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205/ Paliativni resekce pfi karcinomu rekta.
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Pfi operaci karcinomu rekta se chirurg ocita pred t€Zkym tkolem, zjisti-li aZ b€hem operace, Ze se u pacienta nejednd o loka-
lizované onemocnéni, ale o vzdilené metastazy, at uz to jater, Ci intraperitonedlné. V tomto ptipad€ je spravné rozhodovani extrém-
né t€zké. My vsak vychazime z nazoru, Ze paliativni vykon by nemél byt mutilujici. Proto se snazime o takovy vykon, ktery
s ohledem na technické moZnosti a stav pacienta situaci fe$i na co nejdelSi dobu. Proto pfi operaci rektdlniho karcinomu postu-
pujeme technicky naprosto stejné, at se jednd o diseminaci, ¢i nikoli.

Cile pri chirurgii karcinomu rekta

Idedlni postup pii chirurgickém feSeni rektalniho karcinomu miZeme definovat nisledujicim zptsobem:
preparovat ve spravné vrstveé

operovat bezkrevné

nepoSkodit mezorektum, které by mélo byt odstranéno vcelku

odpovidajici resek¢ni okraje: proximdlni, distalni, lateralni

anastomoza bez napéti

minimalizace funk¢niho deficitu

I

I kdyZ tada studii potvrzuje nutnost TME (totdlni mezorektalni excize) (Heald 1998, Enker 1999, Martling 2002), skute¢ni
praxe je velice odliSnd. Dokonce i na specializovanych pracovistich, kde bychom ocekavali motivované a zkusSené chirurgy, TME
bylo inkompletni aZ ve 25% (Enker 1999). Proto si musime nevyhnutelné poloZit otdzku, pro¢ tomu tak je. V zdsadé se jedna
o 3 faktory, které urCuji aspéch ¢i selhani:

1. faktory spojené s pacientem

2. faktory spojené s vlastnim nadorem

3. technické faktory

Faktory spojené s pacientem

§i a radikalnéj$i operaci neZ u muzi (Wibe 2004) a tudiz s lep$imi vysledky. ProtoZe karcinom rekta se prevazné vyskytuje u star-
Sich pacientd, je logické, Ze fada z nich ma vyznamné komorbidity. I kdyZ v dne$ni dobé je kontraindikace k anestézii 1idka, je
stile dost pacientll, u kterych ptichizi v ivahu pouze lokélni vykon ¢i dokonce jen stentovani. Vyznamnou roli v operabilité hra-
je rovnéz obezita pacientil. Obezita pacienta miZe hrit vyznamnou roli v rozhodovani, zda operovat klasicky, ¢i laparoskopicky
asistované (Delaney 2003).

Faktory spojené s nadorem

Vétsina kolorektdlnich malignit se vyviji z polyptl (sekvence adenom — karcinom). Nékteré malignity se v§ak mohou vyvi-
nout v terénu mukozni dysplazie, napiiklad v 1éta trvajicim erénu ulcerdzni kolitidy, Crohnov y choroby, z plochych adenomi
a Cast vznikne jako non-polypdzni kolorektalni rakovina (HNPCC), tedy sekvence dysplazie — karcinom. V praxi pak hraji roli
faktory jako staging, grading, mobilita, velikost a lokalizace nddoru. Tyto skute¢nosti hraji rozhodujici tlohu v chirurgické stra-
tegii a rozhodnym zpisobem ovliviiuji vysledek 1écby. Studie z poslednich let, hodnotici multimodalni pfistup, véetné neoadju-
vantniho, jsou velmi slibné (Sauer 2004, Sihotsky 2006)

Faktory technické

Kvalita chirurgického vykonu, feSiciho karcinom rekta, byva ovlivnéna nékolika viceméné technickymi aspekty. Zndme napii-
klad dva zédkladni typy obezity. Neékteti pacienti maji pomérné velkou vrstvu podkoZniho tuku, ale v peritonedlni dutin€ nevidi-
me skoro Zadnou tukovou tkai. Jini maji naopak velmi silné mezokolon a mezenterium a objemné epiploické apendixy, coz vede
k obtiZim v anatomické orientaci a obtiZznému operovani. Nékteré duleZité struktury nejsou ani dobfe viditelné, ani hmatatelné.
Dile byvaji tkané€ u starSich pacientil velice kiehké, coZ operaci dile ztéZuje.

