikace (véetné komplikaci postihujici CNS jako krvéceni do mozku, ischemicka

mozkova ptihoda, subarachnoidealni krvaceni, stupen neobsahuje TIA vyZadujici jednotku intenzivni

péce (JIP)
IVa Selhani jednoho systémového organu.
IVb Selhani vice neZ jednoho organu.
\' Smrt pacienta.

Ptipona d (disability) u stupné komplikace oznacuje trvani komplikace v dobé propusténi a oznacuje nutnost sledovani

komplikace k definitivnimu ohodnoceni.

Tab 4. Clavien-Dindova klasifikace

1.3.3. Accordion Severity Grading System (ASGS)

ASGS vychdzi ze Strassbergovy analyzy vyuzivani a hodnoceni komplikaci klasifikaci
T92 a C-D [13]. V prdci vyhodnotil 129 ¢lankd. U 59% byla C-D zjednoduSena a autory
referovana odliSnym systémem. Nejcastéji byly sdruzovany stupné 3a a 3b a 4a a 4b. ASGS je
snadno interpretovatelny a flexibilni jak pro malé studie, tak pro studie s vétSim poctem
komplikaci. Klasifikace ma zkrdcenou a rozSifenou formu. Zkracend forma ma 4 stupné
komplikaci a rozsifena forma rozdéluje plvodni 3. stupen zavaznych komplikaci na stupné 3,
4 a 5 (tab. 5). Nejvyssi stupen komplikaci znamena smrt. Studie s vice jak 50 komplikacemi by
mély byt referovany rozsifenou formou. Definice organové dysfunkce v ASGS vychazi ze SOFA
klasifikace, uzivané v anesteziologii (tab. 6) [59]. V klasifikaci je mozZnost referovani dvou a

vice komplikaci u jednoho pacienta. Hodnotici Iékar musi posoudit komplikaci a jeji nasledek,

napf. opozdénou evakuaci Zaludku jako nasledek pfi pooperacni pankreatitidé [13].
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Stupen Zkracena forma Rozsifena forma
komplikace
1 Nezavaind komplikace Nezavaind komplikace
Vyzaduje pouze mensi intervence vykonané Definice je shodna se zkracenou formou.
pfi lGzku pacienta (i.v. linka, NG sonda, PMK,
otevreni rany u lizka). Povolena je
fysioterapie, antiemetika, antipyretika,
analgetika, diuretika, elektrolyty.
2 Stfedné zavaind komplikace Stfedné zavaind komplikace
Vyzaduje farmakologickou IéCbu Definice je shodna se zkracenou formou.
medikamenty odliSnymi od lehkého stupné —
ATB, transfuze, parenterdini vyZiva.
3 Zéavaina komplikace Zéavazna komplikace
Vsechny komplikace vyzadujici Komplikace vyZzadujici intervenci bez celkové anestezie.
endoskopickou, radiologickou nebo Endoskopicka, radiologicka a chirurgicka intervence.
chirurgickou intervenci. Také komplikace
vedouci k orgdnovému selhani.
4 Smrt Zavazna komplikace
Pooperacni smrt. Komplikace vyZadujici celkovou anestezii.
5 X Zéavazna komplikace
Organové selhani.
6 X Smrt
Tab. 5. Accordion Severity Grading Systém
Organova komplikace: Definice
Kardialni Nutnost jakékoliv medikace uvedené nize:
Norepinefrin > 0,1 ug/kg/min
Epinefrin > 0,1 ug/kg/min
Dopamin > 15 ug/kg/min
Centralni nervovy systém GSC<6

Hematologicka

Trombocyty < 20x10°/L

Jatra Nutnost podani mrazené plasmy kupravé INR se sérovou hladinou
bilirubinu >120mg/I nebo INR > 2,5

Ledviny Nutnost dialyzy u predoperacné nedialyzovaného pacienta

Plice Nutnost délky UPV > jak 24hod u reintubace po vykonu, UPV > jak 72hod

po vykonu bez reintubace

Tab. 6. Definice organového selhani dle SOFA
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1.3.4. Definice a klasifikace zavaZnosti komplikaci pro gastrektomii pro nador

Casové komplikace po gastrektomii mGzeme délit na ¢asné a pozdni. Komplikace také
délime na chirurgické, které maji vztah k opera¢nimu poli, a nechirurgické, interniho
charakteru (respiracni, kardialni apod.).

Urcita operace mUize vést ke komplikacim, které maji své specifické moznosti terapie.
Naroky na adekvatni hodnoceni chirurgické péce v soucasné dobé nuti specialisty k jejich
definici spolecné se stupni zavaznosti. Snahou je umoznéni auditu. Clavien definoval stupné
komplikaci pro transplantaci jater a pro cholecystektomii [57,60]. C-D bez definice komplikaci
je Casto vyuzivanou u referovani komplikaci po gastrektomii. Vétsina autorli posuzuje
morbiditu pfi komplikaci stupné 22, coz se vysvétluje obtiznym subjektivnim hodnocenim
deviace od idedlniho pooperacniho pribéhu a jeho neexistujici definici [61]. V roce 2012 Lee
aplikoval C-D k hodnoceni komplikaci ke srovnani oteviené a laparoskopicky asistované STG
pro nador a v multivarietni analyze statisticky potvrdil mensi vyskyt komplikaci u
laparoskopickych vykonu. Ke kazdému stupni klasifikace Lee pfifadil komplikace pozorované
po gastrektomii vjeho souboru [62]. TentyZ rok Jung definoval opaénym zplsobem
komplikace po gastrektomii v ASGS. Nejprve definoval kazdou komplikaci s vyuzitim definici
z jinych specializaci chirurgie (HPB) a nasledné k nim pfifadil jednotlivé stupné zdvaZznosti s
terapii (tab. 7 a 8). Potvrdil signifikantni dopad zavaznosti komplikace na délku hospitalizace

[63].

1.4. Predoperacni zhodnoceni rizikovych faktord

Pacienti s karcinomem Zaludku jsou casto vékové starSi s komorbiditami a maji
vyznamny vyskyt malnutrice [9,24]. V doporucéenich nalezneme nutnost zhodnoceni
vhodnosti nemocného k resekci (,,fit vs. unfit for surgery”) [4,6]. Funk¢ni stav nemocného je
v onkologii hodnocen Karnovského indexem nebo vykonnostnim stavem (,performance
status”). Nejsou stanoveny indikacni limity k resekci Zaludku. Indikace by se méla zakladat na
multioborové rozvaze. Chirurg by mél technicky zhodnotit rozsah resekce a jeji riziko, onkolog
riziko neoadjuvantni 1é¢by, internista kardiovaskularni a trombembolické riziko nemocného a
anesteziolog ASA skore.

PFi indikaci k operaci ma vliv zkuSenost chirurga v klinickém zhodnoceni, dostupné
moznosti lécby, chirurgova zkusenost s druhem vykonu a znalost rizikovych faktor(. Pfi
analyze studii je nutné hodnotit studovanou populaci (case mix nemocnych).
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Rizikové skdrovaci systémy uzivané v chirurgii maji omezenou reprodukovatelnost.
RozliSujeme obecné systémy hodnoceni rizika operace (napf. POSSUM) [64], skdérovaci
systémy pro jednotlivé komplikace (napf. Goldmanuv index pro kardidlni komplikaci) [65] a
rizikové systémy pro specifickd onemocnéni (napf. Ransonova kritéria pankreatitidy) [66].

Navzdory snadné dostupnosti jsou tyto systémy v praxi vyuzivany malo pro svou slozZitost.

Komplikace

Definice

Pooperacni krvaceni

Pokles Hb 0 10g/I se znamkami krvaceni z drénu nebo NG

sondy

Anastomoticky leak

Leak diagnostikovany obsahem v drénu, operacni ranou

nebo zobrazovacimi vysetrenimi

Anastomoticka stendza

Znamky obstrukce s nemoznosti prichodu diagnostického

endoskopu

Infekce operacni rany

Pritomnost serézniho nebo purulentniho obsahu s nutnosti

otevieni rany

Nitrobfisni absces

CT verifikovana nitrobfisni tekutinova kolekce zpusobujici

SIRS

Pooperacni pankreaticka pistél

Pritomnost nahnédlé tekutiny v drénu s amylazami 3x
vysSimi neZ norma, u nemocnych bez drénu CT

peripankreaticka kolekce

Pooperacni pankreatitida

Dvé ze tii znamek: epigastralgie, sérova elevace

pankreatickych enzyma trojndsobné, CT nalez

Pooperacni gastroparéza

Postprandialni nauzea, zvraceni, atonie bez znamek

obstrukce ¢i infektu

Pooperacni ileus

Docasna nemoznost motility zazZivaciho traktu (72hod) bez

dalSich komplikaci

Pooperacni stfevni obstrukce

Mechanicka obstrukce se vzduchovymi hladinami na

zobrazovacim vySetieni

Chyldzni leak

MIécny obsah v drénu nebo aspiracné ziskany obsah

s hodnotami TAG >11g/I

Pooperacni ascites

Abdominalni drén s mnozstvim vice jak 500ml/den po 3.

pooperacnim dni

Tab. 7. Definice €asnych chirurgickych komplikaci po gastrektomii dle Junga
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Stupeni komplikace

1 lehky (nezavaziny)

2 stfedné zavainy

3 zavainy - invazivni

fesSeni bez CA

4 zavazny — invazivni

feSeniv CA

Druh lé¢by komplikace

VyZaduje pouze mensi

Krevni transfuze, TPN, ATB

Endoskopie, intervenéni

Operace v celkové

intervence vykonané u radiologie, reoperace bez anestezii
lGZka pacienta (i.v. linka, CA
NG sonda, PMK,
otevreni rany u lGzka).
Povoleny jsou:
fyzioterapie,
antiemetika,
antipyretika, analgetika,
diuretika, elektrolyty
Chirurgické komplikace po gastrektomii
Infekce operacni rany Drenaz u lGzka ATB Revize v lokdlni anestezii Operace v CA
Intraabdominalni Opozdéné vytazeni ATB a opozdéné vytazeni Perkutdnni aspirace nebo Operace v CA
infekce (absces) bfisniho drénu (>7dni) bfisniho drénu (>7dni) drenaz
POPF Antiprotedzy a ATB, somatostatinova Perkutdnni drenaz Operace v CA
opozdéné vytazeni analoga, NPO a TPN nebo
bfisniho drénu (>7dni) opozdéné vytazeni brisniho
drénu (>7dni)
Pooperaéni Antiprotedzy ATB, somatostatinové Radiologickd/endoskopickd | Operace v CA
pankreatitida analoga nekrektomie a drendz
Anastomoticky leak Inzerce NG sondy a ATB, somatostatinova zavedeni vyZivné sondy, Operace v CA
opozdéné vytazeni analoga, NPO a TPN nebo perkutdnni drendz
bfisniho drénu (>7dni) opozdéna extrakce
bfisniho drénu (>7dni)
Anastomoticka stenéza | Zména dietniho rezimu NPO a TPN Endoskopicka Operace v CA
(kasovita strava, dilatace/zavedeni stentu
tekutiny)
Gastroparéza zavedeni NGS, NPO a TPN zavedeni vyZivné sondy, Operace v CA
prokinetika dekompresni gastrostomie
Pooperacni ileus NGS, prokinetika, NPO a TPN - -
laxativa
Pooperacni intestindlni | NGS a spasmolytika NPO a TPN - Operace v CA
obstrukce
Pooperacni krvaceni Hemostatika nebo Transfuze nebo nebo Endoskopicka hemostaza, Operace v CA
opozdéné vytazeni opozdéné vytazeni bfiSniho | angioembolizace
bfisniho drénu (>7dni) drénu (>7dni), NPO a TPN
Ascites Dieta ATB, paracentéza nebo Perkutanni drenaz Operace v CA
opozdéné vytazeni brisniho
drénu (>7dni)
Chylézni leak Dietni opatteni ATB, paracentéza Perkutdni drenaz Operace v CA
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Nechirurgické komplikace po gastrektomii

Respiracni

Atelektaza vyZadujici
fyzioterapii
Hrudni vypotek Ié¢en

diuretiky

Hrudni vypotek vyzadujici
torakocentézu

Pneumonie |é¢ena ATB

Hrudni vypotek/empyém
vyZzadujici drenaz
Pneumonie vyZadujici

bronchoskopické odsati

Pleuroentercika fistula
vyZzaduijici chirurgicky

uzavér

Kardiovaskularni

Fibrilace sini s korekci

elektrolyti/acidozy

Tachyarytmie vyZadujici B-
receptorové antagonisty
Srdecni infakrt [é¢en

vazodilatancii/antikoagulaci

Bradyarytmie vyZzadujici
implantaci pacemakeru
Srdecni infarkt vyzadujici
perkutdnni koronarni

intervenci

Srdecni infarkt
vyZadujici chirurgii
Trombembolie

vyZzadujici chirurgii

Cerebrovaskularni

Pfechodna zmatenost

bez specifické terapie

Tranzitorni ischemicka

ataka lécena antikoagulaci

Cévni mozkova pfihoda

vyZadujici intervenci

Cévni mozkova pfihoda

vyZadujici operaci v CA

Renalni Pfechodna elevace Mocova infekce vyZadujici - -
sérového kreatininu ATB
Jiné - Infekéni kolitida, - Infekéni kolitida,

cholecystitida 1é¢ena ATB

cholecystitida

s nutnosti operace

Tab. 8. Jungovo rozdéleni pooperacnich komplikaci po gastrektomii s pridélenim terapie do

jednotlivych stupna zavaznosti dle ASGS

Rizikové faktory muiieme délit na demografické (celkovy stav, komorbidity, vék,

malnutrice, BMI) a faktory rozsahu nddorového postizeni, se kterymi souvisi i rozsah

operacniho zdkroku (vykon otevieny ¢i laparoskopicky, TG, STG, multivisceralni resekce,

rozsah lymfadenektomie, zkuSenost centra a operatéra, neoadjuvance).

1.4.1. Moznosti analyzy rizikovych faktori gastrektomie s predikci morbidity a letality
1.4.1.1. Skdrovaci systémy modul POSSUM (P-POSSUM, O-POSSUM)

Modul POSSUM (Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration of
Mortality and Morbidity) vychdzi z analyzy kohortnich studii. Obsahuje 12 fyziologickych
faktorl (fyziologické skore) a 6 operacnich faktor( (operacni zatézové skore), které predikuji
mortalitu a letalitu [64].

Pro operace foregutu byl vytvoren modul O-POSSUM (Oesophageogastric-POSSUM),
ktery redukuje proménné v operacnim skdre o faktor perioperacni krevni ztraty, peritonealni
kontaminace a mnoiZstvi provedenych resekci chirurgem [67]. Oba moduly byly analyzovany
v Duttové systémovém revue, jehoZ data vychazela z retrospektivnich studii. Oba precenovaly

rizika operace, pficemZz modul O-POSSUM se ukdzal v predikci letality u gastrektomie jako
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presnéjsi. Pfecenéni rizika se vysvétluje zlepSenim perioperacni péée o nemocné, rozvojem

miniinvazivni chirurgie s postupnou specializaci a centralizaci [68].

