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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

Postavení miniinvazivní chirurgie v léčbě onkologického nemocného,
především u kolorektálního karcinomu

SHORT COMMUNICATION

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)

Abstrakt
Laparoskopická chirurgie na�la své pevné místo v léèbì benig-
ních onemocnìní. Onkologická laparoskopie v�ak stále patøí ke
kontroverzním technikám. O její indikaci se vedou v souèasné
dobì diskuse, pøedev�ím pro specifickou komplikaci laparosko-
pie u onkologických onemocnìní � recidivy maligního nádoru
v jizvì po trokaru. Autoøi provedli rozsáhlou re�er�i o incidenci
lokálních recidiv zhoubných nádorù u klasických laparotomic-
kých výkonù a laparoskopií. Porovnávají funkèní výsledky obou
technik, radikalitu výkonu a technickou uskuteènitelnost. Za-
mý�lejí se nad pøíèinami lokálních recidiv i mo�nostmi jejich
sní�ení. Zhodnocují i své vlastní zku�enosti u laparoskopie ma-
ligních onemocnìní, pøedev�ím v rámci paliativní chirurgie. Zá-
vìrem podávají návrh indikací laparoskopie nejèastìj�ího malig-
ního onemocnìní GIT v na�em regionu, u kolorektálního
karcinomu, v souèasnosti a mo�né perspektivì.

Souèasný pohled na laparoskopickou chirurgii kolorekta a je-
jího u�ití v léèbì onkologických onemocnìní nás pøinutila k hlub-
�ímu studiu dostupných literárních odkazù, zku�eností a doporu-
èení. Získaná fakta jsme seøadili a konfrontovali s na�imi
(nevelkými) osobními zku�enostmi. Pøedkládáme je k diskusi v od-
borné chirurgické spoleènosti.

Od konce 80. let se v chirurgii rozvíjí laparoskopické operaè-
ní techniky. Zprvu se roz�íøily u benigních onemocnìní relativnì
snáze proveditelných, aby se postupnì uplatòovaly u nároènìj�ích
a komplexnìj�ích výkonù, vèetnì onkologických operací.

Alexander v�ak ji� v r. 1993 podal jako první zprávu o speci-
fické komplikaci po laparoskopické operaci onkologického one-
mocnìní. Popsal výskyt metastatické recidivy v jizvì po trokaru.
Dal�í podobná pozorování brzy následovala a vyvolala v odborné
veøejnosti nedùvìru k u�ití minimálnì invazivních metod v onko-
logii. Poté se zaèaly uveøejòovat protichùdné zprávy z øad pøíz-
nivcù èi odpùrcù laparoskopie.

Obecnì je nutno definovat cíle minimálnì invazivní chirurgie.
Jsou velmi rozdílné u benigních a maligních onemocnìní. I u lapa-
roskopické onkologické chirurgie je základním cílem dosa�ení co
nejlep�ího pìtiletého pøe�ití. Kontrolou práce chirurga je pak výskyt
lokálních recidiv, co� je kritérium, které mù�e sám nejvíce ovlivnit.

Z onkologických onemocnìní má nejvìt�í mo�né uplatnìní
laparoskopie u karcinomù traèníku a rekta. V první etapì rozvoje

laparoskopie kolorektálního karcinomu se nejprve rozebírala otázka
uskuteènitelnosti radikálního onkologického výkonu. Tato je
v dne�ní dobì plnì zodpovìzena na základì výsledkù rozsáhlých
sérií, nìkterých i s více ne� 3000 operacemi kolorektálního karci-
nomu. Byly uveøejnìny studie prokazující uskuteènitelnost lapa-
roskopie v 78 % pøípadù i pøi neselektování pacientù. Randomi-
zované prospektivní studie srovnávající laparotomické
a laparoskopické resekce ukazují, �e radikalita obou pøístupù je
srovnatelnáz hlediska délky resekátu, hranice makroskopické li-
nie od tumoru i poètu odstranìných uzlin mezokolon.

