HLAVNI TEMA (
PROBLEMATIKA CHIRURGICKYCH VYKONU U OBEZNICH A MORBIDNE OBEZNICH PACIENTEK V GYNEKOLOGICKE ONKOLOG

Problematika chirurgickych vykonu
u obéznich a morbidné obéznich pacientek
v gynekologické onkologii
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V souladu s vyvojem technologii v operativé, zejména v souvislosti se zavadénim robotické chirurgie do gynekologické onko-
logie, se zvy3Suje proveditelnost systematické panevni a paraaortalni lymfadenektomie u morbidné obéznich (BMI =50kg/m?)
pacientek s diagnézou high risk karcinom endometria. U takto operovanych pacientek je zisk lymfatickych uzlin z paraaortalni
oblasti srovnatelny s laparotomickym pfistupem za cenu delSiho operacniho ¢asu, aviak nizsi krevni ztraty, asnéjsi mobilizace,
rehabilitace a dfivé;jsi dimise se zahojenymi operacnimi vstupy per primam intencionem oproti konven¢ni laparotomii. | zde se
potvrzuje nutnost vytvoreni multidisciplindrniho tymu na vsech drovnich nemocnicni péce, ktery bude dostatecné frekventné
vykony u obéznich pacientek provadét, a vytvofi si vlastni strategii predoperacni, intraoperacni a pooperaéni péce aplikovatelnou
v podminkach pracovisté a sité na miru konkrétni pacientce.
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Challenges of sugery in obese and morbidly obese patiens in gynaecologic oncology

Morbid obesity (BMI =50kg/m?) is a known risk factor for the development of endometrial cancer. Several studies have demon-
strated the overall feasibility of robotic assisted surgical staging for high-risk endometrial cancer as well as the benefits of robotics
compared with laparotomy. In reviewed sources, robotic surgery in morbidly obese patients is associated with better lymph node
counts, lower blood loss, decreased chances for postoperative respiratory failure, lower risk of bowel obstruction, shorter hospital
stays fewer wound infectious complications. Robotics was also associated with longer surgery time. The cornerstone of success in
robotic surgery of obese patients is a teamwork approach with many professionals having adequate repetition to troubleshoot
complex and overlapping problems.

Key words: obesity, surgery, gynaecological oncology, minimally invasive surgery, robotic surgery.

Uvod

Obezita (hodnota body mass indexu —
BMI — pomér hmotnosti (v kg) a druhé moc-
niny vysky (v metrech) nad hodnotu 30) je
v poradi vyznamnosti druhy nejzavaznéjsi
rizikovy faktor pro vznik nddort (1). Z osmi ty-
pl nadorovych onemocnéni, ktera v soucasné
dobé povazujeme za asociovana s obezitou
(adenokarcinom jicnu, pankreatu, zaludku,
kolorekta, prsu v postmenopauze, Zlu¢niku,
délohy a vajec¢niku), jsou dva z oblasti gyne-

kologickych malignit. Impulzem pro provéfeni
soudobé literatury a vytvoreni nasledujiciho
sdéleni je narustajici pocet morbidné obéz-
nich (BMI nad 40, resp. nad 50 kg/m?) pacien-
tek feSenych na nasem pracovisti. Vice versa,
s narUstajici obezitou populace se zvysuje
pocet pacientek s obezitou asociovanymi ma-
lignitami. Z nasich dosavadnich zkusenosti
vyplyva, Ze neni mozné takové pacientky on-
kologicky bezpec¢né operovat bez vytvoreni
multidisciplinarniho zkuseného tymu, ktery

pokryva viechny aspekty péce a ktery operuje
takovych pacientek vice za rok, aby si vytvotil
vlastni strategii predoperacni, intraoperacni
a pooperacni péce s respektem k podminkam
pracovisté a sité na miru konkrétni pacientce.

