Chirurgicka a miniinvazivni lécba
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Uvod: Incidence kolorektalniho karcinomu nartsta. Nejlepsi Ié¢ebné vysledky ma multimodalni Ié¢ba, jejiz zakladni souéasti je snaha
o RO resekci vSech nadorovych lozZisek.

Material a metodika: Byla provedena literarni reserse v souvislosti z vlastnimi zkusenostmi.

Vysledky: Spektrum chirurgickych zékrokl zahrnuje endoskopickou submukézni resekci, transanalni endoskopickou mikrochirurgii,
laparoskopické resekce, oteviené resekce a cytoredukéni chirurgii s peritonektomii a hypertermickou intraperitonealni chemoterapii.
Nové se kromé konceptu totalni mezorektalni excize za¢ina uplatiiovat také koncept totalni mezokolické excize, ktery vede k niz§imu
poctu lokalnich recidiv a zvySenému prezivani.

Zavér: Stejné jako protinadorova farmakoterapie se vyznamné stéle vyviji i chirurgicka Iécba. K urceni spravné pozice jednotlivych
chirurgickych postuptli v multimodalnim algoritmu lIécby je nutné sledovani pacienti ve vhodnych databazich, pfipadné je Ié¢it v rdmci
studii.
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Surgery and miniinvasive treatment of colorectal carcinoma

Background: The incidence of colorectal carcinoma has been increasing. Only a multimodal treatment provides the best results. Surgical
RO resection of all tumour sites is the goal of all treatment regimes.

Material and methods: A survey on the literature and our experiences has been conducted.

Results: Surgical treatment comprises endoscopic submucosal dissection, transanal endoscopic microsurgery, laparoscopy, open surgery
and cytoreduction surgery with the hyperthermic intraperitoneal chemotherapy. The news is the total mesocolic excision that similarly
to the total mesorectal excision provides fewer local relapses and higher long-term survival.

Conclusion: Similarly to anti-tumoral medical therapy, the surgery has been developing as well. It is necessary to enrol the patients into

suitable databases to state the proper position of all surgical methods in the multimodal treatment algorithm.
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Uvod

Pokud md mit multimodalni lé¢ba kolo-
rektalniho karcinomu kurativni potencial, musi
nutné obsahovat chirurgickou resekci. Idedlni
vysledky |ze dosahnout pfi spravném nacaso-
vani resekce v rdmci multimodalnich postupt
podle stadia onemocnénf a jen pfi dodrzeni
viech zédsad onkologické chirurgie.

Zasady chirurgické lécby
kolorektalniho karcinomu

Chirurgickou lé¢bu Ize rozdélit na radikalni
se zameérem vylécit pacienta a lé¢bu paliativni
odstranujici pfiznaky onemocnéni - nejcastéji
stfevni neprdchodnost nebo krvaceni. Skute¢né
kurativni zakrok je ¢asto mozny jen v kombinaci
s ostatnimi [é¢ebnymi modalitami.

Paliativni chirurgické vykony v kolorektaInf
chirurgii zahrnujf zejména bypassové operace
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a deriva¢ni stomie pro fesenf stfevni nepriichod-
nosti zpUsobené neresekabilnim tumorem,
nebo u pacienta, ktery je inoperabilni pro ko-
morbidity. Pfes svou paliativni povahu mohou
ve spojeni s paliativni farmakologickou Ié¢bou
vyznamneé prodlouZit pfeziti a zlepsit kvalitu
Zivota pacienta. Krvacejici neresekabilni nddory
rekta Ize s rliznou Uspésnosti osetfit emboli-
zaci vnitfnich ilickych tepen nebo transanaini
kryochirurgif.

Spektrum potenciondlné radikalnich vykond
dnes zahrnuje endoskopickou mukozni resekci
(EMR) ¢i submukdzni disekci (ESM), transanalnf
endoskopickou mikrochirurgii (TEM), laparosko-
pické vykony, laparotomické vykony, rozséhlé
resekce vcetné multivisceralnich resekci a peri-
tonektomif s hypertermickou intraperitonedlnf
chemoterapii (HIPEC). Onkolog-chirurg vybira
nejvhodnéjsi chirurgickou metodu podle po-
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dobnych kritérif jako onkolog-internista. S roz-
sifovanim vykonu roste vyznamné perioperac-
ni morbidita a mortalita, zhorsuje se funkenf
stav zazivaciho traktu a kvalita zivota pacienta.
Chirurg tak balancuje mezi snahou o dosazenf
co nejlepsi lokalni kontroly tumoru a snahou
0 co nejlepsi zachovani viech fyziologickych
funkci po operaci tra¢niku. Riziko zaloZenf stfev-
niho vyvodu je u pldnovanych operaci velmi
malé. Vyznamné vsak stoupd u operaci akutnich
pro krvéceni nebo ileus (a7 1/4 nédord tra¢niku
v Ceské republice se prvné manifestuje jako
nahla ptihoda brisni).