Pøi srovnávání funkèních výsledkù není výhoda laparoskopie
tlustého støeva srovnatelná s výhodou jiných laparoskopických v -
konù. Je to dáno jednak relativnì dlouhými operaèními èasy, ale
pøedev�ím tím, �e jde o výkony asistované, s nutností provedení
vìt�í èi men�í laparotomie.

U laparoskopických výkonù na rektu rozli�ujeme 3 kvality
výkonù, nepoèítáme-li konvertované. Jde o laparoskopicky usnad-
nìné zákroky (LF), laparoskopicky asistované (LA) a koneènì la-
paroskopické (L), kdy je jak vaskulární fáze, tak anastomóza pro-
vádìna intraabdominálnì. I u tohoto tøetího typu zákroku, který je
�laparoskopicky nejèist�í�, je nutno realizovat minitomii k extra-
kci preparátu.

Metastatická diseminace v jizvì po trokaru se vyskytla u v�ech
histologických typù nádorù kolorekta. Je zajímavé �e se objevuje
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u v�ech stadií, dokonce i u nádorù kolorekta Dukes A (T1�T2)
a nebo i Tis. I kdy� je tato komplikace spojována s u�itím kapno-
peritonea, vyskytuje se i u laparoskopie bez pou�ití CO2. Metastá-
zy v jizvách po trokarech se vyskytly i u diagnostických laparos-
kopií, kdy nebyla provádìna �ádná manipulace s tumorem.

Diskuse

Etiologie není zcela jasná. In vitro i in vivo se v�ak prokázala
pøíèinná souvislost s u�itím CO2. Pøesto�e se zdá, �e byl problém
nìkterými autory pøecenìn, zùstává stále velice záva�ný. Je jen vel-
mi málo studií, kde by bylo mo�né sledovat výskyt metastáz v ope-
raèní jizvì po klasických operaèních zákrocích u nádorù kolorekta,
které by pak mohly být srovnány s prospektivními studiemi zkou-
majícími jejich výskyt u laparoskopií. Existují jen 2 vìt�í studie.

Vlivù podporujících vznik metastáz v jizvách po portech je jis-
tì celá øada. Mohou být jednak pøímé (pøenesení nádorových bunìk

do portu pøi extrakci minilaparotomií èi z nástrojù manipulujících
s tumorem), jednak nepøímé. Význam CO2 byl prokázán nejen ex-
perimentálnì, ale i nepøímo sní�ením výskytu tìchto metastáz pøi
u�ití �gasless� techniky èi u�ití helia k vytvoøení pneumoperitonea.

CO2 potencuje jednak lokální vlivy k rùstu rakovinných bu-
nìk (sní�ení lokálního pH) a jednak se uplatòuje rozsevem rako-
vinných bunìk aerosolovým efektem a t.zv. komínovým efektem.
Ostatní faktory jako hematogenní a imunogenní se zkoumají a ne-
mají zøejmì rozhodující význam. Znalostí tìchto vlivù je umo�nì-
na i prevence takových komplikací.

Roz�íøení �gasless� techniky nebude patrnì u tak obtí�ných
zákrokù jako je laparoskopie støeva mo�né. U�ití helia nará�í na
ekonomické problémy. Je v�ak mo�né zlep�it tìsnost operaèních
portù, eliminovat opakované exsuflace, nemanipulovat s nádorem
a chránit minilaparotomii pøi extrakci nádorù. Jizvy je nutné pro-
plachovat agresivními látkami znesnadòujícími implantaci rako-
vinných bunìk � nejèastìji je u�íván Betadine. Nedoporuèuje se
také operovat lokálnì pokroèilé nádory � T4. Pøi zachování tìch-
to opatøení není v prospektivních studiích uvádìn výraznì vy��í
výskyt lokálních metastáz v jizvì oproti zmínìným dvìma sériím
klasického øe�ení kolorektálního karcinomu.

