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SHORT COMMUNICATION

The position of mini-invasive surgery in the treatment
of oncologic patients with colorectal carcinoma

Kala Z, Svoboda T, Robek O, Prochazka V, Man M, Kysela P

Postaveni miniinvazivni chirurgie v 1écbé onkologického nemocného,
predevsim u kolorektalniho karcinomu

Abstract

Laparoscopic surgery has found its firm position in the treat-
ment of benign diseases. Yet, oncologic laparoscopy remains
a controversial technique. Its indication is discussed, especially
its specific complication in oncologic diseases — recurrence of
malign tumors within the scar after the trocar. The authors
have performed an extensive recherché on the incidence of local
recurrences of malign tumors after laparotomy or laparoscopy.
They compare the functional results of both techniques, radical
measure of intervention and their technical limits. They analyse
the causes of local recurrences as well as possibilities of their
reduction. They evaluate also their own experience in laparosco-
py performed in coincidence with malign diseases, especially in
palliative surgery. They suggest indications of laparoscopy in
cases with colorectal carcinoma which is currently, as well as
prospectively the most frequent malign disease of the gastroin-
testinal tract in our region. (Short communication)

Soucasny pohled na laparoskopickou chirurgii kolorekta a je-
jiho uziti v 1é¢bé onkologickych onemocnéni nas piinutila k hlub-
$imu studiu dostupnych literarnich odkaz, zkuSenosti a doporu-
¢eni. Ziskand fakta jsme sefadili a konfrontovali s naSimi
(nevelkymi) osobnimi zkusenostmi. Pfedkladame je k diskusi v od-
borné chirurgické spole¢nosti.

Od konce 80. let se v chirurgii rozviji laparoskopické operac-
ni techniky. Zprvu se rozsifily u benignich onemocnéni relativné
a komplexnéjsich vykont, véetné onkologickych operaci.

Alexander vSak jiz v 1. 1993 podal jako prvni zpravu o speci-
fické komplikaci po laparoskopické operaci onkologického one-
mocnéni. Popsal vyskyt metastatické recidivy v jizveé po trokaru.
Dalsi podobna pozorovani brzy nasledovala a vyvolala v odborné
vetejnosti nediivéru k uziti minimalné invazivnich metod v onko-
logii. Poté se zacaly uvetejnovat protichidné zpravy z fad piiz-
nivcl ¢i odpiret laparoskopie.

Obecné je nutno definovat cile minimalné invazivni chirurgie.
Jsou velmi rozdilné u benignich a malignich onemocnéni. I u lapa-
roskopické onkologické chirurgie je zakladnim cilem dosazeni co
nejlepsiho pétiletého preziti. Kontrolou prace chirurga je pak vyskyt
lokalnich recidiv, coz je kritérium, které mize sdm nejvice ovlivnit.

Z onkologickych onemocnéni ma nejvetsi mozné uplatnéni
laparoskopie u karcinomu tra¢niku a rekta. V prvni etapé rozvoje

Abstrakt

Laparoskopicka chirurgie nasla své pevné misto v 1é¢bé benig-
nich onemocnéni. Onkologicka laparoskopie vsak stile patii ke
kontroverznim technikam. O jeji indikaci se vedou v soucasné
dobé diskuse, piedevsim pro specifickou komplikaci laparosko-
pie u onkologickych onemocnéni — recidivy maligniho nadoru
v jizv€ po trokaru. Autofi provedli rozsahlou reSersi o incidenci
lokalnich recidiv zhoubnych nadorti u klasickych laparotomic-
kych vykont a laparoskopii. Porovnavaji funkéni vysledky obou
technik, radikalitu vykonu a technickou uskute¢nitelnost. Za-
mysleji se nad pfi¢inami lokalnich recidiv i moznostmi jejich
snizeni. Zhodnocuji i své vlastni zkuSenosti u laparoskopie ma-
lignich onemocnéni, pfedevsim v rdmeci paliativni chirurgie. Za-
vérem podavaji navrh indikaci laparoskopie nejcastéjsiho malig-
niho onemocnéni GIT v naSem regionu, u kolorektalniho
karcinomu, v soucasnosti a mozné perspektive.

