Prehladové ¢ldnky

Komplikdcie chirurgickej liecby
kolorektdalneho karcinomu
Cast Il. Pooperacné komplikdcie
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Chirurgia kolorektalneho karcinému prinasa specifické komplikacie. Vyskytuju sa intraoperacne, ale aj v poopera¢nom obdobi. Poope-
ra¢né komplikacie zahfnhaju komplikacie tesne po operacii (napriklad rozpad operaé¢nej rany, dehiscencia anastomazy, véasné kompli-
kacie stomii, poranenie periférnych nervov), ale aj v neskorSom pooperaénom obdobi (nehojaca sa rana v perineu po amputdcii rekta,
perinealna hernia, urogenitalne komplikacie, neskoré komplikacie stémii).

Klucové slova: kolorektalny karciném, pooperaéné komplikacie, rozpad rany, dehiscencia anastomézy, komplikacie stémii, perinedlna
hernia, urogenitalne komplikacie.

Complications of colorectal cancer surgery. Part Il. Postoperative complications

Surgery of colorectal cancer may cause specific complications. These complications can occur already during the surgery itself as well as
during the postoperative period. In the short postoperative course the most serious complications include a breakdown of wound, leaking
of anastomosis, early stoma complications, peripheral nerves injury. In the later postoperative period patients can suffer from an unhea-
led perineal wound post abdominoperineal resection - APR, perineal hernia, urogenital complications and late stoma complications.

Key words: colorectal cancer, postoperative complications, breakdown of wound, anastomotic leakage, stoma complications, perineal

hernia, urogenital complications.

Uvod

V prvej Casti komplikacii chirurgickej liecby
kolorektalneho karcinému sme venovali pozor-
nost intraoperacnym komplikdcidm. V druhej
C¢asti upriamujeme pozornost na pooperacné
komplikacie.

Do tejto skupiny zaradujeme tie komplika-
cie, ktoré vznikaju v bezprostrednom poope-
ra¢nom obdobi - skoré (v¢asné) komplikacie,
ako su dehiscencia operacnej rany, poranenie
periférnych nervov, prolongovany pooperac-
ny ileus, ranové infekcie, komplikacie ¢revnych
anastomoz a stomif.

Rovnako tak do tejto skupiny patria kom-
plikacie, ktoré sa prejavuju v neskorSsom po-
opera¢nom obdobi, ale maju priamu stvislost
s chirurgickou intervenciou alebo zékladnym
ochorenim, pre ktoré sa operacia robila.

Dehiscencia operaé¢nej rany
v skorom pooperacnom obdobi
Strednd laparotdmia predstavuje najvacsie
riziko dehiscencie opera¢nej rany vo v€asnom
pooperac¢nom obdobi. Ako rizikové faktory
sa okrem technickych chyb uplatfuju: ranova
infekcia, intraabdominélne komplikacie chirurgie
kolorektalneho karcindmu (absces, dehiscencia
anastomazy), malnutricia svisiaca so zakladnym
ochorenim, prolongovany pooperacny ileus
s vysokym intraabdominalnym tlakom, plticne

komplikacie, opakované laparotémie v strednej
Ciare v minulosti.

Prevenciou vzniku tejto komplikécie uz na ope-
ratnom stole je dobre vedena anestézia doajlca
na eliminaciu vysokych intraabdominalnych tlakov
pri extubdcii pacienta. Rizikovym pacientom moz-
no pred extubaciou nalozit bindu alebo vopred
odmerany brusny pas.V bezprostrednom poope-
racnom obdobi v¢asnd mobilizacia a per os alimen-
tacia (ak to pomery umoznuiju) urychluji obnove-
nie peristaltiky, ¢o vedie k poklesu vnutrobrudného
tlaku. Dychova gymnastika a v pripade potreby
aj medikamentdzna supresia kasla (napriklad pre
pacientov s chronickou fajciarskou bronchitidou,
chronickou obstruk¢nou chorobou plic a pod.)
tiez redukuju riziko dehiscencie operacnej rany.