1.4.1.2. Systémy analyzy prospektivnich narodnich databazi gastrektomie

Informace o morbidité a letalité po gastrektomii mUZeme cerpat z ndarodnich
databdzi. Americka databdaze ACS-NSQIP (American College of Surgeons National Surgical
Quality Improvement Program) sbird 130 proménnych a je vazand na kodovani diagnoz.
Proménné jsou logistickou regresi upraveny k uréeni vztahu k vyskytu komplikaci. Sleduje 9
vSseobecnych pooperaénich komplikaci [69]. Limitaci je nehodnoceni stadia malignity,
neoadjuvantni 1é¢by a Casové omezeni sbéru dat do 30 dnd. Japonska narodni databaze
(Japanese National Clinical Database) shrnuje nejvétS$i mnoistvi dat po resekcich Zaludku
[49,70]. V nékterych evropskych statech databaze funguji spole¢né s audity chirurgie horniho

zazivaho traktu [71].

1.5. Rizikové faktory rozsahu nadorovaho postizeni

1.5.1. Morbidita a letalita resekci zaludku a jeji rizikové faktory

Morbidita po resekcich se udava mezi 18-46% a letalita 1-13%. Za poslednich 20 let
doslo k poklesu zejména u letality (tab. 9) [46,47,49,70,72,73,74]. V 90. letech evropské
randomizované studie s vétSim rozsahem lymfadenektomie nepotvrdily signifikantni zlepseni
prezivani a upozornily na vyssi vyskyt morbidity [46,47,72]. Italskd multicentrickd studie
neprokdzala rozdil mezi morbiditou a letalitou u STG a TG [75]. Recentni data americké
databaze ACS-NSQIP a nékteré retrospektivni studie prokdzaly nizsi morbiditu po STG. Tyto
poznatky naznacuji, Ze mortalita a morbidita je zavisla jak na rozsahu lymfadenektomie, tak
na rozsahu resekce zaludku [74,76].

Z ACS-NSQIP databaze 2580 gastrektomii byla v univarietni analyze morbidita spojena
s vékem, muzskym pohlavim, nizkym vykonnostnim stavem, kardidlni dysfunkci, vahovym
Ubytkem, ASA a resekci dalSiho organu. Multivarietni analyza nepotvrdila Zadny rizikovy
faktor. V univarietni analyze tficetidenni mortality byly shledany viceré komorbidity jako
rizika, v multivarietni analyze to byl vék, kardialni dysfunkce a vahovy ubytek [74].
Japonské databaze se zaméfily pouze na letalitu. V modelu s 20011 pacienty byl shledan jako

nejvlivnéjsi faktor ASA u TG. Dalsim faktorem byla predoperacni dialyza, pfitomnost ascitu a
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zvySené hladiny jaternich enzym( ¢i bilirubinu [70]. V modelu distdlni gastrektomie s 33197
operovanymi mél vyznamny vliv vék, performance status, cerebrovaskuldarni onemocnéni,
signifikantni vahovy Gbytek, ASA vétsi jak 3, ascites a stejna laboratorni data jako u TG [49].
Kim ve své retrospektivni multicentrické analyze 1485 laparoskopickych resekci shledal dva
signifikantni rizikové faktory, a to pritomnost komorbidity a chirurgovu zkusenost. Obdobné
vysledky pfinesla i unicentricka retrospektivni data [77,78,79,80,81]. Nékteré dalsi publikace
z retrospektivnich unicentrickych dat nasla spojeni mezi morbiditou, délkou operaéniho
vykonu a podanim transflize [82].

Vroce 2012 Lee u nemocnych po laparoskopicky-asistované STG potvrdil v
multivarietni analyze mensi vyskyt veskerych a také zavainych komplikaci u laparoskopickych
vykon( [62]. Jung zjistil, Ze operacni cas, kardiovaskularni a plicni komorbidity byly

nezavislym faktorem k zavaznym komplikacim [63].

Studie a databaze Morbidita Letalita
(%) (%)
MRC randomised controlled surgical trial. The Surgical 1996 (Cushieri) 28-46 7-13
The Italian Gastric Cancer Study Group prospective multicenter surgical study 1998 21 3
(Degiuli)
Bonenkamp JJ, Extended lymph-node dissection for gastric cancer 1999 25-43 4-10
ACS-NSQIP 2005 (databaze USA) 24 5
Magic trial 2006 (Cunningham) 45 6
National Clinical Database 2014 Japan TG 26,2 TG 0,9
DG 18.3 DG 1,16
ACS-NSQIP 2014 (databaze USA) 23,6 4,1

Tab. 9 Morbidita a letalita resekci zaludku v case

1.5.2. Zkusenost chirurga a zkuSenost centra s resekci
Narocnost resekce Zaludku, relativné nizka cetnost provadénych resekci a nutnost
navaznosti onkologické lécby navysuji pozadavky na dosaZeni uspokojivych chirurgickych
vysledk(. Trend centralizace onkochirurgickych vykonU Ize spatfovat celosvétové. Studie se
zabyvaji jak moZznym vlivem perioperacni péce resp. Urovni center, provadéjicich resekce (tzv.
,hospital volume®), tak vlivem zkuSenosti samotného chirurga (tzv. ,surgeon volume®).
Neexistuje vSeobecné akceptovany a pozadovany pocet resekci v ,tzv. high-volume”
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zafizenich. Nemocni¢ni vliv na mortalitu je prokdzan zejména u ezofagektomie, nicméné u
gastrektomie takovy vliv potvrzen neni [83,84].

ZkuSenost chirurga se ukazala byt rizikovym faktorem v nékolika studich u
laparoskopickych resekci [77,79,80,85]. Definice minimalniho poctu vykond k dosazeni
dostatecné zkuSenosti neni ve studiich konzistentni. Riziko komplikaci a reoperace u méné

zkuSenych chirurg, ktefi provedli méné jak 50 resekci, mlze vzrlst aZ trojndsobné [77,85].

1.5.3. Neoadjuvance

Perioperacni chemoterapie je v nasich zemich u nemocnych s pokrocilym karcinomem
Zaludku preferovana. Standardem je poddani 3 cykli ECX reZimu (epirubicin, cisplatina,
Xeloda) predoperacné a 3 cykll pooperacné. Recentni metaanalyza potvrdila signifikantni
prodlouZeni celkového preZivani ve srovnani se samostatnou operaci. Perioperacni CHT
zvySuje pocet zakrok( s dosazenim RO resekce [73,86]. Chemoterapie vsak nemocnym
pfinasi i nezadouci Ucinky a komplikace. O vlivu neoadjuvantni Ié¢by na vyskyt komplikaci po
resekci mnoho nenalezneme. Robbova analyza potvrdila signifikantné castéjsi vyskyt letality

po resekci u nemocnych s rozvojem nezddoucich ucink(i po podané CHT [87].

1.6. Demografickeé rizikové faktory

1.6.1. ASA skore (American Society of Anesthesiologists)

ASA skére je nejcastéji vyuZivané anesteziologické skdre, které pfi hodnoceni rizika
zohlednuje komorbidity a stav organizmu pred operaci. Vyssi ASA skore bylo spojeno s vySsim
vyskytem komplikaci jak v americké analyze, tak v obou japonskych databazich pro TG a STG
[70,74,87]. ASA skére bylo uznano za spolehlivy prediktivni faktor letality a morbidity po
resekcich tumor( v oblasti kardie [88]. ASA skdére vSak nebere v Uvahu invazivitu a miru

chirurgického stresu.

1.6.2. Nutrice
Malnutrice se vyskytuje az u 80% nemocnych s pokrocilym nadorem foregutu a jeji
vyskyt ma negativni vliv na celkové prezivani [89,90]. Pacienti trpi vahovym ubytkem,

nechutenstvim a celkovou slabosti. Tyto stavy byvaji oznacovany jako syndrom nadorové
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anorexie Ci kachexie [91,92]. Studie potvrdily korelaci mezi stavem nutrice a perioperaéni
morbiditou a letalitou [93,94].

K dispozici mame screeningové metody, které se vyuzivaji v onkologii. VyuZiva se
napf. nutriéni rizikovy index, ktery je zaloZzen na sérové hladiné albuminu a vdhovém ubytku,
bioelektrickd impedanéni analyza a nutri¢ni rizikové skére (NRS). Zlaty standard ke stanoveni
malnutrice neexistuje, Siroké uplatnéni si nasel NRS [92,95].

NRS se skldada z rizika vahového uUbytku, omezeni pfijmu stravy, BMI a z bodového
rizika nadorového onemocnéni (tab. 10). NRS vétsi jak 3 predstavuje signifikantni riziko
vyZzadujici si predoperacni péci nutricionisty. Schiesserova analyza prospektivné hodnocenych
608 pacientl, prijatych k elektivni abdomindlni operaci, potvrdila korelaci malnutrice jak

k vyskytu komplikaci, tak korelaci stupné NRS ke stupni zdvaznosti komplikace dle Clavien-

Dinda [96].
Body | Nutricni stav=NR Body | Riziko vyplyvajici ze zakladni choroby a lIécby = R
0 bez znamek podvyzivy 0 nador v remisi
1 zhubnuti o 5-10% za 1-3 mésice, prijem stravy 80- | 1 aktivni nadorové onemocnéni mimo horni GIT,
60%, BMI jakékoliv protinddorova lécba bez vétsiho rizika komplikaci,
bézna operace, bézna chemoterapie
2 Zhubnuti o 10-15% za 3 mésice, pfijem stravy 59- | 2 Nadory horniho GIT vcetné Zaludku a slinivky,
30%, BMI 20,5—18,5kg/m2, BMI u 2>65let 22- protinadorova lécba s vysokym rizikem komplikaci,
20kg/m2, konkomitantni chemo/radioterapie, velky operacni
zakrok, horni brisni chirurgie, autologni
transplantace  krvetvornych bunék,  zavaina
komplikace (pneumonie), pokrocilé nebo relabujici
nadorové onemocnéni
3 Zhubnuti o vice nez 15% za 3 mésice, pfijem stravy | 3 multimodalni 1écba (operace, chemo,radio), zdvaina
méné nez 30%, BMI méné nez 18,5kg/m2, BMI u komplikace s nutnosti intenzivni péce, alogenni
>65let ZOkg/mZ, transplantace krvetvornych bunék

Tab. 10. Nutricni rizikové skére 2002 (Kondrup)

37




1.6.3. Body mass index (BMI) a obezita

Vyssi BMI a intraabdominalni obezita je mnoha chirurgy brana jako rizikovy faktor
komplikaci z dlvodu technické ndrocnosti provedeni vykonu. Intraabdominalni obezita
zapri¢inuje horsi orientaci a zvysuje riziko poranéni cévnich struktur s krvacenim. Obézni trpi
komorbiditami - diabetem, hypertenzi a dlsledky aterosklerotickych zmén [97].
V pooperacnim obdobi je rehabilitace pomalejsi. Obézni maji vétsi riziko wvyskytu
nechirurgickych pooperacnich komplikaci, pfedevsim koronarni pfihody, trombembolie i
pooperacni pneumonie [98]. V oblasti chirurgie horniho GIT jsou nachylni k vyssi incidenci
rannych komplikaci [99,100]. Existuje diskrepance mezi BMI nemocnychv Asii a v zapadnich
rozvinutych zemich. V korejské multicentrické studii Cinilo primérné BMI u laparoskopické
resekce 23 kg/m? [77]. V japonské databazi nemocnych po TG byl median BMI 22,4 kg/m?
[70]. V americké databazi byl medidan BMI operovanych 26,4 kg/m2[74]. Li et al. ve své
metaanalyze pacientll s nadvahou (25 studii) potvrdil delsi operacni ¢as, vyssi krevni ztratu,

méné disekovanych lymfatickych uzlin a delsi dobu hospitalizace [101].

1.6.4. Veék a performance status

Vysokd uroven zdravotni péce a Zivotni podminky ve vyspélych zemich vyrazné zvedly
pramérny vék populace. S nardstajici vékem se zvysuji rizika rozvoje dalSich onemocnéni a
klesa funkcni rezerva organovych systémdi. Kalendaini vék nemocného neni identicky
s biologickym vékem. V onkologii se ke zhodnoceni celkového stavu a fyzické vykonnosti uziva
performance status s 5 stupni, kdy 0 znamené plnou vykonnost a 5 smrt, nebo Karnovského
index, kde 100% oznacuje plnou vykonnost a 0% smrt. Studie uvadéji spise kalendarni vék,
pficemz vékova hranice k posouzeni vztahu ke komplikacim je rtGzna (65-75 let). V Kimové
multicentrické retrospektivni studii s 1237 pacienty po laparoskopické gastrektomii byl vék
shledan nezavislym rizikovym faktorem pro systémové infekéni komplikace [85]. Holandska
studie potvrdila vék nad 65 let jako rizikovy faktor morbidity i letality [78]. Japonska
multicentrickd studie otevienych resekci s 1080 pacienty potvrdila vék nad 75 let jako rizikovy

faktor komplikaci operaéni rany [102].

1.6.5. Komorbidity
Komorbidity predstavuji vyznamny faktor chirurgickych i nechirurgickych komplikaci.
V analyzach nachazime diabetes mellitus, kardidlni, plicni a cerebrovaskularni komorbiditu.
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UZivané jsou i laboratorni hodnoty jako albumin, CRP a krevni obraz. Charlsoniv index
uzivany [103]. Nemocni s komorbiditami maji 1,3-2,38x vy3$si pravdépodobnost vyskytu
komplikaci a 5,6x vyssi riziko reoperace ve srovndni s pacienty bez komorbidit. Pacienti
s tfemi komorbiditami méli v Kimové multicentrické analyze signifikantné castéjsi vyskyt
komplikaci neZz pacienti s dvémi nebo Zadnou komorbiditou u laparoskopickych DG [85].
V Parkové analyze 300 laparoskopickych gastrektomii byly komorbidity shledany za rizikové

faktory komplikaci jak v univarietni, tak multivarietni analyze [78].
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1.7. Komplikace po gastrektomii

1.7.1. Casné chirurgické komplikace resekci Zaludku a jejich rizikové faktory

1.7.1.1. Komplikace operacni rany (SSI - surgical site infections)

Infekce vznikaji v operacnim poli kontaminaci z kize nebo zaZivaciho traktu. Resekce
by méla byt provedena vchrdnéném koagulu za antibiotické profylaxe. Podavaji se
cefalosporiny Il. generace ¢i peniciliny s betalaktamazou a metronidazolem [50]. Chirurgické
infekce délime na povrchové incisionalni, hluboké incisiondlni (fasciitidy) a hluboké organové
infekce (nitrobfisSni abscesy), referovany samostatné [104].

Incidence je uvadéna v 1-10% [102,105]. Vyssi vyskyt je popisovan u otevienych
gastrektomii. U miniinvazivnich vykon( se incidence popisuje mezi 1-2% [106]. Dle centra
Ndarodni americké zdravotni bezpecnostni péce (CDC NHST, Center for Disease Control and
Prevention National Healthcare Safety Network) byla incidence u vSech operaci Zaludku
v letech 2006-2008 2,2% [107]. V Japonsku dosdahla incidence v roce 2012 3,5 % [49,70].

