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Seznam zkratek

5-FU 5-fluorouracil

AJCC American Joint Committee on Cancer

ALPPS associating liver partition and portal vein ligation for staged hepatectomy
APR abdominoperinedlni resekce rekta

AR anterior resection (pfedni resekce rekta)

ASA American Association of Anesthesiologists

ASCRS American Society of Colon and Rectal Surgeons

ASR age standardised ratio

BMI body mass index

cCR clinical complete response (kompletni klinicka odpovéd)

CEA karcinoembryonalni antigen

CGA comprehensive geriatric assessment

CME complete mesocolic excision (kompletni excize mezokolon)
CRM circumferential resection margin (cirkumferentni resekéni okraj)
CT computed tomography (vypocetni tomografie)

CTC circulating tumor cells (cirkulujici nddorové buriky)

EARCS European Academy of Robotic Colorectal Surgery

ECIS European Cancer Information System

EEA end-to-end anastomosis (end-to-end anastomédza)

EGFR epidermal growth factor receptor

ELAPE extralevator abdominoperineal excision (extralevatorovd abdominoperinealni resekce rekta)
EMR endoscopic mucosal resection (endoskopickd mukdzni resekce)
EMVI extramural venous invasion (extramuralni venézni invaze)
ERAS enhanced recovery after surgery

ESD endoscopic submucosal disection (endoskopicka submukézni disekce)
ESMO European Society for Medical Oncology

ESPEN European Society of Parenteral and Enteral Nutrition
EURECCA European Registration of Cancer Care

FAP familidarni adenomatdzni polypéza

FOLFOX oxaliplatina + 5-fluorouracil + leukovorin

FUFA 5-fluorouracil + leukovorin

GIT gastrointestinalni trakt

Gy gray

HIPEC hypertermicka intraperitonedlni chemoterapie
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CHT
IARC
IASMEN
IBD
ICG
IMRT
IORT
ISH
LAR
LARS
Linac
LR

LU
MALCH
MDT
MMR geny
MR

MSI
MUST
NCCN
NRS

NS

NSA
PCA
PCI
pCR
PCR
PET

PI

PINTI index
PME
RAIR
RECIST
RF

RFA

RT
RTCHT
SAGES
SBRT
SGA

chemoterapie

International Agency for Research on Cancer
International Association for Surgical Metabolism and Nutrition
inflammatory bowel disease

indocyaninovd zelen

intensity modulated radiation therapy
intraoperacni radioterapie

in situ hybridizace

low anterior resection (nizkd predni resekce rekta)
low anterior resection syndrome

linear accelerator

lokalni recidiva

lymfaticka uzlina

manualné asistovana laparoskopicka chirurgie
multidisciplinarni tym

mismatch repair geny

magneticka rezonance

microsatellite instability (mikrosatelitova instabilita)
Malnutrition Universal Screening Tool

National Comprehensive Cancer Network

nutri¢ni rizikovy screening

nutri¢ni stav

nesteroidni antirevmatika

patient controlled anaesthesia

peritoneal cancer index

pathological complete response (kompletni patologicka odpovéd)
polymerase chain reaction

pozitronova emisni tomografie

protektivni ileostomie

Prognostic inflammatory and nutritional index
parcidlni mezorektalni excize

rektoanalni inhibi¢ni reflex

Response Evaluation Criteria in Solid Tumors
radiofrekven¢ni / radiofrekvencné

radiofrekven¢ni ablace

radioterapie

radiochemoterapie

Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons
stereotactic body radiotherapy

subjective global assessment



Seznam zkratek

SILS
SSI
TAMIS
TaTME
TEM
TEO
TIVA
TME
TOKS
TRUS
uC
UICC
UK
UZIS CR
VEGF
ZN

single incision laparoscopic surgery
surgical site infection

transanal minimally invasive surgery
transanal total mesorectal excision
transanal endoscopic microsurgery
transanal endoscopic operation

total intravenous anaesthesia

totalni mezorektalni excize

test na okultni krvaceni do stolice
transrektalni ultrasonografie

ulcerdzni kolitida

Union of International Cancer Control
United Kingdom

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR
vascular endothelial growth factor
zhoubny nador
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Karcinom rekta predstavuje velmi aktualni onkochirur-
gickou problematiku. Medicinsky pokrok, kterého bylo
v této oblasti dosazeno, je fascinujici! Je vSak soucas-
ny lé¢ebny management karcinomu rekta postaven na
pevnych zékladech? Vychazi nase klinickd rozhodnuti
z relevantnich odbornych dikazt?

