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Moderni trendy v [é¢bé kolorektalniho karcinomu vychazeji z jiz osvédcenych [é¢ebnych strategii. Do praxe jsou postupné za-
vadény nové chirurgické techniky (transandlni resekce, hodnoceni prokrveni tkani pomoci indocyaninové zelené, organy 3etfici
postupy), jsou modifikovany postupy dosud pouzivané (naptiklad Liver First resekce) a hledaji se nové molekuly pro onkologickou
systémovou lécbu. VSechny nové metody a postupy jsou podrobovany peclivému védeckému hodnoceni. Multimodalni a multi-
disciplinarni pfistup v 1é¢bé kolorektalniho karcinomu pfindsi urcité pozitiva pro nemocného, ale zaroven klade velké naroky na
dokonalé nacasovani jednotlivych fazi 1é¢by a souhru viech zainteresovanych lékarskych odbornosti. Lé¢ba jednotlivych stadii
kolorektalniho karcinomu se vice prizplsobuje stavu pacienta a fazi onemocnéni, ve kterém je nemoc diagnostikovana - indivi-

dualizace 1é¢by (tailored therapy - Ié¢ba 3itd na miru).
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do jater.

Modern trends in surgical treatment of colorectal carcinoma or what should an oncologist know about surgeon's work

Modern trends in colorectal carcinoma treatment originate in well known and established principles. New surgical techniques
(transanal resections, indocyanine green based tissues perfusion determination, organ sparing procedures) are brought into daily
praxis. Standard procedures regularly used are being modified (Liver First resections) and new molecules in systemic oncologic
treatment are being explored. All of the newly established procedures are thoroughly scientifically evaluated. Multimodal and
multidisciplinary approach in colorectal cancer treatment are sure to benefit for the patient but needs more effort in rigorous
planning in each course of treatment. Colorectal cancer management is adjusted for a specific patient, his condition and stage

of the disease (tailored therapy).
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Seznam zkratek
ALLPS - Associating Liver Partition and Portal

CME - complete mesocolic excision (kompletni
mezokolicka excize)

Vein Ligation for Staged Hepatectomy CRM - circumferential resection margin

APR — abdomino-perineal rectal amputation (cirkumferencni resekeni okraj)

(abdomino-perinedlni amputace rekta) DFS - disease free survival (prezivani pacient(

BMI — body mass index bez znamek nemoci)

DRM —distal resection margin (distalni resekénf okraj)

ELAPE — extralevator abdomino-perineal exci-
sion (extravelatorova abdomino-perinedlni
resekce rekta)

EMR — endoscopic mucose resection (endos-
kopickd mukozni resekce)
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Obr. 2. Vysledny stav po totdini mezorektdlini ex-
cizi (TME) v Zenské pdnvi (CHK FN Brno)

ERAS - enhanced recovery after surgery

(zlepsena rekonvalescence po operaci)

Gy — Gray (jednotka absorbovaného ionizujictho
zareni)

ICG - indocyanine green (indocyaninova zeler)

ISR — intra-sphincteric resection (intrasfinktericka
resekce)

KRK — kolorektéIn{ karcinom

MR — magneticka rezonance

MRI = magnetic resonance imaging (zobrazovani
magnetickou rezonancf)

PET - positron emission tomography (po-
zitronovd emisni tomografie)

PET/CT - positron emission tomography / com-
puted tomography

PME - partial mesorectal excision (parcialnf
mezorektalni excize)

RCHT - concomitant radiochemotherapy (kon-
komitantni radiochemoterapie)

TAMIS - transanal mini-invasive surgery (trans-
analni miniinvazivni chirurgie)

www.onkologiecs.cz

Obr. 1. Zobrazeni prokrveni sestupného tracniku pomociICG (CHKFN Brno)
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TaTME - transanal total mesorectal excision
(transanalni totalni mezorektalni excize)
TEM —transanal endoscopic micorsurgery (trans-
andlni endoskopickd mikrochirurgie)

TEO - transanal endoscopic operation (trans-
analni endoskopickd operace)

TME - total mesorectal excision (totalni mezorek-
tainf excize)

TRUS - transrectal ultrasonography (transrektalnf
ultrasonografie)

Uvod

Moderni trendy v [é¢bé kolorektalniho kar-
cinomu navazujf na jiz zavedené a osvédcené
onkochirurgické postupy. Snazi se vyuzivat
soudobé pokrocilé diagnostické i Ié¢ebné al-
goritmy viech medicinskych modalit. Do pra-
xe se zavadéji nové molekuly, biologicka Ié¢ba
a v blizké budoucnosti bude snad dostupna
i imunoterapie v rdmci multidisciplindrniho a za-
roven vysoce individualizovaného lé¢ebného
pristupu v terapii kolorektalniho karcinomu.
K noveéjsim postuplm patfi zejména zavedeni
kompletni mezokolické excize (CME) u resekci
karcinomu tra¢niku, technika transanalni to-
téIni mezorektalni excize (TaTME — transanal
total mesorectal excision) u resekci karcinomu
konec¢niku, koncept ERAS (Enhanced Recovery
After Surgery) v perioperacni chirurgické pédi,
filozofie Organ Preservation Surgery v 1é¢bé kar-
cinomu konecniku a preferovani postupu Liver
First (@ Chemo First) u synchronnich jaternich
metastaz kolorektalniho karcinomu.

Soucasné moderni postupy v chirurgii kolo-
rekta respektujf individualizaci lé¢ebného pristu-
pu v zavislosti na lokalizaci a stadiu kolorektal-
niho karcinomu. Principidlné tedy postupujeme
odlisné u pacient(, kteff jsou kandidati radikalni
kurativni Ié¢by a zcela opacné u pacientd, kteff
jsou diky svému celkovému stavu ¢i pozdnimu
stadiu onemocnéni kandidaty pouze paliativné
symptomatickych postupt. U kurabilnich stavl

rozlisujeme zejmeéna casné stadium KRK a ostat-
ni kurabilni stadia.

