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ZASADY A ymiuosn CHIRURGICKEJ LIECBY
KOLOREKTALNEHO KARCINOMU
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Kolorektalny karciném (KRK) predstavuje na prahu tretieho tisicro€ia staly problém so zvySujlcou sa incidenciou a neuspokojivym poctom
pacientov, ktori sa u lekara objavia vo véasnych Stadiach ochorenia, ked' je rieSitelny kurativhou operaciou. Totalna mezorektalna excizia
pri rieSeni karcindmu rekta, prezervacia autonomnych nervovych plexov a vyuZitie rezervoarov v rekonstrukénej faze su samozrejmostou.
Metastaticky KRK uz nie je problémom a v Ziadnom pripade by pacient nemal byt rieSeny paliativnym chirurgickym vykonom. Aj pokrocily
lokoregionalny KRK je riesitelny multivisceralnymi operaciami extenzivnymi chirurgickymi postupmi. V spektre Specializovanych onkologic-
kych pracovisk by nemala chybat ani hypertermicka intraperitonedina lavaz (HIPEC), ktora by sa indikovala u vybranej skupiny pacientov.
Kracové slova: kolorektalny karcinom, totalna mezorektalna excizia, prezervacia autonémnych nervovych plexov, multivisceralne operacie.
Kracové slova MeSH: nadory kolorektalne - chirurgia; karcindm; mezokdlon - chirurgia; vidkna nervové aferentné visceralne.

PRINCIPLES AND POSSIBILITIES OF SURGICAL TREATMENT OF THE COLORECTAL CANCER

At the threshold of the third millennium, a Colorectal Carcinoma (CC) presents a permanent problem concerning a redundant incidence
and unsatisfactory number of patients who visit a surgeon in early stage of the affection, when it is to solve through a curative surgery.
A total mesorectal excision in solution of a CC, a preservation of the autonomic nerve plexuses and exploitation pouches in the recon-
struction phase are matter of course.

A metastatic CC seems not to be a problem any more and a patient should not be resolved through a lenitive surgery effort in any case.
Even an advanced locoregional CC is solvable through multivisceral resections of the extensive surgery methods. In the spectrum of the
specialized oncological places there should not fail a hyperthermic intraperitoneal chemotherapy (HIPEC), which could be indicated to

the certain group of patients.

Key words: colorectal carcinoma, total mesorectal excision, preservation of the autonomic nerve plexuses, multivisceral resections.
Key words MeSH: colorectal neoplasms - surgery; carcinoma; mesocolon - surgery; visceral afferents.
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Ovod

Kolorektélny karcindm (KRK) je najCastejs$im
zhubnym nadorom traviaceho ustrojenstva a druhym
najCastejSie sa vyskytujucim nadorovym ochorenim
u muzov po karcinéme pllc a a u Zien po karcing-
me prsnika a ovaria. Vzrastajuci trend vyskytu tohto
ochorenia je alarmuijuci a v nasej populdcii pretrvava
niekolko desatro¢i. Napriek tomu, Ze KRK je dobre
pristupny vySetreniam, prichddza viac ako polovica
chorych k lekérovi s pokrocilym ochorenim, s postih-
nutim lymfatickych uzlin a vzdialenymi metastaticky-
mi prejavmi ochorenia, ¢o samozrejme ovplyvriuje
dlhodobé preZivanie pacientov.

Zakladom komplexnej lie€by ostéva chirurgicky
vykon, pri ktorom vyuzivame dokonalejSie technické
vybavenie, Speciélne indtrumentdrium pri totalnej
mezorektalnej excizii u karcindmu rekta, rézne typy
staplerov, ktoré umoziuju rézne typy rekonstrukeii.
U karcinému rekta prevazuju sfinkter zachovavajice
operacie pred amputaénymi zakrokmi. Metastatické
ochorenieniejekontraindikaciouresekénéhovykonu,
ale umoznuje rieSenie v druhej dobe aj vdaka dobrej
predoperaénej diagnostike. Do popredia sa dosta-
va v stcasnosti neoadjuvantna chemoradioterapia,
ktora redukuje percento lokalnych recidiv a zlepSuje
kvalitu preZivania pacientov. V onkologickej lieCbe
doslo v poslednej dobe k zlepSeniu kvality zivota
a prediZzeniu prezivania najma u chorych s pokro-
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¢ilym alebo metastatickym KRK. Napriek vSetkému
vSak vysledky nie su dobré. ZlepSenie mdzeme
oCakavat len za predpokladu véasnej diagnostiky
a interdisciplinarnej spoluprace.

Epidemiolégia kolorektdlneho
karcinému

Frekvenciou vyskytu a imrtnostou patria zhubné
nadory hrubého ¢reva a konecnika medzi tri najéas-
tejSie sa vyskytujuce malignity. Na Slovensku bolo
podla poslednych zverejnenych tdajov z roku 2002
diagnostikovanych a hlésenych celkovo 904 pripa-
dov rakoviny kone¢nika, 593 u muzov a 311 u Zien,
¢o znadi incidenciu 22,7 u muzov a 11,2 u Zien (na
100 tisic obyvatefov). V tom istom roku to bolo u kar-
cindému hrubého ¢reva 1 706 pacientov, 909 muzov
a 797 Zien, s incidenciou 34,8 u muzov, resp. 28,8
u Zien a na rakovinu rektosigmoidealneho ohybu to
bolo 381 pacientov, z toho 207 u muzov a 174 u Zien
s incidenciou 7,9 u muzov, resp. 6,3 u Zien. Za uve-
deny rok je to 2 928 novych pripadov kolorektalneho
karcinomu (1).

Viac ako iné demografické faktory ma na vznik
KRK vplyv vek pacienta. U sporadickej formy KRK
dramaticky sttipa incidencia u oboch pohlavi vo veku
45 — 50 rokov. V geriatrickych vekovych kategéridch
nad 70 rokov sa KRK vyskytuje u Zien dokonca pred
rakovinou prsnika a u muzov je na druhom mieste po

nadoroch pllc, percentualne mézeme vyskyt v tejto
skupine vyjadrit viac ako 20 %.Takmer vo vSetkych
krajinach su hodnoty incidencie prepocitané na sve-
tovy Standard nizSie pre Zeny ako pre muZzov. Zatial
o v Afrike a Azii sa incidencia tohto ochorenia
znizuje, v krajinach strednej a juhovychodnej Eurdpy
narasta. V USA a v zapadnej Eurdpe sa incidencia
vyznamne nezvysuje (2).

Etioléogia a patogenéza
kolorektdlneho karcinému

Etiologia KRK je komplexna, uplatiiuju sa fakto-
ry hereditarne, ktoré maju vplyv na vznik karcinémov
v oblasti coeka a colon ascendens, ale aj exogén-
ne faktory s vplyvom na vyskyt rakoviny v colon
descendens, colon sigmoideum a rekta.

K hereditarnym faktorom mézeme zaradif syn-
drémy mnohopoCetnej adenomatéznej polypozy
(familidrna adenomatdzna polypdza hrubého ¢éreva
a Gardnerov syndrém, ktory je familidrne autozomal-
ne dominantné ochorenie s takmer 100 % rizikom
maligneho zvratu vo vekovych kategdriach 20 - 25
rokov) a dalej syndrémy familidrneho vyskytu nepo-
lypdznych karcindmov hrubého ¢reva (Lynchov syn-
drém I, 11).

Medzi exogénne faktory sa zaraduje nadbytok
tukov v potrave, nedostatok vldknin a zl& tepelnd
tprava stravy. Dalsimi faktormi st zvy$end exkrécia
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ZIGovych kyselin do stolice, delécia vapnika, selénu
a vitaminov A,C,E v strave. Ako mozné etiologic-
ké faktory u rakoviny kone¢nika sa udava fajcenie
a alkohol, najma u konzumentov piva, ked' sa pred-
poklada vplyv hib na sliznicu kone¢nika.