Moznosti resutdry brusnej steny su viaceré.
Na nasom pracovisku sa osvedcilo pouzivanie
odlahcujuceho 3va Ventrofil, ktory znizuje na-
pdtie sutdry svalovej fascie. Debridement okra-
jov operacnej rany s preciznou identifikéciou
okrajov svalovej fascie je nevyhnutnou preven-
ciou dalsej dehiscencie. Pri vacsich defektoch
a riziku sutdry brusnej steny pod napatim je
vhodnou alternativou pouZitie vstrebatelnej ale-
bo nevstrebatelnej sietky (Dexon, Prolen), ktoré
sa bezne vyuzivaju pri beznapatovej plastike
podla Lichtensteina. Ponechat hojenie roz-
padnutej rany ,na herniu” mozno len u vysoko-
rizikovych a vhodne vybranych pacientov (1).
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Obrdzok 1. Resutlra brusnej steny po dehis-
cencii operac¢nej rany s vyuzitim odlahcujuceho
sva Ventrofil

Pri infikovanej rane alebo intraabdomindlinej
kolekcii sa v stcasnosti uvedené techniky resutdry
brusnej steny Uspesne kombinuju s metddou VAC (2).

Poranenie periférnych nervov

Vznikéd pocas operacie, ale prejavuje sa az po
nej. Kombinovany synchrénny pristup k rektu
pri abdominoperinedinej amputacii alebo nizka
prednd resekcia vyzaduju uloZenie pacienta do
modifikovanej litotomickej alebo Lloyd-Daviesovej
polohy. V tejto polohe méze nastat Utlak n. pero-
neus v oblasti hlavicky fibuly fixacnymi remerimi
a jeho paréza. Napriek tomu, Ze vacsinou dojde
k restitucii nervu ad integrum, treba sa tejto kom-
plikacii vyhybat vhodnym podloZenim dolnych
koncatin alebo vyuZivanim tzv. Allenovych uni-
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Obrdzok 2. Polohovaci a podporny systém
dolnych koncatin (Allen Medical systém)

Obrdzok 3. Schéma primarneho uzaveru peri-
nea po amputacii rekta

verzalnych podpier, ktoré znizuju incidenciu lézie
tohto nervy, ale aj tromboembolizmu (3). Paréza
n. peroneus je vysledkom neddslednosti chirurga,
ktory nesie pInt zodpovednost za polohovanie
pacienta na opera¢nom stole.

Menej Castym, ale o to zdvaznejsim iatrogén-
nym poskodenim je paréza n.femoralis, ktord
vznika najcastejsie Utlakom nervu mechanicky-
mi retraktormi pri nizkej prednej resekcii. Utlak
n. femoralis nastdva pri jeho kompresii retrak-
torom na anteromedidlnom povrchu m. iliopso-
as. N. femoralis zabezpecuje motoricku inerva-
ciu m. quadriceps femoris a jeho poskodenie
vyUstuje do neschopnosti vykonat extenziu
v kolennom zhybe. Mensi stuperi poskodenia
nervu obmedzuje chddzu do schodov a spdso-
buje atrofiu m. quadriceps femoris. Nastastie, aj
toto nervové poskodenie byva zvycajne len do-
¢asné. Prevenciou parézy n.femoralis je ¢asovo
obmedzené a spravne naloZenie mechanického
retraktora bez komprimovania nervu.

Poskodeniu periférnych nervov, za ktoré
nesie plnu zodpovednost operatér, mozno
predchéddzat dodrZiavanim vseobecne platnych
principov. V opacnom pripade hrozf iatrogénne
poskodenie, ktoré ma medicinske a forenzné
dosledky zéroven (1).