Dle vyhledu WHO (Svétova zdravotnicka
organizace) budou celosvétové v roce 2025
obézni 2 Zeny z 10 a morbidné obézni 1 zena
z deseti (1). Za desetileti (2006-2016) byl evi-
dovan narast incidence karcinomu endomet-
ria v USA i ve Velké Britanii o 40 %. Relativni
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riziko (RR) obéznich Zen pro vznik karcinomu
endometria bylo ve studiich statisticky vyhod-
noceno ¢islem 7,1 oproti kohorté Zen s normal-
nim BMI (jedna o nejsilnéjsi asociaci viibec ze
skupiny malignit, druha nejvyssi hodnota RR
byla 4,8 pro adenokarcinom jicnu, vajecnik byl
vyhodnocen s RR 1,1 pro obézni) (1).
Patofyziologie obezity ve vztahu ke karci-
nomu endometria a ovaria neni predmétem
tohoto sdéleni, obecné pouze pfipominame,
Ze se jedna o nékolik metabolickych kaskad:
zvysena hladina biologicky dostupnych ne-
oponovanych estrogend, hyperinzulinemie
a zvy$end hladina inzulinu - podobnych rlsto-
vych faktort (IGF-1, IGF-2), sniZzena hladina
transportniho globulinu pro pohlavni hor-
mony (SHBG), ptitomnost chronického zanétu
se viemi cytokinovymi kaskddami, které jsou
provéazany s reakcemi imunitniho systému
(2). Neméné podstatny je i samotny zvyseny
pfijem energie bunkam, které tak vykazuji
vyssi pohotovost k replikaci (2).
Problematika operativy u pacientek s vy-
sokym BMI diskutovana v nasledujicim sdéleni
se tykd pfevazné operaci pro karcinom endo-
metria, jakoZto nejvyznamnéji asociovaného
gynekologického maligniho onemocnéni. Za
druhé kritérium pro diskuzi v tomto ¢lanku
jsme vybrali pokrocila stadia karcinomu endo-
metria (high risk karcinom endometria), tzn.
hlubokd invaze do myometria (stadium T1b),
invaze do stromatu cervix uteri (stadium T2),
kdy je indikovano provedeni systematické
aortopelvické lymfadenektomie. Stejné tak
je nutné lymfadenektomii vtomto rozsahu
provést u karcinomii Spatné diferencova-
nych (G3) a u subtypUl serézniho a clear cell,
které povazujeme za agresivni. U poslednich
jmenovanych subtyp rozsifujeme chirurgic-
ky staging o infrakolickou omentektomii a ap-
pendektomii k jiz zminované systematické
aortopelvické lymfadenektomii. V ¢lanku se
nezabyvame technikou provedeni radikal-
ni hysterektomie s bilateralni adnexektomif
u karcinomU stadia pT1a (mélka invaze do
myometria u dobfe diferencovanych endo-
metrioidnich adenokarcinom). U téchto
¢asnych stadii odkazujeme na publikovanou
studii LACE, srovnavajici laparotomickou a la-
paroskopickou operaci (Quality of life after to-
tal laparoscopic hysterectomy versus total ab-
dominal hysterectomy for stage | endometrial
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cancer (LACE): a randomised trial) (10). Zajima
nds predevsim optimalni zisk lymfatickych uz-
lin. Za tfeti srovname pouze laparotomickou
techniku a roboticky asistovanou operativu
jako zastupce minimalné invazivnich metod.

Do Uvodu jesté zafazujeme strucny vycet
komplikacilaparotomie (rozsitené nad umbi-
licus), jimz se roboticky asistovanym vykonem
chceme vyhnout. Na prvnim misté jsou ¢asné
komplikace hojeni rozsahlé sutury (infekce
cutis, subcutis a nejsou vyjimecné ani nekro-
tizujici fasciitidy) s nevyhnutelnym rozpadem
(dehiscenci) operacni rany. Ke stejné rozséh-
lym infekcim celé bfisni stény a dehiscenci
muze dojiti az po dimisi, napf. jako abscedujici
sérom podkozi 2 mésice po operacnim vstupu.
V péci o inflamatorni a nekrotické tkané se
uplatiuje chirurgické odstranéni (nekrekto-
mie), oplachy dezinfek¢nimi roztoky a vkla-
dani sterilnich tkanin s roztoky urychlujicimi
odlouceni nekrotickych tkani a zahajeni epi-
telizace. Druhou moznosti je vyuziti systéma
pro podtlakové hojeni ran. Vzdy se ale jedna
o situaci vyzadujici tydny hospitalizace, nez
mUze byt provedena resutura. V nékterych
pfipadech je samoziejmé mozné systém pro
podtlakové hojeni zapUj¢it edukované paci-
entce domU a takova pacientka je pak az do
resutury osetfovana ambulantné. Druhou pro-
blematikou je tvorba herniiv dlouhé operacni
rdné u pacientek s chronicky pretizenou bfisni
sténou na vrub obezity a nedostate¢ného
svalového tonusu, resp. na vrub ochablych
bfisnich svall. Ne vzdy je mozné rozsahlé
herniace rekonstruovat a casto tak predsta-
vuji trvalé postizeni pacientky az invalidizaci.
Mobidné obézni pacientky maji éastéji trom-
bembolické komplikace ze sdruzenych pfi-
¢in (chronicka zanétliva reakce tukové tkané,
omezend mobilita a zhordeny Zilni néavrat,
suboptimalni davkovani nizkomolekularnich
heparinli v pooperacni péci). Tyto a dalsi kom-
plikace maji pak své ekonomické dopady jak
na strané poskytovatele zdravotni péce, tak
na strané pacientky.

