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Vyuziti indocyaninové zelené k peroperacni
diagnostice zdroje chyldzniho ascitu
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k jeho osetreni
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Souhrn

Vychodiska: Chyl6zni ascites neboli chyloperitoneum muze vzniknout peropera¢nim porané-
nim lymfatickych cest, lymfa je nasledné kumulovéna v dutiné bfi3ni. Incidence chylézniho
ascitu se lisi podle typu operace a rozsahu lymfadenektomie. Prvni volbou lé¢by je konzer-
vativni postup — totdlni parenterdini vyZiva nebo event. pfisna nizkotu¢nd dieta. Pokud tento
postup selze, je indikovana operacni revize. Ta je vsak ¢asto obtiznd pro pooperacné zménény
terén a chronickou pfitomnost patologického sekretu v dutiné bfisni. V identifikaci zdroje lymfy
muze pomoci aplikace tukové emulze nebo indocyaninové zelené (indocyanin green - ICG) do
oblasti drendze lymfatickych cest. ICG se v dnesni dobé vyuziva v riznych klinickych indika-
cich, napf. k hodnoceni jaternich funkci, k angiografii v o¢nim Iékaistvi, ke stanoveni prokrveni
tkani, prokrveni $tépu v plastické chirurgii, hledani spadovych lymfatickych uzlin pfi onkologic-
kych vykonech. Vyhodou ICG lymfografie je moznost pozorovani mista leaku v redlném case
pfimo na operac¢nim séle. Pfipad: Polymorbidni 66letd pacientka po radikélni onkogynekolo-
gické operaci s aortopelvickou lymfadenektomii se pooperacné komplikovala perzistentnim,
vysokoobjemovym chyl6znim ascitem nereagujicim na konzervativni 1é¢bu. Provedli jsme tedy
operacni revizi dutiny bfisni a GUspésné osetieni zdroje chyldzniho leaku za pomoci ICG per-
operacni lymfografie a s naslednou aplikaci autologniho tkanového lepidla Vivostat na oblast
osetiené léze. Zdvér: Vlysokoobjemovy refrakterni chyldzni ascites je méné casta pooperacni
komplikace s vyznamnym dopadem na kvalitu Zivota, nutri¢ni stav nemocného i dalsi pro-
gnozu pacienta. Lécba je prisné individualni. Prvni volbou by mél byt konzervativni postup.
Tam, kde selze, je indikovana obtizna operacni revize. V dnesni dobé viak chirurgovi mohou po-
moci moderni technologie, jako je napt. fluorescencné navigovana chirurgie ¢i osetieni zdroje
autolognimi tkariovymi lepidly.
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Summary

Background: Chylous ascites or chyloperitoneum can be caused by peroperative injury of the lymphatic pathways; the lymph is accumulated
in the abdominal cavity. The incidence of chylous ascites varies according to the type of surgery and the extent of the lymphadenectomy. The
first choice of treatment is a conservative procedure - total parenteral nutrition or a strict low-fat diet. If this fails, a surgical revision is indicated.
However, this is often difficult due to postoperatively altered terrain and the chronic presence of pathological secretion in the abdominal cavity.
The application of a fat emulsion or indocyanine green (ICG) to the lymphatic drainage area may help identify the lymph source. Nowadays,
ICG is used in various clinical indications, e.g. evaluation of liver function, angiography in ophthalmology, assessment of blood supply to the
tissues, search for lymph nodes in oncological surgeries. The advantage of ICG lymphography is the possibility of observing the source of the
leak in real time directly during surgical revision. Case report: A polymorbid 66-year-old patient after radical oncogynaecological surgery with
aortopelvic lymphadenectomy was postoperatively complicated by persistent, high-volume chylous ascites, not responding to conservative
treatment. Therefore, we performed surgical revision of the abdominal cavity and successful treatment of the leak source using ICG peroperative
lymphography and subsequent application of Vivostat autologous tissue glue to this area. Conclusion: High-volume consistent chylous ascites is
not a frequent postoperative complication but it has a significant impact on the quality of life, nutritional status of the patient and further patient
prognosis. The treatment is strictly individual. The first choice should be a conservative approach. Where that fails, a difficult surgical revision is
indicated. Today, however, the surgeon can be helped by modern technologies such as fluorescent navigated surgery or treatment of the source

with autologous tissue adhesives.
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Uvod