Za zminku stoji technické vybaveni (water jet, ligasure, harmonicky skalpel), v€etné kvalitnich hlubokych panevnich nastro-
ji, dokonalého osvétleni véetné Celnich reflektori a motivovani, zkuSeni asistenti, ktefi operaci zna¢n€ usnadni. Sami pak Gsp&s-
né, jiz po dobu 15 let, pouZivdme k dokonalému pfehledu v malé panvi pomiicku, bez které si snad uz operaci rekta nedovede-
me predstavit.
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Technika operace karcinomu rekta
Vseobecné poznamky

Zduaraziuji nutnost operovat vZzdy pod kontrolou zraku, stejné nezbytnd je v chirurgii rekta ostrd disekce. Radikalni panevni
vykony vcetné TME jsou vSeobecné piijaty. Tato technika se sklddd z nésledujicich krok:
1. nad panevnim okrajem
pod bifurkaci aorty
podél sté€ny v oblasti panve
predni distdlni disekce
zadni distalni disekce
extrémné distilni disekce

AN

1. Nad panevnim okrajem

Po fixaci tenkych kli¢ek pomoci vySe popsané pomucky, zac¢indme operaci mobilizaci levého tra¢niku a esovité klicky (Told-
tova bila linie). Zastdvame v této vrstvé a tim omezime riziko krvaceni z moZného poranéni gonadalnich cév pfi izolaci. V fadé
pfipadil je nutno dokonale mobilizovat liendlni flexuru, abychom dosahli bezpe¢né dlouhou ¢ast tra¢niku pro anastomé6zu bez
napéti.. Omentum izolujeme od tra¢niku pieruSenim drobnych spojek na predni ¢asti levé Casti colon transversum. Tuto Cast ope-
race je mozno s velkou vyhodou provadét laparoskopicky. Podstatn€ se tim zkrati délky laparotomie. Pro zhotoveni J-pouche je
nutno pouZit colon descendens, a proto je mobilizace nezbytnd. Osobné didvam prednost anastomoze side to end, kterd se funkc-
nim vysledkem bliZi operacim s J-pouchem. Sestupny tra¢nik pouZijeme vZdy tehdy, je-li na esovité kli¢ce divertikularni choro-
ba.

Nasleduje incizeperitonea paramedidlné vpravo tak, abychom mohli dobfe izolovat odstup a. mesenterica inferior a jeji vét-
ve. Stéle se diskutuje vySe podvazu této arterie. V ptipadech paliativni resekce vZdy staci podvaz ve vySi a. rectalis superior.

2. Pod bifurkaci aorty

Po pfedchozim kroku postupujeme kaudalné tak, Ze v bezcévné zoné, za peclivého chranéni hypogastrickych nervi, doséh-
neme az oblasti ,,cul de sac* pred kostréi. Je vyhodné provadét tuto preparaci po preruSeni colon v misté predpokladané horniho
konce anastomozy. Viscerdlni nervy sestupuji pobliZ velkych cév. Horni hypogastricky plexus pied aortou konci v oblasti bifur-
kace. Zde zaind pravy a levy hypogastricky nerv. Diky znac¢né variabilité pritbéhu hypogastrickych nervii nebyva vzdy snadné
uchrénit je pfi preparaci pred poranénim. Peclivou preparaci pod urovni bifurkace aorty smérem k padnevnimu okraji v§ak nebez-
peci jejich poranéni minimalizujeme.

VZdy identifikujeme levy ureter, ktery prochdzi poblizZ hrany ilické kosti a béZi medidln€ od gonadalni vény. Z embryologic-
kého hlediskaviscerdlni a somatické ,,t€lo* mizi v malé panvi a musime je dokonale identifikovat, aby disekce probihala v bez-
cévni zoné€ a v onkologicky spravné vrstve€. Stelzner nazyva fascii viscerdlniho téla ,,Grenzlamelle* (Stelzner, 1984). Disekce
musi byt provedena mezi Grenzlamelle a fascia pelvisparietalis interna, kterd pokryva svaly malé panve. Uvniti malé panve jsou
uloZeny viscerdlni nervy (sympaticky plexus hypogstricus a parasympaticky plexus pelvicus). Somatické struktury plexus puden-
dalis — pudendalni nerv, leZi pod fascia pelvis parietalis interna. Tento nerv probihd Alcockovym kandlem, az dosdhne komplex
zevniho andlniho svérace.