V klinické praxi pozorujeme neutuchajici boj - dog-
ma soupeti s nové publikovanymi daty. Inovativni po-
znatky motivuji nékteré odborniky ke zméné lécebnych
postupt, jini jsou pevnymi zastanci tradice a rutinnich
postupti. Mnozstvi odbornych informaci v mediciné
pfitom roste exponencialné - neustdle pfibyvaji nova
data tykajici se chirurgické, endoskopické, radiologické
nebo onkologické 1é¢by karcinomu rekta. Ve snaze dé-
lat spravna klinicka rozhodnuti se musi kazdy praktik
naucit rozliSovat mezi matoucim vlivem tradice a nové
publikovanymi diikazy.

V dobé explozivniho nértistu medicinskych po-
znatkd zGstavaji mnohé otazky nezodpovézeny. Nejis-
tota nahlodavd nase zasadni i méné dtilezitd rozhodnu-
ti. Zatimco jeden chirurg netstupné trva na ortogradni
sttevni pfipravé pred kazdou resekci kolorekta, jiny
povazuje stfevni pfipravu za neopodstatnénou. M¢l by
byt nemocny s karcinomem rekta indikovan k laparo-
tomické, laparoskopické, nebo robotické resekci rekta?

Je technika transanalni totalni mezorektalni excize bez-

pecna? Jaké je optimalni postaveni neoadjuvantni/ad-
juvantni radioterapie v 1é¢bé karcinomu rekta? U kte-
rych pacient podstupujicich nizkou resekci rekta by
meéla byt zaloZena protektivni ileostomie? Je bezpecné
u nasich pacientt indikovat ,,watch and wait“ nebo
Hliver-first strategii 16¢by?

Tato publikace si klade za cil nabidnout uceleny
prehled aktualnich poznatkdi mediciny zalozené na
diikazech. Obsahem jednotlivych kapitol jsou ritizné
aspekty problematiky karcinomu rekta — od historic-
kého prehledu pokroka v 1é¢bé pres etiopatogenezi
a diagnostiku onemocnéni, prezentaci jednotlivych lé-
¢ebnych modalit s dirazem na chirurgické techniky az
po problematiku stfevnich stomii u nemocnych s kar-
cinomem rekta.

Véiim, Ze monografie nabidne uzite¢né informace
pro béznou klinickou praxi chirurga, gastroenterologa,
radiologa, onkologa, praktického lékate i studenta me-
diciny. VSem Ctendftim preji, aby jim tato publikace po-
mohla najit odpovédi na jejich otazky tykajici se karci-
nomu rekta a aby jim predkladané poznatky umoznily
prosazovat ta nejlepsi klinickd rozhodnuti ve prospéch

nasich pacienttL.

doc. MUDr. Peter Ihndt, Ph.D., MBA






Historicky prehled 1éCby nemocnych

s karcinomem rekta

Diagnostika a 1é¢ba benignich afekci anorekta saha do
dévné historie - jiz starovéci Egyptané a Rekové spe-
cifikovali ve svych spisech moznosti lé¢by hemoroidd,
periandlnich fistulaci ¢i rektalniho prolapsu.' Karci-
nom rekta v§ak byl po mnoho stoleti povazovan za
nevylécitelné a smrtelné onemocnéni. Pokrok v1é¢bé
karcinomu rekta v 19. a 20. stoleti vychazel z pocho-
peni patofyziologie onemocnéni a uzce souvisel s po-
zoruhodnou intuici velikan v historii kolorektalni
chirurgie.

Prvni pisemné zminky o snaze lé¢ebné zasdhnout
u nemocného s nadorem rekta se datuji do 18. stoleti.
Pravdépodobné prvni, kdo navrhl provést resekci rekta
jako zptisob 1é¢by karcinomu rekta, byl italsky anatom
a patolog Giovanni Battista Morgagni (1682-1771).
Morgagniho myslenkou se inspiroval Fajet, ktery v roce
1739 provedl neuspés$nou zadni resekci rekta; vysled-
kem operace byl nekontrolovatelny sakralni anus.>?
Uspésné resekce rekta pro karcinom byla provedena az
témert o 100 let pozdéji (viz nize).

Na konci 18. stoleti bylo dulezitym pokrokem lécby
karcinomu rekta opera¢ni zaloZeni kolostomie. V pri-
béhu staleti totiz 1ékari ziskavali poznatky o kolosto-
miich pouze observaci osob se stfevnimi fistulacemi
vznikajicimi v disledku traumatu nebo nemoci.* S na-
vrhem chirurgicky vytvorit vytsténi stfeva na povrch
bris$ni stény prisel francouzsky anatom Alexis Littré
(1658-1726). Littré vychazel z pitevniho nalezu u Ses-
tidenniho novorozence s atrezii anorekta (ordlni ¢ast
slepé uzavieného pahylu anorekta byla spojena 2-3 cm
dlouhym fibréznim pruhem s aborélni ¢asti tra¢niku,
ktery byl vyplnény mekoniem). Littré si uvédomil, Ze
tento patologicky stav by mohl byt fesitelny resekci

koncovych ¢asti obou pahylu a jejich vzajemnym sesi-

tim nebo alespon vyvedenim aboralni ¢sti tra¢niku na
povrch brisni stény, kde by plnil funkci anu.”?