No touch koncept
v chirurgii traéniku a rekta

Riziko systémového ilokdlniho rozsevu
naddorovych bunék se zvysuje s traumatizacf
tumoru. Nejhorsi moznostf je nechténd prepa-



race uvnitf pomysiné hranice nadoru. Riziko je
vys$3f u laparoskopickych vykonU a roste s veli-
kosti nddoru a vyrazné se snizuje se zkusenostf
chirurga. Z lokalizovaného onemocnéni se stava
onemocnéni generalizované. U takové nehody
by méla byt plné indikovana Uc¢inna adjuvantni
|é¢ba bez ohledu na stadium onemocnéni pod-
le histologického vysetfeni. Nadorové bunky
detekované v portalni krvi béhem operace (1)
vedly k zavedeni no touch konceptu v onko-
chirurgii (2).

Rozsah resekce na strevé

Je ¢asto dan konvenci. Obecné pfijimany
rozsah radikaIni resekce je u nddor( v oblasti
céka, colon ascendens a hepatalni flexury pra-
vostranna hemikolektomie s odstupovou resekci
arteria ileocolica, arteria colica dextra. Arteria
colica media se resekuje u nadord pficného
tracniku. V pfipadé nddord pricného tracniku
je pak podle blizkosti hepatdlni nebo liendIni
flexury mozné volit pravostrannou, nebo levo-
strannou hemikolektomii (pfipadné rozsitenou
na celé colon transversum). Smér rozsifeni Ize
volit podle spadové lymfatické drendze (senti-
nelova uzlina).

Na rektu, hlavné u nizko lezicich nadord, se
s kazdym centimetrem odstranéného konecni-
ku snizuje funkenf vysledek resekce a zvysuje
pooperacni morbidita. Za dostacujici rozsah
resekce na distalnim rektu se povazuji 2 cm od
dolni hranice tumoru (3, 4), jinak 5cm.

Pomér mezi po¢tem amputaci rekta a niz-
kych resekci se ukazuje jako jeden z vyznamnych
ukazateld kvality chirurgické lécby karcinomu
rekta na daném pracovisti.

Jednim z faktor(, které mohou zhorsit
dlouhodobé preziti je opozdéna nebo redu-
kovand adjuvantni Ié¢ba (do 14 dni az mésice
od operace), napfiklad pro komplikace. Velmi
aktudlni je to u nizkych resekci rekta, kde se
pohybuje procento dehiscenci 5-30% s mor-
talitou 2-12 %. Pokud vezmeme v Uvahu proka-
zané rizikové faktory dehiscence, pak je témérf
jednoznac¢nou indikaci k jejimu preventivnimu
zalozeni obézni muz kutdk s nddorem v dolni
tretiné rekta po neoadjuvantni radioterapii
a s vysokym podvazem arteria mesenterica
inferior (5, 6, 7). Mortalita resekci rekta u pacien-
td starsich sedmdesati let je vysoka — nad 8 %.
U starych nebo polymorbidnich pacientd, kde
je o¢ekdvana doba preziti i bez nddoru pod 5
let, je zvazovan benefit radikdInf resekce proti
minimalné invazivni transanalni endoskopické
resekci nadorl rekta s neoadjuvantni chemo-
radioterapii i u T2 nador0.

Rozsah lymfadenektomie,
sentinelova uzlina

Dokoncenf primarniho stagingu vyzaduje,
aby bylo resekovéno alespon 12 lymfatickych
uzlin. Ty byvaji obvykle soucasti resekatu, kte-
ry zahrnuje lymfatickou tkan v zavésech streva
a kolem pfislusného cévniho svazku. Kromé spa-
dovych uzlin je nutné resekovat nebo alespon
bioptovat vsechny makroskopicky nebo radiolo-
gicky patologické uzliny mimo spadovou oblast.
Odstranit spravnou lymfatickou drenaz tumoru
mUze pomoci peroperacni detekce sentinelové
uzliny. AZ 1/3 pacientd ma metastazy mimo regi-
onalnflymfatické uzliny a az 20% pacientl ma pfi
standardnim histopatologickém vysetfeni falesné
negativni uzlinové postizeni (8). Mimo prognostic-
kého vyznamu md rozsah lymfatické disekce vliv
na dlouhodobou remisi onemocnéni (9, 10).