Predispoziciou pre vznik rakoviny su dysplastic-
ké adendmy; udava sa, Ze riziko maligneho zvratu
u adenémov verkosti 1 cm je asi u 10 % chorych
a vo velkosti nad 2 cm je to uz skoro 46 % pacientov.
Dalsie ochorenie, ktoré sa dava do stvisu s vznikom
KRK je ulcerézna kolitida, ked' sa pravdepodobnost
zvysuje s dizkou ochorenia a dizkou postihnutia hru-
bého ¢Ereva, ale aj Crohnova choroba, pri ktorej je
vSak maligny zvrat menej Casty (3).

Histologicka klasifikdcia malignych
ndadorov

Podla makroskopického vzhladu rozliSujeme
typické formy nadorov: polypoidné, plosné, ulce-
rézne a skirhotické. Tumory mdzu byt aj cirkularne
alebo formované do ostrovéekov. Histologicka kla-
sifikdcia pozna maligne nadory epitelidineho (karci-
némy) a neepitelidineho pdvodu, ktoré sa vyskytuju
pomerne vzacne.

V' hrubom ¢&reve sa vyskytuje adenokarci-
ném asi v 85 % a mucindzny karcindm asi v 13 %.
Vretenobunkové, spinocelularne, adenoskvaméz-
ne, malobunkové a nediferencované karcindmy sa
vyskytuju v menej ako v 2 %.

Medzi vzacne maligne n&dory patria neuroendo-
krinné karcinémy, ktorych pévod pochadza z buniek
APUD systému (amine precursor uptake and decar-
boxylation). Histologickym vySetrenim tychto tumorov
nemusime spofahlivo urcit biologicku aktivitu a teda ani
diferencidciu medzi benignitou a malignitou. Medzi dal-
Sie vzacne nédory patria aj lymfomy, leiomyosarkémy
a gastrointestinalne stromaine sarkémy (GIST)(4).

U pacientov s malignym nadorom hrubého Cre-
va sa vyskytuje duplicitny tumor alebo tumory v asi
5,3 %.

Klinicka symptomatolégia
Symptomatolégia KRK je skér neSpecificka,
najmé u chorych s karcinémom v proximalnej Cas-
ti hrubého Creva. Su to zmeny vo vyprazdiovani,
nafukovanie, primes krvi a hlienu v stolici. Krvacanie
z distalnejSich partii hrubého Creva je skor charakteru
Cerstvej krvi, zatial ¢o chronické krvacanie pri karcind-
me v pravej polovici hrubého Creva sa prejavi anémi-

ou. Bolesti brucha su prejavom pokrogilejsieho ocho-
renia, najskor su intermitentné, kfCovité. PokroCilejSie
tumory vyvolavajl iledzne stavy s bolestami a vraca-
nim, perforécie su ¢asté nad nadorom, ale mozné su
aj perforacie vlastného tumoru.

U karcindmu rekta mozu byt i relativne malé kar-

cinémy pricinou obstipdcie, stolica byva s primesou
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krvi a hlienu. Obstrukcia moze byt pri¢inou bakteridl-
neho rozkladu stolice a zapcha sa meni v hnackovi-
tu stolicu. Bolesti brucha su spdsobené vyznamnou
stenézou v oblasti konecnika a su spojené s disten-
ziou brucha. Hmatny tumor je priznakom pokrogilé-
ho ochorenia, podobne ako fistulacie so susednymi
organmi (mocovy mechdr, vagina).

Diagnostika

Na stanovenie optimalnej liecby chorého maju
rozhodujuci vplyv presné predoperaéné vySetrenia,
ktoré stanovia lokoregiondlny rozsah ochorenia,
postihnutie lymfatickych uzlin eventuédine aj rozsah
metastatického postihnutia v peCeni alebo pltcach.
Na zaklade ¢o najpresnejSie stanoveného stagingu
ochorenia sa urci opera¢nd taktika. Okrem anamne-
stického a somatického vySetrenia, vratane digitalne-
ho vySetrenia kone¢nika mame k dispozicii pomerne
Siroku paletu vySetreni. Asi dve tretiny vetkych kar-
cindmov rekta mézeme nahmatat prstom. Digitalnym
vySetrenim zistime vzdialenost tumoru od vntitorného
zvieraca, pohyblivost tumoru a vztah k vagine ¢i pro-
state. Nasleduje rektoskopické a pankolonoskopické
vySetrenie, ktoré stanovi presnu lokalizaciu, vysku,
charakter postihnutia a vyluci duplicitné nélezy. Pri
endoskopickych vySetreniach sa odobera histoldgia
z tumoru a histologizuju sa dalSie polypdzne utvary,
ktoré by samozrejme v pripade malignity menili ope-
raénu taktiku. Kontrastné vySetrenia hrubého Creva
(irigografia, irigosképia) v sucasnej dobe uz nepatria
k Standardnym vySetreniam, ale metédou dvojitého
kontrastu sa daju zobrazit aj drobnejsie tumordzne
Utvary. USG je prvym diagnostickym vySetrenim, kto-
ré dava informaciu 0 moznom metastatickom postih-
nuti pecene. Spirélové CT abdomenu a malej panvy
je v sucasnosti obligatérnym postupom pri stanoveni
stagingu. Spresni lokalizaciu, vztah k okolitym orgé-
nom, urci velkost lymfatickych uzlin a rozsah eventu-
alneho metastatického postihnutia. Pri pokro€ilejSich
karcinémoch koneénika sa uplatiiuje pred a po neoad-
juvantnej radioterapii a chemoterapii, ked ocakavame
zmenSenie nalezu s ciefom naslednej operacie.

Endosonografia konecnika (EUS) poskytuje
velmi presné informécie o hibke infiltracie a lokalne]
expanzii tumoru. Zhoda medzi EUS a pooperacnym
histologickym vySetrenim T $tadia dosahuje 71 — 95
%. Menej spolahlivé je EUS pri hodnoteni postihnu-
tia lymfatickych uzlin. Magneticka rezonancia (MR)
sa pouziva len pri vySetreni karcinémov rekta, ked
sa udava stanovenie spravneho $tadia nadoru od 59
- 95 %, alebo pri diferencidlnej diagnostike nejas-
nych Iézii na peceni. V poslednej dobe sa pouziva
v diagnostike KRK aj virtualna kolonoskdpia v pripa-
doch stenotickych tumorov, ktord umozni vySetrenie
¢reva pred prekazkou a poméze vylacit duplicitny
nalez. Pozitrdnova emisna tomografia (PET) sa
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vyuZziva skor u pacientov s podozrenim na recidivu
ochorenia ako pri primarnej diagnostike KRK.

V laboratérnej diagnostike KRK vyuzivame
vySetrenia nadorovych markerov. Vo vSeobecnosti
vysoké predoperaéné hodnoty markerov povazujeme
za nepriaznivy prognosticky faktor. Po kurativnej ope-
racii sa hodnoty markerov normalizuju, ale pri pretr-
vavani vysSich hladin nadorovych markerov je riziko
recidivy asi 2 — 3 x vy$Sie ako u chorych s normalny-
mi hodnotami markerov. Predopera¢né hodnoty CEA
korelujui viac s vefkostou primarneho nadoru a stup-
nom postihnutia lymfatickych uzlin, zatial ¢o hodno-
ty CA 19-9 su vy$Sie u pacientov s metastatickym
postihnutim. V suvislosti s KRK sa skuma aj marker
CA 72-4 a proliferatné markery (TPA, TPS) (5).

TNM klasifikdcia a prognostické
faktory
Rozsah postihnutia KRK je podia medzinarod-
nej klasifikacie (UICC) hodnoteny TNM klasifikaciou
takto (6):
Primarny tumor:
TX —primamy tumor nemozno hodnotit,
TO — bez zndmok primarneho tumoru,
Tis —carcinoma in situ,
T1 - tumor prerasta cez submukdzu,
T2 — tumor prerasta cez tunica muscularis mucosae,
T3 —tumor prerastd cez muscularis propria a infil-
truje subserdzu alebo perikolické/perirektalne
tkaniva,
T4 — tumor infiltruje okolité organy a/alebo infiltruje
visceralne peritoneum.

