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CHIRURGICKA LECBA
KOLOREKTALNIHO KARCINOMU
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Autofi ve svém sdéleni zdlraziuji vysokou a stale narUstajici incidenci kolorektalniho karcinomu v nasi zemi a zasadni postaveni chirurgie
v 1é¢bé tohoto zhoubného onemocnéni.

V soucasné dobé rozvoje onkologie mize pouze multidisciplinarni pfistup v terapii kolorektalniho karcinomu zajistit nejvhodné;jsi nacaso-
vani jednotlivych l1ééebnych modalit véetné radikalniho chirurgického vykonu s maximalnim prospéchem pro pacienta.

Autofi uvadéji standardni moznosti chirurgické l1écby kolorektalniho karcinomu se zdtiraznénim radikalni chirurgické resekce, véetné
jejich nejcastéjsich komplikaci

Upozoriuji pfedevsim na narlst kontinentnich resekénich vykont a miniinvazivnich chirurgickych metod v poslednich letech a obrovsky
pokrok chemoterapie, radioterapie a vyvoj chirurgickych technik. Na druhé strané zddraziuji nutnost radikality i u mistné pokrogcilych
a metastazujicich forem kolorektalniho karcinomu.
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SURGICAL TREATMENT OF COLORECTAL CARCINOMA

The authors emphasize, in theirs article, rising incidence of colorectal cancer in the Czech Republic, and the fundamental role of surgery
in the treatment of this malignant disease.

In current time of oncology progress can only multidisciplinary approach, to the treatment of colorectal carcinoma ensure the optimal
timing of individual therapeutic modalities including radical surgery to provide the maximal patient benefit.

The authors cite the standard types of therapy stressing radical surgical resections with the inclusion of theirs most frequent complica-
tions.

Authors are pointing out increasing number of sphincter preserving operations and minimally invasive operations in the last years and
giant achievements of chemo and radiotherapy and advancement of surgical technique. On the other side they mention necessity of radi-
cality in locally advanced and metastatic forms of colorectal carcinoma.
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Otazky 16&by kolorektalniho karcinomu v Ces-
ké republice maji velky prakticky a spolecensky
vyznam, nebot incidence tohoto onemocnéni a s ni
spojend umrtnost v nasi zemi nas fadi na jedno
z Celnich mist na svété (1) (obrazek 1). V soucasné
dobé mé chirurgie ve strategii onkologické lécby ko-
lorektalniho karcinomu zasadni postaveni. Rozsah
chirurgické resekce spliujici onkologickou radika-
litu prodélava v poslednich letech takka revoluéni
zmény ve smyslu posunu k méné invazivnim chi-
rurgickym metodam. Zcela zasadni vliv na radika-
litu chirurgické resekce ma pochopitelné charakter

a pokro€ilost nadorového onemocnéni, které byva
schematicky zohlednéno ve vSeobecné uznava-
nych klasifikacnich systémech — TNM, Dukes,
Astler-Coller apod. Tato schémata jsou pak nejen
dalezitym voditkem terapeutického procesu, ale rov-
néz dalezitym prognostickym faktorem. Je pochopi-
telné, ze kurabilnim resekénim vykonem u drobnych
nadorl spadajicich do klasifikacniho oznacéeni T-cis
¢i T1 m0ze byt koloskopickd polypektomie €i lokalni
excize s dostateCnym resekénim okrajem zdravé
tkané. | pfes vesSkery pokrok zobrazovacich dia-
gnostickych metod je vSak nesmirné tézké stanovit

pfesnou klasifikaci charakteru a rozsahu nadoru
pfed operaénim vykonem.

Cilem chirurgické IéCby kolorektalniho karcino-
mu je kompletni odstranéni zhoubného onemocnéni
stfeva se spadovou lymfatickou oblasti a event. sou-
sedicich organ(, které jsou tumorem zasazeny - tzv.
RO resekce. Pecliva klasifikace nadoru s pfesnym
posouzenim stadia zhoubného onemocnéni, pfi-
tomnost synchronnich nadord traéniku pfedstavuij
signifikantni faktory uréujici optimalni typ chirurgic-
ké resekce (2). Dulezity je vSak také celkovy stav
pacienta, nebof perioperaéni mortalita je v naprosté

Obrazek 1. Incidence a mortalita kolorektalniho karcinomu dle Narodniho onkologického registru v nasi republice v poslednich letech
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Obrazek 2. Standardni typy resekce tracniku

VvétSiné zpUsobena kardiovaskularnimi a plicnimi
komplikacemi.