Prvni kolostomii uspésné vytvoril francouzsky
chirurg C. Duret v roce 1793 u tfidenniho novo-
rozence s atrezii anu. Dité s axidlni sigmoideostomii
uspés$né zvladlo perioperacni obdobi a dozilo se véku
45 let.¢ Jen o par let pozdéji (v roce 1779) zalozil $vycar-
sky profesor Fine transverzalni kolostomii u 63leté Zeny
ve snaze o paliativni lé¢bu iledzniho stavu zptisobeného
obturujicim karcinomem rekta.*’

Teoretické poznatky i technické dovednosti tykaji-
ci se kolostomii byly v 19. stoleti postupné rozsifovany.
Pfinosem byla prace francouzského chirurga Amussa-
ta, ktery v roce 1839 podrobné popsal operacni tech-
niku, zhodnotil vyznam a upfesnil indikace konstruk-
ce kolostomii.* John Erichsen (Amussatiiv Zak) v roce
1841 publikoval praci definujici indika¢ni kritéria pro
zaloZeni kolostomie platna dodnes:
= atrezie anu,
= retence stolice, kterou nelze neopera¢nimi zptisoby

vylécit,
= obstrukce tra¢niku,

= karcinom rekta zptisobujici nemocnym silné bolesti.

Prvni uspésnou excizi nadoru rekta provedl
vroce 1826 Jacques Lisfranc (nemocnice La Pitié, Patiz)
(obr. 1.1). Operace spocivala v transanalni excizi prola-
bujiciho, bolestivého nadoru rekta; vykon byl proveden
bez anestezie, defekt ve sténé rekta nebyl uzavien, he-
mostaza byla kontrolovana intrarektalni tamponadou.?
V roce 1833 Lisfranc referoval o provedeni transandl-
ni exstirpace celkem u 9 pacientt. Doporucoval takto
exstirpovat pouze léze rekta v dosahu prstu u téch pa-

cientd, kterym nelze ulevit jinymi zptsoby lécby. I kdyz
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je Lisfrancova operace oznacovéna jako resekce rekta,
jednalo se o paliativni transanalni exstirpaci karcinomu
z abordlni tretiny rekta. Naprosta vét$ina Lisfrancovych
pacientil zemfela na generalizaci onemocnéni v prubé-

hu 1-2 let od operace.” '

Obr. 1.1 Jacques Lisfranc

Zavedeni anestezie a antisepse do klinické praxe ve
druhé poloviné 19. stoleti umoznilo operovat v oblasti
rekta v rozsahu dfive nebyvalém. Nejdfive se rozvijely
techniky exstirpace z perinedlniho pfistupu. Profesor
Theodor Billroth, povazovany za zakladatele visceral-
ni chirurgie, v letech 1860-1872 u vice nez 40 pacientd
exstirpoval rektum z perinealniho pfistupu.”* Dilezitou
techniku exstirpace z perinedlniho pfistupu vypracoval
némecky profesor Paul Kraske (Univerzita Freiburg, Né-
mecko) v roce 1885. Kraskeho zadni opera¢ni pristup byl
zaloZen na vytvoreni Sirokého pfistupu k rektu resekci
kostrée a distalni levé ¢asti kosti kfizové. Byla provede-
na vysoka ligatura arteria rectalis superior s mobilizaci
oralniho rekta umoznujici resekci zdravé casti stieva
v dostate¢né vzdalenosti od nadoru (nejméné 1 cm zdra-

vé tkané ordlnim i abordlnim smérem). Oralni konec

rekta byl poté stazen dolt a fixovan k periandlni kazi
a zevnimu sfinkteru'.

Soubézné s perinedlnimi technikami exstirpace se
koncem 19. stoleti rozvijely i transabdominalni techni-
ky resekce tra¢niku. Prvni resekci tra¢niku pro kar-
cinom provedl v roce 1879 rakousky chirurg Carl
Ignatz Gussenbauer (zak Theodora Billrotha). Ope-
race spocivala v resekci nddorem postizeného sigmatu
a vytvoreni dvouhlaviiové kolostomie.

Vsechny opera¢ni techniky resekce rekta a trac¢ni-
ku z pfelomu 19. a 20. stoleti vSak byly zatizené velmi
vysokou poopera¢ni morbiditou a mortalitou. Pre-
hledové prace ze zacatku 20. stoleti uvadi mortalitu
12-20 %; nejc¢astéjsi pricinou umrti byla sepse. Lokalni
recidiva byla pozorovana az u 80 % nemocnych; 3leté
prezivani bylo méné nez 10%.""