Osobní zku�enosti

Na na�em pracovi�ti se vìnujeme nároènìj�ím laparoskopic-
kým zákrokùm. Po uveøejnìní zpráv o výskytu metastáz v jiz-

Tab. 4. Nepøímá kontaminace.

Nepøímá kontaminace

Nduka � aerosolový efekt
Komínový efekt � takto je vysvìtlován vznik metastáz v místì
neoperaèních portù (kamera)

Tab. 5. Úloha CO2.

Distenzí stìny se uvolòují TGF (mediátory zánìtu) usnadòující
proliferaci bunìk uhnízdìných ve stìnì
 (Jacquet, 1995)

CO2 vyvolává i lokální acidozu ovlivòující funkci makrofágù
 (Voltz, 1996; West, 1997)

Tyto teorie jsou nepøímo potvrzeny i ni��ím výskytem metastáz u 
technik eliminující roli CO2
 � gasless laparoscopy (Watson, 1997) a laparoskopie u�ívající
helium (Neohaus, 1998)

Tab. 6. Na�e zku�enosti (1997 a� listopad 1999).

35 laparoskopicky usnadnìných a laparoskopicky asistovaných  operací
Typy operací:
pravostranná hemikolektomie 15
segmentární resekce transverza 2
levostranná hemikolektomie 5
resekce sigmatu 8
resekce rektosigmatu 2
Hartmannova operace 1

Tab. 1. Sledování parietálních metastáz u klasické chirurgie kolorekta.

Existuje velmi málo analýz, byly publikovány jen dvì prospektivní
studie

Hughes analyzoval 1603 pacientù po kurativním kolorektálním
zákroku: u 13 pacientù se vytvoøila recidiva v jizvì, tj. 0,8 %

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

Výsledky velkých randomizovaných studií v Evropì a v USA se èekají
(Reilly, Nelson)

Tab. 2. Èetnost parietálních metastáz.

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

5 pøípadù ze 451, tj. 1,1 % (støední odstup 1 rok)
(prospektivní multicentrické)

Prospektivní monocentrické studie 0�3,4 %
Ramos (1994) monocentrická 208 3 tj. 1,4 %
Boulez (1994) multicentrická 86 3 tj. 3,4 %
Franklin (1996) multicentrická 191 0 tj. 0 %
Anderson (1996) multicentrická 744 13 tj. 1,7 %
Fielding (1997) monocentrická 149 2 tj. 1,3 %
Trébuchet (1998) monocentrická 218 4 tj. 1,8 %

Tab. 3. Mechanismus mo�ného vzniku parietálních metastáz � mul-
tifaktoriální.

Mechanické faktory
pøímá kontaminace

� extrakce tumoru pøes minilaparotomii
� kontakt s nástroji kontaminovanými rakovinovými buòkami

nepøímá kontaminace
� opakované exuflace pneumoperitonea
 � tzv. komínový efekt � tj. aerosolová bunìèná suspenze

migrující pøes otvor trokaru
Metabolické a imunologické faktory

diseminace povzbuzovaná lokálními faktory rùstu
Hematogenní faktory

metastatická disseminace v místì jizev
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vách portù jsme zredukovali na�i aktivitu v oblasti kolorektální
chirurgie na provádìní laparoskopicky asistovaných stomií a na
kolorektální zákroky u benigních onemocnìní (vìt�inou velké ko-
lonoskopicky nepolypektomovatelné adenomy) a u maligních
onemocnìní jen na paliativní resekce u pacientù s neresekabil-
ními jaterními metastázami. V�echny pacienty dopøedu informu-
jeme o zpùsobu provedení tìchto zákrokù vèetnì klasické chi-
rurgie a vy�adujeme informovaný souhlas. S roz�íøením spektra
laparoskopické operativy u maligních diagnóz èekáme na závaz-
né vyjádøení chirurgických a onkologických spoleèností. V�e-

