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Paliativní resekce pfii karcinomu rekta.
Skfiiãka T.
Oddûlení onkologické chirurgie B, MasarykÛv onkologick˘ ústav, Brno

Pfii operaci karcinomu rekta se chirurg ocitá pfied tûÏk˘m úkolem, zjistí-li aÏ bûhem operace, Ïe se u pacienta nejedná o loka-

lizované onemocnûní, ale o vzdálené metastázy, aÈ uÏ to jater, ãi intraperitoneálnû. V tomto pfiípadû je správné rozhodování extrém-

nû tûÏké. My v‰ak vycházíme z názoru, Ïe paliativní v˘kon by nemûl b˘t mutilující. Proto se snaÏíme o takov˘ v˘kon, kter˘

s ohledem na technické moÏnosti a stav pacienta situaci fie‰í na co nejdel‰í dobu. Proto pfii operaci rektálního karcinomu postu-

pujeme technicky naprosto stejnû, aÈ se jedná o diseminaci, ãi nikoli.

Cíle pfii chirurgii karcinomu rekta

Ideální postup pfii chirurgickém fie‰ení rektálního karcinomu mÛÏeme definovat následujícím zpÛsobem:

1. preparovat ve správné vrstvû

2. operovat bezkrevnû

3. nepo‰kodit mezorektum, které by mûlo b˘t odstranûno vcelku

4. odpovídající resekãní okraje: proximální, distální, laterální

5. anastomóza bez napûtí

6. minimalizace funkãního deficitu

I kdyÏ fiada studií potvrzuje nutnost TME (totální mezorektální excize) (Heald 1998, Enker 1999, Martling 2002), skuteãná

praxe je velice odli‰ná. Dokonce i na specializovan˘ch pracovi‰tích, kde bychom oãekávali motivované a zku‰ené chirurgy, TME

bylo inkompletní aÏ ve 25% (Enker 1999). Proto si musíme nevyhnutelnû poloÏit otázku, proã tomu tak je. V zásadû se jedná

o 3 faktory, které urãují úspûch ãi selhání:

1. faktory spojené s pacientem

2. faktory spojené s vlastním nádorem

3. technické faktory

Faktory spojené s pacientem

Vût‰inu tûchto faktorÛ chirurg nemÛÏe ovlivnit. Napfiíklad ‰ífika pánve u Ïen umoÏÀuje ve vût‰inû pfiípadÛ bezpeãnûj‰í, snaz-

‰í a radikálnûj‰í operaci neÏ u muÏÛ (Wibe 2004) a tudíÏ s lep‰ími v˘sledky. ProtoÏe karcinom rekta se pfieváÏnû vyskytuje u star-

‰ích pacientÛ, je logické, Ïe fiada z nich má v˘znamné komorbidity. I kdyÏ v dne‰ní dobû je kontraindikace k anestézii fiídká, je

stále dost pacientÛ, u kter˘ch pfiichází v úvahu pouze lokální v˘kon ãi dokonce jen stentování. V̆ znamnou roli v operabilitû hra-

je rovnûÏ obezita pacientÛ. Obezita pacienta mÛÏe hrát v˘znamnou roli v rozhodování, zda operovat klasicky, ãi laparoskopicky

asistovanû (Delaney 2003).

Faktory spojené s nádorem

Vût‰ina kolorektálních malignit se vyvíjí z polypÛ (sekvence adenom – karcinom). Nûkteré malignity se v‰ak mohou vyvi-

nout v terénu mukózní dysplazie, napfiíklad v léta trvajícím erénu ulcerózní kolitídy, Crohnov y choroby, z ploch˘ch adenomÛ

a ãást vznikne jako non-polypózní kolorektální rakovina (HNPCC), tedy sekvence dysplazie – karcinom. V praxi pak hrají roli

faktory jako staging, grading, mobilita, velikost a lokalizace nádoru. Tyto skuteãnosti hrají rozhodující úlohu v chirurgické stra-

tegii a rozhodn˘m zpÛsobem ovlivÀují v˘sledek léãby. Studie z posledních let, hodnotící multimodální pfiístup, vãetnû neoadju-

vantního, jsou velmi slibné (Sauer 2004, Sihotsk˘ 2006)