Mezi rizikové faktory infekci rany se popisuje délka operace, obezita, diabetes, vyssi
vék, pfitomnost infekce a malnutrice [108,109]. Japonska multicentrickad studie otevienych
resekci s 1080 pacienty neshledala rozdil mezi incidenci u TG a STG (5,2% TG vs. 6,8% STG).
Pouze vék nad 75 let byl v univarietni analyze potvzen jako rizikovy faktor [102]. Cheongova
analyza nutri¢niho stavu potvrdila singifikantni vztah nutrice k vyskytu rannych komplikaci jak
v univarienti, tak v multivarienti analyze. Ranné komplikace se vyskytly témér u 10% z 669
operovanych [110]. Migita ve svém souboru 842 resekovanych zjistil korelaci komplikaci
k Zenskému pohlavi a podani krevnich derivatl v multivarietni analyze a Nishigori v obdobné
analyze vliv sarkopenické obezity [105]. Hirao potvrdil signifikantné castéjsi vyskyt rannych
infekci u pacientl s obezitou a nadvaha v jeho souboru korelovala s délkou operace a krevni

ztratou [100].

1.7.1.2. NitrobfiSni absces (organ deep SSI)

Abscesy rozliSujeme na sekundarni, vzniklé jako nasledek jiné komplikace (napt.
anastomotického leaku ¢i pankreatické fistuly), nebo primarni, které vznikly kontaminaci
béhem operace. V terapii se kombinuji systémova ATB a perkutanni nebo chirurgicka drenaz.
V americké databazi gastrektomii se abscesy vyskytly u 5,5% resekovanych a v analyze byl
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shledan signifikantni rozdil v incidenci u pacientl sresekci jiného organu spolecné s
gastrektomii (5,5% vs. 11,0%, p <0,001) [74]. Absces se vyskytuje Castéji po TG [102].
V japonskych databazich se vyskytl v 6,4% po TG a v 2,7% po DG a predstavoval 15,3% riziko
letality [49,70]. V Migitové rizikové analyze infekénich organovych komplikaci po elektivni
gastrektomii s 842 pacienty byly za rizikové faktory shledany pohlavi, kortikoidni terapie, TG a

délka operace [105].
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Obr. 9. CT obraz perihepatické abscesové kolekce po subtotalni gastrektomii

1.7.1.3. Anastomoticka insuficience (AL)

Anastomotickou insuficienci rozumime pooperaéné vznikly defekt v oblasti spojeni pfi
rekonstrukci zazivaciho traktu, vedouci ke komunikaci mezi intraluminalnim (zazivaci trakt) a
extralumindlnim télnim kompartmentem (peritonedlni dutina). Management AL zavisi na
celkovém stavu nemocného a rozsahu leaku. Zakladem I|écby je drendz a uzavér
insuficientniho mista. S pfichodem mozZznosti pouziti obdukovanych stentll se nutnost
reoperaci a dekonexi traviciho traktu snizil. Mnoho pacient( Ize dnes fesit konzervativné.

Incidence AL se po TG udavd mezi 1-10% [47,111]. V japonské databdzi dosdahla
incidence po TG 4,4% a 2,1% po DG [49,70]. U subtotdlnich resekci se to vysvétluje lepSim
prokrvenim pahylu Zaludku a snazsi rekonstrukci. Rozdily v incidenci mezi laparoskopickymi a

otevienymi vykony nevidime. Ve specializovanych centrech je udavana incidence nizsi a jeji
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vyskyt ddle klesd s rostouci zkuSenosti chirurga [112]. Mezi rizikové faktory leaku patfi
zejména ischémie a anastomoticka tenze. Srovnani v metaanalyzach je komplikovano riiznou
definici, mnozstvim technik rekonstrukci (staplery, ru¢né Sité anastomadzy) a variabilitou v
diagnostice [105,112]. Mnoha pracovisté provadéji rutinné vysetieni rekonstrukce s vyuzitim
kontrastniho polykaciho aktu. Nékteré studie naznacuji negativni vztah AL k celkovému
prezivani nemocnych [2,3]. Jiné potrvdily vliv nutrice, operacniho c¢asu nebo obtizi pfi
konstrukci anastomdzy [105,113]. Deguchiho analyza 1640 resekci potvrdila jako prediktivni

faktor plicni nedostatecnost [113].

Obr. 10. CT rekonstrukce leaku kontrastni latky z ezofagojejunoanastomaézy do subfrénia

1.7.1.4. Pankreaticka fistula

Pankreaticka fistula patfi mezi vazné komplikace, vedouci pfi pozdni diagnostice a
neefektivni drenazi k vytvofeni abscesu. Fistula vznika pfi poranéni pankreatu, a to zejména
béhem extenzivni lymfadenektomie ¢i splenektomie, nebo jako nasledek resekce pankreatu
v pfipadé, Ze je soucdsti planovaného rozsahu vykonu. Jungova klasifikace vychazi z definice
Mezindrodni studijni skupiny klasifikace pankreatické fistuly (ISGPS) po resekcich pankreatu
[114]. Ta uvadi tfi stupné zavainosti fistulace na zakladé zplsobu lécby (A,B,C). V japonské

databdzi se vyskytla po TG v 2,6% a po DG v 1,6% [49,70].
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1.7.1.5. Pooperacni pankreatitida (PGAP)

Etiologie PGAP je nejasna. Néktefi autofi se domnivaji, Ze je zplsobena primym
traumatem nebo nasledkem peripankreatickych adhezi po extenzivni lymfadenektomii,
perioperacni snizenou mikrocirkulaci, zvySenym tlakem na duodenum s edémem ¢i spasmem
Vaterské papily. Komplikace je potvrzena kombinaci klinického stavu, laboratorni elevaci
pankreatickych enzym( a CT obrazu. Incidence se udava mezi 0,7-2,3% [78,115]. Komplikace

vétsinou zpuUsobi prfechodnou stfevni paralyzu a prodlouzi hospitalizaci.

1.7.1.6. Insuficience uzavéru pahylu duodena

Dehiscence slepého uzavéru pahylu duodena po rekonstrukcich, neobnovujicich pasaz
duodena, predstavuje pro chirurga zavainou komplikaci, ¢asto vyzadujici reoperaci.
V recentni multicentrické italské studii u 3785 nemocnych po gastrektomii byla incidence
1,8% s 16% mortalitou. 40% nemocnych s touto komplikaci podstoupilo jednu nebo vice
reoperaci [116]. Tésnost a zhojeni pahylu duodena jsou zavisléna druhu uzavéru a prokrveni,
nejCastéji se vyuzZivda mechanickych stapler(. Jako rizikové faktory byly vjiné italské
retrospektivni studii s 1287 pacienty shledany nutri¢ni stav, komorbidity - kardidlni funkce a
jaterni cirhdza, krevni ztrdta a chirurgické techniky bez posileni linie sutury presitim.

Duodenalni leak byl diagnostikovan s medianem 6,6 dni po operaci [117].

1.7.1.7. Pooperacni krvaceni

Pooperaéné mulzeme rozlisit intralumindlni krvaceni, které nejcastéji predstavuje
krvaceni zoblasti anastomdézy a krvaceni do volné dutiny bfisni, které je nejcastéji
diagnostikovano odpadem z bfiSniho drénu. Incidence se uddva mezi 0,5-2%. VétSina
intralumindlnich komplikaci se projevi ¢asné v prvnich pooperacnich dnech a diagnostikuje se
a oSetfi endoskopicky. Extraluminalni krvaceni z oblasti sleziny nebo prerusenych cév si mlze

vynutit relaparotomii [118,119].

1.7.1.8. Opozdéna evakuace Zaludku (delayed gastric emptying)

Vyskytuje po STG, je pravdépodobné zplsobena lymfadenektomii podél malé kriviny
s pferuSenim a denervaci nervus vagus. Na etiologii se miZe podilet pfechodny edém
v oblasti spojky. Komplikace je rfeSena zavedenim dekompresni sondy. Medikamentézné se
uplatnuje metoklopramid nebo erytromycin. Stav je ztizen absenci pfesné definice, jako je
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tomu napf. v chirurgii pankreatu. Vétsinou se tim vsak mysli nemoznost plného peroralniho
pfijmu do 7-10 pooperacniho dne. Incidence se udava mezi 5-30% [120,121]. Kim ve své
analyze 379 nemocnych po Bl resekci se staplerovou gastroduodendlni anastomodzou
prokazal za rizikovy faktor primeér stapleru a distalni resekéni okraj. Mensi primér stapleru

a kratsi distalni resekéni okraj vedl k vy$Simu vyskytu poruchy evakuace [122].

1.7.2. Nechirurgické komplikace resekci Zaludku a jejich rizikové faktory

1.7.2.1. Respiracni komplikace

Respiracni komplikace jsou z nechirurgickych nejéastéjsi. Intervence
v supramesokolické c¢asti abdomenu vede ke sniZzeni dechovych exkurzi, obtiznéjsi
expektoraci a zvy$ené incidenci respiraénich obtizi.

Komplikace je udavana mezi 3-10% [123,124,125]. V analyze americké databaze byl
nalezen signifikantni rozdil mezi vyskytem pneumonie po TG a STG (TG 9,8% vs. STG 5,4%)
[74]. V demografickych datech operovanych bylo 19% kufakd, 5,6% pacientl s chronickou
obstrukéni plicni nemoci (COPD) a témér 13% mélo jinou plicni komorbiditu. V Japonsku byla
incidence 3,6% po TG a 2% po distalni gastrektomii [49,70]. Srovndni plicnich komplikaci
v metaanalyzach je komplikovano heterogenitou zarazeni rliznych druhG komplikaci a jejich
nejednoznacnou definici. Nejcastéji je popisovdna pneumonie, respiraéni selhani,
fluidothorax ¢i atelektéza. Inokuchi prokazal negativni vztah mezi délkou operace, totalni
gastrektomii a funkéni vitalni kapacitou plic, a to zejména k vyskytu pneumonie. Plicni
komplikace se v jeho souboru vyskytly v 5,4%. U pacientl s predoperacni plicni komorbiditou
doporucil mensi rozsah lymfadenektomie a vyvarovani se rozsifenym resekcim, prodluzujicich
operaci [126]. Ntutumu potvrdil vztah véku, obstrukéni plicni nemoci a TG k vyskytu
pneumonie. Celkovy vyskyt plicnich komplikaci byl vjeho souboru 6,8% [127]. Plicni

komorbidita a totalni gastrektomie predstavuji rizikové faktory [123,126].

1.7.2.2. Kardialni komplikace

Kardialni komplikace jsou méné casté a nejcastéji je popisovan infarkt myokardu (IM),
srdeCni arytmie a srdecni selhani. Jeong v analyze kardidlnich primorbidit potvrdil
signifikantné vyssi morbiditu u nemocnych s prodélanym infarktem nez s anginou pectoris a
[éCenym srdecnim selhanim [129]. V americké databazi dosahla incidence srdecni zastavy
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1,5% a IM 1,2% bez rozdilu mezi TG a STG [74]. V japonské databdzi byla incidence srdecni
komplikace nizsi, a to 0,3% po DG a 0,6% po TG [49,70].
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2. Experimentalni ¢ast prace

2.1.

2.2.

Cile prace

Zhodnoceni morbidity a letality souboru resekovanych vcéetné jednotlivych

¢asnych komplikaci se stupni zdvaznosti dle ASGS

Stanoveni rizikovych faktort pro resekce Zaludku

a)

b)
c)

d)

Analyza vztah( mezi zvolenymi rizikovymi faktory (prediktory) a stupném
zavaznosti komplikace

Analyza vztah( mezi rizikovymi faktory a morbiditou resekce Zaludku
Analyza vztah( mezi rizikovymi faktory a vyskytem zavaziné komplikace
Analyza vztahl mezi rizikovymi faktory a poctem komplikaci u
operovaného jedince

Analyza vztahG mezi rizikovymi faktory a jednotlivymi casnymi
komplikacemi po resekci (ranné komplikace, nitrobfisni absces,
anastomoticky leak, pooperacni pankreatitida, pooperacni ileus, respiracni

komplikace, kardialni komplikace)

Material a metodika

2.2.1. Metodika

Do retrospektivni analyzy byli zafazeni pacienti, ktefi podstoupili resekéni vykon na

Zaludku v obdobi let 2005-2016 na chirurgickém oddéleni Nemocnice Novy Jicin, a.s. Celkem
bylo provedeno 391 primarnich operacnich revizi pro nador Zaludku. Data byla ziskana
z nemocnicni databaze. Byly sledovany ¢asné pooperacni komplikace po gastrektomii do 60
dni od operace. Komplikace a jejich zdvaznost byly hodnoceny dle rozsitené formy Accordion
Severity Grading Systém (ASGS) [13]. Za zdvaZnou komplikaci byla hodnocena komplikace se
stupném ASGS > 3. Do morbidity vykon( byly pocitany komplikace ASGS > 2. K definici dané
komplikace a zarazeni do stupné zavaznosti ASGS systému se vychazelo z Jungova ndvrhu
stupnd zavaznosti pro jednotlivé komplikace po gastrektomii, které byly také vyhodnoceny

[63].
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Zvolené rizikové faktory (prediktory) pro komplikace (zavislé proménné) byly rozdéleny do

tFi skupin:

1. Rizikové faktory nemocného (tab. 11) - vék, pohlavi, BMI, ASA skére, nutri¢ni rizikové
skore (NRS 2002), komorbidity - hypertenze, diabetes mellitus, kardidlni primorbidita
(ischemicka choroba, stp. IM, angina pectoris apod.), plicni primorbidita (obstrukéni
plicni nemoc, astma, pneumokonidza), cerebrovaskularni komorbidita (anamnéza
CMP, ischemickd choroba dolnich koncetin, tromboembolickd nemoc), dvé a vice
komorbidit soucasné, perioperac¢né podana transflze.

2. Rizikové faktory operace (tab. 12) - rozsah resekce Zaludku (totalni gastrektomie,
subtotalni gastrektomie, Bilroth |, proximalni resekce, resekce Zaludecniho pahylu),
operacni pristup (oteviend resekce, laparoskopie), resekce dalSiho organu (slezina,
pankreas nebo jatra), splenektomie, cholecystektomie, adheziolyza, zkuSenost
chirurga (vice jak 5 resekci ro¢né, méné jak 5 resekci ro¢né), rozsah lymfadenektomie
(D1, D1+, D2), operacni Cas, krevni ztrata, paliativni resekce, R+ resekéni okraj, celkova
délka hospitalizace, délka hospitalizace na JIP.

3. Rizikové faktory malignity Zaludku (tab. 13) — neoadjuvance, lokalizace nadoru
(proximalni, stfedni a distalni tfetina), rozsah infiltrace stény Zaludku nadorem (T1-T2,
T3-T4), celkové mnoizstvi disekovanych lymfatickych uzlin, mnozstvi disekovanych MTS
postizenych uzlin, grading tumoru, stadium onemocnéni dle 7. edice UICC, Laurenova
klasifikace (intestinalni, difusni, smiSeny nador), pritomnost bunek pecetniho prstenu,

pritomnost mucinu dle definitivni histologie.

2.2.2. Charakteristika souboru

Celkem byl resekovan Zaludek u 266 nemocnych, u 172 muzi a 94 Zen, median véku
66 let (rozmezi 36-88 let). 19,6% nemocnych bylo obéznich s BMI > 30 a 26,3% mélo
signifikantni vahovy ubytek dle NRS 2002 v dobé diagndzy. 51,9% operovanych bylo
hodnoceno anesteziologem jako ASA Ill. Nejcastéjsi komorbiditou byla hypertenze v 58,6%, u
47,4% se vyskytly v osobni anamnéze dveé ¢i vice komorbidit.