3. Podél stény v oblasti panve

Presakralni prostor (retrorektilni) je dosaZen za soucasné vizudlni kontroly hypogastrickych nervi. Disekce nyni pokracuje
vice laterdlné a distalné (hloubé&ji) Za zminku nyni stoji, Ze v této hloubce pelvické splanchnické nervy (nn. erigentes) dosahuji
spojeni s hypogastrickymi nervy a vytvareji dolni hypogastricky plexus. Laterdlni ligamenta, kterymi probihaji aa. rectales medi-
ae, se zdaji adherovat mezi mezorektum a nervovy plexus. Cévy jsou ¢asto velmi tenké a Ize je bez nebezpeci prerusit pouze elek-
trokauterem. Nékdy je nutnd jejich ligace. V této fazi operace je nutné dokonalé osvétleni k vizualizace okraji mezorekta, ¢cimz
zabranime nepiijemnému krvaceni.

4. Piedni distalni disekce

U muZi natneme peritoneum retrovezikalné. Nasleduje mobilizace v prostoru mezi semennymi vacky, distdlnéji prostatou
a Denonvilliersovou fascii. Pfi operacich benignich onemocnéni nebyva Denonvilliersova fascie rozdélena.

U Zen natinidme peritoneum v oblasti rektovagindlniho pfechodu. Postupujeme timto prostorem, aZ vpiedu citime os pubis
Tato ¢4st operace byva obtiZznéjsi u Zen neZ u muzi, protoZe byva ¢asto nepfijemné krviceni s postvaginilnich vendznich plexa.

I v soucasné dobé Cini nékdy identifikace Denonvilliersovy fascie potiZe. Chirurgové Casto preparuji pfili§ blizko stény rek-
ta a fascii ponechdvaji na zadni stén€ prostaty (Lindsey 2005).
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5. Zadni distalni disekce

Disekce rekta v zadni ¢asti za¢ina pfimo nad promontoriem. Vizualizace a chranéni hypogastrickych nervi je prvnim krokem.
Poté vnikdme do fidkého, bezcévného presakraniho prostoru, ktery nazyva Heald ,,holy plane” (Heald 1982). Ve spravné vrstvé
disekujeme prakticky bez krvaceni. Idedlni je disekce laparoskopickd, kdy tlak samotného kapnoperitonea disekuje doslova za
nds. Paliativni resekce vSak budeme jen velmi ojedinéle provadét laparoskopicky.

V drovni S3 nebo S4 zacina byt zfetelnd Waldeyerova fascie. Tato struktura je velmi variabilni. Od velmi tenké vrstvy az po
pevné ligamentum. Zde si musime dat bedlivy pozor, abychom fascii protali paralelné s panevnim dnem! Pfi vertikalni disekci
hrozi poranéni presakrilnich venéznich plexi, které se jen obtiZné oSettuje a hrozi zbyte¢né, nékdy dokonce Zivot ohroZujici,
krevni ztraty. Po protéti Waldeyerovy fascie dosahujeme konce kostrée. Velmi peclivé dbadme na to, abychom v této fazi dokon-

¢ili dokonalou totalni mezorektalni excizi.

6. Extrémné distalni disekce
Ve fazi nejdistalnéjsi preparace rekta preferuje postupnou preparaci, krok za krokem, po celém obvodu, podél svalovych vla-
ken. Samotny konec rekta, vlastn€ chirurgicky andlni kandl, se da dobie pferusit v linedrnim staplerem 30 mm tam, kde jiZ nejsou

zbytky mezorekta. M€li bychom si byt védomi, Ze ,,holy plane* perimezorektalni disekce konci v intersfinkterické vrstvé.
QoL (Quality of life, kvalita zivota)

Zejména u paliativnich vykont si musime neustdle uvédomovat klasické onkochirurgické pravidlo: nemohu-li zarucit vyso-
kou Sanci na preziti choroby, musim maximédlné omezit mutilujici vykony.

