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Vysoka incidence v Ceské republice a vysoky impakt chirurgické Ié¢by u nemocnych s kolorektalnim karcinomem piedstavuji velkou
z4téz pro nase chirurgicka pracovisté. Zatimco lécbu nemocnych s karcinomem kolon, pfedevsim u akutnich komplikaci (zejména
ileus), je nutné zabezpecit i na mensich chirurgickych pracovistich, karcinom rekta by mél byt diagnézou lé¢enou na specializovanych
pracovistich v ramci komplexnich onkologickych center. K vyraznému zlepseni a zefektivnéni Ié¢by téchto nemocnych mize pomoci
zalozeni onkochirurgie jako specializa¢ni vzdélavaci nastavby chirurgie. Jednozna¢nou podminkou Uspésné terapie nemocnych s KRK
je existence funkcnich multioborovych komisi.
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Surgery treatment of colorectal carcinoma

High incidence of colorectal carcinoma in Czech Republic and high impact of surgery leads to heavy burden for our surgery department.
Whereas surgical treatment of patients with colon carcinoma should be covered by even smaller departments, rectal carcinoma is the
diagnosis for the treatment in the complex oncologic centres. The institute of oncosurgery as special education program within last
years can improve the effective treatment of these patients significantly. Unambiguous condition for successful treatment of colorectal
carcinoma patients is the existence of function multidisciplinary committee.
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Ceskéa republika je na pfednim misté ve své-
té v incidenci kolorektalniho karcinomu (KRK),
kterd se ro¢né zvysuje o vice nez 8% (1). Letos
je incidence KRK predikovéna ve vysi 8 764 pa-
cientl (rozmezi 7990-9 534) s prevalenci 57 250
(v rozmezi 56 089-58411). Radikalni odstranénf
nddoru pfedstavuje nejucinnéjsi ¢ast v rdmci
soucasné komplexnf terapie. Na chirurgickych
pracovistich provadéjicich onkochirurgické vy-
kony tak pfedstavuji nemocni s KRK zna¢nou
¢ast operativy. | na mensich l&zkovych chirur-
giich se nelze vyhnout operacim pro karcinom
kolon, pfedevsim tam, kde je pficinou nahlé
ptihody bfisni (ileus, perforace, méné Casto kr-
vécenl). Vétsina nemocnych s KRK v CR je dia-
gnostikovana v pozdnich stadiich onemocnéni,
u 25 9% s jaternimi metastazami. Jejich komplexni
|écba klade naroky nejen odborné, ale i organi-
zacnia finan¢ni. U dalsich cca 30-35 % mdzeme
oclekavat rozvoj metastatického procesu v pru-
béhu prvnich dvou let po odstranéni primarniho
nadoru. Proto by u kazdého pacienta s KRK méla
byt stanovena optimalni lé¢ba v rdmci rozhod-
nuti multioborové komise s ohledem na sou-
¢asné moznosti personalizované mediciny.
Kazdy pacient by mél byt zafazen do fddného
dispenzarniho sledovéni s moznosti adekvatni-
ho osetfeni pfi progresi onemocnéni. Cilem sdé-
leni je pfedstavit stru¢nou souhrnnou formou
misto a podil chirurgie v [é¢bé KRK a upozornit
na soucasné problémy chirurgické Iécby téchto
nemocnych v Ceské republice.

Indikace, principy a cile
chirurgické lécby nemocnych s KRK
Indikace k pldnované chirurgické 1é¢bé u ne-
mocného s diagnostikovanym KRK je podlozena
lokalizaci nddoru a jeho klinickym stagingem,
ktery urCuje nejen typ operace a jeho naca-
sovani v rdmci komplexni terapie, ale je také
jednim ze zésadnich prognostickych faktord

Tabulka 1. TNM klasifikace

(2, 3). Vychazi ze zhodnoceni rozsahu lokélniho
a vzdaleného naddorového postizeni podle TNM
klasifikace (tabulka 1, 2). U kazdého nemocného
je tfeba stanovit v rdmci multidisciplindrni komi-
se (onkolog, chirurg, gastroenterolog, patolog,
radiolog) tzv. pfedoperalni staging.