American Join Committee on Cancer (AJCC)
odpordca dalSiu subklasifikéciu, nakolko je prino-
som pre stanovenie prognostiky(7):

1. pTis rozdelit na:

- pTie —intraepitelidlne,

— pTim —intramukdzne,
2. pT1 rozdelit na:

- pTlla-bezinvézie do krvnych a lymfatickych

ciev,

- pT1b - s invéziou do krvnych a lymfatickych

ciev,
3. pT4 rozdelif na:

- pT4a — tumor infiltruje priamo do okolitych

organov,

- pT4b —tumor infiltruje visceralne peritoneum.

Regiondline lymfatické uzliny:
NX - uzliny sa nedaju hodnotit,
NO - v uzlinach nie st metastazy,
N1 - metastatické postihnutie 1 — 3 perikolickych/
perirektalnych uzlin,
N2 - metastatické postihnutie 4 alebo viacerych
perikolickych/perirektélnych uzlin.

43



PREHLADNE CLANKY

Na stanovenie klasifikacie NO je potrebné vysetrit
patolégom najmenej 12 regiondlnych lymfatickych
uzlin. Medzi poétom vySetrenych lymfatickych uzlin
a percentudlnym podielom detekovanych metastaz
v lymfatickych uzlinach existuje matematicka zavislost.

Klasifikdcia vzdialenych metastaz:
MX - vzdialené metastazy sa nedaju urcit,
MO - nie su vzdialené metastazy,
M1 - vzdialené metastazy vratane extraregionalnych
metastéaz do lymfatickych uzlin.

Stadia:
Stadium 0: Tis, NO, MO;
Stadium I: T1, T2, NO, MO;
Stadium 11A: T3, NO, MO;
Stadium 11B: T4, NO, MO;
Stadium IIA: T1, T2, N1, MO;
Stadium 11IB: T3, T4, N1, MO;
Stadium I11C: akékolvek T, N2, MO;
Stadium IV: akékolvek T, akékofvek N, M1.

Adenokarcindmy sa podla kritérii WHO delia
podla stupfia diferencidcie nadorovych buniek do
Styroch stupriov malignity (grading):

GX - diferenciécia sa neda hodnotit,
G1 - dobre diferencovany,

G2 - stredne diferencovany,

G3 - zle diferencovany,

G4 - nediferencovany.

G1a G2 sa oznaduju ako low-grade malignancy,
G3 a G4 ako high-grade malignancy. Medzi stupriom
diferencidcie karcinému a metastazovanim lymfatic-
kou cestou existuje koreldcia(8).

NajddleZitejSim prognostickym faktorom je poope-
raénd absencia alebo existencia reziduélneho tumoru:
RX - hodnotenie sa nedé realizovat,

RO — nador nie je zisteny,

R1 - reziduélny nador je dokazatelny mikroskopic-
ky (v operacnom preparate su resekéné okraje
pozitivne),

Obrazok 1. No touch technique - ligattira pred a za tumor.

a4

R2 — makroskopicky ponechany rezidudiny tumor.

Chirurgicka liecba

Chirurgicka lie¢ba vychadza z dobrej predo-
peracnej diagnostiky ochorenia, adekvatnej predo-
peraCnej pripravy pacienta, spravne nacasovanej
operacii s dobrou technikou a taktikou, primeranej
pooperacnej starostlivosti, znalosti moznych poope-
racnych komplikacii, véasného a spravneho zarea-
govania na mozné komplikacie. Znalost anatomic-
kych pomerov povazujem za samozrejmost.

Délezitou sucastou predoperacnej pripravy
je ortogradna lavaz creva, ktord sa robi rutinne
s vynimkou pacientov s vysokym stupfiom stendzy.
U tychto pacientov sa pouziva priprava opakovanymi
vysokymi klyzmami s privodom tekutin parenteral-
ne. Pri urgentnych operdcidch pre ileus je mozna aj
perioperacnd lavaz hrubého Creva cez otvor po ap-
pendektomii a zavedenim hrubej odsavacej hadice
tesne pred prekazkou, bez podstatnej kontaminécie
operaéného pola. Profylaktickym podavanim anti-
biotik sa podarilo zniZit pooperacné komplikacie.
Pacient je ulozeny v polohe na chrbte s miermnou
hyperextenziou. U nadorov favej ¢asti hrubého ¢reva
a operacii koneénika sa pouziva va¢sinou modifiko-
vana gynekologicka poloha.

Chirurgicka lie¢cba karcinému
hrubého ¢éreva

Primérne planovanie lieCby je odliné u karci-
noémov hrubého éreva a konecénika, nakolko u zhub-
nych nadorov hrubého Creva nie je zavedend neoad-
juvantna terapia. Aj u lokalne pokrogilych nadorov,
rovnako aj u metastatického ochorenia sa snazime
o lokalne radikalny vykon, metastatické postihnutie
pecene alebo plic sa riesi v druhej dobe.

Radikélnou chirurgickou lie¢bou v principe
odstrariujeme urcity usek Creva s tumorom a s regi-
ondlnymi lymfatickymi uzlinami, rozsah resekcie
vo velkej miere ovplyviiuje lymfatickd drendz.
Z onkologického hladiska je vyhodna operacia tech-

nikou ¢o najmen$ej manipulacie s tumorom (no touch
technique) s nalozenim ligatur pred a za tumor, pri-
Sitim betadinového ruska a manipuldciou s tumorom
len prostrednictvom ligatur (obrazok 1 a 2).

Pocet pooperaénych komplikécii a mnozstvo
lokalnych recidiv je evidentne nizSie v Specializo-
vanych pracoviskdch v uzkom tyme chirurgov, ktori
sa zaoberaju rieSenim KRK vo vSetkych Stadiach
ochorenia. Tieto vysledky sa odrazZaju samozrejme
aj v dihdom patrocnom prezivani pacientov.

Manazment pacientov v 1. stadiu
ochorenia

Manazment pacientov po polypektémiiav 1. §ta-
diu ochorenia u karcindmov hrubého reva je mozny
po chirurgickej intervencii. U stopkatych polypov sa
polypektémia (PE) robi na hranici stopky a mukoz-
nej vrstvy. Po PE musi byf jasne zdokumentované
miesto odberu, polyp vySetreny podfa kritérii WHO.
Ak sa dokaze karcindm, urCi sa kategdria pT, gra-
ding, klasifikacia L (lymfatické invazia), klasifikacia
V (cievna invézia) a R (radikalita). U pT1 karcindmov
dobre diferencovanych (,low risk“) a bez invazie do
lymfatickych ciev s RO resekciou nie je potrebna chi-
rurgicka radikalizacia(8). Ak pacient nespifia kritéria
vy$Sie uvedeng, indikuje sa chirurgickd resekcia,
ktorej rozsah je dany umiestnenim |ézie. Dalsia adj-
uvantnd lie¢ba nie je indikovand, 5-roéné preZivanie
u tychto pacientov dosahuje 95 % (9).