Faktory technické

Kvalita chirurgického v˘konu, fie‰ícího karcinom rekta, b˘vá ovlivnûna nûkolika víceménû technick˘mi aspekty. Známe napfií-

klad dva základní typy obezity. Nûktefií pacienti mají pomûrnû velkou vrstvu podkoÏního tuku, ale v peritoneální dutinû nevidí-

me skoro Ïádnou tukovou tkáÀ. Jiní mají naopak velmi silné mezokolon a mezenterium a objemné epiploické apendixy, coÏ vede

k obtíÏím v anatomické orientaci a obtíÏnému operování. Nûkteré dÛleÏité struktury nejsou ani dobfie viditelné, ani hmatatelné.

Dále b˘vají tkánû u star‰ích pacientÛ velice kfiehké, coÏ operaci dále ztûÏuje.

Za zmínku stojí technické vybavení (water jet, ligasure, harmonick˘ skalpel), vãetnû kvalitních hlubok˘ch pánevních nástro-

jÛ, dokonalého osvûtlení vãetnû ãelních reflektorÛ a motivovaní, zku‰ení asistenti, ktefií operaci znaãnû usnadní. Sami pak úspû‰-

nû, jiÏ po dobu 15 let, pouÏíváme k dokonalému pfiehledu v malé pánvi pomÛcku, bez které si snad uÏ operaci rekta nedovede-

me pfiedstavit.
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Technika operace karcinomu rekta

V‰eobecné poznámky

ZdÛrazÀuji nutnost operovat vÏdy pod kontrolou zraku, stejnû nezbytná je v chirurgii rekta ostrá disekce. Radikální pánevní

v˘kony vãetnû TME jsou v‰eobecnû pfiijaty. Tato technika se skládá z následujících krokÛ:

1. nad pánevním okrajem

2. pod bifurkací aorty

3. podél stûny v oblasti pánve

4. pfiední distální disekce

5. zadní distální disekce

6. extrémnû distální disekce

1. Nad pánevním okrajem
Po fixaci tenk˘ch kliãek pomocí v˘‰e popsané pomÛcky, zaãínáme operaci mobilizací levého traãníku a esovité kliãky (Told-

tova bílá linie). ZÛstáváme v této vrstvû a tím omezíme riziko krvácení z moÏného poranûní gonadálních cév pfii izolaci. V fiadû

pfiípadÛ je nutno dokonale mobilizovat lienální flexuru, abychom dosáhli bezpeãnû dlouhou ãást traãníku pro anastomózu bez

napûtí.. Omentum izolujeme od traãníku pfieru‰ením drobn˘ch spojek na pfiední ãásti levé ãásti colon transversum. Tuto ãást ope-

race je moÏno s velkou v˘hodou provádût laparoskopicky. Podstatnû se tím zkrátí délky laparotomie. Pro zhotovení J-pouche je

nutno pouÏít colon descendens, a proto je mobilizace nezbytná. Osobnû dávám pfiednost anastomóze side to end, která se funkã-

ním v˘sledkem blíÏí operacím s J-pouchem. Sestupn˘ traãník pouÏijeme vÏdy tehdy, je-li na esovité kliãce divertikulární choro-

ba.

Následuje incizeperitonea paramediálnû vpravo tak, abychom mohli dobfie izolovat odstup a. mesenterica inferior a její vût-

ve. Stále se diskutuje v˘‰e podvazu této arterie. V pfiípadech paliativní resekce vÏdy staãí podvaz ve v˘‰i a. rectalis superior.