Spomalené hojenie rany v perineu
po proktektomii

Napriek tomu, Ze pocet abdominoperine-
alnych resekcif — amputdcii (APR) pre karciném
rekta za posledné 2 — 3 desatrocia poklesol, eSte
stale sa tato operacia podiela aj v najvacsich
koloproktologickych centrach 15 - 20 % na
celkovom pocte operécii pre toto ochorenie (4).
Daldfmi indikaciami APR su zdpalové ochore-
nia hrubého ¢reva a kone¢nika a v zriedkavych
pripadoch aj andlny karcindm. Celkovy vyskyt
komplikécif hojenia rany v perineu po APR, ktoré
sa dnes uz takmer rutinne primdrne sutdrujy,
kolise v rozsahu 20 - 60 %.

Komplikacie hojenia rany v perineu su malé
a velké. Malé komplikacie zahffaju: dehiscen-
ciu rany < 2 cm, abscesy okolo Svov a sinusy.

-

Medzi velké komplikacie patria: dehiscencia
rany v perineu > 2 cm, absces v perineu alebo
hocijakd ind komplikacia, ktord vyzaduje rehos-
pitalizaciu alebo operaciu. Podla ¢asu vzniku
rozoznavame skoré a neskoré komplikacie.
Skoré, véasné komplikacie rany v perineu su:
krvacanie, infekcia, dehiscencia rany. Neskoré
komplikacie rany v perineu su: enteroperineal-
ne a vaginoperinealne pistaly, perinedlne sinusy
a perinedlne hernie. Rozdelenie komplikacif ran
v perineu podla rozsahu rany a ¢asového inter-
valu jej vzniku uvadzame v tabulke 1 (1).

Rizikové faktory komplikovaného hojenia
rany v perineu su: diabetes mellitus a iné systé-
mové ochorenia, predoperacna radioterapia,
zapalové ochorenia ¢reva, analny karcindm,
inkompletna excizia tumoru, nedostato¢na
hemostadza a kontamindacia opera¢ného pola
stolicou. Je zaujimavé, ze dvojtimovy pristup pri
APR zvysuje riziko malych komplikacii hojenia
rany v perineu.

Na prevenciu lokalnych komplikdcif ra-
ny v perineu po APR sa vyuzivali a vyuzivaju
s roznym stupriom Uspesnosti viaceré metddy:
gentamicinové guldcky, vyplnenie dutiny po
proktektomii vaskularizovanym stepom omenta,
uzatvorend sukénd drendz v kombindcii s iri-
gaciou.

Spomalené hojenie rany v perineu sa vy-
skytuje v 2 — 40 % pripadov. Polovica tychto
rdn sa neuzavrie ani do 6 mesiacov od operacie

Obrdzok 4. Primarny uzdver perinea po ampu-
tacii rekta so zaloZzenymi Redonovymi drénmi

lo e e - iy

a 1/4 zostava nezahojena este aj rok po operacii.
Vacsina chirurgov este stéle akceptuje nézor

Madoffa a Rotthenbergera, ktori povazuju za
tzv. nehojacu sa chronicku ranu v perineu
taku, ktora sa nezahoji do 6 mesiacov po
operacii (5). Spomalené hojenie rany v perineu
je naj¢astejsou neskorou komplikdciou proktek-
témie. Vyskytuje sa Castejsie po rektalnej forme
zapalovych crevnych ochoreni, hlavne po zly-
hani pouch-chirurgie alebo proktektomii pre
karcindm rekta po neoadjuvantnej radioterapii.
Spomalenému hojeniu, respektive nehoje-
niu sa ran v perineu mozno, najma po ab-
dominoperinealnej resekcii pre karciném,
predist.