Chyldzni ascites (ChA) neboli chyloperi-
toneum muze byt pooperacni kompli-
kaci pfedevsim po rozsahlych operac-
nich vykonech, pfi kterych je provadéna
systematickd lymfadenektomie nebo re-
sekéni vykon v aortokavalni a ilické ob-
lasti. Pocet téchto komplikaci narsta
v souvislosti se stale castéjsimi radikal-
nimi resekcemi pfi malignich onemoc-
nénich se systematickou lymfadenekto-
mii [1,2]. Pooperaéni ChA je komplikace,
ktera signifikantné prodluzuje dobu
hospitalizace a naklady na Ié¢bu, snizuje
kvalitu zivota, zpUsobuje dehydrataci,

Obr. 1. CT bricha - patrné lemy ascitu > 6 cm.

imunodeficit s lymfocytopenii pro ztratu
lymfocytl i imunoglobulinG lymfou
a malnutrici s ndslednym zhorsenym ho-
jenim a oddalovénim adjuvantni onko-
logické terapie. V disledku téchto kom-
plikaci mdze vyznamnym zplsobem
zhorsit prognézu zdkladniho maligniho
onemocnéni, pro kterou byla primarni
operace indikovana [1,3,4]. Lé¢ba ChA
je zpravidla konzervativni. Pokud selze,
je indikovana operacni revize. Deteko-
vat misto poranéni lymfatickych cest je
béhem operacni revize ale velmi obtizné
pro pooperacni otok, srliisty a zanétlivé
zménény terén. Jednou z moznosti, jak

dané misto peroperacné lokalizovat, je
vyuziti fluorescencni latky zvané indocy-
aninova zelen (indocyanin green - ICG),
ktera se recentné pouziva napfi. k ob-
jektivizaci tkanového prokrveni nebo
lymfografii [5].

Kazuistika

Polymorbidni 66letd pacientka byla
pro karcinom endometria indikovdna
v srpnu 2017 k radikalni vaginalni hys-
terektomii s oboustrannou adnexekto-
mii, apendektomii a aortopelvickou lym-
fadenektomii. Histologicky byl potvrzen
invazivni endometroidni karcinom dé-
lozniho téla Gll, T1bNO, s odebranim cel-
kem 54 lymfatickych uzlin. Necely mésic
po operaci narGstal objem bficha a pa-
cientka si stézovala na tlakové bolesti,
nechutenstvi a nauzeu. Ultrazvukovym
vySetienim byla potvrzena volnd te-
kutina v bfiSni dutiné. Pfi paracentéze
méla sekrece mléc¢ny vzhled, obsahovala
3,8 mmol/I triglyceridd (TG), 1,3 mmol/I
cholesterolu a cytologicky byla bez na-
lezu onkologicky suspektnich elementd.
Potvrdili jsme tak diagnézu ChA, ktery
dosahoval az 81 za tyden. Byla zavedena
konzervativni terapie a opakované od-
lehCujici paracentézy pro silny bfisni
dyskomfort, zvraceni, dusnost a nucenf
na moceni. Doplnili jsme vypocetni to-
mografii (computed tomography - CT)
bficha (obr. 1) a lymfoscintigrafii, ktera
potvrdila unik lymfy z oblasti levé pa-
nevni cesty. Pro neustupujici ChA byla
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indikovana i radia¢ni terapie dutiny
bfisni. Z ddvodu selhdni konzervativni
terapie, perzistujiciho velkoobjemového
ChA, horseni celkového stavu a pro-
gresi malnutrice byla na zac¢atku ledna
2018 indikovana operace. Pacientka
podepsala informovany souhlas s ope-
raci. Na nasem pracovisti jsme zrevido-
vali dutinu bfisni s kompletni adhezio-
lyzou tenkého stfeva pro cetné srasty,
deliberaci aortokavalni oblasti a ilickych
svazk(, kde bylo o¢ekavano misto chy-
I6zniho leaku. Peroperacné jsme evaku-
ovali > 2,51 ChA (obr. 2). Oblast patolo-
gické extravazace chylu jsme nalezli pfi
levé strané aorty, ale nebyl patrny kon-
krétni zdroj. Nejprve jsme stimulovali
sekreci podanim tukové emulze (Intra-
lipid® 20% 100 ml, Fresenius Kabi) do
nazogastrické sondy. Chylézni leak se
zvétsil, ale nedoslo k upfesnéni mista se-
krece. Proto jsme pfistoupili k aplikaci
ICG (Verdye® 2 ml, Diagnostic green) do
oblasti mezenteria a za pomoci ICG ka-
mery (Novadaq Pinpoint®) jsme pozo-
rovali postup ICG smérem k radixu me-
zenteria a nasledné leak ICG z oblasti pfi
levé hrané aorty proximalné, pod levou
renalni zilou (obr. 3). Cilenou preparaci
této oblasti jsme identifikovali lumen
silné lymfatické cévy a o3etfili jsme ji kli-
pem, chylézni sekrece ustala. Nasledné
jsme misto leaku a okoli pojistili aplikaci
autologniho tkanového lepidla Vivostat
PRF® s krevnimi destickami. Na zavér
operace jsme zopakovali podani tukové
emulze, tajiz nevedla k patrnému chyléz-
nimu leaku. V poopera¢nim obdobi po-
stupné klesly odpady do bfisnich drénd,
odbérem na TG byla vylou¢ena chy-
[6zni sekrece a drény byly extrahovany
7. pooperacni den. Pacientka byla po-
stupné zatiZena stravou a propusténa 13.
poopera¢ni den. Na ambulantnich kont-
rolach udavala zprvu obc¢asné nechuten-
stvi k masu, které se postupné upravilo,
jinak byla bez potizi i vdhového ubytku.
Bficho bylo klidné, nutri¢ni parametry se
upravily do normy a na kontrolnich ultra-
zvukovych vysetfenich byl popsan maly
ascites stacionarniho mnozstvi.