Totalni mezorektalni excize, totalni
mezokolicka excize

Koncept totalni mezorektalni excize (TME)
publikovany v roce 1982 (11) ved! ke snizeni lokal-
nich recidiv po resekci rekta a zvyseni pétiletého
prezivani (12, 13). Pfi nespravne provedené total-
ni mezorektalni excizi je jak riziko nedostatecné
radikality, tak postizeni nerv( a svald, které jsou
soucasti defekace nebo maji souvislost se sexu-
alnimi a mikénimi funkcemi. Dalsimi rizikovymi
faktory, které prispivaji ke zhorseni funkéniho
efektu kontinentnich operaci pro karcinom rekta
jsou radioterapie nebo poranéni pudendalni-
ho nervu pfi zavadeni pfilis Sirokého stapleru.
Pro dobry funkéni efekt resekci rekta je potfeba
komplexni péce vcetné rehabilitace anu jiz pred
operaci. Pfedevsim pak u pacientd pred navréace-
nim stomie po velmi nizkych resekcich.

Snaha o podobné zvysenf radikality a stan-
dardizaci resekci tra¢niku vedla ke konceptu
totaIni mezokolické excize (14). Oba principy
znamenaji resekci celého embryologického in-
terfascialniho prostoru.

Zjevné k sobé fixované struktury neoddéluje-
me, pokud je to mozné. | kdyz jde Casto jen o fibréz-
ni reakci, v pfipadé nadorové infiltrace to znamena
resekci v tumoru — a tedy pfeménu onemocnént
v urcitém smyslu lokalizovaného v onemocnént
generalizované se vsemi konsekvencemi. Dodrzenf
totalnf mezokolické excize vede k dalsimu snizenf
lokalnf rekurence v péti letech z 6,5% na 3,6%
a ke zvyseni pétiletého prezit z 82 9% na 89% (14).

Postaveni neoadjuvantni
radioterapie na oblast rekta

Prestoze umoznila neoadjuvantni radiotera-
pie kontinentni operace u pacientd, kde by jinak

nebyla mozna, nema vliv na dlouhodobé preZiti.
Je potreba pocitat také s negativnimi efekty.
V subletélnich ddvkdch ma gama zafeni naopak
prolifera¢ni Ucinky (15). Ve vyznamném poctu
pifpadt dochézi k téZké urocystitidé a enteritidé,
které mohou byt jednak pfic¢inou Uumrti, jed-
nak ddvodem pro dokoncenf amputace rekta.
Riziko téchto komplikacf je celoZivotni, incidence
klesd exponencidlné s ¢asem a da se kvantifi-
kovat 10-14% ro¢nim rizikem (16). Radioterapie
zhorsuje funkeni vysledek intersfinkterickych
resekci (vétsinou kontinenci) (17). Je popisovan
signifikantné vyssi pocet strevnich neprlichod-
nosti, sexudlnich dysfunkcf a inkontinenci, a to
v pomeru 0,8% bez RT vs. 14% s RT ve dvou
letech (18). U mensich nadord hornich 2/3 rekta
je efekt RT srovnatelny s efektem totélni mezo-
rektdInf excize. Chemoterapie v konkomitanci
s radioterapif je nizkodavkovana a nelze pfedpo-
klddat efekt na systémové onemocnén. Pfi jejim
viazeni tak dochdzi k odddleni mozna ucinné
systémové neoadjuvance. Proto existuji urcité
vyhrady vici pausalnimu ozéreni viech pacient(
ve stadiu T3 libovolné N MO a libovolné T N1-2
MO. Pozice chemoradioterapie u pacientl M1
i resekabilnich je velmi diskutabilni a presahuje
ramec ¢lanku.

U nékterych pacientl Ize doséhnout i kom-
pletnilécebné odpovedi na chemo/radioterapii.
Riziko postizeni makroskopicky negativnich uzlin
je u téchto pacientt asi 5%. To spolu s vysokym
poctem komplikaci po pfipadné resekci nizko
uloZenych nadorl rektave skupiné starych (nad
70 let) a polymorbidnich pacientl plné oprav-
nuje k chemoradioterapii rekta s ,kurativnim” z-
mérem, pffpadné naslednou transanalni excizi.

Endoskopicka lécba a transanalni
endoskopicka mikrochirurgie

Endoskopicka submukdzni resekce (ESM)
neni zcela standardni metodou, narozdil od
transanalni endoskopické mikrochirurgie (TEM).
TEM je vyuzivana pro termindIni ¢ast tracniku —
rektum a rektosigma — tedy asi do 10-15 cm.
V soucasnosti je metodika dobfe propracovana
vcetné indikaci s dobrymi onkologickymi vy-
sledky (19).V ordlnéjsich etézich je mozné vyuzit
endoskopickou resekci. Kompletnost ESM je
udavana kolem 71-91 %. Rekurence ve 2 letech
se blizi nule (19).

