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Anotace

Uvod: Transanalni totalni mezorektalni excize (TaTME) je relativné novou metodou
operacni 1é¢by karcinomu rekta. Jedna se o technicky naro¢ny vykon. Manipulace v

blizkosti nddoru vzbuzuje obavy z lokalni recidivy (LR) i vzniku metastaz.

Metodika: Sledovani pacientli v prospektivni studii po totdlni mezorektalni excizi
(TME) s anastomozou provedené v obdobi od rijna 2014 do kvétna 2020 dvéma ope-
racnimi pristupy, laparoskopickou TME (lapTME) a TaTME. Hlavnim cilem prace je
analyza onkologickych vysledk(i TaTME ve srovnani s lapTME. Dalsimi cili je posouzeni
Cetnosti pooperacnich komplikaci a funkénich vysledki. Celkové preZiti a ¢as do vzniku

LR i metachronnich metastaz byly hodnoceny metodikou podle Kaplana-Meiera.

Vysledky: Do hodnoceni bylo zahrnuto 150 pacientti (lapTME n=44, TaTME n=106). Ve
skupiné lapTME byla zjisténa delSi vzdalenost tumoru od anu (median lapTME 80 mm,
TaTME 50 mm, p<0,001). V obou skupinach prevazovaly tumory vysSich stadii s indi-
kaci k neoadjuvantni 1écbé (73 % lapTME, 84 % TaTME). Pooperacni komplikace byly
zjiStény méné Casto u lapTME (29,5 %, TaTME 37,5 %, p=0,356) stejné tak anastomo-
ticky leak (lapTME 9,1 %, TaTME 19,8 %, p=0,356), bez statistické vyznamnosti. Vyskyt
LR byl v obou skupinach obdobny (lapTME 9 %, TaTME 8 %). Nalez metachronnich
metastaz byl identicky v 16 % pripadii v obou skupinach. Nebyly zjiStény rozdily v
délce preziti ani v preZiti bez nemoci mezi obéma skupinami. Pfi analyze skére pro
Low Anterior Resection Syndrome (LARS) byla zjiSténa niz$i hodnota ve skupiné

lapTME (lapTME 23, TaTME 26, p=0,213), obé odpovidaji mirnému LARS.

Zaver: Nizko uloZené tumory byly castéji zastoupeny ve skupiné TaTME. Vyskyt LR i
vznik metastaz byl ve skupiné lapTME i TaTME identicky. V nasi studii jsme nezjistili
statisticky vyznamné rozdily operaci nadort rekta metodou TaTME ve srovnani s lap-

TME.
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Abstract

Introduction: Transanal total mesorectal excision (TaTME) is quite new operative
method in rectal cancer. There is no doubt that TaTME method is technically challeng-
ing. Major concern are about local recurrence and formation of metastases during dis-

section close to the tumor.

Methods: Evaluation of two cohorts of patients in prospective study form October 2014
to May 2020 who both underwent total mesorectal excision (TME) with anastomosis
using different operating method: laparoscopic TME (lapTME) and TaTME. Main ob-
jective of this thesis is an analysis of oncologic results TaTME and lapTME groups. Next
objectives focus on frequency of operative complications and functional results. Over-

all survival and disease-free survival were evaluated Kaplan-Meier method.

Results: This study included 150 patients (lapTME n=44, TaTME n=106). Tumors were
found more orally from anus in lapTME group (median in lapTME group 80 mm,
TaTME 50 mm, p<0,001). In both groups were observed more often tumors in greater
stages therefore treatment started with neoadjuvant chemoradiotherapy (73 % lap-
TME, 84 % TaTME). Postoperative complications were less frequent in lapTME group
(29,5 %, TaTME 37,5 %, p=0,356) like anastomotic leak (lapTME 9,1 %, TaTME 19,8
%, p=0,356), both with no statistical significance. Frequency of local recurrences were
similar (lapTME 9 %, TaTME 8 %). Metachronous metastases were found in 16 % in
both groups. There was no difference between groups in overall survival and disease-
free survival. Low Anterior Resection Syndrom (LARS) score was lower in lapTME

group (23, TaTME 26, p=0,213), in both groups was found minor LARS.

Conclusion: Tumors of distal rectum were found more frequently in TaTME group. Lo-
cal recurrences and formation of metastases was identical in both groups. No differ-

ences between TaTME and lapTME groups in rectal cancer surgery were observed.
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p - statisticka signifikance srovnani soubort, souhrnna statistika vyjadiena
medianem (min.-max.), LARS - low anterior resection syndrom - skore kvality
kontinence Stolice PO TESEKCI) .. ssesas 131
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Seznam pojmu a zkratek

3D

ACS
AL

AMI
APR
BMI
cCR

CEA
cm
cm
CO2
CR
CRM

CRP
CT
cTNM

DFS

DKK

DM IL
DRM
CHK FNB
EMG
EMVI
EORTC

three-dimensional (trojrozmérny)

arteria colica sinistra

anastomoticky leak

arteria mesenterica inferior
abdominoperinealni resekce (amputace rekta)
body mass index

clinical complete response (kompletni klinickd odpovéd tumoru
na lécbu)

karcinoembryonalni antigen

centimetr

centimetr krychlovy

oxid uhlicity

complete response (kompletni odpovéd’ tumoru na 1écbu)

circumferential resection margin (cirkumferenc¢ni resekcni li-
nie)

C-reaktivni protein
computed tomography (vypocCetni tomografie)

clinical tumor classification (klinickd klasifikace nadoru: T-
tumor, N-uzliny, M-metastazy)

disease free survival (preZivani bez tumoru)

dolni koncetiny

diabetes mellitus II. typu

distal resection margin (distalni resek¢ni linie)

Chirurgicka klinika Fakultni nemocnice Brno
elektromyografie

extramural venous invasion (extramuralni vaskularni invaze)

European Organisation for Research and Treatment of Cancer
(Evropska organizace pro vyzkum a 1é¢bu rakoviny)
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ERAS

ETCO2
FAP
FSFI
GIT
Gy
HNPCC

CHRT
IBD
ICG
[IEF

IONM

IPSS

IRP
ISR
KRK
lapTME
LARS

LIL

LR
MDT
mm

MRF
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Enhanced recovery after surgery (vylepSené zotaveni po ope-
raci)

end-tidal CO2 (koncentrace CO2 na konci vydechu)
familiarni adenomaté6zni polypo6za

Female sexual function index (Index sexualnich funkci u Zen)
gastrointestinalni trakt

Gray

hereditary nonpolyposis colorectal cancer (hereditarni nepo-
lypézni kolorektalni karcinom)

chemoradioterapie
inflammatory bowel disease (nespecificky strevni zanét)
indocyanine green (indocyaninova zelei)

International index of erectile function (Mezindrodni index
erektilni funkce)

intraoperative neurophysiological monitoring (intraoperacni
neuromonitoring)

International prostate symptom score for men (Mezinarodni
skdre symptomil prostatismu u muzii)

inferior rectal plexus (dolni rektalni plexus)
intersphincteric resection (intersfinktericka resekce)
kolorektalni karcinom

laparoskopicka totalni mezorektalni excize

low anterior resection syndrome (syndrom nizké predni re-
sekce)

low impact laparoscopy (laparoskopie s nizkou zatézi pacienta
pri nizkém tlaku a malych vstupech do dutiny briSni)

local recurrence (lokalni recidiva)
multidisciplinarni tym
milimetr

mezorektalni fascie
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MRI
mrTRG

NO
NOSE

NOTES

OAB VS8

oS
OVESCO

pCR

PET
PME
PSM
pTNM

QLQ
QoL
RO
RT
SILS

SUV

TaLLND

TAMIS

magnetic resonance imaging (magneticka rezonance)

magnetic resonance tumor regression grade (MRI modifikovana
Mandardova klasifikace stupné odpovédi na 1écbu)

oxid dusnaty

Natural orifice specimen extraction (extrakce resekatu priroze-
nymi télnimi otvory)

Natural orifice transluminal endoscopic surgery (endoskopicka
chirurgie skrze prirozené télni otvory)

The 8-item overactive bladder questionnaire for women (osmi-
poloZkovy dotaznik na hyperaktivni mocovy méchyt pro Zeny)

overall survival (celkova délka preziti)

Over the scope clip (typ endoskopického klipu k uzavieni ana-
stomotického defektu)

pathological complete response (kompletni odpovéd’ zjiSténa
patologem pri vySetreni resekatu)

pozitronova emisni tomografie
partial mesoractal excision (parcialni mezorektalni excize)
port site metastasis (metastazy v misté laparoskopickych portii)

pathological tumor classification (Kklasifikace nadori urcena pa-
tologem: T-tumor, N-uzliny, M-metastazy)

quality of life questionnaire (dotaznik kvality Zivota)
quality of life (kvalita Zivota)

radikalni resekce bez rezidua tumoru

radioterapie

Single incision laparoscopic surgery (laparoskopicka chirurgie z
jednoho rezu)

standardized uptake value (standardizovanou hodnotu utili-
zace)

transanal lateral lymph node dissection (transanalni lateralni
disekce lymfatickych uzlin)

transanal minimally invasive surgery (transanalni minimalné
invazivni chirurgie)
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TAPB

TATA

TaTME

TEM

TME
TNM

TNT

TRG
TRUS
TSME

TTSC

VAC
W&W
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Transversus abdominis plane block (aplikace lokalniho aneste-
tika mezi m. transversus abdominis a m. obliquus abdominis
int.)

Transanal-abdominal transanal radical proctosigmoidectomy
(transanalné-abdomindlni transanalni radikalni proktosig-
moidektomie)

transanal total mesorectal excision (transandlni totalni mezo-
rektalni excize)

transanal endoscopic microsurgery (transanalni endoskopicka
mikrochirurgie)

total mesorectal excision (totalni mezorektalni excize)

tumor classification (klasifikace nadort: T-tumor, N-uzliny, M-
metastazy

total neoadjuvant therapy (totdlni neoadjuvantni chemotera-
pie)
tumor regression grade (stupen regrese tumoru

transrectal ultrasonography (transrektalni ultrasonografie)

tumor specific mesorectal excision (tumor specifickd mezorek-
talni excize)

Through the scope clip (typ endoskopického klipu k uzavieni
anastomotického defektu)

Vacuum assisted closure (podtlakova terapie)

watch and wait strategy
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1 Uvod

1.1 Karcinom rekta epidemiologie a etiologie

Kolorektalni karcinom (KRK) je nejcastéjsSim nadorem traviciho traktu a celosvétové
patii mezi nejcastéjsi malignity. V Evropské unii je kazdy rok diagnostikovano asi
125 000 novych pripadl karcinomu rekta, coZ je asi 35 % vSech pripadt kolorektal-
niho karcinomu. Podobna situace je i ve Spojenych statech americkych, kde je kolorek-
talni karcinom tretim nejcastéjsSim zhoubnym nadorem a soucasné tieti nejcastéjsi pri-
¢inou umrti na nddorova onemocnéni. Pfesto v soucasnosti evidujeme pozitivni uka-
zatele vyvoje. Dochazi k mirnému poklesu mortality, coZ zirejmé souvisi s Uspéchy pre-
ventivnich programii a ¢asnéjsimi stadii nddoru v dobé diagné6zy. Podle nékterych pu-
blikaci v USA je aZ 40 % nadort rekta zjiSténo v dobé tzv. ¢asného stadia, tj. T1 nebo
T2 bez postiZeni uzlin.!

V Ceské republice je roéné diagnostikovano vice nez 8.000 pacientti s KRK a kolem
4.000 pacientti v diisledku tohoto onemocnéni umira, pricemz incidence trvale narasta
a mortalita stagnuje (Obr. 1). Ceska republika navic bohuZel obsazuje piredni mista v
mezinarodnim srovnani. Ceska populace muZi stoji v evropském piehledu na 3. misté
za Slovenskem a Mad'arskem, u Zen se nachazime na 10. nejvyssi pozici v Evropé. Pres-
toze byliv nasi republice pozorovan pokles mortality. Pii nartistu vyskytu onemocnéni
to vede k nartlistu prevalence, tedy poctu osob, u kterych byl KRK diagnostikovan a 1é-
Cen. Stale u nas vsak pretrvava vétsi pocet tumori diagnostikovanych v klinickém sta-

diu III. nebo IV (Obr. 2).
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Obr. 1: Incidence a mortalita kolorektalniho karcinomu v CR. Pfevzato z www.svod.cz.2
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Obr. 2: Podil klinickych stadii v ¢ase stanoveni diagnézy. Pfrevzato z www.svod.cz?2

V zasadé se KRK vyskytuje sporadicky (80 - 90% ptipadii) nebo hereditarné. Vét-
Sina karcinomi rekta vznika v disledku postupné akumulace mutaci. Pti rozboru eti-
ologie a rizikovych faktorl se zdaji byt rozdily mezi karcinomem tra¢niku a karcino-
mem rekta. Uznavané rizikové faktory pro vznik sporadického karcinomu rekta jsou
vySsi vék, briSni typ obezity s vysokym body mass indexem (BMI) a diabetes mellitus
2. typu (DM II). Riziko vzniku zvySuje také IBD (Inflammatory Bowel Disease) -
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ulcer6zni kolitida nebo Crohnova choroba postihujici rektum, nadmérna konzumace
cerveného masa, koureni a abuzus alkoholu. Naopak cviceni a zdravy Zivotni styl sni-
Zuji vyskyt karcinomu rekta.3 Mezi hereditarni formy KRK radime syndrom familiarni
adenomatézni polypozy (FAP) a hereditarni nepolypdzni kolorektalni karcinom
(HNPCC) neboli Lynchiiv syndrom. Tyto syndromy jsou vsak ¢astéjsi u karcinomi trac-
niku neZ u karcinomu rekta. Vzdy je nutné zvazit jejich mozny podil na vzniku onemoc-
néni, protoZze mohou ovlivnit dal$i strategii 1é¢by u pacienta, ktery jiZ karcinomem

rekta onemocnél. Nasledné je pak dtlezité i sledovani ¢lenti rodiny.*

1.2 Diagnostika karcinomu rekta

Castou metodou prvniho zachytu KRK je pozitivni screeningovy test na okultni krva-
ceni. Prvnim krokem diagnostiky je vZdy klinické vySetieni, a to digitalni vySetieni per
rektum. Zjistime tak polohu tumoru, jeho pohyblivost a rozsah postiZeni obvodu ko-
nec¢niku. Zakladni je endoskopické vySetieni s odbérem biopsie k histopatologickému
vySetieni. Tumory s distalnim okrajem do 15 cm od anu véetné (méfeno rigidnim rek-
toskopem nebo dle magnetické rezonance) jsou oznacovany jako tumory rekta.
Tumory s distdlnim okrajem uloZenym vySe neZ v 15 cm od anu jsou povaZovany za
tumory trac¢niku. Dle uloZeni tumort se rektum déli na tretiny: dolni rektum (do 5 cm
od anu), stiedni rektum ( do 10 cm od anu), horni rektum (do 15 cm od anu). Tato
klasifikace ma vliv na strategii 1écby a rozsah resekéniho vykonu. K popisu rozsahu
nadoru a urceni stadia onemocnéni slouzi klasifikace dle lokalniho $ifeni nadoru, po-
stizeni uzlin a vzdalenych metastaz — TNM Kklasifikace (Tab. 1). Stadium onemocnénti je
pak jednim z kritérii, podle kterych se multidisciplinarni komise rozhoduje pfi volbé

16¢by (Tab. 2).
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Tab. 1: TNM Klasifikace tumort rekta

TX | primarni tumor nelze hodnotit
TO | Zadné znamky tumoru v kolon ¢i rektu
Tis | karcinom in situ, invaze do lamina propria mucosae
T1 | invaze do submukozy
! T2 | invaze do mucularis propria
T3 | invaze do subserozy, perikolického/perirektalniho prostoru
T4a | nador prorista na visceralni peritoneum
T4b | nddor pifimo postihuje jiné organy ¢i struktury
NX | regionalni lymfatické uzliny nelze hodnotit
NO | bez Sifeni do regionalnich lymfatickych uzlin
N1la | nadorové buiiky v 1 regiondlni uzliné
N1b | nadorové bunky ve 2-3 regionalnich uzlinach
N depozita tumoru subseré6zné, na mesenteriu nebo na neperitonealizo-
N1 vané perirektalni tkani bez soucasnych metastaz do regionalnich uzlin
N2a | nadorové buiiky ve 4-6 regionalnich uzlinach
N2b | naddorové buiiky ve vice nez 7 regionalnich uzlinach
MO | bez vzdalenych metastaz
M1la | metastazy omezené na jeden organ, bez peritonealnich metastaz
" M1b | metastazy ve vice neZ jednom organu
M1c | metastazy na peritoneu s nebo bez postizeni dalSich organi
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Tab. 2: Klinicka stadia tumori rekta

Stadium T N M
0 Tis NO MO
I T1, T2 NO MO
I1A T3 NO MO
IIB T4a NO MO
IIC T4b NO MO
T1, T2 N1/Nlc MO
II1A
T1 N2a MO
T3, T4a N1/Nlc MO
I1IB T2,T3 N2a MO
T1, T2 N2b MO
T4a N2a MO
I1IC T3, T4a N2b MO
T4b N1, N2 MO
IVA jakékoli T jakékoli N M1la
IVB jakékoli T jakékoli N M1b
IVC jakékoli T jakékoli N Milc

Staging a volba optimalniho terapeutického postupu je zaleZitosti multidiscipli-
narniho tymu (MDT) jehoZ ¢leny jsou radiolog, chirurg, onkologové zabyvajici se radi-
oterapii i chemoterapif a také patolog. Tento tym by se mél schazet pravidelné a disku-
tovat o postupu u vSech pacientti s karcinomem rekta. Nedilnou soucasti ¢innosti MDT
je kontrola dodrzovani doporuceni a sledovani vysledkt 1écby standardizovanymi po-
stupy.5 V diagnostice jsou rovnéz dulezita laboratorni vysettreni vcetné vysettreni hla-

din onkomarkert, zejména karcinoembryonalniho antigenu (CEA). Podle nékterych
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publikaci je vhodny i odbér markeru Ca 19.9. Prestoze ke stanoveni diagnézy karci-
nomu rekta postaci provedeni rektoskopie je doporu€ovano provedeni pankolonosko-
pie k vylouceni synchronniho tumoru tra¢niku. V pripadé, Ze tumor obturuje lumen
rekta a je nepriichodny pro endoskop, je variantou CT virtualni kolonoskopie, nebo re-
alizace kolonoskopie do Sesti mésicli od resekce tumoru rekta. S prodluzZujicim se pri-
mérnym vékem Zivota ve vyspélych zemich svéta narista pocet pacientli nad 70 let
véku s nové diagnostikovanym karcinomem rekta. Vyskyt komorbidit a sniZen{ funk¢-
nich rezerv u téchto geriatrickych pacientii zvySuje mozny vyskyt pooperac¢nich kom-
plikaci a také toxicity chemoterapie i radioterapie. Je proto vhodné v této vékové kate-
gorii provést geriatrické vysetieni pred zahajenim jakékoliv 1é¢by.6

Hlavnim cilem prvni faze stagingu je odliSeni synchronné metastazujiciho tumoru
rekta (metastazy jsou zjisStény soucasné s diagnézou primarniho nadoru) od neme-
tastatického tumoru rekta, coz zajisti vypocetni tomografie (CT) hrudniku a bficha. U
nejasnych stavii mize vzdalené metastazy lépe prokazat kombinace pozitronové
emisni tomografie (PET) s CT nebo magnetickou rezonanci (MRI). Lze vSak rici, Ze PET
neni standardné doporucovana u vSech pacientili s karcinomem rekta.” Nejsou-li vzda-
lené metastazy nalezeny, pak je dals$i krokem diagnostiky rozlisit mezi dvéma meznimi
skupinami pacientli: T1 tumory u kterych miiZe byt dostatecnym vykonem lokalni ex-
cize a lokalné pokrocilé (T3, T4) tumory, u nichZ ma pacient benefit z pfedoperacni
neoadjuvantni onkologické 1é¢by. Pro tplnost, pacienti s T2 tumory jsou pak kandidaty
primdarni chirurgické 1é¢by s provedenim resekce. Hloubku invaze do stény rekta lze
presné stanovit dvéma metodami: transrektalni ultrasonografii (TRUS) a magnetickou
rezonanci s vysokym rozliSenim. Obé metody byly porovnavany z hlediska ptresnosti
pti pouziti v riznych stadiich tumoru. Zjistilo se, Ze u nizsich T stadii tumoru je pres-

v

néjsi TRUS a ma vyssi specificitu v rozliSeni T1 a T2 tumort nezZ MRI.8 Naproti tomu u
vyssich stadii tumoru rekta ma TRUS nizZsi piresnost nez MRI. U tumort T3 a T4 je tedy
MRI standardni vySetifovaci metodou. UmoZnuje popsat vztah tumoru k mezorektalni

fascii (MRF), resp. vzdalenost Sifeni tumoru do mezorekta, a tak predikovat moZnou

v IV

pozitivitu cirkumferenc¢ni linie (CRM). Pokud se tumor $ifi do mezorekta jedna se o T3
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staddium. Dilezité je zaradit T3 tumor do jedné ze ctyr kategorii MRI subklasifikace
T3a - T3d, ktera vyjadruje hloubku invaze tumoru do mezorekta vné muscularis pro-
pria. Tato subklasifikace ma vyznam pfti stanoveni progndzy pétiletého preZiti (Tab. 3,
Obr. 3).

Tab. 3: MRI subklasifikace T3 karcinomu rekta

Hloubka invaze mezorekta za muscularis propria (mm)
T3a <1
T3b 1-5
T3c 6-15
T3d >15

Visceralni peritoneum

Mezorektalni fascie

Submukdza

Muscularis
propria

Obr. 3: Subklasifikace T3 karcinomu rekta. Upraveno podle Engina a Sharifova.?
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Obr. 4: Subklasifikace T3 karcinomu rekta na MRI. Pfevzato z prace Engina a Sharifova.?

(prerusovana c¢ara = muscularis propria; Sipka = hloubka invaze tumoru do mezorekta; Obr. 4A je <5
mm; Obr. 4B je 6-15 mm; Obr. 4C je >15 mm)

MRI také slouZi k detekci dalSiho rizikového faktoru pro horsi prognézu, kterym
je extramuralni vaskularni invaze tumoru (EMVI). VétSinou se jedna o invazi do peri-
rektalnich zil. Tito pacienti maji vétsi riziko vzniku vzdalenych metastaz. Lze tedy shr-
nout, Ze MRI slouzi nejen k indikaci neoadjuvantni onkologické 1é¢by, ale ma také
schopnost predikce lokalni recidivy tumoru a vzniku vzdalenych metastaz.

Dal$im zdsadnim aspektem lokalniho stagingu je stanoveni eventudlni pritom-
nosti uzlin majicich charakter metastatického postiZeni. Je nutné konstatovat, Ze pires-
nost stanoveni N stadia tumoru rekta je nizsi nez urceni hloubky invaze tumoru ve
sténé rekta. Je totiZ zjiSténo, Ze MRI i endoskopicka ultrasonografie (EUS) maji pres-
nost popisu N stddia mezi 75 % a 85 %. Senzitivita i specificita MRI a EUZ je stejn3,
nelze tedy jednoznacné nékteré z téchto vySetreni favorizovat.8 Musime brat v vahu i
fakt, Ze riziko postizeni uzlin nartista s T stadiem tumoru. Je tedy nezbytné pocitat s
touto skutecnosti pti planovani postupu lé¢by. Je naprosto zasadni vylouceni pozitivity
uzlin u pacientti, kde je planovana lokalni excize, tj. vykon bez lymfadenektomie.
BohuZel pti retrospektivnim hodnoceni popsal Landmann pouze 70% ptesnost TRUS
pro stanoveni N stadia. Navic zde bylo 16 % faleSné pozitivnich a 14 % faleSné nega-
tivnich nalez(i.10 Pravé presnost stanoveni N stagingu je hlavni limitaci ispésnosti pro-
vedenych lokalnich zakrokd. Ani kombinaci TRUS a MRI s CT nedoslo k dosazeni vyssi
presnosti stanoveni N stagingu. Dfive uzivané Kkritérium pozitivity uzlin (uzlina vétsi
nez 10 mm) jiz bylo pro svou nepiesnost prehodnoceno. Nepravidelné ohraniceni uz-
liny a heterogenni signal poskytuji dalsi relevantni informace o mozném podezieni na

metastatické postiZeni.11
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V4

Teoreticka cast

2.1 Lécba karcinomu rekta

211 Chirurgicka lécba
Historicky vyvoj chirurgické 1é¢by karcinomu rekta vyznamné souvisel s technickym
pokrokem, ktery umoznil zavedeni novych ptistupti. Posun od lokalnich resekci karci-
nomu ke sfinkter Setficim operacim je vyznamnym pokrokem v 1écbé. V minulosti uzi-
vané resekce z perinealniho pristupu predcil v roce 1908 britsky chirurg William Er-
nest Miles, ktery publikoval praci s lepSimi vysledky v pripadé provedeni abdomino-
perinealni resekce (APR). Také byla poprvé vénovana pozornost lymfatickym uzlinam.
Tak zapocaly radikalni vykony pro karcinom konecniku. Vyvoj staplerti v 70. letech 20.
stoleti umoznil ¢astéjsi sfinkter Setfici operace a nasledné také zménu pohledu na nut-
nost dodrzeni 5 cm dlouhé distalni resekéni linie (DRM) u vSech tumort rekta.12 Cilem
dostate¢né DRM je, aby bylo pii nasledném histologickém vysSetieni resekatu potvr-
zeno, Ze nadorova tkan nezasahuje na distalni okraj resekatu, tedy Ze se jedna o RO
resekci. Naprosto zasadnim zjiSténi bylo zavedeni konceptu cirkumferen¢niho resek¢-
niho okraje (CRM), na kterém pracoval v 70. letech 20. stoleti profesor Quirke. Chirur-
gicka radikalita resekce neni zavisla pouze na negativité DRM, ale také na CRM, ktery
se pozdéji ukazal jako vyznamny prediktor rizika lokalni recidivy nadoru.13 Na zakladé
téchto poznatki Bill Heald definoval zasady totalni (kompletni) mezorektalni excize
(TME) a jejich pozitivni vliv na zlepSeni onkologickych vysledki.* Pravé kombinace
téchto dvou zasadnich aspektli (provedeni TME a negativni CRM i DRM) se stala pod-
kladem pro koncept chirurgické 1écby karcinomu rekta, ktery je dnes povazZovan za
standardni .

V soucasné dobé je hlavni snahou standardizace a optimalizace chirurgické péce
a také histologického hodnoceni resekatu. Vzhledem k tomu, Ze TME je dnes povaZo-
vana jako standard chirurgického vykonu, je nezbytné sledovat kvalitu samotného pro-

vedeni TME pri hodnoceni resekatu. Kvalita TME je definovana jako kompletni, té mér
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kompletni nebo nekompletni (neadekvatni). Takova kvalita provedeni TME pak defi-
nuje uroven chirurgické péce o pacienta. Proto vzajemna spoluprace mezi chirurgem a
patologem, kdy chirurg dostava zpétnou vazbu o kvalité resekce, zlepSuje vysledky
prace chirurgického tymu. Cilem je dosaZeni vysokého poctu kompletnich TME. Z vySe
uvedeného vyplyva, Ze inkompletni provedeni TME zhorsuje onkologické vysledky a je
tieba postupovat tak, aby tento vysledek byl co nejméné casty. Kompletni TME je defi-
novana jako kompletni odstranéni lymfatickych uzlin v mezorektu soucasné s neporu-
Senou mezorektalni fascii, ktera mezorektum obaluje. Podle ptivodniho konceptu za-
hrnuje TME nékolik kroki. U ¢asti z nich je vedena diskuze, zda jsou nutné u vSech
pacientli nebo vybéroveé: mobilizace lienalni flexury a iroven podvazu dolni mezente-
rické tepny. Tyto aspekty nejsou brany v ivahu pti hodnoceni resekatu, ale mohou
ovlivnit konecné vysledky, proto budou diskutovany v dal$im textu.

PrestoZe v chirurgické technice doslo k vyznamnému posunu od klasickych ope-
raci k laparoskopickym a robotickym pristupim, pripadné pouziti metod SILS (single
incision laparoscopic surgery) a TaTME (transanal total mesorectal excision), zakladni
cil téchto metod je stejny. A tak je nezavisle na pouZitém operacnim pristupu stale je-
dinym méritkem kvality opera¢niho vykonu pro karcinom rekta kvalita TME a pocet
odstranénych lymfatickych uzlin. Chirurgicky vykon neni snadny a je zpravidla modi-
fikovan také rliznymi faktory ze strany pacienta i nddoru. V. mnoha zemich je proto
snaha standardizovat jednak vychovu chirurgli provadéjicich tyto vykony, piipadné

centralizace téchto vykont na pracovisté k tomuto tcelu akreditovana.1>

(1) Totalni mezorektalni excize (TME)
Zasadni prioritou chirurgické 1é¢by je bezpecna operace. Proto je vhodné jiz pred ope-
raci 1ze posoudit rizikové faktory ze strany pacienta (izka panev, objemny tumor,
obézni pacient), a tak ptipadné operaci delegovat na chirurga s adekvatni rovni zku-
Senosti a tim predejit moZnym peroperacnim komplikacim a prodluZovani operace.
Také je potieba vénovat pozornost adekvatni poloze pacienta (gynekologicka poloha)

na operacnim stole s dobi'e dostupnou oblasti anu pro zavedeni stapleru.
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Zakladni kroky provedeni TME probihaji nezavisle na opera¢nim pristupu. Preru-
Seni dolni mezenterické tepny usnadnuje identifikaci dorsalni linie preparace spociva-
jici v uvolnéni zavéstl tracniku od Toldtovy fascie (obsahuje lymfatické cévy a vznika
fazi visceralniho a parietalniho peritonea). Pristup je vétSinou smérem z medialni na
lateralni stranu, v pripadé anatomicky obtiZné orientace (napi. mnoho tukové tkané)
je mozné zacit i z lateralni strany. Po uvolnéni zavésu tra¢niku na troven vstupu do
panve zacina uvolnéni mezorekta nejprve na dorzalni ploSe mezorekta. Linie probiha
ventralné od endopelvické (presakralni) fascie. Preferovana je spiSe ostra disekce. Ci-
lem je neporusit endopelvickou fascii ani povrch mezorekta. Dale preparace postupuje
na dorzalni ploSe mezorekta smérem distalnim a po ziskani dostate¢ného prostoru je
operacni pole rozsifeno obéma sméry lateralné pied uretery a ilické cévy. Trakce za
mezorektum stiidavé smérem do stran a soucasné ventralné usnadnuje preparaci
distalnim smérem. Strategie postupu z dorsalni strany smérem ventralné piredchazi
riziku konického efektu resekce, tj. resekce vedené mimo adekvatni linii mezi obéma
fasciemi skrze mezorektum smérem ke sténé rekta. Pii postupu hluboko do panve pre-
parace probiha mimo sakralni vétve vegetativnich nervi, kryté presakralni fascii, ktera
musi zlstat neporusSena. Rizné druhy retraktort nebo specializovanych nastroji mo-
hou usnadnit obtiZnou manipulaci s mezorektem v Uzké panvi. Preparace pokracuje
smérem k panevnimu dnu, prerusenim Waldeyerovy (rektosakralni) fascie je odtaZen
dolni okraj mezorekta kranidlné a nalezena sténa rekta. Je nutné vyvarovat se vypre-
parovani stény rekta nad touto trovni (kénicky efekt), protoZe by to znamenalo pone-
chani ¢asti mezorekta v panvi a inkompletni TME. Ventralné je nalezena adekvatni
vrstva bez poruseni povrchu mezorekta a postupné uvolnéno mezorektum az ke dnu
panevnimu. Ventralné je tfeba neposkodit u muze semenné vacky a prostatu, u Zen
zadni sténu pochvy. Rozsireni resekce na tyto organy se provadi pouze pro jejich infil-
traci a jedna o rozsifenou resekci nad ramec TME. Obtizna preparace mize nastat u
objemné prostaty, nebo u Zen po hysterektomii, kdy je zménéna anatomie této oblasti.
V ptivodnim konceptu TME je podminka, aby DRM byla alespon 2 cm, coz necini vétsi

potize pri tumorech stiedni tretiny rekta. U nizko uloZzenych tumord, je-li planovano
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provedeni anastomozy, respektovani této podminky znamena dalsi pokracovani pre-
parace smérem distalnim a provedeni tzv. intersfinkterické resekce (resekce rekta s
urcitym rozsahem resekce sfinktert analniho kanalu, viz dale). V dalsi fazi operace je
uvolnéna sténa rekta pod dolnim okrajem mezorekta, je mozné v této urovni prerusit
rektum staplerem a nasledné provést anastomo6zu mezi tra¢nikem a rektem. V pripa-
dech, kdy nelze dosahnout adekvatni DRM nebo nador zasahuje velkou ¢ast svéracii
anu nebo zasahuje levatory panevniho dna, je nutné provést abdominoperinealni re-

sekci a dale je v operaci pokrac¢ovano z perinealniho pristupu.

(2) Intersfinktericka resekce (ISR)

Postupné se ménici ndzory na délku DRM (nejdrive 5 cm a nasledné 2 cm) vedly k vét-
$imu mnozstvi pacientt, u kterych je mozné zvazovat sfinkter Setrici resekci. Pravé
zjisténi dilezitosti CRM na prognézu pacientii nasledné vedlo ke zméné dodrzovani
ptivodni 5 cm délky DRM. Nyni je jako bezpecna hranice akceptovana peroperacné sta-
novena délka DRM 1 cm, a to s dobrymi onkologickymi vysledky.1® To umoZiiuje za-
chovat svérace i pacienttim s velmi nizko lokalizovanymi tumory rekta. Principem ISR
je zachovani zevniho svérace pripadné i s ¢asti svérace vnitiniho pri dodrzeni onkolo-
gické radikality, tj. negativni DRM i CRM. Tuto techniku zpopularizoval Schiessel v roce
1994 a nazval ji ,intersfinktericka resekce”. Tento operacni vykon znamena provedeni
TME a transanalni preruseni rekta aboralné od tumoru s preparaci v intersfinkteric-
kém prostoru. Po resekci nasleduje ru¢né sita koloanalni anastomoéza.l’

Indikace ISR jsou zavislé na peclivém vyhodnoceni vysledki zobrazovacich metod
(MRI, TRUS), klinického vySetireni per rektum a provedeni anoskopie, pti které chirurg
presné posoudi lokalizaci distalniho konce tumoru. Cilem vSech vySetteni je posouzeni
vztahu tumoru k linea dentata (linie tvorici horni okraj pecten analis, v jeji urovni leZi
valvulae anales, viz dale) a ke svéracim.

Chirurgicka technika, resp. rozsah resekce je zavisla na exaktnim popisu lokali-
zace tumoru. Pfi zachovani ¢asti vnitiniho svérace se jedna o parcialni ISR, kdy je ana-

stoméza provedena v urovni linea dentata. V pripadé prerusSeni stény rekta v
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intersfinkterickém prostoru je zachovan pouze zevni svérac, tj. totalni/kompletni ISR

(Obr. 5). K indikaci optimalniho vykonu je hojné uzivano Rullierovo schéma (Obr. 6,

Tab. 4). Cilem je zachovat co nejvice svala sfinkterického aparatu a vyhnout se zby-

tecné rozsahlym resekcim. Podminkou pro provedeni ISR je adekvatni predoperacni

funkce zevniho svérace a dobra kontinence u dobie spolupracujiciho a motivovaného

pacienta. Doporucovano je provedeni protektivni ileostomie.

Parcialni ISR

Totalni ISR

Obr. 5: Schéma parcialni a totalni ISR. Pievzato z on-line prezentace.8

(zelena cara s Sipkami = resekéni linie, parcidlni ISR - resekéni linie vede skrze m. sphincter ani int. v
urovni linea denata, totalni ISR - resek¢ni linie vedena mezi m. sphincter ani int. et ext.)

Tab. 4: Rullierova Klasifikace

Definice Operace

L typ Supra-ana!nl tumor . TME - kolo-analni anastomdza
>1 cm od linea anorectalis
Juxta-analni tumor A1

1L typ <1 cm od linea anorectalis Parcialni ISR
Intra-analni tumor s

11 typ Invaze m. sphincer internus Totalni ISR

IV. typ Transanalni tl.lmOI' Abdominoperinedalni resekce
Invaze m. sphincter ext.
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Obr. 6: Rullierovo schéma. Pirevzato od Rulliera.1®

(popis jednotlivych typi viz tab. ¢. 4, T = tumor, AR = anorektalni linie, DL = linea dentata, AV = analni
otvor, prerusovana ¢ara s Sipkou = resek¢ni linie)

Naopak mezi kontraindikace ISR patfi jiZ predoperacni inkontinence stolice, T4
tumory, Spatné diferencované tumory, infiltrace musculus levator ani a zevniho své-
race. Prechodné byla za kontraindikaci ISR povazovana i neoadjuvantni radioterapie
pro negativni vliv na funkéni vysledky. V nové publikovanych studiich ma vsak pies
90 % pacientli indikovanych k ISR provedenou predoperacni chemoradioterapii.
Denost publikoval soubor, v némz mélo 93 % pacienti s ISR provedenou neoad-
juvantni CHRT. Rizikovy faktor pro vznik pooperac¢ni inkontinence je zejména vyska
tumoru a s tim souvisejici lokalizace anastomézy.20 Casné pooperaéni komplikace sou-
visi zejména s rizikem anastomotického leaku, ktery je ¢astéjsi u distalnéji lokalizova-

nych anastomoéz. Presny vyskyt se 1isi mezi jednotlivymi studiemi. Shoda je na tom, Ze
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leak po ISR prodluZuje dobu hospitalizace a je predispozici pro vznik sten6zy anasto-
mozy a Spatnych funkcnich vysledki.21

Z hlediska nasledného sledovani pacientli jsou v centru zajmu onkologické a
funkeni vysledky intersfinkterickych resekci. Vyskyt lokalni recidivy (LR) je podobny
jako u ostatnich alternativ TME. Pti provedeni APR byl zjiStén stejny vyskyt lokalni re-
cidivy ve srovnani s ISR, a dokonce lepsi pétileté prezivani po ISR neZ po APR. Pri
spravné indikaci tedy provedeni ISR nezhorSuje onkologické aspekty radikalni re-
sekce. Podle Saita se lokalni recidivy vyskytuji castéji v souvislosti s pozitivitou CRM
nez DRM. Tedy u pacientii potencidlné vhodnych k ISR provedeni APR nezlepSuje on-
kologické vysledky.22 Rizikové faktory pro vznik lokalni recidivy i vzdalenych metastaz
po provedeni ISR jsou R1 resekce, Spatna diferenciace tumoru, pozitivita lymfatickych
uzlin a predoperacni elevace nadorového markeru Ca 19.9.23 Je tedy jasné, Ze funkcni
vysledky, zejména inkontinence stolice, jsou zasadnim problémem ISR. Hlavnim cilem
sfinkter Setricich resekci je zachovat dobrou kvalitu Zivota. V souvislosti s tim
Bretagnol popsal horsi funkéni vysledky ISR ve srovnani se standardni technikou TME
s koloanalni anastomé6zou. Problémem je vyssi vyskyt inkontinence stolice po ISR.
Nutno dodat, Ze nebyl zjistén statisticky signifikantni rozdil ani v télesné ani v mentalni
skale dotaznikového Setieni kvality zivota.24 Dilezitou soucasti 1écby je tak pohovor
s pacientem jiZ pred operaci a upozornéni na zménu fyziologie vyprazdiiovani, nutnost
dlouhodobé a pravidelné spoluprace a rehabilitace. Indikac¢ni zdrZenlivost byla jiz zd G-
raznéna na zacatku kapitoly. Navic je tieba pocitat s tim, Ze podstoupeni radioterapie
miZe funkéni vysledky jesté zhorsit.

Fyziologicky se na klidovém tonu svéraci anu podili vnitini sfinkter z 55 %, he-
moroidalni plexus z 15 % a zevni sfinkter z 30 %. Z toho vyplyv4, Ze po ¢astecné nebo
kompletni resekci vnitiniho svérace dochazi k poklesu tzv. klidového tlaku (resting
pressure), ktery nas informuje pravé o funkci tohoto svalu. V takovém ptipadé je vSak
zachovana volni kontrakce zevniho svérace (squeeze pressure). Tyto skutecnosti do-

kazuji analni manometrické studie, kdy je po ISR zachovan fyziologicky squeeze
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pressure, nebo dochazi k jeho tipravé k normé béhem 12 mésicii po operaci. Naproti
tomu je popsano vyznamné snizeni klidového tlaku.2>

U selektovaného souboru pacientti publikoval Kim jesté radikalnéjsi formu ISR.
Jde o kvadrantovou resekci hluboké ¢asti zevniho svérace pro T3 tumory se zachova-
lou superficidlni a subkutanni ¢asti zevniho svérace. Po dvou letech nebyl rozdil v kon-
tinenci ani frekvenci stolice mezi standardni ISR a extenzivni kvadrantovou ISR. Cel-
kem 57 % operovanych pacientii mélo dobrou kontinenci stolice a u 16 % byla zjiSténa

inkontinence stolice.26

(3) Parcialni mezorektalni excize (PME)
Zavedeni TME vyznamné sniZilo vyskyt lokdlnich recidiv nddoru a TME se tak stala
standardnim opera¢nim vykonem pro karcinom rekta. TME vSak byla provadéna pro
vSechny tumory rekta, nehledé na lokalizaci tumoru. Radikalni operace samozrejmé
znamena i riziko, peroperacnich a ¢asnych pooperacnich komplikaci, zejména anasto-
motického leaku. Navic pii dlouhodobém sledovani pacient po TME byla u ¢asti z nich
zjiSténa horsi kvalita Zivota i funkcni vysledky. Tyto poznatky vedly k vytvoreni nové
strategie volby chirurgického vykonu, ktera se nazyva tumor specificka mezorektalni
excize (TSME). Cilem je sniZit vyskyt komplikaci pti zachovani dobrych onkologickych
vysledkli. V rdmci TSME strategie je TME indikovdna pouze pro tumory stredni
a distalni tretiny rekta (tedy do 10 cm od anu). Pro tumory horni tretiny rekta je indi-
kovana parcialni mezorektalni excize (PME).27 Za onkologicky adekvatni vykon je po-
vazovano preruseni rekta a mezorekta 5 cm pod tumorem. Operacni postup je stejny
jako u TME do faze, kdy je mezorektum dostate¢né uvolnéno od okolnich struktur pod
tumorem. Poté je mezorektum ostie preruseno kolmo ke sténé rekta ve stejné arovni,
ve které je planovano preruseni stény rekta. Po odpreparovani tukovych tkani od stény
rekta je naloZen stapler a sténa rekta prerusena. Vyhodou PME ve srovnani s TME je
Casové kratsi operacni vykon, menS$i krevni ztraty a neni nutna preparace aZ na dno
panevni v okoli vegetativnich nervi. Hlavnim pozitivem provadéni PME ve srovnani s

TME je vyznamné nizsi vyskyt anastomotického leaku.28
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Pozornost by méla byt vénovana tomu, aby nebyla provadéna TME v pripadech,
kdy neni indikovana. Zdlivodnéni dostatecnosti provedeni PME u nadorti oralniho
rekta vychazelo ze studii distalniho Sifeni nadoru do uzlin v mezorektu. Maximalni
vzdalenost mezi dolnim okrajem tumoru a nadorem postiZenou uzlinou v mezorektu
pod tumorem byla 4 cm. Vliv na Sifeni do uzlin v mezorektu distalnim smérem ma i
stadium karcinomu, kdy riziko je velmi nizké u nadort T1 a T2, u T3 bylo zjiSténo
22 %, u T4 50 %.2° Onkologicky dobré vysledky strategie TSME byly potvrzeny i dlou-
hodobym sledovanim pacientli. Pfi spravné indikaci neni rizikovym faktorem pro
vznik metastaz nebo lokalni recidivy rozsah vykonu na mezorektu. Pro lokalni recidivu
tumoru rekta jsou to: N stadium a pozitivni DRM nebo CRM. Pro vznik vzdalenych me-

tastaz jsou to: pokrocilé N stadium a vysoka predoperacni hladina CEA.30

(4) Patologické vysetreni resekatu
Hodnoceni resekatu patologem zacina v idedlnim ptipadé jiZ na opera¢nim sale,
kde patolog prevezme resekat a miize s chirurgem diskutovat ptripadné nejasnosti po-
pisu resekatu. Resekat musi byt intaktni a bez otevieni lumen rekta, aby bylo mozné
provést adekvatni patologické zhodnoceni. Pouze v pripadech, kdy je tfeba provést
peroperacni kontrolu DRM, miiZe byt lumen otevieno, idedlné za pritomnosti patologa.
Nasledné jsou provedeny fotografie k dokumentaci celého resekatu, predni a zadni
strany. RovnéZ jsou dokumentovany makroskopicky patrné defekty mezorektalni fas-
cie. Poté jsou provedeny pricné rezy ve vzdalenosti 3 - 5 mm od sebe, které jsou opét
dokumentovany fotograficky. Idealni je umistit fezy ve stejné orientaci jako jsou pticné
fezy na MRI (leva strana je pro vySetiujiciho vpravo) a korelovat je se snimky MRI. Pri
tzv. kompletni TME (tj. TME 1) je povrch mezorekta hladky, bez naruseni, pifipadné
pouze s drobnymi nerovnostmi, které nejsou véts$i nez 5 mm. Na pri¢nych rezech je
CRM jasné patrna a pravidelna. U témér kompletni TME (TME 2) je patrny defekt (je-
den nebo vice) zasahujici do mezorekta vice nezZ 5 mm, bez patrné svaloviny na spo-
dinég, pripadné nepravidelnd CRM na pricnych fezech. U inkompletni TME (TME 3) je

na spodiné defektli mezorekta patrna svalovina a soucasné je patrna nepravidelna
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CRM na pri¢nych rezech. Jako pozitivni CRM je povaZovana vzdalenost mensi nezZ 1 mm
od primarniho tumoru, od pozitivni lymfatické uzliny nebo tumordzniho satelitniho

loziska v mezorektu.3!

- 3 —_— : ) \ A v . 3 ; " V \ ! ‘ : ‘
Obr. 7: Pohled na cely resekat rekta naseho pacienta, kvalita TME 1. Z archivu Patologického
ustavu Fakultni nemocnice Brno, foto poskytla MUDr. Jitka Kyclova.
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Obr. 8: Pohled na pri¢ny fez resekatu rekta naSeho pacienta, kvalita TME 1. Z archivu Patologic-
kého ustavu Fakultni nemocnice Brno, foto poskytla MUDr. Jitka Kyclova.

«\
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Obr. 9: Pohled na pri¢ny fez resekatu rekta naSeho pacienta, kvalita TME 3. Z archivu Patologic-
kého ustavu Fakultni nemocnice Brno, foto poskytla MUDr. Jitka Kyclova.
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2.1.2 Lokalni excize

Z vySe uvedeného vyplyva, Ze radikalni resekce je komplexnim chirurgickym vykonem
s rizikem vzniku pooperacnich komplikaci pripadné i trvalého ponechani stomie. Proto
je u ¢asnych karcinomt rekta atraktivni alternativou provedeni lokalni excize trans-
andalni cestou. MoZnost odstranéni nadoru bez otevireni dutiny brisni a bez nutnosti
odstranéni rekta nabizi niZsi riziko pooperacnich komplikaci, trvalé ¢i do¢asné stomie
a kratsi dobu hospitalizace. Naproti tomu mezi limity této metody lze zaradit onkolo-
gickou radikalitu tohoto vykonu, protoZe nejsou odstranény spadové lymfatické uz-
liny. Samotné technické provedeni zavisi na lokalizaci tumoru z hlediska vzdalenosti
od anu. Mezi mozné operacni techniky radime lokalni excizi per anum, lokalni excizi
transanalni endoskopickou mikrochirurgii - rigidni instrument (TEM), excize trans-
analni minimalné invazivni chirurgii (TAMIS) nebo endoskopické sneseni. Pri indika-
cich téchto vykont je dilezité velmi presné posouzeni stagingu a celkového stavu pa-
cienta. Tyto vykony jsou rezervovany pouze pro pacienty s velmi nizkym rizikem
vzniku uzlinovych metastaz, pripadné pro pacienty, ktefi nejsou schopni radikalniho
vykonu.32 Hlavnim faktorem pro riziko vzniku uzlinovych metastaz je stadium T
tumoru. Proto jsou kandidaty lokalniho vykonu obecné pouze pacienti s tumory T1,
kde ocekavame, zZe vykon bude onkologicky radikalni. U tumori T1 je uvadéno riziko
vzniku uzlinovych metastdz mezi 12 az 13 %. Z dlivodu dalsi stratifikace rizika byla
vypracovana detailnéjsi Kikuchiho klasifikace, ktera rozdéluje T1 tumory dle postizZeni

submukézy v horni - Sm1, stfedni - Sm2 a dolni - Sm3 tfetiné (Obr. 10).33

Mucosa =

Submucosa.. ... L mmme S ente

Muscularis

propria ; i _ : 8 B : g i

Obr. 10: Kikuchi klasifikace - hloubka invaze T1 adenokarcinomu do submukozy. Pfrevzato od
Williamse et al.34
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Riziko vzniku uzlinovych metastazje 0 -3 % uSm1,8-11% uSm2a11-25%u
Sm3. Mezi dalsi rizikové faktory pro vznik uzlinovych metastaz patri Spatna diferenci-
ace nadoru, lymfovaskularni invaze, perineuralni invaze a resek¢ni okraj mensi nez 2
mm. Idealnimi kandidaty pro lokalni vykon jsou tedy T1 Sm1 tumory do velikosti
2 - 3 cm, dobfte diferencované, bez lymfangioinvaze. Tumory T2 jsou hodnoceny jako
vysoce rizikové pro vznik uzlinovych metastaz a lokalni vykony jsou zvaZovany spiSe
v rezimu paliativnim, kdy pacient neni schopen radikalni resekce pro interni komorbi-
dity.35

Presna histologicka klasifikace tumoru je samoziejmé k dispozici aZ po zhodno-
ceni resekatu patologem, a je tfeba na piipadny nepriznivy vysledek reagovat dokon-
cenim radikalni resekce k zajisténi adekvatni lymfadenektomie. Pacientiim, kteii by
tzv. salvage (zachrannou) resekci odmitli, nebo ji nebyli schopni, je moZné nabidnout
jako dalsi postup v 1é¢bé radioterapii nebo chemoradioterapii.3¢ Problém vSak nastava
ve chvili, kdy je tfeba po predchozim lokalnim vykonu provést TME. Je zde riziko
Spatné kvality resekatu, zejména pri provedeni operace s dlouhym odstupem po lokal-
nim vykonu. Hompes uvadi jako rizikovy odstup del$i nez 7 tydni. Navic v pripadech
distalné lokalizovanych tumord je ¢astéjsi riziko nutnosti provedeni APR nez po pri-
marnich TME tumort v této lokalizaci. Idealni je tedy rychlé ziskani vysledku histolo-
gického vySetieni resekatu po lokalni excizi a ¢asné rozhodnuti o dal§im postupu.3?

Dilezitou soucasti multimodalni 1é¢by miiZe byt kombinace lokadlniho vykonu
s lé¢bou onkologickou po netspésném lokalnim vykonu. Vzhledem k dobré efektivité
predoperacni neoadjuvantni onkologické 1é¢by (chemoterapie, pifipadné v kombinaci
s radioterapif) byly studovany organy Setfici strategie i u vyssich stadii tumort rekta
nez jen T1. V roce 2017 Eric Rullier publikoval vysledky studie GRECCAR 2, jejimZ ci-
lem bylo porovnat vysledky dvou skupin pacientd po neoadjuvantni CHRT: lokalni ex-
cize rezidua tumoru versus provedeni TME. Jednalo se o pacienty s dobrou odpovédi
na chemoradioterapii (CHRT) u tumori rekta ulozenych do 8 cm od anu, stadia T2
nebo T3, velkych maximalné 4 cm dle ptivodniho stagingu. Studie byla randomizovana

a podminkou byla dobra odpovéd nalécbu s reziduem tumoru mensim nez 2 cm. Cilem
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bylo srovnani pooperacnich komplikaci, funk¢énich vysledk a lokalni recidivy. V ko-
necném vysledku tato prace neprokazala superioritu lokalnich excizi a u 35 % pacientt
po provedeni lokalni excize bylo nutné dokonceni TME, protoZe v resekatu byl nalez
tumoru pT2 nebo pT3. Zavérem autori konstatovali, Ze je potreba lepsi selekce paci-
entl], protoZe dokonceni TME po piedchozi lokalni excizi zvySuje riziko komplikaci a
dalSich neZadoucich efektti této strategie.38 Jak jiZ bylo nékolikrat zminéno, chirurgicka
lé¢ba neni sama u velké ¢asti pacientli schopna zajistit kvalitni vysledky. Je tedy tieba
zvolit multimodalni pristup se zatfazenim lécby onkologické v rliznych fazich 1éceb-

ného postupu.