K hodnoceni nddoru se na zékladé histo-
patologického vysetfeni ze vzorku ziskaného

T Tx  primarni nador nelze hodnotit

TO  bez zndmek primarniho naddoru

Tis  karcinomin situ plie intraepitelidIni sifeni
plim  intramukdzni sifent
T1  nédor prorlstd submukdzou plla bezinvaze do krevnich a lymfatickych cév
pT1b  sinvazido krevnich a lymfatickych cév
T2 nédor prorlsta tunica muscularis propria
T3 nédor infiltruje subserdzu
né&dor infiltruje neperitonealizované periko-
lické tkané
T4 nédor prerUsta do jinych struktur ¢iorgdnt  pT4a infiltruje jiné orgdny nebo jiné ¢asti stieva
pl4b  infiltruje viscerdlni peritoneum

regionalni lymfatické uzliny nelze hodnotit

NO  regiondlni lymfatické uzliny bez nddorové-

ho postizeni

N1 né&dorové postizeniv 1-3 regiondlnich uzlinach

N2 nddorové postizeni > 4 regiondlnich uzlinach

vzdalené metastazy nelze hodnotit

MO  bez detekovatelnych vzdalenych metastaz

M1 pfitomnost vzdalenych metastaz

www.onkologiecs.cz | 2013;7(4) | Onkologie



Tabulka 2. Rozdéleni stadii onemocnénf

Stadium T N M

| T1-2 NO MO
Il 13-4 NO MO
Il T1-4 N1 -2 MO
vV T1-4 NO -2 M1

Tabulka 3. Klasifikace gradingu nadoru

G Gx diferenciaci nelze hodnotit
Gl dobre diferencovany nador
G2 stfedné diferencovany nador
G3 $patné diferencovany nador
G4 nediferencovany nador

predoperacné endoskopicky ¢i z chirurgického
resekdtu stanovi tzv. grading, tj. stupen maligni-
ty v zavislosti na stupni diferenciace nadorovych
bunék (tabulka 3).

Cilem operacniho vykonu je doséhnout tzv.
radikalniho odstranéni nddoru (resekce R0) s pro-
kdzanymi negativnimi resekénimi okraji. V pfipadé
mikroskopického, resp. makroskopického prika-
zu pfesahu nadoru pres resekenf okraj (resekce
R1, resp. R2) vykon nehodnotime jako radikalni.
Za bezpelny lem zdravé tkdné se povazuje mi-
nimalné 20 mm s cirkumferencnimi okraji mini-
malné 1 mm. Pri¢teme-li Siteni nadoru v mezo-
colon podél cév, je tfeba pocitat s odstranénim
segmentu stfeva minimalné 10 cm od nadoru, tj.
v rozsahu potenciondiniho postizenf spadovych
lymfatickych uzlin. Na zékladé vysetfeni resekatu
patolog stanovi definitivni hodnocenf klasifikace
pl, pfi minimalnim poctu 12 pozadovanych vy-
Setfenych uzlin klasifikaci pN se zaznamenanim
poméru nadorem postizenych a nepostizenych
uzlin a grading nadoru. Vzhledem k moznosti
indikace cilené (biologické) lécby v rdmci systé-
mové adjuvantni nebo nasledné paliativni 1écby
je rutinni soucasti vysetfeni vzorku stanoveni typu
K-ras nadoru (mutovany ¢i divoky). Pacient mu-
si bezpodmineéné mit v propoustéci zprdvé
po chirurgickém vykonu vyse uvedené para-
metry zaznamendny.