laparoskopie kolorektalniho karcinomu se nejprve rozebirala otazka
uskutec¢nitelnosti radikalniho onkologického vykonu. Tato je
v dnesni dobé pIn¢ zodpovézena na zaklade vysledkii rozsahlych
sérii, nékterych i s vice nez 3000 operacemi kolorektalniho karci-
nomu. Byly uvefejnény studie prokazujici uskutecnitelnost lapa-
roskopie v 78 % piipadu i pii neselektovani pacientl. Randomi-
zované prospektivni studie srovnavajici laparotomické
a laparoskopické resekce ukazuji, ze radikalita obou pfistupt je
srovnatelnaz hlediska délky resekatu, hranice makroskopické li-
nie od tumoru i poctu odstranénych uzlin mezokolon.

Pti srovnavani funkénich vysledki neni vyhoda laparoskopie
tlustého stieva srovnatelnd s vyhodou jinych laparoskopickych v -
kond. Je to dano jednak relativné dlouhymi operac¢nimi Casy, ale
predevsim tim, Ze jde o vykony asistované, s nutnosti provedeni
vétsi ¢ mensi laparotomie.

U laparoskopickych vykonti na rektu rozliSujeme 3 kvality
vykont, nepocitame-li konvertované. Jde o laparoskopicky usnad-
néné zakroky (LF), laparoskopicky asistované (LA) a konecné la-
paroskopické (L), kdy je jak vaskularni faze, tak anastomdza pro-
vadéna intraabdominalné. I u tohoto tetiho typu zakroku, ktery je
kei preparatu.

Metastaticka diseminace v jizveé po trokaru se vyskytla u v§ech
histologickych typt nadort kolorekta. Je zajimavé Ze se objevuje
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u vSech stadii, dokonce i u nadorti kolorekta Dukes A (T1—T2)
anebo i Tis. I kdyz je tato komplikace spojovana s uzitim kapno-
peritonea, vyskytuje se i u laparoskopie bez pouziti CO,. Metasta-
zy v jizvéach po trokarech se vyskytly i u diagnostickych laparos-
kopii, kdy nebyla provadéna zadna manipulace s tumorem.

Diskuse

Etiologie neni zcela jasnd. In vitro i in vivo se vSak prokdzala
pfi¢inna souvislost s uzitim CO,. PfestoZe se zd4, ze byl problém
nékterymi autory piecenén, zUstava stale velice zavazny. Je jen vel-
mi malo studii, kde by bylo mozné sledovat vyskyt metastaz v ope-
racni jizve po klasickych operacnich zakrocich u nadort kolorekta,
které by pak mohly byt srovnany s prospektivnimi studiemi zkou-
majicimi jejich vyskyt u laparoskopii. Existuji jen 2 vétsi studie.

Vlivt podporujicich vznik metastaz v jizvach po portech je jis-
té cela fada. Mohou byt jednak ptimé (pteneseni nadorovych bunék

Tab. 1. Sledovani parietalnich metastiz u klasické chirurgie kolorekta.

Existuje velmi malo analyz, byly publikovany jen dvé prospektivni
studie

Hughes analyzoval 1603 pacientl po kurativnim kolorektalnim
zakroku: u 13 pacientt se vytvorila recidiva v jizveé, tj. 0,8 %

Reilly vyhodnotil 1711 pacientii s 26 recidivami, tj. 1,5 %

Vysledky velkych randomizovanych studii v Evropé a v USA se ¢ekaji
(Reilly, Nelson)

Tab. 2. Cetnost parietilnich metastaz.

American Society of Colon and Rectal Surgeons a American College of
Surgeons Commission on Cancer

5 ptipadu ze 451, tj. 1,1 % (stfedni odstup 1 rok)
(prospektivni multicentrické)

Prospektivni monocentrické studie 0—3,4 %

Ramos (1994) monocentricka 208 3 4. 1,4 %
Boulez (1994) multicentricka 86 3 tj. 3,4 %
Franklin (1996) multicentricka 191 0 . 0 %

Anderson (1996) multicentricka 744 13 4. 1,7 %
Fielding (1997) monocentricka 149 2 . 1,3 %
Trébuchet (1998) monocentricka 218 4 tj. 1,8 %

Tab. 3. Mechanismus mozného vzniku parietalnich metastaz — mul-
tifaktorialni.