Operacni pristupy u obéznich
pacientek (obezita lll. stupné)
v gynekologické onkologii

Vlivu obezity na vysledky chirurgickych
vykonu v gynekologické onkologii se v ro-
ce 2006 rozsdhlou metaanalyzou vénovali

Papadia a kol. (Int J Gynecol Cancer 2006) (3),
kdy byla srovnavana kohorta obéznich (BMI
>30kg/m?) pacientek s pacientkami s nor-
malni hmotnosti nebo prostou nadvahou. Ve
sdéleni zkoumali bezpecnost konvencni (lapa-
rotomické a vaginalni) operativy u obéznich
pacientech v parametrech onkologickych vys-
ledkd (dosazeni zdravych okrajt, zisku lymfa-
tickych uzlin, rozsahu debulking operaci, ove-
ral survival), intraoperacnich a pooperacnich
komplikaci. Pro onkologickou bezpecnost
operaci byly nalezeny uspokojivé vysledky,
tzn. neprokazalo se, Ze kvUli obezité pacientek
budou provedeny vykony suboptimalniho
rozsahu. Avsak vyznamnych rozdil(i bylo oce-
kavatelné nalezeno intraoperacné (delsi ope-
racni ¢as, vybaveni instrumentdriem, excesivni
krevni ztrata) a v poopera¢nim pribéhu, ktery
je zpravidla komplikovan infekci v opera¢ni
rané, dehiscenci, nutnosti antibiotické 1é¢by,
resuturami, a to vse v horizontu dnt a tydnud
strdvenych v nemocnici navic. Vyjmenované
komplikace zvysuji finan¢ni naro¢nost ope-
rativy u obéznich pacientek a odrazi se pak
v ekonomickych vysledcich zdravotnického
zafizeni. Z metaanalyzy zasadné vyplynu-
lo odmitnuti Pfannenstielovy laparotomie
u morbidné obéznich pacientek, protoze se
jedna o oblast, kde je klize Spatné cévné za-
sobend, zeslabena a chronicky macerovana,
resp. operacni rana se nachazi v koznim pre-
visu v misté vlhké zaparky se vsemi znamy-
mi konsekvencemi. Naopak se doporucuje
vést transverzalni laparotomii obloukovité
ve vysce obou spina ililaca anterior superior,
s védomim, ze architektonika bfiSni stény je
posunuta a umbilicus je deviovany kaudalné
a nelze se podle néj orientovat. Zavazné ko-
morbidity kontraindikujici celkovou anestezii
a/nebo operativu se mohou vyskytovat bez
souvislosti s vysokym BMI (3).

Na tyto poznatky navazuje studie LAP2
z roku 2009 (4) srovndvajici laparotomicky
a laparoskopicky pfistup u vykont pro kar-
cinom délohy s kompletni panevni a paraar-
talni lymfadenektomii u high risk pacientek.
Podle jejich vysledkl byly laparoskopické
vykony zatizeny 57 % frekvenci konverzi na
laparotomii u pacientek s BMI nad 40kg/m?,
a pouze u 28 % pacientek byl v obézni ko-
horté laparoskopicky vykon Uspésné prove-
den v pozadovaném rozsahu (4). Minimdlné
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invazivni metody byly kritizovdny ohledné
dlouhého operaéniho ¢asu oproti ,rychlé”
laparotomii, zisku lymfatickych uzlin zejména
z paraaortalni oblasti, nutnosti adjuvantni lé¢-
by pro suboptimalni operacni vysledky a vliv
na parametry pfezivani, neméné vyznamna
je idlouha perioda k dosazeni operacnich
dovednosti v retroperitonealnim prostoru
a vybaveniinstrumentdriem s prodlouzenymi
pracovnimi porty a nastroji.