2. Pod bifurkací aorty
Po pfiedchozím kroku postupujeme kaudálnû tak, Ïe v bezcévné zónû, za peãlivého chránûní hypogastrick˘ch nervÛ, dosáh-

neme aÏ oblasti „cul de sac“ pfied kostrãí. Je v˘hodné provádût tuto preparaci po pfieru‰ení colon v místû pfiedpokládané horního

konce anastomózy. Viscerální nervy sestupují poblíÏ velk˘ch cév. Horní hypogastrick˘ plexus pfied aortou konãí v oblasti bifur-

kace. Zde zaãíná prav˘ a lev˘ hypogastrick˘ nerv. Díky znaãné variabilitû prÛbûhu hypogastrick˘ch nervÛ neb˘vá vÏdy snadné

uchránit je pfii preparaci pfied poranûním. Peãlivou preparací pod úrovní bifurkace aorty smûrem k pánevnímu okraji v‰ak nebez-

peãí jejich poranûní minimalizujeme.

VÏdy identifikujeme lev˘ ureter, kter˘ prochází poblíÏ hrany ilické kosti a bûÏí mediálnû od gonadální vény. Z embryologic-

kého hlediskaviscerální a somatické „tûlo“ mizí v malé pánvi a musíme je dokonale identifikovat, aby disekce probíhala v bez-

cévní zónû a v onkologicky správné vrstvû. Stelzner naz˘vá fascii viscerálního tûla „Grenzlamelle“ (Stelzner, 1984). Disekce

musí b˘t provedena mezi Grenzlamelle a fascia pelvisparietalis interna, která pokr˘vá svaly malé pánve. Uvnitfi malé pánve jsou

uloÏeny viscerální nervy (sympatick˘ plexus hypogstricus a parasympatick˘ plexus pelvicus). Somatické struktury plexus puden-

dalis – pudendální nerv, leÏí pod fascia pelvis parietalis interna. Tento nerv probíhá Alcockov˘m kanálem, aÏ dosáhne komplex

zevního análního svûraãe.

3. Podél stûny v oblasti pánve
Presakrální prostor (retrorektální) je dosaÏen za souãasné vizuální kontroly hypogastrick˘ch nervÛ. Disekce nyní pokraãuje

více laterálnû a distálnû (hloubûji) Za zmínku nyní stojí, Ïe v této hloubce pelvické splanchnické nervy (nn. erigentes) dosahují

spojení s hypogastrick˘mi nervy a vytváfiejí dolní hypogastrick˘ plexus. Laterální ligamenta, kter˘mi probíhají aa. rectales medi-

ae, se zdají adherovat mezi mezorektum a nervov˘ plexus. Cévy jsou ãasto velmi tenké a lze je bez nebezpeãí pfieru‰it pouze elek-

trokauterem. Nûkdy je nutná jejich ligace. V této fázi operace je nutné dokonalé osvûtlení k vizualizace okrajÛ mezorekta, ãímÏ

zabráníme nepfiíjemnému krvácení.

4. Pfiední distální disekce
U muÏÛ natneme peritoneum retrovezikálnû. Následuje mobilizace v prostoru mezi semenn˘mi váãky, distálnûji prostatou

a Denonvilliersovou fascií. Pfii operacích benigních onemocnûní neb˘vá Denonvilliersova fascie rozdûlena.

U Ïen natínáme peritoneum v oblasti rektovaginálního pfiechodu. Postupujeme tímto prostorem, aÏ vpfiedu cítíme os pubis

Tato ãást operace b˘vá obtíÏnûj‰í u Ïen neÏ u muÏÛ, protoÏe b˘vá ãasto nepfiíjemné krvácení s postvaginálních venózních plexÛ.

I v souãasné dobû ãiní nûkdy identifikace Denonvilliersovy fascie potíÏe. Chirurgové ãasto preparují pfiíli‰ blízko stûny rek-

ta a fascii ponechávají na zadní stûnû prostaty (Lindsey 2005).
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5. Zadní distální disekce
Disekce rekta v zadní ãásti zaãíná pfiímo nad promontoriem. Vizualizace a chránûní hypogastrick˘ch nervÛ je prvním krokem.