Vsichni pacienti podstoupili resekci pro adenokarcinom, u 59,4% nemocnych se
jednalo o G3 nddor a u 62% nemocnych byl nador lokdlné pokrocily (T3-T4). Neoadjuvantni

terapii podstoupilo 6% resekovanych.
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Rizikové faktory: median * smérodatna odchylka
pocet n (%)
vék 66 + 11,2 (36-88)
<60 95 (35,7)
60-80 157 (59)
>80 14 (5,3)
pohlavi muzi 172 (64,7)
Zeny 94 (35,3)
BMI 25,9 + 4,1 (16,3-46,1)
BMI <18,5 3(1,1)
BMI 18,5-30 211 (79,3)
BMI >30 52 (19,6)
ASA skore 3+0,6
ASA 1 2(0,8)
ASA 2 119 (44,7)
ASA 3 138 (51,9)
ASA 4 7 (2,6)
NRS 2002 2+1
NRS 2002 < 2 196 (73,7)
NRS 2002 > 2 70 (26,3)
hypertenze 156 (58,6)
diabetes mellitus 69 (25,9)
kardidlni komorbidita 79 (29,7)
plicni komorbidita 36 (13,5)
aterosklerdza, historie CMP, TEN 35(13,1)
jiné zavazné onemocnéni 28 (10,5)
jiné maligni onemocnéni 29 (10,9)
2 a vice komorbidit soucasné 127 (47,4)
perioperacné podané transflize 18 (6,8)

Tab. 11. Analyzované demografickeé rizikové faktory souboru

Nejcastéji provedenou resekci byla totdlni gastrektomie u 156 pacientl (58%) a
subtotalni resekce u 88 (33,1%). Laparoskopicky asistované bylo provedeno 41 resekci
(15,4%). 10,5% vykonld bylo provedeno akutné zduvod( obstrukce ¢i krvaceni. D2
lymfadenektomie byla provedena u 79,3% pacientli. Median operacniho ¢asu byl 240min
(75-430 min) a krevni ztraty 150ml (20-1500 ml). Median celkové doby hospitalizace byl 10
dni (7-60 dni) a hospitalizace na JIP 5 dni (1-43 dni).
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Rizikové faktory (prediktory):

Pocet v souboru n (%)
(median £ smérodatna odchylka)

rozsah resekce:

totalni gastrektomie 157 (59)
subtotalni gastrektomie 88(33,1)
Bilroth | 5(1,9)
proximalni resekce Zaludku 8(3)
resekce Zaludecniho pahylu 8(3)
operacni ptistup:
otevrena resekce Zaludku 225 (84,6)
laparoskopicka resekce zaludku 41 (15,4)
pridatna resekce dalSiho organu celkem 29 (5,6)
(slezina, jatra, slinivka)
splenektomie 20(7,5)
cholecystektomie 41 (15,4)
adheziolyza 81(30,5)
zkusenost chirurga
senior (vice jak 5 resekci rocné) 194 (72,9)
junior (méné jak 5 resekci rocné) 72 (27,1)
akutnost vykonu (resekce v disledku obstrukce 28 (10,5)
¢i krvaceni)
rozsah lymfadenetomie
D1 1(0,4)
D1+ 54 (20,3)
D2 211 (79,3)

¢as operace

240 + 58 (75-430)

krevni ztrata

150 + 214 (20-1500)

paliativni resekce

31(11,7)

R+ resekeni okraj

12 (4,5)

délka hospitalizace celkova

10 + 8,5 (7-60)

délka hospitalizace na JIP

516,1(1-43)

Tab. 12. Analyzované rizikové faktory operacniho zakroku

Rizikové faktory (prediktory):

Pocet v souboru n (%)

neoadjuvance 16 (6)
lokalizace nadoru
horni tfetina véetné kardie 54 (20,3)
stfedni tretina v€etné skirhu 100 (37,6)
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distalni tfetina vcetné pyloru 112 (42,1)

infiltrace stény T1-T2 101 (38)
infitrace stény T3-T4 165 (62)
mnozstvi disekovanych lymfatickych uzlin 18 + 13,9 (2-87)
celkem
mnozstvi MTS postizenych disekovanych 5+9,5(1-49)
lymfatickych uzlin (MTS +)
Lymfatické uzliny MTS+ ze vSech resekovanych 157 (59)

pN1+ 42 (26,8)

pN2+ 48 (30,5)

pN3+ 67 (42,7)
grading tumoru 3+0,6

Gl 12 (4,5)

G1-G2 3(1,1)

G2 55 (20,7)

G2-G3 32(12)

G3 158 (59,4)

G3-G4 1(0,4)

G4 5(1,9)
stadium onemocnéni dle UICC 7

0-1 63 (23,7)

2 83 (31,2)

3 91 (34,2)

4 29 (10,9)
Laurenova klasifikace

nador intestinalni 157 (59)

nador difusni 92 (34,6)

nador smiseny 17 (6,4)
buriky pecetniho prstenu 83(31,2)
mucin 32(12)

Tab. 13. Analyzované rizikové faktory zhoubného onemocnéni

2.2.3. Technika oteviené resekce

Resekce byly zahajeny laparoskopickym stagingem k vylouceni generalizace.
Preferovanym pfristupem pfii oteviené resekci byla oboustranna subkostalni laparotomie
(Chevron). Vykon byl zahdjen omentektomii, kterou je separovdno omentum od pti¢ného
tracniku v avaskuldrni vrstvé. Po zpfistupnéni omentdlni burzy byla zhodnocena moznost
rozsahu resekce. Vramci provedeni D1 disekce byla nejdfive provedena infrapyloricka
lymfadenektomie (¢. 6) nad hlavou pankreatu s pferuSenim vasa gastroepiploica dextra. Malé
omentum bylo otevieno v oblasti pars flaccida a provedena lymfadenektomie suprapylorické
oblasti €. 5 s ligaturou vasa gastica dextra. Duodenum bylo pferuseno 1-2cm pod pylorem
mechanickym staplerem (linear cutter, Ethicon, USA). Pti krvaceni z linie stapleru byl pahyl

duodena posilem presitim pokracujicim PDS stehem. Po nadzvednuti Zaludku byla ligovana
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vasa gastroeploica sinistra a dle rozsahu resekce v linealnim recessu vasa gastrica brevia. D2
lymfadenektomie byla provedena natnutim serosy nad horni hranou pankreatu a podél
a.hepatica communis byla disekce vedena smérem k tripus Halleri. Mezi klipy byla pferusena
vena coronaria ventriculi a nasledné arteria gastrica sinistra. Preferovana byla ,en block”
lymfadenektomie podél pravého crus branice a podél liendlni arterie smérem k hilu sleziny a
nad pravou nadledvinou k brani¢nimu hiatu. Pfi STG byl Zaludek prerusen mechanickym
staplerem a linie vidy hemostaticky presita. Anastomdza byla u totdlni gastrektomie
provedena cirkuldrnim staplerem (circular stapler, Ethicon, USA) na Roux Y kli¢ce. U
subtotalni resekce byla anastoméza konstruovana dle preference operatéra rucné nebo

mechanickym staplerem (obr. 11,12,13).
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Obr. 11. Perioperacni fotografie béhem totalni gastrektomie
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Obr. 12. Fotografie po dokonceni D2 lymfadenektomie s distalni resekci pankreatu pro

benigni cysticky tumor se zachovanim sleziny
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Obr. 13. Rekonstrukce po totalni gastrektomii Roux Y klickou

2.2.4. Statisticka analyza

Ke statistické analyze byly pouZity metody vicerozmérné a vicenasobné regrese.

1. Vicerozmérnd regrese (multivariete regression) sredukci dimenzionality, metoda

ortogonalnich projekci do latentni struktury (OPLS)
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K simultdannimu hodnoceni a analyze vztahl mezi prediktory (rizikové faktory) a
zavisle proménnymi (stupen zavaznosti komplikace dle ASGS, morbidita, vyskyt zavainé
komplikace, pocet komplikaci u operovaného, jednotlivé komplikace) byla vyuzita
vicerozmérnd regrese. OPLS je schopna zvladnout problém silné multikolinearity (vysoka
vzdjemnd korelovanost) v matici prediktord [129]. Multikolinearita v OPLS zvysuje
prediktivitu modelu. V OPLS modelu je logaritmus poméru pravdépodobnosti, Ze pacient ma
komplikaci k pravdépodobnosti, Ze ji nema (pomér LLR), zvolen jako zavisld proménna,
zatimco jednotlivé rizikové faktory jsou prediktory. Po vytvoreni OPLS modelu je jeho vliv na
dany soubor vyjadien snizenim miry variability souboru (explained variability).

Model OPLS rozliSuje 3 typy variability:

a) variabilitu sdilenou mezi prediktory a zavisle proménnymi, kterd je vyjadrena
prediktivnimi komponentami

b) variabilitu sdilenou uvnitf matice prediktort ¢i uvnitf matice zavisle proménnych,
vyjadfrenou komponentami ortogonalnimi, které jsou uZiteCnou soucdsti modelu,
avsak nejsou zajimavé z hlediska interpretace

c) variabilita komponentami nevysvétlena, tj. rezidua. Model OPSL je schopen
identifikovat nejvazenéjsi prediktory a také jejich kombinaci ve vztahu k ocekdvané

patologii (morbidité, komplikaci)

Po standardizaci proménnych muaze byt OPLS model vyjadren:
X=T,P +T,P +E
m T 1
Y = lPPP + E

, kde X je matrix prediktor( a subjektl, Y je vektor zavislych proménnych a subjektl; T, je
vektor komponentniho skére z jednotlivych prediktor( z Y; T, je vektor komponentniho skore
z jednotlivé ortogonalni komponenty a subjektu z X; P, je vektor komponentni zatéze
(component loading) z prediktivni komponenty z Y; P, je vektor komponentni zatéze
z ortogonalni komponenty zY a nezavislé proménné;, E a F jsou chyby (nevysvétlitelné
terminy).

Relevantni prediktory (rizikové faktory) byly vybrany pomoci statistiky (VIP, variable

importance). Mira statistické jistoty daného prediktoru je vyjadfena hodnotou t-statistiky.
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Mira vlivu, daného faktory v modelu, je ddna komponentni vdhou (CL - component loading).
Statistické udaje byly zpracovany v softwaru SIMCA-P v. 12.0 od firmy Umetrics AB (Ume3,
Svédsko), ktery byl pouzit pro OPLS analyzu, ktera zarover provadi zjisténi poctu relevantnich
komponent, detekci vicerozmérnych nehomogenit a testovani vicerozmérného normalniho

rozdéleni a homoscedasticity (konstantnosti rozptylu) (Obr. 14).

2. Vicenasobna regrese (multiple regression)
Obycejnou vicenasobnou regresi (ordinary multiple regression) bez redukci
dimenzionality Ize odhalit, do jaké miry je vliv prediktoru na model nezavisly na prediktorech
zbyvajicich. Interpretace vicendsobné regrese predpoklada matici prediktor(i bez vzajemné

multikolinearity.

Transformace dat k ziskani Kontrola homogenity dat

hodnot se symetrickou distribuci a E> prediktord Hellingovym testem,

konstantni odchylkou eliminace non homogenit

5.

Testovani jednotlivych Testovani vyznamosti

proménnych (RF) ke zhodnoceni vztahu <] prediktord (proménych), eliminace

k prediktivniho hodnoté (komplikaci) nevyznamnych

5

{-
Kalkulace regresivnich { Kalkulace prediktivnich hodnot

koeficientli pro model mnohocetné E> logaritmu poméru pfitomnosti a

regrese ke zhodnoceni vzajemné nepfitomnosti patologie (LLR)

zavislosti oroménnvch

F N, T
N,

5

Kalkukace pravdépodobnosti

Kalkulace specificity a senzitivity

patologie pro individualni parametr

prediktord <]

T | N e

Obr. 14. Algoritmus statistické metodiky OPLS
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2.3. Vysledky

2.3.1. Morbidita, letalita a komplikace souboru

V souboru resekovanych pacientd byla morbidita 34,6%. Zemielo 9 nemocnych po
resekci a letalita dosahla 3,4%. Zavazné komplikace dle ASGS se vyskytly u 51 operovanych
(19,2%). Nejcastéjsim stupném zavaznosti komplikace byl 2. stupen u 31 nemocnych (11,7%
vsech operovanych) a 4. stupen, vyzZadujici intervenci v CA, u 20 (10,9% operovanych). 166
resekovanych mélo nekomplikovany pooperacni pribéh (ASGS 0) a 24 operovanych mélo 2 ¢i
tri komplikace (9%) (tab. 14). V souboru resekovanych koreluje celkova délka hospitalizace se
stupném zdvaznosti komplikace (graf 3).

Ze souboru mortality (ASGS 6) zemreli dva operovani na infarkt myokardu 2. a 3.
pooperacni den. Jednalo se o kardiaky po subtotalni resekci ve véku 72 a 82 let. Jedna
pacientka s malnutrici (NRS 2002 5 bodll) zemfela na nasledky dehiscence
gastrojejunoanastomdzy a septického Soku a jedna na nasledky MOF pfi nekrotizujici
pooperacni pankreatitidé. 5 nemocnych zemrelo v dusledku respiracniho selhani.

Z chirurgickych komplikaci se vyskytl nejcastéji nitrobfisni absces u 17 resekovanych
(6,4%). U 16 operovanych si absces vyzadal operacni revizi v celkové anestezii (ASGS24).
Komplikace v hojeni anastomdzy byla v9 pfipadech (3,4%). U jednoho nemocného byla
Uspésné reSena zavedenim obdukovaného stentu bez revize v celkové anestezii (ASGS>3).
Ranné komplikace byly u 14 operovanych (5,3%), ve 3 ptipadech si vyzadaly reoperaci (tab.
15).

Respira¢ni komplikace byly nejcastéjsi nechirurgickou komplikaci s vyskytem ve 23
pripadech (8,6%). Nejcastéji se jednalo o pneumonii a hrudni drenaz pro fluidothorax (tab.