Pokud se tyka taktiky vlastniho chirurgického
vykonu, je vSeobecnou snahou, aby u elektivné ope-
rovanych byl primérni vykon definitivni a nevyzadoval
reoperaci. Nejen vynucené reoperace pro krvaceni
nebo infekci, ale i dvoudobé a trojdobé vykony jsou
zatizeny vysokym procentem komplikaci véetné ne-
gativniho vlivu na parametr pfezivani (3). Vzhledem
k z&sadnimu vyznamu co nejlepsiho krevniho zé-
sobenf stfevnich koncd uréenych ke konstrukci ana-
stomézy je vhodné respektovat pfi strategii rozsahu
resekce fyziologické studie objemové distribuce
a prltoku krve tranikem. S ohledem na onkologic-
kou radikalitu chirurgické resekce je tfeba rovnéz re-
spektovat anatomicko-fyziologické z&sady lymfatické
drenaze traéniku, které tak uréuji bezpeény a zaroven
potfebny rozsah lymfadenektomie (4, 5, 6). Vzhledem
k vySe uvedenym skutecnostem byly na zékladé zku-
Senosti definovany typy standardnich chirurgickych
resekci dle lokalizace nadoru (obrazek 2).

Pravostrannd hemikolektomie
Tento typ resekéniho vykonu zahrnuje odstrané-
ni 5-8cm distdlniho ilea pravou polovinu traéniku,

jaterni ohbi a pfi¢ny tracnik proximainé od a. co-
lica media, ktera z(stava intaktni. Mesocolon je
odstranéno zevné od a. ileocolica po rozvodi mezi
pravou a levou vétvi a. colica media v&etné této pra-
vé vétve. Kontinuita stfeva je pak zajisténa pomoci
ileotransverzoanastomdzy. Resekce je uzivana pro
nadory céka a vzestupného tracniku.

K nejcastéjSim komplikacim patfi pfedevsim po-
ranéni duodena, pravého mo¢ovodu a v ojedinélych
pfipadech zlu¢ovych cest. V posledni dobé pfi snaze
miniinvazivnich vykonu také v souvislosti s rozvojem
laparoskopické chirurgie se u nékterych pocétec-
nich forem nadorl céka prosazuje méné radikdini
metoda pouhé ileocekalni resekce s odpovidajicim
rozsahem lymfadenektomie.

RozsiFend pravostranna
hemikolektomie

Navic od pravostranné hemikolektomie zahrnuje
resekci celého pfiéného tracnikui s povodim a. colica
media od jejiho odstupu z horni mezenterické tepny.
Tento typ resekce vyZaduje uvolnéni celého slezin-
ného ohbi tracniku, které je ne zcela zfidka spojeno
s rizikem poranéni sleziny. Indikaci k této rozsife-
né resekci jsou nddory v lokalizaci jaterniho ohbi
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a transverza oralné od slezinného ohbi. Vzhledem
ke skute€nosti, ze asi 90% resorpce vody probihd
v proximalnim traéniku, jsou tyto vykony ¢asto spo-
jeny s tendencemi k pretrvavajicim prdjmdim.

Resekce pFiéného traéniku

Pfedstavuje segmentdini resekci transverza
a je indikovéana pro nadory postihujici pficny tracnik,
Tento typ resekce je pomérné malo Casty vzhledem
k fidké lokalizaci nadoru v této oblasti. Zahrnuje
mobilizaci obou ohbi traéniku s obnovenim konti-
nuity stfeva kolokolickou anastomdzou — spojenim
vzestupného a sestupného tracniku. Jeho provede-
ni mlZe byt spojeno se stejnymi komplikacemi jako
oba pfedchozi vykony.

Levostrannd hemikolektomie

Tato resekce zahrnuje odstranéni pfi¢ného trac-
niku distalné od kmene a. colica media spolecné se
slezinnym ohbim a sestupnym tracnikem aZ po eso-
vitou klicku. Nezahrnuje resekci rekta a tedy pod-
vaz dolnich mezenterickych cév, pouze nékterych
jejich vétvi odstupuijicich k resekéni linii na sigmatu.
Indikaci k tomuto vykonu jsou nadory lokalizované
v oblasti slezinného ohbi a sestupného traéniku.
Mezi nej¢astéjsi komplikace tohoto vykonu patfi po-
ranéni sleziny a levého moc¢ovodu. Stfevni kontinuita
je obnovena transverzosigmoideoanastomézou.