Manazment pacientov v il. a lll.
stadiu ochorenia

Laparoskopické operdcie

V stcasnej dobe su z technického hladiska
laparoskopicky mozné vetky resekcie hrubého Cre-
va. K dispozicii je vela Studii, kde sa neudéva ziaden
podstatny rozdiel v radikélnosti a dlhodobom prezi-
vani medzi laparoskopickymi a konvenénymi opera-
ciami. Tridsatdrova mortalita sa pohybuje do 1,2 %
u laparoskopickych vykonov a 2,4 % pri konvencnej

Obrazok 2. No touch technique - prisitie Betadinového riska na karcinom.
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chirurgii, ¢o nie je Statisticky vyznamné. Lokalna
rekurencia u laparoskopicky operovanych pacientov
je do 3,5 % v porovnani s 2,7 % u pacientov rieSenych
laparotomicky (10). V stiboroch laparoskopicky opero-
vanych pacientov vSak dochadza k pomerne znacnej
selekcii pacientov, napr. z hladiska lokalizécie karci-
némov v niektorych Studiach nie su vobec zastupené
operdcie colon transversum alebo karcinémy oboch
flexdr. Karcindmy pT4 su laparoskopicky operované
malo, podobne aj urgentné operdcie. Z niektorych
Udajov vyplyva, Ze vyhody laparoskopie sa uplatriuju
predovsetkym prvych Sest tyZdiov — mensie poope-
racné bolesti, skorSia obnova pasaze, kratSia hospita-
lizacia, mensie naklady na hospitalizaciu. Pocet kon-
verzii sa uddva do 43 %, operacny ¢as je u laparosko-
pickych vykonov dlh$i, zd6razfuje sa aj pomerne diha
doba opera¢ného nécviku, ktora sa udava v pocte 30
—40 laparoskopickych vykonov. V minulosti ¢asto dis-
kutovany protiargument vyskytu metastaz v portoch
po troakaroch, nie je v sucasnosti problémom, aj ked
vyskyt tychto ,port-site” metastaz sa pohybuje az do
21 %. Niektorym Studiam sa vytykaju aj onkologické
kritéria kvality, napr. pocet vySetrovanych lymfatic-
kych uzlin a uvedenie rozsahu resekcie(11).

Standardné operécie

Chirurgickd lie¢ba karcindmu hrubého é&reva
s kurativnym dmyslom spdja resekciu hrubého ére-
va s nadorom a regionalnym lymfatickym rieciskom,
eventudlne za suCasného odstranenia postihnu-
tych okolitych orgdnov (multiviscerdine resekcie).
Karcinémy hrubého Creva rastu vo velkej miere cir-
kularne a na odstranenie mikroskopického intramu-
ralneho Sirenia postaéi zvycajne 2 cm resekény
okraj. Regiondlne lymfatické rieCiska vSak tuto
oblast presahuiju, metastazy sa $iria tangencialne az
do 10 cm vzdialenosti od tumoru a rozsah resekcie
teda ovplyviiuje miera dokézaného alebo predpokla-
daného postihnutia lymfatického systému.

Znacénu polemiku vyvolala otazka perioperacné-
ho podavania transfizii a zvySeného poctu rekuren-
cif karcindmu. V niektorych publikécidch sa udavalo
nizSie prezivanie u pacientov v suvislosti s podévanim
transfuzii. Multivariantnou analyzou velkej prospektiv-
nej Studie vSak nebol zisteny Ziadny negativny vplyv
na prezivanie pacientov v skupine s prevodom krvi
a nezda sa, Ze by perioperaéné podavanie transfizif
prindSalo zapornu prognosticku hodnotu (12).

U zhubnych nadorov v hrani¢nych zénach medzi
dvoma lymfatickymi rieciskami, napr. flexura hepa-
tica, prava a lava Cast colon transversum a flexura
lienalis sa z hladiska onkologickej radikalnosti odpo-
rd€aju tzv. rozsirené resekcie s odstranenim oboch
lymfatickych rie¢isk. Okrem typickych resekcii
(pravostrannd a favostrannd hemikolektdmia, resek-
cia colon transversum a resekcia sigmoidea) su defi-
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nované tzv. rozSirené resekcie, kam zaradujeme
roz§irent hemikolektdmiu vpravo, viavo, subtotalnu
kolektémiu s ileosigmoanastomdzou, alebo ascen-
dentorektoanastomdzou a totalnu kolektémiu s ileo-
rektoanastomdzou (13).

Indikécie k jednotlivych typom operécii su Stan-
dardné a chirurgické postupy zauzivané desiatky
rokov, preto zdoraznim len niektoré aspekty.

Karcinémy céka a colon ascendens
Pre karcinémy v tejto lokalizacii je typicka pravo-
strannd hemikolektémia. Z anatomického hladiska
arteria colica media (ACM) odstupuje priamo z arte-
ria mesenterica superior (AMS) len asi v 10 — 15 %,
lymfogénne metastazovanie karcinémov pravej Casti
hrubého &reva prebieha pozdiZ arteria ileocolica (IC),
colica dextra (CD), ale aj ACM. Kmefi ACM ostava
zachovany, liguju sa odstupujuce cievy z kmena tejto
artérie smerom doprava a adekvatna Cast velkého
omenta odpovedajlica resekcii colon transversum.

Karciném hepatdlnej flexary
a proximadlnej ¢asti colon
transversum

Klasickym typom operacie u karcindmov v tejto
lokalizécii je rozSirena pravostranna hemikolekto-
mia s centralnou ligaturou ACM pri odstupu z AMS.
Distélna Gast resekcie je v blizkosti lienalnej flexu-
ry, odstrafuje sa aj ligamentum gastroepiploicum
s ligatdrou vasa gastroepiploica dextra, v tejto lokali-
z&cii karcinému je metastatické postihnutie v oblasti
hlavy pankreasu asi v 5 %. Preto sa uzliny disekuju
aj ventralne nad hlavou pankreasu a centralne nad
kmefiom AMS a VMS.

Karciném colon transversum

U zhubnych nédorov v tejto lokalizacii je indi-
kovana resekcia colon transversum s centralnou
ligatdrou ACM, s resekciou oboch flexur, velké
omentum sa resekuje celé s ligamentum gastroe-
piploicum aj s gastroepiploickou arkadou.

Karciném liendlnej flexiry

Typickou operéciou u nadorov liendlnej flexdry
je rozSirena lavostranna hemikolektdmia s disekciou
lymfatickych uzlin z povodia ACM a arteria mesen-
terica inferior (AMI). Rovnako dblezita je ligatura
arteria colica sinistra (ACS) pri odstupe z AMI,
s disekciou v oblasti kmefia AMI a so zachovanim
plexus hypogastricus superior. Metastazovanie do
lymfatickych uzlin viavo paraaortalne a v odstupu
lavych rendlnych ciev nie je vynimkou.

Karciném v oblasti colon descendens
V tejto lokalizacii karcindmu sa vykonava la-
vostrannd hemikolektémia s kmerovou ligaturou
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AMI, orélna Cast resekcie je v oblasti colon trans-
versum, distalna v hornej tretine rekta. Ak sa neda
urobit rekonstrukcia bez napatia, pretina sa aj ACM
a resekcia sa moze rozsirit az k pravej flexdre.

Karciném colon sigmoideum

Indikovana je resekcia colon sigmoideum, AMI
sa liguje centralne alebo za odstupom ACS, nakolko
nie je dokdzana onkologickd vyhoda kmenovej
ligatdry. VMI sa zvy&ajne liguje pri dolnej hrane pan-
kreasu, resekéné linie su v oblasti colon descendens
a hornej tretine rekta.

Techniky anastomoéz

Anastomézy v kolorektalnej chirurgiimozeme rea-
lizovat viacerymi spdsobmi: anastomozy §ité rukou,
staplermi alebo kompresivnymi technikami. Rukou
§ité anastomdzy mézu byt jedno az trojvrstvove, poki-
al'je to mozné potom end to end, extramukozne alebo
zaberajuce vSetky vrstvy, jednotlivé alebo pokracuju-
ce stehy. Z hiadiska rekonstrukcie end to end, end to
side a side to side. V&¢Sina chirurgov dava prednost
jednovrstvovej anastomdze end to end.

Synchrénne karcinémy hrubého
¢reva a multiviscerdlne resekcie

U viacpocCetného karcinému hrubého ¢reva
sa rozsah operacie voli podfa lokaliz4cie tumorov
a lymfatického riediska. Vysledkom moze byt sub-
totalna kolektdmia s ileosigmoanastomézou alebo
totalna kolektdmia s ileorektoanastomézou.