2.1.3 Onkologicka lécba

(1) Chemoterapie
Chirurgické vykony jsou sice zakladnim terapeutickym postupem u karcinomu rekta,
ale u Casti pacientl by v dobé stanoveni diagnézy nebylo moZné provést radikalni re-
sekci (R0O) bez pozitivity nékterého z resek¢nich okrajii. Dlivodem je lokalni pokroci-
lost nadoru, zejména vztah tumoru k mezorektalni fascii nebo dokonce presah tumoru
pres mezorektalni fascii do okolnich organi. V takovém ptipadé je teoreticky mozné
provést radikalni extenzivni vykon v rozsahu panevni exenterace. Avsak vyskyt vy-
znamnych pooperacnich komplikaci (median vyskytu 57 %) a zhorSena kvalita Zivota
po takovych mutilujicich vykonech znamenaji nutnost diikladné selekce pacientti
(stran resekability, vzdalenych metastaz, fyzické i psychické pripravenosti pacienta)

pred takovym rozhodnutim.3°
Z vyse uvedeného vyplyva, Ze prvni terapeutickou modalitou je v téchto pripadech
léc¢ba onkologicka. Cilem predoperacni neoadjuvantni onkologické 1é¢by je zmensSeni
nadoru (downsizing), zlepSeni stadia naddoru (downstaging) a tak umoznit provedeni
RO resekce v druhé dobé. Jedna se o T4 tumory rekta (presahujicich visceralni perito-
neum nebo zasahujicich do okolnich organti) nebo tumory v blizkosti mezorektalni fas-
cie. Tato 1é¢ebna strategie ma dobré vysledky a sniZuje vyskyt lokalni recidivy pod

10 % u plvodné lokalné pokrocilych tumorf. DalSim efektem neoadjuvantni
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onkologické 1é¢by je vétsi Sance na provedeni sfinkter Settictho vykonu po regresi pt-
vodniho rozsahu nadoru. Vyznamné je i to, Ze predoperacni onkologicka 1écba je pova-
Zovana za uCinnéjsi nez lécba pooperacni. Obecné jsou k neoadjuvantni 1é¢bé indiko-
vani pacienti s pokrocilym tumorem rekta se zasazenim mezorektalni fascie a pacienti
s nddorovym postizenim lymfatickych uzlin. Néktera pracovisté pri indikaci neoad-
juvance berou v ivahu pouze postizeni MRF. Samostatnou kapitolou je synchronné
metastazujici karcinom rekta, kde je jednoznac¢né nutné onkologickou lé¢bu zvaZzit jako
prvni modalitu a provést co nejjednodussi chirurgické vykony, napi. provedeni stomie
k zajisténi pasaZe u stenotizujiciho tumoru.#® Vyhodou neoadjuvantni terapie je také
obecné lepsi spoluprace pacientii nez pti onkologické 1é¢bé pooperacni (adjuvantni).
Navic mlZe byt v pripadé pooperacnich komplikaci, celkové horsiho stavu pacienta po
rozsahlém operac¢nim vykonu, nebo Spatné toleranci do¢asné stomie pooperacni che-
moterapie kontraindikovana. V nékterych studiich az 30 % pacientti po TME nikdy ne-
zahdjilo adjuvantni chemoterapii a jen polovina pacientli absolvovala chemoterapii
bez nutnosti preruSeni nebo zpozdéni mezi cykly. Odklad podani adjuvantni chemote-
rapie o kazdé 4 tydny vede ke zhorSeni délky prezivani o 14 %. Podani chemoterapie
predoperacné tak sniZuje riziko, Ze pacient s karcinomem rekta nedosahne na Zadnou

onkologickou lé¢bu.41

(2) Radioterapie
Na zacatku 70. let 20. stoleti Nigro publikoval sérii pacientli s definitivni CHRT jako
kurativni 1é¢bou analniho karcinomu.*? Uspé$nost této metody vedla k posunu v 1é¢bé
i u adenokarcinomu rekta, i kdyZ senzitivita adenokarcinomu k radioterapii je mensi
nez u spinoceluldrniho karcinomu. Bylo vypracovano nékolik rezimd, které se v rutinni
praxi osvédcily a staly se standardné uZivanymi. Multidisciplinarni ptistup k pacien-
tovi zahrnuje komunikaci chirurga s onkologem a radioterapeutem stran posouzeni
celkového stavu pacienta k indikaci neoadjuvantni terapie a volbé optimalniho reZimu
1é¢by, na kterém je pak zavislé nacasovani operacniho vykonu s adekvatnim odstupem

po skonceni onkologické 1écby. Vyhodna je kombinace radioterapie (RT), ktera
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zlepSuje lokalni kontrolu tumoru a sniZuje vyskyt lokalni recidivy s chemoterapii, ktera
plisobi systémové a zlepsuje délku prezivani. To vedlo k tomu, Ze se CHRT stala stan-
dardem lécby u pacienti s lokalné pokrocilym nemetastazujicim karcinomem rekta in-
dikovanych k TME.#? Zavedeni CHRT prispélo k dobrym lokdlnim vysledkiim, v nékte-
rych studiich se lokalni recidiva sniZila aZ na 5 %. Naproti tomu vznik vzdalenych me-
tastaz je pritomen ve 30 % pripadii po provedeni TME po CHRT a je nejcastéjsi pricinou
umrti.40 Vznika tak potifeba vétsi systémové kontroly lokalné pokrocilého nadoru
rekta. Systémova 1éCba, tj. podani chemoterapie jesté pied zahajenim chemoradiotera-
pie se nazyva totalni neoadjuvantni chemoterapie (TNT). Cilem je asna agresivni 1écba
potencialnich mikrometastaz a tim prodlouzeni délky piezivani pacientli s nemetasta-
zujicim lokalné pokrocilym karcinomem rekta. DalSim moznym cilem TNT je nasledna

lepsi odpovéd na CHRT a navyseni poCtu pacientd s moznosti organy Setrici strategie.*+

(3) Nacasovani operacniho vykonu po neoadjuvantni lécbé
Optimalni interval mezi skoncenim CHRT a provedenim resekce stale neni jasny. Efekt
na redukci tumoru je zavisly na Case a pfi delSim intervalu dochazi u ¢asti pacientt
dokonce k Uplnému vymizeni tumoru, tedy kompletni odpovédi, tzv. complete re-
sponse (CR).#5 Strategie neoadjuvantni radioterapie jsou v zasadé dvé: dlouhodoba a
kratkodoba. Dlouhodoba RT trva 25 dni, ¢asto v kombinaci s chemoterapii a je uzivana
u lokalné pokrocilych tumori. Kratkodoba RT trva 5 dni. Po kratkodobé radioterapii
byly uzivany dvé strategie v nacasovani operace. Pri kratkém intervalu je operace pro-
vedena ihned v nasledujicim tydnu po RT a pii dlouhém intervalu je operace prove-
dena za 4 - 8 tydni po skonceni RT. Ve Stockholmské randomizované studii bylo zjis-
téno, ze pri dlouhém intervalu mezi skonc¢enim RT a resekci maji pacienti nizsi stadia
tumoru pri patologickém hodnoceni resekatu, ¢astéjsi vyskyt complete response a
vySSi stupen regrese tumoru nez pri kratkém intervalu. Tyto prace byly také dilezité
ke zjisténi, Ze complete response je mozné ocekavat nejen po dlouhodobé CHRT, jak se
diive zvaZovalo, ale i po RT kratkodobé.4¢ Obecné tedy delsi interval mezi radioterapii

a operaci volime u pacientli, kde je tumor blizko svéraci a kde je ohrozena
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mezorektalni fascie. Odklad operace po skonfeni CHRT je predmétem rady studii a byl
postupné prodluZovan pravé s cilem dosazeni maximalni odpovédi na lé¢bu, a tedy niz-
Sich stadif tumoru v dobé resekce. Vysledky jsou vSak nejednoznacné. V prospektivni
multicentrické randomizované studii GRECCAR-6 byly srovnany vysledky operaci od-
loZenych po CHRT za 7 tydnti s operacemi za 11 tydni. Byl zjistén stejny pocet pCR, ale
vyssi vyskyt pooperacnich komplikaci a horsi kvalita resekatu po delsim intervalu od
operace.*’ Jiné prace jsou vSak v rozporu s timto zavérem a dlouhy interval po skonc¢eni
CHRT doporucuji. V prospektivni randomizované studii (z jednoho centra) publikoval
Akgun stejny vyskyt pooperacnich komplikaci, stejny vyskyt R1 resekci, kvality TME a
anastomotického leaku ve skupinach operovanych po CHRT s dlouhym a kratkym in-
tervalem do operace. Také byl zjistén vyssi vyskyt pCR po del$im intervalu do operace
(18,6 % vs. 10 %). Vzhledem k rozdilnym zavériim obou studii se autoii pokouseji
v diskusi zdlivodnit rozdily proti studii GRECCAR-6. Vys$si vyskyt komplikaci po delSim
intervalu si vysvétluji rozvojem fibrozy tkani, ktera se po radioterapii postupné rozviji.
DalSim divodem miiZe byt také fakt, Ze operace ve studii Akguna byly provedeny ote-
virenym zpusobem. Autori se domnivaji, Ze fibréza tkani mtze vice komplikovat vykon
laparoskopicky neZ otevieny.*8 Neni prekvapivé zjiSténi, Ze vySSi stupen regrese
tumoru nebo dokonce complete response je ¢astéji nalezen pti operaci po dlouhém in-
tervalu od skonceni chemoradioterapie. Souvisi s biologickym efektem radioterapie,
kdy dochazi k poSkozeni DNA, ale bunécna lyza nastava az za nékolik tydni.+? Postupné
se tedy zacala upinat pozornost na vyznam stanoveni regrese tumoru po pfedchoz{ RT
nebo CHRT, ktera je hodnocena patologem z resekatu. Stupen regrese vyjadiuje odpo-
véd nadoru na onkologickou 1é¢bu a biologické charakteristiky nddoru. Je také duleZi-
tym prognostickym faktorem a od roku 2009 je jeho stanoveni doporucenym rutinnim

postupem.50

(4) Stupen regrese tumoru po neoadjuvantni lé€bé
Pri patologickém vySetfeni resekatu je standardem popis reseké¢nich linii, T stadia a

hodnoceni pozitivity lymfatickych uzlin vCetné peritumordznich noduld. VSechny tyto
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charakteristiky slouZzi ke stanoveni prognézy. DalSim takovym faktorem je rovnéz sa-
motna odpovéd’ na predoperacni onkologickou lé¢bu. Bylo zjiSténo, Ze pacienti s dob-
rou odpovédi na neoadjuvantni lé¢bu maji del$i dobu prezivani nez pacienti se Spatnou
odpovédi. Stupen regrese tumoru je tedy nutné brat v ivahu predevsim pri indikaci
adjuvantni onkologické 1é¢by.51

Existuje vetS$i mnoZstvi skérovacich systémi, které hodnoti regresi tumoru po
CHRT, coz ¢ini potiZe pii snaze srovnat vysledky jednotlivych studii. Jednim z nejuZi-
vaneéjsich systémi je Kklasifikace dle Mandarda, ktera byla ptivodné vyvinuta pro hod-
noceni regrese tumord jicnu.52 DalS§im Siroce uzivanym systémem je klasifikace dle
Dworaka.>3 Zakladni princip obou nejuzivanéjsich systémii je stejny: rozdéleni na jed-
notlivé stupné podle poctu nddorovych bunék a stupné fibrézy v resekatu. Obé klasifi-
kace déli regresi tumoru (tumor regression grade - TRG) do 5 kategorii od kompletni
regrese po Zadnou regresi. Rozdil je v tom, Ze oba systémy maji opacné hodnoceni, kdy
v klasifikaci dle Mandarda je complete response hodnocen jako TRG stupen 1 a dle
Dworaka je to stupen 4. Naopak Zadna reakce tumoru na lé¢bu je dle Mandarda stupen
5 a dle Dworaka stupeni 0. Jednodus$sim skérovacim systémem je tristupnova klasifi-
kace dle Ryana, ktera bere v ivahu, Ze skupiny kompletni a témér kompletni regrese
maji obdobnou prognoézu, stejné jako skupiny minimalni regrese a Zadné regrese (Tab.
5). Cilem tohoto systému bylo tedy zjednodusSeni patologického hodnoceni stupné re-
grese s dopadem na stanoveni dal$i prognézy pacienta z hlediska délky prezivani.>+
Urcitou limitaci vyznamu stanoveni TRG je hodnoceni pouze primarniho tumoru bez
lymfatickych uzlin a ¢astecné subjektivni zarazeni do jednotlivych kategorii. U ¢asti pa-
cientli s pCR primarniho tumoru jsou nalezeny vitalni nddorové bunky v uzlinach, dle
TNM klasifikace jsou tedy oznaceni jako ypTO N+ (ypTO = pCR). Pti pozitivité uzlin maji
pacienti horsi progndzu, nez v pripadé jsou-li uzliny negativni. Byl proto navrZen mo-
difikovany systém hodnoceni TRG, ktery bere v tivahu i postiZeni uzlin. Proto je podle
Kima idealnim TRG systémem pravé modifikovana klasifikace dle Dworaka, ktera bere
v ivahu i postiZeni uzlin a nejlépe tak vyjadfuje prognézu pacienta v zavislosti na sta-

noveni TRG.5>
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Tab. 5: Tumor regression grade klasifikace (* AJCC - American Joint Committee on Cancer; **
Modifikovana Dworakova TRG klasifikace se pouziva k hodnoceni primarniho tumoru v¢. regio-
nalnich lymfatickych uzlin jako celek.)

Modifikovany
*
Dworak Mandard Ryan AJCC Dworak**
Zadné
Zadné Zadné nadorove Z4dné BN
, , , i , buriiky nebo , , Zadné vitalni
Kompletni | nadorové nadorové ; nadorové i ,
regrese buiiky buiiky skupiny buiiky nadorové
nadorovych burniky (TRG 4)
(TRG 4) (TRG 1) bunck (TRG 0)
(TRG 1)
Jednotlivé Velmi malo
L, Ojedinélé nebo malé nadorovych
P Velmi malo o . N
Témeér , , residualni skupiny bunék (jedno
, | nddorovych , , . , "
kompletni . nadorové - nadorovych | nebo dvé
bunék y " Y.
regrese (TRG 3) buriky bunék (TRG | loziska <0,5
(TRG 2) 1: moderate | cm v priimeéru)
response) (TRG 3)
Dominantni Dominantni
. o, fibrotické Fibr6za Dominantni
fibrotické N o v oo e | - s
Zzmény zmény Fibroza prertstajici | fibrotické
. . s vétSim prertstajici residualni zmény s velmi
Stiredni s velmi Ny o, . .
regrese malo poctem residudlni nador malo
, , . | residudlnich | nador (TRG 2: nadorovymi
nadorovymi | , .. Y ;
y : nadorovych | (TRG 2) minimal burikami
bunkami .
(TRG 2) bunek response) (TRG 2)
(TRG 3)
Residualni g
i Minimalni . ,
nador v, 1, | Dominantni
. , 11y v ot s, nebo zadné ) B
Dominantni | Residualni prerustajict mnogstyl nadorova
. . .1, | nadorova nador fibr6zu nebo , masa (>50 %)
Minimalni NPV RN usmrcenych o
masa prertstajici | zadna fibréza i ! s fibrézou
regrese 0 . _ nadorovych
s fibrézou fibrézu s extenzivnim bunik nebo bez
(TRG 1) (TRG 4) residualnim regrese (TRG
. (TRG 3:poor
nadorem response) 1)
(TRG 3) p
Bez
Bez Bez regrese | regresivnich i i )
regrese (TRG 0) zmén
(TRG 5)
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Hodnoceni stupné regrese tumoru prineslo potfebu jasného stanoveni stavu kom-
pletni odpovédi tumoru na neoadjuvantni 1é¢bu. Nejednoznac¢na definice complete re-
sponse po neoadjuvantni 1é¢bé byla problémem pfi stanoveni optimalniho postupu pri
zjisténi tohoto stavu v ramci restagingu. Nékteri autori také zacali uvaZovat o tom, zda
je skuteCné nutné provedeni resekce pri klinické kompletni regresi tumoru. V téchto
pripadech preferovali tzv. organy Setrici (organ preserving) strategii, pozdéji oznace-

nou jako watch and wait (W&W).

2.14 Watch and wait

Po absolvovani neoadjuvantni CHRT bylo po resekci u ¢asti pacienti zjisténo, Ze tumor
v resekatu nebyl patologem nalezen. Provedeni resekce m4, jako kazda operace, riziko
komplikaci. Vyhnout se provedeni TME mtize byt atraktivni jak pro pacienta, tak pro
oSetrujici 1ékare. V roce 2004 publikovala Angelita Habr-Gama prvni soubor dlouho-
dobé sledovanych pacienttli s neoperacni strategii pri klinickém nalezu CR (cCR). Z pti-
vodnich 265 pacienti, kteri byli indikovani k neoadjuvantni onkologické 1é¢bé, doslo k
rozvoji cCR u 71 z nich (26,8 %) a tito pacienti byli dale sledovani (median 57,3 mé-
sicii). Pouze u dvou z nich doslo ke vzniku lokalni recidivy (regrowth) a u tii pacienti
se objevily metastazy. Je tfeba zminit, Ze 69 % pacientli mélo ptivodné T3 stadium,
a tedy vyznamna ¢ast souboru méla T stadium nizsi.5¢ Tato prace si ziskala zna¢nou
pozornost a pristup W&W byl povaZovan za velmi nadéjny, ackoliv kontroverzni.
Je tieba vzdy dlikladné zhodnotit parametry publikovanych studif na toto téma, pro-
toZze Cast z nich nema presné stanovené charakteristiky tumoru a stav pacienta.
Typicky se mliZe jednat o pacienty, ktefi by nebyli schopni podstoupit radikalni vykon
v disledku celkové Spatného stavu. Naopak nékteré studie jsou zaméreny na pacienty
s malym distalné uloZenym tumorem, kde cilem 1é¢by bylo od pocatku dosaZeni organ
preserving strategie. A tak je tyto prace tieba odlisit od sledovani pacientt, u nichz byla
CHRT indikovana pro lokalné pokrocily tumor a doSlo k vyvoji cCR. Je znamo, Ze vétsi
Sanci na kompletni odpovéd’ CHRT maji pacienti s mensim tumorem, a tedy casnéjsim

staddiem. I pfi nalezu cCR je riziko regrowth tumoru a vyss$i T stadium je jasnym

50



TEORETICKA CAST

prognostickym faktorem pro rozvoj recidivy. Pfi porovnani T3 /4 tumort a T2 tumori
byl zjiStén signifikantni rozdil ve vyskytu regrowth, a to 30 % vs. 3 %. Z vySe uvede-
ného logicky vyplyv4, Ze u pacientti s cCR u ptivodné pokrocilych tumori je s vyhodou
volit agresivnéjsi protokol nasledné dispenzarizace k zachyceni eventualni recidivy
tumoru.57

Na zakladé téchto zjisténi probihaji i studie s tumory T2 NO, u nichZ je primarné
indikovana CHRT s naslednou lokalni excizi. JiZ v roce 2012 publikoval Lezoche soubor
pacientli s nadory mensimi nez 3 cm ve stadiu T2 NO. U prvni ¢asti pacientli byla po
CHRT provedena lokalni excize TEM pristupem a u druhé ¢asti TME. Zajimavé je, Ze
nebyl zjistén rozdil v délce pieZziti v obou skupinach, a byl obdobny vyskyt pCR v rese-
katu (28 % vs. 26 %).>8 Na druhou stranu Ize najit i doporuceni opa¢ného postupu.
Nejprve se provede lokalni excize a jsou-li zjiStény rizikové charakteristiky tumoru pri
histopatologickém vySetieni, pak pokracovat CHRT. Studie se souborem pacient,
kteri odmitli radikalni chirurgicky vykon a zvolili si lokalni excizi s naslednym inten-
zivnim sledovanim (kolonoskopie a MRI) byla publikovana z Royal Marsden Hospital
v roce 2016. Ttileté preZivani pfi tomto postupu bylo 100 %, DFS (disease free sur-
vival) 85 % a miize tak byt alternativou radikalniho vykonu, pokud ho pacient od-
mitne.>?

Tyto postupy jiz byly ¢astecné diskutovany v kapitole o lokalni excizi. Obecné jsou
pacienti s ¢asnéjSimi stadii karcinomu rekta selektovanou skupinou a jako skute¢ni
kandidati pro pristup W&W jsou povazovani pacienti, u nichz je indikovana piedope-
ra¢ni CHRT pro lokalni pokrocilost tumoru. Jedna se o pripady, které jsou na zakladé
predoperacniho stagingu povazovani za rizikové z R1 resekce z dlivodu infiltrace me-
zorektalni fascie. V téchto pripadech je od neoadjuvantni 1é¢by ocekavan benefit loko-
regionalni kontroly nddorového onemocnéni.t? U téchto pacientti je po CHRT indiko-
vana radikalni resekce TME. V pripadé Kklinického zjiSténi complete response miiZe byt
zvazovan postup W&W. Stale je vsak diskutovan optimalni ¢asovy odstup po skonceni
CHRT pro provedeni prvniho vySetieni k detekci reakce tumoru na CHRT. Snahou je

najit idealni ¢asovy interval, ve kterém dojde k co nejvétsi regresi tumoru (ke které
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dochazi s ¢asovym odstupem z diivodl popsanych vyse) a soucasné bude jesté mozné
provést bezpecny operacni vykon, pokud se ukaZe nezbytnym (pfi Spatné regresi
tumoru). Prozatim nemame zZadny presvédCivy dikaz o idedlni dobé restagingu.
Obecné Ize u pacientt s klinickou odpovédi na 1écbu c¢ekat déle, zda dojde ke vzniku
CR. Naopak u pacientti bez jasné odpovédi je spise tendence provést operacni vykon.
To vede k tomu, Ze vétSina pracovist ma vlastni standardy provedeni restagingu, ob-
vykle mezi 6. a 10. tydnem po CHRT.

DalS$im tuskalim je samotna diagnostika kompletni odpovédi na CHRT. Je nutna
kombinace klinického vySetieni, zobrazovacich metod a endoskopického vysetieni.
Zadna z metod sama o sobé nenf schopna dat jednoznaé¢ny zavér, Ze k CR doslo. Néktet
autofi povazuji za zdsadni digitalni vySetreni per rektum ke zjisténi, zda je tumor
hmatny. To je jednim z divod{, proc je indikace k postupu W&W sporna u vyse lokali-
zovanych tumord, které nejsou hmatné a pristupné této snadné kontrole. Navic
je u nich resek¢ni vykon technicky snadnéjsi a funkéni vysledky lepSi neZ u nizko loka-
lizovanych tumort.6! Dalsi diagnostickou metodou je biopsie, ktera je dle studii kon-
troverzni. Cast autort doporucuje jeji provedeni z makroskopicky viditelnych abnor-
malit sliznice povaZovanych za reziduum tumoru. Jini autofi provadi ndhodné biopsie
v oblasti jizevnatych zmén po regresi tumoru. Diilezitou roli hraje i zde ¢asovy faktor,
kdy histologické nalezy mohou byt rozdilné za 6 tydnt a za 12 tydnl po skonceni
CHRT. Specificita pozitivni biopsie je 100 %, tedy Ze ve vSech resekatech s pozitivni
biopsii byl nasledné nalezen karcinom. Senzitivita je naopak nizk3, a tak samotna bi-
opsie nemiiZe slouZit k vylouceni perzistence tumoru.62 Provedeni endoskopického vy-
Setfeni je jednoznac¢nou podminkou ke stanoveni CR. Podezielé nalezy z perzistence
tumoru jsou vzdy hluboké i povrchové ulcerace sliznice bud’ s nekrotickym centrem
nebo bez nekrozy sliznice. Signifikantni sten6za a nalez rezidualniho nodulu jsou dalsi
varovné znamky pro inkompletni odpovéd. Problematicka mtize byt interpretace do
lumen prominujicich fibréznich zmén. PET CT je velmi nadéjnou metodou detekce CR.
Je tieba zdiraznit, Ze kompletni vymizeni metabolické aktivity neznamena ve vSech

pripadech CR. Sledovany jsou tedy dalsi faktory pti hodnoceni tohoto vySetieni. Zména
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metabolického objemu tumoru, redukce metabolické aktivity, totalni glykolyza v lo-
zisku a jejich procentualné vyjadiené zmény po CHRT.V publikaci Pereze byla presnost
PET CT ke zjisténi CR 91 %, a v kombinaci s klinickym vySetrenim 96 %.%3 MRI se stala
standardem pfi stagingu karcinomu rekta, zejména k zobrazen{ anatomickych pomért
v panvi a je také schopna stanovit odpovéd tumoru na neoadjuvantni Iécbu. UZivana je
MR modifikovand Mandardova Klasifikace stupné odpovédi na 1é¢bu (mrTRG), ktera
umoZni identifikovat fibr6zu nebo rezidualni tumor na zakladé kvalitativnich zmén
signdlu.6¢ Onkomarker CEA je také dilezitym prediktivnim ukazatelem odpovédi
tumoru na lécbu. Podle nékterych publikaci je presnéjsi hodnotit hladinu CEA v krvi po
skonceni neoadjuvance nez srovnani pred 1é¢bou a po jejim skonceni.65

Naprosto zasadnim aspektem Uspésnosti strategie W&W je pravidelné sledovani
pacientd. Protokoly jednotlivych pracovist se mohou mirné lisit. Jsou kombinaci mul-
timodalniho pristupu klinického vySetreni, monitorace hladiny CEA, endoskopie a zvo-
lené zobrazovaci metody. Pro dlouhodobé onkologické sledovani je zasadni fakt,
Ze vétSina recidiv se objevuje do dvou let. V tomto obdobi jsou tedy planovany casté
kontroly a pred zahajenim této 1éCebné strategie s ni musi byt pacienti seznameni. Pa-
cienti Spatné spolupracujici s rizikem, Ze nebudou absolvovat kontroly v predepsanych
terminech, by neméli byt ke strategii W&W indikovani. Jako priklad sledovaciho pro-
tokolu je mozné uvést Royal Marsden Hospital v Londyné, kde je prvniho piil roku pro-
vadéna kontrola kazdé 4 tydny, do 2 let kazdé 3 mésice, do 4 let kazdé 4 mésice a dale
se intervaly postupné prodluzuji.6? Hlavnim cilem c¢astych kontrol je diagnostika reci-
divy tumoru a jeho ptripadnd 1éc¢ba. Jsou dvé mozné manifestace recidivy. Regrowth je
recidiva definovana jako intraluminalni tumor detekovany klinicky, endoskopicky
nebo radiologicky. Za nodalni recidivu je oznacovan ndlez loZisek v pAnvi mimo lumen
rekta nebo vzdalené metastazy.

Dossa a kol. publikovali metaanalyzu 867 pacientl s CR po neoadjuvantni CHRT,
kde nalez regrowth byl u 15,7 % pacientl. Nasledna salvage resekce byla provedena
ve vétSiné pripadi a sfinkter Setrici resekce byla mozna pouze v poloviné pripadu. Ne-

byl zjistén rozdil v preZivani u skupiny W&W a skupiny s prokdzanou pCR po TME.
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Tedy pacienti se strategii W&W, u nichZ nedoslo k recidivé tumoru, méli stejné prezi-
vani jako pacienti primarné resekovani.®® Na vysledky salvage resekci byla zamérena
studie Konga. ZjiStén byl vyssi vyskyt regrowth neZ v predchozi studii: 28,4 % a vyskyt
metastaz byl pouze 1,9 %. Resekce byla provedena v 83,8 % piipadii regrowth. Ve zby-
lych pripadech nebyla provedena resekce z dlivodu vyskytu vzdalenych metastaz, pa-
cienti nebyli schopni resekce pripadné resekci odmitli. Pti srovnani délky piezivani
rovnéz nebyl zjistén rozdil mezi skupinou pacientli W&W a pacientli operovanych po
neoadjuvantni 1é¢bé s pCR z resekatu.6” Vysledky z mezinarodniho registru pacienti
publikoval van der Valk. Pri analyze 880 pacientli bylo pétileté prezivani 87,9 % pfi
strategii W&W, cozZ je srovnatelné s vysledky pacient(i, u nichZ byla zjisténa pCR z re-
sekatu po provedeni radikalni operace TME. V 88 % byl regrowth zjiStén béhem prv-
nich 2 let a nalezen byl v jedné c¢tvrtiné piipadl. Vzdalené metastazy byly zjiStény
u 8 % pacienti.8

K presnému zhodnoceni onkologickych vysledkt by bylo idealni srovnani paci-
entl s Klinickou CR, u nichz by byla provedena radikalni resekce, se skupinou pacienti
se strategii W&W. Takova studie zatim vSak neni k dispozici. V soucasné dobé se
zejména diskutuje, zda strategie W&W nemiize negativné ovlivnit pirezivani pacientl
a moznost provedeni radikalniho zakroku pfi vzniku regrowth. KaZdopadné v dobé
stanoveni cCR strategie W&W nemd Zadnou nevyhodu, protoze chirurgicky vykon jiz
nemiiZe zlepSit dosazenou 100 % kontrolu nddorového onemocnéni a nabizi pouze
mozné nasledky komplikaci chirurgického vykonu vcetné rizika imrti. Neni zatim
jasné, zda ma salvage resekce pri regrowth vyssi vyskyt komplikaci neZ resekce prove-
dend v béZném odstupu od skonceni CHRT. Publikace zamérené na vysledky salvage
resekci jsou znamy pouze u spinoceluldrniho analniho karcinomu a vyssi vyskyt kom-
plikaci se tyka komplikovaného hojeni perinea.®?

Strategie W&W by méla byt provadéna v centrech, kterd maji dostate¢ny objem
pacientd, jasny protokol kontrol, vybaveni flexibilni endoskopii a moderni magnetic-
kou rezonanci, aby bylo mozné provadét adekvatni vybér pacienti a jejich sledovani.

0d zacatku by mél byt pacient soucasti rozhodovaciho procesu, informovan o
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vyhodach arizicich této strategie, samozrejmé i o rizicich radikalni resekce. V soucasné
dobé neni z hlediska evidence based medicine Zadné platné doporuceni pro volbu stra-
tegie W&W.

Na zavér je tfeba zminit problematiku vlivu pCR po neoadjuvantni terapii na poo-
peracni komplikace v souvislosti se strategii W&W. Existuji rizné zavéry studii, které
se ne zcela shoduji na tom, zda pCR po neoadjuvantni terapii zvySuje vyskyt pooperac-
nich komplikaci, zvlasté anastomoticky leak. Prozatimni vysledky srovnani, zda ma
stupen regrese tumoru po neoadjuvantni 1é¢bé vliv na vyskyt pooperacnich kompli-
kaci, nebyly jednoznacné. Pokud zvazujeme pristup W&W byla by dtlezitym faktorem
pro rozhodovani v postupu 1é¢by znalost, zda je CR mozZnym rizikovym faktorem. V
recentni studii publikoval van der Sluis soubor 8003 pacientii z nichz 976 mélo stano-
ven pCR po provedeni TME po predchozi CHRT. Byl zjiStén vyssi vyskyt komplikaci ve
skupiné pCR neZ ve skupiné bez pCR. Chirurgické komplikace 27,6 % vs. 19,7 %, ana-
stomoticky leak 7,9 % vs. 5,7 %. Zavérem tedy je, Ze pacienti s pCR, u kterych byla pro-
vedena primarni anastomoéza, maji zvySené riziko vzniku anastomotického leaku.”0 Za-
tim nemame zcela jasné vysvétleni tohoto jevu. Jednim z moznych divoda jsou zmény
charakteru tkani a nartst fibrézy pti delSim intervalu po skon¢eni CHRT. Tato skutec-
nost jiz byla diskutovana ve studii GRECCAR-6, kde byl popsan vyssi vyskyt komplikaci
pri delsim odstupu mezi skonc¢enim CHRT a provedenim TME. V recentni praci van der

Sluise vsak tento ¢asovy interval nebyl bran v tivahu.

215 Shrnuti kapitoly

Lécba karcinomu rekta je ve vétsiné pripadli multimodalni. Od stanoveni diagnézy je
proto vhodné planovat 1é¢ebny postup mezioborovou indika¢ni komisi. Pouze ¢asné
formy karcinomu rekta je mozné vyresit lokalni excizi bez nutnosti onkologické 1écby.
Pro nadory stiredni a distalni tretiny rekta je standardnim chirurgickym vykonem to-
talni mezorektalni excize. V pripadé lokalné pokrocilych tumort a rizika R1 resekce je
predoperacné indikovana radioterapie, ¢asto v kombinaci s chemoterapii. Resek¢ni vy-

kon je proveden aZ nasledné. Radioterapie sniZuje riziko lokalni recidivy, ale zhorsuje
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funkeni vysledky. V pripadech rizikovych pro vznik vzdalenych metastaz (EMV], vy-
znamna lymfadenopatie) mize byt jako prvni modalita zvolena systémova chemotera-
pie, ktera ma predoperacné lepsi efekt nez pooperacné. U pacientii s pooperac¢nimi
komplikacemi je totiZ riziko, Ze chemoterapie nebudou schopni a tim dojde ke zhorsSeni
jejich prognézy. Kombinace lokalni excize a chemoradioterapie jako organ-preserving
strategie zatim neni povaZovana za standardni metodu terapie. Je vyhrazena pro kli-
nické studie a pro pacienty, ktefi nejsou schopni rozsahlé operace, kterou TME beze-
sporu je. V pripadech klinické kompletni odpovédi tumoru na neoadjuvanci je tieba
pacienty informovat o moZnosti strategie W&W, ktera je vSak narocna na spolupraci

pacienta i na pracovisté realizovat pravidelné sledovani.

2.2 Miniinvazivni metody chirurgické lIéCby karcinomu rekta

Chirurgicky resekcni vykon je zakladni soucasti terapeutického algoritmu u karcinomu
rekta. Pouze u ¢asnych forem onemocnéni, kdy nejsou postiZeny lymfatické uzliny, je
mozna lokaln{ excize provedena chirurgicky nebo endoskopicky. U pokrocilych stadif
tumort je nutnd resekce s adekvatni lymfadenektomii. Pro karcinom stfedni a distalni
tretiny rekta je od konce 80. let 20. stoleti jako standardni vykon uznavana TME. Dle
stadia nadoru muze byt pouzita i v kombinaci s neoadjuvantni onkologickou 1é¢bou.14
V pripadé inkompletni resekce mezorekta je vyssi riziko lokalni recidivy tumoru,
a proto je nezbytna vysoka kvalita kompletni resekce mezorekta.13 Z vySe uvedeného
vyplyva, Ze u rizikovych pacientti, zejména s objemnym nizko ulozenym tumorem, pfi
obezité nebo po predopera¢nim ozareni jsou naroky na provedeni adekvatniho chirur-
gického vykonu vysoké.

Minimalné invazivni pristupy v chirurgické 1é¢bé karcinomu rekta jsou nyni po-
vazovany za standardni. Je tfeba hned na zac¢atku této kapitoly rici, Ze v prospektivnich
randomizovanych studiich nebyly zjiStény takové vysledky, které by laparoskopicky
pristup favorizovaly. Dokonce byly z po¢atku vedeny spory o onkologické bezpec¢nosti
laparoskopické kolorektalni chirurgie u malignich onemocnéni. Proto bylo pro dalsi

rozvoj minimalné invazivnich metod v kolorektalni chirurgii naprosto zasadni zjisténi,
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ze laparoskopicky pristup nezhorsSuje onkologické vysledky.”1 JestliZze jsou tedy onko-
logické vysledky obou pristupli srovnatelné, mtize byt laparoskopicka chirurgie pova-
Zovana ve srovnani s otevienymi vykony za vyhodnéjsi, a to z hlediska nékterych krat-
kodobych vysledki. Predevsim se jedna o nizsi spotiebu opioidnich analgetik, casnéjsi
rozvoj peristaltiky a tolerance peroralniho piijmu.’2 Béhem prudkého rozvoje laparo-
skopické chirurgie na zacatku 90. let 20. stoleti byly brzy publikovany i prvni vysledky
chirurgie patologii tracniku a kone¢niku.”3 Laparoskopie se tak diky priznivym kratko-
dobym vysledklim stala v kratkém case zlatym standardem pro reSeni mnoha benig-
nich chorob. Avsak v kolorektalni chirurgii, a zejména v chirurgii rekta, je nutné vzit v
uvahu, Ze délka learning curve (tj. mira pokroku chirurga v ziskavani zkuSenosti nebo
novych dovednosti) vedouci ke stabilizaci vysledkii je zna¢né odliSna od jednodussich
operaci. Naro¢nost operace rekta spociva ve snaze dosahnout co nejlepsi kvality pro-
vedeni TME v tzkém prostoru malé panve. Priibéh laparoskopického vykonu je navic
podminén nejen zkusenosti operujiciho chirurga, ale také asistujicich chirurgt.
Nadéje vkladané do laparoskopické chirurgie pti reSeni onkologickych onemoc-
néni vychazely z analyz reakci organismu na traumatickou zatéz. Bylo zjiSténo, Ze
trauma zptisobené chirurgickym vykonem vede k alteraci imunitnich funkci. Jejich
zmény mohou znamenat vétsi zranitelnost organismu pri zatézi v zavislosti na tom,
jakym pristupem se operace provede. Laparoskopie vede ve srovnani s laparotomif k
mensi alteraci téchto imunitnich funkci a predpoklada se, Ze také snizuje i proliferacni
stimulaci nddorovych bunék a neoangiogenezi.”#7> Dle nékterych autori mohou vySe
popsané zmény po operacnim vykonu pretrvavat tydny, podle jinych i mésice. To ma
zdsadni vyznam v pripadé nutnosti podavani adjuvantni terapie, kdy je ¢asna dobra
tolerance pooperacniho priibéhu nezbytnym predpokladem pro zahajeni onkologické
lécby.”* Tyto teoretické vyhody se ale v praxi neprokazaly a dlouhodobé vysledky la-
paroskopickych a otevirenych resekci kolorektalniho karcinomu jsou z hlediska délky
prezivani srovnatelné. Jednoznacné je, Ze ¢asové je laparoskopicky vykon vyznamné
delsi nez vykon otevieny. Naopak je vyznamné krats$i doba, kdy je provadéna kratka

laparotomie (minilaparotomie) k extrakci resekatu neboli ¢as ponechani ,oteviené
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rany“ ve srovnani s laparotomickou resekci. To prispiva k mensimu riziku infekce
a také k rychlejsi pooperacni rehabilitaci. Nékdy je moZnd, zejména u pacienti s nizko
uloZenym tumorem rekta, i transanalni extrakce resekatu a laparotomie tak neni pro-
vedena viibec. Kdybychom chtéli shrnout, o kolik je laparoskopicky vykon delsi nez
laparotomicky, je nezbytné zminit, Ze jednotlivé publikace na toto téma se velmi lisi.
Dlivodem mohou byt geografické rozdily mezi autory asijskych zemi, evropskymi au-
tory a autory z USA. Podle metaanalyzy z roku 2018 byla délka laparoskopické operace
tumoru rekta primérné o 40 minut del$i nez vykon otevieny.7¢

Vyskyt peroperacnich poranéni okolnich organi, nejcastéji streva ¢i mocovodu, je
stejny pri laparoskopické i otevirené chirurgii. Stejné tak je srovnatelny vyskyt anasto-
motickych komplikaci. V devadesatych letech, pti analyze prvnich soubori pacientti po
resekci kolorektalniho karcinomu, pozoroval Berends vyskyt metastaz v oblasti porti
a jejich okoli tzv. port site metastazy (PSM). Za etiologii jejich vzniku je povaZovana
Spatna operacni technika a Spatna biologie tumoru vedouci k disperzi nadorovych bu-
nék v aerosolu vznikajiciho v priibéhu operace pii zavedeném kapnoperitoneu. Pro od-
plirce rozvoje laparoskopické kolorektalni chirurgie to byl jeden z argumentti proti za-
vedeni této metody. Z toho dliivodu bylo nasledné provedeno nékolik diikladnych ana-
lyz. Dle datové rozsahlych studii je vyskyt PSM a metastaz v laparotomii srovnatelny, a
to vrozmezi 0,5 a 0,9 %.7778 Jako prevence vyskytu PSM je uvadéna precizni operacni
technika bez primého poranéni tumoru, uzivani wound protectoru k extrakci resekatu,
fixace port ke sténé brisni, aby se predeslo jejich dislokaci a dlisledna exsuflace
kapnoperitonea pres porty, nikoliv pfes sténu brisni.

Vliv na vysledky laparoskopickych operaci karcinomu rekta ma jednoznacné zku-
Senost operacniho tymu. Vice studii popisuje, Ze aZ po 50 laparoskopicky provedenych
TME dochazi ke stabilizaci zdatnosti chirurga a konzistentnim vysledkiim. Vyskyt kon-
verzi na otevireny vykon dokonce klesa aZ mezi 150 - 200 provedenymi operacemi.”®

Postupné se objevily rozsahlé studie, srovnavajici onkologické vysledky laparo-
skopické a oteviené chirurgie pro karcinom rekta a laparoskopicka chirurgie zacala

byt pozvolna povaZovana za bezpecnou. Tyto studie pochazeji z riiznych Casti svéta a
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tim je eliminovan mozny rozdil mezi charakteristikami pacientt a odliSnostmi v 1éceb-
nych postupech, napft. v indikacich neoadjuvantni 1é¢by. V nékterych sledovanych pa-
rametrech jsou popisovany mirné rozdily, ale obecné jsou vysledky laparoskopické a
otevrené chirurgie povazZovany za srovnatelné. V randomizované studii COLOR II bylo
zahrnuto 1103 pacientli s karcinomem rekta. ZjiStén byl delsSi operacni ¢as a nizsi
krevni ztrata pri laparoskopii (200 ml vs. 400 ml). Naopak nebyly zjistény Zadné roz-
dily v pozitivité CRM, poctu odstranénych uzlin a délce DRM. Zajimavé bylo srovnani
podskupin pacient(i, kde pozitivita CRM u operaci tumort horni a stiedni tretiny rekta
byla stejna u laparoskopickych i otevienych operaci. Avsak u operaci nadori distalni
tretiny rekta byly lepsi vysledky ptilaparoskopii, kde byla pozitivita CRM signifikantné
Castéjsi u otevirenych operaci (22 %) neZ u laparoskopickych (9 %). Tyto vysledky byly
zdlvodnény potencialné lepsi prehlednosti operacniho pole pri laparoskopii hluboko
v malé panvi. Pacientti v této podskupiné vsak bylo pouze 29 % z celkového souboru.”?
Nutno zminit, Ze tyto vysledky nebyly potvrzeny v ostatnich studiich. Napriklad ve stu-
dii ACOSOG Z6051 mélo tumor rekta v distalni tretiné 51 % pacientt a vysledky pozi-
tivity CRM byly srovnatelné u laparoskopii i otevirenych operaci. Studie ACOSOG Z6051
byla provedena v USA a Kanadé u pacienti ve stadiu IIA a III u pacienti s tumorem
rekta do 12 cm od anu, ktefi absolvovali neoadjuvantni onkologickou 1é¢bu. Nebyl zjis-
tén rozdil mezi laparoskopickym a otevienym pristupem v pozitivit¢ CRM, DRM a ani
v kvalité TME. Bylo provedeno 77 % kontinentnich resekci a 23 % APR.89 CLASSIC trial
byla provedena ve Spojeném kralovstvi ve 27 centrech, kde byl popsan nesignifikantni,
mirné vyssi vyskyt pozitivity CRM u laparoskopicky operovanych. Pti sledovani paci-
entll po 3 a 5 letech vSak nebyl zjistén rozdil ani ve vyskytu lokalnich recidiv ve vyskytu
vzdalenych metastdz mezi obéma skupinami.8! Do COREAN trial byli zarazeni pacienti
s tumory rekta T3 NO-N2, ktefi byli indikovani k neoadjuvantni chemoradioterapii a
nasledné resekci. Nebyly zjiStény rozdily v pozitivité cirkumferenéni resekéni linie ani
kvalité TME pri laparoskopickém a otevieném pristupu. Velmi zajimavy byl nizky vy-

skyt konverzi na vykon otevieny (1,2 %).72
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Dal$im z dtlezitych a sledovanych parametri je zhodnoceni poc¢tu lymfatickych
uzlin v resekatu. Za minimalni pocet je povaZovano 12 uzlin, aby bylo mozné povazovat
N staging za adekvatni. V nékterych studiich byl zjistén vyssi pocet uzlin v resekatu
ziskaném otevirenou operaci nez laparoskopickou cestou pri stejnych vysledcich stran
délky prezivani a preziti bez recidivy choroby. Tato skutecnost se vysvétluje délkou
proximalniho resek¢niho okraje. Ziskani dostatecné délky tracniku pro beztahovou
anastomézu a jeho odhad je snadnéjsi pii otevieném vykonu. Nadbytecna ¢ast tra¢niku
miZe byt tak pti téchto operacich resekovana nad ramec onkologicky adekvatni lym-
fadenektomie.82 V evropské literatuie jiz v roce 2013 popisuje van der Pas tendenci ke
krats$i proximalni resekcni linii a k niz§imu poctu odstranénych uzlin pii laparosko-
pické operaci. Z prace Strohleina vsak vyplyva, Ze pocet uzlin nemél pti laparoskopii
(13,5 uzlin) ve srovnani s otevienou operaci (16,9 uzlin) vliv na vyskyt lokalni recidivy
nebo vznik vzdalenych metastdz.”1.83 Za zminku stoji také fakt, Ze pocet analyzovanych
uzlin z resekatu miize byt do urcité miry ovlivnén piredoperacni neoadjuvantni Iécbou,
kdy pacienti po CHRT maji obecné nizsi pocet nalezenych uzlin v resekatu.82 Dlikazem,
ze vysledky studii se v riiznych aspektech lisi, je nerandomizovana studie Lujana zahr-
nujici 4405 pacientl ze 72 center. Pocet ziskanych uzlin v laparoskopické skupiné byl
lehce nizsi, ale byly popsany lepsi vysledky stran pozitivity CRM a DRM. LepSi kvalita
TME byla naopak popsana ve skupiné otevirenych operaci.8* Mirné vyssi pozitivitu CRM
(7 % vs. 3 %, p = 0,06) u laparoskopie popisuje studie provedena v Australii a na No-
vém Zélandu u pacienti v riiznych klinickych stadiich tumoru rekta (T1-T3 NO-N2).
Konverze na vykon otevieny byla zaznamendana v 9 %. Zavérem této studie je doporu-
Ceni, Ze laparoskopickou chirurgii neni mozné doporucit jako standardni, i kdyz vy-
sledky v obou skupinach pacientt byly obdobné.8> Stejna skupina autort publikovala
vroce 2019 zaznam dvouletého sledovani se stejnymi vysledky lokalni recidivy a délky
preziti v obou skupinach pacientd s rtiznym operacnim piistupem.8¢ Nékteré dalsi
prace, které se vztahuji k problematice nizce uloZenych tumort rekta ve vyssich stadi-
ich, nedoporucuji laparoskopicky piistup u vSech pacienti jako standardni. Tomu se

vénuje multicentricka studie z Japonska zamérena pravé na pokrocilé nizko uloZené
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tumory. Autori studie zjistili, Ze pri medianu sledovani 3,5 roku jsou stejné vysledky
délky prezitii prezivani bez lokalni recidivy ve skupiné laparoskopicky a oteviené ope-
rovanych. Jednalo se skutec¢né o pokrocilé tumory, tumor T1/2 mélo v pouze 5,5 % ve
skupiné otevirené operovanych a 10,8 % pacientd, u nichz byla provedena laparosko-
picka operace. VétSina pacientli podstoupila kontinentni resekci. U 31 % pacienti byla
provedena APR. Z naseho evropského pohledu je zajimavé relativné nizké priimérné
BMI této skupiny japonskych pacientd, a to 22,4.82

Mezi vyhody laparoskopického piistupu miizeme z dlouhodobého hlediska zminit
nizsi tendenci ke tvorbé adhezi, které jsou Castou piric¢inou vzniku stievni neprichod-
nosti. Pri sledovani rehospitalizaci pacientii po kolorektalni resekci s priznaky ob-
strukce tenkého sti‘eva z adhezi byla pozorovana vyznamné nizZsi nutnost reoperace ve
skupiné ptivodné operovanych laparoskopicky (2 %) neZ po primarni otevirené operaci
(8 %).87 Nedilnou soucasti je také sledovani ¢asnych pooperac¢nich komplikaci inter-
niho charakteru. Vzhledem ke starnuti populace v rozvinutych zemich roste celkovy
pocet resekabilnich nadori a také pocet komorbidit téchto pacientli. Podle metaana-
lyzy, ktera zahrnuje vice nez 66 tisic pacientt, je laparoskopicka chirurgie prinosna
pravé u starsich pacientl. Divodem je sniZeni vyskytu casnych pooperacnich kompli-
kaci i celkové mortality. SniZuje se také vyskyt kardialnich i respira¢nich komplikaci
pti stejném vyskytu chirurgickych komplikaci.88

Snaha o sniZeni zatéZe, kterou operacni vykon pro pacienta znamenj, je velmi
komplexni. Neznamena pouze preferenci laparoskopické operativy, ktera je integralni
soucasti Sirstho souboru rezimovych opatieni zvanych ERAS (Enhanced Recovery Af-
ter Surgery). Tento systém je zaméren jiz predoperacné na komplexni péci. Jedna se o
fyzickou pripravu, predoperacni rehabilitaci, zmény dietniho reZzimu a pripadnou nu-
tricni podporu. Vedeni anestezie a pooperacni analgezie ma za cil sniZeni spotieby opi-
oidnich analgetik jako prevenci pooperacniho ileu. Néktera opatieni k nasledné ade-
kvatni pooperacni analgezii zac¢inaji jiZ na operacnim sale, kde je moZnost provedeni
transversus abdominis plane blokady (TAPB) pfed opera¢nim vykonem.8° Dal$i moz-

nosti je zavedeni wound katétru na konci operace, a to k pooperacni aplikaci lokalnich
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anestetik do mista minilaparotomie vyuZzité k extrakci resekatu (Obr. 11). Napriklad v
nasem souboru 162 pacientl jsme prokazali signifikantni sniZeni uzivani opioidnich
analgetik pri zavedeni wound katétru po kolorektalnich operacich. Presto vSak nejlepsi
kontrola pooperacni bolesti byla u pacientli s epiduralnim katétrem.?® Stale jsou v
tomto rezimu nékterd opatieni diskutabilni. Zahrnuti epiduralni analgezie do stan-
dardni péce u laparoskopické chirurgie sice prinasi lepsi kontrolu pooperacni bolesti,
ale soucasné zvysuje riziko vykyvi krevniho tlaku s nutnosti vyssiho infuzniho pfijmu,
bradykardie, mocové retence, punkce duralniho vaku a hematomu, nebo infekce ve spi-
nalnim kandle.?? V chirurgii tracniku je stale diskutovand predoperacni piiprava
stfeva, vCetné piipadného peroralniho podavani antibiotik. Mechanicka priprava
stieva v chirurgii rekta je viak jednozna¢né doporucovana. Casna pooperaéni zatéZ pe-
roralni stravou dle tolerance pacienta s omezenim infuzniho pfijmu je velmi zavisla
pravé na dobré kontrole pooperaé¢ni bolesti. Casna rehabilitace (sed nebo stoj) jiz vecer
v den operace napomaha jak véasnému rozvoji peristaltiky, tak prevenci plicnich poo-
peracnich komplikaci. Tim lze vysvétlit lepsi vysledky laparoskopické chirurgie v re-

zimu ERAS u starsich pacientii.??

Obr. 11: Preperitonealni ulozeni wound katétru v minilaparotomii. Foto vlastni archiv.
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2.2.1 Shrnuti kapitoly

Onkologické vysledky laparoskopické a oteviené chirurgie pro karcinom rekta jsou
srovnatelné. Laparoskopickou chirurgii €ini atraktivni dobra tolerance pooperacniho
pribéhu, niZsi spotieba analgetik, casny peroralni ptijem a rehabilitace. Tyto benefity
laparoskopickych vykont jsou patrné i u starsich pacientdi, u nichZ laparoskopie sni-
Zuje i vyskyt internich komplikaci v pooperacnim obdobi ve srovnani s otevirenou ope-
raci. Laparoskopicka chirurgie rekta je vSak technicky obtiZna, zejména pro absenci
moznosti palpacniho ovéreni distalni hranice tumoru a preruseni rekta staplery v Uz-
kém prostoru malé panve. Je tedy pochopitelna motivace a rostouci tlak na dalsi rozvoj

minimalné invazivnich metod.

2.3 Evoluce transanalniho pfistupu

Hlavni motivaci vyvoje novych chirurgickych technik resekci nadorii rekta je prede-
vS$im nevyhodna anatomicka lokalizace umisténi v panvi, ktera je kompaktné vyplnéna
tkanémi. V této oblasti se kromé rekta nachazi riizné dilezité anatomické struktury
véetné urogenitalnich organt, cév, nervii, lymfatickych uzlin. Uzky panevni prostor
a s nim souvisejici usporadani okolnich organi ¢ini chirurgii rekta velmi naroc¢nou,
zejména pri potfebé presné vizualizace anatomickych struktur. Pouze pii dokonalém
pirehledu v priibéhu vykonu je pak mozné zajistit adekvatni radikalni resekci nadoru
s intaktnimi resek¢nimi liniemi a soucasné zachovat cévy i nervy pro urogenitalni or-
gany.