Nizka pFedni resekce

Jeji indikaci jsou nadory lokalizované v oblasti
esovité klicky, rektosigmoidealniho pfechodu a pro-
ximélniho rekta. Vykon vyZaduje vysoky podvaz vasa
rect. sup. ihned po odstupu z dolnich mezenterickych
cév. Z duvodu lepsiho prokrveni sestupného tracniku
oproti sigmatu byva pravé descendens uZito k obno-
veni kontinuity — descendentorektoanastomézou.
Tato skuteénost vSak vyzaduje mobilizaci slezinného
ohbi k potfebnému uvolnéni sestupného traéniku do
malé panve. Na nutnosti rozsahu odstranéni zavés-
ného aparatu koneéniku — mezorekta panuje vseo-
becné shoda — 5 cm aboralné od tumoru. Pro béznou
nizkou resekci s anastomdzou nad distalni polovinu
pahylu rekta neni uziti odlehcujici ileostomie typicke.
Jeji uZiti je typické pro velmi nizké resekce — ultra
nizké resekce pi konstrukci anastomdézy v dolni po-
loviné aZ tfetiné rekta, kterou vyzaduji nizko ulozené
nadory v oblasti aborélniho rekta. V téchto pfipadech
je nezbytné provedeni totaini mezorektélni excize
(7). Stran onkologické radikality je rozhodnuti o pro-
vedeni svéra¢ zachovavajici tzv. kontinentni resek-
ci — proktektomii s koloandlni anastomézou tésné
nad linea dentata, nebo uZiti abdominoperinealni
amputace dle Milese s trvalou sigmoideostomii
velmi obtizné. Jednoznaénou indikaci k provedeni
Milesova amputacniho vykonu s exstirpaci anorekta
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Obrazek 3. Regrese nadoru po neoadjuvantni
konkomitantni radiochemoterapii

Obrazek 4. Resekce rekta v bezpecné vzdalenosti
pod tumorem pomoci staplerového instrumentaria
(a - resekce pomoci instrumentu v nepfistupné
hlubiné panevni, b - spojeni obou resekénich linii
pomoci komponent staplerového instrumentu,
¢ - tésny kontakt obou resekénich linii kratce
pfed provedenim anastomodzy

je primarni dysfunkce svéraéd s inkontinenci, nado-
rova infiltrace svéracl a nediferencované formy kar-
cinomu postihujici aboralini tfetinu rekta.

kdy Milesova operace tvofila 80% vykond u nizko
lokalizovanych nadoril rekta, zrcadlové otoil ve
prospéch kontinentnich resekei. Dlvodem jsou
jednak obrovské pokroky v neoadjuvantni onkolo-
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gické 1écbé s modernimi moznostmi chemoterapie
a radioterapie, které umoznily akceptovat z hledis-
ka onkologické radikality troven aboréini resekce
2cm a podle nékterych praci dokonce az 1cm pod
tumorem oproti plvodné neotesitelnému postulatu
zachovani aboralni resekéni hranice minimalné 5¢m
z 80.-90. let (8) (obrazek 3). Na moznostech obno-
veni kontinuity anastomdzou se rovnéz podili obrov-
sky pokrok moderniho chirurgického staplerového
instrumentaria (obrazek 4).

Subtotalni kolektomie

Tento typ rozSifeného resekéniho vykonu zahr-
nuje odstranéni celého tracniku az po oblast rekta
s obnovenim kontinuity ileorektoanastomdzou. Je
indikovan pro vicecetné synchronni nadory traéniku,
pro pacienty s familiarni adenomatdzni polypézou
(FAP) s minimalnim postizenim koneéniku, pro pa-
cienty s hereditarnim nepolypdznim kolorektalnim
karcinomem (HNPCC). Ackoliv tento vykon mize
zajistit vybornou kvalitu Zivota, znamend zpravidla
vysokou frekvenci denni stolice. Chirurgicka Ié¢ba
hereditarnich forem kolorektalniho karcinomu pfi po-
stizeni kone€niku zahrnuje moznost provedeni prok-
tokolektomie s trvalou ileostomii, ktera je v dnesni
dobé provddéna méné Casto. Jeji alternativou je
opét kontinentni resekce s ponechanim nejdistainéj-
§i Easti rekta a obnovenim kontinuity konstrukef tzv.
ileo-pouch analni anastomézy (IPAA). Jedna se
o0 velmi naroény chirurgicky vykon zatizeny kompli-
kacemi, jako jsou inkontinence, mnohodetné stolice,
poruchy sexudlnich funkci a pouchitis. Z divodu
uvedenych komplikaci asi 7% pacient( po IPAA vy-
Zaduje reoperaci a zaloZeni trvalé ileostomie.