Pri adherencii alebo infiltracii primarneho tumo-
ru k okolitym organom sa robia tzv. multivisceralne
resekcie en block spolu s disekciou lymfatického
rieCiska. Zakladnym principom je vyvarovanie sa
incizii do tkaniva tumoru, jeho natrhnutiu, alebo sna-
ha zistif rozrugenim adhézii mieru infiltracie a potom
konvoltt resekovat. Pokusy o verifikaciu miery infil-
tracie Casto koncia natrhnutim organu a disemindci-
ou nadorovych buniek s naslednou zhor§enou pro-
gndzou pre pacienta. U multivisceralnych resekcii
sa disekcia lymfatickych uzlin robi nakoniec podla
lokalizacie primarneho tumoru. Pooperacné letalita
u tychto operacii sa moze na niektorych pracovis-
kéch pohybovaf okolo 2 % a 5-ro¢né prezivanie
dosahuje az 98,8 % (14). Na zéklade naSich skuse-
nosti preZili pacienti aj po naroénejsich multivisce-
réalnych resekcidch KRK s nutnostou pravostranne;
hemikolektdmie a duodenopankreatektdmie pre
infiltrdciu tumoru do dvandstnika a hlavy pankreasu,
pravostrannej hemikolektémii s resekciou pecene
en block, favostrannd hemikolektdmia s resekci-
ou chvosta a tela pankreasu alebo kombindciou
s nefrektdmiou vlavo. Blokové resekcie hrubého
a tenkého Creva u pokro€ilych nalezov nie su ni¢im
vynimo&nym. Pribuda aj pacientov geriatrickej veko-
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vej kategdrie s nutnostou takychto vykonov, ¢o sa
odraza aj v ekonomickej naro¢nosti operacii a hos-
pitalizacii bez adekvétnej nahrady od zdravotnych
poistovni. Jedin vyhodu tejto patove; situdcie vidim
v tom, Ze pre vysokud ekonomicku naro¢nost tychto
operdcii pacientov presuvaju do Specializovanych
pracovisk, kde s takymto typom operacii maju sku-
senosti, podobne ako s predoperaénym a pooperac-
nym manazmentom pacientov.

Manazment pacientov vo IV. stadiu
ochorenia

Pacienti s lokalne riesitelnym nalezom a s meta-
statickym postihnutim pecCene alebo plic sa po
dékladnom predoperaénom stagingu podrobia ope-
racii s odstranenim primarneho karcinému a disek-
cii lymfatickych uzlin podfa lokalizacie tumoru.
Paliativnost primérnej resekcie iba pre metastazy
v peceni, bez ohladu na celkovy stav a lokoregional-
ny rozsah ochorenia, nie je spravna. Neumoznuje to
totiz rie$if metastatické postihnutie a postupom ¢asu
sa objavuju komplikacie z rastu primarneho tumoru
(infiltracia okolitych organov, krvacanie, sepsa, fis-
tulacie, perforacie, bolest). Nie je spravna ani snaha
o rieSenie metastdz peCene pri primarnej operacii:
pristup nemusi odpovedaf moznostiam mobilizacie
pedene, ktorl treba vykonat na dékladnt periope-
raénd sonografiu, naslednu resekciu a regionalnu
disekciu lymfatickych uzlin (nedokonald radikalita).
Pri kombinécii chirurgie hrubého Creva a rieSeni
metastdz pecCene hrozia vo vacSej miere septické
komplikacie.

Pecenové metastdzy sa v druhej dobe rese-
kuju, alebo sa robi kombinovany vykon: resekcia
a destrukcia metastdz, ktoré sa nedaji odstranit
z anatomickych ddvodov. Regionélna disekcia je
samozrejmostou (metastazy metastaz). Sposob
destrukcie moze byt radiofrekventnou ablaciou
(RAF) alebo kryodestrukciou Cryo6 Erbe. V prvej
polovici devatdesiatych rokov sme na klinike pouzi-
vali aj laser k deStrukcii metastaz (laser indukovana
termoterapia — LITT).

Plicne metastazy sa rieSia tiez v druhej, resp.
tretej dobe. Predpokladom je samozrejme RO resek-
cia a nemozu byf prejavy lokalnej recidivy. Resekcia
plicnych metastdz ma mali morbiditu a letalitu a ma
potencionalne kurativny uc¢inok. Po chirurgickej lie¢-
be pacient absolvuje adjuvantnu chemoterapiu.

Lokdlna recidiva

Lokalne recidivy karcinému hrubého ¢reva po
resekcii v anastoméze v dosledku nedostatoCnej
primarnej resekcie su v sucasnej dobe zriedka-
vosfou. Lokélne recidivy vznikaji z nedostatoénej
disekcie lymfatickych uzlin pri primérnej operacii
alebo z ponechaného infiltrovaného extralumi-
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nalneho tkaniva, alebo diseminaciou buniek pri
neopatrnej manipuldcii s tumorom. Tieto recidivy
potom mézu infiltrovat aj stenu ¢reva s moznostou
odberu materidlu endoskopicky. Recidivy sa nedo-
kazuju lahko, pokial nie su zretelné. V poslednej
dobe pouzivame na odliSeni postradiacnych zmien
a fibrézy od lokalnej recidivy detekciu zvy$eného
metabolizmu vySetrenim PET. Dalsou moznostou
je dokaz jeho antigénu znaceného radionuklidom
(RIGS).

Karciném rekta

V manazmente solidnych nadorov len prileZitost-
ne dojde k objavu, ktory sa rychlo zapiSe do praxe,
meni naSe vnimanie lie¢by a podfa toho méa i ade-
kvatny vplyv na algoritmy liecby. K jednym z takych
objavov v chirurgii karcinému rekta jednoznaéne pat-
ri koncept totalnej mezorektalnej excizie (TME), kto-
ry sa postupne vyvijal v priebehu dvadsiatich rokov
z chirurgickej hypotézy profesora Healda a kolektivu
chirurgov z Basingstoke Colorectal Cancer Group.
Déslednou aplikaciou TME v uvedenom ¢asovom
obdobi dosiahli patrocné prezivanie 78 % u pacien-
tov bez pouzitia adjuvantnych terapeutickych modalit
a udavané miery 3,5 % lokdlnej recidivy po resekcii
rekta s TME nemali v tom ¢ase na svete obdoby.
Od doby publikovania vysledkov profesora Healda
zroku 1993 v Lancet sa totdlna mezorektalna excizia
stala Standardnym postupom v chirurgii karindmov
rekta. V stcasnej dobe by nemalo na svete chybat
pracovisko, ktoré by TME v chirurgickej lieCbe karci-
nému rekta nerobilo. Kazdy iny postup je non lege
artis (15).

Niekofko délezitych poznamok k anatémii kone¢-
nika. Rektum nadvézuje na andlny kandl a colon
sigmoideum, mé dizku cca 15 - 16 cm a mozeme
ho rozdelif na tri tretiny, ma dve zakrivenia, flexuru
perinedlnu, ktora je podmienend tahom slucky m.
puborectalis, a flexuru sakralnu, ktord kopiruje os
sacrum v strednej a hornej tretine. Pre chirurga su
podstatné tri skutoénosti: zasobovanie krvou a odtok
lymfy, hrani¢né vrstvy rekta a mezorekta a po tretie
priebeh nervovych pleteni v malej panve.

Zasobenie krvou a odtok lymfy
z koneénika

Koneénik je zasobeny krvou predovietkym
z arteria rectalis superior (ARS), odtok krvi ces-
tou vena rectalis superior (VRS). Arteria rectalis
media (ARM) sa v skutoCnosti vyskytuje asi len
v 20 %. Odtok lymfy je prevazne pozdiz ARS a AMI.
Predmetom kontroverznych diskusii je skutoénost, Ci
ma pre chirurgicku disekciu vyznam dodato¢ny odtok
lymfy pozdiz arteria iliaca interna (All). Distélna ¢ast
konecnika je vyZivovana cestou aa. et vv. rectales
inferiores.