Ani jednou metodou nelze odstranit re-
gionalnf uzliny. Jsou proto indikovany pouze
u pacientl s velmi nizkou pravdépodobnostf
jejich postizenf. Riziko stoupa se stadiem primar-
niho nadoru. Az 50 % resekovanych radiologic-
ky i makroskopicky negativnich uzlin mensich
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nez 1cm byva infiltrovdno nadorem. U néddord
T1sm1 (dle endosonografické klasifikace) je riziko
postizeni uzlin do 3%. Jiz u T1sm2, sm3 je toto
riziko 129, u T2 kolem 20% a u T3 nédor 40%
(dGvod pro chemoradioterapii rekta u vsech T3
tumord) (20). Tedy pouze pacienti T1sm1 jsou
indikovani k endoskopické lécbé. Dalsimi pod-
minkami, které souvisi s technickou strankou
Ve jsou — postizeni maximalné 1/3 obvodu
lumen streva, pohyblivy tumor a v pfipadé TEM
vzdélenost v dosahu operac¢niho rektoskopu.
Aby byl vykon povazovéan za dostatecny, musf
histologické vysetieni resekdtu potvrdit 3mm
volny bezpecnostni okraj, vylouc¢it lymfovasku-
ldrni nebo perineurdini invazi a grade nadoru
musi byt nejvyse G2.V opac¢ném pfipadé je nut-
né dokoncit standardni chirurgickou resekci.

Laparoskopicka chirurgie

Laparoskopie v onkologii je zatizena nékolika
kontroverzemi. Chybi taktilni viemy a nejen diky
tomu je zhorsena anatomicka orientace s vyssim
rizikem preparace v tumoru, kterd je druhou
nejcastéjsi pricinou konverze. Riziko roste s veli-
kosti nddoru a snizuje se se zkusenosti chirurga.
Tzv. port site metastazy nejsou Castéjsi a jsou
spise zndmkou agresivniho a pokrocilejsiho one-
mocnéni, nez bylo zfejmé z predoperacniho
stagingu.V kazdém pfipadé je nutno chranit ex-
trakénf misto proti kontaktu s resekdtem, nejlépe
extrakci ve vaku, a kapnoperitoneum vypoustet
ddsledné pfes porty.

Laparoskopicky |ze resekovat nddor tra¢niku
bezpecné (21) i onkologicky radikdlné bez roz-
dilu proti oteviené chirurgii ve stfednédobych
vysledcich (22, 23). To ale plati pouze pro sku-
pinu selektovanych pacientd a selektovanych
chirurgt. Dlouhodobé vysledky 1écby nejsou
stale znamy. Pacienti by méli byt dle doporucenti
(NCCN, ESMO, EAES) sledovani v rdmci nékteré-
ho zregistrl (napriklad registr evropské asociace
endoskopickych chirurgl — EAES — www.eaes-
eur.org) nebo v rdmci klinické studie.

Obturujici nador

Pokud je obturujici nddor resekabilni, je
mozné zacit jeho resekci bez ohledu na stadi-
um onemocnént. Pfi rozsahlych tumorech rekta
mUze byt pfitom onkologicky vyhodnéjsi viazent
neoadjuvantni chemoradioterapie. V tom pfipa-
dé Ize zaloZit nejprve derivacni stomii oteviené
nebo laparoskopicky. Pokud zvazujeme do bu-
doucna velmi nizkou resekci rekta, je vyhod-
néjsf vytvofen( axidlni ileostomie, kterd by se
stejné jako protektivni zaklddala v dobé resekce
tumoru. Pokud je pldnovana Milesova amputace

Onkologie | 2011;5(5) | www.onkologiecs.cz

rekta, nebo nepredpokladédme nutnost protek-
tivni ileostomie u planované resekce rekta, je
vyhodnéjsi zalozeni sigmoideostomie. Je sa-
mozfejmé mozné vyresit stendzu zavedenim
stentu. Po zvladnutif akutniho stavu je tak mozné
proveden( elektivni operace s nizsim rizikem
stomie, nebo dokondit cely cyklus neoadjuvance
vcetné chemoradioterapie rekta s néslednou
resekci. Nicméné, jde o popreni zdsad no touch
konceptu. Zavedeni stentu nenf zcela bez rizika
perforace. U pacientl s neresekabilnim nebo
inoperabilnim tumorem ve velmi $patném cel-
kovém stavu v pfipadé zndmek iledzniho stavu
mUZe byt ale stent idedInim fesenim.