Pacienti s touto komplikaciou dlhodobo
trpia bolestami a sedenie je pre nich utrpenim,
¢asto vsak az nemozné. Takéto rany vyzaduju
kazdodennd starostlivost a ich sekrécia je zdro-
jom mrzutosti a rozpakov pacientov a znizuje im
kvalitu Zivota. Ak sa stane rana v perineu chro-
nickou, lokdlna lie¢ba je len zriedkavo Uspes-
nd. Lokalna lie¢ba pozostava z debridementu
a curettage, excizie a primdrnej sutury, ale aj zo
série debridementov a aplikcie koznych Stepov.
SU to viacpocetné procedury, ale napokon vo
vacsine pripadov lokalna liecba aj tak zlyha (6).
Urcitou nadejou lokalnej liecby sa v sucasnosti
javi metdda vacuum sealingu.

Siroké otvorenie aktivneho sinusu vyuzitim
kokcygektémie moze priniest efekt, ale hojenie
trva pri tomto pristupe 2 — 3 roky. Ako alterna-

Tabulka 1. Komplikacie hojenia rany v perineu po APR (rozdelenie)

Komplikacia

podlarozsahu

podla ¢asu vzniku

mala velka

skora neskora

dehiscenciarany <2cm  dehiscencia rany > 2 cm

enteroperineélna alebo

krvacanie . " )
vagino-perineélna fistula

absces okolo Svov absces v perineu

infekcia rany perinedlny sinus

rehospitalizacia a/alebo

erinedlny sinus .
P Y operacia

dehiscencia rany perinedlna hernia
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Obrdzok 5. Uzéver nehojacej sa rany v perineu
po amputdcii rekta. Transpozicia vaskularizo-
vaného Stepu z m. rectus abdominis do panvy
(MUDr. M. Pribelsky, CSc.)

tivna liecba, ale aj prevencia nehojacich sa pe-
rinedlnych ran po proktektémii, sa v sic¢asnosti
odporucaju omentélne, muskuldrne a myoku-
tdnne Stepy, ktoré sluZia na vyplnenie obrovskej
dutiny po odstranenom rekte.

Anatomicka Struktdra panvy brani kolapsu
mrtveho priestoru, ktory vznikd po proktektémii.
Vo vacsine pripadov mozno primdrne hojenie
dosiahnut vyplnenim mftveho priestoru, na-
priklad pouchom z tenkého alebo hrubého ¢reva
(rézne druhy pouchov z tenkého ¢reva po prokto-
kolektomii pre colitis ulcerosa; kolonicky J-pouch
ako nadhrada rekta po proktektomii pre karciném).
Inou moznostou je sukénd drendz s uzdverom
dutiny sutdrou levatorov vo viacerych vrstvach.
Ak sa viak levétory priinicidlnej operacii resekuju,
nemozno tuto techniku pouZit.

Omentoplastika. Vyplnenie mftveho
priestoru v panve vaskularizovanym stepom
Z omentum majus na cievnej stopke gastroepi-
ploickej arkady, Castejsie z a. gastroepiploica
sinistra, je dalSou alternativou. Po mobilizacii
lavého kolonu, ktord byva sucastou resekénej
chirurgie rekta, omentélny Step nasmerovany re-
trokolicky fahko dosiahne do panvy. Retrokolicka
pozicia Stepu sa preferuje, lebo zriedkavejsie
zapricinuje obstrukciu tenkého ¢reva. Za dole-
7itd sucast tejto techniky sa povazuje transab-
domindlna sukéna drendz. Niektorf vsak tvrdia,
Ze vysledky tejto metddy su variabilné a jej jed-
noznacny benefit sa nepotvrdil (7).

Transpelvicky myokutanny step z m.
rectus abdominis. Vaznym chirurgickym pro-
blémom je dutina, ktord vznika pri pokrocilom
ochoreni a agresivnej chirurgickej lie¢be po-
zostévajlcej zo sakro-kokcygektémie a prednej
pelvickej exenteracie. Predoperacna rddioterapia
celu situéciu este zhorsuje. Po tychto rozsiahlych
resekciach chyba makké tkanivo na uzatvorenie
panvového dna, ¢o ¢asto koncf chronicky otvo-
renou ranou.