Casny KRK

Casné stadia KRK - carcinoma in
situ, TTaNOMO, TTbNOMO

Tato stadia jsou charakterizovana velmi niz-
kym rizikem uzlinovych metastdz a umozriuji
tedy odstranéni nddoru lokdIni excizi, aniz by se
vyznamnéji porusil organ, kde je KRK lokalizovan
¢i jeho funkce. To ma velkym vyznam zejména
u KRK v oblasti kone¢niku, protoZe tento postup
minimalizuje funkéni dopady invazivni lé¢by na
kontinenci klienta. Tato tzv. Organ Preservation
Surgery (orgdny Setfici chirurgie) umoznuje zacho-
vat u operaci v oblasti kone¢niku nejen funkci
svérac, ale i kapacitu rezervoaru ampuly rekta
bez naruseni cévnich &i nervovych struktur.

Pro témér nulové funkéni dopady na ope-
rovany organ a pro velmi nizkou morbiditu
a prakticky nulovou mortalitu je koncept Organ
Preservation Surgery velmi atraktivnim resenim
u ¢asnych stadii KRK (1).

LokalIni excizi v oblasti tra¢niku i konecniku
je mozné provést i nechirurgicky — endoskopic-
ky, pomoci endoskopické mukoézni resekce (EMR
—endoscopic mucose resection), nebo chirurgicky.

Tumordzni léze v oblasti rekta je mozné od-
stranit chirurgicky i pomoci technik transanalni
lokalni excize ¢i lokdIni excize za pomoci speci-
alntho instrumentéria. Jedné se o techniky TEM
(transandini endoskopickd mikrochirurgie) nebo
TEO (transandlni endoskopické operace) — vyuzi-
vajici tzv. operacni rektoskop. Dalsi pouzitelnou
metodou je technika TAMIS (transanal minimally
invasive surgery), tedy lokdlni excize provadé-
né pomoci laparoskopického instrumentdria
se zavedenim specidlnich transanélnich portd
(obrdzek 3) (2, 3).

Neoadjuvantni lécba

V soucasnosti je velmi diskutovanou otaz-
kou, zda indikaci k chirurgické lé¢bé jsou pouze
primarni 1éze v raném stadiu KRK s pfiznivym
gradingem a pfiznivym lokaInim nalezem, ne-
bo itzv. sekundarni léze KRK po Uspésné ne-
oadjuvantni lé¢bé u tzv. respondérd (4, 5). To
je jednou z velkych otadzek souc¢asné onkologie
a onkochirurgie KRK.

K okruhu spojenych problém patfi diskuze,
zda indikovat k neoadjuvantnf1é¢bé karcinomu
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konecniku pouze lokalné pokrocild stadia KRK,
nebo istadia casnéjsi, kde by byla teoreticky
vétsi Sance na downstaging a downsizing po
probéhlé neoadjuvantni lé¢bé. Tomuto problé-
mu se v soucasnosti vénuje nekolik klinickych
studif (6).

Specidlnim problémem jsou pfipady, kdy
je neoadjuvantni lé¢ba tak Uspésnd, ze po ni
dojde k Uplnému vymizeni tumoru, ktery jiz nenf
patrny pfi klinickych, bioptickych vy3etfenich
a taktéz na zobrazovacich metodéach. Jedna
se o tzv. kompletni odpovéd (CR — complete
response) (7). V soucasnosti nejsou stanovena
jasnd doporucent, jak v pfipadé CR postupovat.
Zda provést pavodné zamysleny chirurgicky
kurativni zakrok (resekci rekta s TME — viz dale)
¢i dokonce amputaci rekta s definitivni stomif
nebo zékrok minimalizovat na lokalni excizi pd-
vodniho mista po tumoru — napt. odstranénf
biopticky negativni slizni¢nf jizvy lokaIni excizi.

Dalsi kontroverzni otazkou je, zda v pfipa-
dé CR po probéhlé neoadjuvantni terapii viibec
chirurgicky intervenovat. Jednou z moznosti je
pouze pravidelné sledovani ndlezu v rektu. Jedna
se o pravidelné kontroly klinické (pravidelna vy-
Setfeni per rectum, anoskopie, rektoskopie, opa-
kované biopsie) a pomoci zobrazovacich metod
— kontroly TRUS, MR ¢i PET/CT ¢i PET/MR. Jednd se
o tzv. pfistup "watch-and-wait" nebo "wait-and-
-see", Tyto metody Ize tedy povazovat za Organ
Preservation Surgery v pravém slova smyslu (8).

Strategie ,watch-and-wait” u CR je velmi I3-
kavd, protoze umoznuje zachovat anatomicky
i funk&né nenaruseny organ (s vyjimkou vedlejsich
Ucink neoadjuvantnilécby) a umozni pacientovi
se nékdy i vyhnout ndrocné operaci se viemi jejimi
dusledky. V soucasnosti vsak nenf tato strategie
standardni lé¢bou karcinomu konecniku.

Technologické novinky v lé¢bé KRK

Z technologickych novinek vstoupila do
kolorektalni chirurgie v poslednich letech pfe-
devsim tzv. Fluorescence Guided Surgery. Jedna
se 0 novou technologii, kterd umoznuje pomo-
i intravendzné podanych fluoreskujicich latek
(indocyaninova zelen, ICG — indocyanine green)
a jejich detekci specidlni kamerou preciznéjsi
hodnoceni cévniho zasobeni tra¢nfku a konec-
niku pfed i po vytvofeni stfevniho napojeni —
anastomozy (obrazek 1) (9, 10). Dalsi moznosti
vyuzitl Fluorescence Guided Surgery je detekce
spadovych lymfatickych uzlin v operac¢nim poli.
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Tab. 1. Charakteristika jednotlivych stadii karcinomu konecniku (www.cancer.org)