16). Kardidlni komplikace se vyskytly u 10 nemocnych (3,8%).
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Komplikace souboru resekovanych:

n pocet (%)

Morbidita (ASGS = 2) 92 (34,6)
Letalita (ASGS 6) 9(3,4)
Komplikace ASGS 1 8(3)
Komplikace ASGS 2 31(11,7)
Komplikace ASGS 3 12 (4,5)
Komplikace ASGS 4 29 (10,9)
Komplikace ASGS 5 11 (4,1)
Zavazné komplikace (ASGS = 3) 51 (19,2)
Pocet komplikaci u nemocného:
0 166 (62,4)
1 76 (28,6)
2 22 (8,2)
3 2(0,8)

Tab. 14. Komplikace dle Accordion Severity Grading System (ASGS) souboru
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Komplikace chirurgické:

n pocet (%)

Komplikace operacni rany 14 (5,3)
ASGS 1 3(21,4)
ASGS 2 8(57,1)
ASGS 4 3(21,4)

Nitrob¥isni absces 17 (6,4)
ASGS 3 1(5,9)
ASGS 4 13 (76,5)
ASGS 5 3(17,6)

Pankreaticka fistula 2(0,8)
ASGS 2 2 (100)

Pankreatitida 13 (4,9)
ASGS 1 1(7,7)
ASGS 2 (ATB, TPV) 9(69,2)
ASGS 4 2 (15,4)
ASGS 6 1(7,7)

Anastomoticky leak 9(3,4)
ASGS 3 3(33,3)
ASGS 4 4 (44,4)
ASGS 5 1(11,1)
ASGS 6 1(11,1)

Striktura EJ anastomozy €asna 4(1,5)

ASGS 3 4 (100)

Pooperacni ileus (paralyza) 14 (5,3)
ASGS 1 4 (28,6)
ASGS 2 7 (50)
ASGS 4 3(21,4)

Pooperacni krvaceni 9(3,4)
ASGS 2 4
ASGS 3 1
ASGS 4 4

Leak pahylu duodena (TG,STG, pahyl) 3(1,2)
ASGS 4 2 (66,7)
ASGS 5 1(33,3)

Tab. 15. Chirurgické komplikace souboru

Komplikace nechirurgické:

n pocet (%)

Respiracni komplikace 23 (8,6)
ASGS 2 7 (30,4)
ASGS 3 6(17,6)
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ASGS 4 1(4,3)
ASGS 5 4(17,4)
ASGS 6 5(21,7)
Kardialni komplikace 10 (3,8)
ASGS 2 7 (70)
ASGS 5 1(10)
ASGS 6 2 (20)
Cerebrovaskularni komplikace 3(1,1)
ASGS 1 1(33,3)
ASGS 2 2 (66,7)
Mocové komplikace 7 (2,6)
ASGS 2 7 (100)
Jiné infekce 2(0,8)
ASGS 2 2 (100)

Tab. 16. Nechirurgické komplikace souboru
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Graf 3. Vliv zavaznosti komplikace na délku hospitalizace v souboru resekovanych

2.3.2. Stanoveni rizikovych faktortl pro resekce Zaludku

2.3.2.1.  Analyza rizikovych faktoru ve vztahu ke stupni zavaznosti komplikace dle ASGS
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V OPLS modelu vicerozmérné regrese byla nalezena jako rizikovy faktor s nejvyssi
statistickou jistotou pfitomnost vice komorbidit (CL 0,542; t-statistika 20,33). DalSimi
statistickymi rizikovymi faktory byly BMI (CL 0,297; t statistika 6,16), plicni komorbidita (CL
0,247, t-statistika 4,99), diabetes mellitus (CL 0,349; t-statistika 4,97) a mensi chirurgicka
zkuSenost (CL -0,246; t-statistika -3,71) (tab. 17). Mira variability souboru klesla 0 22,7% (graf
4). Ve vicenasobné regresi byly shledany jako rizikové faktory pfitomnost vice komorbidit (t
statistika 8,48), plicni komorbidita (t-statistika 4,75) a perioperacni poddani transfuze (t-
statistika 4,48) (tab. 18).

Predictive component
wv

g 2 S
Variable 8 & o
= BMI 0,297 6,16 0,413 **
x Hosp celkem 0,311 2,47 0,432 *
= Hosp JIP 0,277 3,26 0,385 **
E ASA 0,355 3,63 0,493 **
£ DM 0,349 4,97 0,484 **
g Plicni kom 0,247 4,99 0,343 **
@ Jiné Ca -0,124 -2,08 0,173 *
; Transfuze 0,248 2,62 0,345 *
S 2 komorbidity 0,542 20,33 0,753 **
- Resekce pahylu -0,132 -1,19 -0,184
< Chirurg zkusenost -0,246 -3,71 -0,341 **
x
g;‘ Zavaznost komplikace 1,000 6,91 0,477 **
Explained variability 22.7% (19.7% after cross-validation)

“R...Component loadings expressed as a correlation coefficients with predictive component, *p<0.05, **p<0.01

Tab. 17. Vliv rizikovych faktord ke stupni zavaznosti komplikace dle ASGS ve vicerozmérné

regresi
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Graf 4. Vliv rizikovych faktorl na stupen zavaznosti komplikace dle ASGS ve vicerozmérné

regresi
Multiple regression
@ @ 4]
g c o . B
& O % < - g
Variable & 8 7
= BMI 0,089 3,93 **
x Hosp celkem 0,110 2,06 *
® Hosp JIP 0,111 3,18 **
£ ASA 0,106 2,86 *
£ DM 0,105 3,77 **
g Plicni kom 0,103 4,75 **
@ Jiné Ca -0,054 41,99 *
‘2- Transfuze 0,112 4,48 **
[ 2 komorbidity 0,173 8,48 **
% Resekce pahylu -0,043 -2,04 *
e Chirurg zkusenost -0,074 -2,79 *
Explained variability 22.7 % (19.7% after a cross-validation)

*p<0.05, **p<0.01
Tab. 18. Vliv rizikovych faktord na stupen zavaznosti komplikace dle ASGS ve vicenasobné

regresi

2.3.2.2.  Analyza rizikovych faktori morbidity resekce Zaludku
V OPLS modelu vicerozmérné regrese byly jako rizikové faktory s nejvyssi statistickou
jistotou nalezeny délka hospitalizace na JIP (CL 0,503; t-statistika 19,51) a celkova délka

hospitalizace (CL 0,454; t-statistika 15,33). Mezi dalSimi nalezenymi faktory byla pfitomnost
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vice komorbidit (CL 0,406; t-statistika 9,08), BMI (CL 0,198; t-statistika 9,01) a mensi
chirurgicka zkusenost (CL -0,218; t-statistika -6,25) (tab. 19). Mira variability souboru klesla o
30,7% (graf 5). Ve vicendsobné regresi byly statisticky shledany jako nejvlivnéjsi faktory
pritomnost vice komorbidit (t-statistika 10,42), délka hospitalizace na JIP (t-statistika 9,63),

celkova doba hospitalizace (t-statistika 6,71) a BMI (t-statistika 5,83) (tab. 20).

Predictive component

§. = %D g
E52 =
Variable 8 2 g
’f BMI 0,198 9,01 0,295 **
b= Krevni ztrata 0,274 3,28 0,407 **
g Hosp celkem 0,454 15,33 0,675 **
v Hosp JIP 0,503 19,51 0,747 **
2 DM 0,273 3,16 0,406 **
5 Plicni kom 0,184 1,96 0,274 *
S Transfuze 0,288 3,40 0,427 **
£ 2 komorbidity 0,406 9,08 0,603 **
3 CHCE 0,196 3,04 0,292 **
E Chirurg zkuenost -0,218 -6,25 -0,324 **
x
é; Morbidita_LLR 1,000 12,25 0,554 **
Explained variability 30.7% (28.4% after cross-validation)

“R...Component loadings expressed as a correlation coefficients with predictive component, *p<0.05, **p<0.01

Tab. 19. Vliv rizikovych faktori na morbiditu resekce Zaludku ve vicerozmérné regresi
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Graf 5. Vliv rizikovych faktord na morbiditu resekce Zaludku ve vicerozmérné regresi

Multiple regression

a ] 4]

v c é = ‘3

w O g < =

Variable & 3 o
S:‘ BMI 0,070 538 **
= Krevni ztrata 0,066 2,10 *
g Hosp. celkem 0,170 6,71 **
s Hosp. JIP 0,202 9,63 **
£ DM 0,111 2,53 *
E Plicni kom 0,059 2,43 *
a Transfuze 0,091 3,563 **
£ 2 komorbidity 0,147 10,42 **
3 CHCE 0,088 2,88 *
& Chirurg. zkuSenost -0,081 -5,31 **

Explained variability 30.7 % (28.4% after a cross-validation)

*p<0.05, **p<0.01
Tab. 20. Vliv rizikovych faktorti na morbiditu resekce Zaludku ve vicenasobné regresi

2.3.2.3.  Analyza rizikovych faktorti zavazné komplikace dle ASGS (>3)

V OPLS modelu vicerozmérné regrese byla nalezena jako faktor s nejvyssi statistickou
jistotou pritomnost vice komorbidit (CL 0,478; t-statistika 9,76). Mezi dalSimi nalezenymi
statistickymi faktory byla celkova doba hospitalizace (CL 0,381; t-statistika 6,34), BMI (0,274,
t-statistika 4,91) a mensi chirurgicka zkusenost (CL -0,288; t-statistika -5,21) (tab. 21). Mira

variability souboru klesla o 26,1% (graf 6). Ve vicendsobné regresi byly nalezeny jako rizikové
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faktory doba hospitalizace na JIP (t-statistika 8,53), pfitomnost vice komorbidit (t-statistika
7,28), celkova doba hospitalizace (t-statistika 3,99) a BMI (t-statistika 3,79) (tab. 22).

Predictive component

§e £
8% & L
£ g g
Variable © -
BMI 0,274 4,91 0,360 **
Hosp. celkem 0,381 6,34 0,501 **
f Hosp. JIP 0,308 3,67 0,405 **
4‘-(; ASA 0,326 3,74 0,429 **
£ plicni kom 0,248 1,89 0,326
g Jiné Ca -0,162 -2,75 -0,214 **
g Transfuze 0,349 3,08 0,459 **
g Neoadjuvance -0,165 -2,28 0,217 **
g 2 komorbidity 0,478 9,76 0,629 **
2 Resekce pahylu -0,126 -1,18 -0,166
CHCE 0,193 2,41 0,254 **
Chirurg. zkusenost -0,288 -5,21 -0,379 **
=
'?_u. Vaina komplikace 1,000 10,23 0,511 **
£
Explained variability 26.1% (23.9% after cross-validation)

°R...Component loadings expressed as a correlation coefficients with predictive component, *p<0.05, **p<0.01

Tab. 21. Vliv rizikovych faktorl na zavaznou komplikaci dle ASGS ve vicerozmérné regresi
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Graf 6. Vliv rizikovych faktort na zavaznou komplikaci dle ASGS ve vicerozmérné regresi
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Multiple regression

2. g
w0 G 5 28
Variable g@g® 2
BMI 0,090 3,79 **
< Hosp. celkem 0,146 3,99 **
-g Hosp. JIP 0,135 8,53 **
E ASA 0,094 3,61 **
Tc' plicni kom 0,106 2,72 *
g Jiné Ca -0,076 3,74 **
% Transfuze 0,150 3,17 **
s Neoadjuvance -0,057 -2,71 *
S 2 komorbidity 0,171 7,28 **
@ Resekce pahylu -0,055 -2,16 *
& CHCE 0,101 371 **
Chirurg. zkusenost -0,093 -3,35 **

Explained variability

26.1 % (23.9% after a cross-validation)

*p<0.05, **p<0.01

Tab. 22. Vliv rizikovych faktord na zavaznou komplikaci dle ASGS ve vicenasobné regresi

2.3.2.4.

Analyza rizikovych faktort poctu komplikaci u resekovaného pacienta

V OPLS modelu vicerozmérné regrese byly nalezeny jako rizikové faktory s nejvyssi

statistickou jistotou celkova délka hospitalizace (CL 0,589; t-statistika 12,99) a délka

hospitalizace na JIP (CL 0,614; t-statistika 12,67). DalSim statisticky nalezenym faktorem byla

pfitomnost vice komorbidit (CL 0,425; t-statistika 11,06) (tab. 23). Mira variability souboru pfi

modelu klesla 0 26,1% (graf 7). Ve vicenasobné regresi byly vysledky obdobné (tab. 24).

Predictive component

P2
ESR vEC «

Variable S =& 13
W . BMmI 0,199 4,00 0,269 **
E 5% Krevniztrata 0,237 4,15 0,321 **
§ _‘g % Hosp celkem 0,589 12,99 0,799 **
2 g E Hosp JIP 0,614 12,67 0,833 **
2 komorbidity 0,425 11,06 0,576 **
é E Pocet komplikaci 1,000 4,58 0,511 **

Explained variability

26.1% (23.7% after cross-validation)

°R...Component loadings expressed as a correlation coefficients with predictive component, *p<0.05, **p<0.01

Tab. 23. Vliv rizikovych faktor( na pocet komplikaci ve vicerozmérné regresi
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Multiple regression

Regres
sion
coeffici
ent
t.
statisti
cs

Variable
R BMI 0,067 2,49 *
£5% Krevni ztrata 0,084 2,26 *
3 = % Hosp. celkem 0,217 5,55 **
& L E Hosp. JIP 0,235 549 **
2 komorbidity 0,168 5,38 **
Explained variability 26.1 % (23.7% after a cross-validation)

*p<0.05, **p<0.01
Tab. 24. Vliv rizikovych faktorti na pocet komplikaci ve vicendsobné regresi

2.3.2.5.  Analyza rizikovych faktori komplikace operacni rany

V OPLS modelu vicerozmérné regrese byly nalezeny jako rizikové faktory mensi
chirurgova zkusenost (CL-0,587; t-statistika-7,25) a oteviend operace s laparotomii
(laparoskopie CL -0,518; t-statistika -3,59) (tab. 25). Mira variability souboru pfi modelu klesla
o 3,4% (graf 8). Ve vicenasobné regresi byla statisticky shledana jako nejvlivnéjsi faktor

oteviend operace (laparoskopie t-statistika -3,97) (tab. 26).
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Predictive component

5w g
Variable S &
- Neoadjuvance -0,318 -2,00 -0,352 *
‘g § § 2 komorbidity 0,507 2,37 0,560 *
33 é Splenectomie -0,212 -1,38 -0,234
2 g £ Chirurg. zkusenost -0,587 -3,59 -0,649 **
Laparoskopie -0,518 -7,25 -0,573 **
=
'% Komplikace rany_LLR 1,000 0,76 0,184
E
Explained variability 3.4% (2.2% after cross-validation)

°R...Component loadings expressed as a correlation coefficients with predictive component, *p<0.05, **p<0.01

Tab. 25. Vliv rizikovych faktori na komplikaci operacni rany ve vicerozmérné regresi
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Graf 8. Vliv rizikovych faktorli na komplikaci operacni rany ve vicerozmérné regresi
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Multiple regression

° —
%5 £t - 2 9
Variable & a9 2
- Neoadjuvance -0,048 -2,73 *
EsX% 2 komorbidity 0,078 2,12 *
= % Splenectomie -0,054 -3,33  kx*
2 “g_g Chirurg.zku$enost -0,099 -1,91 *
Laparoskopie -0,081 -3,97 **
Explained variability 3.4 % (2.2% after a cross-validation)

*p<0.05, **p<0.01
Tab. 26. Vliv rizikovych faktori na komplikaci operacni rany ve vicenasobné regresi
2.3.2.6. Analyza rizikovych faktoru nitrobfisniho abscesu
V OPLS modelu vicerozmérné regrese byly nalezeny jako rizikové faktory celkova délka
hospitalizace (CL 0,644; t-statistika 6,6) a BMI (CL 0,431; t-statistika 3,38) (tab. 27). Mira
variability souboru klesla o 12,6% (graf 9). Ve vicendsobné regresi byla statisticky shledana

jako nejvlivnéjsi faktor primooperace bez neoadjuvantni terapie (t-statistika -3,42) (tab. 28).