V roce 1883 profesor Vincenz Czerny (Heidelberg,
Némecko) jako prvni exstirpoval rektum transabdomi-
nalnim pristupem. Czerny byl k provedeni kombinova-
ného opera¢niho piistupu prinucen okolnostmi vznik-
lymi v pribéhu operace - nejdiive se netispé$né snazil
o exstirpaci rekta z perinea, kdyZ to nebylo technicky
mozné, pacienta otocil do litotomické polohy a vykon
dokoncil transabdominalné.®

Koncept kombinovaného abdominoperineal-
niho pfistupu k nemocnym s karcinomem rekta
zdokonalil a prosadil excelentni anglicky chirurg
William Ernest Miles (St. Mark’s Hospital, Londyn)
(obr. 1.2). Sir Miles patii bezpochyby mezi nejdilezi-
téjsi osobnosti v historii kolorektalni chirurgie, protoze
na zakladé vlastniho klinického pozorovani pochopil
patofyziologii maligniho onemocnéni a zdsadnim zpt-
sobem zménil nahled na chirurgii karcinomu rekta."

Na zacatku 20. stoleti (1899-1906) provedl Mi-
les celkem 57 exstirpaci rekta perinedlnim pristupem.
I kdyZ pouze jeden z jeho pacienti zemfel v pooperac-
nim obdobi na nasledky sepse, Miles pozoroval brzkou
recidivu onemocnéni u 54 (95 %) nemocnych. Pfi auto-
psii zemfelych zjistil recidivu malignity v panvi, zejmé-

na v lymfatickych uzlindch ponechaného mezorekta
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Obr. 1.2 William Ernest Miles

a v blizkosti bifurkace levé arteria iliaca communis.?
Tyto oblasti oznacil jako zony Sifeni karcinomu smé-
rem nahoru (,upward zone of spread”). Miles pochopil,
zZe exstirpace rekta perinedlnim pristupem neni dosta-
te¢né radikélni, protoze nefe$i pricinu lokalni recidivy
(nekompletni excize mezorekta a jeho lymfovaskulér-
niho zasobeni). Navrhl proto onkochirurgicky radi-
kélni operaci abdominoperinedlnim ptistupem s cilem
odstranit rektum spole¢né s jeho lymfatickou drenazi.
Vzhledem k velmi vysoké poopera¢ni mortalité kombi-
novaného opera¢niho pristupu (az 42 %) byl operacni
vykon provadén ve dvou dobach - abdominélni a peri-
nealni faze operace.

Miles ve své prilomové praci z roku 1908
(-A method of performing abdominoperineal excision
for carcinoma of the rectum and of the terminal portion
of the pelvic colon®)'* uvadi, Ze exstirpace rekta pro kar-
cinom by méla zahrnovat:
= vytvoreni trvalé kolostomie,
= odstranéni panevniho traéniku (pelvic colon),
= excizi panevniho mezokolon pod vétvenim spoleéné

ilické arterie,

= odstranéni lymfatickych uzlin z oblasti bifurkace ilic-
kych arterii,
stén panve (z perinedlniho pristupu), aby tak byla

odstranéna zona lateralniho $ifeni karcinomu.

Abdominoperinealni exstirpace rekta (tzv. Mileso-
va operace) se v nasledujicich letech stala velmi rychle
celosvétovym zlatym standardem lé¢by karcinomu rek-
ta. I kdyz Miles zdtiraziioval nutnost odstranit celé me-
zorektum, v prvni poloviné 20. stoleti provadéla vétsina
chirurgt resekci zejména pomoci tradi¢ni tupé prepa-
race v panvi. Vysledkem byly pozitivni resek¢ni okraje
u 25-40 % nemocnych a velmi vysoka ¢etnost lokalnich
recidiv.”!

V roce 1923 popsal Henri Albert Hartmann (Ne-
mocnice I'Hétel-Dieu, Patiz) laparotomickou predni
resekci rekta se zachovanim distalni tfetiny kone¢-
niku a svéra¢ového komplexu (obr. 1.3). Pahyl rekta

pod nadorem byl slepé uzavren, v levém hypogastriu

Obr. 1.3 Henri Albert Hartmann
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byla vytvorena terminalni sigmoideostomie - tzv. Hart-
mannova operace.?