Mechanické faktory
ptima kontaminace
— extrakce tumoru pfes minilaparotomii
— kontakt s nastroji kontaminovanymi rakovinovymi bunikami
nepiima kontaminace
— opakované exuflace pneumoperitonea
— tzv. kominovy efekt — tj. aerosolova bunééna suspenze
migrujici pies otvor trokaru
Metabolické a imunologické faktory
diseminace povzbuzovana lokalnimi faktory ristu
Hematogenni faktory
metastaticka disseminace v misté jizev

do portu pii extrakci minilaparotomii ¢i z nastroji manipulujicich
s tumorem), jednak nepifmé. Vyznam CO, byl prokdzan nejen ex-
perimentalné, ale i nepiimo sniZzenim vyskytu téchto metastaz pii
uziti ,,gasless* techniky ¢i uziti helia k vytvofeni pneumoperitonea.

CO, potencuje jednak lokalni vlivy k riistu rakovinnych bu-
nék (snizeni lokalniho pH) a jednak se uplatiiuje rozsevem rako-
vinnych buné€k aerosolovym efektem a t.zv. kominovym efektem.
Ostatni faktory jako hematogenni a imunogenni se zkoumaji a ne-
maji ziejme rozhodujici vyznam. Znalosti téchto vlivi je umozné-
na i prevence takovych komplikaci.

Rozsiteni ,,gasless techniky nebude patrné u tak obtiznych
zakroku jako je laparoskopie stfeva mozné. Uziti helia narazi na
ekonomické problémy. Je vSak mozné zlepsit té€snost operacnich
portd, eliminovat opakované exsuflace, nemanipulovat s nadorem
a chranit minilaparotomii pii extrakci nadort. Jizvy je nutné pro-
plachovat agresivnimi latkami znesnadfiujicimi implantaci rako-
vinnych bunék — nejéastéji je uzivan Betadine. Nedoporucuje se
také operovat lokalné pokro¢ilé nadory — T4. Pfi zachovani téch-
to opatfeni neni v prospektivnich studiich uvadén vyrazné vyssi
vyskyt lokélnich metastaz v jizvé oproti zminénym dvéma sériim
klasického feseni kolorektalniho karcinomu.

Osobni zkuSenosti

Na naSem pracovisti se vénujeme naro¢néjsim laparoskopic-
kym zakrokiim. Po uvefejnéni zprav o vyskytu metastaz v jiz-

Tab. 4. Nepiima kontaminace.

Nepiima kontaminace

Nduka — aerosolovy efekt
Kominovy efekt — takto je vysvétlovan vznik metastaz v misté
neoperacnich portl (kamera)

Tab. 5. Uloha CO,.

Distenzi stény se uvoliuji TGF (mediatory zanétu) usnadnujici
proliferaci bunék uhnizdénych ve sténé
(Jacquet, 1995)

CO, vyvolava i lokalni acidozu ovliviiujici funkci makrofagi
(Voltz, 1996; West, 1997)

Tyto teorie jsou nepiimo potvrzeny i niz§im vyskytem metastaz u
technik eliminujici roli CO,
— gasless laparoscopy (Watson, 1997) a laparoskopie uzivajici
helium (Neohaus, 1998)

Tab. 6. NaSe zkuSenosti (1997 az listopad 1999).

35 laparoskopicky usnadnénych a laparoskopicky asistovanych operaci
Typy operaci:

pravostranna hemikolektomie 1
segmentarni resekce transverza

levostranna hemikolektomie

resekce sigmatu

resekce rektosigmatu

Hartmannova operace
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Obr. 1. Jaterni metastazy kolorektalniho karcinomu.