Prvni radikalni resekce tumoru rekta je pripisovana W. E. Milesovi. Provedl ji
v roce 1907. O nékolik desitek let pozdéji (1982) byl predstaven koncept TME, ktery
byl hlavnim milnikem v chirurgii rekta. Jeho autor Bill Heald tak presvédcCivé prokazal
zlepsSeni onkologickych vysledki. Pri operacich nddort stredni a distalni tietiny rekta
se tak TME stala standardnim chirurgickym vykonem.* Totalni mezorektalni excize
prinesla fadu novych vyzev, zejména s ohledem na pooperacni komplikace, které mo-
hou vyznamné snizovat kvalitu Zivota pacientli. V roce 1998 popsal Maas nutnost za-

chovani autonomnich vegetativnich nervii jako dtleZitou ¢ast operace s cilem redukce
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symptomu sexudlnich a urogenitalnich dysfunkci po TME. Pozornost se tedy postupné
presunovala nejen na onkologické aspekty pooperacniho priibéhu a dlouhodobého sle-
dovani pacientd, ale rovnéz na funkéni vysledky 1é¢by u pacienti s nddory kone¢niku.?3
Uspésnost feseni tumord rekta pomoci minimalné invazivnich metod podnitila vy-
znamny technicky pokrok. Doslo tak ke zdokonaleni a vylepseni uZivaného vybaveni
salli a instrumentaria od pocatki laparoskopie az k dneSni moznosti transanalniho pti-
stupu k TME. Transanalni vykony byly provadény jiz v 80. letech 20.stoleti, tedy v ére
pred rozvojem laparoskopické chirurgie. Evoluce TaTME vychdazi v zadsadé ze dvou
hlavnich smért. Z technologického pohledu méla dileZity vyznam metodika Gerharda
Buesse, ktery v roce 1983 vyvinul k rutinnimu vyuZiti metodu nazvanou transanalni
endoskopicka mikrochirurgie (Obr. 12). Tento systém spociva v zavedeni kovového tu-
busu o priiméru 40 mm do anu, pres ktery je mozné provadeét lokalni excize a nasled-
nou suturu defektu stény rekta. Z vySe uvedeného vyplyva, Ze endoskopicky pristup

ptivodné nebyl urcen k radikalni resekci v rozsahu TME.
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Dal8i vyznamnou zménu prinesl Dr. Gerald Marks. V roce 1984 publikoval reSeni,
jak zajistit dostatecné dlouhou a bezpecnou distalni resekéni linii u nizce uloZenych
nadort rekta ihned na zac¢atku operace. Vyvinul techniku nazvanou Transanal-abdo-
minal Transanal radical proctosigmoidectomy with coloanal anastomosis (TATA). Pri
této metodé byla v prvni fazi provedena transrektalni transsekce stény rekta v dosta-
tecné vzdalenosti pod tumorem. Po transanalni preparaci dolni ¢asti mezorekta od
okolnich tkani nasledoval standardni vykon z abdomindalniho pristupu k dokonceni
TME. Na zavér byla z perinealniho pfistupu provedena koloanalni anastomoéza. Tak
vznikly principy, které dnes vyuzivame u metody TaTME, tj. Casna kontrola distalni re-
sekeni linie pfi transanalni transsekci rekta a provedeni radikalni TME. TATA piistup
vsak celil kritice a nebyl prili§ nasledovan pro jeho technickou obtiZnost vyzadujici
stridani mista prace operacniho tymu mezi dutinou briSni a perinealnim pristupem.
S naslednym vyvojem laparoskopickych metod se stale nepodarilo vytesit problém za-
chovani intaktni distalni resek¢ni linie a obtiZzné manipulace se staplery k preruseni
rekta pod tumorem v uzké panvi. Transanalni pristup se opét zacal jevit jako prijatelna
moznost reSenf.%*

Soucasné se vyvijel dal$i smér endoskopickych metod, jehoZ cilem bylo provadét
operacni vykony pouze pres piirozené télni otvory (NOTES). Plivodni idea byla zave-
dena do klinické praxe v podobé trans-vaginalnich a trans-gastrickych cholecystekto-
mif a appendektomii.®> Provadély se i experimentalni prace s moZnym trans-kolickym
pristupem. Tato technika prinesla zasadni otazku, zda je pro chirurga i pacienta akcep-
tovatelné porusit sténu zdravého organu k odstranéni patologie organu jiného. Pfi fe-
Seni patologie rekta je sténa pod tumorem cirkularné prerusena jako standardni sou-
¢ast operace. Na tomto zadkladé odpada vyse zminéné dilema a NOTES tak pii kolorek-
talnich operacich miiZe byt snadnéji akceptovan. Resekci rektosigmatu technikou NO-
TES pfi trans-andlnim vyuZiti platformy Buessova operac¢niho rektoskopu (TEM) pu-
blikoval v roce 2007 americky chirurg Whiteford, ktery tuto experimentalni praci pro-

vedl na kadaverech.%
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Po dal$im vyvoji techniky a nabyti zkuSenosti operacnich tymi byly provedeny
prvni vykony pro naddory rekta indikované k TME, ptivodné s vyuzitim operacniho rek-
toskopu. V roce 2009 provedl Marks transanalni TME metodou TEM v kombinaci s la-
parotomii, v roce 2010 pak Sylla vyuzila kombinaci TEM s laparoskopickym provede-
nim abdominalni faze.°” Pti TEM je vSak obtiZna manipulace se specializovanymi na-
stroji i samotnymi tkanémi v urcitych kvadrantech operac¢niho pole. Dalsi nevyhodou
je nutnost polohovani pacienta, ktery musi byt natocen tak, aby bylo pti provadéni vy-
konu patologické loZisko dorsalné. Toto je moZna zajistit pri lokalni excizi, nikoliv v§ak
pti TME, kdy je nutné provadét preparaci v celém obvodu rekta. Také 40 mm rozmér
kovového operacni rektoskopu vzbuzuje obavy z mozného poskozeni svéraci. Dalsi
vyvoj proto sméroval k zavedeni uzivani standardniho laparoskopického instrumen-
taria k provadéni transanalnich vykoni. K tomu byl potieba specidlni vstupni port za-
vedeny transanalné. Jako prvni se vyuzival mékky port vyvinuty pro Single Incision
Laparoscopic Surgery (SILS) (Obr. 13). Pozdéji byly ke standardnimu pouziti dodany
dalSi inovacni materialy, které umoziuji transanalni insuflaci a pouZiti laparoskopic-
kych nastroji. V soucasnosti je nejuzivanéjsi GelPOINT® firmy Applied Medical. Albert
publikoval v roce 2013 vysledky lokalnich excizi provedenych touto technikou, s vyu-
zitim standardniho laparoskopického instrumentaria a insuflatoru. Technika byla na-

zvana TransAnal Minimally Invasive Surgery (TAMIS).?8 Pti vyuziti standardniho lapa-

-

Obr. 13: Transanalné zavedeny SILS port. Pirevzato od Sheikha.??
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roskopického instrumentaria neni nutné polohovani pacienta v zavislosti na poloze pa-
tologického lozZiska v lumen rekta a rovnéz neni tfeba porizovat specialni instrumen-
tarium. Proto se tato technika stala Siroce vyuzivanou k provedeni TME a byla nazvana
TaTME.

Vroce 2013 publikoval Leroy kompletni transanalni provedeni TME bez jakékoliv
asistence pristupem pies dutinu bfisni. Tim doSlo ke kompletni adaptaci metody
NOTES do praxe pri indikaci pro nadory rekta.190 Prvni sérii pacientl indikovanych
k TME pro karcinom rekta a operovanych se zamérem dokoncit cely vykon transanalné
publikoval Chouillard. Ze 16 pacientli bylo v 10 pripadech mozné dokoncit TaTME
pouze transanalné, ve zbylych 6 piipadech byla nutna ,konverze“ na laparoskopicky
piistup k provedeni nékterych ¢asti abdominalni faze operace.1°! Publikovany jsou i
moZnosti provedeni proktokolektomie s ileo-pouch analni anastomézou jako NOTES
(pouze transanalni cestou).102

Dal$im technickym pokrokem, ktery umoznil rozvoj transanalnich vykont byl vy-
voj nového typu insuflatoru AirSeal® firmy Conmed. Diky vysokému pritoku medici-
nalniho plynu, ktery soucasné evakuuje aerosol vznikajici pti pouziti koagulace, umoz-
nuje udrzet stabilni opera¢ni pole i v malém prostoru v pocatec¢nich fazich preparace
pri TaTME. Nedochazi tak k ,pulzovani“ operacniho pole jako pri uZiti standardniho
insuflatoru. Nové technické reseni zachovavani nastaveného tlaku pomoci AirSeal®
umoziuje stabilitu operacniho pole i za niz$iho tlaku, a to ve srovnani se standardnimi
jednolumindlnimi insuflatory. Tento insuflator se proto zacal vyuZivat i p¥i operacich
v dutiné btisni za niz8iho tlaku pneumoperitonea, tzv. Low Impact Laparoscopy (LIL).
Dochazi tak k mensim vykyviim tlaku medicinalniho plynu v dutiné b¥isni a zaroven k
vytvoreni dostatecného prostoru pro operaci pti nizsim zakladnim tlaku. Cilem tohoto
inovativniho postupu je docilit mensi pooperacni bolesti pacienta (predevSim v oblasti
ramene a bricha), s ¢imz souvisi i krat$i doba rekonvalescence. Na téma vyuziti LIL v
kolorektalni chirurgii nyni probih4 randomizovana studie PAROS.193 Nevyhodou ope-
raci s pristrojem AirSeal® jsou finan¢ni naklady, nebot’ specialni port a insufla¢ni ha-

dice jsou nyni vyrabény pouze na jedno pouZiti. Standardni laparoskopické operace
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jsou provadény s resterilizovatelnymi nebo jednorazovymi standardnimi porty a in-
sufla¢nim systémem pouzitelnym na nékolik desitek operaci. Z toho divodu néktera
pracovisté vyuzivaji napojeni vakii nebo systému vice rukavic na standardni insuflator

k zabranéni pulzace operacniho pole ve snaze uSetfit financni prostredky (Obr. 14).102

Obr. 14: Napojeni klasického insuflatoru na systém spojenych rukavic, které zajistuji stabilni
operacni pole bez pulzovani. Pfevzato od Jeonga.102

2.3.1 Shrnuti kapitoly

Cisté transanalni NOTES p¥istup k TME je sice technicky mozny, neni vSak prozatim
z diivodii svych limitaci pro vétSinu pripadd poklddan za vhodny. Jednak je to z divodu
provedeni adekvatni lymfadenektomie (tj. high-tie podvazu dolni mezenterické tepny
i Zily), ktera je soucasti radikalniho resekéniho vykonu pfi tumorech rekta. U ¢asti pa-
cientli mize prominujici promontorium branit pristupu k témto cévam transanalné za-
vedenymi nastroji. Limitaci mtZe byt také délka standardnich laparoskopickych na-
strojd zejména v pripadech, u kterych je nutna mobilizace linealni flexury. Operaci mo-
hou komplikovat adheze po predchozich operacnich vykonech, zejména gynekologic-
kych a urologickych. Stale je tieba brat v ivahu i benefit standardni laparoskopie jako

posledni diagnostické (stagingové) metody kvylouCeni nepoznané diseminace
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nadorového onemocnéni v dutiné brisni, které by bylo kontraindikaci resek¢niho vy-
konu na rektu. Pri pouziti NOTES pristupu by pripadna diseminace malignity byla roz-
poznana az pri dokonceni disekce tkani v panvi a otevieni peritonea dna panevniho, tj.
ve fazi kdy neni mozné od resekcniho vykonu ustoupit. Délka transanalni faze pri
TaTME je také jednim z rizikovych faktori pro vznik anastomotického leaku, a pri
NOTES pristupu je celad operace realizovana pouze transanalné. Primarnim cilem je,

aby transandlni faze byla provedena za co nejkratsi dobu.104

2.4 Operacni postup u TaTME a peroperacni komplikace

24.1 Predoperacni priprava

Predoperacni priprava pacienta k TaTME je v podstaté totoZna se standardni pripra-
vou k resekci tumoru rekta. Pred operacnim vykonem je nutné zajistit prevenci trom-
boembolické choroby, mechanickou pripravu streva a podani profylaktické davky an-
tibiotik. V ramci programu ERAS je dale vhodna rozsifena komplexni priprava vcetné
prerehabilitace vCetné cviCeni svéracli. Operace je provadéna v celkové anestezii v gy-
nekologické poloze (modifikovana pozice LLoyd Davies), a to z toho dtivodu, Ze béhem
operace je nezbytné nutné ménit polohu dolnich koncetin (DKK). Typicky p¥i preparaci
linedlni flexury miiZe byt vyrazna flexe pravé dolni koncetiny limitujicim faktorem pro
manipulaci s nastroji, a tak je tieba snizit flexi v ky¢li. Naopak pro transanalni ¢ast ope-
race je naprosto zasadni flexe v kyclich obou DKK, protoZe dochazi ke zméné tvaru
anorekta do priznivéjsi polohy pro preparaci mezorekta. Souc¢asné je vhodné, aby mél
operacni tym dostatek prostoru v perinedlni oblasti. DileZité je zkontrolovat, zda je
oblast anu vné okraje operacniho stolu, aby bylo mozné manipulovat s nastroji pod
riznymi thly. Tésné pired samotnym vykonem se provadi diikladna lavaz anorekta re-
dénym roztokem povidonum iodinatum (Betadine). SlouZi jako prevence infektu a
mozného rozsevu malignich bunék. Nesmime opomenout zavedeni moc¢ového katétru,
atonejen z divodu odvodu moci béhem operace, ale také pro jasnou identifikaci uretry
pri transandlni preparaci k prevenci jejiho poranéni. Nasleduje priprava operacniho

pole sterilnimi rouskami v oblasti bficha a perinea. Vzhledem k tomu, Ze v pribéhu
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operace je nutné polohovat pacienta do Trendelenburgovy polohy, ktera zajiStuje pre-
hledné operacni pole v panvi, je vyhodné za ramena pacienta umistit zarazky branici

sesunuti téla mimo idealni polohu.

2.4.2 Materialni vybaveni

Provadi-li operaci pouze jeden operacni tym postacuje jedna laparoskopicka véz, stan-
dardni insuflator a k perinedlni fazi v idedlnim piipadé insuflator AirSeal®. Pokud je
operace provadéna simultdnné dvéma tymy, musi byt v provozu dvé laparoskopické
véZe, dva insuflatory a dvé koagulacni jednotky. Pro lepsi stabilitu opera¢niho pole a
kontinualni evakuaci koure je AirSeal® doporucen pro transandlni fazi. Neni to vsak
povaZovano za nezbytné. Lze vyuzit i levnéjsi variantu s napojenim klasického insufla-
toru na systém spojenych rukavic, jak je popsano v kapitole o evoluci TaTME. Insufla-
tor je standardné nastaven na udrzovani tlaku v rozmezi 12 - 15 mmHg. Dle nékterych
chirurgt je pro riziko CO2 embolizace vhodné zacit preparaci s niz$imi tlaky i s nizsi
rychlosti insuflace. Pokud pak operace probiha bez komplikaci, mohou se tyto parame-
try postupné navysSovat. Béhem transandalniho pristupu je doporucené pouzit 10-ti mm
optiku s vysokym rozliSenim, protoZe nabizi Sir$i operacni pole nez 5-ti mm optika.
Teoretickym benefitem 5-ti mm optiky je jeji mensi primér, coZ je v malém prostoru
transanalni platformy vyhodné. Obvykle se pouZiva optika s lomenym thlem pohledu
30°. Existuji vSak vyjimky. Naptiklad v Hospital Clinic de Barcelona prof. Lacy pouziva
10 mm optiku Endoeye Flex firmy Olympus s mozZnosti flexibilni zmény dhlu konce
optiky. MozZnost trojrozmérného (3D) zobrazeni se vzhledem k nedostatecnym diika-
zUm o svych vyhodach bézné nepouziva.

Transanalni platforma musi spliiovat nékolik diilezitych poZadavki. Predevsim
jde o udrzeni stabilniho operac¢niho pole. Toho lze dosdhnout pouze v pripadé, Ze plat-
forma je dostatetné upevnéna a udrZuje ndm dostatecny prostor pri insuflaci jednak
do lumen rekta a nasledné rovnéz do perirektalniho prostoru pii preparaci. Do plat-
formy je mozné zavedeni tii nebo ¢tyr operacnich porti. Minimalni pocet jsou vSak

porty tfi, a to pro kameru a dva pracovni nastroje. Ctvrty port je uZite¢ny ke zméné
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pozice nastrojii v pritbéhu preparace. Také je mozZné ménit pozici nastroji tim, Ze ope-
ratér rotuje celou platformu v lumen rekta. Jak jiz bylo zminéno vyse, nejcastéji je uzi-
vana transanalni platforma GelPOINT® firmy Applied Medical. Alternativnich moZnosti
je cela rada, ¢ast z nich byla diskutovana v kapitole o vyvoji transanalniho pristupu.
Pro btisni i transanalni ¢ast operace jsou bézné pouzivany standardni laparosko-
pické nastroje. Je mozné pouzit také nastroje se zakrivenim, ptivodné vyvinuté pro SILS
techniku. Jejich dokonalé vyuziti vsak vyZzaduje delsi trénink nez pouziti standardnich
laparoskopickych nastroji. Behem transanalni preparace je preferovana zejména mo-
nopolarni elektrokoagulace, bipolarni elektrokoagulace je urcena pro stavéni bodo-

o

vych zdroji krvaceni. Vyuziti sofistikovanych vysokoenergetickych nastrojti (harmo-
nicky skalpel, THUNDERBEAT firmy Olympus) je vyhrazeno spiSe pro brisni ¢ast ope-
race, kde je princip preparace odlisny. Pfi transanalnim uziti vysokoenergetickych na-
stroji hrozi béhem operace ztrata spravné preparacni vrstvy tkani bez varujiciho
drobného krvaceni. K takovému krvaceni obvykle dochazi pri preparaci monopolarni
elektrokoagulaci mimo avaskularni vrstvu mezi mezorektalni a endopelvickou fascii.

Nasledné tak mlize dojit k poranéni neurovaskularnich pleteni, protoZe preparace pro-

biha zdanlivé snadno a bez jakéhokoliv krvaceni.

2.4.3 Jeden versus dva operacni tymy

Operacni vykon je moZné zahdjit z dutiny brisni, z perinealniho pristupu, nebo simul-
tdnné dvéma operacnimi tymy. Jak jiz bylo zminéno vyse v kapitole o NOTES, zahajeni
vykonu provedenim laparoskopie a explorace dutiny briSni je prinosné z hlediska de-
tekce rozsevu tumoru v dutiné brisni. Diseminace tumoru po dutiné brisni je kontrain-
dikaci k resek¢nimu vykonu na rektu. Pfi transanalni ¢asti vykonu miiZe operacni tym
stat nebo sedét, zaleZi na osobnich preferencich. Problémem simultanni operace
dvéma tymy je vétsi personalni a tim i finan¢ni ndroc¢nost. Na druhou stranu se tim
zkrati operacni Cas. V obtiznych pripadech pak miiZe spoluprace obou tymi piinést
lepsi vizualizaci pri preparaci mezorekta a tymy mohou vzajemné kooperovat pti ide-

alni expozici operacniho pole. Pii operaci jednim tymem je doporuceno zacit vykon
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laparoskopicky z dutiny brisni. Vyhodou je ¢asny podvaz cév dle onkologickych prin-
cipt chirurgické 1é¢by a uvolnéni lienalni flexury. Z dutiny biisni je také snadnéjsiiden-
tifikace levého ureteru a autonomnich nervi v oblasti promontoria. Navic je mensi ri-
ziko distenze tra¢niku (zptisobené insuflaci do lumen), ke které mize dojit pti zahajeni

vykonu transanalné dojde-li k netésnosti stehu uzavirajiciho lumen rekta. 105

244 Transanalni ¢ast

Na zacatku transanalni faze operace je prvnim krokem vytyceni distalni resekcni linie,
a to v dostatecné vzdalenosti od tumoru (Obr. 15). U vétSiny piipadi je nejprve zalo-
Zen cirkularni (tabackovy, purse-string suture) steh k uzavéru rekta pod tumorem,
vhodné je monofilni vlakno sily 2/0 (Obr. 16). Cirkuldrni steh je mozné provést stan-
dardnim jehelcem pro otevienou chirurgii po zaloZeni Lone-Star retraktoru a plat-
formy do anu (Obr. 14). U vySe uloZenych tumori rekta lze od za¢atku postupovat tech-
nikou TAMIS. Po zavedeni platformy GelPOINT® do rekta je insuflaci ziskan prostor v
lumen rekta a laparoskopickym jehelcem provedena cirkularni suturu rekta distalné
od tumoru. Precizni provedenti cirkularniho stehu je kritickym bodem operace. Je treba
zabirat sténu dostatecné masivné, ale nikoliv mimo sténu rekta, zejména u Zen. Endo-
luminalni sutura miiZe Cinit technické problémy, proto miiZe byt zaloZeni stehu jehel-
cem pro otevienou chirurgii snadnéjsi. Usnadnit symetrické zaloZeni stehu miiZe ozna-
¢eni sliznice monopolarni koagulaci. Tak je zarucena cirkularni sutura v idedlnim misté
a vyvarujeme se asymetrickému uzavéru lumen rekta. Po zaloZenf stehu je zastavena
insuflace, vytaZena optika i s platformou a steh je ru¢né zauzlen. Nezavisle na technice
je naprosto zasadni kontrola dokonalého dotaZeni tabackového stahu, aby bylo zajis-
téno, Ze nedojde k uniku insuflovaného vzduchu do lumen rekta. Je tak zajistén dosta-
te¢ny prostor pro dalsi preparaci a predchazime tak distenzi tra¢niku, do kterého by
insuflovany plyn unikal a mohl komplikovat bris$ni fazi operace. Jako prevenci distenze
tracniku lze nalozit stirevni svorku na sténu rekta, dokud neni ovérena tésnost uzavéru
lumen rekta. Tésnost stehu je také dullezita pro zabranéni kontaminace operacniho

pole stolici a pfipadnému rozsevu malignich bunék nadoru do operacniho pole. Rizika
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lokalni recidivy jsou v pripadé mozné kontaminace operacniho pole nadorovymi bun-
kami jiz dlouho zndma, a dokumentovana pii perforaci tumoru v priibéhu APR.106 U
nékterych piipadl je mozné nalozit dva stehy nad sebe k zajisténi jejich tésnosti. V pri-
padé, Ze v dal$im priibéhu operace cirkularni steh netésni, je vzdy nutné preparaci pie-
rusit, provést Upravu uzavéru resekéni linie rekta a dalsi proplach operacniho pole.
Technicky nejsnadnéjsim reSenim miiZe byt vyuziti preformované smycky ,,endoloop®,
pokud by selhal, je nutné provést dalsi suturu. K selhdni sutury muiiZe dojit také pri ex-
cesivni manipulaci pri dalsi preparaci, zejména pokud byl steh naloZen pfiilis povr-
chové. Naopak prilis hluboké naloZeni stehu miiZe zplisobit potiZe béhem resekéni
faze, pokud by byla do stehu zavzata endopelvicka fascie, retroprostaticka fascie nebo
dokonce sténa pochvy.197 Po bezpe¢ném dotaZeni stehu nasleduje vzdy dalsi lavaz roz-
tokem povidonum iodinatum. Poté je opét zavedena platforma s pripravenymi porty a
zahajena insuflace lumen rekta. Monopolarnim elektrokoagulacnim hackem je po-
stupné provedena cirkularni incize (transsekce) stény rekta v celé tloustce (Obr. 17,
18). Nejen v této, ale i v dalSich ¢astech transanalni preparace, je dilezité pronikat v
riznych kvadrantech operacniho pole do hlubsich vrstev symetricky. Diivodem je pre-
vence deformace operac¢niho pole a nasledné horsi anatomicka orientace v pripadé, Ze
disekce mezorekta postupuje vyrazné asymetricky. Transsekci stény rekta je doporu-
¢eno zahdjit mimo stiredni linii, nejlépe dorsalné a lateralné. Pii kompletnim pretnuti
stény rekta se objevi Zlutava tukova tkan na spodiné operacniho pole. Od mista, kde se
poprvé podafri tento priinik pies sténu rekta je nasledné kompletné dokoncena cirku-
larni incize. V pripadé krvacenti je tfeba drobné zdroje oSetrit bipolarni koagulaci. Neni
mozné ponechavat vyznamné;jsi hladinku krve v opera¢nim poli, protoZe by mohlo do-
jit k jejimu zateCeni do insufla¢niho systému AirSeal® a také ke zhorSeni prehlednosti
operacniho pole. Operatér ma v rukou dva nastroje. Jeden z nich vyuziva castéji k ucho-
peni a nasledné stlaCeni resek¢nti linie, resp. rekta do hloubky (kranialné) a do stran (v
transverzalni roviné). Je tomu tak proto, aby byl ziskan dostate¢ny tah a prostor k pre-
paraci druhym nastrojem. V piipadé velmi nizko uloZenych tumorti, kde neni prostor

na zaloZeni cirkularniho stehu, je operace zahajena intersfinkterickou resekci. Po
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vypreparovani intersfinkterického prostoru je proveden uzavér lumen rekta na rese-
katu, zavedena platforma GelPOINT® a pokracovano v preparaci mezorekta.
Preparace mezorekta je zaloZena na nalezeni a sledovani spravné vrstvy. Nejcas-
téji zahajena na dorzalni strané, kde je orientace snadnéjsi nez na stranach lateralnich.
Dilezité je nenarusit endopelvickou fascii, pod kterou vedou nervové-cévni svazky.
Tim se snizuje riziko peroperac¢niho krvaceni a pooperacnich funkcénich komplikaci. Po
uvolnéni dorzalni ¢asti mezorekta nasleduje preparace ventralné. Ventralni hranici
preparace je u Zeny sténa pochvy a u muZe zadni plocha Denonvilliersovy fascie, jenz
kryje semenné vacky a prostatu (Obr. 19). V piipadé, Ze se jedna o tumor predni stény
rekta se vztahem k této fascii, je v ramci onkologické radikality racionalni a odiivodni-
telna jeji resekce. Ddle je preparovano kranialnim smérem symetricky ve vSech kvad-
rantech. Z toho divodu je snahou oteviit komunikaci s dutinou bris$ni co nejpozdéji,
aby nedoSlo k naruSeni symetrie operacniho pole. Naopak pfi simultanni operaci
dvéma tymy muze byt prospésna vzajemna pomoc trakci tkani a usnadnéni preparace
v jasné identifikovanych vrstvach. V pripadé nejasnosti pfi ventralni preparaci je
moZné vykon prerusit a palpacné se presvédcit o poloze prostaty, nebo ovérit polohu

pochvy digitalnim vySetfenim per vaginam.

Obr. 15: Transanalni pohled do lumen rekta na tumor (uprosticed). Z naseho fotoarchivu.
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Obr. 16: Transanalni pohled do lumen rekta na tabackovy steh. Z naseho fotoarchivu.

Obr. 17: Transanalni pohled do lumen rekta na vytyceni resek¢éni linie. Z naseho fotoarchivu.

75



TEORETICKA CAST

Obr. 18: Transanalni pohled na preruSenou sténu rekta v celé jeji tloust'ce. Z naseho fotoar-
chivu.

Obr. 19: Transanalni pohled na prostatu (nad laparoskopickym nastrojem). Z naseho fotoar-
chivu.
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2.4.5 Transanalni ¢ast — peroperaéni komplikace

Anatomicka situace je v prostoru malé panve ziskaného transanalnim pristupem pro
mnoho chirurgl obtiZzna. Identifikace mnoha dilezitych vrstev a kritickych orientac-
nich bodl vyZaduje dlouhodobou edukaci, zpocatku i adekvatni kontrolu s vyuzitim
mentoringu a proctoringu, tj. pfitomnost experta u operace primo na provadéjicim
pracovisti. Novy operacni pristup prinasi i specifické komplikace, jejichZ prevence

a spravné resSeni zlepsuje kratkodobé i dlouhodobé vysledky.

(1) Chybna vrstva preparace
Pri brisnim pristupu je nejcastéjsi chybou konicky efekt pri preparaci dolni ¢asti me-
zorekta, a tedy ponechani ¢asti mezorekta v panvi. Pri transanalnim pristupu je naopak
hlavnim rizikem netmyslna prilis radikalni preparace vné spravné anatomické vrstvy.
Pokud je patrny obnaZeny sval panevniho dna, je tfeba operaci zastavit a znovu se zo-
rientovat. [ u Stihlych pacientli by méla byt patrna endopelvicka fascie pokryvajici le-
vatory nebo svaly laterdlné tvorici hranici operac¢niho pole. Relativné snadno byva fas-
cie patrna dorsalné, ale smérem lateralnim Ize prejit do chybné vrstvy smérujici az do
obturatového kanalu, kde jsou cévy a nerv. Pokracovani této chybné preparace proxi-
malné mize ohrozit i vniti'ni ilickou Zilu a tepnu. Je tireba také respektovat zakriveni os
sacrum - v urovni 3.sakralniho obratle se linie preparace staci smérem ventralné. Po-
kracovani piivodnim smérem vede k proniknuti pies presakralni fascii s rizikem pora-
néni zilnich pleteni. Relativné snadné otevireni prostorii mimo rozsah TME naopak in-
spirovalo nékteré autory k provedeni radikalnéjsi lymfadenektomie. Byla tak popsana
technika Transanalni lateralni disekce lymfatickych uzlin (TaLLND) u nadort stfedni

a dolni tretiny rekta. Jeji indikace a pozitivni onkologicky prinos jsou vSak nejisté.

(2) Poranéni cév a krvaceni
Kazdy operacni vykon mtize byt komplikovan krvacenim a tato rizika jsou dobte
znama jak pfi provadéni TME otevienym, tak i minimalné invazivnim pristupem.

Vyhodou transanalniho pristupu miize byt krats$i vzdalenost a thel nastrojd, diky
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kterym miiZe byt kontrola krvaceni snadnéjsi. Vyse jiz bylo zminéno krvaceni z presa-
kralnich zilnich pleteni. VétSina krvaceni je znamenim, Ze doSlo ke ztraté idealni vrstvy
pri preparaci. Krvaceni je vétSinou dobre kontrolovatelné kompresi gazou, pripadné
bipolarni koagulaci. Pozornost si zaslouZzi stredni rektalni arterie, ktera je popisovana
variabilné stran priibéhu a vyskytu. Oboustranné se naléza asi ve 12 % pripadti a vét-
Sinou pochazi z cév formujicich prostaticko-rektalni kmen. Z brisniho pristupu jsou
tyto cévy Casto preruSeny bez detailni vizualizace, protoZe jsou uZivany vysokoenerge-
tické nastroje. Pri transanalnim piistupu je preferovdna monopolarni koagulace. Jasna
identifikace stredni rektalni tepny je snadnéjsi a nasledné pak casto dostacuje bipo-
larni koagulace k jejimu preruSeni. Krvaceni z velkych cévnich kment vzniklych zcela
chybnou lateralni disekci mliZe byt i masivni a pfipadné i divodem konverze na vykon

otevieny.107

(3) Poranéni pelvickych nervii
Dolni tfetina rekta je inervovana komplexni siti autonomnich nervi vznikajicich ze
sympatickych i parasympatickych pleteni. Jejich pfipadné poskozeni vznika nejcastéji
nasledkem excesivni disekce v chybné vrstvé lateralné od mezorekta. Zachovani nervi
je zcela zdsadnim bodem kazdého pristupu k TME a funk¢nim vysledkiim je vénovana
zvlastni kapitola v této praci. Zcela zasadni je identifikace endopelvické fascie a jeji po-
nechani na spodiné linie disekce, protoZe nervy jsou touto fascii kryty. Lateralné nervy
prochazeji spolu s cévami a tvofi nervoveé cévni svazek, takze krvaceni varuje i pred
poranénim nervi. Ventrdlné je vhodné zachovat Denonvilliersovu fascii, pokud je to

onkologicky mozné.

(4) Poranéni mocové trubice a dalSich organt
Na prvnim misté je tifeba zminit peroperac¢ni poranéni mocové trubice a jeji prevenci.
Tato komplikace je specificka pro transanalni pristup, protoZe pri transabdominalnich
vykonech k ni prakticky nedochazi. Typicky hrozi poranéni uretry, kdyZ operatér vcas
nezjisti, Ze preparace neprobiha ve spravné vrstvé mezi prostatou a rektem a v této

vrstvé pokraCuje smérem vzhiiru. V pripadé nejistoty je mozné preparaci docasné
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prerusit, extrahovat platformu GelPOINT® z anu a vySetrit operacni pole (resp. mocovy
katétr zavedeny v mocCové trubici) palpacné prstem k oziejméni polohy uretry. Pora-
néni uretry vznika pri preparaci ventralnim smérem od prostaty, coZ znamena dlou-
hou preparaci ventralnim smérem mimo spravnou vrstvu. Toto poranéni vznika z da-
vodu nutnosti ostré preparace pres centrum perineale (néktefi autofi tuto strukturu
nazyvaji jako rekto-uretralni sval), které se ventralné upina na apex prostaty a mem-
branézni ¢ast mocové trubice a dorzalné se napojuje na ventralni sténu rekta a m.
sphincter ani externus. MliZe zde dojit k zméné sméru preparace vice ventralné a poté
Kk preparaci ve Spatné vrstvé smérem pied prostatu. Z toho divodu je také doporuco-
vano preparaci nikdy nezahajovat z ventralniho sméru, a také nepokracovat hloubéji v
preparaci ve stiedni linii, kde probihd mocova trubice. Naopak je doporuceno prepa-
rovat vzdy lateralnéji, kde je disekce bezpeé¢na. Castéji jsou poranéni uretry popiso-
vana pri intersfinkterické resekci, kde je disekce zahajovana vice distalné s obtiZnou
identifikaci vrstev, zvlasté v terénu po predchozim ozareni.197 Na tomto misté je treba
dale zdlraznit, Ze asistent operatéra, ktery zajistuje obsluhu kamery, zde hraje zasadni
roli. Je totiz velmi dtlezité, aby operacni pole bylo stabilni a neménné. Zméni-li totiz
asistent nevédomky uhel pohledu optiky a operatér to nezaznamend, snadno dojde k
jeho dezorientaci, kde presné se stfedni linie nachazi. Proto nékteri chirurgové dopo-
rucuji oznacit sliznici rekta v oblasti distalni resekéni linie ventralné a dorzalné ve
stfedni linii kratkym dotykem koagulaci, aby bylo mozné stale kontrolovat, Ze nedoslo
k rotaci optiky. Je tak zajiSténa lepsi orientace a je mozné snadnéji korigovat thel po-
hledu optiky. Operatér musi také sledovat tihel svych laparoskopickych nastroji. Smé-
ruji-li jejich branze prilis ventralné, je nutna kontrola, zda nedochazi k preparaci mimo
spravnou vrstvu tkani. Popsano bylo také pouZiti mocovych katetrt vydavajicich svétlo
ke snadnéjsi identifikaci uretry.198 Jatrogenni poranéni uretry je obvykle rozeznano az
ve chvili, kdy je patrny mocovy katétr skrz defekt stény. Je-li podezieni na poranéni
nejasné, mize byt verifikovano nastiikem tekutiny do usti uretry, zda nedochazi k
uniku tekutiny pres defekt uretry do operacniho pole. Nerozpoznané poranéni mocové

trubice se miiZe projevit mnoha zpiisoby: vznikem pistéle a inikem moci z rekta nebo
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pies klizi pti velmi nizké anastomoéze, pneumaturii, fekalurii a pti déle nefesSené pistéli
i vznikem striktury uretry a retence mocové. Pri takovych poranénich je nasledné
nutné provedeni ascendetni uretro-cystografie a cystoskopie k verifikaci mista a roz-
sahu poranéni. V pripadé rozpoznani pri operaci, je indikovana primarni sutura jed-
notlivymi stehy vstiebatelnym materidlem. Nasledné je nutné ponechani mocového
katétru in situ po dobu 2 - 4 tydnii po operaci. U pacientq, ktef'i prodélali predoperacni
radioterapii, je vhodné prekryti sutury uretry lalokem omenta. Pokud je poranéni ure-
try rozsahlé a neni mozna reparace defektu, pak je nutné zavedeni epicystostomie.
Dalsi pokus o uzavér defektu tak probiha v druhé dobé. Pri tvorbé rozsahlych pistéli s
komunikaci do kone¢niku a do oblasti anastomozy streva je reSeni komplexni. Zahr-
nuje diverzi stolice protektivni stomii (docasnou ¢i trvalou) a pripadné piekryti de-
fektu uretry a perinea muskulokutannim lalokem.109

PrestoZe je poranéni uretry zminiovano na prvnim misté z organovych poranéni,
neni ¢astou komplikaci. Je v§ak komplikaci obavanou a specifickou pro TaTME. Kom-
plikace rtizné zavaznosti se v pribéhu transanalni faze operace vyskytuji relativné
Casto. Pri analyze mezinarodniho registru zahrnujiciho 1594 operaci TaTME bylo v 31
% pripad hodnoceno provedeni transanalni faze jako komplikované. Nejcastéji se vy-
skytovaly technické problémy (18 %), Spatna linie disekce (6 %), krvaceni (4 %), po-
ranéni dalSich organti a perforace rekta (vSechna poranéni dohromady ¢inf 2 %).104

Organy s nejvétSim rizikem poranéni pfi transanalni fazi jsou pochva a mocovy
méchyft. V piipadé peroperacniho zjisténi je indikovana sutura. Pokud neni poranéni
mocového méchyre rozpoznano peroperacné, vétSinou projevi urindzni sekreci z bris-
niho drénu nebo vznikem kolekci tekutiny v dutiné brisni a poklesem diurézy. Defekt
je opét vhodné osetrit suturou. Reparace je vSak obtizna, pokud se defekt nachazi v
oblasti trigona. Poranéni ureteru miiZe transanalnim pristupem vzniknout ve snaze
provést co nejvétsi Cast operace transanalné. Z dutiné brisni je lepsi prehled o poloze
ureterl a preparace horni ¢asti mezorekta je také bezpecnéjsi. Pti spravné rozvaze o
urovni ukonceni transanalni ¢asti by nemélo poranéni ureteru vzniknout. Obavanou

komplikaci je vznik rektovaginalni piStéle, a to nejcastéji z oblasti anastomédzy. Proto

80



TEORETICKA CAST

je vZdy nutna presna kontrola umisténi cirkularniho stapleru, abychom méli jistotu, Ze

sténa pochvy neni tangencialné vtaZena do staplerové linie.108

(5) Plynova embolie oxidem uhli€itym

Zavaznou a potenciadlné Zivot ohrozujici komplikaci transandalni faze operacniho vy-
konu je vznik plynové embolie oxidem uhli¢itym. Je znamo, Ze se tato komplikace rov-
néz vyskytuje pri laparoskopickych operacich. Pfi TaTME byla poprvé publikovana v
roce 2017. V ptipadé vzniku plynové embolie s obéhovou nestabilitou je doporuceno
operaci docasné pierusit, pripadné konvertovat na vykon otevireny.110 Diilezité je zmi-
nit studii Dicksona, Ze u 48 % pacientii s peroperacné diagnostikovanou CO2 plynovou
embolii doslo k pooperac¢nim komplikacim: tekutinové kolekce v panvi, anastomoticky
leak, renalni selhani a plicni embolie. Plynova embolie ziejmé souvisi s poranénim Zil
v panvi, které nasledné souvisi s rizikem dalsiho krvaceni (84 % pripadii).111

Rizikovym faktorem pro vznik plynové embolie je operovani v opera¢nim poli ale-
spon 5 cm nad drovni srdce, kdy v Zilach klesa tlak a mtiZe tak dojit ke vniknuti vzduchu
do poranéné cévy. S tim souvisi i dalsi rizikovy faktor, kdy uméle insuflaci vytvarime
pretlak v opera¢nim poli, ktery napomaha vniknuti CO2 do lumen cév. Z vySe uvede-
ného tedy vyplyva, Ze pfi TaTME je splnéno vice rizikovych faktor® souc¢asné. Cast po-
pulace ma navic foramen ovale patens a miiZe tak dojit k paradoxni embolii. Pfiznaky
embolie vyplyvaji ze soucasného postizeni obéhového systému a plic. Nastava rtizné
zavazna hypotenze a pokles saturace kyslikem. Varovnym piiznakem byva rychly po-
kles CO2z ve vydechovaném vzduchu (ETCOz), coZ upozorni anesteziologa na riziko CO2
embolizace. V pripadé masivni embolizace miize dojit i k srde¢ni zastavé. Jako letalni
objem se uvadi 200 - 300 ml. V ptripadé, Ze dojde k vyse uvedenym piiznakiim, je nutné
ihned prerusit operac¢ni vykon, zajistit desuflaci opera¢niho pole a soucasné vést rize-
nou ventilaci se 100% kyslikem. Doporucovana byla i Trendelenburgova poloha (kdy
vytokovy trakt pravé komory je niZe neZ prava komora a vzduch tak migruje vyse v
ramci pravé komory, a je mensi pravdépodobnost masivni embolizace do plic). Dle vy-

sledkl nékterych autori je toto doporuceni sporné.112 Pfi srdecni zastavé samoziejmé

81



TEORETICKA CAST

nasleduje resuscitace. Pokud ma pacient zavedeny centralni Zilni katétr v pravé sini, je
mozné jej vyuzit k odsati plynu. Jak jiZ bylo naznaceno vyse, etiologie vzniku CO2 em-
bolie v priibéhu TaTME je pravdépodobné multifaktoridlni. Souvisi s poranénim zil a
prinikem COz do jejich lumen. Na druhou stranu u ¢asti vzduchovych embolif v pri-
béhu TaTME nedochdzi k evidentnimu poranéni cévniho kmene, a rovnéZz neni spojena
s pooperacnimi komplikacemi. Typicky tato situace Castéji vznika pri preparaci ven-
tralni strany mezorekta od prostaty nebo pochvy.113

Pii TaTME se bez dostatec¢né insuflace CO2 neobejdeme, zajiStuje zvétSeni pi-
vodné minimalniho operacniho prostoru aZ do objemu 150 cm?. S modernimi p¥istroji
jako je insufla¢ni systém AirSEAL® je zajiSténo stabilni operacni pole a prevence jeho
kolapsu diky schopnosti rychlého doplnéni objemu plynu pti zméné tlaku v operacnim
poli, coz mlize paradoxné ke vzniku embolie CO2 prispét. Pokud je pouZzita laparosko-
picka odsavacka k odstranéni hladinky krve nebo koagul, dochazi k rychlému poklesu
tlaku v operacnim poli, které je nasledné vyrovnano rychlym insuflacnim tokem. Je-li
takto opakované v kratkém case pouZita odsavacka nasledovana turbulentnim tokem
€Oz, dochazi k vykyviim tlaku v opera¢nim poli a vy$simu riziku vzniku plynové embo-
lie. Odsavacka je vétSinou uzivana dojde-li ke krvaceni, tzn. je-li otevirena céva, tieba i
malého kalibru. Jako prevence embolie je proto doporucovano nejprve docasné pro-
vést kompresi mista krvaceni gazou a poté za stalé komprese provést odsati. DalSim
moznym preventivnim krokem je zpocatku operace nastavit insuflacni tlak na nizsi
hodnoty (8 mmHg), nastavit nizsi pritok a v priibéhu operace pri zvétSovani operac-
niho pole tyto parametry postupné navysovat. Dochazi tak ke sniZeni rizika neade-
kvatné velkého pretlaku v operac¢nim poli. ZkuSenost operac¢niho tymu, jako rizikovy

faktor pro vznik komplikaci, hraje znac¢nou roli.

2.4.6 BriSni ¢ast
Abdominalni faze operace je obdobna jako je tomu u provadéni totalni mezorektalni
excize pouze intraabdominalnim pristupem. V zdsadé zahrnuje uvolnéni tra¢niku k zis-

kani dostate¢né délky volného streva k anastoméze nizko na rektu, adekvatni
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lymfadenektomii a samotnou preparaci rekta. Z hlediska strategie chirurgické 1é¢by
jsou pri tomto operacnim vykonu diskutovany dva zasadni momenty. Jedna se o uro-
ven preruSeni dolni mezenterické tepny (AMI) a nutnost mobilizace lienalni flexury.

Vzhledem k jejich dtileZitosti budou diskutovany detailnéji.

(1) High-tie versus low-tie

Otazka, zda provést vysoky €i nizky podvaz AMI (high tie vs. low tie) je v chirurgii na-
dort rekta doposud nezodpovézena. AMI je moZné podvazat bud’ pti jejim odstupu z
aorty - high tie, nebo distalné od odstupu art. colica sinistra - low tie. Obé vySe uvedené
metody maji své vyhody i nevyhody, které jsou dokumentovany cetnymi publikacemi.
Hlavni vyhodou high tie je radikalita resekce s odstranénim vsech spadovych lymfatic-
kych uzlin. Vyhodou low tie je sniZeni rizika poruchy prokrveni tra¢niku, ktery je poz-
déji pouzit k anastomdze na rektum.4 Kromé téchto hlavnich diivodi existuji v chi-
rurgii rekta i dalsi skutecnosti, které musime brat v tivahu. Obecné nelze rict, Ze by
technika TaTME podstatné zménila doporuceni pro droven podvazu AMI. K ziskani do-
statecné délky streva k velmi nizké anastomdze je vyhodnéjsi provedeni high tie. Podle
nékterych studii je tak diky high tie ziskan delsi segment volného tra¢niku neZ u low
tie AMI.115> Na druhou stranu je vSak high tie rizikem pro vznik ischemické kolitidy az
ischemické nekroézy tracniku nad anastomoézou. Zvlasté u starsich pacientd, ktefi trpi
internimi komorbiditami a ateroskler6zou, mohou v poopera¢nim pribéhu vyhody
low tie prevazit.116

Snaha o vyuziti vyhod obou pristupf, tj. dobré prokrveni stieva pti low tie a radi-
kalni lymfadenektomie pti high tie vedla k novym opera¢nim technikdm. Ty spocivaji
v souCasném provedenilow tie a odstranéni lymfatickych uzlin kolem odstupu a. colica
sinistra (ACS) a mezi odstupem AMI a mistem podvazu AMI. Na toto téma byla publi-
kovana retrospektivni studie, kde bylo zjisténo, Ze pti low tie se separatnim odstrané-
nim uzlin kolem odstupu AMI a ACS dochazi k niZsimu vyskytu anastomotického leaku
ve srovnani s high tie. Dale bylo zjiSténo, Ze pri high tie je delsi DFS, ale vyskyt lokalni

recidivy a OS je bez signifikantniho rozdilu. Zajimavé je, Ze pouze u jednoho z 97
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pacienttli byla nalezena uzlinova metastaza v separatné odstranénych uzlinach kolem
odstupu AMI a ACS a pocet odebranych uzlin nebyl niZsi neZ pti high tie.117 Vyskyt po-
zitivnich apikalnich lymfatickych uzlin (pfi odstupu AMI) je obvykle popisovan pouze
mezi 2 - 4 %.118 Pri postizeni apikalnich lymfatickych uzlin jsou tito pacienti handica-
povani z hlediska délky prezZiti ve srovnani s pacienty s negativnimi apikalnimi uzli-
nami. Dle nékterych praci je tak pozitivita apikalnich uzlin spiSe Spatnym prognostic-
kym faktorem s rizikem vzniku vzdalenych metastaz a benefit jejich odstranéni je tedy
diskutabilni.11? DileZité je, Ze doposud nebyl v randomizovanych studiich prokazan
rozdil v délce piezivani ani ve vyskytu anastomotického leaku v zavislosti na trovni
podvazu AMI.120

Z hlediska funkcnich vysledki je popisovan priznivy efekt low tie na nizsi vyskyt
urologickych a sexudlnich dysfunkci. Souvisi to patrné s anatomickou blizkosti pra-
béhu vegetativnich nervi kolem kmene AMI.121

BohuZel ani u TaTME tedy nelze jednoznac¢né doporucit uroven podvazu AMI. Chi-
rurg by mél byt pripraven zménit planovanou strategii, zejména nastanou-li perope-
racni problémy. V terénu piedchozich operaci mize byt velmi obtizné a rizikové uvol-
néni liendlni flexury (diskutovano niZe). V téchto pripadech je uzitecné zachovat kmen
AMI a provést low tie. Dale miiZe rozhodnuti operatéra ovlivnit podezieni na anato-
mické cévni variety. Pokud arkdda kolem colon descendens neni dostatecné zasobena
z horni mezenterické tepny je vhodné provést low tie a zachovat tak ACS. MliZeme se
také setkat se skutec¢nosti, Ze je po low tie délka tra¢niku nedostatecna k provedeni

beztahové anastomdzy. V takovém piipadé je tfeba provést high tie kmene AMI.