Predictive component

e 2 g
o T k7]
2 3 g w
Variable 8z o
" BMI 0,431 3,38 0,501 **
o Hosp. celkem 0,644 6,60 0,748 **
% Hosp. JIP 0,442 2,67 0,513 *
£ = Nutrice -0,298 -3,50 -0,346 **
€ E Jiné Ca -0,217 2,41 -0,252 *
gv Neoadjuvance -0,213 -4,40 -0,248 **
E Prox resekce -0,054 -1,02 -0,063
Mucin -0,210 -2,49 -0,244 *
x
E;‘ Absces_LLR 1,000 3,20 0,355 **
Explained variability 12.6% (9.4% after cross-validation)

°R...Component loadings expressed as a correlation coefficients with predictive component, *p<0.05, **p<0.01

Tab. 27. Vliv rizikovych faktorl na nitrobfisni absces ve vicerozmérné regresi
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Graf 9. Vliv rizikovych faktori na nitrobfisni absces ve vicerozmérné regresi
Multiple regression
59 4]
$cg o . B
w O % < - g
Variable 3 S 2
= BMI 0,125 1,49
B Hosp. celkem 0,218 1,78 *
® Hosp. JIP 0,104 1,88
% Nutrice -0,079 -1,89 *
o Jiné Ca -0,068 -1,66
= Neoadjuvance -0,049 3,54 **
g Prox resekce -0,035 -1,03
£ Mucin -0,071 -1,62
&
Explained variability 12.6 % (9.4% after a cross-validation)

*p<0.05, **p<0.01
Tab 28. Vliv rizikovych faktorl na nitrobfisni absces ve vicenasobné regresi

2.3.2.7.  Analyza rizikovych faktor( anastomotické insuficience

V OPLS modelu vicerozmérné regrese byly nalezeny jako rizikové faktory celkova délka
hospitalizace (CL 0,698; t-statistika 12,67) a délka hospitalizace na JIP (CL 0,434; t-statistika
3,06) (tab. 29). Mira variability souboru klesla o 7,7% (graf 10). Ve vicenasobné regresi bylo

shledano nékolik méné statistickych vyznamnych rizikovych faktort (tab. 30).
70



Predictive component

g 2 g
Variable 8z £
- Hosp. celkem 0,698 12,67 0,733 **
S Hosp. JIP 0,434 3,06 0,456 **
s Kardiak -0,173 -1,45 -0,181
g B Jiné Ca -0,219 -3,13 -0,230 **
2 ® Transfuze 0,004 0,08 0,004
gé Neoadjuvance -0,167 -1,96 -0,175 *
e 2 komorbidity 0,354 1,65 0,372
Resekce pahylu -0,112 -0,93 -0,118
Splenectomie -0,100 -1,45 -0,105
Akutnost operace -0,275 -2,30 -0,289 *
Kurativni resekce 0,295 5,22 0,310 **
R1 resekce -0,110 -1,03 -0,115
X
E; Anastomoticky leak_LLR 1,000 2,86 0,277 *

Explained variability 7.7% (4.4% after cross-validation)

°R...Component loadings expressed as a correlation coefficients with predictive component, *p<0.05, **p<0.01

Tab 29. Vliv rizikovych faktord na anastomotickou insuficienci ve vicerozmérné regresi
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0.8
0.6
0.4
0.2

-0.2
-0.4
-0.6
-0.8

Hosp celkem**

Hosp JIP**

Kardiak
Jiné Ca**

PREDICTORS

Transfuze

Neoadjuvance*

2 komorbidity

Resekce pahylu

Splenectomie

Akutnost operace*

Kurativni resekce**

EXPLAINED
VARIABLE 7,7%

R1 resekce

leak_LLR*

Anastomoticky

Graf 10. Vliv rizikovych faktorli na anastomotickou insuficienci ve vicerozmérné regresi
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Multiple regression

% 0% < oS
Variable & S 2
Hosp. celkem 0,179 2,40 *
= Hosp. JIP 0,074 2,48 *
Z Kardiak -0,099 -2,62 *
I Jiné Ca 0,053 2,84 *
E,’ Transfuze -0,036 -1,68
% Neoadjuvance -0,038 -2,28 *
§ 2 komorbidity 0,086 1,25
S Resekce pahylu -0,027 -1,64
£ Splenectomie -0,043 -1,93 *
E) Akutnost operace -0,052 -2,51 *
& Kurativni resekce 0,055 2,34 *
R1 resekce -0,032 -1,78
Explained variability 7.7 % (4.4% after a cross-validation)

#p<0.05, **p<0.01

Tab. 30. Vliv rizikovych faktori na anastomotickou insuficienci ve vicenasobné regresi

2.3.2.8. Analyza rizikovych faktori pooperacni pankreatitidy

V OPLS modelu vicerozmérné regrese byly nalezeny jako rizikové faktory rozsah
lymfadenektomie (CL 0,416; t-statistika 7,35) a celkova délka hospitalizace (CL 0,418; t-
statistika 5,68) (tab. 31). Mira variability souboru klesla o 9,4% (graf 11). Ve vicenasobné

regresi bylo shledano nékolik rizikovych faktort s nizkou statistickou hodnotou (tab. 32).

Predictive component
(%]

2 ¥ 8
Variable 8 & L
Vék -0,300 -3,28 -0,357 **
5 Hosp. celkem 0,418 5,68 0,498 **
s Hosp. JIP 0,449 431 0,535 **
g Lymfadenektomie 0,416 7,35 0,496 **
P Cerebrovas kom -0,181 -2,19 -0,216 *
8 Proximalni resekce -0,129 -1,80 -0,154
g Resekce pahylu -0,062 -0,79 -0,073
s Resekce dalsiho orgénu 0,270 2,35 0,321 *
£ CHCE -0,167 -1,84 -0,199
3 Akutnost operace -0,302 -4,27 -0,360 **
g Kurativni resekce 0,424 3,58 0,506 **
R1 resekce -0,176 -1,55 -0,209
X
g; Pancreatitis_LLR 1,000 3,64 0,306 **
Explained variability 9.4% (5.2% after cross-validation)

°R...Component loadings expressed as a correlation coefficients with predictive component, *p<0.05, **p<0.01

Tab. 31. Vliv rizikovych faktorli na pooperacni pankreatitidu ve vicerozmérné regresi
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Graf 11. Vliv rizikovych faktorli na pooperacni pankreatitidu ve vicerozmérné regresi

Pancreatitits LLR**

Multiple regression

fses 2,
Variable ED‘;’ § ¢ - ‘E °
Vék -0,099 -2,79 *
f Hosp. celkem 0,100 1,58
g Hosp. JIP 0,121 2,33 *
g Lymfadenektomie 0,090 2,93 *
o Cerebrovas kom -0,056 -2,88 *
£ Proximalni resekce -0,025 -1,76
E Resekce pahylu -0,025 -3,65 **
s Resekce dalsiho organu 0,097 1,74
€ CHCE -0,059 2,50 *
P Akutnost operace -0,049 -2,96 *
E Kurativni resekce 0,052 2,44 *
R1 resekce -0,031 -2,66 *
Explained variability 9.4 % (5.2% after a cross-validation)

*p<0.05, **p<0.01

Tab. 32. Vliv rizikovych faktorli na pooperacni pankreatitidu ve vicenasobné regresi

73



2.3.2.9. Analyza rizikovych faktori pooperacniho ileu

V OPLS modelu vicerozmérné regrese byly nalezeny jako rizikové faktory totalni
gastrektomie (CL 0,407; t-statistika 7,56), rozsah lymfadenektomie (CL 0,418; t- statistika
4,02) a krevni ztrata (CL 0,212; t-statistika 3,12) (tab. 33). Mira variability souboru klesla o 8%
(graf 12). Ve vicendsobné regresi byla statisticky shledana jako nejvlivnéjsi faktor krevni ztrata

(t statistika 3,65) (tab. 34).

Predictive component
wv

Compone
nt loading
t-statistic

o
Variable
Krevni ztrata 0,212 3,12 0,260 **
Hosp. celkem 0,372 2,57 0,457 *
Hosp. JIP 0,283 2,70 0,348 *
- Lymfadenektomie 0,418 4,02 0,513 **
’,f Kardiak -0,247 -2,43 -0,303 *
5 Jiné Ca -0,207 2,26 0,254 *
E Transfuze 0,003 0,05 0,003
g Neoadjuvance -0,080 -1,60 -0,099
g B1 resekce -0,174 -1,77 -0,213
g Tot gastrektomie 0,407 7,56 0,500 **
=
g
E Resekce dalsiho organu -0,108 -0,95 -0,132
Splenectomie -0,142 -1,36 -0,174
Akutnost operace -0,250 -5,21 -0,307 **
Kurativni resekce 0,396 5,09 0,487 **
Mucin -0,243 -2,47 -0,298 *
X
g; lleus_LLR 1,000 2,05 0,282 *
Explained variability 8% (5.7% after cross-validation)

“R...Component loadings expressed as a correlation coefficients with predictive component, *p<0.05, **p<0.01

Tab. 33. Vliv rizikovych faktor( na pooperacni ileus ve vicerozmérné regresi
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Graf 12. Vliv rizikovych faktori na pooperacni ileus ve vicerozmérné regresi

Multiple regression

5 g
2k
Variable & S 3
Krevni ztrata 0,073 3,65
Hosp celkem 0,106 2,52
Hosp JIP 0,071 2,92
. Lymfadenektomie 0,058 2,05
% Kardiak 0,071 2,14
= Jiné Ca -0,051 2,91
£ Transfuze -0,035 22,74
g Neoadjuvance -0,035 -3,18
g B1 resekce -0,020 -2,46
g Tot gastrektomie 0,049 2,27
5
]
E Resekce dalsiho orgénu -0,047 -2,39
Splenectomie -0,037 -2,39
Akutnost operace -0,049 -2,83
Kurativni resekce 0,052 3,14
Mucin -0,052 -2,66
Explained variability 8 % (5.7% after a cross-validation)

*p<0.05, **p<0.01
Tab. 34. Vliv rizikovych faktor( na pooperacni ileus ve vicenasobné regresi
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2.3.2.10. Analyza rizikovych faktoru respiracni komplikace

V OPLS modelu vicerozmérné regrese byly nalezeny jako rizikové faktory pritomnost

vice komorbidit (CL 0,528; t-statistika 7,89) a plicni komorbidita nemocného (CL 0,617; t-

statistika 6,17) (tab. 35). Mira variability souboru klesla o 13% (graf 13). Ve vicendsobné

regresi byly statisticky shledany jako nejvlivnéjsi faktory plicni komorbidita (t-statistika 5,1) a

pritomnost vice komorbidit (t-statistika 3,43) (tab. 36).

Predictive component

Compone
nt loading

statistics

Variable

3 Hosp. JIP 0,225 1,94 0,255 *
£ Plicni kom 0,617 6,17 0,700 **
g Neoadjuvance -0,182 -2,06 -0,206 *
s 2 komorbidity 0,528 7,89 0,599 **
8 Lokalizace nadoru télo 0,187 2,30 0,213 *
g Proximalni resekce -0,154 -1,94 -0,175 *
s Resekce pahylu -0,231 -1,78 -0,262

E Splenectomie -0,199 22,24 -0,226 *
1>J pT3-T4 0,289 1,84 0,328

3 MTS_LN 0,241 2,02 0,273 *
X

*g; Pulmcomp_LLR 1,000 3,84 0,361 **

Explained variability

13% (11.3% after cross-validation)

B e

component loadings

Predictive component,
©OoOo oooo .
ADAPRNONPOOOERLRNPAOD

°R...Component loadings expressed as a correlation coefficients with predictive component, *p<0.05, **p<0.01
Tab. 35. Vliv rizikovych faktorl na respiracni komplikace ve vicerozmérné regresi
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Graf 13. Vliv rizikovych faktorl na respiracni komplikace ve vicerozmérné regresi



Multiple regression

2 8 £
UV c &= B
& O % < - g
Variable & 8 +
g Hosp. JIP 0,088 2,99 *
= Plicni kom 0,221 5,10 **
g Neoadjuvance -0,058 -2,95 *
P 2 komorbidity 0,128 3,43 **
g Lokalizace nadoru télo 0,052 2,52 *
% Proximalni resekce -0,040 -2,31 *
s Resekce pahylu -0,040 -2,80 *
% Splenectomie -0,064 -2,564 *
E, pT3-T4 0,092 2,18 *
& MTS_LN 0,079 3,43 **
Explained variability 13 % (11.3% after a cross-validation)

*p<0.05, **p<0.01
Tab. 36. Vliv rizikovych faktorl na respiracni komplikace ve vicenasobné regresi

2.3.2.11. Analyza rizikovych faktoru kardialni komplikace

V OPLS modelu vicerozmérné regrese byly nalezeny jako rizikové faktory pritomnost
vice komorbidit (CL 0,478; t-statistika 21,62) a hypertenze (CL 0,337; t statistika 16,73) (tab.
37). Mira variability souboru klesla o 5,6% (graf 14). Ve vicendsobné regresi byly jako
nejvlivnéjsi faktory shledany vék (t statistika 3,43), hypertenze (t statistika 3,35) a pfitomnost
vice komorbidit (t statistika 3,29) (tab. 38).

Predictive component
%]

§. 2% g
E§ 3 -
Variable S = 2
Vék 0,394 12,16 0,606 **
ASA 0,412 9,67 0,634 **
. Nutrice -0,149 -4,05 -0,229 **
>)<< Hypertenze 0,337 16,73 0,519 **
% Kardiak 0,430 9,29 0,661 **
£ Transfuze -0,068 -1,85 -0,105
£ Neoadjuvance -0,122 -2,00 -0,188 *
g 2 komorbidity 0,478 21,62 0,736 **
o Lokalizace nadoru - fundus -0,175 -2,80 -0,269 *
£ Proximalni resekce -0,096 1,61 -0,148
g Resekce pahylu -0,098 -2,17 -0,150 *
g Resekce dalsiho orgdnu -0,189 -3,16 -0,292 **
Splenectomie -0,199 -3,30 -0,307 **
Kurativni resekce 0,123 2,09 0,190 *
R1 resekce -0,095 -1,77 -0,146
x
E S Kardidlni komplikace_LLR 1,000 2,25 0,237 *
Explained variability 5.6% (4.2% after cross-validation)

°R...Component loadings expressed as a correlation coefficients with predictive component, *p<0.05, **p<0.01

Tab. 37. Vliv rizikovych faktort na kardialni komplikace ve vicerozmérné regresi
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Graf 14. Vliv rizikovych faktort na kardialni komplikace ve vicerozmérné regresi

Multiple regression

2 8 8
an [3] ©
Variable 2 S 7
Vék 0,059 3,43 **
ASA 0,044 2,13 *
R Nutrice -0,030 -2,98 *
% Hypertenze 0,058 3,35 **
s Kardiak 0,074 2,50 *
£ Transfuze -0,020 2,61 *
g Neoadjuvance -0,019 -196 *
g 2 komorbidity 0,064 3,29 **
OEJ_ Lokalizace nadoru - fundus -0,037 -2,65 *
= Proximalni resekce -0,013 -2,07 *
g Resekce pahylu -0,013 -3,12  **
E Resekce dalsiho orgénu -0,026 -3,63 **
Splenectomie -0,021 -4,13 **
Kurativni resekce 0,027 2,40 *
R1 resekce -0,016 -2,73 *
Explained variability 5.6 % (4.2% after a cross-validation)

*p<0.05, **p<0.01
Tab. 38. Vliv rizikovych faktora na kardialni komplikace ve vicenasobné regresi
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3. Zavér

Kvalita hodnoceni chirurgickych vysledki byla v minulosti nekonzistentni a byla
ovlivnéna subjektivnim pojetim chirurgl. Pro objektivitu hodnoceni chirurgické péce je nutné
dodrzZet urcité parametry, kterymi by mély byt sjednoceni definic komplikaci a jejich stupnd
zavaznosti spole¢né s pravidly v referovani se snadnou interpretovatelnosti. V nasi
retrospektivni studii jsme vyhodnotili kombinaci Jungovy definice komplikaci po resekcich
Zaludku se stupni zdvaZznosti komplikaci dle Accordion Severity Scoring System jako v praxi
dobre vyuZitelnou. Vzhledem k narokim na hodnoceni kvality onkochirurgické péce bude
nutné v budoucnosti zavedeni obdobnych systém( podporovat a sjednotit v narodnich
databazich resekénich vykon(, jak se tomu stalo jiz v mnoha jinych zemich. Prekdzkou mze
byt obtizné prokazani primé souvislosti mezi operaci a komplikaci.