Hartmannovym cilem bylo pomoci ¢isté transab-
domindlni techniky sniZit vysokou éetnost zavaznych
poopera¢nich komplikaci u pacientli podstupujicich
amputaci rekta. Zachovani sfinkterového komplexu vy-
znamné snizilo morbiditu/mortalitu operac¢niho vyko-
nu a umoznilo v dalsich letech rekonstrukei traviciho
traktu v jedné nebo vice dobach.*

Dtlezitym historickym momentem v chirurgické
lé¢bé karcinomu rekta bylo zavedeni techniky sfink-
ter-Setfici resekce rekta. I kdyz resekce sigmatu
s anastomozou byly provadény jiz pred rokem 1910,
karcinom rekta byl v prvni poloviné 20. stoleti fesen
vylu¢né amputaci nebo Hartmannovou operaci. V roce
1930 provedl Claude Dixon (Mayo Clinic, Rochester)
historicky prvni predni resekci rekta s anastomo-
zou (obr. 1.4). Techniku ndsledné propracoval a své
zkuSenosti publikoval v roce 1948 v préci: ,, Anterior
Resection for Malignant Lesions of the Upper Part of the
Rectum and Lower Part of the Sigmoid“."®

Obr. 1.4 Claude Dixon

Pfedni resekce rekta s anastomozou je v klinické
praxi ¢asto oznacovana jako tzv. Dixonova operace (re-
sectio recti sec Dixon) nebo Mayo Clinic operace. Dixon
velmi vystizné definoval hlavni pfinos tohoto vykonu:
»technika, jejimz cilem je zachovat pacientovu kvalitu
Zivota prostfednictvim obnoveni kontinuity GIT bez
kompromitace onkologické radikality vykonu®. Dixo-
nova operace nahradila abdominoperinealni amputaci
zprvu pouze u pacientl s karcinomem oralni tfetiny
rekta, pozdéji také u pacientil s karcinomem stfedni
a abordlni tfetiny rekta.'®

Dixon ve své praci také jako prvni poukazal na dal-
$i dtilezity aspekt 1é¢by karcinomu rekta — pottebu pres-
né lokalizovat karcinom. Dixon upozornil na zna¢né
individualni rozdily v délce rekta i v lokalizaci perito-
nealni fasy. Ke zméné délky rekta navic dochazi po jeho
mobilizaci z panve i po jeho odstranéni, nez je preparat
vySetfen patologem. Navrhl proto exaktné stanovovat
lokalizaci nadoru rektoskopickym méfenim."” Rekto-
skopické méfeni vzdélenosti nadoru od linea dentata,
resp. od anokutanni hranice, patfi v soucasnosti k za-
kladnim vysetfenim u vSech nemocnych s karcinomem
rekta (kap. 4.1).

Zasadnim faktorem, ktery ovliviiuje uspé$nost
a bezpec¢nost sfinkter-Setficich resekci rekta, je hojeni
kolorektalni anastomozy. V ramci Dixonovy operace
byly po nékolik desetileti anastomozy $ity vyhradné ruc-
né; zavedeni staplert do chirurgické praxe proto zname-
nalo velky technologicky pokrok v chirurgii rekta.

Techniku staplerového $iti gastrointestinalni-
ho traktu predstavil v roce 1972 Mark Mitchell Ra-
vitch (Montefiore Hospital, Pittsburgh). Vyvoj ru¢né
vyrabénych chirurgickych staplerti zacal po 2. svétové
valce v Sovétském svazu. Ravitch mél v roce 1958 pri
své cesté do Kyjeva moznost prohlédnout si a zakoupit
jeden z ru¢né vyrabénych ruskych néstroji. V nasledu-
jicich letech vedl Ravitch v USA odborny tym zamétreny
na zdokonalovani a vyvoj staplert. Nové vznikla spo-
le¢nost US Surgical Corporation, kde Ravitch pracoval

jako odborny konzultant, za¢ala v roce 1972 priimyslo-
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vou vyrobu chirurgickych staplert.'” Konstrukei nizké
kolorektalni anastomézy pomoci cirkuldrniho stapleru
poprvé popsali Ravitch a kol. v roce 1979; cirkularni
stapler mél oznaceni EEA (end-to-end anastomosis)
stapler.'® Konstrukce anastomozy pomoci cirkuldrnich
staplertt zvySuje bezpecnost nizké resekce rekta, je
technicky jednodussi a umoznuje konstrukei aboralnéji
ulozenych anastoméz.'” "

Charles Knight a Forrest Dean Griffen predsta-
vili v roce 1980 tzv. ,,double stapling“ techniku kon-
strukce anastomazy. Pii ,,double staplingu“jsou pouzi-
ty dva staplery - linearni na preruseni rekta aboralné
od nédoru a cirkularni na konstrukci samotné anasto-
mozy. Tato technickd modifikace vyznamné urychluje
konstrukei nizko ulozené anastomozy, eliminuje veli-
kostni nepomér mezi obéma anastomozovanymi konci
stfeva a minimalizuje peropera¢ni kontaminaci operac-
niho pole.>*

Chirurgicka 1é¢ba karcinomu rekta méla az do
80. let minulého stoleti pomérné nepiiznivé onko-
logické vysledky - k lokalnim recidivim dochazelo
u 30-40 % pacientu, 5leté prezivani bylo pozorovano
u méné nez 40 % pacientt.” ** Zasadni zlom v tech-
nice resekce rekta nastal v roce 1982, kdy profesor
Richard John Heald (Basingstoke, UK) (obr. 1.5)
publikoval praci ,The mesorectum in rectal cancer
surgery: the clue to pelvic recurrence“?