. Lokalni DFS 5leté
S TNM recidivy (%) | (mésice) | preziti
| T1/72,NO, MO 3-10%* >90 87 %
A T3NOMO 3-10%* 79 80%
I8 T4aNOMO 3-10%* 7 49%
IC T4bNOMO 3-10%* 70 40%
A T1/T2NIMO / TIN2aMO 3-10%* 88 84%
I8 T3/ T4aNTMO / T2 / T3N2aMO0 / T1 / T2N2bMO 3-10%* 64 71 %
lc T4aN2aMO0 / T3 / T4aN2bMO / T4b, N1/ N2, MO 3-10%* 26 58%
v jakekoli T ¢ N, M1a/1b 3-10%* 12 10%

* Lokdini recidiva nerozlisena pro jednotlivd stadia (Ng SS, Leung KL, Lee JF, Yiu RY, Li JC, Hon SS (2009) Longterm
morbidity and oncologic outcomes of laparoscopic-assisted anterior resection for upper rectal cancer: ten-year re-
sults of a prospective, randomized trial. Dis Colon Rectum 52: 558-566)

Obr. 4. Poloha pacienta a operacniho tymu pfi TaTME operacnim pfistupu, pacient ve vysoké gyneko-

logické poloze (CHK FN Brno)

N 4
Dalsi stadia KRK
mimo IV. stadium
Soucasnym nejpouzivanéjsim postupem

u pacientd s kolorektalnim karcinomem, ktefi
jsou schopni podstoupit operaci, je radikalnf
chirurgicka resekce naddoru spolu s prislusnou
a presné definovanou ¢ésti konec¢niku a tra¢niku
i's jeho zavesy, tedy s lymfadenektomi.

Karcinom konecniku

U nadorl v oblasti kone¢niku jsou v soucas-
nosti zlatym standardem resekce rekta s parcialni
mezorektalni excizi (PME — partial mesorectal
excision) u tumord orédlniho rekta a resekce
rekta s totdIni mezorektalni excizi (TME - total
mesorectal excision, obrazek 2) u tumor( stred-
niho a distalniho rekta (11). Mezorektalni excizi
se rozumi odstranéni tukové tkané obklopujici
konecnik vcetné lymfatickych uzlin, které jsou
uzaviené povazkou, rektalni fascif. Jedna se tedy
o kompletni lymfadenektomii. Radikalita me-
zorektaIni excize se lisi podle lokalizace nadoru
— u tumord ordiniho rekta (11-15 cm od anu)
staci jeji odstranéniv rozsahu 5 cm pod dolnim

(distdInim) okrajem nadoru (tzv. PME — partial
mesorectal excision).

U distalné&ji lokalizovanych tumor( je nutné
kompletni odstranéni perirektdlni lymfatické
a tukové tkdné se zachovanim intaktni povézky
(TME - totaIni mezorektaIni excize, obrazek 2),
kterd tukovou tkan s uzlinami kolem rekta ob-
klopuje — tzv. fascia recti. Zde je nutno neporusit
dllezité cévni a pfedevsim nervové struktury,
které ovliviuiji kvalitu urologickych a sexuélnich
funkci — tzv. nerve sparing TME (nervy 3etfici
totdIni mezorektaIni excize).

Kvalita radikality lymfadenektomie, tedy
provedeni kompletnosti lymfadenektomie,
se hodnotf specidlnim Quirkeho protokolem,
kterym se vyhodnocuje mj. stuper zachovani
intaktnosti fascie rekta. K dalsim hodnocenym
parametrlim patf mikroskopické vysetfeni dis-
talniho resekéniho okraje (DRM - distal resection
margin) a radidIniho nebo-li cirkumferen¢niho
okraje (CRM - circumferential resection margin).
Pritomnost nebo blizkost nddorovych struktur
v DRM nebo CRM jsou rozhodujici faktory pro
hodnoceni radikality resekce (12, 13).
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Obr. 6. Resekdt pravého tracniku CME po pra-
vostranné hemikolektomii, pedny oznaceny arteria
ileocolica a arteria colica dextra (CHK FN Brno)

U tumord distainiho rekta je stale standardnf

lé¢bou i abdomino-perinedini amputace rekta
(APR—abdomino-perineal rectal amputation) s de-
finitivni kolostomif.

Na specializovanych pracovistich viak podil
APR stéle klesa a je nahrazovana bud lokaIni excizi
po Uspédné neoadjuvantnilécbé vyjimecné v ram-
ciklinickych studif ¢i resekénimi zakroky zachovéva-
jicimi ¢ast sfinkterického aparétu — parcialni ¢i kom-
pletniintrasfinktericka resekce (ISR — intra-sphincter
resection) s naslednou kolo-analni anastomaozou.

Tyto operace jsou indikovany u biologicky
mladych pacientd s pfedpokladem dobré spo-
luprace v rdmci pooperacniho obdobi, veetné
rehabilitace sfinkterQ a svall panevniho dna.

Operacni pfistup
u karcinomu konecniku
RadikaIni operaci rekta s PME ¢i TME Ize pro-
vést nasledujicimi pfistupy:
B klasickym laparotomickym pristupem
B |aparoskopicky

www.onkologiecs.cz

Obr. 5. Pohled na preparaci pri TaTME, fialovym stehem oznacen distdIni okraj resekdtu (CHK FN Brno)
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- ' ' W

B roboticky
B transanalné (TaTME)

Jednotlivé pfistupy porovndvéme:

W periopera¢nimi chirurgickymi ukazateli —
krevn{ ztraty, délka operace, poc¢tem a cha-
rakterem perioperac¢nich komplikaci

W ukazateli patologickymi— DRM a CRM (po-
zitivitou ¢i negativitou resekenich okraju),
kvalitou TME

B ukazateli onkologickymi — DFR, pétileté
preZiti, poc¢tem lokalnich recidiv (a po¢tem
celkovych recidiv)

V onkologickych parametrech, jakoZto do-
minantnim ukazatelem chirurgické lé¢by KRK, se
jednotlivé operacni pristupy mezi sebou nelisi.
Predevsim, pokud je operace provadéna zkuse-
nym chirurgem, cozZ je jednoznacné nejdulezi-
t&jsi nezavisly prognosticky ukazatel.