Opera¢ni vykon je u nemocného s KRK indi-
kovan ve vétsiné pripadul elektivné, v poslednim
obdobi s pfipravou metodou tzv. Fast track bez
stfevnich nélevl ¢i podavani laxativ, i kdyz fada
chirurgll v pfipadé nizké resekce u nemocnych
s karcinomem rekta upfednostriuje, zejména pfi
laparoskopickém pristupu, nadéle ¢astecné pred-
operacnivyprazdnéni stfeva. Jind situace vyvsta-
va v pifpadé akutniindikace pro rozvoj iledzniho
stavu, zfidka pfi krvéceni — obrazek 1,2 a 3.

Zatimco u elektivniho vykonu je cilem pro-
vést vykon v jedné dobé (s vyjimkou moznosti
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pojistné ileostomie u nizkych resekci rekta), akut-
ni vykon sleduje prvofadé zachranu Zivota s co
nejmensim ohrozenim pacienta v pooperacni
dobé. Proto je naddle na misté zalozenf odleh-
¢ujici stomie, nejlépe s odstranénim nadoru
v prvni dobg, s planem jejiho zrudeni v dobé
druhé. V pffpadé nadoru lokalizovaného nizko
v rektu je vhodné po zaloZeni sigmoideostomie
nasledné odstranéni nadoru provést na specia-
lizovaném pracovisti.

Typ operac¢niho vykonu zavisi na lokalizaci
a lokaIni pokrocilosti karcinomu. Nejmensim
vykonem je radikélni excize, kterd je indikovana
u ¢asnych nadord (T1). Je opera¢nim vykonem
sporadickym, vétsinou je mozné odstranit na-
dor endoskopicky (endoskopicka polypektomie,
endoskopicka submukdzni excize). Podminkou
radikality je prlikaz 2 mm negativniho lemu
ve spodiné ¢i stopce s tim, Ze vykon neumoznu-
je odstranit nadorem (zfidka) postizené spadové
lymfatické uzliny. Pi T2-3, 1j. stagingu I-lll, pfi
NO-1, je indikovéna segmentdrni resekce stfeva
(pravostranna ¢i levostranna hemikolektomie,
resekce transverza, sigmoidea) s odstranénim
mezokolon v rozsahu spadové lymfatické dre-
naze. V pfipadé karcinomu rekta je v zavislosti
od lokalizace a lokaIni pokrocilosti indikovana
nizka predni resekce ¢i abdominoperinedini
exstirpace (operace podle Milese). Nizka pred-
ni resekce méa modifikaci v podobé intersfink-
terické resekce s provedenim koloanalnf ana-
stomdzy. K dosazeni radikality vykonu je tfeba
provést totalni mezorektéIni excizi (4), jejiz kvalita
je posuzovana nejen chirurgem, ale zejména
patologem — obrazek 4, 5.

Subtotalni kolektomie je vétsinou indiko-
véna pro nadorovou duplicitu nebo v pfipade,
Ze segmentarni resekce pfi ileu nenf technicky
bezpecné proveditelnd. V pfipadé T4 a prorUsta-
ni karcinomu do okolnich orgédnd nebo struktur
je rozsah vykonu individudIni's cillem makrosko-
picky nador odstranit.

Soucasné chirurgické pristupy

Az do devadesatych let 20. stoleti existoval
u nemocnych operovanych pro kolorektalnf
karcinom pouze otevfeny pfistup — klasicka la-
parotomie, kterd byla volena z hlediska ziskanf
nejvhodnéjsiho opera¢niho pole a byla ovlivné-
na pfislusnou chirurgickou skolou. Postupné byly
opustény nékteré typy operaci (napf. operace
dle Kraskeho) a v zavislosti na lokalizaci karci-
nomu byla vypracovédna metodika lymfadenek-
tomif (5). S rozvojem laparoskopickych pfistup(
bylo, pfedevsim v poslednim desetileti, prokaza-
no, Ze Ize s identickou onkologickou radikalitou

Obrdzek 1. CT 1-ileozni stav pro stenozujici tumor
slezinného ohbf (transverzalni rez)