Heald vychazel z pozorovani, Ze v mezorektu je
mozné najit postizené lymfatické uzliny 3-4 cm distél-
né od aborélntho okraje karcinomu. Intramuralni $ifeni
karcinomu aboralnim smérem je pfitom v 80-95 % pri-
padii méné nez 1 cm od makroskopického okraje karci-
nomu. Postizené lymfatické uzliny v mezorektu (pokud

v

neni kompletné odstranéno) jsou potom pri¢inou loko-
regiondlni recidivy v panvi.?* %

Heald popsal rektum a mezorektum jako je-
den celistvy lymfovaskularni subjekt (entitu)
a vypracoval techniku fotdlni mezorektdlni excize
(TME), ktera je zaloZena na en bloc resekci rek-

ta s mezorektem. Pro korektni provedeni TME je

Obr. 1.5 Richard John Heald

podle Healda nevyhnutelné dodrzovat tti technické

zasady:

= disekce na rozhrani tkani rozdilného embryonalniho
ptivodu v avaskularni roviné,

= chirurgicka preparace ma byt provadéna ostrou disek-
ci, resp. pomoci diatermie pod pfimou vizualni kont-
rolou s dobrym osvétlenim,

= Setrné otevirani roviny disekce s vyuzivanim kon-
tinualnfho tahu a protitahu (tak, aby nedochazelo
k trhani tkéani).

Prvni zkusSenosti Healda na souboru 50 pacientt
s karcinomem rekta byly pozoruhodné: 0 % lokalni
rekurence karcinomu po 2 letech.” Po celosvétovém
zavedeni konceptu TME do chirurgické praxe do-
$lo k dramatické redukci poctu lokalnich recidiv a ke
zlepSenému prezivani nemocnych s karcinomem rekta.

Bylo pfitom jednozna¢né prokdzano, Zze onkologické
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vysledky po chirurgické resekci karcinomu rekta velmi
vyznamné zavisi na chirurgické technice a kvalité pro-
vedené mezorektalni excize (kap. 7.2).

V historickém prehledu 1é¢by karcinomu rekta ne-
lze opomenout nejvyznamnéjsi chirurgicky pokrok
poslednich 30 let - zavedeni miniinvazivnich opera¢-
nich technik. Chirurgickd miniinvazivita je zaloZena
na principu mens$i traumatizace tkdni a niz$i opera¢ni
zatéze nemocného; vysledkem je mensi pooperacni bo-
lestivost, rychlejsi rekonvalescence, redukce rannych
komplikaci a lepsi kosmeticky efekt. Miniinvazivni
techniky se v chirurgii karcinomu rekta rozvijely para-
lelné ve dvou smérech - transandlni a transabdominalni
operacni techniky.?® %

V roce 1983 Gerhard F. Buess (Tiibingen, Né-
mecko) predstavil inovativni techniku transanalni
resekce nadoru rekta - transanalni endoskopicka
mikrochirurgie (TEM).?® Pfi TEM ma operatér po-
moci endoskopické techniky dobry opera¢ni ptistup
i k vysoko ulozenym nadortim rekta. Buess (obr. 1.6)
inicioval nejen vznik techniky TEM, ale také se velmi
uzce podilel na vyvoji technologii a nastroji umoznu-
jicich transandlni miniinvazivni operativu.?®* Klinic-
ké vyuziti TEM spociva v resekci benignich nadora
a ¢asnych stadif karcinomu rekta (kap. 6.3). Ve srov-
nani s klasickou transanalni resekci (v retraktorech) je
mozné pomoci TEM resekovat i nadory lokalizované
ve stfedni a ordlni tfetiné rekta.’ 3!

V roce 2010 byla predstavena dal$i vyznamna ino-
vace transanalniho pristupu - technika TAMIS (trans-
anal minimally invasive surgery). Rigidni opera¢ni rek-
toskop vyuzivany pfi TEM byl nahrazen flexibilni single
port laparoskopickou platformou umisténou do analni-
ho kanalu. Platforma ve spojeni se standardni laparo-
skopickou vé7{ a instrumentdriem umoznuje provadét
nejen chirurgickou resekei stény rekta, ale také prepa-
rovat v perirektalnich tkanich.”