Obrdzok 6. Perinedlna hernia po amputacii
rekta. Klucky tenkého ¢reva v prietrzovom vaku

Myokutdnny Step z m. rectus abdominis
a koze prednej brusnej steny na cievnej stopke
zdolnych epigastrickych ciev sa nuka ako vhod-
né rieSenie. Tento kombinovany $tep umoznuje
rekonstrukciu zadnej steny vaginy alebo uzatvo-
renie rozsiahleho kozného defektu so si¢asnym
vyplnenim perinea svalom (8).

V pripadoch abdominoperinedlnej amputa-
cie rekta po radioterapii je vyuZitie transpelvic-
kého muskuldrneho stepu z m. rectus abdomi-
nis pravdepodobne jednoduchsie, ak sa tento
sposob rekonstrukcie vyuzije uz pri primarnej
operacii a nie az pri rekonstrukcii nehojacej sa
rany v perineu.

Vyuzitie m. gluteus a m. gracilis. Stepy
z tychto svalov sa takisto hodia na lie¢bu chro-
nickych a na beznu lie¢bu rezistentnych peri-
nedlnych ran. Po debridemente chronického
sinusu sa vyberie svalovy step podla toho, ¢i
bezpecne dosiahne az do oblasti perinedlneho
defektu. Step sa transponuje do vy¢istenej du-
tiny a svojim objemom vypiha mftvy priestor,
ktory napokon obliteruje. Proces hojenia za-
bezpecuje nielen jednoduché vyplnenie dutiny,
ale aj rezistencia dobre vaskularizovaného Ste-
pu voci bakteridlnej infekcii, ktord takmer vzdy
sprevadza nehojacu sa ranu po odstranent rekta.
Niektorf odporuicaju vyuzit Step z m. gracilis uz
pri primarnej operdcii alebo ako sucast operacie
pre rekurenciu karcindmu rekta s intraoperac-
nou radioterapiou.

Ako Stepy sa vyuzivaju len tie svaly, ktoré
po transpozicii nechybaju v oblasti, z ktorej
bol Step premiestneny. Vyber Stepu ovplyviu-
je velkost rany, ale aj rozsah koZe potrebnej na
pokrytie defektu. Dostupnost svalového Stepu
zavisi od polohy pacienta na opera¢nom stole,
kvality cievnej stopky a chirurgického pristu-
pu k osetrovanej rane. M. rectus abdominis je
pristupny na disekciu pri litotomickej polohe,
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ale m. gluteus maximus len v polohe na bruchu.
Naopak, m. gracilis a m. gluteus inferior mozno
vypreparovat v oboch tychto polohéch.

Ak chronicka rana v perineu nevyzaduje
sticasné prekrytie kozného defektu, je pouzitie
Stepu z m. gracilis metédou volby. Rany, ktoré
vyzaduju aj néhradu koze, mozno uzatvorit ste-
pom z m. gluteus maximus.

Doékladny debridement a vhodny svalovy
step na cievnej stopke dosahuju az 90 % Uspes-
nost pri liecbe nehojacej sa rany v perineu po
amputdcii rekta. Spolupraca kolorektalneho
alebo vieobecného chirurga s plastickym
chirurgom Uspesnost liecby umocnuje (1).

Komplikdcie rany v perineu po APR, najma
po primarnej sutlre, zostavaju vaznym problé-
mom. Suzuju pacienta a su vyzvou pre chirurga.
Prevenciou je prisne individudlny pristup a do-
kladné zhodnotenie rizikovych faktorov.