Obrdzek 2. CT - ileozni stav pro stenozujici tumor
slezinného ohbi (koronarni rez)

provést resekci stfeva pro KRK laparoskopicky

s lepsim ¢asnym pooperacnim prébéhem (men-
sivyskyt ranné infekce, mensi potfeba analgetik)
a s mensim rizikem rozvoje pooperacnich kyl (6,
7). Uvadéjf se vyhody laparoskopického pfistupu
pfi kombinovaném vykonu resekce primarniho
nadoru na stfeve nebo konecniku s resekc jater
pfi metastazach v jedné dobé. V soucasné do-
bé jsou k dispozici i studie porovnavajici pfinos
manualni a robotem Da Vinci asistované lapa-
roskopické resekce rekta (8). Nehledé na vyuzi-
vané moznosti transandlnich anastomdéz hleda
sirsf klinické uplatnéni transanalni endoskopicky
pfistup (9).

Na zékladé soucasnych zkusenosti podloze-
nych klinickymi studiemi (10-13) Ize dovodit, Ze:
B volba otevieného Cilaparoskopického vyko-

nu zavisi na zkusenostech chirurga ¢i jeho

pracovisteé s vyhodou laparoskopického pfi-
stupu, zejména u pravostranné hemikolek-
tomie, resekce sigmoidea a rekta, z hlediska
¢asného pooperac¢niho obdobi,

B konverze laparoskopického vykonu na lapa-
rotomii znamena horsi vysledky ve srovnani

s vykonem laparoskopickym i otevienym,



Obrdzek 3. Resekni preparat — stenozujici nador slezinného ohbi

Obrdzek 4. Pri¢né fezy preparatu — hod

el I
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Obrdzek 5. Prepardt po nizké resekci rekta s totdlni mesorektdIni excizi a vysokym podvazem AMI

W roboticka asistence laparoskopického vykonu
vede k nizsimu procentu nutnosti provést
konverzi, k jednodussimu pfistupu u nizce
uloZenych karcinoma rekta, ke kratsi dobé
,learning curve” chirurga. V ostatnich sledo-
vanych parametrech nenf mezi témito meto-
dami v soucasné dobé nalezen signifikantni
rozdil, vyjma vyssf ceny robotické operace,

B |aparoskopicka resekce stieva ¢i konecniku
ve spojitosti s resekci jater pro metastaticky
proces KRK v jedné dobé mize znamenat
pro pacienta mensf operacni zaté7 ve srov-
nani s kombinaci dvou otevienych vykond,

W |aparoskopicky provedena abdominalnf ¢ast
operace dle Milese mize znamenat benefit
pro pacienta.

Vysledky operacni lécby,
délka prezivani

Resekenfvykon je v asném pooperacnim ob-
dobf komplikovan u pfiblizné 15-20% nemocnych.
Obévanou je zejména dehiscence stfevni anasto-
mozy, jejiz incidence je vyssi u starsich, malnutri¢-
nich nemocnych s komorbiditami. U nemocnych
s nizkou resekcf rekta dosahuje az 9-10% s pomér-
né vysokou mortalitou. Doporu¢ované provedent
pojistné docasné ileostomie nesnizuje procento
dehiscenci, ale signifikantné snizuje mortalitu té-
to komplikace (14). Délka prezivani u nemocnych
s KRK zavisf na stanoveném stagingu onemocnént.
Pétitileté preZivani po radikaini resekci je uvadéno
nasledovné (2):
B Stage | -85-95%
m Stage Il - 60-80%
m  Stage lll - 30-60% (pokud > 4 pozitivni LU

... 26%)
m  Stage IV (M1)- median prezivani je 24 mésicl

Je ztejmé, Ze vysledky |é¢by jsou uspoko-
jivé u nemocnych se stagingem |, Il. Ve stagin-
gu llIA (TNM Kklasifikace podle 7. vydani AJCC),
resp. stagingu llIC se jiz snizuje z89% na 36 %,
u stagingu IV na 15-10% (3). Nicmméné komplex-
ni 1é¢ba nemocnych s jaternimi metastazami
KRK, kdy Ize provést radikaIni jaterni resekdi,
vede k Sletému prezivani prevysujici 50% (15).
Je prokadzéano, ze pacient s KRK stage IV (M1)
po radikalni resekci jaternich metastaz mé signi-
fikantné vyssi prezivanive srovnani s pacientem
se stagingem Il (16).