Diskuze

Pfi poranéni lymfatickych cest se v du-
tiné bfisni kumuluje exsudativni ascites,
ktery se déli podle mista postizeni na

Obr. 2. Foto z operace - otevieni dutiny bfiSni a patrnd mlécna sekrece, tzv. chylézni as-

cites neboli chyloperitoneum.

Obr. 3. Foto z operace - lokalizace lymfatického leaku pomoci ICG.

ICG - indocyaninova zeler

lymfaticky a chyl6zni. ChA obsahuje vy-
soké mnozstvi cholesterolu a TG s dlou-
hym fetézcemv chylomikronech vstfeba-
nych v gastrointestinalnim traktu, proto
ma mléény charakter [3,6,7]. Poope-
ra¢ni ChA je definovan jako nahroma-
déni chylu v dutiné bfisni a je vysledkem
poranéni lymfatickych cest proximalné
od cisterna chyli (v oblasti L1-2) béhem

operace, nejcastéji piimo cisterny chyli
nebo jejich vétvi, nebo je vysledkem
ztraty adekvatni lymfatické drenédze ex-
tenzivni lymfadenektomii a hromadéni
lymfy v distalnich lymfatickych ces-
tach [1,3,8]. Mezi dalsi pficiny fadime
radia¢ni terapii na oblast dutiny bfisni
amalé panve s naslednou incidenci ChA
pfiblizné kolem 3 % [1,9]. Diagndza je ur-
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¢ena predevsim na podkladé klinickych
znamek, biochemické a cytologické
analyzy ascitu. Po operaci se v drénech,
a to hlavné po zatéZi stravou, objevi se-
krece mlé¢ného charakteru, kterd obsa-
huje vysoké mnozstvi TG. Dle recentnich
publikaci je hladina vy3si nez 187 mg/dl
(2,13 mmol/l), alternativou je rozmezi
148-246 mg/dl, se senzitivitou a speci-
fitou nad 95 % [10]. Nicméné mnozstvi
TG v lymfé je zavislé na nutri¢nim stavu
a pacienti s malnutrici mohou mit nizsi
hodnotu v krvi i lymfé, a je tedy lepsi po-
rovnat hladinuTG v krvi s hladinou v dré-
nech. (Nase pacientka méla i pfes malnu-
triciTG 3,8 mmol/I.) Pomoci elektroforézy
je také mozné identifikovat chylomik-
rony [2,11]. Dale byva patrnd distenze
bticha, kterd béhem nékolika tydnud na-
rlstd, a ne vzdy je bolestiva. Mohou byt
pritomny i pfiznaky zvy3eného nitrobfis-
niho tlaku — nauzea, zvraceni, nechuten-
stvi, Ubytek véahy, unava, dyspnoe. Po
gynekologické operaci mize byt pozo-
rovan odchod mlééné sekrece pochvou
pfedevsim v pfipadé, kdy neni do du-
tiny bfidni zaveden bfisni drén nebo je
¢asné extrahovan [2,9,12]. Dle nékterych
autor(l se za ChA povaZuje mnozstvi se-
krece az od 200 ml/den [1,3,8]. Van der
Gaag et al déli ChA do tii skupin podle
zavaznosti — A, B a C, kdy stuperi B a C
jsou klinicky signifikantni. Uvadi, ze ChA
u pacientl po pankreatikoduodenekto-
mii méni management pooperacni tera-
pie az pfi mnozstvi > 275ml/den a nizsi
produkci nazyva chyloformni sekreci [3].
Mezi zobrazovaci vysetteni patfi CT bfi-
cha k lokalizaci akumulace intraperito-
nedlni tekutiny, ale vysetfeni CT neni
z dlivodu stejné denzity schopné rozli-