Z hlediska hodnocenikratkodobych periope-
racnich parametrd (spotieba analgetik, pocet dni
stravenych na jednotce intenzivni péce, odchod
vétrd a délka hospitalizace) dosahuji minimalné
invazivni postupy (laparoskopie, robotickd ope-
race, TaTME) lepsich vysledkd ve srovnani s pfi-
stupem laparotomickym. Robotika je ze viech
pristupt ekonomicky nejndrocnéjsi.

U pacientld muzského pohlavi s vysokym
BMI je dosahovano nejvyssi kvality TME u transa-
nélniho pfistupu (obrazky 3,4, 5).

Neoadjuvantni |é¢ba
u karcinomu konecniku

V Evropé plati vseobecnd shoda na indikaci
neoadjuvantni |é¢by. Nejcasté&ji volenou strate-

gif u pacientt s pokrocilym stadiem karcinom

lokalizovanych v distalni a stfedni tfetiné rekta

je konkomitantni radio-chemoterapie (RCHT).

U tumorU lokalizovanych v ordIni tfetiné rekta je

neoadjuvantni lé¢ba indikovana jen u nddord T4.

O indikaci neoadjuvantni lé¢by se rozhoduje
v prostiedi multidisciplindrni komise, jejiz sou-
¢asti je vzdy chirurg, ktery pacienta klinicky vy-
Setfil véetné vysetieni per rectum, anoskopicky
a rektoskopicky. Pfi klinickém vysetfeni hodnotf
chirurg vzdélenost tumoru od anokutdnniho
prechodu, pohyblivost tumoru, lokalizaci tu-
moru (anterior tumors — tumory lokalizované na
predni sténé rekta, které jsou rizikové zejména
u muzl, pokud jsou v kontaktu s prostatou).

O kazdé indikaci se rozhoduje individual-
né na zékladé stagingu, histologie a gradingu.
Vétsinou jsou k neoadjuvantni RCHT indikovéni
pacienti s nemetastazujicimi nddory rekta, které
jsou vétsinez 4 cm, jsou vzdaleny 8 a méné cen-
timetrd od anu, a které jsou hodnoceny alespon

Neoadjuvantni radiochemoterapie ma splnit
dva cile: snizit riziko lokalni recidivy a zejména
vytvotit pfedpoklady k dosazenf chirurgické RO
resekce. To je mozné zvlasté u lokdIné pokroci-
lych forem karcinomu (T3¢, T3d, T4) jen v piipadé
downsizingu a downstagingu nadoru. Efekt této
|é¢by je posuzovan opét pomoci MR ¢i TRUS.

K pfiznivému efektu neoadjuvantni Iécby
dochézi jen u tzv. respondérd. Tyto pacienty ale
v soucasnosti neumime predem selektovat a za-
brénit tak zbyte¢nym vedlejsim nezadoucim ucin-
kdm radiochemoterapie u pacientll bez odezvy.

Dalsim ddvodem k indikaci neoadjuvantni
lé¢by je moznost dosazeni RO resekce se zacho-
vanim sfinkter(i a provedeni kontinentni koloa-
nélni anastomozy po downstagingu tumoru.

Z pohledu chirurga je dilezité zdUraznit, ze:
B na jedné strané diky pozitivnimu efektu

neoadjuvantni lé¢by je mozné dosahovat

ve vétsi mite RO resekci s negativnimi DRM

a CRM, a eliminovat na minimum pocet APR-

abdominoperinedlnich amputaci rekta s de-

finitivni kolostomif,

B nadruhé strané je probéhld RCHT prokaza-
telnym rizikovym faktorem ke vzniku anasto-
motického leaku a zvysuje celkovou morbi-
ditu ndro¢né resekéni operace konecniku.

Otevrenou otazkou zlstava timing restagin-
gu po probéhlé neoadjuvantni radiochemote-
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rapii a jeho rozsah. Doporucuje se provedent
kompletniho, tedy lokélniho (TRUS, MRI), i celko-
vého (CT bficha, RTG mékkych tkani hrudniku)
restagingu cca 6 tydnl po ukonéeni RCHT.

Dalsi dllezitou otdzkou je timing operacni-
ho vykonu po probéhlé RCHT. V soucasnosti se
doporucuje provedenf zékroku za cca 8 tydn(
po ukonceni RCHT (zejména u pacientl bez
prokazatelného vyznamného efektu po neoad-
juvantni lé¢bé). U pacientd, u kterych se prokazal
pozitivni efekt neoadjuvance na MR, je dopo-
ruceno provést operaciv intervalu 10-12 tydnd
od ukonceni RCHT. V pfipadé, ze by mohl vykon
umoznit RO resekci se zachovanim &asti sfink-
terd, je mozno vyckat vyjimecné i delsi dobu.

Jinou formou neoadjuvantni 1écby je kratko-
dobé radioterapie 5x5 Gy aplikovana v péti dnech,
s naslednou operacni revizi, kdy je vsak od této lé¢-
by ocekavan pouze efekt snizenf lokalnich recidiv.

Nacasovani (timing) operace po kratkém
kurzu pfedoperacniho ozéfeni (5x5 Gy) je 7 az
9dnl po zahdjeni radioterapie, tedy odstup 2—-4
dny od ukoncenfi ozéren.

U starsich pacientt (> 80 let) nebo pacientd
v horsim celkovém stavu, ktefi nemohou byt
lé¢eni normofrakcionovanou chemoradioterapif,
mUze byt operace odlozena 6-8 tydnt po skon-
Cenf akcelerovaného predopera¢niho ozareni
(5%5 Gy). Nicméné u pacientd s operabilnim
tumorem v dobrém celkovém stavu zGstava
tento postup experimentdlni a je pfedmétem
probihajicich studif.