Obr. 2. Nador rektosigmoidealniho piechodu.

vach portd jsme zredukovali nasi aktivitu v oblasti kolorektalni
chirurgie na provadéni laparoskopicky asistovanych stomii a na
kolorektalni zakroky u benignich onemocnéni (vétsinou velké ko-
lonoskopicky nepolypektomovatelné adenomy) a u malignich
onemocnéni jen na paliativni resekce u pacienti s neresekabil-
nimi jaternimi metastazami. VSechny pacienty dopfedu informu-
jeme o zpusobu provedeni téchto zakrokt véetné klasické chi-
rurgie a vyzadujeme informovany souhlas. S rozS§ifenim spektra
laparoskopické operativy u malignich diagndz cekdme na zavaz-
né vyjadieni chirurgickych a onkologickych spolecnosti. Vse-

obecné se ¢eka na vysledek velkych prospektivnich studii v USA

a v Evrop¢, jejichz vysledky budou znamy v roce 2001, resp.

2002. Na zaklad¢ nasi zkuSenosti se ¢tyfmi desitkami laparosko-

picky asistovanych resekci jsme dospéli k ne¢kolika zaveéram.

Pracoviste, které se hodla zabyvat témito operacemi musi spliio-

vat n¢ktera kritéria:

— personalni: v tymu musi pracovat v laparoskopii pokro¢ily chi-
rurg a chirurg zabyvajici se kolorektalni chirurgii. V idealnim
ptipadé jde o jedinou osobu. Dulezité je predchozi vyskoleni
tymu, ktery laparoskopii stieva provadi;
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— technicka: dulezitd je soucinnost s kolonoskopistou. Vzhle-
dem k absenci taktilnich pocitkt je vyznamna moznost prove-
deni peroperacni kolonoskopie.

Neméla by chybét kvalitni bipolarni koagulace nebo ,,harmo-
nicky“ skalpel. Bez nich je tato chirurgie obtizna. Samozifejmosti
je disponovani endostaplery véetné vaskularnich, i kdyz vaskular-
ni faze je vétsinou mozna i bez nich. Toto vybaveni vyrazné zvy-
Suje ekonomickou zatéz operaci;

— selekce pacientti: velmi obtizna byva operace u pacientl
po opakovanych laparotomiich a u obéznich pacientt.

Laparoskopii indikujeme u pacientl zafazenych anesteziolo-
gy do skupin ASA T all, peclivé zvazujeme zakrok u pacientii
s anesteziologickym rizikem ASA III;

— kritéria operacni: vykon patii ke stfedné¢ obtiznym. Nejvét-
$im problémem byva uvolnéni liendlni flexury u levostranné he-
mikolektomie a chranéni neurovegetativnich pleteni u resekei rek-
tosigmoidea. Minitomie musi byt dostate¢né velka, aby nedoslo
zhmozdénim jejich okrajui a tkani ke zhorSeni moznosti hojeni rany
per primam intentionem.

Zavér

Bilanci osobnich hovort s organiza¢nimi vedoucimi onkolo-
gickych gastrointestinalnich programti v Evropé (napf. B. Nordlin-
ger — EORTC) i v USA (napt. H. Nelsonova), literarnich odka-
70, které jsou k dispozici, a osobni zkuSenosti s laparoskopii stiev
vyplyva nékolik zavéra, snad uzitecnych i pro jina pracoviste, kterd
se snazi tuto doufame perspektivni metodu postupné zavadet:

1. Laparoskopii Ize dnes jiz rutinné provadét u benignich onemoc-
néni kolorekta. (Po piehodnoceni indikacnich kritérii bude pa-
trné nejvice vykont realizovano pro divertikulozu tlustého stie-
va a pro adenomy tra¢niku neodstranitelné kolonoskopicky.)

2. Nutna je selekce pacienti — délka zakroku je okolo tfi hodin,
pacienti by neméli byt obézni a po opakovanych laparotomiich.

3. U malignich diagnéz doporucujeme, neni-li pracovisté zahr-
nuto do nékteré z probihajicich multicentrickych studii,
v souladu s doporu¢enimi narodnich onkologickych organi-
zaci USA a zapadni Evropy vyckat na vysledky pravé probi-
hajicich studii, které snad jiz povedou k ocekavanym zaveé-
rim.

Bude-li pacient souhlasit (informovany souhlas), je tedy moz-
né v soucasnosti laparoskopii nabidnout u paliativnich resekci za
dodrZeni vech kautel laparoskopické onkologické chirurgie.”

“Prednesené na 53. chirurgickom dni Kostlivého v Bratislave 10.12.1999.
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