Soucasna situace v Iécbé KRK

z pohledu chirurga v CR
Komplexnilé¢ba pacienta s karcinomem loka-

lizovanym na oblast kolorekta je v CR standardizo-

vana, a to jak z hlediska chirurgického vykonu, tak
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i neoadjuvantni (chemoradioterapie u karcino-
mu rekta) ¢i adjuvantni systémové protinddorové
lé¢by v souladu s pravidelné aktualizovanou tzv.
,Modrou knihou" Ceské onkologické spole¢nosti.
V soucasné dobé Ize vidét 3 okruhy problému
z hlediska chirurgické péce o tyto nemocné:

A — koncentrace vykonU na kolorektu:
operacn{ vykony na kolorektu jsou provadény
na velkém mnozstvi chirurgickych pracovist CR
s ro¢ni frekvenci < 25/rok. Doporucovany pocet
minimalné 50 vykonU/rok dosahovalo pouze
47 pracovist.

Doporucent: nelze koncentrovat viechny
pacienty s karcinomem tlustého stfeva do center
z d@ivodd omezeni kapacity a potieby zajistit
provedeni akutniho vykonu i na mensich praco-
vistich hospitaliza¢ni chirurgie (nikoliv jednoden-
ni chirurgie). Nicméné soucasné naroky na chi-
rurgickou lé¢bu karcinomu rekta jiz vyzadujf
specializované pracovisté v rdmci komplexnich
onkologickych center.

B — organizace dispenzarni péce po odléceni
primérniho nadoru a lé¢ba metastatického KRK
v ramci multidisciplindrnich tyma.

Doporucenf: odesilat tyto nemocné na spe-
cializovana centra zajistujici komplexni onkolo-
gickou péci.

C - pfinos onkochirurgie a postaveni on-
kochirurga.

V poslednich letech se onkochirurgie ne-
pochybné dostava vice do povédomf ékafske
vefejnostinez v letech pfedchozich, byt vzdy
doposud platilo, Ze radikaIni odstranéni solid-
niho nddoru je nejefektivnéjsi a nejlevnéjsi te-
rapii. Tomuto trendu napoméahéa ustanoveni
nastavbového oboru onkochirurgie a usilf
fady onkochirurgt o funkéni multioborové
komise (17, 18).
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Doporucenti: Diky vysoké incidenci v CR md-
Ze byt multioborové rozhodovan{ optimalnf1éc-
by u konkrétnich pacient( s KRK jednim z vhod-
nych model& moderniho pfistupu v klinické
onkologii v rdmci personalizované mediciny.

Zavér

Vysoka incidence v Ceské republice a vy-
soky impakt chirurgické 1é¢by u nemocnych
s kolorektalnim karcinomem predstavuje velkou
zatéz pro nase chirurgickd pracovisté. Zatimco
l[é¢bu nemocnych s karcinomem kolon, pre-
devsim u akutnich komplikaci (zejména ileus),
je nutné zabezpecit i na mensich chirurgic-
kych pracovistich, karcinom rekta by mél byt
diagndzou lécenou na specializovanych pra-
covistich v rdmci komplexnich onkologickych
center. K vyraznému zlepseni a zefektivnénf
lécby téchto nemocnych mUze pomoci zalo-
Zeni onkochirurgie jako specializa¢nf vzdélavaci
néstavby chirurgie. Jednozna¢nou podminkou
Uspésné terapie nemocnych s KRK je existence
funkenich multioborovych komisi.
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