V soucasnosti se u neoadjuvantni 1é¢by se-
tkdvéme s problémem jak vytipovat tzv. non-re-
spondéry, a také fakt, ze podani neoadjuvantni
|éCby je vyhrazeno jen pro lokalné pokrocilé
nadory, kdy Ize ocekavat mensi efekt Iécby nez
u mensich nadord.

Samotna neoadjuvantni chemo-radiotera-
pie ma kromé celkovych neZadoucich toxickych
efektl i negativni vliv na funkci svéracl, nervl
ana organy v blizkosti rekta (mocovy méchyf,
mocovody, atd.).

Nékolik poznamek

o problémech souvisejicich

s operacni lé¢bou karcinomu
konecniku

Protektivni ileostomie
Jeindikovana vzdy tam, kdyz je pfedpoklad
vysokého rizika anastomotického leaku.
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K rizikovym faktor@m anastomotického
leaku patii obezita, muzské pohlavi, diabetes
mellitus, malnutrice, anamnéza kardiovaskularni
¢i cerebrovaskuldrnf pfihody, a pfedevsim pro-
béhld neoadjuvantni radiochemoterapie (14).

Anastomoticky leak se u nizce ulozené ko-
lorektdIni a koloandinf anastomdzy u resekenich
vykonU s totdIni mezorektaIni excizi vyskytuje az
ve 20 procentech pfipadd (15).

U rizikovych pacientl se proto doporucuje
zalozeni protektivni ileostomie. Samotna pro-
tektivni ileostomie nezabrani anastomotické-
mu leaku, ale ve vétsiné pfipadl zabrani jeho
nasledkdim (peritonitida, retroperitonedini fleg-
mona, aj.), které jsou pficinou vysoké morbidity
a mortality resekcf rekta.

Z pohledu onkologa je vzdy nutné myslet na
spolupraci s chirurgem pfi casovani navraceniileo-
stomie, kterd je doporucena po potvrzeni zhojeni
anastomaozy (rektoskopie, ,malé” irigo — irigografie
kolorektalni anastomdzy). Zrusenf ileostomie se
obvykle doporucuje provadét pfiblizné za 6 tyd-
n0 od primarni resekce, coz mUze interferovat se
zamérem zahdjit eventudini adjuvantni chemote-
rapii. Odklad provedeni zruseni ileostomie mUze
mit velmi negativni vliv na funkéni vysledky nizké
kolorektalnf a koloanalni anastomazy.

Je nutné dodat, Ze zruseni ileostomie a ob-
noveni pasaze vyzaduje dalsi operaci v celkové
anestezii. Tato operace jiz nenf tak naro¢na ja-
ko primarni resekce, ale ani ona nema nulovou
morbiditu a mortalitu. | u zruseni ileostomie se

mohou vyskytnout zavazné komplikace.

Definitivni kolostomie

Na moznost definitivni kolostomie je nutno
kandidaty resekeniho vykonu na rektu upozornit
vzdy, i kdyz se u nich nepldnuje amputace rekta
Ci ELAPE (extralevédtorova abdomino-perinealini
excize). Cim nize je nddor rekta lokalizovén, tim
je riziko nutnosti vyvedeni definitivni kolostomie
vétsi. Déle je toto riziko vétsi u pacientd muzské-
ho pohlavia u pacientd s vysokym BMI.

Obecné jsou riziky definitivni stomie ohro-
Zeni vsichni pacienti, u kterych se vyvinul ana-

stomoticky leak (viz rizika).

Amputace rekta (APR)
a extralevatorova
amputace rekta (ELAPE)
Amputace rekta je indikovéna u tumort
distéIniho rekta pfedevsim z onkologickych

dlvodul u lokalné pokrocilych nadort s po-
stizenim sfinkter a u nddord anorekta. Mze
byt viak indikovéna i v pfipadé technicky
proveditelného resekéniho vykonu s anasto-
m&zou u pacientd s vyznamnou poruchou
kontinence.

Pfi soucasné ucinnosti konkomitantnf ra-
diochemoterapie mUze byt celé fadé pacient(
respondérd pfi dobré odpovédi navrhnuta misto
amputace rekta nizka resekce s parcialni ¢ kom-
pletni intrasfinkterickou resekci s TME. Operace
ma stejné onkologické vysledky a umozni vét-
siné mladych motivovanych pacientd zachovat
alespon ¢aste¢nou kontinenci - viz vyse.

Pacienti s nizce ulozenym tumorem rekta
maji obecné horsi progndzu. Je to dano fak-
tem, Ze tumory distalniho rekta maji nepfiznivou
biologii, ale i skutecnosti, ze pfi konvenéni APR
dochazi velmi ¢asto pfi operaci k perforaci tu-
moru, a taky je ve zvysené mife pozitivni radialni
resekeni okraj (CRM). Pozitivita CRM u standardni
APR se pohybuje v rozmezf 26-36% (12, 16).

Reakci na tento fakt je radikdlnéjsi forma APR
tzv. ELAPE — extralevdtorovd amputace rekta.
Touto technikou se u pacientd s pokrocilymi
tumory distdlniho rekta kromé sfinkterd od-
stranuji i dalsi okolnf svalové struktury — mus-
culi levatores ani. Nevyhodou této operace je
vznik velkého defektu po radikélnim odstranéni
mékkych tkani, které je ¢asto nutné nahradit
muskulokutannim lalokem ¢i specidlnim bio-
kompatibilnim protetickym materidlem. ELAPE
je indikovéna po konsenzu multidisciplindrn{
onkologické komise. U ELAPE klesla pozitivita
CRM u lokéIné pokrocilych nadord na 12 %.

Exenterace panve

Ve velmivzacnych pifpadech je mozné u pa-
cientl se zvlasté lokalné pokrocilym nadorem
T4ANOMO provést odstranéni nadoru za cenu
mutilujici multiorgdnové resekce. Tato operace
je indikovéna vyjimecné u biologicky mladych
motivovanych pacientl a provadi se v multidis-
ciplindrnim tymu chirurg(, urologd a pfipadé
gynekologU. Indikace vychézi z konsenzu mul-
tioborové komise. Pfedpokladem je vylouceni
vzdalené diseminace, kterd je v soucasnosti
stanovovana nejcastéji pomoci vysetfeni PET.