Laparoskopické resekce
kolorektdlniho karcinomu

Studie zposlednidoby—COST (Clinical Outcome
of Surgical Therapy), CLASICC (Conventional ver-
sus Laparoscopic Assisted Surgery In patiens with
Colorectal Cancer) potvrdily laparoskopickou re-
sekci kolorektalniho karcinomu stejné bezpec¢nou
a efektivni stran radikality operaéniho vykonu (poctu
odstranénych lymfatickych uzlin a délky resekatu
traéniku) jako otevienou resekci (9). Pdvodni namit-
ky vzniku a rozvoje metastdz v kandlu bfisni stény
po zavedeni portll se ukazaly jako neopodstatnéné
a v parametru 5letého prezivani a ranné rekurenci
maji metody laparoskopické &i laparoskopicky asis-
tované resekce stejné jako laparotomicky vykon (10).
Laparoskopické vykony pak pfinaseji vyhody pro pa-
cienta ve zkraceni hospitalizace, zlepSeni a zkrace-
ni celkového pooperaéniho dyskomfortu — ve formé
snizeni pooperaéni bolesti a rychlejSiho nastupu
stfevnich funkei (11). Na druhé strané randomizo-
vané studie hodnoti uvedené vyhody velmi opatrné

a zdrzenlivé hlavné pro uziti laparoskopické metody
skopické resekce jsou polypy tratniku, zalozeni sto-
mie a vykony ke kone¢nému upfesnéni diagnostiky
v pfipadé pfedoperacnich pochybnosti. Nadory lo-
kalizované v proximalnich partiich levé poloviny tra¢-
niku, velké nadory stejné jako obezita, srlsty a pfi-
tomnost abscesU a infekce jsou nejcastéjsi pficiny
konverze v otevieny vykon. Obturujici a perforované
nadory, nadory s invazi do retroperitonea rovnéz ne-
jsou vhodné pro primérni laparoskopicky pfistup.

Lokdalni vykony
u kolorektdlnich karcinomi

O mistnich vykonech lze uvazovat u pacientd
s kolorektalnim karcinomem v pfipadech, kde cel-
kovy stav nedovoluje provést standardni radikalni
chirurgickou resekci. Lokalni vykony jsou v posledni
dobé velmi oblibené a dle nékterych autor dosahuji
v peclivé indikovanych pfipadech stejnych vysledk
jako radikaini resekce (2). Metoda je nejlépe apli-
kovatelnd u exofytickych mobilnich nador( v 10cm
od anokutanniho pfechodu, u tumorli mensich nez
3-4.cm v prdméru zaujimajicich méné nez polovinu
obvodu rekta spadajicich do klasifikace T2 nadord
dle transrektalniho endosonografického vySetfeni
a dobfe diferencované dle histologického vysetfeni.
Rozhodnuti o uziti adjuvantni terapie po lokalni ex-
cizi je zaloZeno na histopatologickych vlastnostech
nadoru a potencidlu mikrometastdz ve spadovych
lymfatickych uzlinach. T1 Iéze maji postizeni spado-
vych lymfatickych uzlin az v 18% pfipad(, T2 pak
v 38% a T3 v 70% pfipadd. Jinymi slovy nadory
klasifikované jako T2, které byly léCeny lokalni excizi
jsou zatizeny lokdlni recidivou az ve 44 % pfipadd.
Nadory T1 s nepfiznivymi histopatologickymi cha-
rakteristikami a vSechny léze T2 jsou indikovany,
jestlize to dovoluje celkovy stav, k radikalni chirurgic-
ké resekci. T2 Iéze 1é¢eny mistni excizi jsou vhodné
k nasledné adjuvantni chemoradioterapii. Z metod
lokalni &by se uplatiuji pfedevsim transanalni
excize, zadni proktotomie (Kraskeho metoda). Dalsi
metody, jako elektrokoagulace Ci laserova terapie,
metody kryalizaéni a endokavitarni radioterapie,
pfedstavuji pouze moznosti paliativni terapie — pri-
marné bez kurabilniho zdméru.