Morbidita a letalita prezentovaného souboru je srovnatelna s vysledky ze zahraniénich
center. Vysoka uroven zdravotni péce s Zivotnimi podminkami ve vyspélych zemich vyrazné
zvedly primérny vék populace, ktery s sebou nese jak riziko zvySeného vyskytu karcinomu
Zaludku, tak zvySenou prevalenci jednotlivych komorbidit. V nasem souboru byla
nejc¢astéjsSim rizikovym faktorem pfitomnost dvou ¢i vice komorbidit nemocného
s karcinomem Zaludku, kterd méla vztah ke zvySenému stupni zavaznosti komplikace, k
zavaznéjsi komplikaci, k morbidité resekce a k poc¢tu komplikaci. DalSim rizikovym faktorem
byla celkova hospitaliza¢ni doba ve vztahu k morbidité, zavazné komplikaci i poc¢tu komplikaci
u jedince. V nasem souboru méla na morbiditu resekci také vliv délka hospitalizace na JIP,
jejiz median cinil 5 dni. Studie se dosud nezabyvaly vlivem tohoto faktoru, ale je jasné, ze
pobyt na JIP je spojovan s pomalejsi rehabilitaci a pfitomnosti cetnych vstupl do organismu.

V nasem souboru tak zfejmé tato doba mohla byt zkracena.

Chirurgicka zkusenost a BMI mély obdobny vliv na vyssi stupen zavaznosti komplikace,
na zavaznéjsi komplikaci, morbiditu resekce a pocCet komplikaci. Zatimco BMI
diagnostikovanych nemocnych s karcinomem Zaludku muiZeme ovlivnit omezené, zkuSenost

s resekcemi Zaludku muze byt zlepSena speciliazaci chirurgl a centralizaci téchto vykona.

V analyze komplikace operacni rany byl nalezen jako riziko oteviend operace a
zkusSenost chirurga, v analyze nitrobfisniho abcesu délka hospitalizace a BMI nemocného,
v analyze anastomotické insuficience délka hospitalizace véetné JIP, v analyze pooperacni

pankreatitidy rozsah lymfadenektomie a délka hospitalizace, v analyze pooperacniho ileu
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totalni gastrektomie, rozsah lymfadenektomie a krevni ztrata, v analyze respirac¢ni komplikace
pfitomnost vice komorbidit a plicni komorbidita a vanalyze kardidlni komplikace vice
komorbidit a hypertenze.

V nasi praci jsme nezaznamenali vyznamné rozdily mezi vysledky ve vicerozmérné a
vicenasobné regresi, kterd v modelu neuplatiiuje mozny vztah mezi prediktory (rizikovymi
faktory). Je vSak nutné upozornit na nizkou incidenci nékterych komplikaci, kterd vedla
k malému sniZeni miry variability souboru pfi provedené statistické metodé.

Resekce Zaludku hraji nadale zdsadni roli v kurativni lé¢bé karcinomu Zaludku.
Gastrektomie se i pres pokroky mediciny potykd s nezanedbatelnou morbiditou a letalitou.
NejlepSim managementem komplikaci je jejich prevence. Pfedoperacné by si méli zaslouzit
pozornost nemocni s vice komorbiditami a vy$$im BMI. BEhem resekce by mél byt bran zretel
na rozsah resekce (totdlni gastrektomie) a rozsah lymfadenektomie. V pooperaénim obdobi
by méla byt snizena délka pobytu na JIP na nezbytné nutnou dobu. Analyza téchto rizikovych
faktorlli muaze vést k modifikaci perioperacni péce, rozsahu resekce, snizeni incidence

komplikaci a brzké navaznosti adjuvantni I1éCby.

80



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Literatura

Li QG, Li P, Tang D, et al. Impact of postoperative complications on long-term survival
after radical resection for gastric cancer. World J Gastroenterol 2013;19:4060-4065.
Sierzega M, Kolodziejczyk P, Kulig J, et al. Impact of anastomotic leakage on long-
term survival after total gastrectomy for carcinoma of the stomach.Br |
Surg 2010;97:1035-1042.

Yoo HM, Lee HH, Shim JH, et al. Negative impact of leakage on survival of patients
undergoing curative resection for advanced gastric cancer.) Surg
Oncol 2011;104:734-740.

NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines®), Gastric Cancer,
Version 4.2017 — September 21, 2017,
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/gastric.pdf.

Japanese Gastric Cancer Association. Japanese gastric cancer treatment guidelines
2014 (ver. 4). Gastric Cancer. 2017;20(1):1-19.

Smyth EC, Verheij M, Allum W, Cunningham D, Cervantes A, Arnold D; ESMO
Guidelines Committee. Gastric cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines for
diagnosis, treatment and follow-up. Ann Oncol. 2016;27(suppl 5):v38-v49.

Blaser MJ, Saito D. Trends in reported adenocarcinomas of the oesophagus and
gastric cardia in Japan. Eur J Gastroenterol Hepatol. 2002;14:107-113.

Torre LA, Bray F, Siegel RL, Ferlay J, et al. Global cancer statistics, 2012. CA: A Cancer
Journal for Clinicians, 65:87—-108.

Epidemiologicka analyzy webovy portadl Lékarské fakulty Masarykovy Univerzity
v Brné. http://www.svod.cz/.

Martin RC 2nd, Brennan MF, Jaques DP. Quality of complication reporting in the
surgical literature. Ann Surg. 2002;235(6):803-813.

Mitropoulos D, Artibani W, Graefen M, et al. European Association of Urology
Guidelines Panel. Reporting and grading of complications after urologic surgical
procedures: an ad hoc EAU guidelines panel assessment and recommendations. Eur
Urol. 2012;61(2):341-349.

Dindo D, Demartines N, Clavien PA. Classification of surgical complications: a new
proposal with evaluation in a cohort of 6336 patients and results of survey. Ann
Surg. 2004;240(2):205-213.

Strasberg SM, Linehan DC, Hawkins WG. The accordion severity grading system of
surgical complications. Ann Surg. 2009;250(2):177-186.
http://www.accordionclassification.wustl.edu/.

Hoffman P. Uvod a historické poznamky. In: Sim3a J, Gat&k J, Hrdlicka L et al.
Karcinom Zaludku. 1.vyd. Praha, Maxdorf Jesenius 2012:8-20.

Rogy M, Bunger M. The historical perspective in gastric cancer. In: Strong V. et al.
Gastric cancer: Principles and Practice 2015:3-23.

81


https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/gastric.pdf
http://www.svod.cz/
http://www.accordionclassification.wustl.edu/

16.

17.
18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Maly T, Zonéa P, Neoral C, Jurytko A. Rekonstrukce po gastrektomii. Rozhl Chir.
2008;87(7):367-368, 370-375.

Robinson J. The history of gastric surgery. Postgrad Med J. 1960;36:706-713.

Maydl K. K operativhimu vylééeni rakoviny na zakladé 25 pfipad( gastrektomie.
Sbornik klinicky. 1900;1:216.

Kitano S, Iso Y, Moriyama M, et al. Laparoscopy-assisted Billroth | gastrectomy. Surg
Laparosc Endosc. 1994;4:146-148.

Giulianotti PC, Coratti A, Angelini M, et al. Robotics in general surgery: personal
experience in a large community hospital. Arch Surg. 2003;138:777-784.

Soga J. The role of lymphadenectomy in curative surgery for gastric cancer. World J
Surg. 1979;3:701-708.
Sims$a J. P. Vyvoj a anatomie Zaludku. In: Sim3a J, Gaték J, Hrdlicka L et al. Karcinom

zaludku. 1.vyd. Praha, Maxdorf Jesenius 2012:21-26.

Cerny J. 1990. Specialna chirurgia: Chirurgia traviacej rary. Martin: Osveta, 1990. 497
s. ISBN 80-217-0056-4.

Obermanovd R. Nadory gastrointestinalniho traktu — karcinom Zaludku a
gastroezofagedlni junkce. Standardy Masarykova onkologického Ustavu.
https://www.mou.cz/diagnosticko-lecebne-protokoly/t2085.

Steevens J, Botterweck AA, Dirx MJ et al. Trends in incidence of oesophageal and
stomach cancer subtypes in Europe. Eur J Gastroenterol Hepatol. 2010;22(6):669-
678.

Laurén P. The two histological main types of gastric carcinoma: diffuse and so-called
intestinal-type carcinoma. Acta Pathol Microbiol Scand. 1964;64:31-49.

Stovitek J, Hrdlicka L. Etiologické faktory. In: Sim$a J, Gaték J, Hrdlicka L et al.
Karcinom Zaludku. 1.vyd. Praha, Maxdorf Jesenius 2012:32-41.

Washington K. 7th edition of the AJCC cancer staging manual: stomach. Ann Surg
Oncol.2010;17(12):3077-3079.

Ilhan E, Ureyen O, Meral UM. Ongoing problems concerning 7(th) TNM Staging
System and Proposals for 8(th) TNM Staging System of Gastric Cancer. Prz
Gastroenterol. 2016;11(4):223-225.

Urban O. Endoskopickd lé¢ba ¢asného karcinomu Zaludku. In: Sim3a J, Gaték J,
Hrdli¢ka L et al. Karcinom Zaludku. 1.vyd. Praha, Maxdorf Jesenius 2012:69-87.
Hrdlicka L, Stovi¢ek J. Staging onemocnéni. In: Sim3a J, Gaték J, Hrdlicka L et al.
Karcinom Zaludku. 1.vyd. Praha, Maxdorf Jesenius 2012:60-65.

Riihimaki M, Hemminki A, Sundquist K, et al. Metastatic spread in patients with
gastric cancer. Oncotarget. 2016;7(32):52307-52316.

Brady PG, Peebles M, Goldschmid S. Role of laparoscopy in the evaluation of
patients with suspected hepatic or peritoneal malignancy. Gastrointest
Endosc. 1991;37:27-30.

82


https://www.mou.cz/diagnosticko-lecebne-protokoly/t2085

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49,

Vrba R, Aujesky R, Neoral C, et al. Proximalni gastrektomie u selektovanych pacient(
s adenokarcinomem gastroezofagedlni junkce, bezprostfedni a dlouhodobé vysledky.
Rozhl Chir. 2016;95(12):439-443.

Brar SS, Seevaratnam R, Cardoso R, et al. Multivisceral resection for gastric cancer: a
systematic review. Gastric Cancer. 2012;15Suppl 1:5100-107.

Yu W, Choi GS, Chung HY. Randomized clinical trial of splenectomy versus splenic
preservation in patients with proximal gastric cancer. Br J Surg. 2006;93(5):559-563.
Maruyama K, Okabayashi K, Kinoshita T. Progress in gastric cancer surgery in Japan
and its limits of radicality. World J Surg. 1987;11(4):418-425.

Siewert JR, Bottcher K, Roder ID, et al. Prognostic relevance of systematic lymph
node dissection in gastric carcinoma. German Gastric Carcinoma Study Group. Br J
Surg. 1993;80(8):1015-1018.

Japanese Gastric Cancer Association. Japanese classification of gastric carcinoma:
3rd English edition. Gastric Cancer. 2011;14(2):101-112.

Smith DD, Schwarz RR, Schwarz RE. Impact of total lymph node count on staging
and survival after gastrectomy for gastric cancer: data from a large US-population
database. J Clin Oncol. 2005;23(28):7114-7124.

Biondi A, D'Ugo D, Cananzi FC, et al. Does a minimum number of 16 retrieved nodes
affect survival in curatively resected gastric cancer? Eur J Surg Oncol.
2015;41(6):779-786.

Wu ZM, Teng RY, Shen JG, et al. Reduced lymph node harvest after neoadjuvant
chemotherapy in gastric cancer. J Int Med Res.2011;39(6):2086-2095.

Herrera L, Villarreal JR. Incidence of metastases from rectal adenocarcinoma in small
lymph nodes detected by a clearing technique. Dis Colon Rectum. 1992;35(8):783-
788.

Yamamoto M, Rashid OM, Wong J. Surgical management of gastric cancer: the East
vs. West perspective. J Gastrointest Oncol. 2015;6(1):79-88.

Maruyama K, Sasako M, Kinoshita T, et al. Should systematic lymph node dissection
be recommended for gastric cancer? Eur J Cancer. 1998;34(10):1480-1489.
Bonenkamp JJ, Hermans J, Sasako M, et al. Dutch Gastric Cancer Group. Extended
lymph-node dissection for gastric cancer. N Engl J Med. 1999;340(12):908-914.
Cuschieri A, Weeden S, Fielding J, et al. Patient survival after D1 and D2 resections
for gastric cancer: long-term results of the MRC randomized surgical trial. Surgical
Co-operative Group. Br J Cancer. 1999;79(9-10):1522-1530.

Songun |, Putter H, Kranenbarg EM, et al. Surgical treatment of gastric cancer: 15-
year follow-up results of the randomised nationwide Dutch D1D2 trial. Lancet Oncol.
2010;11(5):439-449.

Kurita N, Miyata H, Gotoh M, et al. Risk Model for Distal Gastrectomy When Treating
Gastric Cancer on the Basis of Data From 33,917 Japanese Patients Collected Using a
Nationwide Web-based Data Entry System. Ann Surg. 2015;262(2):295-303.

83



50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

Simsa J., Leffler J, Gaték J. Chirurgickd lé¢ba. In: Sim3a J, Gaték J, Hrdlicka L et al.
Karcinom Zaludku. 1.vyd. Praha, Maxdorf Jesenius 2012:88-132.

Stange E.D., Weitz J. Methods of reconstruction — BI, BIl, jejunal interposition,
proximal gastrectomy and pouch reconstructionogy. In: Strong V. et al. Gastric
cancer: Principles and Practice 175-184.

Kitano S, Shiraishi N, Uyama |, et al. Japanese laparoscopic surgery study group. a
multicenter study on oncologic outcome of laparoscopic gastrectomy for early
cancer in Japan. Ann Surg. 2007;245:68-72.

Kim YW, Baik YH, Yun YH, et al. Improved quality of life outcomes after laparoscopy-
assisted distal gastrectomy for early gastric cancer results of a prospective
randomized clinical trial. Ann Surg. 2008;248:721-727.

Vinuela EF, Gonen M, Brennan MF, et al. Laparoscopic versus open distal
gastrectomy for gastric cancer: a meta-analysis of randomized controlled trials and
high-quality nonrandomized studies. Ann Surg. 2012;255:446-456.

Brenkman HJ, Haverkamp L, Ruurda JP, et al. Worldwide practice in gastric cancer
surgery. World J Gastroenterol. 2016;22(15):4041-4048.

Clavien PA, Dindo D. Surgeon's intuition: is it enough to assess patients' surgical risk?
World J Surg. 2007;31(10):1909-1911.

Clavien PA, Sanabria JR, Strasberg SM. Proposed classification of complications of
surgery with examples of utility in cholecystectomy. Surgery. 1992;111(5):518-526.
Dindo D, Demartines N, Clavien PA. Classification of surgical complications: a new
proposal with evaluation in a cohort of 6336 patients and results of survey. Ann
Surg. 2004;240(2):205-213.

Afessa B, Gajic O, Keegan MT. Severity of illness and organ failure assessment in
adult intensive care units. Crit Care Clin. 2007;23(3):639-658.