Morbidita a mortalita operaci rekta
Zatimco morbidita a mortalita lokdlnich

zakrokl na rektu je velmi nizkd, chirurgické re-
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sekeni vykony jsou spojeny s relativné vysokou
morbiditou a mortalitou. Nej¢astéjsi pficinou
vysoké morbidity a mortality je anastomotic-
ky leak. Jeho vyskyt stoupa s distaIni lokalizacf
anastomozy, tedy u radikdinich operaci rekta
s totaIni mezorektalni excizi u nddord stfedniho
a distalniho rekta. Bylo prokdzano, Ze pacienti
s vyraznym klinickym anastomotickym leakem
jsou ohrozZeni Casté&ji i lokalnf recidivou nado-
ru. RadikaIni resekce rekta doprovazi zavazna
morbidita mezi 20-30% a mortalita okolo 2 %.
U pacientl nad 75 rokd se mortalita u resekcf
rekta pohybuje az kolem 8% (17, 18). U zvldsté
rizikovych pacientd se snazime na nasem praco-
VviSti neprovadét operaci s anastomdézou a indi-
kujeme néktery z vykonU bez anastomozy — APR
eventualné tzv. nizkou Hartmannovu resekci (tj.
resekce rekta bez anastomozy s ponechanim
pahylu anorekta) s definitivni kolostomif.

Karcinom tra¢niku

Nelepsici se onkochirurgické vysledky ope-
raci pro karcinom tra¢niku vedly chirurgy ke
zméneé operalni techniky ve smyslu disekce
regionalnich a centralnich lymfatickych uzlin
s vysokym podvazem mezenterickych cév (tzv.
high-tie) a vyjmuti resekdtu vcelku pfi zachovani
intaktniho mezocolon — CME (19).

Na resekdtu hodnoti patolog kvalitu prace
chirurga na zakladé méfeni vzdélenosti nadoru
od mista podvazu cév, neporusenosti mezoko-
lon, jeho plochy, poctu uzlin a délky resekétu
tlustého stfeva (20, 21).

Pri této koncepci resekce tra¢niku se vychdzelo
z podobnosti mezorekta konec¢niku s mezokolon
tracniku. Technika totaIni mezorektalni excize totiz
radikalné zlepsila onkochirurgické vysledky operacf
karcinomu konecniku na konci 20. stoleti (22).

Mezokolon se v tomto konceptu povazuje
za stejné dulezitou strukturu u tlustého stfeva ja-
ko je mezorektum u kone¢niku. Operatér by mél
dbat na jeho celistvost a intaktnost. Hodnotit tu-
to celistvost a neporusenost spolu s mnozstvim
odebranych uzlin a celkovou délkou (danou vy-
sokymi podvazy cév) a plochou resekovaného
zavésu tlustého stfeva — mezokolon, je Ukolem
pro patologa, jako nezévislého hodnotitele kva-
lity prace chirurga, obdobné jako pfi hodnocenti
mezorekta v chirurgii konec¢niku.

Diky tomuto radikalnéjsimu zptsobu ope-
rovani se zvysila i radikalita lymfadenektomie
a zvysil se pocet odebranych uzlin v resekatu.

www.onkologiecs.cz

HLAVNI TEMA (

MODERNI TRENDY V CHIRURGII KOLOREKTALNIHO KARCINOMU ANEB CO BY MEL ONKOLOG VEDET O PRACI CHIRURGA

Tuto metodologii vypracoval Nick West
(Colorectal Cancer Specimen Retrieval Grading
of Quiality). Dislednym uplatnénim techniky
CME (kompletni mezokolické excize) se sniZil
nejen pocet lokélnich recidiv (ve lll. st. 8-10%),
ale prekvapivé se zlepsil i DFS (4lety DFS se zvysil
ze 759% na 85,8% (23). Dosud jsme se totiz
drzeli v onkochirurgii dogmatu, ze chirurg ma-
ze prekvapivé ovlivnit kvalitou operace pocet
lokoregionalnich recidiv, ale nikoli vzdaleny re-
laps. CME se uplatruje v soucasnosti predevsim
v Evropé. V Japonsku se nadale rozviji v chirurgii
KRK tra¢niku koncept D3 lymfadenektomie.

CME se da realizovat jak pfi oteviené chi-
rurgii, kde se uplathuje pfedevsim tzv. laterdl-
ni pfistup, tak i pfi laparoskopické a robotické
chirurgii, kdy operatéfi preferuji tzv. medidlni
piistup s primarnim vysokym podvazem mezen-
terickych cév. PGvodné byla CME vypracovana
pro nadory pravého tra¢niku (24).

V soucasnosti je vypracovana i technika CME
pro nadory levého a pfi¢ného tracniku. U nddord
tra¢niku s vyjimkou ¢asnych stadii, je v sou¢asnosti
trend provadénf radikdlngjsich a rozsahlejsich re-
sekénich vykonl spojenych s odebranim vetsiho
poctu uzlin.| chirurgie tra¢niku je spojena s relativ-
né vysokou morbiditou a nenulovou mortalitou
(25), které jsou spojeny s rekonstrukeni fazi operace,
v dUsledku anastomotickych komplikaci, leakd.

Poznamka k perioperacni péci po
chirurgii tra¢niku a rekta

ERAS

Jedna se o soubor predoperacnich a pe-
rioperacnich opatfent, které maji za cil omezit
invazivitu lé¢by. Individudiné se zvazuje nutnost
a mira predoperacniho vyprazdnéni traviciho
traktu, nutnost zavedeni nasogastrické sondy,
bfisnich drénl, mocového katétru, pfedope-
ra¢niho a periopera¢niho la¢néni, mira mozné
pfedoperacni a periopera¢ni hydratace a ali-
mentace pfirozenou cestou, optimalizace anal-
getizace s vyloucenim opiatd a opioidd, v¢asna
rehabilitace a rekonvalescence.