Perinedlna hernia

Tato komplikacia vznikd najcastejsie po ab-
dominoperineélnej resekcii alebo po pelvickej
exenteracii pre pokrocily alebo lokalne recidi-
vujuci karcinom rekta. Pri€inou byva rozsiahla
resekcia Struktur panvového dna. Chirurgicku
lie¢bu viak vyZaduje len 1 - 10 % symptomatic-
kych pacientov s perinedlnou herniou (9, 10). Na
diagnostiku tejto komplikacie sluzi anamnéza,
klinické vy3etrenie a najma radiologické zob-
razovacie metédy, ako su kontrastné vysetrenie
tenkého ¢reva, mo¢ového mechdura a ureterov.
Ak treba, dopifiame aj USG, CT a urologické en-
doskopické techniky. Benefit operacie by mal
vyrazne prevysovat jej riziko, ktoré zvysuju ad-
hézie a radiacna trauma kluciek tenkého creva
ako doésledok pooperacnej radioterapie pelvickej
oblasti.

Vacsina chirurgov preferuje transabdomi-
nélny pristup, ktory poskytuje dokladnu explo-
raciu panvy, identifikdciu potencidlnej rekuren-
cie a redukuje iatrogénnu léziu intrapelvickych
struktdr (uretery, mocovy mechur, velké cievy).
Adheziolyzu mozno urobit pod priamou kont-
rolou zraku. Ak si to stav vyZaduije, je stentovanie
ureterov uzito¢nou pomaéckou. Kombinovany
perineo-abdominalny pristup umoznuje rese-
kovat nadbytoc¢nu kozu perinea.

Na jedno alebo dvojvrstvovu rekonstrukciu
panvového dna sa vyuZivaju protetické mate-
ridly, najma polypropylénové nevstrebatelné
sietky (Prolen). Ich alternativou su vstrebatelné
sietky (Vicryl alebo PTFE), ale aj myokutanne
vaskularizované Stepy (m. gracilis).

Exaktné ukotvenie sietky je hlavnym pred-
pokladom Uspesnej liecby. Na jej fixaciu sa vyuzi-
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vaju jednotlivé $vy z nevstrebatelného materialu.
Ventrélne sa sietka fixuje k vagine alebo kapsule
prostaty, dorzélne k Waldeyerovej fascii a peri-
ostu krizovej kosti v Urovni tretieho krizového
stavca alebo pod nim, vzdy viak zasadne pod
uroviou ureterov. Poranenie presakralneho
vendzneho plexu méze spodsobit masivne, tazko
zvladnutelné krvacanie. Chirurg musi pri opercii
na toto nebezpecenstvo mysliet. Laterdlne sa
sietka ukotvuje na boc¢né steny panvy alebo liga-
mentdzne Struktury. Tu sa treba vyhnut velkym
cievam. Ventrdlne obchddzame bdzu mocového
mechdura, pretoZe jej dorzélna fixacia spdsobuje
retenciu mocu. Na prevenciu adhézii mozno
vyuzit vaskularizovany Step z omentum majus,
ktory sa vklada ako interpozitum medzi sietku
a tenké ¢revo (1).

Drénovanie mftveho priestoru pod sietkou
urychluje jeho obliterdciu a znizuje septické kom-
plikdcie procedury. Antibioticka profylaxia je
nevyhnutnou stcastou procedury, lebo infek-
cia sietky vyzaduje jej odstranenie. Preto je aj
spravne, ak dojde k znecisteniu opera¢ného pola
stolicou, od rekonstrukcie panvového dna cudzo-
rodym materidlom raddej ustupit, ako vystavovat
pacienta potencidlnemu riziku pelvickej sepsy.

Inou vaznou komplikaciou je parcidlne uvol-
nenie sietky od panvovych stien s hrozbou in-
karceracie ¢revnej klucky. Tento stav vyzaduje
urgentnu operaciu.

Na obrazkoch 7 a 8 je schematické znazor-
nenie sagitdlneho a axidlneho pohladu na im-
plantovanu sietku.