Clavien PA, Camargo CA Jr, Croxford R, et al. Definition and classification of negative
outcomes in solid organ transplantation. Application in liver transplantation. Ann
Surg. 1994;220(2):109-120.

Bruno L, Barni L, Pacciani S, et al. Complications following surgery for gastric cancer:
Analysis of Prospectively Collected Data. Journal of Cancer Therapy 2014;5:1454-
1566.

Lee JH, Park DJ, Kim HH, et al. Comparison of complications after laparoscopy-
assisted distal gastrectomy and open distal gastrectomy for gastric cancer using the
Clavien-Dindo classification. Surg Endosc. 2012;26:1287-1295.

Jung MR, Park YK, Seon JW, et al. Definition and classification of complications of
gastrectomy for gastric cancer based on the accordion severity grading system.
World J Surg. 2012;36:2400-2411.

Copeland GP, Jones D, Walters M. POSSUM: a scoring system for surgical audit. Br J
Surg. 1991;78:355-360.

Goldmann L, Caldera D, Nussbaum S, et al. (1977) Multifactorial risk index of cardiac
risk in noncardiac surgical procedures. N Engl J Med 297:845-850.

84



66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

Ranson JH, Rifkind KM, Roses DF, et al. (1974) Objective early identification of severe
acute pancreatitis. Am J Gastroenterol 61:443-451.

Tekkis PP, McCulloch P, Poloniecki JD, et al. Risk-adjusted prediction of operative
mortality in oesophagogastric surgery with O-POSSUM. Br J Surg. 2004;91:288-295.
Dutta S, Horgan PG, McMillan DC. POSSUM and its related models as predictors of
postoperative mortality and morbidity in patients undergoing surgery for gastro-
oesophageal cancer: a systematic review. World J Surg. 2010;34:2076-2082.
Fuchshuber PR, Greif W, Tidwell CR, Klemm MS, Frydel C, Wali A, Rosas E, Clop MP.
The power of the National Surgical Quality Improvement Program--achieving a zero
pneumonia rate in general surgery patients. Perm J. 2012;16(1):39-45.

Watanabe M, Miyata H, Gotoh M, et al. Total gastrectomy risk model: data from
20,011 Japanese patients in a nationwide internet-based database. Ann Surg.
2014;260:1034-1039.

de Steur WO, Henneman D, Allum WH, et al. EURECCA Upper Gl Group. Common
data items in seven European oesophagogastric cancer surgery registries: towards a
European upper Gl cancer audit (EURECCA Upper Gl). Eur J Surg Oncol.
2014;40:325-329.

Degiuli M, Sasako M, Ponti A et al. Randomized clinical trial comparing survival after
D1 or D2 gastrectomy for gastric cancer. Br J Surg 2014; 101: 23-31.

Cunningham D, Allum WH, Stenning SP, et al. Perioperative chemotherapy versus
surgery alone for resectable gastroesophageal cancer (Magic trial). N Engl J Med.
2006;355(1):11-20.

Papenfuss WA, Kukar M, Oxenberg J, et al. Morbidity and mortality associated with
gastrectomy for gastric cancer. Ann Surg Oncol. 2014;21:3008-3014.

Bozzetti F, Marubini E, Bonfanti G, et al. Total versus subtotal gastrectomy: surgical
morbidity and mortality rates in a multicenter Italian randomized trial. The Italian
Gastrointestinal Tumor Study Group. Ann Surg. 1997;226:613-620.

Lee KG, Lee HJ, Yang JY, et al. Risk factors associated with complication following
gastrectomy for gastric cancer: retrospective analysis of prospectively collected data
based on the Clavien-Dindo system. J Gastrointest Surg. 2014;18:1269-1277.

Kim MC, Kim W, Kim HH et al. Risk factors associated with complication following
laparoscopy-assisted gastrectomy for gastric cancer: a large-scale Korean
multicenter study. Ann Surg Oncol 2008;15:2692-2700.

Park JM, lJin SH, Lee SR et al. Complications with laparoscopically assisted
gastrectomy: multivariate analysis of 300 consecutive cases. Surg Endosc
2008;22:2133-2139.

Ryu KW, Kim YW, Lee JH et al. Surgical complications and the risk factors of
laparoscopy-assisted distal gastrectomy in early gastric cancer. Ann Surg Oncol
2008;15:1625-1631.

Hwang SH, Park do J, Jee YS et al. Risk factors for operative complications in elderly
patients during laparoscopy-assisted gastrectomy. J Am Coll Surg 2009;208:186—-192.

85



81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.
93.

94.

95.

96.

Jeong SH, Ahn HS, Yoo MW, Cho JJ, Lee HJ, Kim HH, Lee KU, Yang HK. Increased
morbidity rates in patients with heart disease or chronic liver disease following
radical gastric surgery. J Surg Oncol. 2010;101:200-204.

An JY, Kim KM, Kim YM, et al. Surgical complications in gastric cancer patients
preoperatively treated with chemotherapy: their risk factors and clinical
relevance. Ann Surg Oncol 2012;19:2452-2458.

Fuchs HF, Harnsberger CR, Broderick RC, et al. Mortality after esophagectomy is
heavily impacted by center volume: retrospective analysis of the Nationwide
Inpatient Sample. Surg Endosc 2017;31:2491-2497.

Kim EY, Song KY, Lee J. Does Hospital Volume Really Affect the Surgical and
Oncological Outcomes of Gastric Cancer in Korea? J Gastric Cancer. 2017;17(3):246-
254,

Kim W, Song KY, Lee HJ, et al. The impact of comorbidity on surgical outcomes in

laparoscopy-assisted distal gastrectomy: a retrospective analysis of multicenter
results. Ann Surg. 2008;248:793-799.

Yang Y, Yin X, Sheng L, et al. Perioperative chemotherapy more of a benefit for
overall survival than adjuvant chemotherapy for operable gastric cancer: an updated
Meta-analysis. Sci Rep. 2015;5:12850.

Robb WB, Messager M, Goere D, et al. FREGAT Working Group-FRENCH. Predictive
factors of postoperative mortality after junctional and gastric adenocarcinoma
resection. JAMA Surg. 2013;148:624-631.

Sauvanet A, Mariette C, Thomas P, et al. Mortality and morbidity after resection for
adenocarcinoma of the gastroesophageal junction: predictive factors. J Am Coll Surg.
2005;201:253-262.

Bozzetti F; SCRINIO Working Group. Screening the nutritional status in oncology: a
preliminary report on 1,000 outpatients. Support Care Cancer. 2009;17:279-284.
Bosaeus I, Daneryd P, Lundholm K. Dietary intake, resting energy expenditure,
weight loss and survival in cancer patients. J Nutr. 2002;132(11 Suppl):3465S-3466S.
Tomiska M. Syndrom nddorové kachexie. Onkologie 2008;2(3):174-178.

Manasek V. Nutri¢ni [é¢ba u onkologickych nemocnych. Onkol Revue 2017;2-10.

Kuzu MA, Terzioglu H, Geng V, et al. Preoperative nutritional risk assessment in
predicting postoperative outcome in patients undergoing major surgery. World J
Surg 2006; 30:378-390.

Sungurtekin H, Sungurtekin U, Balci C, et al. The influence of nutritional status on
complications after major intraabdominal surgery. J Am Coll Nutr 2004; 23:227-232.
Kondrup J, Rasmussen HH, Hamberg O, et al.; Ad Hoc ESPEN Working Group.

Nutritional risk screening (NRS 2002): a new method based on an analysis of
controlled clinical trials. Clin Nutr. 2003;22:321-336.

Schiesser M, Kirchhoff P, Miller MK, et al. The correlation of nutrition risk index,
nutrition risk score, and bioimpedance analysis with postoperative complications in
patients undergoing gastrointestinal surgery. Surgery 2009; 145:519-526.

86



97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

Guh DP, Zhang W, Bansback N, et al. The incidence of co-morbidities related to
obesity and overweight: a systematic review and meta-analysis. BMC Public Health
2009;9:88.

Abdel-Moneim RI. The hazards of surgery in the obese. Int Surg. 1985;70(2):101-
103.

Tsujinaka T, Sasako M, Yamamoto S, et al. Influence of overweight on surgical
complications for gastric cancer: results from a randomized control trial comparing
D2 and extended para-aortic D3 lymphadenectomy (JCOG9501). Ann Surg Oncol.
2007;14:355-361.

Hirao M, Tsujinaka T, Imamura H, et al. Osaka Gastrointestinal Cancer Chemotherapy
Study Group (OGSG). Overweight is a risk factor for surgical site infection following
distal gastrectomy for gastric cancer. Gastric Cancer. 2013;16:239-244.

Li L, Li X, Chu S, et al. Does overweight affect outcomes in patients undergoing
gastrectomy for cancer? A meta-analysis of 25 cohort studies. Jpn J Clin Oncol.
2014;44:408-415.

Endo S, Tsujinaka T, Fujitani K, et al. Risk factors for superficial incisional surgical site
infection after gastrectomy: analysis of patients enrolled in a prospective
randomized trial comparing skin closure methods. Gastric Cancer. 2016;19:639-644.
de Groot V, Beckerman H, Lankhorst GJ, et al. How to measure comorbidity: a critical
review of available methods. J Clin Epidemiol. 2003;56(3):221-229.

National Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health. Surgical site
infection: prevention and treatment of surgical site infection. London: RCOG Press;
2008. p. 15-20.

Migita K, Takayama T, Matsumoto S, et al. Risk factors for surgical site infections
after elective gastrectomy. J Gastrointest Surg. 2012;16:1107-1115.

Xiong JJ, Nunes QM, Huang W, et al. Laparoscopic vs open total gastrectomy for
gastric cancer: a meta-analysis. World J Gastroenterol. 2013;19:8114-8132.

Mu Y, Edwards JR, Horan TC, et al. Improving risk-adjusted measures of surgical site
infection for the national healthcare safety network. Infect Control Hosp Epidemiol.
2011;32:970-986.

Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML, et al. Guideline for prevention of surgical site
infection, 1999. Hospital Infection Control Practices Advisory Committee. Infect
Control Hosp Epidemiol 1999; 20:250-278; quiz 279-280.

Chelmow D, Rodriguez EJ, Sabatini MM. Suture closure of subcutaneous fat and
wound disruption after cesarean delivery: a meta-analysis. Obstet Gynecol
2004;103:974-980.

Oh CA, Kim DH, Oh SJ, et al. Nutritional risk index as a predictor of postoperative

wound complications after gastrectomy. World J Gastroenterol. 2012;18:673-678.
Lang H, Piso P, Stukenborg C, et al. Management and results of proximal
anastomotic leaks in a series of 1114 total gastrectomies for gastric carcinoma.Eur J
Surg Oncol. 2000;26:168-171.

87



112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

Inokuchi M, Otsuki S, Fujimori Y, et al. Systematic review of anastomotic
complications of esophagojejunostomy after laparoscopic total gastrectomy. World J
Gastroenterol. 2015 Aug 28;21:9656-9665.

Deguchi Y, Fukagawa T, Morita S, et al.ldentification of risk factors for
esophagojejunal  anastomotic leakage after gastric  surgery. World )
Surg 2012;36:1617-1622.

Bassi C, Marchegiani G, Dervenis C, et al. International Study Group on Pancreatic
Surgery (ISGPS). The 2016 update of the International Study Group (ISGPS)
definition and grading of postoperative pancreatic fistula: 11 Years After. Surgery.
2017;161:584-591.

Bacchini I, Martino G, Falaschi CF, et al.[Postoperative acute pancreatitis (PAP).
Direct personal experience]. Minerva Chir. 1980;35:421-427.

Cozzaglio L, Coladonato M, Biffi R, et al. Duodenal fistula after elective gastrectomy
for malignant disease. An Italian retrospective multicenter study. J Gastrointest Surg.
2010;14:805-811.

Orsenigo E, Bissolati M, Socci C, et al. Duodenal stump fistula after gastric surgery
for malignancies: a retrospective analysis of risk factors in a single centre
experience. Gastric Cancer. 2014;17:733-744.

Tanizawa Y, Bando E, Kawamura T, et al. Early postoperative anastomotic
hemorrhage after gastrectomy for gastric cancer. Gastric Cancer. 2010;13:50-57.
Park JY, Kim YW, Eom BW, et al. Unique patterns and proper management of
postgastrectomy bleeding in patients with gastric cancer. Surgery. 2014;155:1023-
1029.

Jordon GL Jr, Walker LL. Severe problems with gastric emptying after gastric surgery.
Ann Surg 1973;177:660-668.

Bar-Natan M, Larson GM, Stephens G, et al. Delayed gastric emptying after gastric
surgery. Am J Surg 1996; 172:24-28.

Kim KH, Kim MC, Jung GJ. Risk factors associated with delayed gastric emptying after
subtotal gastrectomy with Billroth-I anastomosis using circular stapler for early
gastric cancer patients. J Korean Surg Soc. 2012;83:274-280.

Mitchell CK, Smoger SH, Pfeifer MP, et al. Multivariate analysis of factors associated
with post-operative pulmonary complications following general elective surgery.
Arch Surg. 1998;133:194-198.

Arozullah AM, Khuri SF, Henderson WG, et al. Participants in the National Veterans
Affairs Surgical Quality Improvement Program. Development and validation of a
multifactorial risk index for predicting postoperative pneumonia after major
noncardiac surgery. Ann Intern Med. 2001;135:847-857.

Smetana GW, Lawrence VA, Cornell JE; American College of Physicians. Preoperative
pulmonary risk stratification for noncardiothoracic surgery: systematic review for
the American College of Physicians. Ann Intern Med. 2006;144:581-595.

88



126.

127.

128.

129.

Inokuchi M, Kojima K, Kato K, et al. Risk factors for post-operative pulmonary
complications after gastrectomy for gastric cancer. Surg Infect (Larchmt).
2014;15(3):314-321.

Ntutumu R, Liu H, Zhen L, et al. Risk factors for pulmonary complications following
laparoscopic gastrectomy: A single-center study. Medicine (Baltimore).
2016;95(32):e4567.

Jeong SH, Kim YW, Yu W, et al. High morbidity in myocardial infarction and heart
failure patients after gastric cancer surgery. World J Gastroenterol. 2015;21:6631-
6638.

Trygg J, Wold S. Orthogonal projections to latent structure. ] Chemometrics 2002;16:
119-128.

89
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Americkad databaze ke kontrole kvality chirurgické péce (American College of
Surgeons National Surgical Quality Improvemet Program®)
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klasifikacni systém pooperacnich komplikaci (Accordion Severity Grading
System)

antibioticka lécba

Syndrom akutni dechové tisné (Acute respiratory distress syndrome)

Americkd anesteziologicka spolecnost (American Society of Anesthesiologists)
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Body mass index

paliativni péce (best supportive care)

Clavien-Dindo klasifikace

celkova anestezie

karcinom

Ndarodni americka spole¢nost pro kontrolu a prevenci infekénich nemoci
(Center for Disease Control and Prevention National Healthcare Safety
Network)
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cholecystectomie

chemoterapie

komponentni vaha (component loading)

cévni mozkova prihoda

centralni nervovy systém
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chronickd obstrukéni plicni nemoc (chronic obstructive pulmonary disease)
distalni gastrektomie

diabetes mellitus
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viceorganové selhani (multiorgan failure)
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Nutriéni rizikové skore

Oesophagogastric-POSSUM
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