Hranicéné vrstvy rekta

F. Stelzner v roku 1962 publikoval pracu o chi-
rurgickej lieCbe rakoviny konecnika, kde pisal
o0 ,hraniénych vrstvach” rekta (16). Zaujem o tieto
vrstvy vSak nastal az publikovanim prac profeso-
rom Healdom. Dokonald znalost tychto fasciélnych
priestorov umoziiuje chirurgovi nekrvavu prepara-
ciu v takmer avaskuldrnom priestore a kompletné
odstranenie mezorekta s potencionalne pritomnym
nadorom, Setriac tak dolezité autondmne nervové
pletene.

Nervové plexy v malej panve

Nervové pletene v malej panve maju ddlezity
vyznam na kvalitu Zivota, ovplyviiuju vyprazdiova-
nie mo¢ového mechdra, u muza ejakulaciu a erek-
ciu, u Zeny lubrikéciu podvy a schopnost orgazmu.

Panvové organy maju sympaticku a parasym-
paticku inervaciu. Sympaticka inervacia pochadza
z ganglion mesentericum superior, ktoré je ulozené
pred aortou (Ao) v mieste odstupu AMI, postgan-
glionarne vlakna vytvaraju plexus hypogastricus
superior, ktory prebieha kauddlne pred Ao a vo
vySke promontoria sa rozdeluje na pravy a lavy n.
hypogastricus. Tieto prebiehaju medidlne od ure-
teru na laterdlnej stene panve k plexus hypogast-
ricus inferior. Parasympatickd inervéacia pochadza
z plexus sacralis(S2 — S4), ktory sa vetvi na mensie
nn. splanchnici alebo erigentes, ktoré anterolateral-
ne vstupuiju do plexus hypogastricus inferior. Z tohto
plexus hypogastricus inferior vystupuju nervové
vlakna k rektu a urogenitdlnym organom. Dokonald
znalost anatomie vegetativneho nervstva a precizna
preparacia zabranuje poruseniu nervovych pleteni,
po ktorom dochédza k porucham vo vyprazdhovani
mocového mechura a poruchdm sexuélnych funk-
Cll.

Chirurgicka lie¢cba karcinému rekta
Cielom chirurgickej lie¢by karcinému konecnika

je: radikalne odstranenie karcindmu, snaha zabranit

lokalnej recidive a systémovej generalizacii ocho-
renia, zachovanie analnej kontinencie a obnovu

Crevnej kontinuity, zachovanie sexudlnych funkcii

a funkcie mocového mechura.

V sucasnosti sa v chirurgii karcindmov rekta
uplatiiuju dva typy operacii:

o prednadolnd resekcia (anterior low resection) so
zachovanim sfinkterov a kontinencie s kolorek-
talnou, koloanalnou alebo kolopouchalnou ana-
stomézou,

o abdominoperinedlna exstirpacia rekta (amputa-
cia rekta).

V abdominélnej faze su postupy u oboch typov
operécii identické. Za poslednych 20 rokov sa pomer
tychto operacii vyrazne zmenil v prospech sfinkter
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Obrazok 3. Proximalny pricip radikality. Vysoka (high tie) a nizka (low tie) ligatura AMI.

AN

Obrazok 5. Rektum po TME s dostatoénym principom lateralnej a distélnej radikality

a celistvosti.

zachovavajucich operacii. V Specializovanych pra-
coviskach je pocet amputaénych vykonov na rektu
mensi ako 10 %. Tuto zmenu umoznilo vyuZitie ana-
tomickych pomerov rekta s déslednou aplikaciou pri
operaciach, vyuzitie staplerovej techniky, doklady
0 skutoCnosti, Ze distalna resekénd linia moze byt
bezpeénd v 1 — 2 cm vzdialenosti od tumoru a nako-
niec aj to, ze amputaénym vykonom nezvysime radi-
kalitu.

Onkologicka radikalita

Onkologicka radikalita v chirurgii karcindmov
rekta sa definuje tromi principmi: proximalny princip
(proximalna radikalita-lymfatické rie€isko), lateralny
princip (mezorektum) a distalny princip (distalna
resekéna linia).

Proximadlny princip radikality

Oditok lymfy prebieha pozdiz artérii (ARS a AMI),
na kompletné odstranenie lymfatického riecis-
ka je potrebna ligatura AMI a VMI v blizkosti Ao.
Z onkologického hladiska sa zda byt vysoka ligatira
(high tie) AMI v porovnani s ligaturou nizkou (low tie)
logickejSia, ale v ziadnej Studii nebola dokdzana (17).
Technickou vyhodou kmeriovej ligatary AMI je menej
komplikovana mobilizacia favej Casti hrubého Creva
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k anastoméze, nebezpedenstvo predstavuje pora-
nenie plexus hypogastricus superior (obrazok 3).

Laterdlny princip radikality

Zékladom koncepcie TME su tieto poznatky:
odtok lymfy prebieha od linea dentata kranialnym
smerom pozdiz ARS, ale u verkého po&tu pacientov
s karcindmom rekta sa najdu lateralne v mezorekte
pri podrobnom histologickom vySetreni tzv. satelit-
né metastazy (obrazok 4), ktoré su aj v mezorekte
smerom distalnym od tumoru az do 4 cm vzdiale-
nosti(17). Japonski autori propaguju dodato¢né roz-
Sirenie laterélnej radikality o disekciu parailickych
lymfatickych uzlin(18). Predmetom kontroverznych
diskusii je namet, Ci tato tzv. D3 disekcia lymfatic-
kych uzlin znamena pre pacienta prinos. Postihnutie
tychto uzlin sa vyskytuje len asi u 15 % pacientov,
u ostatnych pacientov by bola zbytoéna. Moznou
komplikaciou su poruchy funkcie mo¢ového mechd-
ra a sexudlnych funkcii. Vyhody tejto operacie zatial
neboli dolozené (obrazky 12 a 13).

Dalsim dolezitym faktorom lateralnej radikality je
celistvost nadoru a jeho odstranenie en block (obra-
zok 5). Pri natrhnuti nadoru pri operdcii sa z resekcie
RO stéva R1 resekcia s ovela vys$im rizikom lokélnej
recidivy.
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Obrazok 4. Karcinom rekta - radialny resekcny okraj (lateralny princip radikality).

Distalny princip radikality

Viacero kontrolovanych $tudii dokazalo, ze
dostatocne bezpeCna distdlna resekéna linia je
1 -2 cm (obrazok 6). Tato vzdialenost by mala byt na
preparate in situ, ktory ba mal byt bez napatia(17).

Konvenénd operdacia pri karcinéme
rekta

Typickym pristupom je mediélna laparotomia,
ktora zaCina niekolko centimetrov pod procesus
xyphoideus az k symfyze, ktory umoziuje dokonaly
prehlad a exploréciu dutiny brudnej, mobilizaciu lie-
nalnej flextry a vykonat anastomozu bez fahu.

Prepardcia hrubého ¢reva

Kompletni preparaciu moézeme urobit elek-
trokauterom v takmer bezkrvnom teréne. Zacina
sa prepardciou sigmoidea a colon descendens
s vizualizaciou ureteru bez poSkodenia mezokolonu
a bez poskodenia testikularnej resp.ovarickej cievy.
Nad Ao sa otvara peritoneum a preparuje sa AMI
s prezervaciou plexus hypogastricus superior. AMI
sa liguje cca 1 -2 cm od odstupu z Ao. VMI ligujeme
tesne pod dolnou hranou pankreasu. GIA staplerom
sa pretina sigmoideum a podviaZe sa oblast odto-
ku lymfy z rekta (pedicle) podfa Healda. Liendlnu
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Obrazok 7. TME. Preparaciou elektrokauterom sa dostavame v priestoru holy plane of

rectal surgery az k perineu

flexdru mobilizujeme vtedy, ak by mala byt budtca
anastomdza pod fahom. Pri vysokej ligatire AMI
a existencii Riolanovych spojok, dizka descendent-
ného kolon vacsinou staéi aj na kolopouchoanalnu
anastomozu.