Urogenitalne komplikacie

Resekcia rekta pre karciném vyzaduje prepa-
raciu v intimnom susedstve nervovych struktdr,
ktoré su zodpovedné za urogenitélne funkcie.
Plexus hypogastricus inferior zodpoveda za
erekciu. Tieto nervy koncia bilaterdlne priblizne
v Urovni promontodria. Plexus hypogastricus
superior, ktory je lokalizovany pred dolnym Use-
kom abdominalnej aorty, sprostredkuiva ejakula-
ciu cez sympaticky nervovy systém.V minulosti
takmer 2/3 pacientov po resekénej chirurgii
karcinému rekta trpeli poopera¢nou sexualnou
dysfunkciou. Dnes sa tomuto problému venuje
vacsia pozornost. TME (totalna mezorektélna
excizia), ktord do chirurgickej praxe zaviedli
a spopularizovali Heald et al., sa v suc¢asnosti
povazuje za Standardnu chirurgickd proceduru
lie¢by karcindmu rekta. Jednou z priorit tejto
techniky je zachovanie nervov, ktoré zodpove-
daju za urogenitalne funkcie (11).

Urologické a sexudlne dysfunkcie sa casto
vyskytuju po réznych operacnych vykonoch

Obrdzok 7. Rekonstrukcia panvového dna
sietkou (bo¢ny pohlad)

Obrdzok 8. Rekonstrukcia panvového dna
sietkou (pohlad zhora)

v panve vratane nizkej prednej resekcie a ab-
dominoperineélnej resekcie (amputécie) pre
karcinom konecnika. Vsetky panvové nervy totiz
leZia v rovine medzi peritoneom a endopelvic-
kou fasciou a su pocas disekcie rekta ohrozené.
Pri¢iny poranenia autonémnych nervov su
viaceré. Pri vysokej ligature a. mesenterica infe-
rior (AMI) moéze nastat poranenie sympatickych
nervov, ktoré sa nachadzaju pred aortou. Preto
sa vysoka ligatara AMI nakladd asi 2 cm za jej
odstupom z brusnej aorty. Poskodenie plexus
hypogastricus superior a hypogastrickych nervov
moze nastat pocas disekcie v Urovni promontéria
alebo v presakralnej oblasti. V takychto pripadoch
sposobuje sympaticka denervacia pri sucasne
intaktnych nn. erigentes retrogradnu ejakulaciu
a dysfunkciu mocového mechdra. Nn. erigentes
prebiehaju na posterolaterdlnom aspekte panvy
a v mieste ich fuzie so sympatickymi nervami
maju intimny vztah s a. rectalis media. Izolované
poranenie tychto nervov moéze Uplne zabloko-
vat erektilné funkcie. Poskodenie plexus pelvicus
mdZe nastat pri nadmernom natahovani rekta
smerom laterdlnym alebo pri pretinanf laterdlnych
ligamentov rekta prili$ blizko boc¢nych stien pa-
nvy. Disekcia v blizkosti semennych mechurikov
a prostaty moéze zapricinit poranenie periprosta-
tického nervového plexu (zmiesané poranenie
sympatického a parasympatického nervstva), ¢o
spodsobuje erektilnt impotenciu a chabu obrnu
mocového mechura (neurogénny mocovy mech-
ur). Zachovanie sexudlnych funkcii zabezpe-
cuje disekcia smerujuca od Denonvilliersove;j
fascie smerom dovnutra.

Permanentna paréza mocového mech-
Ura sa po abdominoperinedlnej resekcii rekta
vyskytuje v 7 = 59 %. Incidencia impotencie
po nizkej prednej resekcii a APR je priblizne 15 %,
respektive 45 %. Celkova incidencia sexual-
nych dysfunkcii po proktektémii pre maligne
ochorenia rekta vsak méze dosiahnut az 100 %.
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Pre benigne, napriklad zapalové ochorenia su
tieto hodnoty ovela niZ3ie a pohybuju sa v rozsa-
hu 0 - 6 %. Disekcia bliZsie k stene rekta totiz
znizuje riziko poranenia nervov (1).