Cilem je snizit miru ndro¢nosti operace pro
operovaného a urychlit a ziednodusit periope-
ra¢nilécbu u radikalnf chirurgické lé¢by. Na ERAS
se podili nejen chirurgové, ale i anesteziologo-
vé, nutri¢ni specialisté, rehabilitacni pracovnici
a dalsf specialisté pecujici o pacienta v celém
periopera¢nim obdobi.

Pacienti ve IV. stadiu -

kandidati radikalni Iécby
Soucasnymi trendy ve IV. stadiu kolorektal-

niho karcinomu, ve stadiu jaternich metastaz

u pacientd — kandidatl agresivni 1é¢by jsou

predevsim:

B multimodalnf Ié¢ba, neoadjuvantni a ad-
juvantni chemo(bio)terapie

Z metod operacnich jde zejména o:
B etapové jaterni operace (v¢. ALLPS)

opakované resekce jater
W reverzniléCba, tzv. Liver First resekce

Obecné Ize rict, Ze snahou u pacientd, kan-
didatd agresivni onkologické |é¢by, je podavat
u plvodné neresekabilniho metastatického
onemocnéni chemoterapii tak dlouho, do-
kud se onemocnéni nestane resekabilni (tzv.
konverzni lé¢ba). U resekabilniho onemocnéni
indikujeme na nasem pracovisti chemoterapii
perioperacné proto, Ze velmi pravdépodobné
zlepsuje progndzu operovaného.

Resekabilitu jaternich metastaz je mozné
zvysit mj. napfiklad i embolizaci kontralaterdini
vetve portdlni Zily u nedostate¢ného rezidudlini-
ho objemu jater, kombinaci resekénf Ié¢by s RFA
u jaternich lozZisek do 2 cm, etapovymi operace-
mi se standardnim meziopera¢nim intervalem
a etapovymi operacemi jaternich metastaz se
zkrdcenym intervalem, tzv. ALLPS.

Pfilé¢bé synchronniho metastatického po-
stizenf jater u KRK vyuzivame téchto Ié¢ebnych
moznosti:

B Klasického schématu — resekce tra¢niku/
rekta v prvni dobé, nasledné onkologicka
|éCba a poté resekce jaternich metastaz.

B Simultdnni resekce tra¢niku (rekta) a jater —
resekce tumoru a metastaz v prabéhu jedné
operace.

B Liver First surgery (Chemo First) — tzv. re-
verznilécba - po systémové |éCbé nejdfive
resekce jaternich metastdz, nasledné che-
moterapie a nakonec resekce primarniho

tumoru.

Pfi volbé optimalni strategie |é¢by pacienta
je nutné pocitat s nasledujicimi faktory: mozné
komplikace kolorektdIni chirurgie s nutnosti
odkladu chemoterapie, opétovna nasledna
chemoterapie, zvy3end morbidita a mortalita
simultannich vykond.
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Neoadjuvantni chemoterapie zvysuje
resekabilitu, umoznuje Setfeni jaterniho pa-
renchymu, mdze vyselektovat respondéry od
nonrespondérl a pravdépodobné zvysuje
preziti po resekcich u jater metastazujiciho
KRK.

Z tohoto pohledu vyzniva strategie syn-
chronniho, do jater metastazujiciho, KRK ve
prospéch Liver First postupu, ktery umoznuje
podavani jak neoadjuvantni, tak i adjuvantni
CHT vice nez pti klasickém schématu, kdy pfi
strategii kolorektalni chirurgie v prvni dobé do-
chazelo u klientl s pooperac¢nimi komplikacemi
kolorektaIni chirurgie k opozdéni ¢i dokonce
nemoznosti aplikace chemoterapie.

LITERATURA

1. Nascimbeni R, Burgart LJ, Nivatvongs S, Larson DR. Risk of
Lymph Node Metastasis in T1 Carcinoma of the Colon and
Rectum. Dis Colon Rectum. 2002; 45(2): 200-206.

2. Moore JS, Cataldo PA, Osler T, Hyman NH. Transanal En-
doscopic Microsurgery is more Effective than Traditional
Transanal Excision for Resection of Rectal Masses. Dis Colon
Rectum. 2008; 51(7): 1026-1031.

3. Endreseth BH, Myrvold HE, Romundstad P, et al. Transa-
nal excision vs. major surgery for T1 rectal cancer. Dis Colon
Rectum. 2005; 48(7): 1380-1388.

4. Lezoche G, Baldarelli M, Paganini AM, et al. A prospective
randomized study with a 5-year minimum follow-up evalua-
tion of transanal endoscopic microsurgery versus laparosco-
pic total mesorectal excision after neoadjuvant therapy. Surg
Endosc. 2008; 22(2): 352-358.

5. Pucciarelli S, De Paoli A, Guerrieri M, et al. Local excision
after preoperative chemoradiotherapy for rectal cancer: re-
sults of a multicenter phase Il clinical trial. Dis Colon Rectum.
2013; 56(12): 1349-1356.

6.Smart CJ, Korsgen S, Hill J, et al. Multicentre study of short-
-course radiotherapy and transanal endoscopic microsurge-
ry for early rectal cancer. Br J Surg. 2016; 103(8): 1069-1075.
7. Habr-Gama A, Perez RO, Wynn G,et al. Complete Clini-
cal Response After Neoadjuvant Chemoradiation Therapy
for Distal Rectal Cancer: Characterization of Clinical and En-
doscopic Findings for Standardization. Dis Colon Rectum.
2010; 53(12): 1692-1698.

8.Hohenberger W, Sauer R. “Watchful Waiting” als Alternati-
ve zur Rektumexstirpation nach kompletter Tumorremissi-
on infolge neoadjuvant intendierter Radiochemotherapie?
Strahlenther Onkol. 2016; 192(9): 677-678.