(2) Mobilizace lienalni flexury
Mobilizace liendlni flexury je dtleZzitou a také velice diskutovanou soucasti chirurgie
karcinomu rekta. Nezavisle na tom, zda je operacni vykon provadén oteviené, laparo-
skopicky, roboticky nebo TaTME, jsou cile vZdy stejné. Snaha je provést onkologicky
radikalni vykon a ziskat dostatek volného a dobte prokrveného tra¢niku k provedeni

anastomozy bez tahu. JiZ dlouhou dobu se vede diskuze, zda je pfi TME nezbytné
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rutinné preparovat a uvolnit lienalni flexuru. Problémem je, Ze uvolnéni linealni
flexury je jednak technicky narocné, a dalSi okolnosti jako obezita nebo adheze po
predchozich operacich mohou tuto ¢ast vykonu vyznamné komplikovat a prodlouZit. Z
tohoto diivodu nékteii autoti doporucuji mobilizovat lienalni flexuru pouze selektivné
v pripadech, kdy jinak neni mozné ziskat dostate¢nou délku tra¢niku ke konstrukci
anastomoézy bez tahu.122 Na podporu rutinni mobilizace liendalni flexury je nutné uvést,
ze frekvence komplikaci spojenych s uvolnénim liendlni flexury je niz$i nez vyskyt
komplikaci spojenych s poruchou hojeni anastomézy po TME, nutnosti ponechani sto-
mie jako permanentni a vyskytem funkénich pooperacénich dysfunkci.123 Rozdilna tech-
nika provedeni anastomézy miize byt také divodem sport, zda lienalni flexuru uvolnit.
Cast pracovist’ totiz provadi z diivodu lep$ich funkénich vysledki kolicky pouch po
TME, coZ samozrejmé vyZaduje dels$i cast uvolnéného tracniku k rekonstrukéni fazi.124
Vétsi délku mobilizovaného tra¢niku vyzaduje také technika anastomoézy stranou ke
konci, ktera je zdivodniovana lepSim prokrvenim stény stfeva na strané ve srovnani s
resekéni linif. Uplna normalizace krevnich toki je popisovana az 8 cm proximalné od
slepého konce kolon.125 V literatui‘e je rovnéz popisovan i rozdil mezi populaci evrop-
skou a asijskou dany predevsim odliSnostmi BMI a délkou mezi Zebernimi oblouky a
panvi. I z téchto dlivodd mize byt jinak posuzovana nutnost mobilizace lienalni flexury
pti TME v riznych oblastech.126

Pii hodnoceni patologicko-anatomické kvality resekatii v zavislosti na provedeni
kompletni mobilizace liendlni flexury pfi nizké resekci rekta zjistili Mouw at al. zaji-
mavé vysledky. U pacienti, u kterych byla provedena mobilizace lienalni flexury byla
zjiSténa signifikantné delS{ DRM a vyznamné nizsi vyskyt neadekvatné nizkého poctu
uzlin v resekatu (3,7 % pii mobilizaci vs. 19,3 % bez mobilizace lienalni flexury). Podle
autorl tak miiZe rutinni mobilizace liendalni flexury ptispét ke zlepseni kvality patolo-
gicko-anatomickych charakteristik resekatu tim, Ze resekce je provadéna s védomim
dostatecné mobilniho tra¢niku k budouci anastoméze.12”

Ani u TaTME neni jednoznacna shoda, zda mobilizaci lienalni flexury provadét ru-

tinné. Tato problematika neni detailné popsana ani v doporucenich z konsensu ze St.
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Gallen z roku 2018. Tento konsensus obsahuje indikace i operac¢ni techniky TaTME. Je
zde pouze velmi stru¢né popsano, Ze lienalni flexuru je moZné mobilizovat. V jednom z
prvnich publikovanych souborti pacienti z Barcelony srovnavajicich vysledky TaTME
s laparoskopickou TME byla mobilizace lienalni flexury provedena u 38 % operova-
nych TaTME a u laparoskopickych TME jen ve 13 %.105128 Je tedy nutné zvaZovat, Ze u
velmi nizké anastomozy je tieba castéji provést kompletni mobilizaci tra¢niku. Po-
dobné je tomu pii transanalni extrakci resekatu, pii které je nutna jesté delsi uvolnéna
cast mobilizovaného tra¢niku, neZ je potieba k ,pouhému” provedeni anastomozy.
Samotny operacni postup laparoskopické mobilizace lienalni flexury lze realizo-
vat tfemi zakladnimi zplisoby, tj. medialnim, lateralnim a prednim ptistupem. Nékdy
je vyhodné tyto pristupy kombinovat, zvlasté v technicky obtiZznych pripadech, a pro-
vést tak vykon bezpecné. Medialni pristup je provadén ze standardni polohy v laparo-
skopické chirurgii, tj. Trendelenburgova poloha a naklonéni pacienta na pravou stranu.
Nasleduje standardni preparace z medialni strany po lateralni s uvolnénim VMI a me-
zokolon levého tra¢niku od Gerotovy fascie. Pfes mezokolon pri¢ného tracniku je pro-
niknuto do bursa omentalis, identifikovana slinivka bri$ni, nasleduje preruseni VMI u
kaudalni hrany slinivky. Po otevieni omentalni burzy nad slinivkou preruSenim mezo-

VIV

kolon pri¢ného tra¢niku je mobilizovana leva ¢ast pri¢ného tra¢niku se zachovanim
cévnich arkad. Toho docilime odpreparovanim baze mezokolon pri¢ného tracniku v
avaskularni vrstvé. Lateralni ptistup je pokracovanim uvolnéni colon sigmoideum z la-
teralnich zavési. Zde je nutna presna identifikace Gerotovy fascie a uvolnéni zavést z
lateralni strany bez predchozi identifikace polohy slinivky v omentalni burze. V nékte-
rych pripadech je u tohoto pristupu vyhodna pozice operatéra mezi dolnimi konceti-
nami pacienta. Po identifikaci okraje kaudy slinivky z lateralni strany pokracuje pre-
parace podél dolni hrany slinivky s uvolnénim baze mezokolon transversum bez jeho
preruseni a nasledné uvolnéni omenta (gastrokolického ligamenta) od stény pricného
tracniku. Predni pristup lze provést jako prvni ¢ast operace. Ptiznivci rutinni mobili-
zace lienalni flexury tento pristup preferuji, aby nebylo nutné provadét zmény polohy

pacienta v dalSich fazich TME. Predni pristup se provadi v anti-Trendelenburgové
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VIV

poloze, velké omentum je vyzvednuto kranidlnim smérem a pricny tracnik je tazen
smérem kaudalnim. Ve stfedni ¢asti pricného tracniku je zapocato uvolnéni od omenta
(lig. gastrocolicum) a oteviena omentalni burza. VZdy je nutné se presvédcit, Ze prepa-
race neprobiha prili§ dorzalné a neni preruSeno mezokolon transversum, pri némz by
mohlo dojit k preruseni cévni arkady pticného tra¢niku. Pii spravném otevieni omen-
talni burzy je jasné patrna zadni sténa Zaludku. Pokud je misto Zaludku viditelna klicka
tenkého streva kranidlné od pii¢cného trac¢niku, svéd¢i to pro narusSeni mezokolon
transversum a je nutné preparaci zastavit. Pfi adekvatnim otevieni omentalni burzy
pokracuje uvolnéni pricného tracniku od gastrokolického ligamenta aZ k dolnimu pélu
sleziny. Nasledné je podél dolni hrany slinivky uvolnéna baze mezocolon transversum
od Gerotovy fascie. U predniho pristupu byl zjiStén nejnizsi vyskyt peroperacnich kom-
plikaci ve srovnani s ostatnimi pristupy. Mezi tyto komplikace patii krvaceni, poranéni
traCniku, kaudy pankreatu a ureteru. Vyhodou predniho pristupu je konstantni pre-
hled o poloze pankreatu a sleziny v operacnim poli. U predniho pristupu je také zaji-
mavy nizsi vyskyt polohového poranéni nervus radialis pravé horni koncetiny. Je to z
dtivodu, Ze pacient neni vyznamné naklonén na pravy bok jako p¥i lateralnim i medial-

nim pristupu.129

2.4.7 Trénink a learning curve

Transanalni totalni mezorektalni excize je technicky naro¢ny vykon nejen z hlediska
manipulace s nastroji v izkém operacnim poli, ale také z hlediska orientace v rtiznych
anatomickych oblastech. Riziko poranéni organi, se kterymi se chirurg pti bézné
biiSni operativé nesetkava prilis Casto, je zde znacné. VSechny tyto diivody vedou k
tomu, Ze je nutné absolvovat adekvatni vycvik k ziskani dostatecné erudice. Je tedy
vhodné, aby mél chirurg zkuSenosti s provadénim TME oteviené i laparoskopicky, pri-
padné také s lokalni excizi pristupem TAMIS. K tomu je samoziejmé nezbytné, aby byl
na daném pracovisti provadén dostatecny pocet téchto vykoni. Dle usneseni konsenzu
ze St. Gallen je to alespont 10 TME rocné. Pokud ma tedy pracovisté zajem o zahajeni

programu TaTME je vhodné ucastnit se vicedenniho eduka¢niho kurzu vénovanému
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této problematice. Kurzy zahrnuji teoretickou ¢ast, kde jsou chirurgové seznameni se
specifickym rozeznavanim anatomickych struktur pri transanalni fazi, ucast pri ope-
raci na sale a moznost provedeni operaci na kadaveru. Také se uvadyi, Ze je pri zahajeni
programu TaTME vhodny tzv. ,proctoring®, tj. pritomnost experta u operace primo na
provadéjicim pracovisti. Vzhledem k tomu, Ze TaTME vykony jsou personalné i mate-
ridlné extrémné naroc¢né na organizaci, je doporucena také edukace perioperacnich
sester priimplementaci postupi u TaTME. Moderni technologie nabizeji také moZnost
telementoringu, tj. pfenos operace pomoci internetu sledovany expertem, ktery tak
miiZze komentovat a pripadné i zasahovat do pribéhu operac¢niho vykonu. Aby bylo
ziskano co nejvétsi mnozstvi dat k ovéreni vysledkii TaTME jsou chirurgové vyzyvani
k zadavani dat do mezinarodnich registrii. VZdy je tieba, aby se na implementaci toho
programu na daném pracovisti podileli alespont dva chirurgové se zkuSenostmi v pro-
vadéni minimalné invazivnich kolorektalnich vykona. Odhady, kolik je tfeba provést
operacnich vykont k dosaZeni stabilnich vysledkd, se lisi. Néktera pracovisté udavaji,
ze z pohledu hodnoceni kvality TME, negativnich DRM i CRM dochazi ke stabilizaci

learning curve mezi 45 az 51 operacemi TaTME.130

2.4.8 Shrnuti kapitoly

TaTME je prozatim jednim z poslednich krokii ve vyvoji minimalné invazivnich metod
1é¢by karcinomu rekta s ambici zlepSeni vysledki funkénich i onkologickych. Jedna se
o technicky naro¢ny vykon, pro jehoz realizaci je nutnd kombinace vysoké technické
zdatnosti v laparoskopické chirurgii, detailni anatomické orientace v malé panvi a po-
rozuméni acinki insuflace do omezeného prostoru malé panve. BrisSni faze operace ma
stejné principy jako transabdominalni TME. Pro transanalni fazi operace je nutné do-
drzovat nékolik zasadnich kroki. Spravna poloha pacienta na opera¢nim stole piiznivé
zméni anatomii dna panevniho a rekta. Pouzivani vysokopriitokového insuflacniho
systému usnadnuje operacni vykon, ale soucasné i predisponuje pro specifickou pero-
perac¢ni komplikaci - plynovou embolii. Naprosto zasadni je kvalitni uzavér rekta pod

tumorem cirkularnim stehem. Pti preparaci je vhodné postupovat vzdy symetricky ve
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vSech kvadrantech ¢imz se vyvarujeme deformaci opera¢niho pole. Endopelvicka fas-
cie zlistdva mimo resekeni linii a kryje nervové-cévni svazky, které tak zlstavaji pri
kvalitné provedené TME neporusSené. Obavanou specifickou komplikaci transanalni
Casti je poranéni uretry, vznikajici pti preparaci v chybné vrstvé ventralné od prostaty.
Velka pozornost by méla byt vénovana edukaci operac¢nich tymi pred zahajenim pro-

gramu TaTME.

2.5 Extrakce resekatu

Transandlni pristup byl plivodné vypracovan s cilem usnadnéni preparacni faze ope-
race a umoznéni snadnéjSi manipulace v omezeném prostoru malé panve pfrilepsi pre-
hlednosti jednotlivych anatomickych vrstev. Technika TaTME tak patfi mezi mini-
malné invazivni pristupy, které jsou piiznivé hodnoceny diky pozitivnim kratkodobym
vysledklim. Mezi tato pozitiva patii zejména mensi pooperacni bolesti, rychlejsi reha-
bilitace a rekonvalescence.131 Provedeni laparotomie k extrakci resekatu vsak tento
piinos snizuje. Jiz pred érou TaTME se objevily snahy o provedeni extrakce resekatu
prirozenymi télnimi otvory, tzv. Natural Orifice Specimen Extraction (NOSE). Absence
laparotomie redukuje rizika infekce v rané s naslednym protrahovanym hojenim, po-
operacni bolesti a z dlouhodobého hlediska eliminuje riziko vzniku kyly v jizvé.132
NOSE je definovano jako extrakce resekatu cestou, kterad spojuje dutinu btisni se ze-
vnim prostiedim. Jedna se tedy o extrakci bud’ ptes travici trakt nebo pres pochvu.

JiZ na pocatku 90. let 20. stoleti byly publikovany ptiznivé kratkodobé vysledky
souboru pacientek s vyuzitim transvaginalni extrakce resekatu pri operacich indiko-
vanych pro endometriozu, u kterych byla i nutnost resekce rektosigmatu.133 Tato tech-
nika se nasledné zacala vyuZivat i pri operacich indikovanych pro jiné patologie pri-
marné traviciho traktu, a to nespecifické strevni zanéty, divertikulitidy a malignity
traCniku.134 Samozrejmé tento pristup maisva uskali. V prvni radé je nutné provedeni
intrakorporalni anastomdézy, coz mtize byt technickou vyzvou. Déle transvaginalni ex-
trakce resekatu vyZaduje provedeni zadni kolpotomie, tedy vykon, ktery neni pro chi-

rurgy rutinni. Naopak je transvaginalni extrakce vyhodna u resekatli vétsich rozmérf,
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které neni moZzné metodou NOSE jinak extrahovat. Pri extrakci pres rektum hrozi u
velkych resekat poruseni stény anorekta a svéracl. Zajimavé je, Ze pii téchto obtiz-
néjsSich transvaginalnich extrakcich nebyl prokazan vyskyt specifickych komplikaci
(dyspareunif nebo rektovaginalnich pistéli).13>

Dals$i moznosti je extrakce transandlni. V pripadé levostrannych resekci tracniku
s mensimi rozméry resekatu je mozné ponechat distalni resekcni linii na rektu otevie-
nou a vyuzit konecnik jako pristup k extrakci. Toto je mozZné provést i pii zachovani
vetsi Casti rekta. Je jasné, Ze pii vétSich rozmérech resekatu extrakci timto zptisobem
provést nelze. Prvni publikoval transanalni extrakci resekatu po laparoskopické TME
s rekonstrukci ru¢né Sitou koloanalni anastomézou v roce 2006 Person.136 Pravé u
distalné uloZenych tumort rekta s provedenim TME je Sance na provedeni NOSE vy-
znamné vySSi neZ u patologii horni tretiny rekta ¢i dokonce na tra¢niku. Pfi TaTME se
tedy nabizi moZnost vyuzit transanalni extrakci resekatu, kterd umoznuje snizit poo-
peracni bolesti, dosahnout tak mensi spotreby analgetik a rychlejSi navrat peristal-

tiky.135

251 Pozitiva NOSE

Vyhody NOSE byly zjiStény na zakladé studii srovnavajicich NOSE techniky a laparo-
skopickych vykont s konven¢ni extrakci resekatu cestou minilaparotomie. Patii sem
lepsi vysledky pooperac¢ni kontroly bolesti, ¢asu nastupu peristaltiky po resekénim vy-
konu i délky hospitalizace. Nutno dodat, Ze se jednalo o selektované soubory pacienti
se striktnimi kritérii pro zarazeni k NOSE. Randomizovana studie prokazala mensi spo-
tirebu analgetik v poopera¢nim obdobi.137 Rychlejsi nastup peristaltiky lze vysvétlit
mensi manipulaci s tracnikem a eliminaci expozice tracniku zevnimu prostiedi mimo
dutinu brisni. V¢asna obnova peristaltiky a tim i niZsi vyskyt pooperac¢ni paralyzy sou-
visi také s jiZ vySe zminénou krat$i dobou hospitalizace. V otazce hodnoceni kratsi doby
hospitalizace je vSak problém ve velké heterogenité souborti pacientl. To vede k dis-
krepancim v jednozna¢ném hodnoceni vysledki téchto studii. Navic zatim nebyla pu-

blikovana prospektivni randomizovana studie, kterd by rozdil v délce hospitalizace
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jednoznacné prokazala.138 Dalsi zasadni benefit NOSE plyne z absence laparotomie,
kterd je bézné provadéna k extrakci resekatu. Tim se eliminuje vyskyt infektl v rané,
ktery je pri laparoskopickych resekcich uvadén az v 9 % pripadl. Také vyskyt poope-
racnich hernii je pri absenci laparotomie logicky nizsi nez u otevienych a laparosko-
pickych vykoni, kde ¢ini asi 8 %.139140 Nelze opomenout ani priznivy kosmeticky vy-
sledek, ktery pacienti velmi ocenuji. Pro chirurga je to vSak vedlejsi informace. Pri-
marné musi brat v avahu pri selekci pacientii k vhodnému zpiisobu extrakce, Ze prio-
ritni jsou onkologické a funkéni vysledky u operaci pro malignitu. Ac¢koli ve vétSiné
publikaci byla transandalni extrakce provadéna u pacientt s BMI pod 30 a v kategoriich
ASA 1II a nizZsi, neznamena to, Ze by z NOSE neméli ptinos také interné polymorbidni
pacienti. Praveé u téchto pacientli by byla v pooperacnim priibéhu vyhodna nizsi spo-
treba analgetik, zejména opiatovych. Techniku NOSE je doporuceno provadét pouze u

elektivnich vykond, coz je v ptipadé TaTME vzdy.

2.5.2 Nevyhody NOSE
Ani transanalni extrakce resekatu se nevyhne riziku vzniku infekénich komplikaci. Pri
cileném vyzkumu byla bakterialni kontaminace operacniho pole zjiSténa v 88 % pri
extrakci resekatu cestou minilaparotomie. Pfi transanalni extrakci tato kontaminace
byla zjisténa ve 100% pripadl. U vSech pacientii byla standardné provedena mecha-
nicka priprava streva. Zajimavé je, Ze mezi témito riznymi technikami nebyl zjiStén
signifikantni rozdil ve vyskytu klinicky priikazného infektu v poopera¢nim obdobi.141
Mezi dal$i nevyhody fadime riziko exfoliace tumoré6znich bunék v priibéhu trans-
analni extrakce. Proto je mozZné k prevenci vzniku implanta¢nich metastaz pouzit
ochranny material podobné jako u minilaparotomie (wound protector nebo endo bag)
a opakované anorektum proplachovat naptiklad roztokem povidonum iodinatum, jak
pred zacatkem resekéniho vykonu, tak pred extrakci i pfed provedenim anastomozy.
U obéznich pacienti mohou pfi extrakci resekatu nastat technické problémy v pripa-
dech, kdy je ptilisS objemné mezorektum a mezokolon, které nelze extrahovat bez pfti-

padného mechanického posSkozeni. V nékterych studiich je dokonce BMI > 30
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povazovano za kontraindikaci NOSE. Obdobné je tomu i u velikosti tumoru. Uvadi se,
ze hranicni je primér 65 mm, coZ mize byt limitujicim faktorem u ¢asti pacientli. Re-
lativni kontraindikaci NOSE je koagulopatie. U elektivnich operac¢nich vykont se s ni

vSak setkavame zridka.142

2.5.3 Shrnuti kapitoly

Provedeni laparotomie nutné k extrakci resekatu mize snizovat vyhody minimalné in-
vazivné provedené resekce rekta. Transandlni extrakce tak redukuje trauma stény
btisni a vede k niZs$i pooperacni spotrebé analgetik, rychlejSimu nastupu peristaltiky a
usnadnéni rehabilitace. VZdy je vSak tfeba zvaZovat mozna negativa transanalni ex-
trakce a pacienty diikladné selektovat. Hlavni obavou je riziko poskozeni stény rekta a
svéracli, pripadné i exfoliace nadorovych bunék pii mechanicky naro¢né extrakci ob-
jemného resekatu. Kromé indika¢ni zdrzenlivosti je nutné pri NOSE zachovavat stan-

dardni postupy smérujici k redukci rizika infekénich komplikaci.

2.6 Konverze na otevieny operacni vykon

Zvysujici se zastoupeni laparoskopickych operaci v rutinni praxi kolorektalni chirurgie
s sebou prinasi cetné diskuse ohledné moznych negativnich dopadi konverze laparo-
skopie na otevieny vykon, a to zejména u konverze pri peroperac¢nich komplikacich.
Nutnost a ¢etnost konverzi je uvadéna jako jeden z ukazateli proveditelnosti laparo-
skopickych vykoni. V chirurgii rekta je vSak samotna definice konverze neptesna, v
poloviné publikaci na toto téma chybi pfesny popis toho, co presné autofi za konverzi
povazuji. Zrejmé je, Ze se jedna o reakci na problémy v pribéhu operacniho vykonu a
nemoznost dokonceni pouze laparoskopickym pristupem. Konverze byva ¢asto popi-
sovana radou nejednotnych definic.143 Patfi mezi né:

- provedeni vétsi laparotomie, nez je nutné k extrakci resekatu

- potreba neplanované incize k dokonceni vykonu

- incize delSinez 7 cm

- jakakoliv ¢ast vykonu mimo extrakci resekatu je provedena oteviené
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- laparoskopicky neni dokoncena preparace mezorekta

Srovnavani raznych aspektl konvertovanych operaci s kompletné dokon¢enymi
laparoskopickymi operacemi (nikoliv otevienymi vykony) €asto vede ke kontroverz-
nim vysledkiim publikovanych studii. Tyka se to predevsim cCasnych pooperacnich
komplikaci i onkologickych vysledki. K chybné interpretaci miiZe dojit také v pripadé,
ze konverze u resekce tracniku byly hodnoceny spolec¢né s vykon na rektu. Je ziejmé,
ze samotny vyskyt konverzi je v literatuie popisovan ve velmi Sirokém rozmezi. V né-
kterych publikacich je uvadén dokonce aZ v jedné tretiné pripadi, prikladem byla
CLASSIC trial se 34 %.144 Jednoznacny vliv na uspésné dokonceni komplexnich laparo-
skopickych vykonii maji zkuSenosti operacnich tymi. Prikladem je studie provedena v
Nizozemi, kde v pribéhu stabilizace implementacni faze laparoskopie a rutinnim uziti
proctoringu ve vychové operacnich tymi poklesl v pribéhu péti let vyskyt konverzi u
resekce rekta, a to ze 13 % na 8 %. Pokles vyskytu konverzi pod 10 % je také pozorovan
na pracovistich, kde bylo provedeno vice nez 150 laparoskopickych resekci rekta. Nej-
Castéjsimi divody ke konverzi jsou problémy s expozici opera¢niho pole a faktory pri-
marné souvisejici s tumorem. Dale se jedna o krvaceni, poranéni stieva ¢i dalSich or-
gantl. Konverze jsou spojeny s vy$sim vyskytem intraoperacnich i pooperacnich kom-
plikaci. U chirurgie tra¢niku byla navic zjisténa del$i doba hospitalizace, zatimco u
rekta nikoliv. Také je riziko komplikaci vy$si u pozdnich konverzi nez u konverzi ¢as-
nych (do 30 minut od zahajeni vykonu). Vliv konverzi na pooperacni mortalitu vSak
nebyl prokazan ani u chirurgie tra¢niku, ani u resekcfi rekta.14>

V literature jsou k popisu typu konverze pouZzivany dva pojmy zavedené z dlivodu
lepStho hodnoceni pripadnych naslednych komplikaci. K tzv. reaktivni (vynucené)
konverzi je pristoupeno z diivodu intraoperac¢nich komplikaci, jako je krvaceni, pora-
néni streva nebo jinych organii. Preventivni (pre-emptive) konverze je provedena z
diivodu neuspokojivého postupu operace nebo kviili neprehledné anatomii jesté drive,
nez dojde k peroperac¢ni komplikaci. Po reaktivni konverzi jsou ¢astéjsi i pooperacni
komplikace (50 %) neZ po preventivni konverzi (27 %). Podobné je nutna také delsi

doba k toleranci peroralniho prijmu i délka hospitalizace. Po reaktivni konverzi se
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zvySuje riziko pooperac¢ni bronchopneumonie, krvaceni a nutnosti reoperace. Vyssi vy-
skyt pooperac¢nich komplikaci po reaktivni konverzi tak jednoznacné souvisi s perope-
racnimi komplikacemi. Obzvlasté v obtiZnych ptipadech se proto doporucuje provést
konverzi v¢as a vyvarovat se tak protrahované nebo i nebezpecné preparaci. Idealni
Cas pro provedeni konverze zlistava dosud nejasny.

Aytac nezjistil rozdil ve vysledcich dle ¢asu konverze méreného od zahajeni vy-
konu. Podle jeho vysledkii zalezi spiSe na dlivodech konverze (zejména vliv peroperac-
nich komplikaci) nez na c¢asu provedeni konverze.146 Ve studii pochazejici z USA byla
zjiSténa vyssi morbidita a mortalita u konvertovanych operaci ve srovnani s laparo-
skopickymi operacemi, ale soucasné byly vysledky skupiny konvertovanych pacientii
lepsi neZ primarné oteviené operovanych pacientli. Konverze u TME byly zazname-
nany v 16 %. Vliv mize miti erudice chirurgti. Laparoskopické vykony byly ¢astéji pro-
vadény kolorektalnimi specialisty a otevirené vykony vSeobecnymi chirurgy. Z toho vy-
plyva doporuceni, Ze i otevirené vykony by méli provadét specialisté.147

Z vysSe uvedeného se ukazuje, Ze vysledky studii o vlivu konverzi na vysledky chi-
rurgie rekta nejsou konzistentni. Obecné je z hlediska vyskytu pooperacnich kompli-
kaci shoda na vyssim vyskytu infektl v rané u pacientd s konverzi. Nesignifikantni roz-
dily byly zjisStény u délky hospitalizace, pooperacniho krvaceni, anastomotického le-
aku, sepse, kardialnich komplikaci, tromboembolické choroby a nutnosti reoperace.
Z téchto dlivodii jsou laparoskopické operace povazovany za indikované, pokud nenf
jasna kontraindikace, protoZe pripadna konverze na otevieny vykon patrné nezna-
mena zhorseni vysledki ve srovnani s vykonem provedenym primarné oteviené.148

Mozna predikce rizika konverze laparoskopie na otevireny vykon byla predmétem
vice studii. Jen ¢ast z nich byla specificky zamérena na kolorektalni chirurgii, resp. na
chirurgii karcinomu rekta. Zhang vroce 2015 publikoval vypocet skore, kde rizikovymi
faktory byly muZské pohlavi, zkuSenost chirurga s méné nez 25 laparoskopickymi re-
sekcemi, predchozi laparotomie, BMI > 28, tumor o priiméru > 6 cm a lokalné pokrocily
tumor. Kazdy faktor mél prifazenou c¢iselnou hodnotu a vysledné skore urcovalo riziko

konverze. JiZ samotna velikost nebo lokalni pokrocilost tumoru znamenaly riziko
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konverze. Ostatni faktory se musely kombinovat, aby vysledné skore presahlo hranici
rizika.149

Pri hodnoceni parametrl resekatu po TME v zavislosti na provedeni konverze
jsou vysledky rovnéz nekonzistentni. V nékterych studiich nebyly zjiStény rozdily T
stadif tumord rekta mezi dspésné laparoskopicky operovanymi a konvertovanymi
operacemi. V jinych studiich se projevil diive zminény efekt lokdlni pokrocilosti
tumoru jako rizikového faktoru pro konverzi. Dr. Allaix a kol. ve své studii uvadéji, ze
incidence T4 a T3 tumord je vyznamneé vyssi ve skupiné konvertovanych operaci, za-
timco T2 a T1 tumory se castéji vyskytuji ve skupiné dokoncenych laparoskopickych
operaci.148 PoCet nalezenych a histologicky hodnocenych uzlin v resekatu se nelis$i mezi
obéma skupinami. Pfi hodnoceni pozitivity resek¢nich linii byl v dalsi studii popsan
vyssi vyskyt u konvertovanych operaci (5,2 % vs. 2,7 %). Nutno zminit, Ze zde se jed-
nalo o spole¢né hodnoceni resekci trac¢niku i resekci rekta.150 Metaanalyzu shrnujici
onkologické vysledky konvertovanych operaci publikoval Dr. Clancy v roce 2015.
Z jeho studie vyplyva, Ze konverze laparoskopické operace kolorektalniho karcinomu
znamena vys$i riziko recidivy nddorového onemocnéni a krats$i délku prezivani. Je
tieba dodat, Ze pacienti ve skupiné konverzi méli ¢astéji lokalné pokrocily tumor.151
Allaix a kol. publikovali horsi pétileté piezivani i horsi DFS u pacientli s konverzi. Do
této studie vSak byli zahrnuti i pacienti s T4 tumory, které vedou Castéji ke konverzi
nez tumory méné lokalné pokrocilé. Je proto pravdépodobné, Ze pro lokadlné nizsi sta-
dia tumorl nebude konverze onkologickym problémem. V multivaria¢ni analyze byl
prediktorem horsiho prezivani pravé T4 tumor a pozitivita lymfatickych uzlin, ne
pouze samotna konverze laparoskopického vykonu. Nicméné vliv jednotlivych faktori
na prezivani po konverzi bude tieba potvrdit dalSimi studiemi. Divodem horsich vy-
sledkl konvertovanych operaci mliZze byt intenzivnéjsi zanétliva reakce organismu
plynouci z vétSiho poranéni tkani pri otevieném vykonu a vyssi vyskyt pooperacnich
komplikaci.148

Preference metod s nizs$im rizikem konverzi tak mize potencialné prinaset nejen

kratkodobé vyhody. Pti TaTME byla opakované popsana signifikantné nizsi potieba
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konverze na vykon otevieny ve srovnani s laparoskopickym vykonem, ato 0 - 1,5 %.152
Nutno zminit, Ze obdobné priznivé vysledky jsou popisovany i pti robotickém prove-
deni TME, které ma vSak primérné delsi operacni ¢as a vyssi finan¢ni naklady.153 Za-
timco pri laparoskopické resekci rekta je jednim z rizikovych faktort konverze vysoké
BM]I, pti robotické TME patrné nema BMI nema vliv na ¢etnost konverzi. Zajimavé je,
Ze procento konverzi u robotické chirurgie bylo v prospektivni randomizované studii
ROLARR vyznamné vyssi (8,1 % u robotické, 12,2 % u laparoskopie) nez je vSeobecné
publikovano (mezi 0 - 5 %). Tato studie vSak byla fadou odbornikii kritizovana za to,
Ze byla zorganizovana ve fazi riiznych stadii zkuSenosti operacnich tymi operujicich
laparoskopicky i roboticky.1>* Pri hodnoceni recentnich vysledki studii se odbornici
shoduji na tom, Ze roboticka chirurgie skute¢né snizuje riziko konverze na vykon ote-
vieny ve srovnani s laparoskopickou chirurgii, a to zejména u muzi. Opodstatnéni do-
minance robotickych systém je multifaktorialni. Jedna se o 3D kameru s vysokym roz-
liSenim, ktera je kontrolovana operujicim chirurgem bez nutnosti koordinace s asis-
tenci. Dale je prinosna technologie Endowrist, ktera nabizi moZnosti adekvatni zmény
uhlu pohybi nastroji vSemi sméry. Dalsi robotickd ramena po fixaci nabizi stabilni ope-
racni pole, ¢cimz nedochazi k prenaseni jemného tremoru do pohybii operujicich na-
strojt. Tyto vlivy zajistuji vyssi presnost disekce.1>> Vyznamnou limitaci uzivani robo-
tickych systémii je jejich vysoka cena, jak z hlediska naklad porizovacich, tak provoz-
nich. Pii srovnani TaTME s robotickou technikou je ziejmé, Ze TaTME je metodou fi-
nanc¢né vyznamné méné nakladnou, protoZe jsou p¥i ni uzivany standardni laparosko-
pické nastroje. [ recentni vysledky studie z Nizozemi ukazuji velmi nizky vyskyt kon-
verzi na vykon otevireny (1,5 % u TaTME ve srovnani s 8,6 % u laparoskopickych TME)
jako jednu z hlavnich vyhod TaTME.156

2.6.1 Shrnuti kapitoly

v

Konverze laparoskopické TME miize znamenat vyssi riziko komplikaci pooperacnich a
podle ¢asti studii i horsi onkologické vysledky pii srovnani s kompletné laparoskopic-

v

kymi vykony. MiiZe to souviset i s vy$$imi stadii nadoru, které jsou jasnym rizikem pro
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konverzi laparoskopie. Horsi onkologické vysledky tak mohou spiSe odrazet pokroci-
lost nadorového onemocnéni nez vliv konverze samotné. Je vSak moZné, Ze se na nich
podili i vétsi zanétliva odpovéd’ organismu a vyssi vyskyt pooperacnich komplikaci. Ve
srovnani s laparoskopickymi vykony maji vyrazné nizsi Cetnost konverzi vykony robo-

tické i TaTME. Nevyhodou robotickych systémii jsou vsak vysoké finan¢ni naklady.

2.7 Techniky provedeni anastomozy

Po dokonceni reseké¢ni faze TaTME nasleduje rekonstrukce GIT provedenim koloanalni
Ci kolorektalni anastomdzy. Zpiisob spojeni tracniku a pahylu anu/rekta zavisi na vice
faktorech a rozhodnuti o konkrétni metodé je tak zcela zdsadnim bodem u TaTME ope-
raci. Technika realizace anastomoézy zavisi na vySce preruSeni stény rekta, tj. i na loka-
lizaci tumoru a zpisobu extrakce resekatu. Obecné u TaTME nelze jednoznac¢né dopo-
rucit jeden zplisob konstrukce anastomoézy, tedy chirurg by mél ovladat vice téchto
technik. VSechny typy anastomé6zy mohou byt provedeny v rtiznych modifikacich, a to

koncem ke konci, stranou ke konci nebo s vyuzitim kolického pouche.

2.7.1 Ruéné Sita anastomoéza

Tato anastoméza se pouziva u nizko ulozenych tumord, kde po reseké¢ni fazi neni
mozné pro kratky pahyl rekta zaloZeni cirkularniho stehu k uzavéru pahylu rekta, a
tedy provedeni staplerové anastomdzy. Ponechani retraktoru (napf. Lone Star), ktery
je potfebny pri resek¢ni fazi, umoziuje lepsi expozici operacniho pole i pri rekon-
strukci. Resekéni linie na rektu je nasledné relativné snadno mirné evertovana. Po bez-
tahové transpozici colon descendens do pozice vhodné k anastomoéze je ru¢né nasita
koloanalni anastomoéza jednotlivymi vstiebatelnymi stehy (Obr. 20, 21). Technika pro-
vedeni anastomozy se nelisi od plivodni, jak ji popsal Sir Alan Parks jiZ v roce 1977.157
Pri této technice se doporucuje pouZiti vstrebatelného Siciho materialu sily 3/0.
Spravné nalozené stehy zabiraji sliznici a svalovou vrstvu pahylu rekta a seromusku-
larni vrstvu tracniku. SpiSe se doporucuje jednovrstevna technika, je vSak moZzna i

dvouvrstevna anastomoza.158
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Obr. 20: Konstrukce rucné sité koloanalni anastomozy. Na obrazku mozno vidét i Lone Star.
Foto vlastni archiv.

Obr. 21: Kompletni koloanalni anastomdza. Foto vlastni archiv.
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2.7.2 Staplerové anastomoézy
Pri konstrukci anastomdzy jsou vice doporucovany techniky staplerové. Je to zejména
proto, Ze staplerové anastomdzy maji lepsi funkeni vysledky neZ anastomozy Sité
rucné. Dlivodem je vétsi délka ponechaného pahylu rekta. Staplerové anastomozy jsou
tedy mozné jen u vySe uloZenych tumori ve srovnani s ru¢né Sitou anastomézou. Hlav-
nim rozdilem TaTME ve srovnani se standardni transabdominalni resekci s TME je cir-
kularni preruseni pahylu rekta jako prvni krok perinealni faze TaTME. Pahyl rekta tak
zUstava otevieny po celou dobu resekéni faze. Klicovym krokem konstrukce staplerové
anastomoézy cirkuldrnim staplerem je spravné nalozeni cirkuldrniho (,tabackového*)
stehu v celé tloust'ce stény pahylu rekta. Doporucovano je uziti monofilniho vlakna o
sile 2/0.158

Cirkularni steh je mozné nalozit dvéma zptlisoby. Prvni moznosti je naloZeni stehu
laparoskopickymi nastroji pres transanalni platformu (GelPOINT®) pti pokracovani
insuflace. Druhou moZnosti, v pripadé kratsi vzdalenosti resek¢ni linie od anu, je vyu-
Ziti retrakce pahylu rekta, ke které dochazi po dokonceni resekéni faze. Pak je pfi po-
nechani transanalné zavedené platformy, ktera brani kolapsu lumen rekta, resekéni
linie snadno dosazitelna standardnim jehelcem urcenym k oteviené operativé (Obr.
24). Zcela zasadni je zabirani stény rekta v celé jeji tloustce bez vétSich mezer mezi
jednotlivymi kroky cirkuldrniho stehu, aby se sniZilo riziko vzniku defektu v anasto-
moze. DuleZité také je, aby nedoslo k podvléknuti vlakna pti zaklddani stehu. Pokud se
tak totiZ stane, je velké riziko nedokonalého dotaZeni cirkularniho stehu ¢ili nekom-
pletniho uzavéru pahylu rekta kolem hlavice stapleru. Pfed zauzlenim stehu je nutné
vzdy jesté vyzkousSet, zda se steh snadno dotahuje a operatér ma tak jistotu, Ze je steh
spravné naloZen (Obr. 22). Do colon descendens je standardné zaveden kloboucek sta-
pleru (Obr. 23). Nasleduje dotaZeni cirkularniho stehu na pahylu rekta a vytvoreni ana-
stomozy. Kontrolu spravného zavedeni transanalni komponenty stapleru je moZné
provést dvéma zpusoby, a to transabdominalné nebo transanalné. Je nutné si opét uve-
domit, Ze pahyl rekta neni slepé uzavien jako pii double stapling technice, a tedy neni

nutné vyuzivat hrot stapleru k proniknuti pres staplerovou linii pahylu rekta. Naopak
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Obr. 22: Kontrola dotaZeni cirkularniho stehu zaloZeného na pahylu rekta (transrektalni po-
hled se zavedenou platformou). Foto vlastni archiv.

Obr. 23: Zavedeni kloboucku stapleru do colon descendens vyvedeného transanalné. Foto
vlastni archiv.
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dotaZenim cirkularniho stehu kolem hrotu stapleru zajistime idealni symetrické umis-
ténf anastomozy. Toho lze dosdhnout jiZ vySe zminénymi dvéma zpiisoby dle zvolené
techniky kontroly vytvoreni anastomézy. Transanalni kontrolu castéji vyuzivame po
transanalni extrakci resekatu. Ponechame otevireny pahyl rekta se zaloZenym tabacko-
vym stehem a zachytime transanalné zavedenym ndastrojem tyCovou c¢ast kloboucku
stapleru a mirnym tahem postupné piibliZime kolon descendens k pahylu rekta. Za-
chyceni a lepsi manipulaci klobouc¢ku miiZe usnadnit drén navleceny na tycovou ¢ast
kloboucku (Obr. 25). Nasledné kolem tycové ¢asti kloboucku zauzlime cirkuldrni steh
na pahylu rekta a tim dosdhneme centralniho umisténf anastomdézy na rektu (Obr. 23).
Pied napojenim hrotu transanalné zavedené Casti stapleru na kloboucek vzdy odstra-
nime transanalni platformu v pripadé, Ze byla vyuzita k naloZeni cirkularniho stehu.
TyCovou ¢ast kloboucku pridrzime transanalné zavedenym nastrojem, aby bylo mozné
spojeni kloboucku s hrotem zbylé ¢asti stapleru (Obr. 26). Pfi dotahovani stapleru ne-
chame hlavici stapleru volné vklouznout do anu. Poté nasleduje standardni odpaleni

(pouziti stapleru k vytvoreni anastomo6zy) a kontrola kompletnosti krouzkd.

Obr. 24: Provadéni cirkularniho stehu na retrahovaném pahylu rekta. Patrny je také drén na-
pojeny na tycovou cast kloboucku stapleru. Foto vlastni archiv.
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7 vz

Obr. 25: DotaZeni cirkularniho stehu pahylu rekta kolem tycové ¢asti kloboucku stapleru. Ty-
cova cast kloboucku je napojena docasné na drén ke snadnéjsi manipulaci. Foto vlastni archiv.

Obr. 26: Spojeni obou komponent cirkularniho stapleru. Foto vlastni archiv.
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U transabdomindlni kontroly anastomoézy zavedeme drén primérem odpovidajici
hrotu cirkularniho stapleru pres otevireny pahyl rekta do dutiny bfisni. Kolem drénu je
dotaZen cirkularni steh uzavirajici pahyl rekta. Drén je poté vyuzit jako vodic pro hrot
stapleru. Abdominalnim opera¢nim tymem je postupné drén vtahovan do dutiny
btisni, aZ je patrny hrot stapleru nad irovni pahylu rekta (Obr. 27). Poté je drén z hrotu
stapleru odstranén a tim se jiZ postup podoba situaci znamé z double stapling techniky.
Nasleduje napojeni kloboucku stapleru na hrot (Obr. 28), dotaZeni a odpaleni stapleru.
U obéznich pacientli miiZe byt transabdomindlni kontrola obtiZna pro omezeny pro-
stor v panvi, ktery miZe branit prehlednosti pti napojeni kloboucku na hrot stapler. U
Zen je potireba vZdy po dotaZeni stapleru zkontrolovat, zda neni vtaZena do staplerové

linie sténa pochvy.

Obr. 27: Transabdominalni kontrola umisténi hrotu stapleru v pahylu rekta pomoci drénu jako
vodice. Foto vlastni archiv.
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Obr. 29: Transanalni pohled na staplerovou anastomozu s piridatnymi jednotlivymi stehy. Foto
vlastni archiv.

Kontrola intaktnosti anastomdzy je ve vétsiné pripadd mozna transanalné. Hod-

notime prokrveni rekta i descendes, které u beztahové anastomoézy mirné prolabuje
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distalnim smérem. DalSim cilem je patrani po pritomnosti pripadného defektu a jeho
vCasném oSetreni. Pri insuflaci do dutiny brisni je tak provadéna reverzni vzduchova
zkouska a v pripadé defektu v anastomoze jsou patrné bublinky plynu pronikajici do
lumen. Tato mista oSetfime jednotlivymi stehy vstfebatelnym materidlem, stejné tak
lze zastavit piripadné krvaceni. I pfi makroskopicky intaktni anastomoéze je mozné za-
loZit piidatné jednotlivé stehy vstiebatelnym materialem k pojiSténi pevnosti staple-
rové sutury (Obr. 29).

Obecné nelze doporucit jaky typ stapleru vyuzit. Velikost stapleru je ovlivnéna
zejména primeérem sestupného tracniku, dokonce i pii anastomoéze stranou ke konci.
Vyuzit Ize také hemoroidalni stapler. Jeho vyhoda spociva ve vétsi délce driku klo-
boucku stapleru (13,5 cm), cozZ usnadiiuje transanalni manipulaci. V piipadé uZiti stan-
dardniho stapleru lze diik prodlouZit nasazenim drénu, a tak ziskat stejné podminky k
manipulaci. Hemoroidalni stapler resekuje vice tkané neZ stapler standardni. To je vy-
hodné v pripadé, kdyz se nedafti zcela pevné dotahnout cirkularni steh na pahylu rekta.
V této situaci tak vétsi primeér stapleru a vétsi mnozstvi tkané vtazené do téla stapleru
zajisti, Ze anastomoza bude Uplna a minimalizuje se riziko vzniku defektu. PouZiti he-
moroidalniho stapleru vsak v pripadé kratSiho pahylu rekta muze vést k poskozeni Ci
ztraté ¢asti svéraci konecniku, a tim k horsim funkénim vysledkiim. Nevyhodou hemo-
roidalniho stapleru je také jeho standardni priimér 33 mm, ktery nelze vyuZit ve vSech

pripadech.

2.7.3 Shrnuti kapitoly

Hojeni anastomo6zy ma zcela zasadni vliv na dalsi priibéh onemocnéni. Je proto nutné
vyvarovat se moznym rizikiim vzniku komplikaci. Ty mohou byt divodem reintervenci
a dale mohou negativné ovlivnit dlouhodobé onkologické vysledky pti oddaleni, pri-
padné znemoznéni podani 1é¢by onkologické. Proto je nutné, aby chirurg dobre ovladal
rizné varianty rekonstrukce po dokonceni resek¢ni faze TaTME a pouzival je selek-
tivné, tj. ,na miru®, pro konkrétniho pacienta.1>8 Potieba individualniho ptistupu vy-

chazi z davodu interindividualni variability a specifickych charakteristik tumoru.
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Obecné se uprednostnuje provedeni staplerové anastomdzy. Je vSak mozné pouze v
pripadech, kde je k dispozici dostatecna délka pahylu rekta k zaloZeni cirkularniho
stehu. Znamena to tedy, Ze distalni resek¢ni linii je tieba pri resekeni fazi neposouvat
vice distalné, nez je nutné pro zachovani adekvatni onkologické radikality, aby nedoslo
k nadmérnému zkraceni pahylu rekta. To mliZe mit za nasledek vétsi riziko funkcnich
problémi. Naprosto zasadnim krokem pri provadéni staplerové anastomézy je pre-
cizni zaloZeni cirkularniho stehu na pahylu rekta v celé tloust'ce stény. Pro pooperac¢ni
kontinenci je pti TaTME technice zasadni zachovani funkce zevniho svérace. Vliv mize
mit rovnéZ i délka operacniho vykonu. Prolongované zavedeni transandalni platformy s
dilataci analniho kanalu je potencidlnim rizikem inkontinence z dlivodu poskozeni své-
raca.1>?

Anastomézu je moZné za urcitych podminek zkonstruovat i v pripadé, Ze je po-
treba DRM posunout distdlné az na uroven sfinkterti v pripadé nizko ulozZenych
tumortl. Samotné rozhodnuti, zda provést sfinkter Settici vykon u velmi nizko uloZze-
nych tumord je v soucasné dobé hojnéji akceptovano, po zavedeni techniky intersfink-
terické resekce.l” ISR maji pti adekvatni dlouhodobé péci a spolupraci pacienta pftija-
telné onkologické i funkeni vysledky. Pfi porovnani ISR s APR jsou onkologické vy-
sledky obdobné. Jedna se o vyskyt lokalnich recidiv a délku pteZivani, a to i u velmi
nizko uloZenych tumort (do 3 cm od anu).1¢0 JestliZe je pacient schopen kvalitni spo-
luprace a soucasné ma zajem na provedeni resekce bez trvalé stomie, je tedy vhodné
provést anastomoézu, a to i u nizko uloZenych tumori. Nezavisle na zvolené technice
anastomozy je nutné dodrzovat obecné zndmé zasady: kvalitni uvolnéni tra¢niku k
beztahovému pribliZeni k pahylu rekta, zachovani dobré vaskularizace a peclivé tech-

nické provedeni.
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Vyzkumna ¢ast
3.1 Material a metody

3.1.1 Cile prace

Cilem prace je analyzovat a srovnat vysledky dvou kohort pacientli s nadory stiedni a
distalni tretiny rekta operovanych dvéma riiznymi opera¢nimi technikami. Prvni sku-
pina pacientl byla operovana cisté transabdominalnim laparoskopickym piistupem
(IapTME), ve druhé skupiné byl vykon realizovan kombinaci laparoskopického a trans-
analniho ptistupu (TaTME). U vSech pacienti byla provedena totalni mezorektalni ex-
cize. Volba typu operacniho vykonu byla stanovena na zdkladné osobni preference
operacniho tymu. U vSech pacientl byla operace zahajena laparoskopickym pristu-
pem. V pripadé nejasnosti stran bezpecné distalni resekeni linie, nebo neuspokojivé
progresi preparace v distalni ¢asti mezorekta, bylo pokrac¢ovano pristupem transanal-
nim. Indikac¢ni Kkritéria pro TaTME nebyla v literatufe v dobé zacatku studie jedno-
znacné definovana, nebylo tedy moZné jasné stanoveni pripadnych charakteristik pro
randomizaci obou skupin pacientd.

Hlavnim cilem této prace je posouzeni, zda je TaTME bezpec¢nou a v rutinni praxi
vyuzitelnou metodou z hlediska vyskytu komplikaci a onkologickych i funk¢nich vy-
sledki. Dalsim cilem je upiesnit vhodna indikac¢ni kritéria pro TaTME. K rozhodnuti o
dalSim pokracovani programu TaTME je nutné zodpovézeni tii zasadnich otazek:

- Mametoda TaTME casté specifické komplikace?
- Je metoda TaTME bezpec¢na ve srovnani s laparoskopickou TME?
- Ma TaTME vyhody ve srovnani s laparoskopickou TME?

Operacni tym chirurgli Chirurgické kliniky Fakultni nemocnice Brno (CHK FNB)
byl uznan adekvatné erudovanym k mezinarodni spolupraci monitorujici vysledky
operaci provedenych metodou TaTME a vSechna data pacientd jsou anonymné zada-

vana do mezinarodniho registru TaTME.161
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3.1.2 Selekce pacientu

Do hodnocenti byli zafazeni pacienti, kteri byli operovani na CHK FNB v ¢asovém inter-
valu od fijna 2014 do kvétna 2020. Pacienti byli do studie zarazovani konsekutivné,
sledovani bylo prospektivni, minimalni délka sledovani byla 6 mésicti. Indikaci k ope-
raci byl histologicky verifikovany adenokarcinom stredni (5 - 10 cm) a distalni tfetiny
rekta (do 5 cm od anu). Z analyzy byli vyrazeni pacienti s tumorem oralniho rekta,
u kterych nebyla indikovana totalni mezorektalni excize. Lokalizace tumoru byla sta-
novena dle predoperacni MRI i rigidni rektoskopie. Do analyzy byla uvadéna vyska
tumoru popsand radiologem pti MRI jako udaj zjiStény objektivni metodou. Ze studie
byli vyrrazeni pacienti, u kterych nebyl proveden planovany resekc¢ni vykon pro nalez
predoperacné nediagnostikovanych metastaz nebo lokalné pokrocilého nadoru, ktery
vyZadoval jiny operacni vykon nez TME. Dale byli ze studie vyrazeni pacienti, u nichz
byla provedena APR rekta, tedy vykon bez anastomdézy. Hodnoceni tak byli pouze pa-
cienti po totalni mezorektalni excizi s anastomdzou. Zahajeni programu TaTME na CHK
FNB bylo schvaleno rozhodnutim Etické komise. Studie probihala dle standardt Good
Clinical Practice ICH E6.162

3.1.3 Predoperacni vysetreni, pfiprava a onkologicka lé¢ba
Vsichni pacienti byli vZdy predoperacné prezentovani na mezioborové onkologické in-
dika¢ni komisi. Standardni stagingovou metodou u tumoru rekta je ve FNB provedeni
PET MRI. U pacientd, ktefi nebyli primarné diagnostikovani a 1é¢eni ve FNB, byla PET
MRI provedena az v ramci restagingu. Pacienti se synchronné metastazujicim tumorem
rekta méli jako prvni 1é¢ebnou modalitu podanu systémovou chemoterapii, ptipadné
v kombinaci s biologickou 1é¢bou. Indikace k predoperacni neoadjuvantni lé¢bé ve FNB
zahrnuje: klinicky zjiSténé T3 a T4 (cT3 a cT4) tumory a vSechny tumory s pozitivnimi
uzlinami, a to dle guidelines pro lé¢bu tumori rekta z Némecka z roku 2013163 i poz-
déjSich National Comprehensive Cancer Network - NCCN guidelines z roku 2018.164
Provadéna byla dlouhodoba pétitydenni radioterapie v kombinaci s chemoterapif

dle rozhodnuti onkologa, a to 5-fluorouracil a leucovorin, nebo capecitabin v
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monoterapii nebo v kombinaci s oxaliplatinou. U pacienti, ktefi nebyli tohoto rezimu
schopni, byla indikovana kratkodoba radioterapie 5 x 5 Gy. Restaging byl realizovan za
6 - 7 tydnti a operace za 9 - 12 tydni po skonceni neoadjuvantni 1écby.

U vSech pacienti byla predoperacné vyloucena inkontinence (anamnesticky, kli-
nickym vySetfenim a rektdlni manometrii) a infiltrace zevniho svérace i levatori na
MRIjako kontraindikace sfinkter Setiici operace. VSichni pacienti byli jiZ predoperacné
pouceni o rehabilitaci svéracli a panevniho dna ve specializované ambulanci. U paci-
entl se zndmkami vyznamné obstrukce rekta tumorem (nepriichodny tumor pfi flexi-
bilni endoskopii, problémy s vyprazdiiovanim, pripadné ¢asté tenesmy) byla pred neo-
adjuvantni l1écbou zaloZena derivacni stomie. VSichni pacienti byli pouceni o moznych
funkénich dopadech TME a preferovali vykon bez trvalé stomie. Pfredoperacné byla
vzdy provedena mechanicka priprava tracniku i s poddnim peroralnich antibiotik
(makrogol 4000 1-31 p.o., pfipadné klyzma do stomie, neomycin 3x 1g p.o. v kombinaci
s metronidazolem 3x 0,5g p.o.).

Predoperacni i pooperacni péce byla vedena v ramci dodrZovani protokolu ERAS.
Zavedeni epiduralniho katétru bylo ponechano na zvaZeni prisluSného anesteziologa,
pripadné byl zaveden wound katétr ke kontinualni lokalni analgezii do minilaparoto-

mie.

3.14 Operacni vykon

Vsechny vykony provadél staly operacni tym dvou chirurgii. Operacni technika TaTME
byla popsana v predchozich kapitolach, proto je zde uvedeno pouze kratké shrnuti.
Vsechny vykony byly zahajeny transabdominalnim ptistupem. U vSech pacientd obou
skupin byla rutinné mobilizovana liendlni flexura a proveden vysoky podvaz dolnich
mezenterickych cév. Dale byla provedena preparace mezorekta s cilem provedeni
TME. Pokud nebyla moZna kompletné briSnim piistupem, bylo pokracovano trans-
analné. Pro taktiku resekce a nasledné rekonstrukce je u TaTME zasadni lokalizace
tumoru. V dostate¢né vzdalenosti pod nadorem (v idealnim pripadé makroskopicky

alespon 1 - 2 cm) je rektum uzaviceno cirkularné zaloZenym stehem a poté je operace
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provadéna cestou transanalné zavedené platformy pomoci insuflace medicinalniho
plynu COz2. U niZe lokalizovanych tumort je nutné zahdjit transanalni fazi provedenim
ISR. V pripadé nejasnosti o vzdalenosti distalni resek¢ni linie od tumoru bylo u velmi
nizko lokalizovanych tumort provedeno kryobioptické vySetieni resekéni linie. U
transabdomindalnich vykoni byla provedena standardni laparoskopicka TME s preru-
Senim rekta endoskopickym staplerem. Anastoméza byla provedena cirkularnim sta-
plerem o priméru 29 - 33 mm dle priméru lumen tra¢niku. Preferovana anastoméza
byla stranou ke konci, pokud byla technicky mozna. V ptipadé intersfinkterické re-
sekce byla provedena ruc¢né Sita koloanalni anastoméza jednotlivymi stehy vstiebatel-
nym materidlem sily 3/0. Derivacni axialni ileostomie byla provedena jako standardni
soucasti vykonu u pacientii po predoperacni neoadjuvantni onkologické 1é¢bé. U paci-
entl s priznivym priibéhem operace, nebo naopak vyraznou obezitou, ktera by mohla
komplikovat zaloZeni i oSetrovani protektivni stomie, byla u TaTME provedena pri-
vlekova operace vZdy ve spojeni s ISR. V téchto pripadech byl tra¢nik protazen trans-
analné a ponechan nadbytek asi 5 cm vné anu. Sesty pooperac¢ni den byl nasledné v
kratké celkové anestezii prolabujici tracnik zresekovan a nasita koloanalni anasto-

moza.

3.1.5 Sledované parametry

Sledovali jsme demografické ukazatele souboru pacientd, staging nadoru pred zahdje-
nim lé¢by, po provedené neoadjuvantni 1é¢bé, vysledky definitivniho zhodnoceni rese-
katu patologem (Quirkeho metodika)16>, vyskyt casnych pooperacnich komplikaci (30
denni morbiditu dle klasifikace Dindo-Clavien)166,vyskyt anastomotického leaku, po-
cetumrti do 90 dntli od operace a moZnost provedeni destomizace. Dale byly sledovany

vysledky funk¢ni i onkologické.

3.1.6 Hodnoceni resekatu a radikality resekce

VSechny parametry hodnoceni resekatu byly stanoveny nezavisle dvéma patology eru-
dovanymi v hodnoceni resekati po TME. Metodika popisu kvality TME byla jiz uvedena
v kapitole Lécba. Jako pozitivni CRM a DRM (tedy R1 resekce) byla povazZovana
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vzdalenost tumoru od resekéni linie 1 mm a méné. Stupen regrese tumoru je uvadén

ve stupnich dle Dworakovy klasifikace (viz kapitolu Lécba).

3.1.7 Anastomoticky leak (AL)
Kontroly zhojeni anastomdzy byly provadény endoskopicky u vSech pacientli v pravi-
delnych intervalech: 6. pooperacni den pied dimisi, za 2 tydny, za 4 tydny a za 6 tydna
od operace, kdy bylo pti zhojeni anastomézy indikovano provedeni destomizace. V pri-
padech klinickych znamek anastomotického leaku (febrilie, bolesti, vytok z konecniku
Ci pochvy, leukocytoza, elevace CRP) byla endoskopicka kontrola realizovana akutné.
Sledovana byla zavaznost leaku dle klasifikace The International Study Group of Rectal
Cancer.167

Stupen A: Nalezeny AL nevyZaduje zménu lécebného postupu.

Stupen B: Je nutna zména postupu, bez provedeni laparotomie.

Stupeni C: Je nutna zména postupu véetné provedeni laparotomie/laparoskopie.

3.1.8 Provedeni destomizace
Pokud byla anastoméza pri endoskopickych kontrolach zhojena po Sesti tydnech od
operace, byla standardné provedena destomizace s vyjimkou pacienti:

- neschopnych druhého operac¢niho vykonu v kratkém case

- ukterych bylo onkologem indikovano ¢asné zahajeni adjuvantni chemoterapie.
Provedeni destomizace bylo standardné provadéno v celkové anestezii soucasné s la-
paroskopickou revizi dutiny biisni k vylouceni a pfipadnému rozruSeni adhezi na ten-
kém stievé. lleostomie byla vZdy uvolnéna od biiSni stény, resekovana a kontinuita

stfeva obnovena preferen¢né rucné Sitou anastomozou stranou ke strané.