Poté vnikáme do fiídkého, bezcévného presakráního prostoru, kter˘ naz˘vá Heald „holy plane“ (Heald 1982). Ve správné vrstvû

disekujeme prakticky bez krvácení. Ideální je disekce laparoskopická, kdy tlak samotného kapnoperitonea disekuje doslova za

nás. Paliativní resekce v‰ak budeme jen velmi ojedinûle provádût laparoskopicky.

V úrovni S3 nebo S4 zaãíná b˘t zfietelná Waldeyerova fascie. Tato struktura je velmi variabilní. Od velmi tenké vrstvy aÏ po

pevné ligamentum. Zde si musíme dát bedliv˘ pozor, abychom fascii proÈali paralelnû s pánevním dnem! Pfii vertikální disekci

hrozí poranûní presakrálních venózních plexÛ, které se jen obtíÏnû o‰etfiuje a hrozí zbyteãné, nûkdy dokonce Ïivot ohroÏující,

krevní ztráty. Po protûtí Waldeyerovy fascie dosahujeme konce kostrãe. Velmi peãlivû dbáme na to, abychom v této fázi dokon-

ãili dokonalou totální mezorektální excizi.

6. Extrémnû distální disekce
Ve fázi nejdistálnûj‰í preparace rekta preferuje postupnou preparaci, krok za krokem, po celém obvodu, podél svalov˘ch vlá-

ken. Samotn˘ konec rekta, vlastnû chirurgick˘ anální kanál, se dá dobfie pfieru‰it v lineárním staplerem 30 mm tam, kde jiÏ nejsou

zbytky mezorekta. Mûli bychom si b˘t vûdomi, Ïe „holy plane“ perimezorektální disekce konãí v intersfinkterické vrstvû.

QoL (Quality of life, kvalita Ïivota)

Zejména u paliativních v˘konÛ si musíme neustále uvûdomovat klasické onkochirurgické pravidlo: nemohu-li zaruãit vyso-

kou ‰anci na pfieÏití choroby, musím maximálnû omezit mutilující v˘kony.

Markery kvality Ïivota pfii resekãních v˘konech na rektu jsou:

1. zachování kontinence

2. pfiijatelná frekvence stolic

3. zachování sexuálních a urologick˘ch funkcí

1. Zachování kontinence
I kdyÏ se primárnû snaÏíme o resekãní v˘kon, byÈ jako paliativní, funkãní hledisko musí b˘t posuzováno velmi pfiísnû. Funkã-

ní poruchy po LAR, jako jsou vysoká frekvence vyprazdÀování, prÛjmy, inkontinence stolice a dokonce i obstipace, jsou rela-

tivnû ãasté (Hallbook 2000). Nízká kolorektální a zejména koloanální anastomóza jsou spojeny s podstatnû hor‰ími funkãními

v˘sledky neÏ po vysok˘ch pfiedních resekcích. Proto je nutné je‰tû pfied operací dostateãnû vy‰etfiit svûraãové funkce, abychom

zabránili s velkou pravdûpodobností inkontinenci stolice. Svûraãe ‰etfiící operace u pacientÛ s poruchami kontinence jiÏ pfied ope-

rací ztrácejí smysl.

Na druhé stranû si musíme uvûdomit, Ïe pacient s velmi nízkou anastomózou má znaãnû vysoké riziko insuficience anasto-

mózy v pooperaãním období. Pfii jak˘chkoli pochybnostech proto neváháme s indikací doãasné derivaãní stomie. V souãasnosti

pfiichází v úvahu prakticky jedinû dvouhlavÀová ileostomie. Jak˘koli jin˘ doãasn˘ derivaãní v˘kon je zcela v˘jimeãn˘. Sigmoi-

deostomie v úvahu z pochopiteln˘ch dÛvodÛ nepfiichází. Jako v˘jimeãné fie‰ení zÛstává transverzostomie, je-li oblast terminál-

ního ilea nepouÏitelná (pacienti po resekcích terminálního ilea, po pouÏití terminálního ilea ke zhotovení moãov˘ch konduitÛ, po

pfiedchozí pravostranné hemikolektomii).