Markery kvality Zivota pfi resek¢nich vykonech na rektu jsou:

1. zachovani kontinence

2. pfijatelna frekvence stolic

3. zachovani sexudlnich a urologickych funkci

1. Zachovani kontinence

I kdyZ se primarné snazime o resekéni vykon, byt jako paliativni, funk¢ni hledisko musi byt posuzovano velmi piisné. Funk¢-
ni poruchy po LAR, jako jsou vysokd frekvence vyprazdiiovani, priijmy, inkontinence stolice a dokonce i obstipace, jsou rela-
tivné Casté (Hallbook 2000). Nizka kolorektdlni a zejména koloandlni anastoméza jsou spojeny s podstatné horS§imi funkénimi
vysledky neZ po vysokych prednich resekcich. Proto je nutné jesté pied operaci dostatecné vySetfit svéracové funkce, abychom
zabrénili s velkou pravdépodobnosti inkontinenci stolice. Svérace Setiici operace u pacientl s poruchami kontinence jiz pied ope-
raci ztraceji smysl.

Na druhé stran€ si musime uvédomit, Ze pacient s velmi nizkou anastomézou mé zna¢né vysoké riziko insuficience anasto-
mozy v pooperacnim obdobi. Pfi jakychkoli pochybnostech proto nevahdme s indikaci do¢asné derivacni stomie. V soucasnosti
pfichézi v ivahu prakticky jediné dvouhlaviiova ileostomie. Jakykoli jiny docasny deriva¢ni vykon je zcela vyjime¢ny. Sigmoi-
deostomie v tivahu z pochopitelnych divodl nepfichazi. Jako vyjimecné feSeni zlistava transverzostomie, je-1i oblast termindl-
niho ilea nepouZitelnd (pacienti po resekcich termindlniho ilea, po pouZiti termindlniho ilea ke zhotoveni mocovych konduitt, po
predchozi pravostranné hemikolektomii).

2. Prijatelna frekvence stolic

Je znamo, Ze pfima end to end anastomoéza a ztrata rezervodarové funkce rekta miize vést k ¢astému vyprazdilovani, zejména
prvni 2 roky po operaci, neZ dojde ke zlepSeni rezervoarové kapacity neorekta. Proto byly vypracovany metody, jak rezervoaro-
vou kapacitu zlepSit. Znamy je kolicky pouch nebo koloplastika dle Z’Graggena. Dlouhodobym sledovanim bylo ale zjiSténo, Ze
po roce je vyhoda rezervodru prakticky ztracena a vysledky se prakticky nelisi od end to end anastoméz. Dobrym kompromisem
je side to end anastomdza. Minimalné zvySuje riziko poopera¢nich komplikaci a v prvnim roce mirné zlepsi rezervoarovou funk-
ci neorekta.

3. Zachovani sexualnich a urologickych funkci

Podminkou zachovéni sexudlnich a urologickych funkci je dokonald chirurgicka technika a anatomicka znalost. Tim se 1ze
vyhnout sexudlnim dysfunkcim a potiZim s vyprazdiiovanim mocového méchyte ¢i s inkontinenci moci. Kriticky okamzik pre-
parace je oblast vstupu do malé panve, kde disekujeme hypogastrické nervy od mezorekta. Po identifikaci denonvilliersovy fas-
cie si musime byt védomi, Ze nepatrné laterdlné, blizko zadni strany prostaty, prochdzeji nervova vlakna, odpovédna za adekvat-
ni funkce sexudlni a méchyte. Tato mohou byt neSetrnou preparaci snadno poranéna. U nizkych karcinomi rekta, pokrocilych
a lokalizovanych ventralnég, se 1ézim téchto nervt prakticky nelze vyhnout. Jsou provadény klinické zkousky s peropera¢nim
mapovanim nervovych vldken pomoci stimuldtoru Cavermap (Da Silva 2004). Velkym otaznikem ziistava rozsifend lymfade-
nektomie, kterd v pfipadech paliativnich resekci zcela postrada smysl. Jak jsme jiZ uvedli, zhorSeni kvality Zivota pii nemoZnos-

ti radikdIniho vykonu se snazime vzdy vyhnout!
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Chirurg jako prognosticky faktor

Je nezpochybnitelné, Ze se vysledky operacni 1é¢by dramaticky liSi od pracovi$té k pracovisti. Napiiklad incidence lokdlnich
recidiv se vyskytuje v rozmezi od 2,6% az do 42%!! (Wibe, 2004) Podobné rozdilné jsou udaje o délce pieZiti u srovnatelnych
souboril pacientl, kdy se pozoruhodné lisi vysledky jednak jednotlivych center, jednak mezi chirurgy uvniti center. Tato data se
ale ziskavaji velice obtizn¢ (Purves 2005) a bude trvat jeSté¢ dlouhou dobu, neZ se hodnotici kritéria za¢nou pIné€ uplatiiovat i u nas.