Totdalna mezorektdlna excizia
Rektosigmoideum  fahame  ventrokaudélne
a kauterom prenikdme opatrnou preparéaciou do
priestoru medzi mezorektalnym tukovym telesom
a sakralnou fasciou (obrdzok 7). Tento priestor
Heald nazyva ,svatym priestorom rektdlnej chirur-
gie“ (holy plane of rectal surgery). Treba identifikovat
a zachovat nn.hypogastrici. V modernej chirurgii kar-
cinému rekta nema byt pokrogily nélez T4 operovany
bez predoperaénej neoadjuvantnej radiochemotera-
pie. V exkavécii os sacrum sa nachadza zhrubnutie
fascie, ktora fixuje mezorektum k presakrainej fasci,
toto rektosakralne ligamentum treba prefaf kau-
terom, aby nedo$lo k natrhnutiu mezorekta alebo
poskodeniu vendznych plexov, ktoré v niektorych
pripadoch zvyknl aj nekontrolovatefne krvacat.
V tomto pripade pouzijeme sprej elektrokauteru,
alebo opichovu ligatdru. Ked krvacanie pokracuje,
vzdy ndm pomoze oby€ajny nastenkovy napinacok,
ktory sa zatla¢i cez kortikdlnu vrstvu sakrélnej kosti

Obrazok 8. TME preparacia elektrokauterom vo ventrolateralnej ¢asti rekta u zeny

Obrazok 10. Rektum, rekonstrukéna faza - J-pouche so zasunutou hlavicou
endoluminalneho staplera

a pritlaci krvacajuci vendzny plexus. Pri prepardcii
pouzivame $pecidlne inStrumentérium (retraktory
St. Mark’s), ktoré ndm umoziuju dostato¢nd vizua-
lizaciu. Bez problémov sa dorzalne dostaneme az
k perineu.

Problematickej$ia je vSak prepardcia anate-
rolaterélne, ked je vysoké riziko poranenia nervov
(obrazok 8). | v tejto lokalite treba pracovat s elek-
trokauterom. U v&&Siny pacientov nie je pritomna
ani ARM, opichova ligatdra po jej prefati je potreb-
nd len u niektorych pacientov. V oblasti vesiculae
seminales a prostaty treba pracovaf v sprévnej
vrstve, semenné vacky by sa nemali ,vyklopit“ do
operaéného pola. Pri spravnej preparécii by mala
ostaf intaktnd Denonviliersova fascia, v opatnom
pripade treba rataf s poranenim nervov a problémov
z toho vyplyvajucich. U Zien v pripade infiltracie po$-
vy nevahame s kolpektdmiou en block s tumorom.
Tesne nad panvovym dnom pretiname staplerom
rektum. Heald ale aj ini autori odporuéaju vyplach
staplerom uzatvoreného kypta rekta (wash-out) roz-
tokom (proflafin, polyvidon-j6d), ale vyznam sa neda
dolozit (17).

V pripade infiltrdcie zvieraov sa pristu-
puje k abdominoperinedlnej exstirpacii rekta.
Abdominélna faza je identicka. V perinedlnej faze

kauterom vytiname rektum, prenikdme dorzalne do
exkavdcie sakralnej kosti a lateralne rektum preparu-
jeme od svalstva panvového dna. Naposledy prepa-
rujeme medzi rektom a prostatou u muza resp.rek-
tom a vaginou u Zeny. Zakladaju sa perinedlne drény
a panvové dno sa suturuje. V pokradovani abdomi-
nalnej fazy sa robi termindlna stémia z descendent-
nej Casti hrubého Creva.

Rekonstrukcia

U tumorov v hornej tretine rekta nie je nutna
TME(19). Mezorektum je vsak treba pretinat 5 cm
distalne od dolného okraja karcindmu. Rekonstrukcia
v tomto pripade je kolorektdlna anastomdza $ita
rucne alebo staplerom. Aplikdciou modrého farbiva
sa presved¢ime o tesnosti anastomdzy. V pripade
Uniku modrej miesto preSivame stehom.

V pripade karcinémov strednej a distélnej treti-
ny v oblasti panvového dna realizujeme koloanalnu
anastomozu staplerom napriklad technikou ,double
stapling” (obrézok 9), alebo transanalnu anastomé-
zu §itu ruCne za pomoci rozvierata (Lone-Star).
U koloandlnych anastoméz sa odporuca protektiv-
na stémia (ileostdmia, alebo transversostdmia) do
zhojenia vytvorenej anastomézy, ked po kontrole
suficientnosti stomiu ruSime. Protektivna stémia
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Obrazok 11. Rektum, rekonstrukcna faza - koloplastika so zasunutou hlavicou

endoluminalneho staplera

nezabrani insuficiencii anastomézy, ale zabrani jej
nepriaznivym nasledkom (septické komplikécie,
stendza anastomdzy, nutnosti definitivnej stomie
alebo aj exitu pacienta).

Funkéné vysledky po obyCajnej koloanalnej
anastomdze nie su dobré, chyba rezervoar. Preto
sa vytvara pred nasitim anastomdzy rezervoar:
napr. J-pouche (obrazok 10). Cast ¢reva, ktord sa
pri tomto spdsobe rekonstrukcie pouziva, je lepSie
prekrvend ako distalny koniec a Studie dokazuju
minimalizaciu insuficientosti takto konStruovanych
anastoméz. Dalsou moznostou je tzv. koloplasti-
ka, kedy sa hrubé érevo pretina kauterom pozdizne
a zoSiva naprie€ a vytvarame vretenovité roz$irenie
(neoampulu) transponovanej Casti hrubého Ereva
(obrazok 11).

Pred vytvorenim vlastnej anastomdzy zaklada-
me cez perineum Tygonovy drén na kontrolu krva-
cania a detekcie mozného patologického obsahu.
Peranélne vkladdme nad anastomdzu rektalnu
rurku, ktord ponechavame len do prvého odchodu
plynov alebo stolice.
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Laparoskopické
operdcie pre
karciném rekta

V' Specializovanych
centrach bolo dokazané,
Ze radikalnu operaciu
karcindmu rekta mdze-
me bezpecne vykonaf aj
laparoskopicky s rovna-
kou onkologickou radi-
kalitou. K dispozicii su
informacie, Ze vizualiza-
cia autonédmneho nerv-
stva v malej panve je
touto metodikou fahsia.
Laparoskopicky postup
sa postupne rozsiruje, aj
ked existuje vela otazok, ktoré su diskutabilné (dlho-
dobé vysledky, potetnost port-site metastdz, dizka
operacie). V sucasnej dobe laparoskopické operacie
pre karcindm rekta nie su Standardom a tato operati-
va je sustredend do Specializovanych centier.

Lokdlne operaéné postupy
Transandlna endoskopickd mikrochirurgia
(TEM)

Tato technika bola zavedena Buessom v roku 1984
na resekciu velkych adendmov. TEM poskytuje vybor-
ny prehlad prostrednictvom stereoskopickej zvacsuju-
cej optiky v kone¢niku dilatovanom plynom. Resekovat
mozno tumory az do hornej tretiny rekta. Vela Studi
uvadza nizku mortalitu a morbiditu, o mdzeme dolozi
aj operativou na naSej klinike. U rizikovych pacientov,
kde neprichddza do tvahy radikélny vykon, moze byt
TEM vhodnym spdsobom liecby.

Iné lokdlne operacné metody
Operacia podia Parksa je vhodna len pre malé
nadory v bezprostrednej blizkosti andlneho kanéla,

PREHLADNE CLANKY

Obrazok 12. Masivna lymphadenopathia paraaortokavalne pri ca recti

nevyhodou je zly prehfad, a tym aj neisté resekcné
okraje s vy$Sim percentom recidiv. Iné typy opera-
cii (Kraskeho, Masonova alebo Altemeirova) sa pre
vy$Siu morbiditu robia uz len vynimocne.