Dalsi dulezité sdéleni z roku 2013 jiz
zahrnuje aspekty robotické operativy jako
zasadniho minimalné invazivniho pfistupu
u morbidné obéznich gynekologickych paci-
entek od autort Stephan a kol. (5). Na rame-
ni s morbidné obéznimi pacientkami s BMI
=50kg/m? demonstruje vyhody robotiky:
nizsi krevni ztrata, nizsi frekvence infekcnich
komplikaci, rychlejsi rehabilitace a kratsi po-
byt v nemocni¢nim zafizeni. Srovnavanou
skupinou jsou pacientky s BMI > 50 kg/m?.
Ovsem za cenu dlouhého operacniho casu
(median 360,3 minut), nadstandardniho vy-
baveni v€etné specialni gelové matrace na
operacnim stole, ktera je napojena na sani
a obemkne télo pacientky tak, ze je zajisténa
pozice proti sklouznuti v Trendelenburgové
poloze a zaroven je omezeno riziko otlakl pfi
dlouhém vykonu. Pacientky maji pravidelné
zavedenou nazogastickou sondu. Porty pro
roboticka ramena umistuji vysoko ve vysce
24-28 cm nad symfyzou (standardné u ne-
obéznich pacientek se vyska pohybuje mezi
18-22 c¢m), vyuzivaji specidlniho retraktoru
pro zajisténi prehlednosti opera¢niho pole
(udrzeni strevnich klicek a nitrobfisni tukové
tkané pfi levé panevni sténé). Autofi neguji
nutnost konverze na laparotomicky pfistup
z ddvodu intolerance Trendelenburgovy
polohy ¢i zddvodl a anesteziologickych.
Jediny pfipad konverze byl z divodu adhe-
zivniho procesu v dutiné bfisni a pro Spat-
nou pfehlednost, kdy nebylo mozno vytvofit
podminky pro systematickou paraaortalni
lymfadenektomii. Za ucelem adekvatniho
chirurgického stagingu bylo nutno pfistup
konvertovat na otevieny. V diskuzi v tom-
to sdéleni byla uvedena metaanalyza kli-
nickych studii s pacientkami s vy3sim BMI
(avsak nikdy v hodnotach nad 40 kg/m?)
operovanych roboticky (kompletni vykon
vCetné aortopelvické lymfadenektomie), kde
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se operacni ¢asy pohybovaly mezi 230 a 270
minutami (5).

Aktudlni publikace autorG Fornalik a kol.
22019 (6) srovnava chirurgické vysledky
a adekvatnost vykonu u pacientek s BMI
>40 kg/m? v rameni s konven¢ni laparotomii
(35 pacientek) a v rameni s roboticky asisto-
vanym vykonem (76 pacientek). Ve skupiné
pacientek operovanych roboticky byl vyssi
zisk lymfatickych uzlin, a to zejména z para-
aortélni oblasti (median 12 uzlin roboticky
oproti medidanu 10 uzlin z laparotomie), kdy
vime ze studie Mariani a kol. (7), Ze maximum
postizenych lymfatickych uzlin u pacientek
s diseminovanym onemocnénim, je v Urovni
nad arteria mesenterica inferior (77 %). Dalsi
vyhody robotického pfistupu jiz byly zmi-
nény vyse: nizsi peroperacni krevni ztrata,
¢asnégjsi mobilizace a rehabilitace pacientky,
mensi tendence k paralytickému ileu, mini-
malizace infek¢nich komplikaci, respiracnich
komplikaci s nutnosti pooperacni ventilace
na jednotkach intenzivni péce. Stejné jako ve
vy$e uvedené publikaci Stephen a kol. i zde
autofi neguji nutnost konverze z divodu
intolerance Trendelenburgovy polohy a pro
anesteziologické indikace. Respektive ani jed-
nou nekonvertovali. Operacni ¢asy jsou opét
nevyhodné pro robotiku: median 260 minut
oproti ,rychlé laparotomii” s medianem 166
minut. S uvedenymi pocty pacientek se jedna
o nejvétsiklinickou studii v uvedené kohorté
morbidné obéznich high risk pacientek s kar-
cinomem endometria vyzadujicich komplet-
ni stagingovou operaci. Autofi jsou skepticti
k tomu, Ze by mohl nékdo ziskat lep3i opera¢ni
a onkologické vysledky v uvedené skupiné
pacientek, vytvorili pfiblizné 52 pozadavka
pro Uspésny vykon. Tyto pozadavky zahrnuji
predoperacni pfipravu (tym erudovany v praci
s komplikovanymi pacientkami, anestezio-
log se specializaci pro pacientky s vysokym
BMI, optimalizace chronickych onemocnéni
pred operaci apod.), intraoperacni pfistupy
(zkuseny operatér a asistent, 40 stupni pro
Trendelenburgovu polohu, titanovy operaéni
stll, opera¢ni vykon zacina paraaortalni ¢asti.
Naopak tam, kde je riziko konverze na laparo-
tomii, se zacind hysterektomii). Chirurgicka
technika zahrnuje moznost tzv. dualniho
dockingu robotického systému s minimalizaci
operacnich vstupl a maximalni dosazitelnosti
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paraaortalni oblasti, maximalni vyuziti mo-
nopolarniho fezu a koagulace, operacni pole
se zajistuje retraktorem na stievni kli¢ky via
asistentsky port a ostatnimi zpUsoby (pruhy
gazy apod.). Paraaortalni oblast se zpfehleriu-
je vytvorenim ,peritonealniho stanu” z cipa
peritonea disekovaného nad pravou spole¢-
nou ilickou arterii az po odstup vena renalis
sinistra. DUlezitd je extirpace lymfatické tkané
en bloc a vybaveni opera¢niho sélu hemos-
typtickymi materidly a klipy. Nasleduji specifi-
ka pooperacni péce na jednotkéch intenzivni
péce zamérena na ¢asnou extubaci, dechovou
rehabilitaci a peroralni zatéz. Autofri zdUraz-
fuji nutnost vycviku celého tymu v operativé
pacientek s vysokych BMI a ¢asté opakovani
vykonu (v podminkéch jejich domovského
pracovisté pfiblizné 7x za rok pro roboticky
vykon), jedna se o zndmy apel na centralizaci
problematiky na pracovisté s konkrétnim per-
sonalnim a materidlnim vybavenim v souladu
s obecnymi medicinskymi postupy.