Technika TAMIS nachdzi v soucasnosti uplatné-
ni zejména u nizkych resekei rekta — operatér provadi

¢ast vykonu transabdominalné (laparoskopicky nebo

Obr. 1.6 Gerhard F. Buess

roboticky) a ¢ast operace (totalni mezorektdlni exci-
ze) transanalné smérem zdola nahoru (hovofime o tzv.
TaTME - transanal total mesorectal excision).’* 3
Hlavnim inicidtorem a propagatorem techniky TaTME
je Antonio M. Lacy (Hospital Clinic, Barcelona); indi-
kace, technické specifikace i tskali TaTME jsou uvede-
ny v kapitole 6.5.

Laparoskopické operace znamenaly zasadni zlom
v koncepci a filozofii kolorektalni chirurgie; v pribé-
hu poslednich 30 let nalezla laparoskopicka operativa
velmi rychle celosvétové uplatnéni. Moises Jacobs
(Miami, USA) (obr. 1.7) referoval v roce 1991 o prv-
nich aspésnych laparoskopickych resekcich kolo-
rekta.”

Jacobs ve své praci analyzoval celkem 20 pacientd,
kteti podstoupili rtizné typy laparoskopickych vykont
na kolorektu — nejéastéji pravostrannou hemikolekto-
mii a resekci sigmatu. U jednoho pacienta vSak byla

provedena také ispés$nd laparoskopicka predni resekce



Historicky prehled 1éCby nemocnych s karcinomem rekta

Obr. 1.7 Moises Jacobs

rekta a u jednoho pacienta laparoskopickd abdomi-
noperinedlni amputace rekta.

Laparoskopicky opera¢ni ptistup byl zprvu indi-
kovén zejména u benignich diagnéz kolorekta, pozdé-
ji byla v multicentrickych randomizovanych studiich
potvrzena bezpecnost a efektivnost laparoskopické
resekce kolorektdlniho karcinomu.*® *” Laparoskopic-

ka resekce rekta s totalni mezorektdlni excizi je pritom

vev s

vvvvvv

preparace ve fibroticky prestavénych tkanich po pro-
béhlé neoadjuvantni radioterapii. Detailni zvétSeny
obraz a kapnoperitoneum vsak nabizi lepsi prehlednost
opera¢niho pole a technicky dokonalejsi excizi mezo-
rekta (kap. 7.4).2%

Roboticka chirurgie predstavuje novou operac¢ni
modalitu, ktera se neustale vyviji a zdokonaluje. O vy-
uziti robotického systému pfi resekei tra¢niku poprvé
referoval v roce 2002 Philip A. Weber.*® Prvni zkuse-
nosti s robotickou pfedni resekci rekta u 6 pacien-
ti s karcinomem rekta publikovali Alessio Pigazzi

akol. vroce 2006.° V soucasnosti je jiz robotickd resek-
ce rekta provadéna v mnoha onkocentrech a jeji vyuziti
neustale roste (kap. 7.4).7

Nedilnou sou¢dsti historického prehledu jsou i fak-
ta souvisejici s vyuzivanim zafeni v 1é¢bé nemocnych
s karcinomem rekta. Postaveni radioterapie proslo ve
20. stoleti dynamickym vyvojem. O uspé$ném vyuziti
radioterapie v 1é¢bé karcinomu rekta poprvé refero-
val v roce 1917 Henry Harrington Janeway (Roose-
velt Hospital, New York) (obr. 1.8).%

Janeway pozoroval dobrou odpovéd karcinomu
na kontaktni radioterapii — zrna obsahujici radon byla
implantovana do nadoru. V tomto obdobi byla poope-
ra¢ni morbidita a mortalita po chirurgické exstirpaci
rekta velmi vysoka. Radioterapie se proto ve 30. letech
20. stoleti stala primarni lé¢ebnou modalitou, zatimco
chirurgicka lécba byla rezervovana pro radiorezistentni
karcinomy.' ' Svou pozici primarni lé¢ebné modality

7y

véak radioterapie pomeérné rychle ztratila - pri¢inou
byly zjevné nevyhody kontaktni radioterapie a postupné

zvy$ovani bezpecnosti chirurgickych technik resekce.

Obr. 1.8 Henry Harrington Janeway
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Sirsi uplatnéni radioterapie v moderni 1é¢bé kar-
cinomu rekta bylo podminéno zavedenim linearniho
urychlovace (tzv. Linac - linear accelerator) do medi-
cinské praxe. Urychlovace vyuZivaji urychlené ¢astice
s vysokou kinetickou energif; k urychleni nabitych ¢as-
tic dochazi piisobenim elektrického pole béhem jejich
pohybu po linearni pfimkové draze. Prvni urychlova¢
byl zkonstruovan v roce 1932, prvni testovani na radio-
terapeutické ucely v experimentalnich laboratornich
podminkach bylo provedeno v roce 1938.** Celosvétové
rozsifeni linearnich urychlovacii zkonstruovanych pro
radioterapii a jejich instalace do zdravotnickych zafi-
zeni vSak nastaly aZ v poslednich dekadach minulého
stoleti.