Sexudlne komplikacie po chirurgii rekta
mavaju ¢astejSie muzi. Niektorf autori sa do-
mnievaju, Ze Zeny su na tom rovnako, ale lézie
ich sexudlnych funkcif sa menej ¢asto diagnos-
tikuju. Po proktokolektdmii s ileostémiou udava
urcity diskomfort pocas koitu a dyspareu-
niu 30 %, respektive 10 % zien. Viaceri autori
vsak tvrdia, Ze sexudlne funkcie Zien su primérne
sprostredkované impulzmi prendsanymi pu-
dendalnymi nervami, ktoré su pokryté pevnou
endopelvickou fasciou, ktord zabezpecuje lepsiu
ochranu pred intraopera¢nym poranenim v po-
rovnani s nn. erigentes muzov.

Nizku incidenciu sexudlnych a mocovych
dysfunkcii mozno dosiahnut Setrenim nervov
jemnou prepardaciou v spravnej rovine.
Skutocnost je takd, ze velké dysfunkcie mocové-
ho mechura su po totdlnej mezorektalnej excizii
naozaj zriedkavé. Sexualne funkcie st vsak ovela
komplexnejsie a zlozitejsie ako funkcie mocové-
ho mechura, lebo zahfnaju viaceré fyzické a psy-
chosocidlne faktory. Sexudlne dysfunkcie maju
mnohi pacienti uz pred operaciou. Len dékladné
predopoeracné zhodnotenie sexualnych
funkcii ddva moznost na exaktné posudenie
rozsahu ich narusenia, ktoré mozno pripisat na
vrub operdcie. Vyskyt pooperacnych sexuélnych
dysfunkcif kolise okolo 25 % aj u pacientov, kde
bola vykonand precizna nervy Setriaca operacia
(12). Naopak, podla niektorych autorov niet roz-
dielu v kvalite sexudlnych funkcii pred operaciou
a po nervy zachovavajucej resekcii rekta.

Problému urologickej a sexudlinej morbidity
po multimodalitnej lie¢be lokalne pokrocilého
primdrneho karcindmu rekta a jeho lokalnej re-
kurencie sa vo svojej Studii venovali Mannaerts
etal, 2001.V multimodalitnej terapii karcinému
rekta vyuzivali napriklad predopera¢nu externd
radioterapiu vysokych davok, ktord kombinovali



s rozsirenou chirurgickou lie¢bou a intraope-
ra¢nou radioterapiou. Dysfunkciu mocového
mechura po ukonceni multimodalitnej lie¢by
zaznamenali u 42 % pacientov s pokrocilym
primarnym karcinémom a 48 % pacientov s lo-
kalnou rekurenciou. Stratu orgazmu po lie¢be
uviedlo 50 % muzov a 50 % Zien, ¢o bolo 45 %
pacientov s lokalne pokrocilym primarnym tu-
morom a 57 % pacientov s lokalnou rekurenciou.
Na zaklade vysledkov studie sa autori domnie-
vaju, ze multimodalitna lie¢ba lokalne po-
krocilého primarneho karcindmu konecnika
a jeho lokalnej rekurencie prindsa este stéle
prijatend mieru urogenitalnych dysfunkcii, ak
sa zohladnuje fakt, Ze prvoradym cielom lie¢-
by je kontrola maligneho procesu. Zdérazruju
tiez vyznam predliecebnej konzultacie lekdra
s pacientom, ktora slizi na vysvetlenie rizika
pooperacnej urogenitalnej morbidity.

Vo vseobecnosti plati, Zze sexudlne dys-
funkcie po chirurgii pre karciném rekta sa mézu
zlepsit do 3 — 6 mesiacov od operacie. Neskor
je ich zlepSenie mélo pravdepodobné. Pri pre-

trvavani sexudlnych dysfunkcii 6 mesiacov
po operacii treba zvazit vysetrenie odbor-
nikom na sexuolégiu aimpotenciu. V stcas-
nosti jestvuje viacero lie¢ebnych metdd, medzi
ktoré patria psychosexualne konzultacie, intra-
kaverndzna injekéné terapia, liecba sildefanilom
alebo penilné implantaty.
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