Slibné perspektivy stran onkologické radikality
vykonu nabizi metoda transanalni endoskopické
mikrochirurgie (TEM) (12). Tato metoda vyzaduje
specialni pfistrojové vybaveni — operaéni rektoskop
s pisluSenstvim. Je vhodnd pouze pro nadory v lo-
kalizaci maximalné do 15cm. Excize by méla byt
provedena v tloustce celé stény rekta. Ve vyssich
etézich je proto vysoké riziko perforace a Uniku vzdu-
chu do dutiny bfisni ¢i poranéni nitrobfisnich organd.
Optimalni je dosazeni 1cm bezpe¢nostniho lemu
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zdravé okolni tkdné u excidovaného en bloc tumoru.
Onkologicky nedostate¢na lokalni resekce vyZaduje
reresekci byt i alternativni metodou, nikoliv vSak pou-
ze adjuvantni terapii. Na tomto misté nutno zddraznit,
Ze i T1 n&dory s nepfiznivou prognostickou charak-
teristikou dle nasledujiciho histolopatologického vy-
Setfeni (lymfaticka Ci vaskularni invaze, Spatné dife-
rencované formy) — jsou po lokalni excizi v pfipadé
souhlasu pacienta a pokud celkovy stav nemocného
dovoli indikovany k radikélni chirurgické resekci.

Urgentni chirurgické vykony
pro kolorektdlni karcinom

Kolorektalni karcinom je ¢astou pfi¢inou ster-
koralni peritonitidy v disledku perforace traéniku
a rovnéz velmi astou pficinou akutni stfevni neprd-
chodnosti. Chirurgickd 1é&ba téchto nahlych piihod
bfiSnich byvé zpravidla vicedoba - v prvni akutni
fazi je provedena resekce nadoru se zalozenim do-
Casné sigmoideostomie (operace dle Hartmanna),
a v druhé dobé po zvladnuti akutniho stavu je pro-
vedeno zruSeni stomie — destomizace a obnoveni
kontinuity stfevniho traktu anastomézou. V peclivé
vybranych pfipadech jsou alternativou jednodobé
resekéni vykony s resekei tracniku a primarni zalo-
Zeni stfevniho spojeni — anastomdzy. Kontraindikaci
jednodobého vykonu je nalez vicecetnych nadori
traCniku, pokroCilé peritonitidy, znamky hemodyna-
mické instability, terapie steroidy a jind pfidruzena
zévazna komorbidita.

Chirurgicka lécba
lokdalné pokrocéilych forem
kolorektalniho karcinomu

Jednd se o infiltraci a adherenci kolorektalniho
karcinomu do tkani a struktur sousednich organd.
Tyto formy kolorektalniho karcinomu se vyskytuiji asi
v 10% piipadd a jsou po kompletni resekci zatizeny
rozvojem lokoregionalni recidivy v 36—53 % pfipad(.
V&echny srusty nadoru k okolnim organiim je nutno
povazovat za maligni (dle histologického vy3etfeni
aZ v 84% pfipadl dle nékterych autord). Jedinou
moznosti je radikalni ,en bloc” odstranéni vSech
infiltrovanych struktur s dostate¢nym lemem zdravé
tkané (13). Pfi takto provedené radikalni resekci maji
pacienti stejné vyhlidky na pfeziti jako pacienti s lo-
kalné nepokrocilym kolorektéinim karcinomem (14).
V pfipadech, kde radikalni resekce neni mozna, mu-
si byt zvaZzeno ovlivnéni rozsahu chemoradioterapii,
jestlize doposud nebyla provedena s perspektivou
vykonu v druhé dobé (15, 16). Na druhé strané pfi-
chazeji v Uvahu rovnéz paliativni chirurgické zakro-
ky. U obturujicich forem kolorektéiniho karcinomu
paliativni resekéni vykony ¢i bypasové operace ne-
bo metody laserové terapie, kryoterapie a aplikace
nejriznéjsich druhl stentd. Slibné perspektivy Ize

ocekavat od metod transanalini intrakavitarni radio-
terapie (17).