2. Pfiijatelná frekvence stolic
Je známo, Ïe pfiímá end to end anastomóza a ztráta rezervoárové funkce rekta mÛÏe vést k ãastému vyprazdÀování, zejména

první 2 roky po operaci, neÏ dojde ke zlep‰ení rezervoárové kapacity neorekta. Proto byly vypracovány metody, jak rezervoáro-

vou kapacitu zlep‰it. Znám˘ je kolick˘ pouch nebo koloplastika dle Z’Graggena. Dlouhodob˘m sledováním bylo ale zji‰tûno, Ïe

po roce je v˘hoda rezervoáru prakticky ztracena a v˘sledky se prakticky neli‰í od end to end anastomóz. Dobr˘m kompromisem

je side to end anastomóza. Minimálnû zvy‰uje riziko pooperaãních komplikací a v prvním roce mírnû zlep‰í rezervoárovou funk-

ci neorekta.

3. Zachování sexuálních a urologick˘ch funkcí
Podmínkou zachování sexuálních a urologick˘ch funkcí je dokonalá chirurgická technika a anatomická znalost. Tím se lze

vyhnout sexuálním dysfunkcím a potíÏím s vyprazdÀováním moãového mûch˘fie ãi s inkontinencí moãi. Kritick˘ okamÏik pre-

parace je oblast vstupu do malé pánve, kde disekujeme hypogastrické nervy od mezorekta. Po identifikaci denonvilliersovy fas-

cie si musíme b˘t vûdomi, Ïe nepatrnû laterálnû, blízko zadní strany prostaty, procházejí nervová vlákna, odpovûdná za adekvát-

ní funkce sexuální a mûch˘fie. Tato mohou b˘t ne‰etrnou preparací snadno poranûna. U nízk˘ch karcinomÛ rekta, pokroãil˘ch

a lokalizovan˘ch ventrálnû, se lézím tûchto nervÛ prakticky nelze vyhnout. Jsou provádûny klinické zkou‰ky s peroperaãním

mapováním nervov˘ch vláken pomocí stimulátoru Cavermap (Da Silva 2004). Velk˘m otazníkem zÛstává roz‰ífiená lymfade-

nektomie, která v pfiípadech paliativních resekcí zcela postrádá smysl. Jak jsme jiÏ uvedli, zhor‰ení kvality Ïivota pfii nemoÏnos-

ti radikálního v˘konu se snaÏíme vÏdy vyhnout!
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Chirurg jako prognostick˘ faktor
Je nezpochybnitelné, Ïe se v˘sledky operaãní léãby dramaticky li‰í od pracovi‰tû k pracovi‰ti. Napfiíklad incidence lokálních

recidiv se vyskytuje v rozmezí od 2,6% aÏ do 42%!! (Wibe, 2004) Podobnû rozdílné jsou údaje o délce pfieÏití u srovnateln˘ch

souborÛ pacientÛ, kdy se pozoruhodnû li‰í v˘sledky jednak jednotliv˘ch center, jednak mezi chirurgy uvnitfi center. Tato data se

ale získávají velice obtíÏnû (Purves 2005) a bude trvat je‰tû dlouhou dobu, neÏ se hodnotící kritéria zaãnou plnû uplatÀovat i u nás.