3.1.9 Funkéni vysledky

Pacienti byli motivovani ke spolupraci jiz pred operaci vyplnénim dotaznika kvality
zivota EORTC-QLQ C29. Byli informovani o spolupraci v pravidelnych intervalech po
operaci. Funkéni problémy s vyprazdnovanim stolice byly zjiStovany pomoci LARS

skére (Low Anterior Resection Sydrome, cesky Syndrom nizké predni resekce), které
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zahrnuje otazky na nekontrolovany unik vétr(, stolice, frekvenci stolice, fragmentaci
stolice a vyskyt urgenci. Vysledné skore rozdéluje pacienty do 3 skupin: bez LARS (0-
20), mirny LARS (21-29), zavazny LARS (30-42).168

3.1.10 Onkologické vysledky

Sledovana byla doba prezivani bez tumoru (disease free survival - DFS), celkova délka
prezivani (overall survival - 0S) a vyskyt lokalni recidivy (local recurrence - LR). Za
LR byla povazovana nejen histologicky prokazana recidiva karcinomu v oblasti anasto-
mozy, ale i radiologické znamky PET aktivnich loZisek v panvi. Bez histologického pri-
kazu byla vZdy provadéna korelace s hladinou onkomarkeri a klinickym stavem, aby
za LR nebyla povaZovana komplikace zanétliva (napf. pistél). V téchto piipadech byla
pravdépodobna diagnéza LR vzdy potvrzena na mezioborové indika¢ni komisi, kde
byla posuzovana i dynamika velikosti loZiska v ¢ase a dynamika hodnoty SUV(Standar-

dized Uptake Value) loZiska.

3.1.11  Statistické metody

Srovnani charakteristik pacientt a jejich onemocnéni vzhledem k chirurgické technice
probéhlo na zadkladé Mannova-Whitneyho testu, ktery je neparametrickou alternati-
vou t-testu pro dva vybéry. Parametry byly srovnavany ve skupinach lapTME a TaTME.
Srovnani typid anastomoézy probéhlo pouze v rdmci skupiny TaTME. P-hodnoty jsou
porovnavany na hladiné statistické vyznamnosti 5 %. Celkové preziti pacienti s karci-
nomem rekta a doby do vzniku lokalnich recidiv a metachronnich metastaz byly hod-
noceny metodikou podle Kaplana-Meiera vzhledem k provedené chirurgické technice
operace rekta. Kromé odhadii pravdépodobnosti preziti vjednom a tirech letech od di-
agnozy byly sestrojeny kiivky preziti, které jsou grafickou reprezentaci funkce preziti.
Ke srovnani krivek preziti byl vyuZit log-rank test a jeho p-hodnota je porovnavana s

hladinou statistické vyznamnosti 5 %.
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3.2 Vysledky

0d rijna 2014 do kvétna 2020 bylo na CHK FNB pro karcinom rekta operovano celkem
268 pacienti. Vyrazeni byli vSichni pacienti, u kterych nebyla provedena minimalné
invazivni TME s anastomézou. Do definitivniho hodnoceni bylo zarazeno 150 pacientd,
44 ve skupiné lapTME a 106 ve skupiné TaTME. Tabulka ¢. 6 ukazuje charakteristiky
souboru pacientii. V demografickych ukazatelich a internich komorbiditadch nebyly
mezi obéma skupinami zjistény vyznamné rozdily. Cast&jsi byl pouze vyskyt ICHS ve
skupiné lapTME.

Tab. 6: Charakteristika pacientii (lapTME - laparoskopicka operace, TaTME - transanalni operace, p
- statisticka signifikance srovnani soubori, souhrnna statistika vyjaddiena medianem (min.-max.), ASA
- American Society of Anesthesiologists skore, BMI - Body Mass Index, ICHS - ischemicka choroba sr-

deéni, DM - diabetes mellitus, cT - klinické stadium tumoru, cN - klinické uzlinové stadium, CHRT -
chemoradioterapie, RT - radioterapie, CHT - chemoterapie)

lapTME TaTME p
Pocet pacient | n =44 n=106
Pohlavi muzi 29, Zeny 15 muzi 80, Zeny 26
Vék 60 (29-89) 64 (34-81) 0,338
ASA
1 5(12 %) 1(1%) 0,009
2 14 (31 %) 28 (27 %) 0,692
3 18 (40 %) 50 (47 %) 0,371
4 7 (17 %) 27 (25 %) 0,817
BMI (kg/m?2) 27 (18-39) 27 (16-38) 0,796
Komorbidity
kouteni 10 (23 %) 16 (15 %) 0,343
ICHS 7 (18 %) 7 (7 %) 0,040
DM 10 (23 %) 18 (17 %) 0,491
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Tabulka ¢. 7 ukazuje charakteristiky tumort dle lokalizace a stagingu. Vyznamny
rozdil byl zjistén pouze ve vySce tumoru (p-hodnota < 0,001), ve skupiné TaTME byla
vyznamneé Cast€jsi lokalizace v dolni tretiné rekta. Dva pacienti s tumory v 11 cm od
anu méli vyznamnou lymfadenopatii v mezorektu i pod trovni tumoru, proto byla in-
dikovana TME. V obou skupinach bylo ¢asté zastoupeni lokdlné pokrocilych tumori i
pacientd indikovanych k neoadjuvantni onkologické 1é¢bé. Ve skupiné TaTME bylo ¢as-
téji pritomno rozsahlejsi uzlinové postiZeni cN2 nez ve skupiné lapTME. Pacienti ozna-
¢enf jako cT0 méli biopticky prokazan endoskopicky neresitelny adenom s high-grade
dysplazii, makroskopicky suspektné maligniho vzhledu a pti MRI bylo vysloveno po-
dezteni na infiltraci svaloviny rekta. Proto byla indikovana TME. VSechny pripady
tumorl cT1 méli primarné provedeno endoskopické sneseni. TME byla indikovana na
zakladé nepriznivého histologického nalezu.

V obou skupinach byli zastoupeni pacienti ve IV. stadiu onemocnéni. VSichni byli
primarné 1é¢eni onkologicky a pti dobrém efektu onkologické 1é¢by byla perspektiva
moZného kurativniho reSeni primarniho tumoru i metastaz. Jeden pacient ve skupiné
lapTME a tri pacienti skupiny TaTME méli nejprve provedenu resekci jater (strategie
liver first). Simultanni resekci jater jsme provedli béhem lapTME u jednoho pacienta a
u dvou pacientd skupiny TaTME. Vzdy se jednalo o periferni extraanatomické resekce.

V tabulce ¢. 8 jsou shrnuty peroperacni a pooperacni komplikace, které byly cas-
téji zastoupeny ve skupiné TaTME, bez statisticky zjiSténé vyznamnosti. Nezemfiel
zadny pacient. Ve skupiné TaTME doslo jednou k poranéni uretry, peroperacné bylo
rozpoznano, oSetifeno suturou a docasnym ponechanim mocového katetru. Leak z ure-
teru se jednom pripadé projevil treti pooperacni den urinézni sekreci z briSniho drénu.
Byla provedena cystoskopie a zaveden stent do ureteru vlevo s dobrym efektem. Léze

nebyla kompletni a byla lokalizovana v arovni ilickych cév, tedy vznikla v priibéhu

Tab. 7: Klinicky staging a neoadjuvantni lé¢ba (lapTME - laparoskopicka operace, TaTME - trans-
analni operace, p - statisticka signifikance srovnani soubort, souhrnna statistika vyjadfena medidnem
(min.-max.), cT - klinické stadium tumoru, cN - klinické uzlinové stadium, CHRT - chemoradioterapie,

RT - radioterapie, CHT - chemoterapie)

114



VYZKUMNA CAST

lapTME TaTME p
Pocet pacientt n =44 n=106
Vyska tumoru (mm) 80 (20-100) 50 (15-110) <0,001
horni rektum 0 2(2%) 1,000
stiredni rektum 40 (91 %) 50 (47 %) < 0,001
dolni rektum 4 (9 %) 54 (51 %) < 0,001
Klinicky staging
cT
T0/adenom 1(2 %) 2 (2 %) 0,502
T1 1(2 %) 3 (3 %) 1,000
T2 3(7 %) 18 (17 %) 0,191
T3 35 (80 %) 78 (73 %) 0,535
T4 4 (9 %) 5(5%) 0,450
cN
0 10 (23 %) 33 (31 %) 0,329
+ 34 (77 %) 73 (69 %) 0,329
1 20 (59 %) 22 (30 %) 0,006
2 14 (41 %) 51(70 %) 0,006
Klinické stadium
0 1(2 %) 2 (2%) 0,502
I 4 (9 %) 11 (11 %) 1,000
Il 3 (7 %) 11 (11 %) 0,756
I11 31 (70 %) 67 (63 %) 0,759
IV 5(11 %) 15 (14 %) 1,000
Neoadjuvantni terapie (celkem) 32 (73 %) 89 (84 %) 0,118
CHRT 27 (84 %) 73 (82 %) 1,000
RT 32 (100 %) 89 (100 %) 1,000
CHT 27 (84 %) 73 (82 %) 1,000
Odstup RT a operace (tydny) 9 (1-27) 10 (1-29) 0,121
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Tab. 8: Hodnoceni komplikaci (Hodnoceni komplikaci dle klasifikace Clavien-Dindo, lapTME - lapa-
roskopicka transabdominalni resekce s TME, TaTME - transanalni resekce rekta s TME, p - statisticka
signifikance srovnani souborti)

lapTME TaTME p
Pocet pacienti n =44 n=106
Mortalita 0 0
Morbidita (celkem) 13 (29,5 %) 40 (37,7 %) 0,3566
L. 2 (4,5%) 3(2,8%) 0,6305
L. 8 (18,2 %) 26 (24,5 %) 0,5213
Illa. 1(2,3 %) 5 (4,7 %) 0,6713
[IIb. 1(2,3 %) 5 (4,7 %) 0,6713
IVa. 1(2,3 %) 1(0,9 %) 0,5020
IVb. 0 (0 %) 0 (0 %)
Defekt v anastomoze 4 (9,1 %) 21 (19,8 %) 0,1490
Operacni revize 3 (6,8 %) 7 (6,6 %) 1
Peroperacni poranéni (pocet)
ureter 0 1
urethra 0 1
pochva 1 1
Nutnost transfuize 0 0

abdominalni ¢asti operace. K poranénim pochvy doslo identicky v jednom pripadé v
obou skupinach, obé byla osetirena peroperacné suturou. Do 30 dnd od primarni re-
sekce byla nutna reoperace u sedmi pacientti ve skupiné TaTME. Pro rozsahlou dehis-
cenci anastomézy jsme ve tiech pripadech po provedeni TaTME s ISR dokoncili ampu-
taci rekta (APR). U dvou z téchto pripadl byla soucasné pozitivni DRM dle histologie.
Vjednom pripadé jsme resili defekt anastomdzy uvolnénim tracniku laparoskopicky a
konstrukci ru¢né Sité reanastomoézy. V jednom pripadé jsme provedli laparoskopickou

drendZz presakralni kolekce s dobrym efektem. Dvakrat byla indikovana
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relaparoskopie pro iledzni stav pri srlistech tenkého stireva. Ve skupiné lapTME doslo
k reoperaci ve trech pripadech. Jednou byla nutna laparotomie pro pooperacni ileus na
tenkém strevé. Jednou bylo pro velky defekt vanastomdéze nutné provedeni kolostomie
avjednom pripadé bylo laparoskopicky reSeno hemoperitoneum dva dny po primarni
resekci. Podani transfize nebylo nutné ani v tomto pripadé.

Tab. 9: Typ anastomozy a anastomotické komplikace (lapTME - laparoskopicka operace, TaTME -

transanalni operace, p - statisticka signifikance srovnani soubort, ISREC skére - International Study
Group of Rectal Cancer: skére klinické zavaznosti dehiscence)

lapTME TaTME p

Pocet pacientt n =44 n=106
Primarni anastomadza 44 (100 %) 101 (95 %) 0,322

staplerova 44 (100 %) 43 (43 %) < 0,001

rucné $ita 0 (0 %) 58 (57 %) <0,001
OdloZena anastomaza (privlekova) 0(0%) 5(5 %) 0,322
Protektivni ileostomie 41 (93 %) 100 (94 %) 0,722
Anastomoticky leak (celkem) 4 (9%) 21 (20 %) 0,315

A (ISREC skére) 0(0%) 3(3%) 0,569

B (ISREC skére) 3 (7 %) 14 (13 %) 0,560

C (ISREC skére) 1(2 %) 4 (4 %) 1,000

Tabulka ¢. 9 shrnuje zplisoby provedeni rekonstrukce po resekci a vyskyt AL.
Pouze u malé Casti pacientti byla v obou skupinach provedena staplerova anastomoéza
bez ileostomie (trikrat ve skupiné lapTME, jednou ve skupiné TaTME). V péti pripa-
dech byla provedena priivlekova odloZena anastomoéza, vzdy ve skupiné TaTME. Ve
skupiné TaTME byla vyznamné cast€ji provedena rucné Sitd anastoméza neZ staple-
rova. Vyskyt AL byl castéjsi ve skupiné TaTME, bez zjiSténi statistické vyznamnosti.
Reseni AL typu C bylo komentovano v textu o reoperacich. Tti piipady AL ve skupiné
TaTME byli zcela asymptomatické. V jednom pripadé skupiny lapTME a ve ctyrech pri-

padech skupiny TaTME byla abscesova dutina navazujici na misto dehiscence
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anastomozy FeSena podtlakovou terapii. Ve zbylych pripadech doslo ke zhojeni defekti

bez nutnosti intervence.

Tab. 10: Ileostomie a obnoveni kontinuity GIT (lapTME - laparoskopicka operace, TaTME - trans-
analni operace, p - statisticka signifikance srovnani soubort)

lapTME TaTME p

Pocet pacientt n =44 n=106
Protektivni ileostomie 41 (93 %) 100 (94 %) 0,722
Ponechani ileostomie 7 (17 %) 19 (19 %) 1,000

leak a stendza 1 2

diseminace nadoru 6 13

pirani 0 3

suicidium 0 1
Deileostomie 34 (83 %) 81 (81 %) 0,503
Odstup deileostomie od TME (tydny) | 18 (4,9-91) 10,5 (5,0-77) | 0,053
Amputace rekta nebo Hartmannova | 1 (2 %) 5(5%)
resekce

do 30 dnti 1 3

lokalni recidiva 0 1

hypotrofie svéract 0 1
Pacienti definitivné bez stomie 36 (82 %) 82 (77 %) 0,408

Protektivni stomie byla p¥i resekci provedena u vétsiny operaci v obou skupinach,

viz tabulka ¢. 10. Provedeni destomizace bylo mozZné u mirné vyssiho poctu pacienti

ve skupiné lapTME. Za marginalné statisticky vyznamny lze povaZovat rozdil v odstupu

provedeni deileostomie od resekce. U TaTME byla deileostomie provadéna drive, me-

didn 10 tydnt (p-hodnota = 0,053). NejcastéjSim diivodem neprovedeni destomizace

byla v obou skupinach nutnost pokracovani onkologické 1é¢by a pripadné rozvoj me-

tachronnich metastaz. Ve skupiné TaTME bylo Castéji nutné provedeni kolostomie, ve

trech pripadech akutné pro AL. Jedna byla indikovana pro LR a jedna pro hypotrofii
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svéraci s malym prolapsem, ktery pacientku obtézoval. V dobé hodnoceni této prace
bylo bez stomie vice pacientii ve skupiné lapTME, bez statisticky zjiSténé vyznamnosti.

Vysledky patologicko-anatomického hodnoceni resekatii jsou uvedeny v tabulce
¢. 11.Jako pTO0 byli hodnoceni pacienti po lokalnich excizich bez nalezu rezidua tumoru
v resekatu, pacienti s potvrzenim definitivni diagnézy adenomu a pacienti s CR. Ve
trech pripadech byl ve skupiné TaTME zjistén nalez pTO N1, tedy i pfi vymizeni pri-
marniho tumoru byly pfitomny metastazy v uzlinach. Nalez CR byl castéjsi ve skupiné
TaTME. DRM nebyla pozitivni u Zddného pacienta ve skupiné lapTME, pozitivni byla ve
Ctyiech pripadech skupiny TaTME. Vzdy se jednalo o nizko uloZené tumory s ISR. Ve
dvou piipadech byla nasledné provedena APR do 30 dnii. Dva pacienti odmitli tento
vykon, u jednoho z nich doslo ke vzniku LR a podstoupil APR dva roky po primarni
resekci. Jedna pacientka absolvovala CHT, je tfi roky sledovana bez nalezu patologie.
Kvalita resekatti byla v obou skupinach srovnatelna, nebyly zjistény rozdily v zastou-
peni inkompletnich TME v obou skupinach. Nalez pozitivity CRM byl v obou skupinach
identicky. Ve skupiné lapTME méli vSichni pacienti s pozitivni CRM i pozitivni uzliny,
absolvovali neoadjuvanci, tumory byly pfi plivodnim stagingu hodnocené jako cT3
nebo cT4. Ve skupiné TaTME byla CRM pozitivni ve 12 pripadech, z nich mélo pét pa-
cientli synchronni metastazy, v deseti pripadech byly pozitivni uzliny a jedenact paci-
entll mélo stadium tumoru cT3 nebo cT4. Pouze v jednom piipadé se jednalo o nizko

uloZeny tumor pT2 NO (grade 3).

Tab. 11: Hodnoceni resekatii patologem (lapTME - laparoskopicka operace, TaTME - transanalni
operace, p - statisticka signifikance srovnani soubori, souhrnna statistika vyjadfena medidnem (min.-
max.), kvalita TME - totalni mezorektalni excize: hodnoceno Quirke protokolem, distalni resek¢ni linie
- pozitivni pti pritomnosti nddorovych bunék < 1 mm od tumoru, cirkumferenc¢ni resek¢ni line - pozi-

tivni pii pfitomnosti nadorovych bunék < 1 mm od tumoru, pCR - kompletni patologicka regrese
tumoru po neoadjuvantni terapii: pTONOMO, Dworak skére - patologické hodnoceni stupné regrese
tumoru po neadjuvantni 1é¢bé)
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lapTME TaTME p
Pocet pacienti n =44 n=106
Stadium tumoru dle patologa
TO 4 (9 %) 18 (17 %) 0,311
T1 5(12 %) 17 (16 %) 0,614
T2 14 (33 %) 34 (32 %) 1,000
T3 20 (47 %) 37 (35 %) 0,269
T4 1(2 %) 0 (0 %) 1,000
Pocet ziskanych (vySetrenych) uzlin 16 (0-41) 15 (2-40) 0,418
NO 28 (64 %) 66 (62 %) 1,000
N+ 16 (36 %) 40 (38 %) 1,000
Kompletni odpovéd’ tumoru na 1 (3 %) 11 (12 %) 0,1796
neoadjuvantni terapii (pCR)
Pozitivni distalni resek¢ni linie 0 (0 %) 4 (4 %) 0,321
Pozitivni cirkumferencni resekéni linie | 5 (11 %) 12 (11 %) 0,793
Kvalita TME
1 - kompletni 19(43%) |39(37%) |0,468
2 - tém&f kompletnf 14(32%) |43(40%) | 0,359
3 - inkompletni 11 (25 %) 24 (23 %) 0,520
Dworak skore (pocet hodnocenych) 32 89
0 0 (0 %) 2 (2 %) 1,000
1 10(32%) |16(18%) |0,167
2 5 (15 %) 18(20%) | 0,778
3 16 (50%) | 38(43%) | 0,347
4 1(3 %) 15 (17 %) 0,117

Délka onkologického sledovani se v obou skupinach nelisila, vysledky jsou v ta-

bulce ¢. 12. Vyskyt metachronnich metastaz byl v obou skupinach stejny. U pacientii s
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Tab. 12: Vysledky onkologického sledovani pacienti (lapTME - laparoskopicka operace, TaTME -
transanalni operace, p - statisticka signifikance srovnani soubort, souhrnna statistika vyjadiena

medianem (min.-max.)

lapTME TaTME p
Pocet pacientt n =44 n=106
Follow-up (mésice) 29 (8-82) 31 (8-85)
Synchronni diseminace
pocet 5(11 %) 15 (14 %) | 0,620
jatra 3 10
plice 2 3
nadledviny 0 2
Metachronni diseminace
vyskyt (mésice) 12 (4-26) 18 (4-53) 0,426
pocet 7 (16 %) 17 (16 %) | 1,000
jatra 3 8
plice 3 6
nadledviny 0 2
jiné 1 1
Lokalni recidivy
zachyt (mésice) 18 (4-44) 18 (5-32)
pocet 4 (9%) 8 (8 %) 0,748
lokalizace: anastomoza 2 5
panev 2 3

rozvojem metachronnich metastaz byla CRM pozitivni u dvou piipadi ve skupiné lap-
TME a u tri ve skupiné TaTME. Délka onkologického sledovani se v obou skupinach
neliSila, vysledky jsou v tabulce ¢. 12. Vyskyt metachronnich metastaz byl v obou sku-
pinach stejny. U pacientl s rozvojem metachronnich metastaz byla CRM pozitivni u

dvou pripadi ve skupiné lapTME a u tii ve skupiné TaTME.
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Cetnost LR se v obou skupinach nelisSila. Pacienti, u nichzZ k LR doSlo, méli ve vét-
Siné piipadi jiz primarné pokrocilé onemocnéni. Ve skupiné lapTME mél jeden pacient
pozitivni CRM, ve dvou pripadech se jednalo o synchronné metastazujici tumor. Dva
pacienti bez synchronnich metastaz s rozvojem LR absolvovali neoadjuvantni CHRT
a méli pozitivni uzliny. U obou doslo spolu s LR souc¢asné k rozvoji metachronnich me-
tastaz. Kvalita resekatu byla hodnocena jako inkompletni v jednom pripadé. Ve sku-
piné TaTME méli pacienti s rozvojem LR ve dvou pripadech synchronné metastazujici
tumor, v péti piipadech se jednalo o pokrocilé tumory po CHRT s pozitivnimi uzlinami.
V jednom pripadé se jednalo o nizko uloZeny tumor pT2 NO (grade 3), u néhoz byla
pozitivni CRM. V dalSich pripadech byla CRM negativni. Kvalita TME byla hodnocena
jako inkompletni ve dvou pripadech. V jednom piipadé byla pozitivni DRM pii pri-
marni operaci. Ve dvou pripadech doSlo soucasné k rozvoji LR i metachronnich me-
tastaz. Median manifestace LR se v obou skupinach neliSil. Nejdelsi odstup vzniku LR
od primarni operaci byl 44 mésict ve skupiné lapTME.

Odhadim pravdépodobnosti pieziti v jednom roce a tfech letech od operace se
vénuje tabulka ¢. 13. Pravdépodobnost celkového preZiti v jednom roce je u skupiny
lapTME 100 %, coZ znamena, Ze byli vSichni pacienti naZivu. U skupiny TaTME je prav-
dépodobnost preZiti v jednom roce od diagn6zy 97 %. Ve tfech letech se pravdépodob-
nost preziti sniZila na 85 %, respektive 76 %. Hodnoceni byli vSichni pacienti, tedy
vcetné synchronné metastazujicich. Pacienti se mezi sebou v zavislosti na chirurgické
metodé v celkovém preZiti nelisi, jak je znazornéno v tabulce ¢. 13. a grafu (Obr. 30).
Pacienti s neoadjuvanci se dle techniky operace v celkovém preZiti od sebe vzadjemné
nelisi (p-hodnoty = 0,395). PreZiti pacienti dle chirurgické techniky bylo hodnoceno v
ramci podskupin pacientt s leh¢imi stadii onemocnéni (stadium 1 a 2) a mezi pacienty
s tézSimi stadii (stadium 3 a 4). Nebyl zjiStén statisticky vyznamny rozdil v celkovém
preziti v zavislosti na chirurgické technice podle stadia onemocnéni.

Srovnani preziti bez nemoci (DFS) u obou skupin bylo provedeno po vytrazeni syn-
chronné metastazujicich tumort a je shrnuto v tabulce ¢. 14. Nebyl zjistén statisticky

vyznamny rozdil v DFS mezi pacienty vzhledem k chirurgické metodé, ani v ramci
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Tab. 13: Srovnani celkového pieziti (vcetné pacientii se synchronnimi metastazami) dle chirur-
gické techniky na zakladé Kaplanovych-Meierovych odhadi s piislusnymi 95% intervaly spo-

lehlivosti.
n Pravdépodobnost preziti (95% IS) p
1 rok od operace | 3 roky od operace
VSichni pacienti 150
lapTME 44 1,00 (1,00-1,00) 0,85 (0,72-1,00) 0,464
TaTME 106 0,97 (0,94-1,00) 0,76 (0,66-0,87)
S neoadjuvanci 121
lapTME 32 1,00 (1,00-1,00) 0,84 (0,68-1,00) 0,395
TaTME 89 0,98 (0,94-1,00) 0,72 (0,62-0,86)
Bez neoadjuvance 29
lapTME 12 1,00 (1,00-1,00) 0,89 (0,71-1,00) 0,672
TaTME 17 0,93 (0,82-1,00) 0,93 (0,82-1,00)
Klinické stadium in 32
situ, L, IL.
lapTME 8 1,00 (1,00-1,00) 1,00 (1,00-1,00) 0,965
TaTME 24 0,96 (0,88-1,00) 0,96 (0,88-1,00)
Klinické stadium III., 118
V.
lapTME 36 1,00 (1,00-1,00) 0,82 (0,67-1,00) 0,416
TaTME 82 0,97 (0,94-1,00) 0,72 (0,61-0,85)

podskupin dle podani neoadjuvance, €i klinického stadia. Graf (Obr. 31) se zabyva od-
hady DFS pro skupiny pacientti dle chirurgické techniky. Krivky preziti jsou podobné,
rovnéZ p-hodnota 0,558 a prekryvajici se intervaly spolehlivosti pro odhady pravdé-

podobnosti preZiti neukazuji na statisticky vyznamny rozdil v DFS.
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Obr. 30: Kaplantiv-Meiertiv odhad celkového preziti pacientii s karcinomem rekta (plna ¢ara) s
95% intervaly spolehlivosti (teckovana c¢ara) dle chirurgické techniky
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Tab. 14: Srovnani DFS dle chirurgické techniky na zakladé Kaplanovych-Meierovych odhadi s
prislusnymi 95% intervaly spolehlivosti

n Pravdépodobnost DFS (95% IS) p
1 rok od operace | 3 roky od operace
VSichni pacienti 126
lapTME 39 0,91 (0,83-1,00) 0,67 (0,51-0,88) 0,558
TaTME 87 0,89 (0,82-0,96) 0,67 (0,56-0,80)
S neoadjuvanci 99
lapTME 28 0,88 (0,75-1,00) 0,64 (0,45-0,91) 0,988
TaTME 71 0,91 (0,84-0,98) 0,65 (0,53-0,80)
Bez neoadjuvance 27
lapTME 11 1,00 (1,00-1,00) 0,76 (0,52-1,00) 0,331
TaTME 16 0,80 (0,62-1,00) 0,72 (0,52-1,00)
Klinické stadium in 34
situ, L., IL.
lapTME 8 1,00 (1,00-1,00) 0,80 (0,52-1,00) 0,560
TaTME 26 0,92 (0,81-1,00) 0,74 (0,56-0,98)
Klinické stadium III., | 92
IV.
lapTME 31 0,90 (0,79-1,00) 0,65 (0,47-0,89) 0,697
TaTME 61 0,88 (0,80-0,97) 0,64 (0,52-0,80)
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Obr. 31: Kaplaniiv-Meieriiv odhad DFS u pacientii s karcinomem rekta (plna c¢ara) s 95% inter-
valy spolehlivosti (teckovana ¢ara) dle chirurgické techniky.

Jak se mezi sebou lisi pacienti v preZiti bez LR v zavislosti na chirurgické technice
je sumarizovano v tabulce ¢. 15 a grafu (Obr. 32). Nebyl zjiStén statisticky vyznamny
rozdil v preziti bez vyskytu LR mezi pacienty vzhledem k chirurgické metodé, ani v

ramci podskupin dle podani neoadjuvance, ¢i klinického stadia.
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Tab. 15: Srovnani dob do vyskytu LR dle chirurgické techniky na zakladé Kaplanovych-Meiero-
vych odhadi s prislusnymi 95% intervaly spolehlivosti

n Pravdépodobnost preziti (95% IS) p
1 rok od operace 3 roky od operace
VSichni pacienti 126
lapTME 39 0,97 (0,92-1,00) 0,93 (0,83-1,00) 0,712
TaTME 87 0,99 (0,96-1,00) 0,89 (0,81-0,98)
S neoadjuvanci 99
lapTME 28 0,96 (0,89-1,00) 0,96 (0,89-1,00) 0,587
TaTME 71 1,00 (1,00-1,00) 0,88 (0,79-0,99)
Bez neoadjuvance 27
lapTME 11 1,00 (1,00-1,00) 0,88 (0,67-1,00) 0,899
TaTME 16 0,93 (0,80-1,00) 0,93 (0,80-1,00)
Klinické stadium in 34
situ, L., IL.
lapTME 8 1,00 (1,00-1,00) 0,80 (0,52-1,00) 0,469
TaTME 26 0,96 (0,88-1,00) 0,96 (0,88-1,00)
Klinické stadium III., | 92
IV.
lapTME 31 0,97 (0,90-1,00) 0,97 (0,90-1,00) 0,418
TaTME 61 1,00 (1,00-1,00) 0,87 (0,77-0,99)

Srovnani preziti bez metachronnich metastaz probéhlo mezi skupinami pacienti

v zavislosti na chirurgické metodé, vysledky ukazuje tabulka ¢. 16. graf (Obr. 33).

Krivka preziti pro skupinu pacientl lapTME je charakterizovana prudkym poklesem

pred jednim rokem, a pfredevSim po druhém roce od operace, dale uz je pravdépodob-

nost preziti v Case konstantni. Charakter poklesu pravdépodobnosti preziti v rdmci

skupiny TaTME je pozvolnéjsi, bez statisticky vyznamnych rozdilt.

127




VYZKUMNA CAST

1.0

0.8

06

0.4

Pravdépodobnost pfeZiti

0.2

0.0

Obr. 32:

128

p=0.712
lapTME
TaTME
I I I I I I I I
0 1 2 3 4 5 6 7

Cas od diagnézy (roky)

Kaplaniiv-Meieriiv odhad pieziti bez vyskytu LR u pacientt s karcinomem rekta (plna
¢ara) s 95% intervaly spolehlivosti (teckovana ¢ara) dle chirurgické techniky



VYZKUMNA CAST

Tab. 16: Srovnani doby do vyskytu metachronnich metastaz dle chirurgické techniky na za-

kladé Kaplanovych-Meierovych odhadi s prislusnymi 95% intervaly spolehlivosti

n Pravdépodobnost preziti (95% IS) p
1 rok od operace 3 roky od operace
VSichni pacienti 126
lapTME 39 10,91 (0,83-1,00) 0,78 (0,64-0,96) 0,552
TaTME 87 10,92 (0,87-0,98) 0,77 (0,68-0,89)
S neoadjuvanci 99
lapTME 28 | 0,88(0,75-1,00) 0,74 (0,56-0,98) 0,926
TaTME 71 10,92 (0,86-0,99) 0,76 (0,65-0,89)
Bez neoadjuvance 27
lapTME 1T | 1,00 (1,00-1,00) 0,88 (0,67-1,00) 0,412
TaTME 16 10,93 (0,80-1,00) 0,84 (0,67-1,00)
Klinické stadium in 34
situ, L., IL.
lapTME 8 1,00 (1,00-1,00) 0,80 (0,52-1,00) 0,882
TaTME 26 | 1,00 (1,00-1,00) 0,82 (0,65-1,00)
Klinické stadium III., | 92
IV.
lapTME 31 10,90 (0,79-1,00) 0,78 (0,62-0,98) 0,542
TaTME 61

0,89 (0,82-0,98)

0,76 (0,65-0,89)

V tabulce €. 17 je znazornéno srovnani LARS skore obou skupin. Pacienti byli sledovani

pravidelné, nebyl zjistén vyznamny rozdil pti casnéjsich kontroldch mezi obéma sku-

pinami. Za definitivni funkcni vysledek je povaZovano skére zjisténé s odstupem nej-

méné dvou let od deileostomie. Patrny je mirné vyssi median hodnoty LARS skére ve

skupiné TaTME nezZ ve skupiné lapTME. Pti hodnoceni rozdilti u nadort stiedniho

rekta dle typu operace byla hodnota LARS skdére u skupiny TaTME vy$si neZ u lapTME,

ale bez statistické vyznamnosti. Ve skupiné TaTME byla u ru¢né Sitych anastomoéz zjis-

téna jen mirné vyssi hodnota LARS skdre nezZ u staplerovych anastomdz. Pacient bez
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LARS bylo mirné vice ve skupiné lapTME, pacientl se zavaznou formou LARS bylo

mirné vice ve skupiné TaTME, opét bez statisticky zjiSténé vyznamnosti.
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Obr. 33: Kaplaniiv-Meieriv odhad pieziti bez vyskytu metachronnich metastaz u pacientii s
karcinomem rekta (plna ¢ara) s 95% intervaly spolehlivosti (teckovana ¢ara) dle chirurgické
techniky

130



VYZKUMNA CAST

Tab. 17: Funk¢ni vysledky pacientii bez stomie (pacienti, u kterych bylo mozné dotaznikové

Setieni, lapTME - laparoskopicka operace, TaTME - transanalni operace, p - statisticka signifi-
kance srovnani souborti, souhrnna statistika vyjadirena medianem (min.-max.), LARS - low an-
terior resection syndrom - skére kvality kontinence stolice po resekci)

lapTME TaTME p

Follow-up (mésice) 40 (8-87) 30 (8-84)
Odstup OP a hodnoceni funkce (mésice) | 18 (8-91) 11 (6-77) 0,053
LARS skore celkové 23 (0-46) 26 (0-42) 0,213
LARS skore po 2 letech a vice

Bez LARS (0-20) 9 (43 %) 17 (36 %) 0,417

Minor (21-29) 5 (24 %) 11 (23 %) 0,756

Major (nad 30) 7 (33 %) 19 (40 %) 1,000
LARS skore u stiredniho rekta 21 (0-46) 26 (0-41) 0,167
LARS skore u dolniho rekta 36 (30-39) 30(11-42) | 0.208
LARS skore u dolniho rekta dle anastomozy

rucné Sita 30 (14-42)

staplerova 28 (11-39)
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Chirurgicka 1é¢ba karcinomu rekta se v poslednich ¢tyr dekadach dramaticky vyvijela.
Transanalni minimalné invazivni pristup je v klinické praxi znam deset let a ziskal si
pozornost diky snadné dostupnosti distalni resek¢ni linie a zlepSeni prehlednosti
v malé panvi, kde je operace Casto naro¢na i pro velmi zkusené chirurgy.?’ Pravé oblast
oznacovana jako ,no man's land“ vedla pro svou obtiZnou dostupnost k vyvoji riznych
operacnich technik, které méli usnadnit slozitou preparaci zejména u obéznich paci-
entti s nizko lokalizovanym tumorem rekta. Zadna z alternativnich metod v$ak v minu-
losti nezaznamenala zasadni zménu vysledki ve srovnani s Cisté transabdominalnim
piistupem realizovanym laparotomicky, laparoskopicky nebo roboticky. Vyvoj techno-
logif a nasledné zmény uzivanych pristrojli a nastroji méni moznosti chirurgie. Jsou jiz
publikovany i mozZnosti hybridnich vykont, kdy je transandalni ¢ast realizovana robo-
ticky pomoci specializovanych instrumentd, coz dale usnadiiuje manipulaci v omeze-
ném prostoru.169

[ pres veSkery technicky pokrok nelze TaTME oznacit za standardni pristup. Na-
déjné vysledky publikované v prvnich letech uzivani TaTME plynuly z hodnoceni vy-
skytu peroperacnich komplikaci a pouze kratkodobého sledovani.170

Jisté ma tato metoda riziko specifickych komplikaci a je tfeba se vyrovnat s odlis-
nosti unikatni anatomické situace v malém prostoru ziskaném pneumodisekci v panvi.
V naSem souboru jsme nezaznamenali Zadny ptripad plynové embolie CO2. Jednou jsme
resili poranéni uretry, které bylo peroperacné rozpoznano, oSetieno suturou a pone-
chanim mocového katétru. Jednou jsme provedli suturu pochvy pro perforaci vzniklou
transanalni preparaci. Poranéni ureteru s leakem bez kompletniho pieruseni (feSeno
zavedenim stentu do ureteru cystoskopicky) bylo ve vySce kfiZeni s ilickymi cévami,
tedy bez souvislosti s transanalnim pristupem. Celkem tedy v naSem souboru doslo ke
tfem poranénim okolnich organt béhem 106 operaci. Tento pocet odpovida vysled-
klim z narodni databaze TaTME v Nizozemi, kde bylo organové poranéni béhem

TaTME pristupu zaznamenano ve 3,6 % pripadi.l5¢ Dodrzovani zasad popsanych
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v kapitole 2.4 o chirurgické technice TaTME miiZe minimalizovat tato rizika a pfipadné
zajistit jejich adekvatni reSeni. Tyto postupy jsou v literature detailné popsany a je
moZné je povazovat za standardni. 107

Rozhodné je prokazan prinos TaTME na sniZeni nutnosti konverze laparoskopic-
kého vykonu na vykon otevieny, a tak maji pacienti zachovany vsechny vyhody mini-
malné invazivniho ptistupu.152 [ v nasem souboru jsme byli nuceni provést konverzi
TaTME nalaparotomickou operacijen vjednom pripadé ze 106. Divodem nebyly kom-
plikace transanalni faze, ale problémy pri mobilizaci lienalni flexury. Nizké riziko kon-
verze maji vSak i robotické vykony, které nevyzaduji transanalni piistup. Vyskyt poo-
peracnich komplikaci byl v nasi skupiné TaTME mirné vyssi nez ve skupiné laparosko-
pickych TME: 38 % ve skupiné TaTME a 30 % ve skupiné lapTME, bez statistické vy-
znamnosti. Vysledky jsou opét srovnatelné s ildaji narodni databaze Nizozemi, kde byl
celkovy pocet komplikaci 42,3 % u TaTME a mirné nizsi u lapTME, ale také bez statis-
tické vyznamnosti.156 Metodu TaTME je tedy z pohledu kratkodobych vysledkli mozné
hodnotit jako technicky stabilizovanou a proveditelnou.

Obavy stale vyvolava nutnost zavedeni specialni platformy pres svérace a jeji po-
nechani po celou dobu operace s distenzi analniho kanalu. Nutna je insuflace do lumen
rekta a manipulace v tésné blizkosti tumoru, dokud neni lumen rekta bezpe¢né uza-
vireno suturou. Z toho logicky vyplyvaji nejasnosti stran moznych nasledki transanal-
niho pristupu ve tiech zasadnich oblastech, které tak vyzaduji podrobnou diskuzi:

- Zménil transanalni ptistup vyskyt anastomotického leaku a je mozna zména po-
hledu na nutnost provadéni derivacnich stomii?

- Jaké jsou onkologické dopady transanalniho pristupu?

- Jsou funk¢ni vysledky transanalniho pristupu odliSné od ostatnich metod pro-
vedeni TME?

V nasi prospektivni studii, ktera probihala v letech 2014-2020 bylo do definitiv-
niho hodnoceni zahrnuto celkem 150 pacientd. Cilem byla praveé prospektivni studie a
konsekutivni nabor pacientt, ktera zajistuje predevsim konsistentni vysledky opera-

tivy stejnym operacnim tymem a stejnou onkologickou 1é¢bu. Lze tedy rici, Ze vSichni
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pacienti byli léCeni stejné. Z toho plynou bohuzel také limity této studie. Celkovy pocet
pacientli ve skupiné laparoskopickych TME (lapTME) byl pouze 44 a v TaTME skupiné
106, coz ma dopad i na vysledky. NavySeni poctu pacientli skupiny lapTME by bylo
mozné srovnanim s historickou kohortou, coZ je zatiZeno rizikem ovlivnénim vysledkt
zménami onkologické 1écby v ¢ase. Na druhou stranu je ale nutné zminit, Ze s podob-
nymi nedostatky se potykajiijiné studie, coz miize svédcit pro velkou narocnost reali-
zace prospektivni studie této tématiky s porovnanim dvou kohort pacientii s co nejpo-
dobnéjsimi charakteristikami. Mezi dalsi limity patii také selekce pacientil. Ve skupiné
TaTME byly operovani pacienti primarné s nizko uloZenym tumorem, to plyne i z na-

Sich vysledkd (median lapTME 80 mm, TaTME 50 mm, p<0,001).

4.1 Anastomoticky leak a derivaCni stomie — zménila néco TaTME?

Anastomoticky leak (AL) je obavanou komplikaci kolorektalni chirurgie. Pfes pokrok
chirurgickych technik i pouZzivanych materialii ziistava jeho vyskyt stale vysoky. Z hle-
diska operacnich vykoni provedenych na rektu je vyskyt AL nejvyssi pravé po TME.
Incidence této komplikace je uvadéna ve velmi Sirokém rozmezi a je velmi zavisla i na
zplsobu sledovani pacienti. Ziejmeé proto je nejvyssi vyskyt AL zaznamendn ve studi-
ich, které se této problematice cilené vénuji. Pokud jsou brany v tivahu i zcela asympto-
matické pripady, dosahuje incidence AL po TME pfi dlouhodobém sledovani az 26 %.
Délka sledovani ma zasadni vyznam, protoze se AL mulZe manifestovat i za nékolik
tydni od provedeni operace.17! Je ziejmé, Ze problematika AL nemohla uniknout po-
zornosti ani pri zavadéni techniky TaTME. Nadéje byly vkladany do jiné techniky pro-
vedeni anastomoézy, nez je tomu pti laparoskopickém nebo otevieném pristupu. Pri
TaTME neni nutné pieruSovat rektum pod tumorem staplerem. Z toho vyplyva, Ze se
nejedna o double stapling techniku. Nehrozi tak riziko pouziti vice ndbojt k preruseni
rekta, jako jednoho z rizikovych faktorl pro vznik leaku. Zaroven je také eliminovano
kiiZeni staplerového uzavéru rekta s linif svorek cirkularniho stapleru pti konstrukci
anastomoézy.172 Pri TaTME je rektum uzavieno jen cirkularnim stehem, nasledné je

konstruovana monostaplerova anastoméza. V literature vSak zatim nebyl potvrzen
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tento teoreticky predpoklad niz$iho vyskytu leaku, mozna i v diisledku jednoznacného
predevsim pacienty s vétSimi a niZe lokalizovanymi tumory. Detering tak v roce 2019
publikoval dokonce mirné vyssi vyskyt AL po TaTME ve srovnani s laparoskopickymi
vykony (16,5 % vs. 12,2 %). Vysledek nebyl statisticky signifikantni. Autofi v diskuzi
uvadéji jako mozné priciny prave obtiZnost ptipadi indikovanych k TaTME a soucasné
i moZny vliv learning curve pri zavadéni nové techniky. Nutny je tak kvalitni trénink
operacnich tymi se zamérenim nejen na fazi resekcni, ale i fazi rekonstrukcéni.156 V na-
Sem souboru jsme zaznamenali AL ve skupiné TaTME ve 20 % pripad, ve skupiné lap
TME v 9 % pripadi. Ve skupiné TaTME jsme u vSech pacientd provadéli pravidelné
endoskopické kontroly a nalezli jsme tii pripady klinicky zcela asymptomatického le-
aku. Vyskyt AL, ktery si vyZadal zménu 1écby, byl tedy v nasi skupiné TaTME 17 %.

Teoretické predpoklady sniZeni rizika AL po TaTME se ve srovnani s laparosko-
pickou TME tedy nepotvrdily. V prvnich publikacich kratkodobych vysledki byla uva-
déna incidence leaku prekvapivé velmi nizka. Kuprikladu z pracovisté prof. A. Lacyho
v Barceloné byl vyskyt AL po TaTME popsan pouze v 5 % ptipadii.17° Nicméné v sou-
boru mezinarodniho registru, ktery v dobé hodnoceni zahrnoval témér 1600 pacientd
po TaTME, byl v roce 2019 publikovan vyskyt AL u 15,7 % operovanych. Nebyly zjis-
tény zdsadni rozdily mezi rizikovymi faktory AL po TaTME ve srovnani s diive zna-
mymi. Pati mezi né obezita s BMI>35 kg/m?, koufeni, muZské pohlavi, diabetes melli-
tus, predoperacni radioterapie a vétsi peroperacni krevni ztrata. Specifickym faktorem
pro vznik AL je u TaTME dlouhy ¢as provadéni transanalni faze operace. Navic byl zjis-
tén vyssi vyskyt AL u rucné Sitych anastomoz ve srovnani se staplerovymi.1%4 V nasem
souboru pacientii jsme zjistili podobny trend, ktery miiZe ¢aste¢né vysvétlovat vyssi
vyskyt AL ve skupiné TaTME. Zde bylo 57 % anastomoz rucné Sitych, zbylé provedeny
cirkularnim staplerem. Ve skupiné lapTME byli vSechny anastomézy provedeny sta-
plerem.

Vysoky vyskyt AL po TME ve srovnani s ostatnimi resekénimi vykony v kolorek-

talni chirurgii se tedy jevi jako castecné nezdvisly na chirurgické technice. Je
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disledkem rozsahu vykonu s kompletnim odstranénim tuku mezorekta a velmi nizko
provedenou anastomdzou. Hypotéza vychazejici z odliSného technického provedeni
anastomozy po TaTME, kde nedochazi ke kriZeni staplerovych linif a vzniku ,dog ears®,
se neprojevila v poklesu incidence AL. Je tedy tfeba byt i nadale dobre pripraven na
zvladani komplikaci, které z AL plynou. Caste¢né to miiZze byt dano spektrem pacient,
ktefi jsou k TaTME ptistupu indikovani. Vyznamnym rizikovym faktorem pro vznik AL
je nizko uloZeny tumor (do 7 cm od anu), coz je zaroveii z hlediska lokalizace nejcasté-
jst indikace pro TaTME.194 V nasem souboru pacientd bylo ve skupiné TaTME 51 %
pacientli operovano pro tumor dolni tfetiny rekta, ve skupiné lapTME mélo tumor v
této lokalizaci pouze 9 % pacientli. MiiZe se tedy jednat o dalsi faktor prispivajici k
vyssimu vyskytu AL ve skupiné TaTME.

Béznou soucasti operacnich vykoni je samoziejmé pecliva peroperacni kontrola
anastomozy, a to vCetné kontroly dobré vaskularizace, ktera mtize byt kromé makro-
skopického vzhledu verifikovana pomoci indocyaninové zelené (ICG). Na naSem pra-
covisti je test ICG rutinné pouZivan od roku 2017 u vSech resekci v kolorektalni chirur-
gii. Nebyl tedy proveden u vSech pacientli zahrnutych do této prace zahijené roku
2014. Endoskopicky se provadi kontrola obvodu anastomdzy k ovéreni mechanické
integrity, vyloucCeni krvaceni a ,bubble test” k vylouceni uniku vzduchu. V pripadé
TaTME je moZné provedeni reverzni zkousky pii insuflaci CO2 do dutiny brisni a sle-
dovani pripadného dniku plynu do lumen nizko uloZené anastomoézy. I pres vSechny
tyto metody kontroly konstrukce a vitality anastomézy k AL po TME dochazi. Snahy o
sniZen{ vyskytu AL vyuzitim intralumindlnich dekompresnich drénd, prstencii ¢i ex-
tralumindlni augmentaci tkAnémi maji sporny efekt.173 AL po TaTME je pfic¢inou zvy-
Sené morbidity s rizikem panevni sepse, prodlouZeni hospitalizace i vy$Sich ekonomic-
kych nakladi. Jedna se o komplikaci pacienty potencidlné ohroZujici na Zivoté. MoZznou
cestou ke sniZeni klinickych nasledki AL je provedeni derivacni stomie soucasné s re-
sekénim vykonem. Nejcastéji je uzivana axialni ileostomie, pripadné transverzostomie.
Axidlni ileostomie je doporucovana pro technicky snadnou realizaci a také pro jeji re-

lativné jednoduché zruSeni s nizkou mortalitou tohoto druhého vykonu.174
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4.1.1 Reseni anastomotického leaku

Protektivni stomie sniZuje klinické konsekvence leaku, nikoliv vyskyt leaku samot-
ného. Z toho diivodu je nutné byt pripraven na feSeni moznych naslednych komplikaci
i po provedeni TaTME s protektivni ileostomii. Strategie 1é¢by leaku je zavisla na cel-
kovém stavu pacienta a na lokalnim nalezu. Casto se p¥i terapii kombinuje chirurgicka
1é¢ba s endoskopickym oSetienim leaku. Tradi¢ni strategie spocivala v operac¢ni revizi,
posouzeni vitality tkani v oblasti anastomdzy, velikosti defektu, provedeni lavaze du-
tiny brisSni a Casto i v rozpojeni anastomézy s trvalou kolostomii. Pacient tak podstu-
puje druhou zavaznou operaci v relativné kratkém case, coz je spojeno s pooperacnimi
komplikacemi ve vice neZ poloviné ptipadi.17> Pokud je pacient v dobrém celkovém
stavuy, je vhodnéjsi strategii ponechani anastomdézy, podavani antibiotik, ptipadné dre-
naz panevnich kolekci. Je mozna pouze pti dobré vitalité tkani v oblasti anastomoézy.
Proto vZdy v pripadech podezreni na leak provadime endoskopické vysSetieni a nalez
bereme v uvahu pfi rozhodovani o zptlisobu feSeni. Pro rozsahlou dehiscenci anasto-
mozy s poruchou vitality tra¢niku jsme ve trech ptripadech po provedeni TaTME s ISR
dokoncili amputaci rekta. Zajimavy byl odstup manifestace od primarni operace. Pouze
v jednom pripadé byla reoperace provedena do 7 dnii od primarni resekce. Dva paci-
enti méli uspokojivy endoskopicky nalez Sesty pooperacni den a byli propusténi domii.
A7 za tfi tydny po vykonu byli rehospitalizovani pro febrilie a byl zjistén defekt anasto-
mozy i s poruchou prokrveni kratkého useku tra¢niku nad anastomdézou. Naopak po-
kusem o zachovani anastomoézy jsme reSili velky defekt staplerové anastomézy po
TaTME pfti endoskopickém ndlezu vitalnich tkani rekta i tracniku. Po laparoskopickém
uvolnéni tracniku v dutiné bti$ni byla mozna ruc¢né sita reanastomoéza. U tohoto paci-
enta bylo nasledné moZné provést destomizaci. V piipadé, Ze nebyla zaloZena derivacni
stomie pri primarnim vykonu, je doporuceno jeji provedeni pti manifestaci leaku. U
vSech nasich pacientl se vznikem AL po TaTME byla stomie zaloZena jiz béhem pri-
marniho vykonu. U jednoho pacienta ve skupiné lapTME bez ileostomie doSlo ke
vzniku vyznamného leaku s abscesem presakralné, stav byl fesen provedenim kolos-

tomie.
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Ponechani anastomdzy bez nutnosti komplexni disekce v zanétlivé zménénych
tkanich zvySuje Sanci na moznost zruseni protektivni stomie v budoucnu. Pokud se po-
dari v ¢asném pooperacnim obdobi komplikovanou anastomézu zachovat, jsou vSak
tito pacienti predisponovani k hor§im funkénim vysledkiim v disledku sniZeni kapa-
city neorekta, tj. Castéjstho vyskytu urgenci a inkontinence.12> A¢koliv maji velmi nizko
uloZené anastomézy po TaTME vyssi riziko vzniku AL ve srovnani s vySe uloZzenymi
anastomoézami, Ize leak ve vétSiné pripadl sanovat bez komplexni chirurgické inter-
vence, protoze vznik peritonitidy je méné Casty nez u intraperitonealné uloZenych ana-
stoméz. U zadného pacienta v nasi skupiné TaTME nedoslo ke vzniku peritonitidy, jed-
nou byla laparoskopicky evakuovana presakralni abscesova kolekce. V 1écbé defektl
anastomoézy tak lze nékdy vyuZzit endoskopickych metod. Tento piistup je atraktivni
svoji malou invazivitou. Ne vSechny varianty vSak lze vyuZit u velmi nizko uloZenych
anastomoz. Jednou z teoretickych moznosti je implantace intraluminalnich stentl k
preklenuti defektu anastomézy na rektu. K posouzeni jejich efektivity jsou k dispozici
pouze limitovana data. Je to z dlivodu malych soubori takto 1éCenych pacientli. Neza-
douci efekty implantace stentli jsou vsak casté. Patii mezi né bolesti v oblasti konec-
niku, tenesmy a migrace stentu. Z toho vyplyva, Ze pro nizko uloZené anastomoézy je
moZnost jejich pouziti sporna.176

Dal$im typem endoskopické terapie je aplikace klipi do mista anastomotického
defektu. Vyuziti klipti se osvédcilo v jinych ¢astech traviciho traktu v rdmci terapie per-
forace stény nebo krvaceni. Aplikace klipti TTSC (Through The Scope Clip) je moZna
pouze na velmi malé defekty vzhledem k malému rozméru. Naopak klipy OVESCO
(OVEr the SCOpe clip) umoznuji zachyceni vétstho objemu tkané s dostatecnou kom-
presi a osvédcili se jak v horni ¢asti GIT, tak pii oSetieni defektii stény tracniku. U nizko
uloZenych anastomoz je tak moZné oSetrit akutni krvaceni nebo drobné perforace bez
nutnosti anestezie. Velmi nizko uloZena anastomoéza je dostupna i k oSetieni defektu
suturou per anum, coz ovsem vyZzaduje celkovou anestezii. Resutura je vSak moZna jen

pti dobré kvalité tkani, tedy k oSetieni casné diagnostikovaného AL.177
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Nadéjnou metodou s moZnou endoskopickou aplikaci bez nutnosti anestezie se u
defektu nizko uloZené anastomozy stala podtlakova terapie - Vacuum Assisted Closure
(VAC). Podporuje hojeni ran evakuaci abscesové kolekce, zrychlenim tvorby granu-
la¢ni tkané, redukci otoku, zvySenim vaskularizace a redukci bakterialni kolonizace.
Jeji tspésné vysledky jsou dobie znadmy z hojeni komplikovanych pooperacnich ran, a
proto zacala byt vyuzivana i pfi feSeni AL. Firemnim produktem je Endo-Sponge®
firmy B. Braun Medical, polyuretanova houba cylindrického tvaru spojena drénem se
systémem sani, ktery vyviji konstantni podtlak. Aplikace VAC systému je vyhodna pro
pacienty bez vzniku peritonitidy k sanaci abscesové dutiny navazujici na defekt v ana-
stoméze po TME. Publikovano je tspésné zhojeni defektu az v 92 % piipadi bez nut-
nosti trvalého ponechani stomie. Vyhodou této metody je mozZnost ambulantni 1écby,
kterd se uvadi az v 86 % pripadt s velmi dobrou toleranci.l’8 Metodu VAC jsme v 1écbé
AL pouZili celkem v péti pripadech. Jednou byl pacient ze skupiny lapTME, zbylé pri-
pady ve skupiné TaTME. VZdy byla moZna lé¢ba ambulantni, pouze v jednom pripadé
bylo nutné prvni dvé aplikace provést za hospitalizace. Ve vSech pripadech doslo ke
zhojeni defektu. V jednom ptipadé TaTME skupiny nebyla moZna destomizace pro po-
kracovani onkologické 1écby, ve zbylych pripadech byla destomizace uspésné prove-
dena. Mezi méné Casté komplikace uziti VAC patii mirné krvaceni pri vyméné materi-
alu nasledkem drobného posSkozeni hypervaskularizovanych granulaci. Nevyhodou je
cena lé¢by. Nartista v zavislosti na poctu procedur, pii kterych je materidl ménén za
novy. Délka 1é¢by zavisi na podobnych rizikovych faktorech jako samotné riziko vzniku
leaku. Predopera¢ni CHRT prodluZuje nutnost délky 1écby VAC systémem. Ve studii
von Bernstorffa trvala 1é¢ba defektu 30,4 dni u pacient bez CHRT oproti 71,3 dnlim u
pacientd po CHRT. Z toho vyplyv4, Ze u pacientli po CHRT je také nutny vétsi pocet vy-
mén materialu.l7? V nasi skupiné trvala 1é¢ba VAC metodou 26 - 67 dnii.