60 ONKOLOGIE / Onkologie 2017; 11(2): 54-60 /

Lécba IV. stadia KRK patfi jednozna¢né do
rukou multidisciplindrni komise, kterd v prostredf
expertl ze viech zUcastnénych odbornosti fesi
tyto pfipady individudlné.

Do lé¢by do jater metastazujiciho karci-
nomu rekta vstupuje i problematika pfipadné
neoadjuvantni RT ¢i RCHT a nacasovani zruseni
ileostomie u pacientl indikovanych k adjuvantni
systémové chemoterapii se zaloZzenou protek-
tivni ileostomif.

Dalsim uskalim v problematice synchron-
niho metastazujiciho KRK jsou symptomatické
tumory kolorekta, tzn. nddory zpUsobujici ob-
strukci tracniku ¢i konec¢niku a tumory krvacejici,

limitujici pacienta anemickym syndromem.

9. Boni L, David G, Mangano A, et al. Clinical applications of
indocyanine green (ICG) enhanced fluorescence in laparosco-
pic surgery. Surg Endosc. 2015; 29(7): 2046-2055.

10. Kazanowski M, Al Furajii H, Cahill RA. Near-infrared lapa-
roscopic fluorescence for pelvic side wall delta mapping in
patients with rectal cancer- “PINPOINT” nodal assessment.
Colorectal Dis. 2015; 17: 32-35.

11. Glimelius B, Tiret E, Cervantes A, Arnold D. Rectal cancer:
ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment
and follow-up. Ann Oncol. 2013; 24(Suppl. 6): 81-88.

12. Adam IJ, Martin IG, Finan P, et al. Role of circumferential
margin involvement in the local recurrence of rectal cancer.
The Lancet. 1994; 344(8924): 707-711.

13.Hoch J, Ferko A. Parametrické sledovanikvality totalni me-
zorektdlni excize a chirurgické 1é¢by karcinomu rekta — vysled-
ky multicentrické studie. Rozhledy v chirurgii. 95(7): 262-271.
14. Vignali A, Fazio VW, Lavery IC, et al. Factors associa-
ted with the occurrence of leaks in stapled rectal anasto-
moses: a review of 1,014 patients. J Am Coll Surg. 1997;
185(2): 105-113.

15.Schmidt O, Merkel S, Hohenberger W. Anastomotic leakage
after low rectal stapler anastomosis: significance of intraopera-
tive anastomotic testing. Eur J of Surg Onc. 2003; 29(3): 239-243.
16. Nagtegaal ID, Quirke P. What Is the Role for the Circum-
ferential Margin in the Modern Treatment of Rectal Cancer?
JCO. 2008; 26(2): 303-312.

17. Mutch MG. Laparoscopic colectomy in the elderly: when
is too old? Clin Colon Rectal Surg. 2006; 19(1): 33-39.

18. Biondi A, Vacante M, Ambrosino |, et al. Role of surgery
for colorectal cancer in the elderly. World J Gastrointest Surg.
2016; 8(9): 606-613.

Zatimco u asymptomatického synchronniho
metastazujiciho KRK je prvni lé¢ebnou modali-
tou systémova Ié¢ba, pacienty s vyraznymi stiev-
nimi symptomy je nutné co nejdfive operovat
a operaci vyresit klinické symptomy omezujici
pacienta s kolorektadlnim karcinomem.

Pokud je pacient operovan, je nutné volit tako-
vy vykon, ktery je zatizen minimalnim rizikem peri-
operacnich komplikaci, aby pokud mozno nedoslo
na podkladé chirurgickych komplikacf k odkladu
systémové [é¢by. A to i za cenu zalozeni derivacni
stomie ¢i primarni resekce tumoru bez anastomo-
zy. Rektdlnia kolicky stent, které umozriuji vyhnout
se stomii, dosud nejsou u pacientd s obturujicim
tumorem kolorekta standardni [éCebni strategif.

19. Merkel S, Weber K, Matzel KE, et al. Prognosis of pati-
ents with colonic carcinoma before, during and after imple-
mentation of complete mesocolic excision. Br J Surg. 2016;
103(9): 1220-1229.

20. Hohenberger W, Weber K, Matzel K, et al. Standardized
surgery for colonic cancer: complete mesocolic excision and
central ligation--technical notes and outcome. Colorectal Dis.
2009; 11(4): 354-364; discussion 364-365.

21. Bertelsen CA, Bols B, Ingeholm P, et al. Can the quality of
colonic surgery be improved by standardization of surgical
technique with complete mesocolic excision? Colorectal Dis.
2011;13(10): 1123-1129.

22. Labianca R, Nordlinger B, Beretta GD, et al. Early colon
cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, tre-
atment and follow-up. Ann Oncol. 2013; 24(Suppl. 6): 64-72.
23. Bertelsen CA, Neuenschwander AU, Jansen JE, et al. Di-
sease-free survival after complete mesocolic excision compa-
red with conventional colon cancer surgery: a retrospective,
population-based study. Lancet Oncol. 2015; 16(2): 161-168.
24. Sendenaa K, Quirke P, Hohenberger W, et al. The rationa-
le behind complete mesocolic excision (CME) and a central
vascular ligation for colon cancer in open and laparoscopic
surgery : proceedings of a consensus conference. Int J Colo-
rectal Dis. 2014; 29(4): 419-428.

25. Kirchhoff P, Clavien P-A, Hahnloser D. Complications in
colorectal surgery: risk factors and preventive strategies. Pa-
tient Saf Surg. 2010; 4(1): 5.

26. Hemmelovd B, Kala Z, Kunovsky L, et al Syndrom nizké
resekce rekta a jeho zavaznost z pohledu pacienta. In: Jiff
Hoch FA et al,, editor. Koloproktologie. Prvni. Praha: Mlada
fronta; 2016: 129-134.

www.onkologiecs.cz