Lokalne ablacné postupy

U pacientov, kde kvéli celkovému zlému stavu
nevieme urobif ani lokélny zakrok, mozeme pouzit
ablacné postupy: kryodestrukciu, elektrokoaguldciu
alebo laserova rekanalizéciu. V su¢asnosti sa vyuzi-
va skor argonplazmova koagulécia.

Radioterapia a manazment
pacientov s karcinémom rekta

U karcindmu rekta je riziko skor lokdlnej recidivy
ako systémového metastazovania oproti karcindmu
hrubého éreva, preto sa overovala na prvom mieste
Gcinnost radioterapie. Predopera¢na radioterapiama
urcité vyhody v porovnani s pooperacnou, nakolko
tkaniva su dobre okysli¢ené, v radiatnom poli nie je
anastomdza a ani kfucky tenkého creva. Niektoré
Studie zaoberajuce sa metddou kratkodobého ozaro-
vania (20 Gy) nedokézali znizeny pocet lokdlnych
metastaz alebo zlepSeného preZivania pacientov.
V dal$ich Studiach s vysSimi predoperaénymi dév-
kami bol pozorovany efekt zniZenia lokalnych reci-
div a niektoré (20) zistili aj signifikantné zlepSenie
dizky prezivania. Okrem znizenia vyskytu lokalnych
recidiv sa dokazalo aj znizenie vyskytu vzdialenych
metastaz, ale mechanizmus ostéva nejasny.

U pacientov s predoperacnou diagnostikou
karcinomu koneénika men$ieho ako 30 mm, ktory
je pT1-2, NO, MO s gradingom G, alebo G 1-2 indi-
kujeme na naSom pracovisku lokdlnu exciziu TEM,
kde je resekEny okraj 5 mm a podfa vyhodnotenia
pooperacného histologického vySetrenia doplnime
pooperaénd RT, alebo vykon mbZzeme radikalizovat
LAR. U pacientov s pT2-4,N 0-1, MO a G 2-4 indiku-
jeme predoperacénu dihodobu radioterapiu s ciefom
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zmen$enia nalezu a znizenia vyskytu lokalnych
recidiv, u T4 a pacientov, ktori boli oznaceni ako ino-
perabilni s T4 na inom pracovisku, s ciefom ,down
stagingu“, zmen3enia nalezu a operability v druhej
dobe. Vacsina pacientov je po neoadjuvantnej radi-
ochemoterapii operabilnd, odstrani sa tumor a paci-
ent sa posunie na adjuvantnu CHT. V pripade infiltra-
cie inych organov panvy realizujeme multivisceraine
operéacie (prednd, zadna, totdlna exenteracia panvy).
U pacientov s metastatickym ochorenim v peceni
alebo plicach bez predoperaénej radioterapie rese-
kujeme tumor. V druhej dobe sa realizuje resekcia
metastaz v peceni, plicach. Pacient po operatnom
rieSeni absolvuje adjuvantnu radiochemoterapiu.

V Ziadnom pripade by pacient, ktory ma rese-
kabilné metastatické ochorenie, nemal byt povazo-
vany za paliativneho pacienta. VZdy sa treba snazit
o0 kompletné rieSenie pacienta a to plati aj o meta-
statickom ochoreni u pacienta, ktory je po primarnej
operacii. V kazdom pripade by mal byt takyto paci-
ent konzultovany na pracovisku, ktoré ma skisenos-
ti s resekénymi alebo ablaénymi vykonmi na peceni
a resekciou plucnych metastaz.

Ani pacient, ktory ma karcindzu visceralneho
a parietalneho peritonea, multiviscerdlne postihnu-
tie organov dutiny brugnej, nemusi byt povazovany
za ,paliativneho”. Podla konceptu Sugarbakera je
peritonedlna karcinomatéza tumordznou disemi-
naciou v svojich prejavoch a ddsledkoch podobna
diseminacii hematogénnej alebo lymfogénnej a je
potencionalne kurabilna. Musia véak byt spinené tie-
to predpoklady: chirurgicka cytoredukcia a nasledna
hypertermickd peritonedlna lavaz dutiny brusnej
(HIPEC) (21). Pooperatna morbidita sa pohybuje
od 40 - 60 %, mortalita od 0 — 10 % a pafro¢né
prezivanie pacientov s kolorektalnym pokrogilym
karcinomom je 25 — 40 % na $pecializovanych pra-
coviskach.

Pooperacné komplikdcie

NajcastejSimi pooperaénymi komplikaciami je
poranenie sleziny pri mobiliz4cii lienélnej flexury,
|ézia ureteru, najmé lavého a krvacanie z vendznych
sakralnych plexov. Neskora insuficiencia anastomo-
zy sa vyskytuje najéastejSie medzi 5. - 7. pooperac-
nym diiom, vyskyt sa medzi 3 - 18 %, na Specializo-
vanych pracoviskéch sa udava v 8 — 10 %. V¢asna
dehiscencia je prejavom technickej chyby chirurga.
Pri APR sa vyskytuje porucha hojenia perinea a pel-
vické abscesy, ale aj nekrdza, prolaps stdmie ale-
bo parastomélna hernia. Poruchy vyprazdiovania
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mocového mechura a sexualnych funkcii, ktoré su
prejavom poru$enia autondmnych nervovych ple-
xov, mdzu byt do¢asné alebo trvalé.

Lokoregionalna recidiva

Lokoregionalne recidivy su najcastejSie extralumi-
nalne. Recidiva v anastomdze je menej Casta, podla
vysky recidivy a vztahu k okoliu sa robi reresekcia
(LAR) alebo exstirpacia rekta (APR). Vykon je naroc-
nejsi a riziko poraneni nervovych pletencov je vacsie.

Extraluminaine recidivy sa spajaju vééSinou
sinfiltraciou do susednych Struktur, ale ani tato infiltra-
cia nemusi znamenat inoperabilitu. V tomto pripade
sa realizuju extenzivne multivisceralne operacie (radi-
kalne pelvické exenterdcie), niekedy aj s resekciou
ilickych ciev a ich nahradou. Plati tu vSak predpoklad,
Ze pacient nemd vzdialené metastazy, musia byt dané
predpoklady pre kurativnost operécie, pacient musi
byt v celkovom dobrom stave a musi byt informovany
0 vysokej morbidite a mortalite spojenych s moznymi
trvalymi a zavaznymi funkénymi poruchami.

Perineélna recidiva po APR nie je ¢astd a moze
byt prejavom velkej recidivy v malej panve.

Literatara

Zaver

Kolorektélny karcindm napriek mnohym pokro-
kom v diagnostike a lie¢be predstavuje aj v sucas-
nosti staly problém so zvySujlcou sa incidenciou
a nizkym po¢tom pacientov vo v€asnych Stadiach,
kedy je ochorenie rieSitelné kurativnou operaciou.
ZlepSila sa diagnostika ochorenia, technika a tak-
tika operacii, predoperaénd a pooperaéna sta-
rostlivost a multidisciplinarna spolupraca. Pocet
pooperacnych komplikécii a lokéalnych recidiv je
evidentne niz8i na Specializovanych pracoviskéch.
ZvySuje sa pocet pacientov v geriatrickej vekovej
kategdrii. Metastaticky KRK sa rie$i v druhej dobe
po primarmnom vykone a v ziadnom pripade by pri-
marna operacia nemala mat paliativny charakter pre
stcasny vyskyt vzdialenych metastaz. Aj pokrogily
lokoregionalny KRK je riesitelny multivisceralnymi
operéciami, extenzivnymi chirurgickymi postupmi,
ktoré sa mozu doplnit u vybranej skupiny pacientov
aj HIPEC.
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