Podstatné pro dobry vysledek je mnoZstvi pacienti, operovanych jak na pracovisti, tak jednotlivymi chirurgy. Stejné duleZi-
té ale je, aby byli pacienti operovani specializovanymi chirurgy. Doby ,,v§eobecnych “ chirurg(, ktefi odoperuji vSe, by mély byt
davnou minulosti. V dnes$ni dobé€ se jiZ pfece nejedna o to, zda je chirurg schopen piisluSnou operaci pouze provést, ale zda je
schopen garantovat minimum komplikaci, zda znd dokonale souvislosti mezi vySetfenim, indikacemi k vykonu, poopera¢nim sle-
dovani a také vCetné uzké spoluprice s dal§imi odborniky. Takovych studii, porovnévajicich vysledky center a jednotlivcl neni
mnoho. Vysledky mezi chirurgy, ktefi pro$li uzZsi specializaci a mezi chirurgy v§eobecnymi jsou alarmujici (Porter 1998). Tyz
autor se rovnéZ zaméfil na vysledky chirurgi s malym poctem vykont (LVS, low volume surgeons) (do 3/ rok) ve srovnani s témi,
kteti méli vykonil vice (HVS, high volume surgeons). Porovnédval napfiklad rozdily v incidenci APR (abdominoperinedlni resek-
ce) a LAR (nizka pfedni resekce). Hodnotil celkem 683 operace, provedené 52 chirurgy v obdobi 7 let. 47% vykontl provedli
LVS, HVS operovali zbytek. 34% vykont provedli specialisté, vS§eobecni chirurgové operovali zbytek ptipadl. Specialisté méli
28% APR, zatimco vSeobecni chirurgové 47%! Specializovani chirurgové provedli LAR v 73% operaci, zatimco vSeobecni chi-
rurgové pouze ve 35% piipadl! Analyza dlouhodobych vysledkd doSel Poeter k zavéru, Ze na délku pieZiti a mnozstvi mistnich
recidiv md rozhodujici vliv specializace a poCet operovanych pacientti. Vyskyt lokdlnich recidiv (LRR) byl nésledujici: HVS,
specialisté, 10%. LVS, specialisté, 21%. HVS, vSeobecni chirurgové, 28%, LVS vSeobecni chirurgové, 45%.

Pétileté pieZiti operovanych pacientl rovnéz korelovalo takto: HVS, specialisté, 67%. LVS, specialisté, 55%, HVS, vSeobecni
chirurgové, 49%, LVS, vSeobecni chirurgové, 39%.

V dalsi studii, provadéné retrospektivng, byly prezentovany nasledujici vysledky (Read 2002): sledoval osud 384 pacienti po
operaci karcinomu rekta. VSichni pacienti absolvovali neoadjuvantni radioterapii. Specialisté provedli 65% operaci, v§eobecni
chirurgové operovali 35% pacientl. Pétileté bezptiznakové pieZiti bylo 77% u specialistli a 68% u vSeobechnych chirurgi. LRR
zaznamenal u 7% pacientl, operovanych specialisty a u 16% pacientil, operovanych vSeobecnymi chirurg. Pomér LAR byl rov-
néZ pozoruhodné rozdilny: specialisté resekovali u 52% pacientl, v§eobecni chirurgové jen ve 30%.

A kone&né evropské studie ze Svédska (Martling 2002) vyplyva nésledujici: autofi sledovali prospektivng osud 652 pacien-
tl, operovanych pro karcinom rekta. Srovndvali vysledky HVS (operovali 48% pacientll) a LVS. Zaméfili se na LRR. U HVS
pak pozorovali vyskyt ve 4%, zatimco u LVS 10%. TotéZ bylo moZno sledovat u preZivani (89vs. 82%). Svédi ale definovali LVS
jako ty chirurgy, ktefi provedou roéné méné nez 13 operaci.
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