Cesti autofi Marek a kol. z Fakultni nemoc-
nice v Olomouci prezentovali v roce 2019 ret-
rospektivni studii a pfehled literatury s cilem
poskytnout prehled a konfrontaci minimalné
invazivnich pfistupt k provedeni suprapelvické
lymfadenektomie u pacientek s ¢asnym Kkli-
nickym stadiem karcinomu endometria, které
podstoupily stagingovou operaci (8). Ve svém
souboru pacientek popisuji trend k nizSimu
zisku uzlin v paraaortalni oblasti u pacientek
s vy$sim BMI, av3ak korela¢ni analyzou mezi
BMI a pocty uzlin nebyla prokazéna statisticky
vyznamna zavislost (8). Cetnost poopera¢nich
komplikaci ve skupiné pacientek s vysokym
BMI byla vyssi u oteviené operativy a tykala se
pooperacni respiracni insuficience a stfevni ob-
strukce. Nejcastéjsi specifickou komplikaci mi-
nimalné invazivnich vykonu (laparoskopickych
a robotickych) v souvislosti se systematickou
lymfadenektomii je tvorba lymfocyst, lymfatic-
kych otoku a chyldzni ascites (8). Intraoperacni
komplikace se tykaji iatrogenniho poranéni
stfeva nebo vyvodnych cest mocovych a déle
cévni poranéni véetné krvaceni z arteria me-
senterica inferior, k jejimuz poranéni mlize dojit

nadmérnou trakci ,peritonedlniho stanu”.

Vlastni zkusenosti
Vzhledem k dosud omezenym zkuSenos-
tem naseho pracovisté s robotickou operati-
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vou pacientek s vysokym BMI, které vyzaduji
kompletni chirurgicky stagingovy vykon, se
nemUzeme vyjadfovat v ramci definovaného
souboru se statistickymi hodnocenimi. Jedna
se o kazuistické pFipady, pro které jsme retro-
spektivné hledali srovnani v literatufe. V rdmci
peroperacnich komplikaci mame zkusenost
s neuspésnou extrakci objemné délohy s an-
dexy u nulipary s BMI 46 kg/m? per vaginam,
kdy jsme museli provést kratkou sagitélni la-
parotomii nad umbilikem a extrahovat v endo-
bagu délohu s adnexy touto cestou. Podobné,
jako je tomu u konceptu tzv. rukou asistované
robotické chirurgie (9). Z pooperacnich kompli-
kaci jsme fesili jednostrannou parézu brachial-
niho plexu na vrub bodového utlaku u obézni
pacientky, déle jsme se u nasich pacientek
s vysokym BMI opakované setkali s prostou
i infikovanou pooperac¢ni panevni lymfocystu
s nutnosti drendze (cestou intervencni radiolo-
gie) a intravendzni antibiotické terapie. Stejné
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s praci autora Marek a kol. i v nasem souboru
mame jeden pfipad chyl6zniho ascitu u obézni
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Zavér
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