obecnì se èeká na výsledek velkých prospektivních studií v USA
a v Evropì, jejich� výsledky budou známy v roce 2001, resp.
2002. Na základì na�í zku�eností se ètyømi desítkami laparosko-
picky asistovaných resekcí jsme dospìli k nìkolika závìrùm.
Pracovi�tì, které se hodlá zabývat tìmito operacemi musí splòo-
vat nìkterá kritéria:
� personální: v týmu musí pracovat v laparoskopii pokroèilý chi-

rurg a chirurg zabývající se kolorektální chirurgií. V ideálním
pøípadì jde o jedinou osobu. Dùle�ité je pøedchozí vy�kolení
týmu, který laparoskopii støeva provádí;

Obr. 1. Jaterní metastázy kolorektálního karcinomu.

Obr. 2. Nádor rektosigmoideálního pøechodu.
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� technická: dùle�itá je souèinnost s kolonoskopistou. Vzhle-
dem k absenci taktilních poèitkù je významná mo�nost prove-
dení peroperaèní kolonoskopie.
Nemìla by chybìt kvalitní bipolární koagulace nebo �harmo-

nický� skalpel. Bez nich je tato chirurgie obtí�ná. Samozøejmostí
je disponování endostaplery vèetnì vaskulárních, i kdy� vaskulár-
ní fáze je vìt�inou mo�ná i bez nich. Toto vybavení výraznì zvy-
�uje ekonomickou zátì� operací;

� selekce pacientù: velmi obtí�ná bývá operace u pacientù
po opakovaných laparotomiích a u obézních pacientù.

Laparoskopii indikujeme u pacientù zaøazených anesteziolo-
gy do skupin ASA I a II, peèlivì zva�ujeme zákrok u pacientù
s anesteziologickým rizikem ASA III;

� kritéria operaèní: výkon patøí ke støednì obtí�ným. Nejvìt-
�ím problémem bývá uvolnìní lienální flexury u levostranné he-
mikolektomie a chránìní neurovegetativních pletení u resekcí rek-
tosigmoidea. Minitomie musí být dostateènì velká, aby nedo�lo
zhmo�dìním jejích okrajù a tkání ke zhor�ení mo�ností hojení rány
per primam intentionem.

Závìr

Bilancí osobních hovorù s organizaèními vedoucími onkolo-
gických gastrointestinálních programù v Evropì (napø. B. Nordlin-
ger � EORTC) i v USA (napø. H. Nelsonová), literárních odka-
zù, které jsou k dispozici, a osobní zku�enosti s laparoskopií støev
vyplývá nìkolik závìrù, snad u�iteèných i pro jiná pracovi�tì, která
se sna�í tuto doufáme perspektivní metodu postupnì zavádìt:
1. Laparoskopii lze dnes ji� rutinnì provádìt u benigních onemoc-

nìní kolorekta. (Po pøehodnocení indikaèních kritérií bude pa-
trnì nejvíce výkonù realizováno pro divertikulózu tlustého støe-
va a pro adenomy traèníku neodstranitelné kolonoskopicky.)

2. Nutná je selekce pacientù � délka zákroku je okolo tøí hodin,
pacienti by nemìli být obézní a po opakovaných laparotomiích.

3. U maligních diagnóz doporuèujeme, není-li pracovi�tì zahr-
nuto do nìkteré z probíhajících multicentrických studií,
v souladu s doporuèeními národních onkologických organi-
zací USA a západní Evropy vyèkat na výsledky právì probí-
hajících studií, které snad ji� povedou k oèekávaným závì-
rùm.
Bude-li pacient souhlasit (informovaný souhlas), je tedy mo�-

né v souèasnosti laparoskopii nabídnout u paliativních resekcí za
dodr�ení v�ech kautel laparoskopické onkologické chirurgie.*

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