Chirurgicka lééba
metastatického a rekurentniho
kolorektdlniho karcinomu

Az u 50% nemocnych po kurativni chirurgické
resekci dochazi k recidivé onemocnéni — v 85% do
2,5 let po radikalni operaci. Pouze asi u 5% nemoc-
nych doje k recidivé kolorektalniho karcinomu po
5letém preziti. Riziko rekurence je vy$Si u nemoc-
nych Il. a lll. stadia dle TNM klasifikace a projevi
se lokoregionalni recidivou ¢i rozvojem vzdalenych
metastaz af jiz izolovang, ¢i ve vzajemné kombinaci.
Samotnd lokdlni (intramurdlni) recidiva v anasto-
méze po chirurgické resekci je pomémé vzacna
a mizZe byt ukazatelem nedostate¢né provedeného
primarniho resekéniho vykonu. Vzdalené metastazy
jsou nej¢astéjsi v oblasti jater (50 %), plic (10-20 %),
kosti (5 %), mozku (5 %) a vaje¢nikl (2-8 %). U 20%
nemocnych je rozvinuto metastatické postizeni jater
jiz v dobé stanoveni diagndzy koloretélniho karci-
nomu (synchronni metastazy) a u 60% nemocnych
dojde k jejich rozvoji v dal$im priibéhu onemocnéni
kolorektalnim karcinomem (metachronni metasta-
zy). Plicni metastazy se vyskytuji nejéastéji v ramci
generalizace kolorektélniho karcinomu ¢i spoleéné
s metastatickym postizenim jater. Izolované plicni
metastazy jsou nejCastéjsi u nizko lezicich karcino-
mu rekta vzhledem k pfimé drenazi Zilniho fecisté
z této oblasti do dolni duté Zily.

V diagnosticko-terapeutickém procesu rekuren-
ce kolorektainiho karcinomu hraje velmi ddleZitou
Ulohu multidisciplinarni pfistup dispenzami péce.
| pfes obrovsky pokrok zobrazovacich metod, zave-
deni magnetické rezonance, pozitivni emisni tomo-
grafie i pfi neocenitelné pomoci sledovanych labora-
tornich hodnot tumor marker(i (CEA, CA19-9 apod.)
je samotna véasné diagnostika recidivy onemocnéni
velmi problematické a sloZita.

Pouze 10% pacientll s metastatickym postize-
nim jater a plic je vhodnym kandidatem k radikalni
chirurgicke resekci vzhledem k existujici komorbidité
¢i pokroCilosti onemocnéni. | u radikélnich chirurgic-
kych resekci jsou v posledni dobé upfednostiiovany
extraanatomické (parenchym Setfici) resekce oproti
radikalnim resekcim anatomickym, které vedou
k odstranéni velkého mnozstvi nepostizeného nor-
malné funkéniho plicniho &i jaterniho parenchymu.
Zasadnim pozadavkem radikality chirurgické resek-
ce je odstranéni metastatické léze s bezpeénostnim
lemem zdravého parenchymu — nej¢astéji v minimal-
nim rozsahu 1cm. Bézné jsou resekovény vicecetnd
i bilobalni loZiska (obrazek 5).

V téchto pfipadech recidivy kolorektalniho karci-
nomu znamena radikalni chirurgicka lécba eradikaci
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Obrazek 5. Odstranéni vicecetnych lozisek jater

Obréazek 6. Radiofrekvencni ablace jaterniho
loziska

onemocnéni aZ ve 30% pFipadu. Otazky ¢asového
provedeni resekce synchronnich metastaz soucas-
né v jednom sezeni se stievni resekci &i v druhé do-
bé jsou stale diskutovany. U pacient(, kde radikalni
chirurgickd lé¢ba neni moznd, se uplatiiuje celd
Skdla terapeutickych modalit — systémové ¢i regio-
nalni chemoterapie, radioterapie, metody okluze
magistralnich cév (embolizace portalni zily) a také
lokalné ablativni metody — radiofrekvenéni ablace,
kryoterapie, ablace fokusovym ultrazvukem, lase-
rovd fotokoagulace a metody chemoembolizani
(obrazek 6). V uvahu pfichdzi i nejriznéjsi kombi-
nace zmifiovanych metod (18). Chirurgicka lécba je
rovnéz uzivana v pfipadech vzacné se vyskytujicich
symptomatickych metastdz mozku, zatimco u meta-
statického postizeni kosti jsou upfednostnény meto-
dy radioterapie. | pfesto, Ze aZ v 8 % pfipadl dochazi
v prubéhu onemocnéni kolorektalnim karcinomem
k metastatickému postizeni vajecnikl, neni jejich
profylaktické odstranéni pfi primarni chirurgické re-
sekci v souCasné dobé uzivano.