Podstatné pro dobr˘ v˘sledek je mnoÏství pacientÛ, operovan˘ch jak na pracovi‰ti, tak jednotliv˘mi chirurgy. Stejnû dÛleÏi-

té ale je, aby byli pacienti operováni specializovan˘mi chirurgy. Doby „v‰eobecn˘ch “ chirurgÛ, ktefií odoperují v‰e, by mûly b˘t

dávnou minulostí. V dne‰ní dobû se jiÏ pfiece nejedná o to, zda je chirurg schopen pfiíslu‰nou operaci pouze provést, ale zda je

schopen garantovat minimum komplikací, zda zná dokonale souvislosti mezi vy‰etfiením, indikacemi k v˘konu, pooperaãním sle-

dování a také vãetnû úzké spolupráce s dal‰ími odborníky. Takov˘ch studií, porovnávajících v˘sledky center a jednotlivcÛ není

mnoho. V˘sledky mezi chirurgy, ktefií pro‰li uÏ‰í specializací a mezi chirurgy v‰eobecn˘mi jsou alarmující (Porter 1998). T˘Ï

autor se rovnûÏ zamûfiil na v˘sledky chirurgÛ s mal˘m poãtem v˘konÛ (LVS, low volume surgeons) (do 3/ rok) ve srovnání s tûmi,

ktefií mûli v˘konÛ více (HVS, high volume surgeons). Porovnával napfiíklad rozdíly v incidenci APR (abdominoperineální resek-

ce) a LAR (nízká pfiední resekce). Hodnotil celkem 683 operace, provedené 52 chirurgy v období 7 let. 47% v˘konÛ provedli

LVS, HVS operovali zbytek. 34% v˘konÛ provedli specialisté, v‰eobecní chirurgové operovali zbytek pfiípadÛ. Specialisté mûli

28% APR, zatímco v‰eobecní chirurgové 47%! Specializovaní chirurgové provedli LAR v 73% operací, zatímco v‰eobecní chi-

rurgové pouze ve 35% pfiípadÛ! Anal˘za dlouhodob˘ch v˘sledkÛ do‰el Poeter k závûru, Ïe na délku pfieÏití a mnoÏství místních

recidiv má rozhodující vliv specializace a poãet operovan˘ch pacientÛ. V˘skyt lokálních recidiv (LRR) byl následující: HVS,

specialisté, 10%. LVS, specialisté, 21%. HVS, v‰eobecní chirurgové, 28%, LVS v‰eobecní chirurgové, 45%.

Pûtileté pfieÏití operovan˘ch pacientÛ rovnûÏ korelovalo takto: HVS, specialisté, 67%. LVS, specialisté, 55%, HVS, v‰eobecní

chirurgové, 49%, LVS, v‰eobecní chirurgové, 39%.

V dal‰í studii, provádûné retrospektivnû, byly prezentovány následující v˘sledky (Read 2002): sledoval osud 384 pacientÛ po

operaci karcinomu rekta. V‰ichni pacienti absolvovali neoadjuvantní radioterapii. Specialisté provedli 65% operací, v‰eobecní

chirurgové operovali 35% pacientÛ. Pûtileté bezpfiíznakové pfieÏití bylo 77% u specialistÛ a 68% u v‰eobechn˘ch chirurgÛ. LRR

zaznamenal u 7% pacientÛ, operovan˘ch specialisty a u 16% pacientÛ, operovan˘ch v‰eobecn˘mi chirurg. Pomûr LAR byl rov-

nûÏ pozoruhodnû rozdíln˘: specialisté resekovali u 52% pacientÛ, v‰eobecní chirurgové jen ve 30%.

A koneãnû evropské studie ze ·védska (Martling 2002) vypl˘vá následující: autofii sledovali prospektivnû osud 652 pacien-

tÛ, operovan˘ch pro karcinom rekta. Srovnávali v˘sledky HVS (operovali 48% pacientÛ) a LVS. Zamûfiili se na LRR. U HVS

pak pozorovali v˘skyt ve 4%, zatímco u LVS 10%. TotéÏ bylo moÏno sledovat u pfieÏívání (89vs. 82%). ·védi ale definovali LVS

jako ty chirurgy, ktefií provedou roãnû ménû neÏ 13 operací.
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