Hlavnim cilem je i pri uziti VAC metody diagnostikovat AL ¢asné a zahdjit tedy
lokalni 1é¢bu co nejdrive. Dr. van Koperen publikoval studii, podle které je vyznamné

vV

resekci (75 % vs. 38 % zhojeni). Doporucovano je soucCasné provedeni stomie
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k zabranéni dalsi kontaminace oblasti anastomozy strevnim obsahem, pokud ji vSak
pacient nemél zaloZenou jiz diive. VSichni pacienti v nasi skupiné lé¢eni timto zptso-
bem absolvovali neoadjuvantni onkologickou 1é¢bu a méli jiZ primarné zaloZenou sto-
mii. Zde je nutné zminit, Ze jsou publikovany i mensi soubory pacienti s ispésnym vy-
hojenim defektu uzitim VAC systému i bez diverze stievniho obsahu. V piipadé, Ze do-
jde podtlakovou terapii k ispésné sanaci infektu v kavité navazujici na defekt anasto-
mozy a dochazi i k jejimu zmensovani, je mozné zvazit zahajeni soucasné aplikace ad-
juvantni chemoterapie i pii VAC 1écbé. Tato situace miiZe nastat v pripadé, Ze by odkla-
dani chemoterapie bylo rizikové z onkologického hlediska.180 V nasem souboru byla
CHT pii 1écbé VAC metodou zahdjena u jednoho pacienta se synchronnimi metasta-
zami.

PouZiti fibrinového lepidla je dal$i moZnou alternativou lé¢by defektu anasto-
mozy. Tyto pripravky byly intenzivné zkoumany v 1é¢bé perianalnich pistéli, avSak pri
aplikaci samotného lepidla neni efekt na zhojeni defektu anastomdzy dobry. SpiSe se
doporucuje pouziti v kombinaci s predchozi VAC 1é¢bou. Weidenhagen publikoval sérii
pacientd, u kterych po zmenseni defektu pod 1 cm pomoci VAC systému nasledné apli-

koval fibrinové lepidlo s ispéSnosti 96,6 % na definitivni zhojeni anastomdézy.178

4.1.2 Derivaéni stomie u TaTME

Provedeni derivacni axidlni ileostomie /transverzostomie/ je tedy stale povazZovano za
standardni souc¢ast TaTME s cilem redukce rizik klinickych dopadi AL. Na druhou
stranu je nezbytné si uvédomit, Ze ileostomie ma vyznamné riziko vzniku riznych
komplikaci, které se objevuji az ve 43 % piipadf. Cast téchto komplikaci je Fesitelna
ambulantné, naptiklad drobné parastomadlni abscesy. KoZni problémy vétSinou po-
stupné odeznivaji pri zvysSujici se erudici pacienta nebo rodiny stran oSetfovanim sto-
mie. Nékteré komplikace jsou vSak vazné a mohou si vyzadat i Casto opakovanou re-
hospitalizaci, pripadné vést i k vyznamnému chronickému zhorseni zdravotniho stavu.
Dlivodem jsou vysoké ztraty tekutin ileostomii u ¢asti pacientd. Dochazi tak k dehyd-

rataci, urémii a pripadné az ke vzniku chronické renalni insuficience.!8! Je samoziejmé
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mozné provedeni TME bez ileostomie. Je vSak doporucovano u pacienti bez rizikovych
faktort pro vznik leaku. Selekce takovych pacientt je slozita. Vznik leaku po TaTME
ma podobné rizikové faktory jako jiné metody TME.104 Bez derivacni ileostomie jsme
provedli 6 % vykont v TaTME skupiné a 7 % vykonti ve skupiné lapTME. Zde je nutné
vzit v ivahu vyznamné vétsi zastoupeni tumort dolni tretiny rekta v TaTME skupiné,
kde navic 84 % pacientli podstoupilo neoadjuvantni onkologickou lé¢bu. Tedy vétSina
pacientli méla kombinaci rizikovych faktord vznik AL.

Nasledné zruseni stomie (oznacované také jako ,destomizace” nebo uzaveér sto-
mie) ma velmi nizkou mortalitu a morbiditu, ktera je udavana asi u 20 % operovanych.
Je tedy vyhodné uvazovat o ¢asném zruseni stomie jako o prevenci komplikaci spoje-
nych s ileostomii. Nezanedbatelny je také fakt, Ze ¢asné zruseni stomie je pro pacienty
povzbuzujici z psychologického hlediska. Avsak i po tispésné provedené TaTME stale
zUstava nezodpovézenou otazkou, kdy presné je vhodné provést zruseni stomie. Dle
randomizovanych studii je mozné zrusit stomii po TME u selektovanych souborti paci-
entll Casné, a to 8 az 13 dnii po resekénim vykonu. Je to vsak podminéno absenci kli-
nickych, endoskopickych ¢i radiologickych znamek leaku. Poopera¢ni komplikace jsou
stejné pti srovnani casného a pozdéjsiho zruseni stomie, coz je déle nez za 12 tydni.182
Problémem vsak zlistava otazka, jak selektovat pacienty vhodné k provedeni druhého
operacniho vykonu v relativné kratkém case. Hlavnim diivodem rozpak je fakt, Ze ab-
senci rizikovych faktort pro leak nalézdme pouze u malé ¢asti pacientii. V naSem sou-
boru mélo predoperacni CHRT 84 % pacientii ve skupiné TaTME. Navic miiZe ke vzniku
leaku dojitipozdéji neZ béhem prvnich 10 dnti od operace. Pak by ¢asné zruseni stomie
pacienta ohrozilo dalsimi komplikacemi.71

Zasadni je komunikace mezi onkologem a chirurgem s cilem posouzeni celkového
stavu pacienta po vykonu, histologického vySetreni resekatu, a tedy nutnosti dalsi
1é¢by. Otazkou je, zda bude indikovana pooperacni chemoterapie, pripadné v jakém
odstupu od operace. Eventualni zatiZeni pacienta zruSenim stomie, v€etné moznych
pooperacnich komplikaci, by znamenalo oddaleni podani adjuvantni onkologické 1é¢by

s nepfiznivymi dopady na prognézu zakladniho onemocnéni. V naSem souboru

141



Diskuze

pacientli bylo mozné provedeni destomizace do 2 mésicii od operace pouze u Ctvrtiny
pacientd, bez rozdilu v obou skupinach. Byl v§ak kratsi median provedeni destomizace
po TaTME, 10 tydnt ve srovnani s 18 tydny po lapTME.

Predpokladanym benefitem ¢asného zruseni stomie je potencial pro zlepSeni kva-
lity Zivota ve srovnani s pozdéjSim provedenim obnovy kontinuity GIT. Tato hypotéza
vSak v randomizovanych studiich nebyla ovérena. Dle EASY trial bylo zjiSténo, Ze kva-
lita Zivota u pacientti po zruseni stomie nebyla zavisla na odstupu destomizace po pri-
marni resekci.183 Diivod{, pro¢ neni kvalita Zivota u pacientd po ¢asném zruseni stomie
lepsi, je pravdépodobné vice. Po zruseni stomie dochazi k obnoveni odchodu stolice
konec¢nikem, coz casto vede k manifestaci projevlii LARS, ktery pacienti se stomif ne-
méli. Paradoxné tak dochazi v casném obdobi po zruSeni stomie k prechodnému sni-
zeni kvality Zivota oproti stavu se stomii, pokud byla dobte funk¢ni. Pacienti s kompli-
kovanym oSetfovanim stomie samoziejmé maji z jejiho zruseni jasny benefit. Ve studii
COLOR II bylo navic jednoznacné potvrzeno, Ze pacienti po resekci rekta pro karcinom
potiebuji vyznamné del$i ¢as k zotaveni neZ po resekci pro karcinom tra¢niku. To
muze vysvétlovat absenci rozdilu v kvalité Zivota v zavislosti na Case zruSeni stomie,
ktery je prili§ maly z hlediska celkové délky zotaveni po multimodalni 1é¢bé karcinomu
rekta.184

V diive publikovanych studiich bylo uvadéno, Ze aZ u 20 % pacienti po TME ne-
byla nikdy zrusena stomie po predchozi TME. Studie cilené zamérené na vysledky riz-
ného odstupu destomizace od primarni resekce, je mozné pocet pacientii s ponecha-
nou stomii sniZzit pod 5 % pripadi pti sledovani jeden rok.182 Z chirurgického pohledu
je nutné pacienty po TME rozhodné systematicky sledovat a ve spolupraci s onkologem
koordinovat nacasovani zruseni stomie. V naSem souboru nemeélo 20 % pacienti zatim
provedenu destomizaci. Mirné vyssi je pocet pacientli bez stomie ve skupiné lapTME
nez ve skupiné TaTME. Je nutné vzit v ivahu rozdilné zastoupeni tumort v dolni tie-
tiné rekta v obou skupinach (TaTME 51 %, lapTME 4 %). I tak nebyla zjiSténa statis-
ticka vyznamnost poCtu pacientti bez stomie obou skupinach. S nutnosti ponechani sto-

mie souvisi i poCet pacientl se synchronné metastazujicim tumorem rekta v obou
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skupinach (14 % TaTME, 11 % lapTME). Pokracovani onkologické 1é¢by byl nejcasté;si

dtivod neprovedeni destomizace v obou skupinach.

4.1.3 Shrnuti diskuze anastomotického leaku a derivaéni stomie

Vyskyt anastomotického leaku po TME zlistava zavaznym problémem i pri vyuZiti
transanalniho pristupu. Rizikové faktory vzniku AL po TaTME se shoduji s diive uva-
dénymi: obezita, koureni, muzské pohlavi, radioterapie. Specifickym rizikovym fakto-
rem vzniku leaku po TaTME je nartstajici délka transandalni fize operace a ruc¢né sita
anastomoza, ktera je uzivana u velmi nizko uloZzenych tumort. Pokud jsou k TaTME
selektovani pravé komplikovani pacienti s velmi nizko ulozenym tumorem, muiZe byt
incidence leaku po TaTME vyssi nez po transabdominalnich vykonech. I v nasi sestavé
byl zjiStén Castéjsi leak po TaTME neZ po lapTME. Stdle je tedy jako standardni c¢ast
operace nutno zvazovat provedeni deriva¢ni stomie. V pripadé vzniku leaku je u sta-
bilnich pacientti preferovan postup umoziujici zachovani anastomoézy. Zhojeni anasto-
mozy je po primarni operaci vhodné opakované kontrolovat, protoZe ke vzniku defektu
miZe dojit i po nékolika tydnech. Spravna indikace zruseni protektivni stomie ma
velky vyznam pro dobrou kvalitu Zivota, prevenci pripadnych metabolickych kompli-
kaci pri ztratach tekutin z ileostomie a adekvatnimu nacasovani adjuvantni onkolo-

gické 1écby.

4.2 Onkologické vysledky

Hlavnim cilem chirurgické 1écby karcinomu rekta je radikalni resekce tumoru a sou-
¢asné zachovani dalsiho kvalitniho Zivota pacientt. Ukolem chirurga je na prvnim
misté provedeni RO resekce, tj. resekce bez postiZeni resek¢nich linii tumorem. Dobra
tolerance pooperac¢niho priibéhu spolecné s co nejrychlejsi rekonvalescenci je vSak
také velmi dulezitd. Zahajeni pripadné adjuvantni onkologické 1é¢by je podminéno
dobrym celkovym stavem pacienta a jeji nepodani mize zhorsit vysledky multimo-
dalni 1écby. Postupné se tak hlavni témata diskutovana pri implementaci metody

TaTME do praxe presunula z hodnoceni technickych aspekti k vysledkiim
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onkologickym a funk¢nim. Je zfejmé, Ze v prvnich letech po zahajeni programu TaTME
nebyly k dispozici dostatecné soubory pacientti ani ¢asovy odstup k relevantnimu vy-
hodnoceni onkologickych dat. Proto byla velka pozornost vénovana hodnoceni poziti-
vity resek¢nich linif a kvalité resekatl jako ukazatelim onkologické prognoézy.
Metoda TaTME se jevi srovnatelna s laparoskopickou TME i otevienou TME z hle-
diska hodnoceni kratkodobych pooperacnich vysledkli. V souboru pacienti z roku
2018 Perdawood popsal pti srovnani 100 TaTME, 100 laparoskopickych TME a 100
otevienych TME kratsi operacni ¢as a mensi krevni ztraty u TaTME ve srovnani s lapa-
roskopickou i otevirenou resekci. Vyskyt pooperacnich komplikaci byl ve vSech skupi-
nach srovnatelny. Pfi hodnoceni kvality resekatti byl u TaTME zjistén nizsi vyskyt in-
kompletni TME ve srovnani s laparoskopickou TME. Stejny vyskyt inkompletni TME
byl ve skupiné TaTME a otevirené TME. Pozitivita CRM a priimérna délka CRM byla ve
vSech souborech srovnatelna.152 Metaanalyza z roku 2018 zamérena na hodnoceni re-
sekatli rekta srovnavala TaTME s laparoskopickou TME. Zahrnovala celkem 10 studii
a 762 pacientti. Tato prace dokonce mirné favorizovala skupinu TaTME, protoze byl
zjiStén nizsi vyskyt pozitivity CRM a vyss$i primérna délka DRM i CRM. Tato analyza
byla provedena na zakladé vysledkt observacnich studii.18> Snahou o eliminaci hete-
rogenity soubort jsou propensity score-matched analyzy, u nichZ jsou srovnavany sku-
piny pacientl se stejnymi charakteristikami. V roce 2019 publikovali Roodbeen a kol.
studii, v niZ byl soubor pacienti s nizko uloZenym tumorem rekta rozdélen na zakladé
MRI nalezl. Hodnoceny byly rozdily dle typu operace: TaTME a laparoskopickd TME u
pacientd se srovnatelnymi parametry tumoru. Nevyhodou této studie byl nizky pocet
pacient. Hodnoceno bylo 82 pacienti po striktni selekci. Pozitivita nékteré z resek¢-
nich linif byla zjiSténa u 12,2 % u laparoskopické TME a 5 % u TaTME. Kompletné pro-
vedena TME byla zjisténa v 84 % po laparoskopické TME av 92,7 % po TaTME. Median
vzdalenosti CRM byl 5 mm ve skupiné laparoskopické TME, 10 mm ve skupiné TaTME.
Statisticky signifikantni byl pouze rozdil v poctu konverzi na vykon otevieny: 22 % ve
skupiné laparoskopické TME a Zadna ve skupiné TaTME. Dalsi klinicka data byla v

obou skupinach srovnatelna. Nebyl tedy zjistén statisticky vyznamny rozdil v po¢tu R1
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resekci mezi laparoskopicky a transanalné provedenou TME.186 V nasem souboru pa-
cientdi jsme rovnéz nezjistili rozdil ve vyskytu pozitivity CRM mezi skupinami lapTME
a TaTME, ¢inil 11 % v obou skupinach.

Pri hodnoceni onkologickych aspektii riiznych technik provedeni TME dochazi k
problémim v disledku selektovani pacientti jiz pii indikaci k operaci. V nékterych sou-
borech maji pacienti podstupujici TaTME niZe lokalizované a objemnéjsi tumory nez
pacienti indikovani k laparoskopické nebo oteviené TME. Nasledna interpretace poo-
peracnich vysledki je proto obtiZna. V praci z Taipei byly srovnany vysledky 126 paci-
entd po TME riiznou technikou. TaTME bylo provedeno u 39 pacientt, tumor byl loka-
lizovany jednoznac¢né niZe nez u pacientli ve skupiné laparoskopickych a otevirenych
TME. Byl zjistén delsi operacni Cas a nizZsi vyskyt pozitivity CRM ve skupiné TaTME neZ
u laparoskopické i oteviené TME. Pri kratkém sledovani byla zjisténa i kratsi délka DFS
po otevirené TME neZ u dalSich dvou skupin, kde byly vysledky u TaTME a laparosko-
pické TME stejné. Autori podobné jako v ostatnich publikacich zdlraziuji nutnost ana-
lyzy dlouhodobych vysledkii.187 V multicentrické studii z Nizozemi se také projevila
selekce pacientti pti indikaci TaTME, v této skupiné byli ¢astéji zastoupeni muzi: 72 %
vs. 63% u laparoskopické TME. Dale bylo ve skupiné TaTME dle MRI predikovano ¢as-
téjsi riziko ohrozeni CRM nez u pacienti ve skupiné laparoskopické TME (32 % vs. 24
%). Ve skupiné TaTME byly castéji zastoupeny nizko uloZené tumory neZ u laparosko-
pické TME. Lokalizace tumoru do 3 cm byla u TaTME ve 26,2 % (9,5 % u laparosko-
pické TME), tumor mezi 3 cm a 6 cm mélo 39,2 % piipadt ve skupiné TaTME (28 % u
laparoskopické). I pres tuto vyznamnou selekci byla zjisténa obdobna pozitivita CRM
ve 4,3 % po TaTME a ve 4 % po laparoskopické TME, bez statisticky vyznamného roz-
dilu.15¢ [ v naSem souboru je jasné patrny rozdil v lokalizaci tumoru. 51 % operovanych
ve skupiné TaTME mélo tumor v dolni tfetiné rekta, ve skupiné lapTME to bylo pouze
9 %. Nebyl zjistén rozdil v BMI mezi obéma skupinami. MuZi byli ¢astéji zastoupeni ve
skupiné TaTME neZ ve skupiné lapTME (75 % vs. 66 %).

Pozitivita CRM nalezena ve 4 % ve vySe uvedené studii je velmi dobrym vysled-

kem i ve svétle predchozich randomizovanych studii, jejichZ cilem bylo srovnavat
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otevienou a laparoskopickou TME. Ve studii ACOSOG Z6051, ktera se vénuje pravé
srovnani oteviené a laparoskopické resekce rekta, byla zjiSténa pozitivita CRM v 10 %
piipadl. Do hodnoceni vSak byli zarazeni i pacienti s provedenou amputaci rekta.80 V
podobné zamérené randomizované studii ALaCaRT byla pozitivita CRM zjisténau 7 %
laparoskopicky operovanych pacientti, ovSem v selektované skupiné pouze s tumory
T1 az T3.85 Dilezitost charakteristik souboru pacienti se projevuje i v nasich vysled-
cich. 84 % pacientl skupiny TaTME a 73 % skupiny lapTME prodélalo neoadjuvantni
1é¢bu, jednalo se tedy Casto o tumory rizikové pro R1 resekci. To miize vysvétlovat
relativné vysoky vyskyt pozitivity CRM, ktera byla identicky 11 % v obou skupinach.
Tyto vysledky se blizi udajim ve vyse citované randomizované studii ACOSOG Z6051
a mohou byt dany spektrem pacientli v naSem souboru. Ve tietim a ¢tvrtém stadiu cho-
roby bylo 82 % pacientili ve skupiné lapTME a 77 % pacientl ve skupiné TaTME. U
pacientd s pozitivni CRM ve skupiné TaTME nasledné doslo jednou ke vzniku LR a ve
trech pripadech k nalezu metachronnich metastaz.

Kromé pozitivity nebo negativity CRM jsou dtilezité také dalsi parametry ovliviiu-
jici prognézu. Pozitivita CRM znamena pritomnost tumoru ve vzdalenosti mensi nez 1
mm od CRM. Jedna se o vyznamny rizikovy faktor pro vznik LR, vzdalenych metastaz a
negativni prognosticky faktor pro celkovou délku preziti. Délka CRM mezi 1 mm a 5
mm snizuje vyskyt LR. Riziko vzniku vzdalenych metastaz je vyznamné sniZeno aZ pri
CRM nad 5 mm. Délka CRM samozi'ejmé souvisi s T stadiem a lokalizaci tumoru. Proto
je pti dobré operacni technice a kompletnim provedeni TME dale chirurgem relativné
malo ovlivnitelna. Chirurg miiZe modifikovat délku DRM kromé ptipadii velmi nizko
uloZenych tumord, kde je pak pri nejistoté o radikalité alternativou APR. U pacienti po
neoadjuvantni CHRT bylo zjiSténo, Ze délka negativni DRM nema vliv ani na vyskyt LR
ani na vyskyt vzdalenych metastaz pri srovnani DRM pod 5 mm a nad 5 mm.188 Prima
vizualni kontrola distalni resekcni linie je povaZovana za jednu z hlavnich vyhod me-
tody TaTME.128 V nasem souboru pacientt jsme zaznamenali pozitivni DRM ve ¢tyiech
pripadech. VZdy se jednalo o pacienty s velmi nizko uloZenym tumorem, ktefi podstou-

pili ISR. Ve dvou pripadech jsme dokoncili ¢asné APR, bez nalezu rezidua tumoru pri
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histologickém vySetreni. Oba pacienti jsou dale bez znamek LR. Dva pacienti odmitli
provedeni APR a byli dale 1é¢eni onkologicky. Jedna pacientka je sledovana 3 roky bez
LR, u druhého pacienta k LR bez vzdalenych metastaz doSlo a byla provedena APR. In-
dikaci ISR u velmi nizko uloZenych tumori je tedy tfeba vénovat velkou pozornost a
vZdy rizika sfinkter Setfictho vykonu peclivé zvaZovat s ohledem na dopady onkolo-
gické i funkeni.

Ne vZdy je popisovana delsi DRM ve skupiné TaTME ve srovnani s jinymi operac-
nimi technikami. Pfikladem mtiZu byt studie Rubinkiewicze, ktery analyzoval selekto-
vany soubor pacientd operovanych pro nadory dolni tietiny rekta. Zjistil, Ze délka DRM
ve skupiné TaTME byla 1,57 cm, zatimco u laparoskopicky operovanych byla 1,98 cm.
Tyto vysledky nebyly statisticky vyznamné.18° Takové vysledky by spiSe mohly ukazo-
vat na moZnost volby optimalni délky DRM u TaTME, nikoliv snahu o co nejdel$i DRM.
JiZ byla zminéna prace Sunga, podle niZ negativni DRM délky pod 5 mm nezhorsuje
onkologické vysledky. Funk¢ni vysledky jsou zavislé pravé na délce ponechaného ano-
rekta, tedy na vysce provedeni anastomézy. U vysSe lokalizovanych tumorti je tireba tuto
linii neposouvat vice distalné, neZ je nutné pro onkologickou radikalitu, protoZe by
mobhlo dojit ke zhorSeni problém1i s kontinenci.

Mezi dalsi dilezité prognostické faktory patti kvalita TME a je tak diilezitou sou-
¢asti hodnocenf pti radikalni chirurgii pro naddory rekta. Kompletni excize mezorekta
snizuje riziko vzniku LR i vzdalenych metastaz.1?0 Od TME je tedy oc¢ekdvano kom-
pletni odstranéni mezorekta s intaktnim povrchem a negativni CRM i DRM. Exaktni
patologické vySettfeni resekatu je tak diileZité pro stanoveni prognézy onemocnéni. Je
vSak nutné diskutovat i mozny vliv operac¢ni techniky. Creavin a kol. v roce 2017 publi-
kovali vysledky metaanalyzy, podle niZ jsou ¢astéji nalezeny drobné defekty mezorekta
u laparoskopické operace ve srovnani s otevienymi vykony. Vysvétlenim jsou pravdé-
podobné drobna poskozeni povrchu mezorekta, ke kterym dochazi pfi manipulaci la-
paroskopickymi nastroji. Souc¢asné vsak zjistil, Ze drobné defekty mezorekta nemaji
vliv na onkologické vysledky. Dtilezité tedy je, aby nebyla provedena inkompletni TME.

Do této metaanalyzy byly zahrnuty randomizované studie publikované jen mezi lety
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2010 a 2015.191 Metaanalyzu za delSi obdobi publikoval Pedziwiatr. Mezi otevienym
a laparoskopickym pristupem k TME nezjistil rozdil v kvalité TME hodnocené patolo-
gem a ani v kratkodobych onkologickych vysledcich. Laparoskopie se tedy jevi z tohoto
hlediska jako bezpe¢na metoda.192

Metoda TaTME by diky dobré vizualizaci dolni ¢asti mezorekta méla umoznit kva-
litni preparaci v této obtiZné oblasti, a tak dosahnout kompletni mezorektalni excize.
Soucasné je nezbytné se vyvarovat preparace v radikalnéjSich vrstvach vné endopel-
vické fascie, k cemuz muiZe snadno dojit v dlisledku pouziti vysokopriitokového in-
suflatoru. Hrozi pak poranéni nervové cévnich svazki. Kvalita resekatli pri laparosko-
pické TME a TaTME je v nékterych studiich hodnocena jako podobna18° a v nékterych
studiich tyto vysledky pirekvapivé nejsou uvedeny, jako napiiklad v jiz zminéné studii
Deteringa a kol. pochazejici z Nizozemi.15¢ Roodbeen a kol. popsali nesignifikantni roz-
dily mezi laparoskopickou TME a TaTME, nalezli kompletni TME v 84 % po laparosko-
pické TME a v 92,7 % po TaTME.18¢ V naSem souboru pacientti byla jako nekompletni
hodnocena TME ve 23 % pripadi ve skupiné TaTME a ve 25 % pripada skupiny lap-
TME, bez statisticky vyznamného rozdilu. Zde vedeme pfti spole¢nych seminarich vza-
jemnou diskuzi s patology stran hodnoceni nékterych konkrétnich pripadi. Obtizné je
pro patology hodnoceni distalniho okraje mezorekta, zvlasté v pripadech, kdy tumor
zasahuje pod dolni ¢ast mezorekta a nemtze tedy byt obalen mezorektalnim tukem.
Takovy nalez miiZe byt pak hodnocen jako inkompletni TME. Samoziejmé se na kvalité
TME podiliivyvoj learning curve operacniho tymu. I patologové uznavaji urcité zmény
ve zplUsobu hodnoceni béhem sledovaného obdobi. Narazili jsme tedy na urcité nejis-
toty stran jednoznac¢ného definovani kvality TME.

Jiz v roce 2013 publikoval Bondeven vysledky studie, v niZ bylo pomoci MRI pat-
rano po pritomnosti rezidualni tkané mezorekta u pacientd po resekci rekta. U 36 %
vySetirenych byla skute¢né rezidualni tkdn mezorekta nalezena i po TME, a to jak po
operaci oteviené, tak i po laparoskopické.1?3 Tento prekvapivy zavér vedl k ivaham,
zda dokaze pooperacni patologicko-anatomické hodnoceni resekatu skute¢né verifi-

kovat kompletnost TME. Nasledovaly podobné prace zamérené také na srovnani
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TaTME s ostatnimi opera¢nimi pristupy. Patfi mezi né studie realizovana v Belgii a v
Nizozemli, jejiz zavéry byly publikovany v roce 2019. Nejméné Sest mésicl po pied-
chozi TME byla provedena MRI a nalezy hodnoceny dvéma radiology nezavisle na sobé.
Za reziduum byla povaZovana kazda tkan mezorekta detekovatelna po predchozi TME.
Rezidudlni tkdn mezorekta byla nalezena ve 3,1 % pripadli po TaTME a po laparosko-
pické TME u 46,9 % operovanych. Pfi multivaria¢ni analyze byl zptisob provedeni TME
zjistén jako jediny faktor vedouci k pritomnosti rezidualni tkané mezorekta poope-
racné. Vyskyt pooperacnich komplikaci byl v obou skupinach pacientti stejny. Zajimavé
je, Ze jako kompletni byl patologem resekat hodnocen v 93,8 % pacientl operovanych
laparoskopicky a ve 100 % operovanych metodou TaTME. Nebyla tedy zjisténa Zadna
korelace mezi popsanou kvalitou resekatu a nalezem rezidualni tkané mezorekta. Lo-
kalizace rezidudlniho mezorekta u pacientl operovanych laparoskopicky byla v 60 %
pod resek¢nti linii a ve 40 % v Girovni anastomozy. U jediného pacienta po TaTME bylo
rezidualnim mezorektum na MRI patrné kranialné od linie anastomoézy. U Zadného z
téchto pacientd nebyla popsana LR pti délce sledovani od 13,8 do 96,5 mésice. Na pri-
tomnost ponechaného mezorekta nemély vliv tradi¢né uvadéné faktory pro Spatnou
kvalitu resekatu, tedy vysoké BMI, muzské pohlavi nebo nizko uloZeny tumor. U 14 ze
16 pacientl s rezidualné zjisSténym mezorektem byla patologem kvalita popsana jako
kompletni. Shoda této prace s piredchozi studii Bondevena je v lokalizaci rezidualniho
mezorekta: nejcastéji v irovni anastomozy nebo kaudalné od anastomoézy. Tato zjis-
téni ukazuji, Ze mezorektum bylo pferuseno a ¢ast ponechana pti pahylu rekta, pres-
toZe zamérem bylo jeho kompletni odstranéni. Diskuze je tak sméfovana predevsim na
mozny vliv operac¢ni techniky. Transanalni ¢ast TaTME zacina v oblasti dolniho konce
mezorekta a ma tak teoreticky lepsi predpoklady pro jeho kompletni odstranéni nez
laparoskopicky pristup. Soucasné bylo v této studii zjiSténo, Ze anastoméza po TaTME
byla lokalizovana niZe neZ po laparoskopickém vykonu.194

Tato zjisténi vnaseji do problematiky znepokojeni, protoZe z hlediska progndzy je
inkompletni TME povaZovana za rizikovy faktor pro LR a vznik vzdalenych me-

tastaz.190 Ve vyse citovanych studiich tedy nebyla zjisténa souvislost kvality TME a
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nalezu rezidualniho mezorekta v MRI obrazu. Zda se tedy sporné, zda patologicko-ana-
tomicky popis kompletni excize mezorekta zarucuje, Ze mezorektum bylo opravdu od-
stranéno celé. PrestoZe je velmi precizné definovan systém stanoveni kvality resekatu
(Quirke), neni zcela presné urceno hodnoceni zakonceni mezorekta v oblasti distalni
resekéni linie. Jedna se o oblast, ktera je obtiZna nejen pro chirurga béhem operace, ale
miZe byt nejasna i pro patologa. Dale neni jasné, zda ma rezidualni mezorektum zjis-
téné pii MRI dopady onkologické. Vyskyt LR po TME v minulosti postupné klesal v dii-
sledku zptresnéni metod stagingu, vyvoje indikaci multimodalni onkologické 1é¢by i
standardizace operacni techniky. V randomizované studii Bonjera tak byl zjistén vy-
skyt LR u 5 % pacientli ve skupiné laparoskopicky i otevirené operovanych.195 Zajimava
je problematika urceni piesné lokalizace LR. Byla na ni zamérena studie provadéna v
kontextu zaméreni radioterapie. I zde bylo nalezeno rezidualni mezorektum u 50 pa-
cientd z 99 po TME. U téch, ktefi podstoupili predoperacni radioterapii, byly vSechny
LR lokalizovany v ozarené oblasti. V 75 % pripadl byla LR lokalizovana pii dnu pa-
nevnim, tedy v oblasti, kde je nejcastéji reziduum mezorekta pri MRI nalezeno.1%¢
Planovani rozsahu sfinkter Setricich vykontl se samoziejmé odviji od exaktniho
stagingu. Za standardni je povaZovano provedeni MRI, kterd ma velmi dobrou presnost
pii popisu infiltrace peritonea u tumort oralniho rekta. U nizko ulozenych tumora
rekta, kde mize byt mezorektum jiz uzké, pripadné nepravidelné utvarené, neni pre-
dikce pripadné pozitivity CRM snadnd. Presnost vySetfeni MRI také klesa po neoad-
juvantni CHRT, kdy je spiSe schopna adekvatné popsat negativitu CRM neZ jeji poziti-
vitu. Z téchto dlivodii byla v souboru pacientti hodnocenych pti MRI jako T3c, T3d nebo
T4 zjiSténa relativné vysoka pozitivita CRM (10,3 %) po provedeni resekce v rozsahu
TME.197 Logicka souvislost ptivodni lokalni pokrocilosti tumoru s naslednou pozitivi-
tou CRM miize vysvétlovat i vysledky v naSem souboru. Pacienti méli tumor cT3 nebo
cT4 zjistény ve skupiné TaTME v 77 %, ve skupiné lapTME v 82 % piipadi. Témto pa-
cientiim je mozné nabidnout radikalnéjsi operacni vykon. V pripadé suspektni poziti-

vity CRM ventralné by to vSak znamenalo panevni exenteraci, coz je velmi mutilujici
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zakrok s vyznamnymi riziky pro pooperacni komplikace i zhorSeni QoL zejména u
muzi.198

Na vyskyt LR v zavislosti na stagingu tumoru byla zamérena studie posuzujici
presnost MRI k urceni pozitivity CRM. Ventralné lokalizované tumory byly castéji
oznaceny jako rizikové pro pozitivni CRM neZ tumory uloZené lateralné a dorsalné. V
definitivnim patologickém vySettfeni resekatu byl vSak vyskyt pozitivity CRM obdobny
u vSech lokalizaci tumoru. U ventrdlné lokalizovanych tumor® byla tedy piri MRI
popsana signifikantné Castéji faleSné pozitivni CRM (87,5 %) pfi srovnani s tumory
uloZenymi laterdlné a dorsalné (50 %). Pri hodnoceni resekatu tedy byla zjiSténa ne-
gativni CRM, i kdyZ byla na predoperacni MRI popsana pozitivita. V takovém pripadé
by provedeni extenzivniho vykonu mohlo byt neadekvatni. Autori vsak vyhodnotili i
dlouhodobé sledovani a zjistili, Ze pozitivita CRM dle MRI je nezavislym prognostickym
faktorem pro horsi onkologické vysledky nezavisle na vysledku definitivniho histolo-
gického vysetreni. Nejvice byl patrny rozdil ve vyskytu LR: po tfech letech byl 35,6 %
u CRM pozitivnich a 8,9 % u CRM negativnich ptipadt dle MRI. Trileté prezivani bylo
85,2 % u CRM pozitivnich a 92,3% u CRM negativnich dle MRI.1°° Podobné vysledky
byly zjiStény i ve studii MERCURY, v niZ byla pozitivita CRM popsana pti MRI zjiSténa
jako prediktivni faktor pro vyskyt LR.200

Je patrné, Ze na onkologické vysledky ma vliv celd fada okolnosti. Pfi hodnoceni
vysledkli TaTME je nutné vSechny velmi ptiznivé zpravy hodnotit s opatrnosti. Prikla-
dem muze byt jedna z prvnich publikaci o vysledcich TaTME z roku 2014. Denost a kol.
publikovali studii 100 pacientli srovnavajici TaTME a laparoskopickou TME s nalezem
nizstho vyskytu pozitivity CRM u TaTME pfi stejné kvalité resekatu a poctu uzlin.201
Toto hodnoceni bylo ptivodné autory povazZovano za pilotni k randomizované kontro-
lované studii s planovanym naborem 590 pacientii. Tento pocet byl pozdéji oznacen za
nemozny a hodnoceni bylo provedeno s mensim poctem pacientt. Pokud tedy cast stu-
dif neprinasi dostatec¢né validni statistické analyzy, je nutné oc¢ekavat nejasnosti ve vy-
sledcich. I nadale jsou ocekavany studie analyzujici dlouhodobé onkologické vysledky

techniky TaTME, tedy zejména vyskyt LR a délku preZivani. JiZ v roce 2015 publikovali
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Warren a Solomon ¢lanek vyjadrujici obavy, zda transanalni technika nenarusuje on-
kologické principy pri preparaci v kratké vzdalenosti od distalniho konce tumoru. Po-
kud by totiZ dochazelo k Sifeni tumordéznich bunék do opera¢niho pole, znamenalo by
to nartstajici riziko LR. Proto je zadkladem operacni techniky TaTME snaha oddélit
tumor od operacniho pole dobfte tésnicim cirkularnim stehem ihned na zac¢atku ope-
race a opakované lumen rekta vyplachovat roztokem povidonum iodinatum. Pouze
dlouhodobé sledovani onkologickych vysledki miZe rozhodnout diskuzi mezi teore-
tickymi predpoklady popisujicimi vyhody TaTME a moZnymi negativnimi dopady.202

Analyza pticin vyskytu LR je slozita a vysledKky Castecné zavislé na charakteristi-
kach tumoru, tedy i mozné selekci pacientli vybiranych k riiznym typim operacniho
vykonu. V Norsku dokonce doslo k radikalnimu kroku v souvislosti s LR po TaTME.
Vroce 2019 byla na jejich vyskyt zamérena analyza srovnavajici vysledky rtznych
technik provedeni TME. Byl zjistén vyssi vyskyt LR po TaTME ve srovnani s jinymi me-
todami, jejichz vysledky jsou evidovany v narodnim registru Norska. Na metodu
TaTME bylo uvaleno moratorium.2%3 Primarnim cilem pozastaveni programu bylo pro-
vedeni auditu vysledka vyskytu LR po TaTME. Sekundarnim cilem bylo vyhodnoceni
pooperacnich umrti, pozitivity CRM a AL vyZadujiciho reoperaci. V Norsku bylo celkem
provedeno 157 TaTME. Cty¥i pacienti zemfeli do 30 dnil od operace, jeden pacient do
90 dnii. Do hodnoceni onkologickych vysledki tak bylo zarazeno 152 pacientd, ktef{
Zili déle nez 100 dnii od operace. Operace byly provedeny celkem na Ctyiech pracovis-
tich. LR byla zjiSténa u 12 pacientl (7,9 %) pii medidnu sledovani 19,5 mésice. Dle
registru TME v Norsku byl za poslednich 5 let vyskyt LR 4,1 %. Celkem bylo pti TaTME
zaznamenano 20 (12,7 %) R1 resekci. V jednom pripadé byl pozitivni ndlez karcinomu
v krouzku stapleru, tedy pozitivni DRM, ve zbyvajicich pripadech se jednalo o pozitivni
CRM. AL vyZzadujici reoperaci byl zjiStén v 8,4 % po TaTME, coz je témér dvakrat vice
nez je uvedeno v narodnim registru TME Norska (4,5 %).204

Zajimava je diskuze s odivodnénim vysledki. Ve ¢tyrech pripadech byla LR nale-
zena po predchozi R1 resekci, ve zbyvajicich osmi pripadech byla resekce hodnocena

jako RO. Z toho autofi usuzuji na moZnou etiologii vzniku LR rozsevem nadorovych
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bunék pri operaci. Pro tuto hypotézu svédci také charakter LR, ktery byl v 6 pripadech
multifokalni a ve 2 pripadech extenzivni. VSechny pripady LR vznikly do dvou let po
vykonu s medianem manifestace 9,5 mésice. Pouze v jednom pripadé vznikla LR u pa-
cienta se stadiem pT2 pNO. Ostatni pripady s LR méli vyssi stadia, tj. pT3 nebo pT4
a/nebo pozitivni uzliny. 8 pacientli s LR mélo pozitivni uzliny a Zadny z téchto pacientti
neabsolvoval neoadjuvantni onkologickou 1é¢bu. Pouze jeden z pacientli se vznikem
LR mél predoperacné neoadjuvantni 1é¢bu, a to RT v rezimu 5x5 Gy bez CHT. Zbylych
11 pacientl s tumory stiedni a distalni tietiny rekta neoadjuvantni 1écbu neabsolvo-
valo. Ve skupiné TaTME byla predoperacni onkologicka 1écba provedena u 21 % paci-
entl, zatimco v celonarodni kohorté u 39 % pacientl.. Provedeni predoperac¢ni RT jed-
noznacné snizuje vyskyt LR, tomuto aspektu se autori v diskuzi vsak nevénovali.*0 V
nasem souboru pacienti mélo neoadjuvantni 1é¢bu indikovano 84 % pacientii ve sku-
piné TaTME a 73 % ve skupiné laparoskopické TME.

Dal$im tématem, je moZny vliv learning curve. Pokud rozdélime celkem 157 paci-
entl po TaTME mezi Ctyti pracovisté, dostavame ptiblizné 40 vykont na jeden chirur-
gicky tym. Lee zjistil stabilizaci vysledki TaTME az pti vy$Sim pocCtu operaci, a to nad
50 provedenych vykoni jednim tymem.130 Je tedy mozné pouze predpokladat, zda by
pii dal$im pokracovani programu doslo ke zlepseni vysledki. Autofi argumentuji sta-
noviskem statu New York, dle kterého novd metoda nemtiZe mit horsi vysledky nez
metoda etablovana. Learning curve nové chirurgické metody by meéla byt minimalizo-
vana a nemize byt argumentem k akceptovani horsich onkologickych vysledkii.20> Vliv
mozné learning curve lze odvodit z ostatnich vysledki i ve srovnani s nasim souborem.
Ze 157 TaTME operaci v Norsku ¢tyfi pacienti zemfeli do 30 dnti, v nasem souboru
zadny ze 106 operaci. Vyskyt AL grade C byl 8,4 % po TaTME v Norsku, v nasi skupiné
TaTME 4 %. Ponechanou stomii po TaTME v Norsku mélo v dobé auditu 35,7% paci-
enttl, v nasi skupiné TaTME 23 %. Vyskyt LR byl v Norsku srovnatelny s nasi skupinou
TaTME, tedy 8 %. Vyskyt LR byl v nasi skupiné TaTME srovnatelny se skupinou lap-
TME, v niz zjistén v 9 % pripadl. Pouze jeden pacient se vznikem LR v nasi skupiné

TaTME nemél neoadjuvantni onkologickou lé¢bu. Dva pacienti méli synchronné
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metastazujici tumor. Pouze v jednom pripadé vzniku LR byl nalez pozitivni CRM pfri
primarni operaci, jednou byla pozitivni DRM. Pouze jeden pacient se vznikem LR byl
hodnocen jako T2, v ostatnich pripadech se jednalo o T3 pokrocilé tumory s pozitiv-
nimi uzlinami. Ve dvou pripadech doslo k rozvoji LR i metachronnich metastaz. K LR
doslo v péti pripadech v oblasti anastomoézy, ve trech piipadech byla LR v panvi mimo
sténu stievni.

Nékteré publikace naznacuji, Ze po vyssim poctu provedenych TaTME se zlepsuji
i onkologické vysledky. Rouanet v roce 2013 publikoval vyskyt LR 13 % mezi prvnimi
30 pacienty.2% Lacy nasledné pii analyze 140 pacientd publikoval vyrazné nizsi LR, a
to 2,5 %, ovSem pii kratS$im sledovani pacientii (medidn 15 mésicli) nezZ Rouanet (21
mésicii).128 Také délka sledovani mlZe hrat zasadni roli vuvadéném vyskytu LR. V Nor-
sku se vSechny LR manifestovaly do 2 let od primarni operace (za 2-23 mésicli, median
9 mésicti). V naSem souboru byl zjistén del$i median manifestace LR po primarni ope-
raci, a to 18 mésicti identicky ve skupiné TaTME i lapTME. Nejdelsi odstup byl 32 mé-
sicti v TaTME skupiné a dokonce 44 mésicti ve skupiné lapTME. V recentni multicen-
trické studii byly publikovany vysledky 767 pacientd po TaTME. Pii medianu sledovani
25 mésict byl zjistén vyskyt LR po dvou letech od operace ve 3 % piipadt. U 8 % paci-
entll byla zjisténa pozitivita nékterého z resekcnich okrajti, v 86% pripadi byly sou-
Casné negativni resek¢ni okraje a kompletni nebo témét kompletni TME.207

Pozastaveni programu TaTME v Norsku vzbudilo velkou pozornost i potiebu zis-
kani relevantnich dat na dostatec¢né velkych souborech pacientli. O¢ekdvany jsou on-
kologické vysledky multicentrickych studii srovnavajicich TaTME s jinymi metodami
provedeni TME. Dlouhodobé sledovani je zatim publikovano u mensich soubort. Hol a
kolektiv zjistili optimistické vysledky souboru pacienti ze dvou center pti délce sledo-
vani minimalné tri let. Vyskyt LR byl po 3 letech pouze 2 %, trileté prezivani 83,6 %.208
V nasem souboru jsme zjistili tiileté prezivani v 85 % ve skupiné lapTME, resp. 76 %
ve skupiné TaTME. Nebyl zjiStén statisticky vyznamny rozdil mezi obéma skupinami.

Tento udaj byl zjistén pii sledovani vSech pacientli, tedy i se synchronnimi
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metastazami, kterych bylo 11 % ve skupiné lapTME a 14 % ve skupiné TaTME. Pti hod-
noceni DFS jsme také nezjistili rozdil mezi obéma skupinami.

Prozatim nejsou k dispozici dlouhodobé vysledky onkologickych dat z mezinarod-
niho TaTME registru. Probihaji dvé multicentrické studie, které maji mirné rozdilné
zameéreni. Ve studii ETAP-GRECCAR 11 je hlavnim cilem zjisténi vyskytu R1 resekci u

cT3 tumori dolni tietiny rekta.20?

421 Shrnuti kapitoly

Onkologické vysledky jsou zdrojem obav a kritickych ohlasti od pocatku zavedeni
TaTME do praxe. Pfi hodnoceni ¢etnosti pozitivity CRM a kvality TME, tedy prognos-
tickych ukazateld rizik LR, se TaTME jevi srovnatelna s ostatnimi piistupy k provedeni
TME. V naSem souboru jsme zjistili stejné zastoupeni pozitivity CRM u skupin TaTME
i lapTME. Kvalita resekati byla rovnéz srovnatelnd, stejné jako trileté prezivani a DFS.
Manipulace v tésné blizkosti tumoru a mozZné selhani uzavéru lumen rekta jsou pri
TaTME potencialnim rizikem vzniku LR. Pravé pro zjisténi vy$siho vyskytu LR ve srov-
nani s laparoskopickou TME byl v roce 2019 program TaTME pozastaven v Norsku. V
nasSem souboru byl zjiStén stejny vyskyt LR ve skupiné TaTME i lapTME (lapTME 9 %,
TaTME 8 %). Nalez metachronnich metastaz byl identicky v 16 % ptipadii v obou sku-
pinach. Oc¢ekavany jsou dlouhodobé onkologické vysledky z mezindrodniho registru

TaTME i randomizovanych studii, které by méli prinést relevantni data.

4.3 Funkeni vysledky po TaTME

Operacni techniku zvolenou k provedeni TME nelze hodnotit pouze podle onkologic-
kych vysledkd. Dojde-li po operaci k rozvoji funkcnich poruch, vznika riziko vyznam-
ného snizeni kvality Zivota (QoL). Mezi hlavni funk¢ni poruchy radime strevni, urolo-
gické a sexudlni dysfunkce. Vyznamnou ¢ast pacientii po TME postihuji zejména potize
s vyprazdnovanim, které maji na QoL zasadni vliv. Soubor téchto poruch tvofi tzv. syn-
drom nizké predni resekce (Low Anterior Resection Syndrome - LARS), oznaCovany

také jako ,pelvic unhappiness“.21© Na vzniku funkcnich poruch se podili vice
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mechanismi. Pati{ mezi né redukce objemu neorekta po resekci, poskozeni vegetativ-
nich nervi pti RT i pfi opera¢nim vykonu, poskozeni svéraci a ztrata rekto-analniho
inhibi¢niho reflexu. Cast&ji k nim dochazi pii kombinaci operace nizko uloZeného
tumoru a podstoupeni predoperacni CHRT. To je také diivodem proc az 85 % pacientti
po 1écbé karcinomu rekta udava zhorseni QoL a aZ 40 % pacientd vyrazné zhorseni
QoL. Nejcastéji referované potiZe jsou priijmy, poruchy spanku a inava. Proto je diile-
Zité pacienty o téchto rizicich vZdy predem informovat.211

Chirurg hraje v této problematice zadsadni roli a musi zvazit rizika i pfinos zvolené
operacni strategie. Naprosto zadsadni je znalost anatomie nervovych plexii a preparace
adekvatnich vrstev. Prvotnim cilem je samoziejmé splnéni podminky onkologické ra-
dikality. Na zakladé pokrocilych znalosti anatomie lze odvodit, k jakym funkénim po-
rucham pri poSkozeni konkrétnich struktur dochazi. Nékdy je moZné tyto poruchy pre-
dikovat uz v souvislosti s predoperacnim vysSetienim. Pii dysfunkci svéraca zjisténé
pri manometrickém vySetreni je vidy na zvazeni, zda misto sfinkter Setfici resekce
provést resekci s kolostomii.

v

Po multimodalni 1é¢bé karcinomu rekta je pozorovan i vyskyt sexualnich a urolo-
gickych dysfunkci, jejichz pri€ina je multifaktorialni. Pri cileném sledovani je jejich na-
lez velmi Casty. V minulosti nebyla témto problémiim vénovana takova pozornost, jako
vysledkiim onkologickym a inkontinenci stolice. To mtiZe byt také diivodem, pro¢ v mi-
nulosti azZ polovina pacientli pred operaci negativné vnimala nedostatek informaci o
dané problematice. V piipadé, Ze se objevily v poopera¢nim obdobi sexualni dysfunkce,

bylo pouze 10 % pacientii odeslano k dalsi péci ke specialistovi.