Extenzivni chirurgie

| pokud je kolorektalnf karcinom urcitym li-
mitovanym zpUsobem disseminovany po dutiné
bfisni, mize mit u vybranych pacientl vyznam
tzv. cytoredukeni chirurgie. Tedy resekce viech
postizenych ¢asti pobfisnice ve spojenf s intra-
operacni hypertermickou chemoterapii. Podle
nékterych pramen( se az u 30-40% pacientt
s kolorektalnim karcinomem rozvine karcino-
matodza peritonea (24). Pro kvantifikaci takové-
ho postizeni byl zaveden index peritonediniho
postizeni — Peritoneal Cancer Index (25). Pacienti
s PCI0-5 maji pétileté preziti srovnatelné s paci-
enty po resekci izolovanych jaternich metastaz
(26, 27).V Ceské republice se tento typ vykonu
provadél pouze v nemocnici Na Bulovce (28).

Soucasti vykonu je peroperacni hypertermic-
ka chemoterapie (HIPEC) a ¢asna pooperacniin-
traperitonedini chemoterapie (EPIC). Pooperacni
morbidita se pohybuje mezi 15-58% a mortalita
se blizf 0 (26). | pokud neni dosazeno kompletni
remise onemocneénti, zajistl vykon prodlouzenf
stfednfho preZiti z asi 9 mésicd na 21 mésicl
(28). Nejvyznamnejsim prognostickym faktorem
je pocet lozisek (29) a kompletnost cytoreduke-
niho vykonu.

Predterapeuticky staging

Hraje klicovou roli ve stanoveni vhodného
lé¢ebného postupu. Zdkladem je anamnéza
a fyzikdIni vysetreni. Vysetfeni per rectum
s ur¢enim vzdalenosti tumoru od anokutén-
niho pfechodu, jeho velikosti a pohyblivosti
je nepodkrocitelnym minimem. Jiz na zaklade
tohoto vysetifeni mlze byt zfejmé, Ze pacient
nepodstoupi napfiklad ani transanalni mikro-
chirurgicky vykon (fixovany tumor, nebo zau-
jimajici vice nez 1/3 obvodu) ani kontinentnf
operaci (jiz to, Zze je nddor hmatny, znamena
problematickou moznost napojenf pfirozené
kontinuity zaZivaciho traktu). Prakticky v3ichni

pacienti s per rectum hmatnym tumorem,
kde se zvaZuje kontinentni operace, by mé-
li podstoupit neoadjuvantni radioterapii.
Kolonoskopie urci lokalitu a typ nédoru, tak-
téz eliminuje ¢ast pacientd, kde nebudeme
zvazovat endoskopické fesenf malignity. Z his-
tologického vzorku je tendence zjistit dalsf
biologické charakteristiky, podle kterych Ize
stanovit [é¢bu na miru (p53, k-ras, b-raf, an-
gioinvaze atd.). U malych tumord, pfedevsim
tam, kde je viazovéna neoadjuvantni 1é¢ba,
je vhodné oblast nddoru oznacit tetovazi
nebo klipem a provést rtg snimek k pozdéjsi
lokalizaci nadoru pfi velmi dobré reakci na
neoadjuvanci. Je nutno vyloucit generalizo-
vané onemocnéni.

Pokud na zékladé téchto vysetreni stale uva-
zujeme o endoskopickém fesen, pfipadné u rek-
ta o transanalni mikrochirurgické endoresekci
nadoru, je nutné provedeni endosonografické-
ho vysetfeni cirkuldrni sondou k rozliseni mezi
stadii T1 a T2 a posouzeni postizeni lokélnich
uzlin. U nddord rekta pravdépodobné nad T2 je
klicovym vysetfenim magneticka rezonance, kte-
rd ur¢ivztah tumoru k rektdlnf fascii, k levatordm
a posoudi postizeni uzlin. Na zékladé toho se pak
odvijf indikace k neoadjuvantni chemoradiotera-
pii, pfipadné indikace kontinentni operace.

Zaveér
Stejné, jako se v péci o pacienty s kolorektdl-
nim karcinomem vyvijeji multimodalnflé¢ebna

schémata, vyviji se stale i chirurgické postupy.
Ve spojeni s ostatnimi modalitami jde o jedinou
lé¢bu s potencidlni sanci na trvalou remisi one-
mocnéni. | mezi chirurgickymi postupy Ize volit
[é¢bu na miru daného pacienta a onemocnéenf
tak, aby bylo dosazeno maximalniho lé¢ebného
efektu pfi minimalnf zatéZi pro pacienta.
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