Vzhledem k neobyCejné slozitosti I€¢by pokro-
Cilych forem kolorektalniho karcinomu je nezbytné,
aby aktivni terapeuticky proces byl veden pfisné
multidisciplindrné a na pracovistich s dostateénym
personalnim a pfistrojovym vybavenim.

Komplikace chirurgickych vykont
Nej¢astéjsi peroperani komplikace jednotlivych
resekénich vykond byly jiz zminény. Mezi nejzé-

priibéhu patfi pfedevsim poruchy tésnosti a pri-
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chodnosti nové zalozeného stfevniho spojeni — de-
hiscence a stenéza anastomdzy. Zatimco dehiscen-
ce anastomdzy patfi k limitujicim faktorim provedeni
stfevni resekce a zcela zadsadnim zplsobem ovliv-
fiuje bezprostiedni pooperacni pribéh nemocného
s vysokym procentem mortality a morbidity, stendza
anastomdzy je zavaznym problémem spiSe pozdni-
ho pooperac¢niho obdobi. Velmi nepfijemnou kom-
plikaci bezprostfedniho obdobi mize byt krvaceni
z anastomézy. Reseni viech téchto komplikaci vy-
Zaduje obtizné a ndro¢né diagnosticko-terapeutické
postupy a nezfidka opakované chirurgické interven-
ce s nejistym vysledkem. Vy$Sim poctem dehiscen-
ci — az trojnadsobnym jsou zatizeny resekéni vykony
levé poloviny traéniku oproti vykonim pravostran-
nym, zvIasté pak pfi sou¢asném vyskytu infekce,
a pochopiteiné resekéni vykony urgentni. Nejvy3$im
procentem vyskytu dehiscenci jsou pak zatizeny re-
sekéni vykony a anastomdzy rekta se stoupajicim
procentem vyskytu aboralné.

Prezivani

Zcela z&sadni vliv na parametr 5letého piezi-
vani ma metastatické postizeni lymfatickych uzlin.
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topatologického vySetfeni postizeni lymfatickych
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mu traéniku je chirurgickd 1é¢ba metodou volby,
u karcinomu rekta musi byt nejvhodnéjsi naaso-
vani chirurgického vykonu vzhledem k maximainé
moznému efektu vedeno Uzkou multidisciplinarni
spolupraci se zvazenim vhodnosti pfedoperacéni
onkologické [écby (19).

| v dnesnich dnech prudkého rozvoje chemote-
rapie a radioterapie pfedstavuje radikalni chirurgicka
resekce jedinou lé¢ebnou modalitu, kterd je schop-
na vést k trvalé eradikaci zhoubného onemocnéni.
Vizhledem k posunu uziti miniinvazivnich metod ve
strategii chirurgické lé¢by v praxi Casto stojime pred
paradoxem tolik touzené véasné diagndzy zhoub-
ného onemocnéni, kterd dava pochopitelné nadéji
nejlepsiho vysledku moznosti provést radikalni (R0)
vykon, na druhé strané podcenéni zavaznosti dia-

gndzy zhoubného onemocnéni uzitim miniinvaziv-
nich mnohdy stran onkologické radikality pro dany
pfipad spornych chirurgickych metod.

Naprosto nezbytnym v diagnosticko-lé¢ebném
postupu kolorektalniho karcinomu se ukazuje multi-
disciplinarni pfistup uzké spoluprace zdcastnénych
obor( - chirurgie, onkologie, radiologie, gastroente-
rologie, radioterapie a dal$ich medicinskych obord,
ktery jediny mlze vést k optimalnimu nacasovani
jednotlivych lécebnych modalit, a tim tak zlepSit
parametr dlouhodobého prezivani a zaroveri maxi-
malné omezit vyskyt zdvaznych pooperacnich kom-
plikaci.
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