4.3.1 Anatomie vegetativnich nervi pfi provadéni TME

Peroperacni poskozeni autonomnich vegetativnich nervi je jednou z diilezitych pricin
vzniku funké¢nich poruch. Pii disledném dodrzovani nervy Setiici operacni techniky,
ktera je zasadni soucasti TME konceptu, je mozné se jich u velké asti pacientli vyva-
rovat. K poskozeni nervovych struktur v pritbéhu TME mZe dojit v pribéhu nékolika

fazi resekce, které odpovidaji rtiznym urovnim autonomniho nervového systému,
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sympatického i parasympatického.212 V chirurgické literatute je proto opakované zdu-
raziiovana anatomie nervovych struktur, které jsou v pribéhu TME ohroZeny. Jedna se
o pelvicky nervovy plexus (plexus hypogastricus inferior) tvoreny vlakny sympatiku i
parasympatiku. Vlakna sympatického nervového systému sméruji do panve jako
plexus hypogastricus superior, ktery je pokracovanim plexus aorticus abdominalis.
Tento plexus se pred promontoriem mirné vlevo od stfedni linie rozdéluje na dva hy-
pogastrické nervy, které probihaji medialné od ureteri smérem do panve.213 Pelvické
splanchnické nervy (parasympatikus), vychazejici z foramina sacralia, probihaji late-
rokaudalnim smérem a dale smérem dopredu. Na dnu panevnim, v irovni semennych
vackd, se spojuji s hypogastrickymi nervy do parového plexus pelvicus, z néhoZ jsou
inervovany panevni organy. Smérem k rektu vydavaji drobné vétve penetrujici visce-
ralni fascii - plexus rectalis. Terminalni nervové vétve jsou lokalizovany ventralné od
Denonvilliersovy fascie (facia rectoprostatica), probihaji tedy mezi mezorektem a pro-
statou.214 Pfi operacich na rektu jsou znamy specifické anatomické lokalizace, kde do-
chazi k ¢astéjsSimu poranéni nervovych struktur. K poSkozeni plexus hypogastricus su-
perior a hypogastrickych nervli miize dojit pii podvazu dolni mezenterické tepny a di-
sekci dorsalné od mezorekta. Pri discizi Denonvilliersovy fascie hrozi poranéni plexus
hypogastricus inferior (plexus pelvicus). Pfi amputaci rekta navic hrozi poranéni pu-
dendalnich nervii.21> Sexudlni a urologické dysfunkce jsou tak ¢astéjsi po APR nez po
TME s anastomo6zou.216 Kaverndzni nervy, které inervuji erektilni organy u muzi i u
zen, vychazeji z kaudalniho okraje plexus pelvicus. Probihaji ventralnim smérem v mis-
tech, kde Denonvilliersova fascie prechazi v parietalni pelvickou fascii. Je zde vysoké
riziko jejich poranéni v ptipadé, Ze preparace probiha vice ventralnim a lateralnim
smérem. Inervace mocového méchyre je zajisSténa pomoci plexus vesicalis. Parasym-
paticky nervovy systém je zodpovédny za vyprazdnovani méchyre a sympaticky ner-
vovy systém kontroluje kapacitu méchyte. Vlakna pochazeji z horni ¢asti pelvického
autonomniho plexu (plexus hypogastricus superior) a probihaji lateralné od semen-
nych vacku. Inervace mocového méchyte tak miize byt poskozena v pribéhu prepa-

race piredni stény rekta, je-li vedena pfrilis lateralné.z17
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[ pti respektovani zakladnich tezi nervy Settici techniky v ramci TME z{istavaji ne-
jasnosti v nutnosti resekce Denonvilliersovy fascie. I Bill Heald toto doporucoval jako
standardni soucast vykonu. Anatomické studie vSak nasvédcuji tomu, Ze Denon-
villiersova fascie neni soucasti mezorektalni fascie a je tedy mozné ji zachovat intaktni
i pti radikalni resekci. Mezi obéma fasciemi je tkanova vrstva, ktera nebrani separaci
obou fascii. Incizi v oblasti dna peritonealni dutiny v panvi je vhodné provést distalnéji,
aby se linie disekce nedostala mezi prostatu a Denonvilliersovu fascii.218 Preparace v
této nervy Setrici vrstvé je samoziejmé mozna jen v pripadech, kdy se nejedna o tumor
piredni stény rekta s rizikem infiltrace mezorektalni fascie. Hlavnim cilem resekce stale
zlstava provedeni radikalni RO resekce. Dlivodem k zachovani Denonvilliersovy fascie
je sniZeni vyskytu sexualnich dysfunkci u muzi. Pokud je Denonvilliersova fascie rese-
kovana, je riziko poskozeni nervovych struktur ventrolateralné od mezorekta v misté
napojeni této facie na parietalni pelvickou fascii. Pri histologickych vySettenich je pak
v resekatech na ventrolateralni strané mezorekta prokazan nalez parasympatickych
nervovych vlaken, ktera jsou dulezita pro inervaci kavernoznich téles a tedy erekci.21?
Ve spolupraci s Anatomickym ustavem Lékarské fakulty v Brné v poslednim roce pro-
vadime analyzu pritomnosti parasympatickych nervovych vlaken u vSech resekati po
TME, zatim je velikost souboru k interpretaci vysledki prilis mala.

Inervace vnitiniho svérace anu hraje zasadni roli v zajisténi kontinence stolice.
Bazalni klidovy tonus je primarné udrZovan sympatickymi nervovymi vlakny a rela-
xace v pribéhu defekace vznika na zakladé reflexu mediovaného syntézou oxidu dus-
natého (NO) v gangliovych bunikdch parasympatickych vlaken. Tyto nervy vychazeji z
pelvického plexu a hypogastrickych nervii a vstupuji do vnitniho svérace v irovni fuze
s levatory. Je tedy doporuceno provést preruSeni stény rekta co nejvySe nad urovni
pubococcygealniho svalu pri dolnim okraji mezorekta. Toto samoziejmé neni mozné
pii ISR, kdy je odstranéna c¢ast nebo cely vnitini svérac. V takovém pripadé vsak ziista-
vaji zachovany vétve pudendalnich nervi, které jsou schopny ztratu nervovych vétvi

smérujicich z pelvického plexu ziejmé Castecné kompenzovat.220
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4.3.2 Neuromonitoring
V disledku komplexni anatomické lokalizace nervovych pleteni je vétSina poSkozeni
nervii peroperacné nerozpoznand. Ackoliv zndme kritickd mista, kde k poskozeni
nervl dochdazi nejcastéji, mlizeme spisSe jen odhadovat, kde u konkrétniho pacienta k
poskozeni doslo. Proto byla vypracovana technika peroperacni verifikace polohy auto-
nomnich nervii béhem preparace v panvi: intraopera¢ni neuromonitoring (IONM). Po-
uziva se i v chirurgii Stitné Zlazy. Metoda je zaloZena na principu stimulace nervovych
struktur pri soucasné elektromyografii (EMG) vnitiniho analniho svérace, pripadné i
vCetné cystomanometrie mocového méchyrte. Bipolarni elektroda je zavedena do vniti-
niho svérace nebo do mocového méchyte. Druhou elektrodou chirurg stimuluje struk-
tury povazované za autonomni nervy. Jestlize se pri stimulaci objevi nartist amplitud
na EMG zdznamu, je to znamka intaktnich nervovych struktur.221 Standardné jsou
nervy béhem operac¢niho vykonu identifikovany vizualné. IONM poskytuje operatérovi
dalsi zpétnou vazbu. Slouzi také k verifikaci funk¢ni integrity nervii na konci operac-
niho vykonu po skonceni resekeni faze. Kauff (2020) publikoval nizsi vyskyt inkonti-
nence u TME s vyuZitim IONM neZ bez néj. Pozitivni efekt IONM na funk¢ni vysledky
byl dan lepsi identifikaci pelvickych nervii nez p¥i pouhé vizualni kontrole, ktera byla
témér dvojnasobné vyssi pti vyuZziti IONM (80 % vs. 45 %). IONM lze provadét jak u
Cisté laparoskopickych vykont, tak u TaTME.222

Ptiznivci rutinniho pouzivani IONM zdiiraziuji lepsi moZnost sledovani pribéhu
pelvickych nervii zejména v ptipadech obtiZné preparace, kdy je vizualni kontrola zne-
snadnéna anatomickymi poméry objemného mezorekta a zménami tkani po predchozi
RT. Problémem IONM je vSak obtiZna identifikace artefaktli signalu, které vznikaji mo-
nopolarni koagulaci, pokrocilou bipolarni koagulaci i harmonickym skalpelem. Vznika
tak riziko, Ze tyto artefakty mohou prekryt znamky poskozeni nervovych struktur na
EMG zaznamu. Nejvice je monitorace ovlivnéna monopolarni koagulaci v diisledku $i-
feni elektrického proudu do okoli. Pti uziti harmonického skalpelu jsou artefakty méné
vyrazné, nebot dochazi k mensimu kolateralnimu Sireni a také mensi hloubkové pene-

traci energie do okoli ve srovndni s monopolarni koagulaci. Zajimavé také je, Ze
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artefakty signalu vznikaji i pti Cisté mechanické preparaci niizkami bez pouziti jakého-
koliv zdroje energie.?23 Hlavnim cilem metody IONM je tedy nalézt optimalni strategii
monitorace, rozpoznani rozdili mezi artefakty zptGsobenymi preparaci a hrozicim
nebo dokonanym poskozenim nervovych struktur. V naSem souboru pacientt opero-
vanych TaTME pristupem jsme IONM pouZili v 10 piipadech. Technicky snadnéjsi je
uziti IONM béhem laparoskopické TME nezZ béhem TaTME.

4.3.3 Metody hodnoceni funkénich vysledku

Porucha kontinence po TME se vyskytuje Casto a priblizné u tietiny pripadi pretrvava
i po vice nez dvou letech od opera¢niho vykonu. Vyskyt je uvadén mezi 10 % az 80 %
v riznych ¢asovych intervalech od resekce. Tuto velkou variabilitu lze vysvétlit rozdily
mezi raznymi skdrovacimi systémy. Nejuzivanéjsi bylo Wexnerovo skore, jehoz vyho-
dou je predevsim jednoduchost.224 Po provedeni resek¢niho vykonu na rektu jsou v§ak
kromé inkontinence dilezité i dalsi symptomy, které je vhodné hodnotit. LARS skére
bere v uvahu i dalsi nezadouci funkéni potiZe po TME. Kromé inkontinence sleduje i
urgence, frekvence a fragmentace stolice. Vysledné skore ma vysokou senzitivitu i spe-
cificitu pro tézkou formu LARS. Tento skoérovaci systém tak dokaZe dobie popsat
funk¢ni zmény u pacientli po provedeni RT, po operacich tumoru v dolni tfetiné rekta
arovnéz odlisit pacienty podle rozsahu resekce (TME vs. PME).225 Proto bylo sledovani
LARS skore zvoleno i v naSem souboru.

Sexudlni dysfunkce je u muzii definovana jako neschopnost uspokojivého sexudl-
niho aktu, tedy poruch erekce a ejakulace, nebo se projevuje ejakulaci retrogradni. U
zen dochazi k poruse lubrikace zevnich pohlavnich organt, dyspareunii a nemoZnosti
dosazZeni orgasmu.226 Urologické dysfunkce se nejcastéji projevuji poruchou konti-
nence moci, mocovou retenci nebo dysurickymi problémy. Kvantifikace zavaznosti
urologickych a sexualnich potiZi je provadéna na zakladé dotaznikovych Setreni. Né-
které z nich jsou pouzivany mezinarodné s naslednou moznosti srovnani vysledka jed-
notlivych studii. Dotazniky se liS{ pro muZe a Zeny. Mezi mezinarodni dotazniky patii

Female Sexual Function Index (FSFI), International Index of Erectile Function (IIEF-5),
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International Prostate Symptom Score for men (IPSS), The 8-item OverActive Bladder
questionnaire for women (OAB V8).227 Sexualni dysfunkce se vyskytuji po TME castéji
neZ poruchy moceni, a to nezavisle na technice opera¢niho vykonu. Urologické pro-
blémy se v pribéhu Sesti mésict od operace zlepsuji rychleji nez dysfunkce sexudlni.
Hodnoceni miiZe také komplikovat rozdilny zajem muZzl a Zen o sexualni Zivot v dobé
1é¢by karcinomu rekta. Ve studii COLOR Il mélo 65 % muzii erektilni dysfunkci jiz pred
opera¢nim vykonem. Dale byla zaznamenana vétsi sexudlni aktivita muZzi nez Zen a
muzi méli i vyrazné vétsi zajem o reSeni sexuadlnich problémii.228 Podobné vysledky
jsme nalezli i v naSem souboru. Pacienti méli zdjem o vyplnéni vSech dotaznikli pouze
piredoperacné. Vyplynul z nich velmi nizky zajem o problematiku urologickou i sexu-
alni a pooperacné vyplnilo dotaznik pouze 15 muzi a 4 Zeny. NemtiZeme tedy hodnotit
zmény v souvislosti s operaci. VSichni pacienti jsou aktivné informovani o moZnosti

odeslani na urologii a sexuologii v ramci FNB v pripadé vzniku potiZi.

4.3.4 Vliv predoperacni radioterapie
Chirurgicky vykon neni jedinou pri¢inou vzniku pooperac¢nich potiZi s kontinenci. RT
ma na anorektalni funkce jasny negativni vliv. Pollack a kol. popsali vice neZ dvojna-
sobny vyskyt problémii s kontinenci u pacientti s TME po RT neZ u pacientii bez RT (57
% vs. 26 %). Kromé vySe uvedeného byly v této studii sledovany i dalSi komplikace
predoperacni RT. Pati{ mezi né vyssi vyskyt mocové inkontinence ve srovnani s paci-
enty s resekci rekta bez RT (45 % vs. 27 %) a byl také nalezen vyssi vyskyt kardi-
ovaskularnich komplikaci (35 % vs. 19 %).229 V dalsi randomizované studii, ktera si
kladla za cil zjiSténi rozdilu funkénich komplikaci mezi short-course RT a pétitydenni
CHRT, nebyl zjistén signifikantni rozdil ve vyskytu inkontinence ani sexudlnich dys-
funkci. Anorektalni dysfunkce byly ptritomny piiblizné u dvou tretin pacienti obou
skupin.230 V naSem souboru mélo ve skupiné TaTME predoperacni CHRT provedeno
84 % pacientd, coz se jisté na konecnych funkénich vysledcich projevilo.

Recentni studie dale podporuji vyse uvedené vysledky. Kauff v roce 2020 popsal

negativni vliv CHRT na anorektalnii sexualni funkce pti hodnoceni funk¢nich vysledki
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jeden rok po TME.222 V kazdém pripadé i chirurgicky vykon ma na vyskyt funkcnich
problémt zasadni vliv, jak publikoval Stephens v roce 2010. Naruseni sexualni funkci
po predoperacni RT bylo patrné, avSak nasledné provedeny chirurgicky vykon vedl k
dalSimu vyznamnému zhorSeni.23! Pro zavaznost dysfunkci nehraje roli, zda se jedna
kratkou nebo dlouhou formu neoadjuvantni RT.230 Vhodné je dlouhodobé vysledky
urologickych a sexualnich dysfunkci po neoadjuvantni RT ovérit u pacientt sledova-
nych dle strategie W&W. V téchto souborech byla diive pozornost vénovana spiSe on-
kologickym vysledkiim. Ackoliv byly funkéni vysledky pri strategii W&W sledovany i
po dvou letech, byly zamétené na inkontinenci stolice, nikoliv na sexualni a urologické

problémy. Problémy s kontinenci byly zjiStény u vice nez 30 % pacientti.232

4.3.5 Vliv chirurgického pristupu

Hlavnim argumentem pro zavedeni metody TaTME byl potencial zlepSeni funk¢nich
vysledkli TME. Tento piredpoklad vychazel z dobré prehlednosti v obtizné dostupné
oblasti dolni ¢asti mezorekta (no man's land), tedy o¢ekavaného mensiho rizika pora-
néni vegetativnich nerva a dale jiného typu anastomozy, nez je double stapling tech-
nika pfi transabdominalnim ptistupu.233 Velka pozornost byla vénovana zejména vy-
skytu inkontinence. Bylo zjiSténo, Ze vyznamnym faktorem je vyska provedeni anasto-
mozy. Delsi DRM u TaTME ve srovnani s dal$imi vykony byla pfitom uvadéna jako
jedna z potencidlnich onkologickych vyhod. MliZe vSak také znamenat vétsi riziko vy-
skytu nebo zavaznosti LARS. U intersfinkterickych resekci je riziko inkontinence jesSté
vyss$i.234 Presnd lokalizace anastomdz po TaTME bohuZel neni ve vétSiné studii syste-
maticky uvaddéna. Dvé publikace na toto téma konstatovaly, Ze po TaTME byla anasto-
moza signifikantné niZe uloZena nez po laparoskopické TME.235 194 V naSem souboru
byl ve skupiné TaTME pacientti zjistén rozdil dle ptivodni lokalizace nadoru, ktera sou-
visi i s délkou ponechaného rekta. Median LARS skore byl po dvou letech u nadorti
stfedni tietiny rekta 26, u nadort dolni tretiny rekta 30, tedy jizZ na rovni zavazného
LARS. U tumort dolni tfetiny rekta bylo u ru¢né Sitych nizko uloZenych anastomoz

LARS skére 30, u staplerovych anastom6z 28. Staplerova anastoméza je provadéna v
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pripadech, kdy je pahyl rekta delsi a naloZeni stapleru umoziuje. Lokalizaci anasto-
moézy miiZze byt vysvétlen i rozdil v LARS skére pii srovnani obou metod u nadort
stredni tretiny rekta. V TaTME skupiné bylo po dvou letech LARS skdre 26, ve skupiné
lapTME 21, tedy nizsi, ale stale v kategorii mirny LARS. Nejvyssi LARS skore jsme za-
znamenali ve skupiné lapTME u nadort dolni tfetiny rekta, jednoznacné v kategorii
tézky LARS.

Chirurgicka technika TaTME se tedy ukazala jako moZny negativni faktor. Prolon-
gované zavedeni transandlni platformy a prodluZovani ¢asu transanalni faze operace
jsou dle vysledkli mezinarodniho registru TaTME rizikem i pro komplikace hojeni ana-
stomézy po TaTME.1%4 Je nutné zvaZovat, zda transanalné zavedeny vstup a dlouha ma-
nipulace s tkanémi v oblasti svéracli nemize mit vliv na alteraci jejich funkci. Dys-
funkce jsou vSak Casté i po nizkych anastomézach pti briSnim piistupu, tedy bez tohoto
lokalné nepriznivé ptsobiciho faktoru.23¢ Tyto tivahy jsou analogické studiim v minu-
losti, které se zamérovaly na funkci svéracti u pacientti indikovanych k TEM, tedy ope-
ra¢nimu vykonu s nutnosti vyznamné dilatace anu. Manometricky byl prokazan signi-
fikantni pokles klidového tonu i maximalni sily kontrakce bezprostfedné po operaci.
Nebyl vSak zjistén vliv na hodnotu Wexnerova skére ani na QoL verifikovanou tfi roky
po operaci.?37 Pti TEM se jedna pouze o lokalni vykon. TME je komplexni operace, ¢asto
provadéna po predoperacni RT, ktera je indikovdna u vyznamné ¢asti pacienti s nizko
uloZenym tumorem. Dle registru TaTME zlistava rizikovym faktorem pro vznik inkon-
tinence lokalizace tumoru v dolni tfetiné rekta. A pravé nizko uloZeny tumor rekta je
jednou z hlavnich indikaci TaTME. Diilezité tedy je DRM v zadné lokalizaci tumoru ne-
prodluzovat vice, neZ je onkologicky nezbytné, aby nenartstalo riziko anorektalnich
dysfunkci.238

Pacienty je pred operaci vhodné detailné informovat o moZnych funkcnich kom-
plikacich. V multicentrické studii publikované Battersbym (2016) byl popsan vyrazny
rozdil funkénich vysledka zjistitelny jiz dle predoperacnich charakteristik pacienta i
tumoru. Pii kombinaci pfedoperac¢ni RT a nizko lokalizovaného tumoru zjistil 60% ri-

ziko vzniku anorektalni dysfunkce se zavaznym ovlivnénim QoL. U nadora stiedni a
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proximalni tretiny rekta bez RT je riziko vyznamné mensi, a to 33 %. Je tedy patrné, Ze
funkéni vysledky operaci ¢astecné urCuje jiz samotna lokalizace a stadium tumoru.211
V nasi sestavé pacientii byla provedena neoadjuvantni CHRT ve skupiné TaTME u 84
% pacientti a 51 % piipadi této skupiny bylo lokalizovano v dolnim rektu. Casto tedy
byla pritomna neprizniva kombinace faktor® pro horsi funké¢ni vysledky.

Velmi dtlezité je spravné indikovat provedeni TME nebo PME dle lokalizace
tumoru a neprovadét neindikované TME jakymkoliv piistupem, protoze maji vyrazny
dopad na QoL. Ve snaze o zlepSeni anorektalnich dysfunkci po TME byly dale prova-
dény studie, které si kladly otazku, zda mohou byt vysledky operaci pripadné zlepSeny
riznym zplisobem rekonstrukce. Posuzovany byly anastomoézy stranou ke konci, vy-
tvoreni kolického J-pouche, nebo koloplastiky. Kratkodobé vysledky ]J-pouche jsou
lepsi neZ u anastomézy koncem ke konci, ale po dvou letech sledovani jsou vysledky
vSech zplisobii rekonstrukce obdobné.23 V nasi sestavé byla preferovana staplerova
anastomoza stranou ke konci, pokud byla technicky mozna. Z hodnoceni riznych typt
rekonstrukce nebyl zjiStén vyznamny rozdil ve vysledcich, ovS§em pfi malych poctech
pacient v ostatnich skupinach, nez byla preferen¢ni anastoméza.

Rychly rozvoj miniinvazivnich metod s sebou opakované v minulosti prinesl i
krocilymi optickymi systémy ve srovnani s vykony otevirenymi. V literatute vSak zatim
nebyly popsany rozdilné funk¢ni vysledky v zavislosti na technice TME, at’ uz byla pro-
vedena laparoskopicky, roboticky ¢i oteviené.z40 Urcité vyhody proti laparoskopické
technice nabizi robotické systémy, které jsou pro usnadnéni obtiZnych fazi preparace
v centru pozornosti podobné jako TaTME. Pfinosné jsou zejména nastroje s moznosti
ohybu v kloubech, umoziujici precizni pohyby a stabilni trojrozmérné Full HD zobra-
zeni. Zatim se vSak tyto vyhody ve velkych studiich neodrazily na funkénich vysledcich.
V nerandomizované monocentrické studii publikoval Kim (2018) srovnani vysledk
sexualnich a urologickych dysfunkci po laparoskopické a robotické TME. U roboticky
operovanych muzi byly zjistény lepsi urologické vysledky. Naproti tomu u Zen nebyl

mezi obéma skupinami zjistén rozdil. Sexudlni vysledky byly analyzovany pouze u
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muzi. Index erektilnich funkci se u roboticky operovanych vratil k predopera¢nim
hodnotam po Sesti mésicich, u laparoskopicky operovanych aZ po jednom roce. Rozdil
ve skore vSak nebyl statisticky signifikantni. MuZi méli vétsi benefit z robotické ope-
race nez Zeny. Problémem studie vSak byla opét mala spoluprace pacientti.z4!

Technika TaTME nabizi dobfe dokumentovanou vizualizaci panevnich neuro-
vaskularnich svazki, jak bylo zminéno vyse. Chouillard (2016) p¥i srovnani laparosko-
pické TME a TaTME popsal jejich bezpe¢nou oboustrannou identifikaci v 78 % pripadt
u TaTME, u laparoskopicky operovanych jen u tfetiny pacientt. Pii TaTME navic neni
nutna trakce ndastroji proti oblasti semennych vacki, na rozdil od transabdomindalnich
piistupt. Ta se mliZe na vzniku nervovych poskozeni také podilet. V prvnich fazich
learning curve pti implementaci TaTME je vSak riziko, Ze preparace bude probihat ve
»snadné vrstvé“ vice periferné, nez je vrstva spravna, coZz muize vést k poskozeni
nervi.242 Pontallier (2016) v souboru 100 pacientd rozdélenych mezi laparoskopickou
TME a TaTME pozoroval stejny vyskyt dysfunkci urologickych a anorektalnich. Cast&jsi
bylo udrzeni uspokojivé sexudlni aktivity u muzi po transanalnim vykonu (71 %) nez
po laparoskopickém (39 %).243 Kneist (2016) publikoval u TaTME srovnani vizualni a
elektrofyziologické identifikace pelvickych splanchnickych nervili a nervii jdoucich k
vnitfnimu analnimu svéraci, tj. dolniho rektalniho plexu (IRP). Byl nalezen vyznamny
rozdil ve prospéch pacientti ve skupiné s IONM, 78 % vs. 45 %. Navic byla v této studii
hodnocena i pritomnost rizikovych faktorl pro obtiZzné provedeni TME, jak byly shr-
nuty v druhém mezinadrodnim konsensu TaTME roku 2016.244 V pripadé, Ze byly pti-
tomny vice nez ¢tyti rizikové faktory, byla kompletni identifikace nervii béhem TaTME
signifikantné méné casta (46 % vs. 68 %). Identifikace nervi je tedy i pri TaTME pfi-
stupu horsi v pripadé nepriznivych charakteristik tumoru a pacienta nez pfti absenci
téchto rizik.24>

V roce 2019 Bjoern a kol. publikovali horsi funkéni vysledky po TaTME neZ po la-
paroskopické TME stran anorektalnich symptomu. Popsan byl vyssi vyskyt bolesti ko-
necniku, prijmu a fragmentace stolice, prestoze LARS skoére bylo v obou skupinach pa-

cientli srovnatelné. Soucasné byly zjistény stejné vysledky sexualnich funkci v obou
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skupinach alepS$i urologické vysledky u TaTME. Ackoliv je TaTME slibna technika stran
vizualizace panevnich nervi, zatim nejsou k dispozici dlikazy, Ze by QoL byla jina neZ
po TME provedené jinou operacni technikou.246 V nasi sestavé jsme zjistili podobné
vysledky. Vyskyt vazného LARS byl mirné vyssi ve skupiné TaTME (40 %) neZ ve sku-
piné lapTME (33 %). Pacientli bez LARS bylo mirné vice ve skupiné lapTME neZ ve
skupiné TaTME (43 % vs 36 %). Vysledky vSak nebyly statisticky vyznamné.

4.3.6 Kvalita zivota (Quality of Life — QoL)
Dilezitym ukazatelem hodnoceni vysledkii 1é¢by karcinomu rekta je QoL. Je zavisla na
stadiu onkologického onemocnéni, komplikacich chirurgického vykonu, reZimech on-
kologické 1é¢by a nutnosti provedeni stomie. Mdme tedy k dispozici komplexni infor-
maci o tom, jak je pacient vSemi témito vlivy postiZen, ptipadné jak se s riiznymi ome-
zenimi vyrovnal. Vztah mezi jednotlivymi funkénimi poruchami a QoL neni jedno-
znacné verifikovan a je zna¢né individualni. ZaleZi také na ocekavanich pacienta a vy-
znamné na délce sledovani. Zpocatku byly studie QoL u 1écby karcinomu rekta zamé-
Feny na dopady trvalé stomie. PfestoZe ve spole¢nosti prevaZuje nazor, Ze QoL po APR
je horsi nez po sfinkter Setficich resekcich, review z Cochrane databaze z roku 2005
neprokazalo jasné vyhody sfinkter Setficich resekci s ohledem na QoL.247

Pro kolorektalni nddorova onemocnéni byl vypracovan specialni dotaznik kvality
zivota EORTC-QLQ CR29 (European Organisation for Research and Treatment of Can-
cer - Quality of life Questionnaire for Colorectal Cancer 29). Vysledky zavisi jednak na
uspésnosti lécby nadoru, dale na funkénich dopadech samotného naddoru i jednotlivych
lé¢ebnych modalit. Dal$i dotaznik EORTC-QLQ CR30 je zaméreny na zjiSténi celkového
stavu pacientd s nddorovym onemocnénim, dopadii na zdravotni stav a celkovou vy-
konnost. Tyto dotazniky umoZzniuji 1épe definovat socidlni a pracovni dopady, finan¢ni
dopady a zmény Zivotniho stylu oproti jednoduchym funk¢énim dotaznik@m. Pro zjis-
téni kvality zivota miiZe slouzit i dotaznik LARS, protoze LARS skoére ¢astecné koreluje
s QoL. Mezi pacienty bez LARS syndromu a se zavaznym LARS je signifikantni rozdil i

v celkovém stavu zdravotnim, socidlnim, partnerském i pracovnim. Tyto hodnoty jsou
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vyjadreny dotazniky na zjisténi QoL.248 Data o QoL Zivota pacientli po TaTME zatim
nejsou dostate¢na. Prvni publikace byly zaméreny na technické aspekty operacni tech-
niky, peroperacni a pooperacni komplikace a onkologické vysledky. Mezi lety 2013 a
2015 byly publikovany prvni soubory pacientli se zhodnocenim funk¢nich vysledki.
Rouanet upozornil ve své studii analyzujici 30 pacientli s odstupem 12 mésicii po ope-
raci, Ze problematika LARS a dalSich dysfunkci bude dtilezita i u techniky TaTME. Jen
40 % pacientti bylo po operaci plné kontinentnich, 15 % mélo inkontinenci pro ridkou
stolici, 35 % pro plyny a 25 % pacientt udavalo obtéZujici fragmentaci stolice.206 Studie
komplexné zamérena na funkcni vysledky po TaTME byla publikovana v roce 2015.
Celkem 52 pacientti bylo sledovano nejméné 12 mésictli po operaci, a kromé onkologic-
kych vysledki byly analyzovany také anorektalni, sexudlni a urologické funkce. Autofi
z vysledkil usuzovali, Ze TaTME nema negativni vliv na funkéni vysledky. Nejednalo se
vSak o srovnani s kohortou jinym zptisobem operovanych pacient.

V budoucnu jsou ocCekavany studie srovnavajici dlouhodobé vysledky QoL po
TaTME s dalSimi opera¢nimi technikami. VySe byla citovana prace Bjoern a kol. s vy-
sledky ziskanymi nejméné s odstupem 8 mésict. Ackoliv byl zaznamendan vyssi vyskyt
anorektalnich dysfunkci po TaTME neZ po laparoskopické TME, QoL byla v obou sku-
pinach srovnatelna. Ve skupiné TaTME byl niZsi vyskyt urologickych potiZi.246 Poope-
racni sledovani pacientti del$i neZ 2 roky s hodnocenim QoL ve srovnani s predoperac-
nimi funkénimi vysledky publikovali Keller a kol. roku 2019. Ze studie vyplyvaji zaji-
mavaé zji$téni, ktera by méla byt brana v Givahu p¥i posuzovani QoL. Zadn4 Zena ve sle-
dovaném souboru neméla zajem o sexualni aktivitu. JiZ pred operaci mélo 36 % paci-
entll piiznaky mirného LARS a 24 % vaZného LARS. Pooperacné mélo 60 % pacienti
hodnoty LARS skoére stabilni ve srovnani s predoperacnim, 40 % horsi neZ pred ope-
raci. DelSi operaclni cas perinealni faze mél souvislost s horsim LARS skoére. Urologické
a anorektalni dysfunkce nemély po 2 letech souvislost s vyslednou kvalitou Zivota.24°
V nasem souboru méli pacienti také maly zdjem o feSeni problematiky urologické a

sexualni, stejné tak o vyplnéni komplexnich dotazniki. Jejich spoluprace byla dobra
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stran provedeni destomizace a zajmu o vyvoj LARS symptomatologie a jeho reSeni. Ni-
kdo z pacienttli neprojevil zajem o provedeni trvalé stomie pro LARS.

Ve studii QoL provedené v Nizozemi, se pfi srovnani laparoskopické TME a TaTME
ukazalo, Ze obé skupiny mély stejné vysledky urologickych a sexualnich dysfunkci,
stejné tak LARS skore. Nékteré socialni aspekty QoL mély lepsi vysledky po laparosko-
pické TME. Radi se mezi né mensi tiinava, lep$i zapojeni do rodinnych vazeb, mensi fi-
nancni problémy i zmény v aktivitach ve volném casu. Ve skupiné TaTME byla zjiSténa
rychlej$i rekonvalescence v ¢asném pooperaénim obdobi. Cast vysledkd miiZze byt
ovlivnéna délkou sledovani, ktera byla rozdilna pri laparoskopické TME (median 59
mésici) a po TaTME (median 20 mésicii).250 Recentni metaanalyza byla zamérena na
srovnani funkénich vysledkt a QoL u 599 pacientli rozdélenych do dvou skupin: po
TaTME a laparoskopicky operovanymi. Nebyl zjiStén rozdil ve vyskytu zavaznych fo-
rem LARS ani v QoL u obou skupin. Nevyhodou studie byla velka heterogenita souboru

pacienti.25!

4.3.7 Shrnuti kapitoly

Dlouhodobé funkéni vysledKky jsou jednim z diilezitych aspektl posuzovani chirurgic-
kych postupii v 1é¢bé nddort rekta. Priciny poruch kontinence i dysfunkci urologickych
a sexualnich jsou multifaktorialni. Jejich vyskyt a zdvaZnost zhorsSuje radioterapie. Pires
predpoklad Setieni vegetativnich nervil diky dobré piehlednosti opera¢niho pole pri
TaTME nebyly prokazany lepsi funkcni vysledky ve srovnani s ostatnimi pristupy k
provedeni TME. V nékterych publikacich je naopak po TaTME nalezen vyssi vyskyt bo-
lesti v oblasti anu a horsi LARS skére nez po laparoskopickych vykonech. Pfi¢inou
miZe byt protrahovana transanalni faze operace s rizikem poskozeni svéracui. K hor-
$im funk¢nim vysledkiim po TaTME mtze prispivat i delsi DRM po TaTME ve srovnani
s transabdominalnimi vykony. V nasem souboru bylo u pacientt operovanych pro na-
dory stiedniho rekta mirné vyssi LARS skoére ve skupiné TaTME neZ lapTME. Distalni
linie tedy nema byt prodluZovana vice neZ je nutné pro dosazeni onkologické radika-

lity. Pacienti s tumory dolni tretiny rekta jsou Castéji indikovani k TaTME neZ k
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laparoskopické TME, coZ logicky vede k horSimu LARS skére celé skupiny TaTME. Roz-
hodné je treba odmitnout neindikované provadéni TME v pripadech, u kterych by on-

kologicky dostate¢nym vykonem byla parcialni mezorektalni excize.
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TaTME bylo vyvinuto jako metoda, kterda miiZe byt vyhodna u totalni mezorektalni ex-
cize v kritickych fazich preparace. Hlavnim cilem je detailni vizualizace anatomickych
vrstev v malé panvi, Setieni viscerdlnich nervli a dosazeni dobré onkologické kvality
resekatu. Operace muze byt jako TaTME zahdjena, nebo miiZe byt transanalni pfistup
shledan nutnym az v priibéhu vykonu. Precizni definice indikaci k transanalnimu pfti-
stupu neni zatim stanovena. Publikovany konsensus vychazi spise z retrospektivnich
a komparativnich studii. Randomizované studie (GRECCAR 11 a COLOR III) srovnava-
jici laparoskopickou TME a TaTME jesté probihaji a jejich kone¢né vysledky nejsou k
dispozici. Naopak jsou diskutovany nékteré obavy stran bezpecnosti transanalniho
pristupu, dopady onkologické, komplikace peroperacni i pooperacni a nejistota stran
dlouhodobych funkénich vysledki. Jsou definovany pouze rizikové skupiny pacientt,
u nichZ miiZze chirurg zvazit prinos transanalniho pristupu, protoZe je pfi transabdo-
minalnim pristupu predpokladan obtiZny vykon.23¢ Patfi mezi né:

- operace u muze

- uzka a hluboka panev

- visceralni obezita a/nebo BMI>30 kg/m?

- hypertrofie prostaty

- tumor stfedni a distalni tfetiny rekta

- tumor vétsi nez 4 cm v priméru

- zmény tkani po neoadjuvantni chemoradioterapii

- nizko uloZeny, obtiZné palpovatelny tumor s nutnosti presné kontroly DRM

TaTME se z hlediska pooperacnich vysledkii jevi metodou srovnatelnou s laparo-

skopickym i otevienym piistupem k TME. Urcitou vyhodou miiZe byt transandlni ex-
trakce resekatu. Absence laparotomie redukuje riziko infek¢nich komplikaci v rané i
vznik kyly. Nevyhodou TaTME je delSi operacni Cas ve srovnani s laparoskopickou
TME, coZ lze eliminovat provedenim opera¢niho vykonu simultanné dvéma tymy. Ne-

podarilo se prokazat benefit jiného typu anastomézy po TaTME ve srovnani s double
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stapling technikou. Nebylo prokazano sniZeni incidence anastomotického leaku zave-
denim techniky TaTME. Naopak je nartstajici délka transanalni ¢asti operace riziko-
vym faktorem pro vznik leaku i pro horsi funk¢ni vysledky stran probléma s konti-
nenci. Je nutné vzit v ivahu i specifické komplikace TaTME, kterymi jsou poranéni ure-
try a plynova embolie oxidem uhli¢itym.

Jedna se tedy o technicky naroc¢ny vykon, pro jehoz realizaci je nutna adekvatni
edukace operacniho tymu. Implementace do rutinni praxe je slozita. Vysoky pocet ope-
racnich vykont nutnych ke stabilizaci vysledkl vyvolava otazku, na kterych pracovis-
tich miliZe byt provadén a jaka ma byt priprava a kontrola pii zahajeni tohoto pro-
gramu. [ pii zavadéni laparoskopické chirurgie bylo prokazano, Ze pro dobré vysledky
je zdsadni dodrZovani opatteni k prevenci onkologicky horsich vysledk. Vysledky ran-
domizovanych studii souborid pacientli operovanych preciznim a stabilizovanym po-
stupem by tedy méli zodpovédét dosavadni nejistoty. TaTME nelze oznacit za rutinni
metodu urcenou k operacnimu reseni nadort dolni a stiedni tretiny rekta. Zistava
dobie dokumentovanou alternativou v pripadech operace nizko uloZeného tumoru
rekta za nepriznivych anatomickych podminek. Metoda je samoziejmé pouZitelnai pro
reSeni benignich onemocnéni rekta, kde neni obava z moZnych negativnich onkologic-

kych dopadii.

171






POUZITE ZDROJE

Pouzité zdroje

10.

Rawla P, Sunkara T, Barsouk A. Epidemiology of colorectal cancer: incidence,
mortality, survival, and risk factors. Gastroenterol Rev. 2019;14(2):89-103.
doi:10.5114/pg.2018.81072

Dusek L, MuZik ], Kubasek M, Koptikova ], Zaloudik ], Vyzula R. Epidemiologie
zhoubnych nadort v Ceské republice [online]. Accessed November 24, 2020.
http://www.svod.cz

Wei EK, Giovannucci E, Wu K, et al. Comparison of risk factors for colon and rectal
cancer. Int | Cancer. 2004;108(3):433-442. doi:10.1002/ijc.11540

Balmafia ], Balaguer F, Cervantes A, Arnold D. Familial risk-colorectal cancer:
ESMO Clinical Practice Guidelines. Ann Oncol. 2013;24:vi73-vi80. doi:10.1093/an-
nonc/mdt209

Glynne-Jones R, Wyrwicz L, Tiret E, et al. Rectal cancer: ESMO Clinical Practice
Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up. Ann Oncol. 2017;28:iv22-iv40.
doi:10.1093/annonc/mdx224

Papamichael D, Audisio RA, Glimelius B, et al. Treatment of colorectal cancer in
older patients: International Society of Geriatric Oncology (SIOG) consensus re-
commendations 2013. Ann Oncol. 2015;26(3):463-476. doi:10.1093/an-
nonc/mdu253

Van Cutsem E, Cervantes A, Adam R, et al. ESMO consensus guidelines for the ma-
nagement of patients with metastatic colorectal cancer. Ann Oncol Off ] Eur Soc
Med Oncol. 2016;27(8):1386-1422. doi:10.1093 /annonc/mdw235

Bipat S, Glas AS, Slors FJM, Zwinderman AH, Bossuyt PMM, Stoker J. Rectal Can-
cer: Local Staging and Assessment of Lymph Node Involvement with Endoluminal
US, CT, and MR Imaging—A Meta-Analysis. Radiology. 2004;232(3):773-783.
doi:10.1148/radiol.2323031368

Engin G, Sharifov R. Magnetic resonance imaging for diagnosis and neoadjuvant
treatment evaluation in locally advanced rectal cancer: A pictorial review. World |
Clin Oncol. 2017;8(3):214-229. d0i:10.5306/wjco.v8.i3.214

Landmann RG, Wong WD, Hoepfl ], et al. Limitations of early rectal cancer nodal

staging may explain failure after local excision. Dis Colon Rectum.
2007;50(10):1520-1525. doi:10.1007/s10350-007-9019-0

173



POUZITE ZDROJE

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Brown G, Richards CJ, Bourne MW, et al. Morphologic Predictors of Lymph Node
Status in Rectal Cancer with Use of High-Spatial-Resolution MR Imaging with His-
topathologic Comparison. Radiology. 2003;227(2):371-377. d0i:10.1148/ra-
diol.2272011747

Fain SN, Patin CS, Morgenstern L. Use of a mechanical suturing apparatus in low
colorectal anastomosis. Arch Surg Chic Ill 1960.1975;110(9):1079-1082.
d0i:10.1001/archsurg.1975.01360150023004

Quirke P, Dixon MF, Durdey P, Williams NS. LOCAL RECURRENCE OF RECTAL
ADENOCARCINOMA DUE TO INADEQUATE SURGICAL RESECTION. The Lancet.
1986;328(8514):996-999. doi:10.1016/50140-6736(86)92612-7

Heald R], Ryall RD. Recurrence and survival after total mesorectal excision for
rectal cancer. Lancet Lond Engl. 1986;1(8496):1479-1482. d0i:10.1016/s0140-
6736(86)91510-2

Abbas MA, Chang GJ, Read TE, et al. Optimizing rectal cancer management: analy-
sis of current evidence. Dis Colon Rectum. 2014;57(2):252-259.
d0i:10.1097/DCR.0000000000000020

Ueno H, Mochizuki H, Hashiguchi Y, et al. Preoperative Parameters Expanding the
Indication of Sphincter Preserving Surgery in Patients With Advanced Low Rectal
Cancer: Ann Surg. 2004;239(1):34-42. doi:10.1097/01.s1a.0000103070.13030.eb

Schiessel R, Karner-Hanusch ], Herbst F, Teleky B, Wunderlich M. Intersphincteric
resection for low rectal tumours. BrJ Surg. 1994;81(9):1376-1378.
doi:10.1002/bjs.1800810944

Mervyn M. GRECCAR 1 prospective muticentric randomised trial. In: SlideServe:
Upload and Share Presentation Online [online]. Accessed July 6, 2020.
https://www.slideserve.com/mervyn/greccar-1-prospective-muticentric-rando-
mised-trial

Rullier E, Denost Q, Vendrely V, Rullier A, Laurent C. Low Rectal Cancer: Classifi-
cation and Standardization of Surgery. Dis Colon Rectum. 2013;56(5):560-567.
doi:10.1097/DCR.0b013e31827c4a8c

Denost Q, Laurent C, Capdepont M, Zerbib F, Rullier E. Risk Factors for Fecal In-

continence After Intersphincteric Resection for Rectal Cancer: Dis Colon Rectum.
2011;54(8):963-968. doi:10.1097/DCR.0b013e31821d3677

Tilney HS, Tekkis PP. Extending the horizons of restorative rectal surgery: inter-
sphincteric resection for low rectal cancer. Colorectal Dis.
2007;0(0):070621084454023-7?? doi:10.1111/j.1463-1318.2007.01226.x

174



POUZITE ZDROJE

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Saito N, Sugito M, Ito M, et al. Oncologic Outcome of Intersphincteric Resection for
Very Low Rectal Cancer. World ] Surg. 2009;33(8):1750-1756.
doi:10.1007/s00268-009-0079-2

Akasu T, Takawa M, Yamamoto S, et al. Intersphincteric resection for very low
rectal adenocarcinoma: univariate and multivariate analyses of risk factors for
recurrence. Ann Surg Oncol. 2008;15(10):2668-2676. doi:10.1245/s10434-008-
0047-3

Bretagnol F, Rullier E, Laurent C, Zerbib F, Gontier R, Saric J. Comparison of functi-
onal results and quality of life between intersphincteric resection and conventio-
nal coloanal anastomosis for low rectal cancer. Dis Colon Rectum. 2004;47(6):832-
838.d0i:10.1007/s10350-004-0523-1

Rullier E, Zerbib F, Laurent C, et al. Intersphincteric resection with excision of in-
ternal anal sphincter for conservative treatment of very low rectal cancer: Dis Co-
lon Rectum. 1999;42(9):1168-1175. d0i:10.1007 /BF02238569

Kim HS, Ko S, Oh N. Long-term results of extended intersphincteric resection for
very low rectal cancer: a retrospective study. BMC Surg. 2016;16(1):21.
doi:10.1186/s12893-016-0133-6

Lopez-Kostner F, Lavery IC, Hool GR, Rybicki LA, Fazio VW. Total mesorectal exci-
sion is not necessary for cancers of the upper rectum. Surgery. 1998;124(4):612-
618. doi:10.1067 /msy.1998.91361

Law WL, Chu KW. Anterior resection for rectal cancer with mesorectal excision: a
prospective evaluation of 622 patients. Ann Surg. 2004;240(2):260-268.
d0i:10.1097/01.s1a.0000133185.23514.32

Hida ], Yasutomi M, Maruyama T, Fujimoto K, Uchida T, Okuno K. Lymph node me-
tastases detected in the mesorectum distal to carcinoma of the rectum by the
clearing method: justification of total mesorectal excision. ] Am Coll Surg.
1997;184(6):584-588.

Kim SH, Bae KB, Kim JM, et al. Oncologic Outcomes and Risk Factors for
Recurrence after Tumor-specific Mesorectal Excision of Rectal Cancer: 782 Cases.
J Korean Soc Coloproctology. 2012;28(2):100. doi:10.3393 /jksc.2012.28.2.100

Lichliter W. Techniques in Total Mesorectal Excision Surgery. Clin Colon Rectal
Surg.2015;28(01):021-027. doi:10.1055/s-0035-1545066

Sao Julido G, Celentano J, Alexandre F, Vailati B. Local Excision and Endoscopic Re-

sections for Early Rectal Cancer. Clin Colon Rectal Surg. 2017;30(05):313-323.
doi:10.1055/s-0037-1606108

175



POUZITE ZDROJE

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42,

43.

Kikuchi R, Takano M, Takagi K, et al. Management of early invasive colorectal can-
cer. Risk of recurrence and clinical guidelines. Dis Colon Rectum.
1995;38(12):1286-1295. doi:10.1007/BF02049154

Williams ]G, Pullan RD, Hill ], et al. Management of the malignant colorectal polyp:
ACPGBI position statement. Colorectal Dis. 2013;15:1-38. d0i:10.1111/codi.12262

Maeda K, Koide Y, Katsuno H. When is local excision appropriate for “early” rectal
cancer? Surg Today. 2014;44(11):2000-2014. doi:10.1007/s00595-013-0766-3

Borschitz T, Heintz A, Junginger T. The influence of histopathologic criteria on the
long-term prognosis of locally excised pT1 rectal carcinomas: results of local exci-
sion (transanal endoscopic microsurgery) and immediate reoperation. Dis Colon
Rectum. 2006;49(10):1492-1506; discussion 1500-1505. doi:10.1007 /s10350-
006-0587-1

Hompes R, McDonald R, Buskens C, et al. Completion surgery following transanal
endoscopic microsurgery: assessment of quality and short- and long-term out-
come. Colorectal Dis Off ] Assoc Coloproctology G B Irel. 2013;15(10):e576-581.
doi:10.1111/codi.12381

Rullier E, Rouanet P, Tuech J-], et al. Organ preservation for rectal cancer (GREC-
CAR 2): a prospective, randomised, open-label, multicentre, phase 3 trial. The
Lancet. 2017;390(10093):469-479. doi:10.1016/50140-6736(17)31056-5

Yang TX, Morris DL, Chua TC. Pelvic exenteration for rectal cancer: a systematic
review. Dis Colon Rectum. 2013;56(4):519-531.
d0i:10.1097/DCR.0b013e31827a7868

Sauer R, Liersch T, Merkel S, et al. Preoperative Versus Postoperative Chemoradi-
otherapy for Locally Advanced Rectal Cancer: Results of the German
CAO/ARO/AIO-94 Randomized Phase III Trial After a Median Follow-Up of 11
Years. J Clin Oncol. 2012;30(16):1926-1933. d0i:10.1200/]C0.2011.40.1836

Breugom A], Swets M, Bosset J-F, et al. Adjuvant chemotherapy after preoperative
(chemo)radiotherapy and surgery for patients with rectal cancer: a systematic re-
view and meta-analysis of individual patient data. Lancet Oncol. 2015;16(2):200-
207.d0i:10.1016/S1470-2045(14)71199-4

Nigro ND, Vaitkevicius VK, Considine B. Combined therapy for cancer of the anal
canal: A preliminary report. Dis Colon Rectum. 1974;17(3):354-356.
doi:10.1007/BF02586980

NIH consensus conference. Adjuvant therapy for patients with colon and rectal
cancer. JAMA. 1990;264(11):1444-1450.

176



POUZITE ZDROJE

44,

45.

46.

47.

48.

49,

50.

51.

52.

53.

Yoo RN, Kim HJ. Total neoadjuvant therapy in locally advanced rectal cancer: Role
of systemic chemotherapy. Ann Gastroenterol Surg. 2019;3(4):356-367.
doi:10.1002/ags3.12253

Petrelli F, Sgroi G, Sarti E, Barni S. Increasing the Interval Between Neoadjuvant
Chemoradiotherapy and Surgery in Rectal Cancer: A Meta-analysis of Published
Studies. Ann Surg. 2016;263(3):458-464. doi:10.1097/SLA.0000000000000368

Pettersson D, Lorinc E, Holm T, et al. Tumour regression in the randomized Stoc-
kholm III Trial of radiotherapy regimens for rectal cancer. Br ] Surg.
2015;102(8):972-978. doi:10.1002/bjs.9811

Lefevre JH, Mineur L, Kotti S, et al. Effect of Interval (7 or 11 weeks) Between Neo-
adjuvant Radiochemotherapy and Surgery on Complete Pathologic Response in
Rectal Cancer: A Multicenter, Randomized, Controlled Trial (GRECCAR-6). ] Clin
Oncol Off ] Am Soc Clin Oncol. 2016;34(31):3773-3780.
doi:10.1200/JC0.2016.67.6049

Akgun E, Caliskan C, Bozbiyik O, et al. Randomized clinical trial of short or long in-
terval between neoadjuvant chemoradiotherapy and surgery for rectal cancer:
Short versus long interval between neoadjuvant chemoradiotherapy and surgery
for rectal cancer. Br ] Surg. 2018;105(11):1417-1425. d0i:10.1002 /bjs.10984

Suit HD, Gallager HS. INTACT TUMOR CELLS IN IRRADIATED TISSUE. Arch Pathol.
1964;78:648-651.

Edge SB, Compton CC. The American Joint Committee on Cancer: the 7th Edition
of the AJCC Cancer Staging Manual and the Future of TNM. Ann Surg Oncol.
2010;17(6):1471-1474. do0i:10.1245/s10434-010-0985-4

Santos MD, Silva C, Rocha A, Matos E, Nogueira C, Lopes C. Tumor Regression Gra-
des: Can They Influence Rectal Cancer Therapy Decision Tree? Int ] Surg Oncol.
2013;2013:1-8.d0i:10.1155/2013 /572149

Mandard AM, Dalibard F, Mandard ]C, et al. Pathologic assessment of tumor re-
gression after preoperative chemoradiotherapy of esophageal carcinoma. Clinico-
pathologic correlations. Cancer. 1994;73(11):2680-2686. doi:10.1002/1097-
0142(19940601)73:11<2680::aid-cncr2820731105>3.0.co;2-c

Dworak O, Keilholz L, Hoffmann A. Pathological features of rectal cancer after pre-

operative radiochemotherapy. Int J Colorectal Dis. 1997;12(1):19-23.
doi:10.1007/s003840050072

177



POUZITE ZDROJE

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

Ryan R, Gibbons D, Hyland JMP, et al. Pathological response following long-course
neoadjuvant chemoradiotherapy for locally advanced rectal cancer. Histopatho-
logy.2005;47(2):141-146.d0i:10.1111/j.1365-2559.2005.02176.x

Kim SH, Chang HJ, Kim DY, et al. What Is the Ideal Tumor Regression Grading Sys-
tem in Rectal Cancer Patients after Preoperative Chemoradiotherapy? Cancer Res
Treat. 2016;48(3):998-1009. d0i:10.4143/crt.2015.254

Habr-Gama A, Perez RO, Nadalin W, et al. Operative Versus Nonoperative Tre-
atment for Stage 0 Distal Rectal Cancer Following Chemoradiation Therapy: Long-
term Results. Trans Meet Am Surg Assoc. 2004;CXXII(NA;):309-316.
d0i:10.1097/01.s1a.0000141194.27992.32

Habr-Gama A, Sao Julido GP, Gama-Rodrigues J, et al. Baseline T Classification Pre-
dicts Early Tumor Regrowth After Nonoperative Management in Distal Rectal
Cancer After Extended Neoadjuvant Chemoradiation and Initial Complete Clinical
Response: Dis Colon Rectum. 2017;60(6):586-594.
doi:10.1097/DCR.0000000000000830

Lezoche E, Baldarelli M, Lezoche G, Paganini AM, Gesuita R, Guerrieri M. Randomi-
zed clinical trial of endoluminal locoregional resection versus laparoscopic total
mesorectal excision for T2 rectal cancer after neoadjuvant therapy. BrJ Surg.
2012;99(9):1211-1218. doi:10.1002 /bjs.8821

Balyasnikova S, Read ], Tait D, et al. The results of local excision with or without
postoperative adjuvant chemoradiotherapy for early rectal cancer among pa-
tients choosing to avoid radical surgery. Colorectal Dis. 2017;19(2):139-147.
doi:10.1111/codi.13477

van Gijn W, Marijnen CAM, Nagtegaal ID, et al. Preoperative radiotherapy com-
bined with total mesorectal excision for resectable rectal cancer: 12-year follow-
up of the multicentre, randomised controlled TME trial. Lancet Oncol.
2011;12(6):575-582. d0i:10.1016/S1470-2045(11)70097-3

Bernier L, Balyasnikova S, Tait D, Brown G. Watch-and-Wait as a Therapeutic
Strategy in Rectal Cancer. Curr Colorectal Cancer Rep. 2018;14(2):37-55.
doi:10.1007/s11888-018-0398-5

Perez RO, Habr-Gama A, Pereira GV, et al. Role of biopsies in patients with resi-
dual rectal cancer following neoadjuvant chemoradiation after downsizing: can
they rule out persisting cancer?: Biopsies for residual rectal CA after neoadjuvant
CRT. Colorectal Dis. 2012;14(6):714-720. doi:10.1111/j.1463-1318.2011.02761.x

Perez RO, Habr-Gama A, Gama-Rodrigues ], et al. Accuracy of positron emission
tomography/computed tomography and clinical assessment in the detection of

178



POUZITE ZDROJE

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

complete rectal tumor regression after neoadjuvant chemoradiation: Long-term
results of a prospective trial (National Clinical Trial 00254683). Cancer.
2012;118(14):3501-3511. doi:10.1002/cncr.26644

Patel UB, Blomqvist LK, Taylor F, et al. MRI After Treatment of Locally Advanced
Rectal Cancer: How to Report Tumor Response—The MERCURY Experience. Am |
Roentgenol. 2012;199(4):W486-W495. doi:10.2214/AJR.11.8210

Perez RO, Sdo Julido GP, Habr-Gama A, et al. The Role of Carcinoembriogenic Anti-
gen in Predicting Response and Survival to Neoadjuvant Chemoradiotherapy for
Distal Rectal Cancer: Dis Colon Rectum. 2009;52(6):1137-1143.
doi:10.1007/DCR.0b013e31819ef76b

Dossa F, Chesney TR, Acuna SA, Baxter NN. A watch-and-wait approach for locally
advanced rectal cancer after a clinical complete response following neoadjuvant
chemoradiation: a systematic review and meta-analysis. Lancet Gastroenterol He-
patol. 2017;2(7):501-513. d0i:10.1016/S2468-1253(17)30074-2

Kong JC, Guerra GR, Warrier SK, Ramsay RG, Heriot AG. Outcome and Salvage Sur-
gery Following “Watch and Wait” for Rectal Cancer after Neoadjuvant Therapy: A
Systematic Review. Dis Colon Rectum. 2017;60(3):335-345.
doi:10.1097/DCR.0000000000000754

van der Valk MJM, Hilling DE, Bastiaannet E, et al. Long-term outcomes of clinical
complete responders after neoadjuvant treatment for rectal cancer in the Interna-
tional Watch & Wait Database (IWWD): an international multicentre registry
study. The Lancet. 2018;391(10139):2537-2545. doi:10.1016/50140-
6736(18)31078-X

Papaconstantinou HT, Bullard KM, Rothenberger DA, Madoff RD. Salvage abdomi-
noperineal resection after failed Nigro protocol: modest success, major morbidity.
Colorectal Dis Off ] Assoc Coloproctology G B Irel. 2006;8(2):124-129.
doi:10.1111/j.1463-1318.2005.00911.x

van der Sluis F], Couwenberg AM, de Bock GH, et al. Population-based study of
morbidity risk associated with pathological complete response after chemoradio-
therapy for rectal cancer. Br ] Surg. 2020;107(1):131-139. doi:10.1002 /bjs.11324

van der Pas MH, Haglind E, Cuesta MA, et al. Laparoscopic versus open surgery for
rectal cancer (COLOR II): short-term outcomes of a randomised, phase 3 trial.
Lancet Oncol. 2013;14(3):210-218. doi:10.1016/5S1470-2045(13)70016-0

Kang S-B, Park JW, Jeong S-Y, et al. Open versus laparoscopic surgery for mid or
low rectal cancer after neoadjuvant chemoradiotherapy (COREAN trial): short-

179



POUZITE ZDROJE

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

term outcomes of an open-label randomised controlled trial. Lancet Oncol.
2010;11(7):637-645. doi:10.1016/S1470-2045(10)70131-5

Jacobs M, Verdeja JC, Goldstein HS. Minimally invasive colon resection (laparosco-
pic colectomy). Surg Laparosc Endosc. 1991;1(3):144-150.