Sovat mezi ChA a ascitem [2,13]. K dia-
gnostice mista leaku je mozné pro-
vedeni lymfografie, kterd je uspésnd
v 64-86 %, nebo lymfoscintigrafie
(**Tc sulfid koloid s dextranem nebo
albuminem) [2,14].

Incidence ChA se lisi podle typu ope-
race a rozsahu lymfadenektomie, je
ovlivnéna i rozdilnou definici u jednotli-
vych autor(. Udava se od 1 do 9 % po
radikalnich onkogynekologickych vyko-
nech s panevni a paraaortalni lymfade-
nektomii [1,12,15], od 1 do 6,6 % po ko-
lorektalnich operacich, od 1 do 11 % po
operacich pankreatu, ¢etna je po opera-

cich abdominalni aorty atd. [1,3,9,12,13].
Jsou uvadény cetné rizikové faktory —
rozsahlejsi resekce a vyssi pocet ode-
branych lymfatickych uzlin, manipulace
v paraaortalni oblasti, invaze tumoru do
retroperitonea, konkomitantni cévni re-
sekce, chronicka pankreatitida, operace
po neoadjuvantni chemoterapii, zen-
ské pohlavi [1,3,16]. Solmaz et al stati-
sticky potvrdili, ze rizikovym faktorem
je odbér > 14 lymfatickych paraaortal-
nich uzlin [9]. Z hlediska rozvoje ChA po-
vazuji i dal$i autofi paraaortalni lymfa-
denektomii za rizikovéjsi nez pelvickou
lymfadenektomii [12,15].

Prvni volbou lé¢by by mél byt konzer-
vativni postup, dle nékterych autor( je
vsak ¢asnd chirurgickd intervence dob-
rou alternativou, protoZze konzervativni
Iécba mUze trvat i nékolik tydnt [9,16].
Konzervativni |é¢bou je kombinace
pfisné nizkotu¢né diety s parenteralni
vyzivou, nebo totalni parenterdini vyziva
(TPV). Eventualné mize byt do medikace
pfidan octreotid/somatostatin [5,9,17].
Nizkotuc¢nd dieta ma vysoky obsah pro-
teinl a obsahuje TG pouze stfedné dlou-
hého fetézce, které jsou absorbovany
pfimo ze stfeva a transportovany do
jater jako glycerol a volné mastné kyse-
liny, redukuji produkci a tok chylu [2].
Na konzervativni 1é¢bé je nékterymi au-
tory doporuceno vyckat 4-8 tydnd a je
Uspésna témér ve 100 % pripadq, pre-
devsim pfi 1é¢bé TPV, kterd snizuje pro-
dukci lymfy a koriguje nutri¢ni defi-
cit [1,2,4,7-9,12,14]. Paracentéza se
provadi pouze u pacientl s vyznamnym
bfisnim dyskomfortem a dyspnoi, tam
kde neni bfisni drén pfitomen. Cilem je
uleva od symptomd, ale méla by vzdy
byt pouzita v kombinaci s dalsi konzer-
vativni lé¢bou [2,9,18]. Dalsi alternativou
muze byt radia¢ni terapie dutiny bfisni
nizkymi davkami, kterd mize vést k jiz-
veni a fibrotizaci v misté lymfatické pis-
téle. Uddvané jsou davky 1 Gy za den
na paraaortalni oblast, v celkové davce
8-10 Gy [4,19]. Na toto téma bylo pub-
likovano pouze par ¢lankd, vétsinou ka-
zuistik. (U nasi pacientky vsak konzerva-
tivni 1é¢ba v¢. radioterapie dutiny bfisni
vedla pouze k mirnému snizeni ChA.)
K intervencni radiologické metodé patii
napf. lymfografie s podanim lipiodolu
jako tzv. terapeutické lymfografie. Li-