Externi radioterapie (teleradioterapie) byla ve druhé
poloviné 20. stoleti indikovana jako adjuvantni lé¢ba pa-
cientt ve II. a III. stadiu onemocnéni, protoze prokaza-
telné snizovala riziko lokoregionalni recidivy karcinomu
rekta.”* Dulezitym zlomem ve vyuZiti radiotera-
peutickych technik bylo zavedeni konceptu neoad-
juvantni 1é¢by.* Vid¢i osobnosti a propagatorem neo-
adjuvantni radioterapie byl profesor Lars Pahlman
(Uppsala, Svédsko) (obr. 1.9).

Védecko-vyzkumné aktivity profesora Pdhlmana
byly zaméfeny na sniZeni cetnosti lokalnich recidiv
u nemocnych s karcinomem rekta. Zatimco profesor
Heald snizil ¢etnost lokalnich recidiv zavedenim kon-
ceptu totdlni mezorektalni excize, profesor Pdhlman
prosadil koncept multimodalni 1é¢by vychazejici z vyu-
ziti kratkého rezimu neoadjuvantni radioterapie.

Profesor Pahlman organizoval nékolik randomizo-
vanych kontrolovanych studii zaméfenych na hodnoce-
ni efektu neoadjuvantni RT. Tyto studie prokazaly sig-
nifikantné niz$i ¢etnost lokalnich recidiv u nemocnych
podstupujicich neoadjuvantni radioterapii a chirurgic-
kou resekci ve srovnani se samotnou chirurgickou re-
sekci.*~** Neoadjuvantni radioterapie proto zacala byt
na konci 20. stoleti doporucovéna jako primarni 1é¢eb-

na modalita pacient ve II. a III. stadiu onemocnéni.

Historicky prehled lé¢by karcinomu rekta do-
kumentuje obrovsky pokrok, kterého bylo dosazeno
v prubéhu posledniho stoleti - od dob, kdy byla trans-
abdominalni resekce rekta zatiZena velmi vysokou po-
opera¢ni{ mortalitou a Castou recidivou onemocnéni
(u vice nez 90 % nemocnych), az po soucasnost, kdy
jsou prostfednictvim multidisciplinarni 1é¢by dosaho-
vany velmi dobré onkologické vysledky u vétsiny ne-

mocnych s karcinomem rekta.

Obr. 1.9 Lars Pahlman
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Epidemiologie karcinomu rekta

Diagnostika a 1é¢ba nddorovych onemocnéni je z glo-
bélntho hlediska jednim z klicovych tkolt poskyto-
vané zdravotni péce. Vzhledem k nartistajicimu poctu
zhoubnych nddort ve vétsiné ekonomicky vyspélych
zemi svéta vyznam komplexni lécebné péce o onkolo-
gicky nemocné neustale roste."?

Dostupna statisticka data ukazuji, Ze priblizné
tretinu populace postihne v pribéhu Zivota jedna z fo-
rem nadorového onemocnéni. GLOBOCAN databdze
na zakladé celosvétové incidence a mortality nadoro-
vych onemocnéni (36 druhti malignit ve 185 zemich)
odhaduje, Ze celosvétové bylo v roce 2018 nadorové
onemocnéni nové diagnostikovano u 18,1 milionu lidi,
pfi¢emz na zhoubné onemocnéni zemielo 9,6 milio-
nu lidi* IARC (International Agency for Research on
Cancer) na zakladé analyzy epidemiologického vyvoje
z poslednich dekad odhaduje, ze v horizontu 20 let Ize

ocekévat dal$i vyznamny narust incidence zhoubnych
onemocnéni az na 29 miliond ro¢né.*

V ekonomicky vyspélych zemich pfedstavuje
zhoubné onemocnéni nejcastéjsi pri¢inu piredcasné-
ho umrti - prehledné zobrazeno na schematické mapé
svéta (obr. 2.1).

Kolorektalni karcinom patfi mezi nejcastéjsi
zhoubna onemocnéni jak z celosvétového hlediska, tak
v ramci Ceské republiky. Bez ohledu na vék a pohlavi je
kolorektalni karcinom 2.-3. nejcastéji se vyskytujicim

karcinomem.

2.1 Situace v Evropé

Incidence kolorektalniho karcinomu v Evropé presa-
huje 400 000 piipadil ro¢né, priblizné 200 000 osob na

Obr. 2.1 Zhoubné onemocnéni jako nej¢astéjsi pri¢ina pred¢asné mortality

Zhoubné onemocnéni jako pfic¢ina
pred¢asného umrti (0-69)

I 1. misto (48)

[ 12. misto (43)
I 3.-4. misto (22)
I 5.-10. misto (59)

I data nedostupna [ neaplikovatelné