Zimmern A, Prasad L, Desouza A, Marecik S, Park |, Abcarian H. Robotic colon and
rectal surgery: a series of 131 cases. World ] Surg. 2010;34(8):1954-1958.
d0i:10.1007/s00268-010-0591-4

Lacy AM, Delgado S, Castells A, et al. The long-term results of a randomized clini-
cal trial of laparoscopy-assisted versus open surgery for colon cancer. Ann Surg.
2008;248(1):1-7. d0i:10.1097 /SLA.0b013e31816a9d65

Matczak P, Mizera M, Torbicz G, et al. Is the laparoscopic approach for rectal can-
cer superior to open surgery? A systematic review and meta-analysis on short-
term surgical outcomes. Wideochirurgia Inne Tech Maloinwazyjne Videosurgery
Miniinvasive Tech. 2018;13(2):129-140. do0i:10.5114 /wiitm.2018.75845

Clinical Outcomes of Surgical Therapy Study Group, Nelson H, Sargent D], et al. A
comparison of laparoscopically assisted and open colectomy for colon cancer. N
Engl ] Med. 2004;350(20):2050-2059. doi:10.1056/NEJMo0a032651

Berends F. Subcutaneous metastases after laparoscopic colectomy. The Lancet.
1994;344(8914):58. doi:10.1016/50140-6736(94)91079-0

Park I], Choi G-S, Lim K-H, Kang B-M, Jun S-H. Multidimensional analysis of the
learning curve for laparoscopic colorectal surgery: lessons from 1,000 cases of la-
paroscopic colorectal surgery. Surg Endosc. 2009;23(4):839-846.
doi:10.1007/s00464-008-0259-4

Fleshman ], Branda M, Sargent D], et al. Effect of Laparoscopic-Assisted Resection
vs Open Resection of Stage II or III Rectal Cancer on Pathologic Outcomes: The
ACOSOG Z6051 Randomized Clinical Trial. JAMA. 2015;314(13):1346-1355.
doi:10.1001/jama.2015.10529

Jayne DG, Thorpe HC, Copeland ], Quirke P, Brown JM, Guillou PJ. Five-year follow-
up of the Medical Research Council CLASICC trial of laparoscopically assisted ver-
sus open surgery for colorectal cancer. Br ] Surg. 2010;97(11):1638-1645.
doi:10.1002/bjs.7160

Hida K, Okamura R, Sakai Y, et al. Open versus Laparoscopic Surgery for Advanced
Low Rectal Cancer: A Large, Multicenter, Propensity Score Matched Cohort Study
in Japan. Ann Surg. 2018;268(2):318-324. d0i:10.1097 /SLA.0000000000002329

180



POUZITE ZDROJE

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

Strohlein MA, Griitzner K-U, Jauch K-W, Heiss MM. Comparison of Laparoscopic
vs. Open Access Surgery in Patients with Rectal Cancer: A Prospective Analysis:
Dis Colon Rectum. 2008;51(4):385-391. doi:10.1007/s10350-007-9178-z

Lujan ], Valero G, Biondo S, Espin E, Parrilla P, Ortiz H. Laparoscopic versus open
surgery for rectal cancer: results of a prospective multicentre analysis of 4,970
patients. Surg Endosc. 2013;27(1):295-302. d0i:10.1007/s00464-012-2444-8

Stevenson ARL, Solomon M]J, Lumley JW, et al. Effect of Laparoscopic-Assisted Re-
section vs Open Resection on Pathological Outcomes in Rectal Cancer: The ALa-
CaRT Randomized Clinical Trial. JAMA. 2015;314(13):1356.
doi:10.1001/jama.2015.12009

Stevenson ARL, Solomon M], Brown CSB, et al. Disease-free Survival and Local
Recurrence After Laparoscopic-assisted Resection or Open Resection for Rectal
Cancer: The Australasian Laparoscopic Cancer of the Rectum Randomized Clinical
Trial. Ann Surg. 2019;269(4):596-602. doi:10.1097 /SLA.0000000000003021

Reshef A, Hull TL, Kiran RP. Risk of adhesive obstruction after colorectal surgery:
the benefits of the minimally invasive approach may extend well beyond the peri-
operative period. Surg Endosc. 2013;27(5):1717-1720. doi:10.1007 /s00464-012-
2663-7

Antoniou SA, Antoniou GA, Koch 0O, Pointner R, Granderath F-A. Laparoscopic
colorectal surgery confers lower mortality in the elderly: a systematic review and
meta-analysis of 66,483 patients. Surg Endosc. 2015;29(2):322-333.
doi:10.1007/s00464-014-3672-x

Charlton S, Cyna AM, Middleton P, Griffiths JD. Perioperative transversus abdomi-
nis plane (TAP) blocks for analgesia after abdominal surgery. Cochrane Database
Syst Rev. 2010;(12):CD007705. d0i:10.1002/14651858.CD007705.pub2

Prochazka V, Svoboda M, Svaton R, Grolich T, Farkasova M, Kala Z. Use of preperi-
toneal wound catheter for continuous local anaesthesia after laparoscopic colo-

rectal surgery. Rozhl V Chir Mesicnik Ceskoslovenske Chir Spolecnosti.
2019;98(9):356-361. doi:10.33699/P1S.2019.98.9.356-361

Marret E, Remy C, Bonnet F, Postoperative Pain Forum Group. Meta-analysis of
epidural analgesia versus parenteral opioid analgesia after colorectal surgery. Br ]
Surg. 2007;94(6):665-673. d0i:10.1002 /bjs.5825

Greco M, Capretti G, Beretta L, Gemma M, Pecorelli N, Braga M. Enhanced re-

covery program in colorectal surgery: a meta-analysis of randomized controlled
trials. World ] Surg. 2014;38(6):1531-1541. doi:10.1007/s00268-013-2416-8

181



POUZITE ZDROJE

93. Maas CP, Moriya Y, Steup WH, Kiebert GM, Kranenbarg WM, van de Velde C]. Radi-
cal and nerve-preserving surgery for rectal cancer in The Netherlands: a pro-
spective study on morbidity and functional outcome. Br ] Surg. 1998;85(1):92-97.
doi:10.1046/j.1365-2168.1998.00530.x

94. Marks JH, Salem JF. From TATA to NOTES, how taTME fits into the evolutionary
surgical tree. Tech Coloproctology. 2016;20(8):513-515. d0i:10.1007/s10151-
016-1504-9

95. Marescaux |, Dallemagne B, Perretta S, Wattiez A, Mutter D, Coumaros D. Surgery
without scars: report of transluminal cholecystectomy in a human being. Arch
Surg Chic Il 1960. 2007;142(9):823-826; discussion 826-827. d0i:10.1001 /ar-
chsurg.142.9.823

96. Whiteford MH, Denk PM, Swanstrom LL. Feasibility of radical sigmoid colectomy
performed as natural orifice translumenal endoscopic surgery (NOTES) using
transanal endoscopic microsurgery. Surg Endosc. 2007;21(10):1870-1874.
doi:10.1007/s00464-007-9552-x

97. Sylla P, Rattner DW, Delgado S, Lacy AM. NOTES transanal rectal cancer resection
using transanal endoscopic microsurgery and laparoscopic assistance. Surg En-
dosc. 2010;24(5):1205-1210. doi:10.1007/s00464-010-0965-6

98. Albert MR, Atallah SB, deBeche-Adams TC, Izfar S, Larach SW. Transanal minima-
lly invasive surgery (TAMIS) for local excision of benign neoplasms and early-
stage rectal cancer: efficacy and outcomes in the first 50 patients. Dis Colon
Rectum. 2013;56(3):301-307. d0i:10.1097/DCR.0b013e31827ca313

99. Sheikh MM. Transanal minimally invasive surgery. Indian | Colo-Rectal Surg.
2019;2(1):3.d0oi:10.4103/2666-0784.285442

100. Leroy], Barry BD, Melani A, Mutter D, Marescaux J. No-scar transanal total me-
sorectal excision: the last step to pure NOTES for colorectal surgery. JAMA
Surg. 2013;148(3):226-230; discussion 231. do0i:10.1001 /jamasurg.2013.685

101. Chouillard E, Chahine E, Khoury G, et al. NOTES total mesorectal excision
(TME) for patients with rectal neoplasia: a preliminary experience. Surg En-
dosc. 2014;28(11):3150-3157. doi:10.1007 /s00464-014-3573-z

102. Jeong W], Choi BJ, Lee SC. Transanal minimally invasive surgery: from transa-
nal minimally invasive surgery to pure natural orifice transluminal endoscopic
surgery. Mini-Invasive Surg. 2019;2019. d0i:10.20517/2574-1225.2019.42

103. Celarier S, Monziols S, Francois MO, et al. Randomized trial comparing low-
pressure versus standard-pressure pneumoperitoneum in laparoscopic

182



POUZITE ZDROJE

104.

105.

106.

107.

108.

1009.

110.

111.

112.

113.

colectomy: PAROS trial. Trials. 2020;21(1):216. d0i:10.1186/s13063-020-
4140-7

Penna M, Hompes R, Arnold §, et al. Incidence and Risk Factors for Anastomo-
tic Failure in 1594 Patients Treated by Transanal Total Mesorectal Excision:
Results From the International TaTME Registry. Ann Surg. 2019;269(4):700-
711. doi:10.1097/SLA.0000000000002653

Adamina M, Buchs NC, Penna M, Hompes R. St.Gallen consensus on safe imple-

mentation of transanal total mesorectal excision. Surg Endosc.
2018;32(3):1091-1103. d0i:10.1007/s00464-017-5990-2

Ranbarger KR, Johnston WD, Chang ]JC. Prognostic significance of surgical per-
foration of the rectum during abdominoperineal resection for rectal carci-
noma. Am J Surg. 1982;143(2):186-188. d0i:10.1016/0002-9610(82)90063-0

Albert M, Aka AA. Complication profile of transanal total mesorectal excision
and how it differs. Ann Laparosc Endosc Surg. 2020;5:28-28.
doi:10.21037 /ales.2020.01.02

Kneist W, Stelzner S, Aigner F, Flrst A, Wedel T. Urethral injury in body donor
TaTME training. coloproctology. 2017;39(3):179-183. doi:10.1007/s00053-
016-0133-0

Althumairi A, Efron ]. Genitourinary Considerations in Reoperative and Com-
plex Colorectal Surgery. Clin Colon Rectal Surg. 2016;29(02):145-151.
doi:10.1055/s-0036-1580629

Ratcliffe F, Hogan AM, Hompes R. CO2 embolus: an important complication of
TaTME surgery. Tech Coloproctology. 2017;21(1):61-62. d0i:10.1007/s10151-
016-1565-9

Dickson EA, Penna M, Cunningham C, et al. Carbon Dioxide Embolism Associ-
ated With Transanal Total Mesorectal Excision Surgery: A Report From the In-
ternational Registries. Dis Colon Rectum. 2019;62(7):794-801.
doi:10.1097/DCR.0000000000001410

Shaikh N, Ummunisa F. Acute management of vascular air embolism. ] Emerg
Trauma Shock. 2009;2(3):180. doi:10.4103/0974-2700.55330

Bolshinsky V, Shawki S, Steele S. CO2 embolus during transanal total meso-

rectal excision: thoughts on aetiology. Colorectal Dis Off ] Assoc Coloproctology
G Blrel. 2019;21(1):6-7. d0i:10.1111/codi.14444

183



POUZITE ZDROJE

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

184

Lange MM, Buunen M, van de Velde CJH, Lange JF. Level of arterial ligation in
rectal cancer surgery: low tie preferred over high tie. A review. Dis Colon
Rectum. 2008;51(7):1139-1145. d0i:10.1007/s10350-008-9328-y

Bonnet S, Berger A, Hentati N, et al. High tie versus low tie vascular ligation of
the inferior mesenteric artery in colorectal cancer surgery: impact on the gain
in colon length and implications on the feasibility of anastomoses. Dis Colon
Rectum. 2012;55(5):515-521. d0i:10.1097 /DCR.0b013e318246f1a2

Lemmens VEPP, Janssen-Heijnen MLG, Verheij CDGW, Houterman S, Repelaer
van Driel O], Coebergh JWW. Co-morbidity leads to altered treatment and
worse survival of elderly patients with colorectal cancer. Br ] Surg.
2005;92(5):615-623. doi:10.1002/bjs.4913

Kim CS, Kim S. Oncologic and Anastomotic Safety of Low Ligation of the In-
ferior Mesenteric Artery With Additional Lymph Node Retrieval: A Case-Con-
trol Study. Ann Coloproctology. 2019;35(4):167-173.
d0i:10.3393/ac.2018.10.09

Alici A, Kement M, Gezen C, et al. Apical lymph nodes at the root of the inferior
mesenteric artery in distal colorectal cancer: an analysis of the risk of tumor
involvement and the impact of high ligation on anastomotic integrity. Tech
Coloproctology. 2010;14(1):1-8. doi:10.1007/s10151-009-0547-6

Huh JW, Kim Y], Kim HR. Distribution of lymph node metastases is an indepen-
dent predictor of survival for sigmoid colon and rectal cancer. Ann Surg.
2012;255(1):70-78. doi:10.1097 /SLA.0b013e31823785f6

Fujii S, Ishibe A, Ota M, et al. Randomized clinical trial of high versus low in-
ferior mesenteric artery ligation during anterior resection for rectal cancer.
BJS Open. 2018;2(4):195-202. doi:10.1002 /bjs5.71

Mari GM, Crippa ], Cocozza E, et al. Low Ligation of Inferior Mesenteric Artery
in Laparoscopic Anterior Resection for Rectal Cancer Reduces Genitourinary
Dysfunction: Results From a Randomized Controlled Trial (HIGHLOW Trial).
Ann Surg. 2019;269(6):1018-1024. doi:10.1097 /SLA.0000000000002947

Chand M, Miskovic D, Parvaiz AC. Is splenic flexure mobilization necessary in
laparoscopic anterior resection? Dis Colon Rectum. 2012;55(11):1195-1197.
doi:10.1097/DCR.0b013e3182687f10

Ludwig KA, Kosinski L. Is splenic flexure mobilization necessary in laparosco-
pic anterior resection? Another view. Dis Colon Rectum. 2012;55(11):1198-
1200. doi:10.1097/DCR.0b013e3182688011



POUZITE ZDROJE

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

Flirst A, Suttner S, Agha A, Beham A, Jauch K-W. Colonic J-pouch vs. coloplasty
following resection of distal rectal cancer: early results of a prospective, ran-
domized, pilot study. Dis Colon Rectum. 2003;46(9):1161-1166.
doi:10.1007/s10350-004-6707-x

Hallb66k O, Johansson K, Sjodahl R. Laser Doppler blood flow measurement in
rectal resection for carcinoma--comparison between the straight and colonic |
pouch reconstruction. Br ] Surg. 1996;83(3):389-392.
doi:10.1002/bjs.1800830330

Kennedy R, Jenkins I, Finan P]. Controversial topics in surgery: Splenic flexure
mobilisation for anterior resection performed for sigmoid and rectal cancer.
Ann R Coll Surg Engl. 2008;90(8):638-642. d0i:10.1308/003588408X358774

Mouw T]J, King C, Ashcraft JH, Valentino JD, DiPasco PJ, Al-Kasspooles M. Rou-
tine splenic flexure mobilization may increase compliance with pathological
quality metrics in patients undergoing low anterior resection. Colorectal Dis
Off ] Assoc Coloproctology G B Irel. 2019;21(1):23-29. d0i:10.1111/codi.14404

Lacy AM, Tasende MM, Delgado S, et al. Transanal Total Mesorectal Excision
for Rectal Cancer: Outcomes after 140 Patients. ] Am Coll Surg.
2015;221(2):415-423. doi:10.1016/j.jamcollsurg.2015.03.046

Benseler V, Hornung M, lesalnieks I, et al. Different approaches for complete
mobilization of the splenic flexure during laparoscopic rectal cancer resection.
Int ] Colorectal Dis. 2012;27(11):1521-1529. d0i:10.1007/s00384-012-1495-6

Lee L, Kelly J, Nassif G], deBeche-Adams TC, Albert MR, Monson JRT. Defining
the learning curve for transanal total mesorectal excision for rectal adenocar-
cinoma. Surg Endosc. 2020;34(4):1534-1542. doi:10.1007/s00464-018-6360-
4

Kasalicky M, Martinek L, Penka I. Je laparoskopicka kolorektalni chirurgie bez-
pec€nd i u starsich pacienti? Rozhl Chir. 2018;97(1):21-26.

Hu J-H, Li X-W, Wang C-Y, et al. Short-term efficacy of natural orifice specimen
extraction surgery for low rectal cancer. World J Clin Cases. 2019;7(2):122-
129. d0i:10.12998 /wjcc.v7.i2.122

Nezhat F, Nezhat C, Pennington E, Ambroze W. Laparoscopic segmental re-
section for infiltrating endometriosis of the rectosigmoid colon: a preliminary
report. Surg Laparosc Endosc. 1992;2(3):212-216.

Franklin ME, Ramos R, Rosenthal D, Schuessler W. Laparoscopic colonic proce-
dures. World ] Surg. 1993;17(1):51-56. doi:10.1007/BF01655705

185



POUZITE ZDROJE

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

186

Karagul S, Kayaalp C, Sumer F, et al. Success rate of natural orifice specimen
extraction after laparoscopic colorectal resections. Tech Coloproctology.
2017;21(4):295-300. doi:10.1007/s10151-017-1611-2

Person B, Vivas DA, Wexner SD. Totally laparoscopic low anterior resection
with transperineal handsewn colonic J-pouch anal anastomosis for low rectal
cancer. Surg Endosc. 2006;20(4):700-702. doi:10.1007/s00464-005-0581-z

Wolthuis AM, Fieuws S, Van Den Bosch A, de Buck van Overstraeten A, D’Hoore
A. Randomized clinical trial of laparoscopic colectomy with or without natural-
orifice specimen extraction. Br J Surg. 2015;102(6):630-637.
doi:10.1002/bjs.9757

Ma B, Huang X-Z, Gao P, et al. Laparoscopic resection with natural orifice speci-
men extraction versus conventional laparoscopy for colorectal disease: a
meta-analysis. Int | Colorectal Dis. 2015;30(11):1479-1488.
doi:10.1007/s00384-015-2337-0

Hackert T, Uhl W, Biichler MW. Specimen Retrieval in Laparoscopic Colon Sur-
gery. Dig Surg. 2002;19(6):502-506. d0i:10.1159/000067605

Xingmao Z, Haitao Z, Jianwei L, Huirong H, Junjie H, Zhixiang Z. Totally laparos-
copic resection with natural orifice specimen extraction (NOSE) has more ad-
vantages comparing with laparoscopic-assisted resection for selected patients
with sigmoid colon or rectal cancer. Int J Colorectal Dis. 2014;29(9):1119-
1124. doi:10.1007/s00384-014-1950-7

Costantino FA, Diana M, Wall ], Leroy ], Mutter D, Marescaux J. Prospective eva-
luation of peritoneal fluid contamination following transabdominal vs. transa-
nal specimen extraction in laparoscopic left-sided colorectal resections. Surg
Endosc. 2012;26(6):1495-1500. doi:10.1007/s00464-011-2066-6

Izquierdo KM, Unal E, Marks JH. Natural orifice specimen extraction in colo-
rectal surgery: patient selection and perspectives. Clin Exp Gastroenterol.
2018;Volume 11:265-279. doi:10.2147/CEG.S135331

Meng WCS, Cheung HYS, Lam DTY, Ng SSM. Minimally Invasive Coloproctology:
Advances in Techniques and Technology.; 2015.

Guillou PJ, Quirke P, Thorpe H, et al. Short-term endpoints of conventional ver-
sus laparoscopic-assisted surgery in patients with colorectal cancer (MRC
CLASICC trial): multicentre, randomised controlled trial. Lancet Lond Engl.
2005;365(9472):1718-1726.d0i:10.1016/S0140-6736(05)66545-2



POUZITE ZDROJE

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

de Neree tot Babberich MPM, van Groningen JT, Dekker E, et al. Laparoscopic
conversion in colorectal cancer surgery; is there any improvement over time
at a population level? Surg Endosc. 2018;32(7):3234-3246.
doi:10.1007/s00464-018-6042-2

Aytac E, Stocchi L, Ozdemir Y, Kiran RP. Factors affecting morbidity after con-
version of laparoscopic colorectal resections. Br J Surg. 2013;100(12):1641-
1648. doi:10.1002/bjs.9283

Masoomi H, Moghadamyeghaneh Z, Mills S, Carmichael JC, Pigazzi A, Stamos
M]. Risk factors for conversion of laparoscopic colorectal surgery to open sur-
gery: does conversion worsen outcome? World | Surg. 2015;39(5):1240-1247.
d0i:10.1007/s00268-015-2958-z

Allaix ME, Furnée EJB, Mistrangelo M, Arezzo A, Morino M. Conversion of lapa-
roscopic colorectal resection for cancer: What is the impact on short-term out-
comes and survival? World ] Gastroenterol. 2016;22(37):8304-8313.
doi:10.3748/wjg.v22.i37.8304

Zhang G-D, Zhi X-T, Zhang J-L, Bu G-B, Ma G, Wang K-L. Preoperative prediction
of conversion from laparoscopic rectal resection to open surgery: a clinical

study of conversion scoring of laparoscopic rectal resection to open surgery.
Int ] Colorectal Dis. 2015;30(9):1209-1216. doi:10.1007/s00384-015-2275-x

Yerokun BA, Adam MA, Sun Z, et al. Does Conversion in Laparoscopic Co-
lectomy Portend an Inferior Oncologic Outcome? Results from 104,400 Pa-
tients. ] Gastrointest Surg. 2016;20(5):1042-1048. do0i:10.1007/s11605-016-
3073-7

Clancy C, O’Leary DP, Burke JP, et al. A meta-analysis to determine the oncolo-
gical implications of conversion in laparoscopic colorectal cancer surgery.
Colorectal Dis. 2015;17(6):482-490. doi:10.1111/codi.12875

Perdawood SK, Thinggaard BS, Bjoern MX. Effect of transanal total mesorectal
excision for rectal cancer: comparison of short-term outcomes with laparosco-
pic and open surgeries. Surg Endosc. 2018;32(5):2312-2321.
doi:10.1007/s00464-017-5926-x

Lee KY, Shin JK, Park YA, et al. Transanal Endoscopic and Transabdominal Ro-
botic Total Mesorectal Excision for Mid-to-Low Rectal Cancer: Comparison of
Short-term Postoperative and Oncologic Outcomes by Using a Case-Matched

Analysis. Ann Coloproctology. 2018;34(1):29-35. d0i:10.3393/ac.2018.34.1.29

Jayne D, Pigazzi A, Marshall H, et al. Effect of Robotic-Assisted vs Conventional
Laparoscopic Surgery on Risk of Conversion to Open Laparotomy Among

187



POUZITE ZDROJE

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

188

Patients Undergoing Resection for Rectal Cancer: The ROLARR Randomized
Clinical Trial. JAMA. 2017;318(16):1569. d0i:10.1001/jama.2017.7219

Ng KT, Tsia AKV, Chong VYL. Robotic Versus Conventional Laparoscopic Sur-
gery for Colorectal Cancer: A Systematic Review and Meta-Analysis with Trial
Sequential Analysis. World ] Surg. 2019;43(4):1146-1161.
doi:10.1007/s00268-018-04896-7

Detering R, Roodbeen SX, van Oostendorp SE, et al. Three-Year Nationwide Ex-
perience with Transanal Total Mesorectal Excision for Rectal Cancer in the
Netherlands: A Propensity Score-Matched Comparison with Conventional La-
paroscopic Total Mesorectal Excision. ] Am Coll Surg. 2019;228(3):235-244.e1.
doi:10.1016/j.jamcollsurg.2018.12.016

Parks A. Endoanal technique of low colonic anastomosis. Surg Tech.
1977(2):63-70.

Penna M, Knol J], Tuynman ]B, Tekkis PP, Mortensen NJ, Hompes R. Four ana-
stomotic techniques following transanal total mesorectal excision (TaTME).
Tech Coloproctology. 2016;20(3):185-191. doi:10.1007/s10151-015-1414-2

Hompes R, Arnold S, Warusavitarne ]. Towards the safe introduction of transa-
nal total mesorectal excision: the role of a clinical registry. Colorectal Dis Off ]
Assoc Coloproctology G B Irel. 2014;16(7):498-501. doi:10.1111/codi.12661

Yeom S-S, Park I, Jung SW, et al. Outcomes of patients with abdominoperineal
resection (APR) and low anterior resection (LAR) who had very low rectal can-
cer: Medicine (Baltimore). 2017;96(43):e8249.
doi:10.1097/MD.0000000000008249

International TaTME Registry. International TaTME Registry. Accessed Janu-
ary 14, 2020. https://www.tatme.surgery/

ICH E6 (R2) Good clinical practice. European Medicines Agency. Accessed De-
cember 14, 2020. https://www.ema.europa.eu/en/ich-e6-r2-good-clinical-
practice

Pox C, Aretz S, Bischoff S, et al. S3-Leitlinie Kolorektales Karzinom Version 1.0
- Juni 2013 AWMF-Registernummer: 021/0070L. Z Fiir Gastroenterol.
2013;51(08):753-854. doi:10.1055/s-0033-1350264

Rectal Cancer NCCN Guidelines. National Comprehensive Cancer Network.
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/default.aspx#rectal



POUZITE ZDROJE

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

Campa-Thompson M, Weir R, Calcetera N, Quirke P, Carmack S. Pathologic Pro-
cessing of the Total Mesorectal Excision. Clin Colon Rectal Surg.
2015;28(01):043-052. doi:10.1055/s-0035-1545069

Dindo D, Demartines N, Clavien P-A. Classification of Surgical Complications: A
New Proposal With Evaluation in a Cohort of 6336 Patients and Results of a
Survey. Ann Surg. 2004;240(2):205-213.
d0i:10.1097/01.s1a.0000133083.54934.ae

Rahbari NN, Weitz ], Hohenberger W, et al. Definition and grading of anasto-
motic leakage following anterior resection of the rectum: a proposal by the In-
ternational Study Group of Rectal Cancer. Surgery. 2010;147(3):339-351.
d0i:10.1016/j.surg.2009.10.012

Juul T, Ahlberg M, Biondo §, et al. International validation of the low anterior
resection syndrome score. Ann Surg. 2014;259(4):728-734.
d0i:10.1097/SLA.0b013e31828fac0b

Kuo L-J, Ngu JC-Y, Tong Y-S, Chen C-C. Combined robotic transanal total meso-
rectal excision (R-taTME) and single-site plus one-port (R-SSPO) technique for
ultra-low rectal surgery-initial experience with a new operation approach. Int ]
Colorectal Dis. 2017;32(2):249-254. d0i:10.1007 /s00384-016-2686-3

Ferndndez-Hevia M, Delgado S, Castells A, et al. Transanal total mesorectal ex-
cision in rectal cancer: short-term outcomes in comparison with laparoscopic
surgery. Ann Surg. 2015;261(2):221-227.
doi:10.1097/SLA.0000000000000865

Hain E, Maggiori L, Panis Y. The Authors Reply. Dis Colon Rectum.
2016;59(10):e438-439. doi:10.1097 /DCR.0000000000000664

Ito M, Sugito M, Kobayashi A, Nishizawa Y, Tsunoda Y, Saito N. Relationship
between multiple numbers of stapler firings during rectal division and anasto-
motic leakage after laparoscopic rectal resection. Int J Colorectal Dis.
2008;23(7):703-707. d0i:10.1007/s00384-008-0470-8

Sciuto A, Merola G, De Palma GD, et al. Predictive factors for anastomotic
leakage after laparoscopic colorectal surgery. World ] Gastroenterol.
2018;24(21):2247-2260. doi:10.3748/wjg.v24.i21.2247

Chow A, Tilney HS, Paraskeva P, Jeyarajah S, Zacharakis E, Purkayastha S. The
morbidity surrounding reversal of defunctioning ileostomies: a systematic re-
view of 48 studies including 6,107 cases. Int ] Colorectal Dis. 2009;24(6):711-
723.d0i:10.1007/s00384-009-0660-z

189



POUZITE ZDROJE

175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

190

Khan AA, Wheeler JMD, Cunningham C, George B, Kettlewell M, Mortensen
NJM. The management and outcome of anastomotic leaks in colorectal surgery.
Colorectal Dis Off ] Assoc Coloproctology G B Irel. 2008;10(6):587-592.
doi:10.1111/j.1463-1318.2007.01417 .x

Chi P, Wang X, Lin H, Lu X, Huang Y. [Endoscopic covered self-expandable me-
tal stents implantation in the management of anastomotic leakage after colo-
rectal cancer surgery]. Zhonghua Wei Chang Wai Ke Za Zhi Chin ] Gastrointest
Surg.2015;18(7):661-666.

Mennigen R, Colombo-Benkmann M, Senninger N, Laukoetter M. Endoscopic
closure of postoperative gastrointestinal leakages and fistulas with the Over-
the-Scope Clip (OTSC). J Gastrointest Surg Off ] Soc Surg Aliment Tract.
2013;17(6):1058-1065. d0i:10.1007/s11605-013-2156-y

Weidenhagen R, Gruetzner KU, Wiecken T, Spelsberg F, Jauch K-W. Endoscopic
vacuume-assisted closure of anastomotic leakage following anterior resection
of the rectum: a new method. Surg Endosc. 2008;22(8):1818-1825.
doi:10.1007/s00464-007-9706-x

von Bernstorff W, Glitsch A, Schreiber A, Partecke LI, Heidecke CD. ETVARD
(endoscopic transanal vacuum-assisted rectal drainage) leads to complete but
delayed closure of extraperitoneal rectal anastomotic leakage cavities

following neoadjuvant radiochemotherapy. Int | Colorectal Dis.
2009;24(7):819-825. doi:10.1007/s00384-009-0673-7

van Koperen PJ, van Berge Henegouwen MI, Rosman C, et al. The Dutch multi-
center experience of the endo-sponge treatment for anastomotic leakage after
colorectal surgery. Surg Endosc. 2009;23(6):1379-1383. d0i:10.1007 /s00464-
008-0186-4

Gessler B, Haglind E, Angenete E. Loop ileostomies in colorectal cancer pa-
tients--morbidity and risk factors for nonreversal. ] Surg Res.
2012;178(2):708-714.d0i:10.1016/j.jss.2012.08.018

Danielsen AK, Park |, Jansen JE, et al. Early Closure of a Temporary Ileostomy
in Patients With Rectal Cancer: A Multicenter Randomized Controlled Trial.
Ann Surg. 2017;265(2):284-290. d0i:10.1097 /SLA.0000000000001829

Park ], Danielsen AK, Angenete E, et al. Quality of life in a randomized trial of
early closure of temporary ileostomy after rectal resection for cancer (EASY
trial). Br J Surg. 2018;105(3):244-251. doi:10.1002 /bjs.10680



POUZITE ZDROJE

184.

185.

186.

187.

188.

189.

190.

191.

192.

Andersson ], Angenete E, Gellerstedt M, et al. Health-related quality of life after
laparoscopic and open surgery for rectal cancer in a randomized trial. Br ]
Surg. 2013;100(7):941-949. doi:10.1002 /bjs.9144

Jiang H-P, Li Y-S, Wang B, et al. Pathological outcomes of transanal versus lapa-
roscopic total mesorectal excision for rectal cancer: a systematic review with
meta-analysis. Surg Endosc. 2018;32(6):2632-2642. doi:10.1007/s00464-018-
6103-6

Roodbeen SX, Penna M, Mackenzie H, et al. Transanal total mesorectal excision
(TaTME) versus laparoscopic TME for MRI-defined low rectal cancer: a prope-
nsity score-matched analysis of oncological outcomes. Surg Endosc.
2019;33(8):2459-2467.d0i:10.1007/s00464-018-6530-4

Chen Y-T, Kiu K-T, Yen M-H, Chang T-C. Comparison of the short-term out-
comes in lower rectal cancer using three different surgical techniques: Transa-
nal total mesorectal excision (TME), laparoscopic TME, and open TME. Asian ]
Surg.2019;42(6):674-680. doi:10.1016/j.asjsur.2018.09.008

Sung S, Kim SH, Lee JH, et al. Continuous Effect of Radial Resection Margin on
Recurrence and Survival in Rectal Cancer Patients Who Receive Preoperative
Chemoradiation and Curative Surgery: A Multicenter Retrospective Analysis.
Int ] Radiat Oncol. 2017;98(3):647-653. do0i:10.1016/j.ijrobp.2017.03.008

Rubinkiewicz M, Nowakowski M, Wierdak M, et al. Transanal total mesorectal
excision for low rectal cancer: a case-matched study comparing TaTME versus
standard laparoscopic TME. Cancer Manag Res. 2018;Volume 10:5239-5245.
doi:10.2147/CMAR.S181214

Nagtegaal ID, van de Velde CJH, van der Worp E, et al. Macroscopic Evaluation
of Rectal Cancer Resection Specimen: Clinical Significance of the Pathologist in
Quality Control. J Clin Oncol. 2002;20(7):1729-1734.
doi:10.1200/JC0.2002.07.010

Creavin B, Kelly ME, Ryan E, Winter DC. Meta-analysis of the impact of surgical
approach on the grade of mesorectal excision in rectal cancer: Impact of surgi-
cal approach on mesorectal quality. BrJ Surg. 2017;104(12):1609-1619.
doi:10.1002/bjs. 10664

Pedziwiatr M, Matczak P, Mizera M, et al. There is no difference in outcome
between laparoscopic and open surgery for rectal cancer: a systematic review
and meta-analysis on short- and long-term oncologic outcomes. Tech Colopro-
ctology. 2017;21(8):595-604. d0i:10.1007/s10151-017-1662-4

191



POUZITE ZDROJE

193.

194.

195.

196.

197.

198.

199.

200.

201.

192

Bondeven P, Hagemann-Madsen RH, Laurberg S, Pedersen BG. Extent and
completeness of mesorectal excision evaluated by postoperative magnetic re-
sonance imaging: Evaluation of mesorectal excision by magnetic resonance
imaging. BrJ Surg. 2013;100(10):1357-1367. d0i:10.1002/bjs.9225

Veltcamp Helbach M, Koedam TWA, Knol J], et al. Residual mesorectum on pos-
toperative magnetic resonance imaging following transanal total mesorectal
excision (TaTME) and laparoscopic total mesorectal excision (LapTME) in
rectal cancer. Surg Endosc. 2019;33(1):94-102. d0i:10.1007/s00464-018-
6279-9

Bonjer H]J, Deijen CL, Abis GA, et al. A Randomized Trial of Laparoscopic versus
Open Surgery for Rectal Cancer. N Engl | Med. 2015;372(14):1324-1332.
doi:10.1056/NE]Mo0a1414882

Syk E, Torkzad MR, Blomqvist L, Nilsson PJ, Glimelius B. Local Recurrence in
Rectal Cancer: Anatomic Localization and Effect on Radiation Target. Int ] Ra-
diat Oncol. 2008;72(3):658-664. doi:10.1016/j.ijrobp.2008.01.063

Kim KH, Park M], Lim JS, et al. Circumferential resection margin positivity after
preoperative chemoradiotherapy based on magnetic resonance imaging for lo-
cally advanced rectal cancer: implication of boost radiotherapy to the involved
mesorectal fascia. Jpn J Clin Oncol. 2016;46(4):316-322.
d0i:10.1093/jjco/hyv208

Simga J, Visokai V, Lipska L, Levy M, Zachoval R. Total pelvic exenteration -
strategy and extent of surgery. Rozhl V Chir Mesicnik Ceskoslovenske Chir Spo-
lecnosti. 2017;96(6):242-246.

Ma X, Li X, Xu L, et al. Characteristics and Prognostic Significance of Preopera-
tive Magnetic Resonance Imaging-Assessed Circumferential Margin in Rectal
Cancer. Gastroenterol Res Pract. 2015;2015:410150.
doi:10.1155/2015/410150

Taylor FGM, Quirke P, Heald R], et al. Preoperative magnetic resonance ima-
ging assessment of circumferential resection margin predicts disease-free sur-
vival and local recurrence: 5-year follow-up results of the MERCURY study. J
Clin Oncol Off ] Am Soc Clin Oncol. 2014;32(1):34-43.
doi:10.1200/JC0.2012.45.3258

Denost Q, Adam J-P, Rullier A, Buscail E, Laurent C, Rullier E. Perineal Transa-
nal Approach: A New Standard for Laparoscopic Sphincter-Saving Resection in
Low Rectal Cancer, a Randomized Trial. Ann Surg. 2014;260(6):993-999.
doi:10.1097/SLA.0000000000000766



POUZITE ZDROJE

202.

203.

204.

205.

206.

207.

208.

209.

210.

211.

Warren 0], Solomon M]. The Drive Toward Transanal Total Mesorectal Exci-
sion - Science or Rhetoric? Dis Colon Rectum. 2015;58(9):909-910.
doi:10.1097/DCR.0000000000000423

Larsen SG, Pfeffer F, Kgrner H, on behalf of the Norwegian Colorectal Cancer
Group. Norwegian moratorium on transanal total mesorectal excision. BJS.
2019;106(9):1120-1121. doi:10.1002/bjs.11287

Wasmuth HH, Faerden AE, Myklebust TA, et al. Transanal total mesorectal ex-
cision for rectal cancer has been suspended in Norway: Transanal total meso-
rectal excision for rectal cancer. BrJ Surg. 2020;107(1):121-130.
doi:10.1002/bjs.11459

State of New York Department of Health Memorandum - Series 92-20,
6/12/1992. Accessed February 1, 2019. https://www.health.ny.gov/professi-
onals

Rouanet P, Mourregot A, Azar CC, et al. Transanal Endoscopic Proctectomy: An
Innovative Procedure for Difficult Resection of Rectal Tumors in Men With
Narrow Pelvis. Dis Colon Rectum. 2013;56(4):408-415.
d0i:10.1097/DCR.0b013e3182756fa0

Roodbeen SX, Spinelli A, Bemelman WA, et al. Local Recurrence After Transa-
nal Total Mesorectal Excision for Rectal Cancer: A Multicenter Cohort Study.
Ann Surg. Published online January 14, 2020.
doi:10.1097/SLA.0000000000003757

Hol JC, van Oostendorp SE, Tuynman ]B, Sietses C. Long-term oncological re-
sults after transanal total mesorectal excision for rectal carcinoma. Tech Colo-
proctology. 2019;23(9):903-911. doi:10.1007/s10151-019-02094-8

Deijen CL, Velthuis S, Tsai A, et al. COLOR III: a multicentre randomised clinical
trial comparing transanal TME versus laparoscopic TME for mid and low rectal
cancer. Surg Endosc. 2016;30(8):3210-3215. doi:10.1007/s00464-015-4615-x

Bryant CLC, Lunniss PJ, Knowles CH, Thaha MA, Chan CLH. Anterior resection
syndrome. Lancet Oncol. 2012;13(9):e403-408. doi:10.1016/51470-
2045(12)70236-X

Battersby NJ, Juul T, Christensen P, et al. Predicting the Risk of Bowel-Related
Quality-of-Life Impairment After Restorative Resection for Rectal Cancer: A
Multicenter Cross-Sectional Study. Dis Colon Rectum. 2016;59(4):270-280.
doi:10.1097/DCR.0000000000000552

193



POUZITE ZDROJE

212.

213.

214.

215.

216.

217.

218.

219.

220.

221.

194

Zhou M-W, Huang X-Y, Chen Z-Y, et al. Intraoperative monitoring of pelvic au-
tonomic nerves during laparoscopic low anterior resection of rectal cancer.
Cancer Manag Res. 2018;Volume 11:411-417. doi:10.2147/CMAR.S182181

Lindsey I, Guy R], Warren BF, Mortensen NJMcC. Anatomy of Denonvilliers’ fas-
cia and pelvic nerves, impotence, and implications for the colorectal surgeon:
Denonvilliers’ fascia and impotence after rectal surgery. Br ] Surg.
2000;87(10):1288-1299. doi:10.1046/j.1365-2168.2000.01542.x

Kim JH, Kinugasa Y, Hwang SE, Murakami G, Rodriguez-Vazquez JF, Cho BH.
Denonvilliers’ fascia revisited. Surg Radiol Anat. 2015;37(2):187-197.
d0i:10.1007/s00276-014-1336-0

Moszkowicz D, Alsaid B, Bessede T, et al. Where does pelvic nerve injury occur
during rectal surgery for cancer?: Pelvic nerve injury during rectal surgery.
Colorectal Dis. 2011;13(12):1326-1334. doi:10.1111/j.1463-
1318.2010.02384.x

Havenga K, Enker WE, McDermott K, Cohen AM, Minsky BD, Guillem . Male
and female sexual and urinary function after total mesorectal excision with au-

tonomic nerve preservation for carcinoma of the rectum.  Am Coll Surg.
1996;182(6):495-502.

Kinugasa Y, Murakami G, Uchimoto K, Takenaka A, Yajima T, Sugihara K. Ope-
rating Behind Denonvilliers’ Fascia for Reliable Preservation of Urogenital Au-
tonomic Nerves in Total Mesorectal Excision: A Histologic Study Using Cadave-
ric Specimens, Including a Surgical Experiment Using Fresh Cadaveric Models:
Dis Colon Rectum. 2006;49(7):1024-1032. d0i:10.1007/s10350-006-0557-7

Fang ], Zheng Z, Wei H. Reconsideration of the Anterior Surgical Plane of Total
Mesorectal Excision for Rectal Cancer. Dis Colon Rectum. 2019;62(5):639-641.
doi:10.1097/DCR.0000000000001358

Liu ], Huang P, Liang Q, Yang X, Zheng Z, Wei H. Preservation of Denonvilliers’
fascia for nerve-sparing laparoscopic total mesorectal excision: A neuro-histo-
logical study. Clin Anat N Y N. 2019;32(3):439-445. d0i:10.1002/ca.23336

Stelzner S, Bottner M, Kupsch J, et al. Internal anal sphincter nerves - a macroa-
natomical and microscopic description of the extrinsic autonomic nerve
supply of the internal anal sphincter. Colorectal Dis. 2018;20(1):07-016.
d0i:10.1111/codi.13942

Kneist W, Kauff DW, Rubenwolf P, Thomas C, Hampel C, Lang H. Intraoperative
Monitoring of Bladder and Internal Anal Sphincter Innervation: A Predictor of
Erectile Function following Low Anterior Rectal Resection for Rectal Cancer?



POUZITE ZDROJE

222.

223.

224,

225.

226.

227.

228.

229.

230.

Results of a Prospective Clinical Study. Dig Surg. 2013;30(4-6):459-465.
doi:10.1159/000357349

Kauff DW, Roth YDS, Bettzieche RS, Kneist W. Fecal incontinence after total
mesorectal excision for rectal cancer—impact of potential risk factors and pel-
vic intraoperative neuromonitoring. World | Surg Oncol. 2020;18(1):12.
doi:10.1186/s12957-020-1782-6

Kauff D, Koch K, Kempski O, Hoffmann K, Lang H, Kneist W. Impact of selective
surgical pelvic autonomic nerve damage on the evoked neuromonitoring sig-
nal of the internal anal sphincter. Biomed Eng Biomed Tech. 2012;57(SI-1
Track-H). doi:10.1515/bmt-2012-4209

Chapman SJ, Bolton WS, Corrigan N, Young N, Jayne DG. A Cross-Sectional Re-
view of Reporting Variation in Postoperative Bowel Dysfunction After Rectal
Cancer Surgery: Dis Colon Rectum. 2017;60(2):240-247.
doi:10.1097/DCR.0000000000000649

Emmertsen K], Laurberg S. Low Anterior Resection Syndrome Score: Develop-
ment and Validation of a Symptom-Based Scoring System for Bowel Dys-
function After Low Anterior Resection for Rectal Cancer. Ann Surg.
2012;255(5):922-928. doi:10.1097 /SLA.0b013e31824f1c21

Allahdadi K, Tostes R, Webb R. Female Sexual Dysfunction: Therapeutic Opti-

ons and Experimental Challenges. Cardiovasc Hematol Agents Med Chem.
2009;7(4):260-269. doi:10.2174/187152509789541882

Rosen RC, Cappelleri JC, Smith MD, Lipsky ], Pefia BM. Development and evalu-
ation of an abridged, 5-item version of the International Index of Erectile
Function (IIEF-5) as a diagnostic tool for erectile dysfunction. Int ] Impot Res.
1999;11(6):319-326. d0i:10.1038/sj.ijir.3900472

Andersson ], Abis G, Gellerstedt M, et al. Patient-reported genitourinary dys-
function after laparoscopic and open rectal cancer surgery in a randomized
trial (COLOR II). BrJ Surg. 2014;101(10):1272-1279. doi:10.1002/bjs.9550

Pollack J, Holm T, Cedermark B, et al. Late adverse effects of short-course preo-
perative radiotherapy in rectal cancer. Br J Surg. 2006;93(12):1519-1525.
doi:10.1002/bjs.5525

Pietrzak L, Bujko K, Nowacki MP, et al. Quality of life, anorectal and sexual
functions after preoperative radiotherapy for rectal cancer: Report of a rando-
mised trial. Radiother Oncol. 2007;84(3):217-225. d0i:10.1016/j.ra-
donc.2007.07.007

195



POUZITE ZDROJE

231.

232.

233.

234.

235.

236.

237.

238.

239.

240.

196

Stephens R], Thompson LC, Quirke P, et al. Impact of Short-Course Preopera-
tive Radiotherapy for Rectal Cancer on Patients’ Quality of Life: Data From the
Medical Research Council CRO7/National Cancer Institute of Canada Clinical
Trials Group C016 Randomized Clinical Trial. J Clin Oncol. 2010;28(27):4233-
4239.d0i:10.1200/]C0.2009.26.5264

Appelt AL, Plgen ], Harling H, et al. High-dose chemoradiotherapy and watchful
waiting for distal rectal cancer: a prospective observational study. Lancet On-
col. 2015;16(8):919-927. doi:10.1016/S1470-2045(15)00120-5

de’Angelis N, Portigliotti L, Azoulay D, Brunetti F. Transanal total mesorectal
excision for rectal cancer: a single center experience and systematic review of
the literature. Langenbecks Arch Surg. 2015;400(8):945-959.
doi:10.1007/s00423-015-1350-7

Chen C-C, Lai Y-L, Jiang J-K, et al. Transanal Total Mesorectal Excision Versus
Laparoscopic Surgery for Rectal Cancer Receiving Neoadjuvant Chemoradia-
tion: A Matched Case-Control Study. Ann Surg Oncol. 2016;23(4):1169-1176.
doi:10.1245/s10434-015-4997-y

Mosquera C, Licardie E, Bravo D, Madarro C, Rosales ], Romero ]. Fecal inconti-
nence after surgical treatment of middle-low rectal cancer. Laparoscopic low
anterior resection versus tatme. Surg Endosc. 2019;33(Suppl 1):S281.

Aubert M, Mege D, Panis Y. Limits of transanal total mesorectal excision for
low and middle rectal cancer. Mini-Invasive Surg. 2019;2019.
doi:10.20517/2574-1225.2019.46

D’Ambrosio G, Picchetto A, Campo S, et al. Quality of life in patients with loco-
regional rectal cancer after ELRR by TEM versus VLS TME after nChRT: long-
term results. Surg Endosc. 2019;33(3):941-948. d0i:10.1007 /s00464-018-
6583-4

Koedam TWA, van Ramshorst GH, Deijen CL, et al. Transanal total mesorectal
excision (TaTME) for rectal cancer: effects on patient-reported quality of life
and functional outcome. Tech Coloproctology. 2017;21(1):25-33.
d0i:10.1007/s10151-016-1570-z

ZivY, Zbar A, Bar-Shavit Y, Igov I. Low anterior resection syndrome (LARS):
cause and effect and reconstructive considerations. Tech Coloproctology.
2013;17(2):151-162. doi:10.1007/s10151-012-0909-3

Celentano V, Cohen R, Warusavitarne |, Faiz O, Chand M. Sexual dysfunction
following rectal cancer surgery. Int | Colorectal Dis. 2017;32(11):1523-1530.
doi:10.1007/s00384-017-2826-4



POUZITE ZDROJE

241.

242.

243.

244,

245.

246.

247.

248.

249,

250.

Kim H]J, Choi G-S, Park JS, Park SY, Yang CS, Lee HJ. The impact of robotic sur-
gery on quality of life, urinary and sexual function following total mesorectal
excision for rectal cancer: a propensity score-matched analysis with laparos-
copic surgery. Colorectal Dis. 2018;20(5):0103-0113. d0i:10.1111/codi.14051

Chouillard E, Regnier A, Vitte R-L, et al. Transanal NOTES total mesorectal ex-
cision (TME) in patients with rectal cancer: Is anatomy better preserved? Tech
Coloproctology. 2016;20(8):537-544. d0i:10.1007/s10151-016-1449-z

Pontallier A, Denost Q, Van Geluwe B, Adam ]-P, Celerier B, Rullier E. Potential
sexual function improvement by using transanal mesorectal approach for la-
paroscopic low rectal cancer excision. Surg Endosc. 2016;30(11):4924-4933.
d0i:10.1007/s00464-016-4833-x

Motson RW, Whiteford MH, Hompes R, Albert M, Miles WFA, the Expert Group.
Current status of trans-anal total mesorectal excision (TaTME) following the
Second International Consensus Conference. Colorectal Dis. 2016;18(1):13-18.
doi:10.1111/codi.13131

Kneist W, Hanke L, Kauff DW, Lang H. Surgeons’ assessment of internal anal
sphincter nerve supply during TaTME - inbetween expectations and reality.
Minim Invasive Ther Allied Technol. 2016;25(5):241-246.
doi:10.1080/13645706.2016.1197269

Bjoern MX, Nielsen S, Perdawood SK. Quality of Life After Surgery for Rectal
Cancer: a Comparison of Functional Outcomes After Transanal and Laparosco-
pic Approaches. ] Gastrointest Surg Off ] Soc Surg Aliment Tract.
2019;23(8):1623-1630. d0i:10.1007/s11605-018-4057-6

Pachler ], Wille-Jgrgensen P. Quality of life after rectal resection for cancer,
with or without permanent colostomy. Cochrane Colorectal Cancer Group, ed.
Cochrane Database Syst Rev. Published online December 12, 2012.
doi:10.1002/14651858.CD004323.pub4

De Nardi P. Functional results and quality of life after transanal total meso-
rectal excision. Mini-Invasive Surg. 2018;2(7):20. doi:10.20517 /2574-
1225.2018.30

Keller DS, Reali C, Spinelli A, et al. Patient-reported functional and quality-of-
life outcomes after transanal total mesorectal excision: Function and quality of
life after transanal total mesorectal excision. Br ] Surg. 2019;106(4):364-366.
doi:10.1002/bjs.11069

Veltcamp Helbach M, Koedam TWA, Knol J], et al. Quality of life after rectal
cancer surgery: differences between laparoscopic and transanal total

197



POUZITE ZDROJE

mesorectal excision. Surg Endosc. 2019;33(1):79-87. doi:10.1007 /s00464-
018-6276-z

251. van der Heijden JAG, Koéter T, Smits LJH, et al. Functional complaints and qua-
lity of life after transanal total mesorectal excision: a meta-analysis. Br ] Surg.
2020;107(5):489-498. doi:10.1002/bjs.11566

198