piodol vyvold v misté leaku zanétlivou
reakci okolni tkané [20].

K chirurgické terapii patfi ligace nebo
klipaz lymfatickych cest a pfimo mista
leaku, ale i implantace peritoneove-
nézniho shuntu a lymfatickovenézni
anastomoéza. Indikaci k chirurgické
Iécbé je dle nékterych autord chylézni
leak > 11/den po > 5 dni nebo perzis-
tujici leak po > 2 tydny i pfes konzer-
vativni 1é¢bu [2,14]. Jini autofi dopo-
rucujici vy¢kat na konzervativni 1é¢bé
4-8 tydna [1]. Béhem operace mize byt
obtizné lokalizovat misto leaku pro otok,
zanétlivé ¢i pooperacni zmény po pred-
chozi operaci. Jednou z moZnosti vizuali-
zace je akcentace lymforey peroralniapli-
kaci tukové emulze [8]. Nebo je mozné
vyuzit peroperacni fluorescencni lymfo-
grafie pomoci ICG [21,22,25-27]. ICG je
fluorescencni latka, kterd dobre prochazi
lymfatickymi cestami a vaze se na lipo-
proteiny v krvi. Vyuziva se bézné v jinych
indikacich, napt. k hodnoceni jaternich
funkci, k angiografii v o¢nim |ékarstvi, ke
stanoveni prokrveni tkani, hledani spa-
dovych lymfatickych uzlin [23,24,28].
Neméla by byt pouzita u pacient( s aler-
gii na jod. Nezadouci Ucinky se vyskytuji
velmi zfidka [16]. ICG po excitaci infra-
Cervenym zafenim emituje fluorescenéni
zéfeni o vinové délce pfriblizné 800-
830 nm, a pro vizualizaci je tedy nutnd
infracervena kamera [16,22,23]. Vyho-
dou je pozorovani mista leaku v redlném
¢ase béhem operacniho vykonu [21]. Ka-
miya et al prvni publikovali ¢lanek o per-
operacni ICG lymfografii s Uspésnou de-
tekci mista chylézni pistéle zpUsobujici
chylothorax [21].

Vivostat je v soucasné dobé jediny na
trhu dostupny systém, ktery je schopen
vyrabét tkanové lepidlo obsahujici fibrin
(event. fibrin s trombocyty) ptimo z krve
pacienta. Vyroba tohoto lepidla je rychla
a jeho uziti je vzhledem k autolognimu
plvodu zatizeno pouze minimalnim rizi-
kem komplikaci [29-31].

Zaveér

Chylézni ascites je vzacnou kompli-
kaci operaci dutiny bfisni, ale s vyznam-
nym dopadem na pacienta. Lé¢ba by
méla byt individualni a prvni volbou by
mél byt konzervativni postup, ktery ma
dobré vysledky u velké casti pacientd.
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VYUZIT

INDOCYANINOVE ZELENE K PEROPERACN

DIAGNOSTICE ZDROJE CHYLOZN

HO ASCITU

Operacni feseni a osetfeni mista zdroje
je kvlli pooperac¢nim a zanétlivym zmé-
nam obtizné i pro velmi zkusené chi-
rurgy. V lokalizaci zdroje ndam m{ize po-
moci peroperacni ICG lymfografie.
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