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Predmluva

Tvar chirurgie se v poslednich desetiletich velmi vyrazné¢ zménila. Rozvoj endoskopie,
sonografie a rentgenologie, ale i dalSich oborti mediciny vyznamné ovlivnil profil
prace chirurga. Rada diagnosticko-terapeutickych algoritmti doznala zmén a mnoho
postupti bylo modifikovano ¢i nahrazeno mininvazivnimi metodami. O to vice je dnes
akcentovan vyznam nasi prace v onkochirurgii. Chirurgie se ucastni na diagnostice
a terapii vice nez dvou tfetin onemocnéni zhoubnymi nadory a chirurgicka 1écba je
nedilnou soucasti kombinované onkologické terapie i paliativni péce o onkologicky
nemocné. U drtivé vétSiny solidnich nador( je operace podstatnou soucasti 1éCby,
v uritych piipadech vysoce dilezitou, ¢i rozhodujici pro osud nemocného. 5

Diky systematicky vedenému Narodnimu onkologickému registru (NOR) ma Ces-
ka republika, jako jedna z nemnoha zemi, velmi pfesnou databazi zhoubnych narodu.
Incidence v8ech zhoubnych nadord u nas v poslednich dvou dekadach (1980-2000)
prudce nardsta, zatimco mortalita se zvySuje jen malo. V roce 1980 byla absolutni in-
cidence 37 133, v roce 2000 pak 59 514. V roce 1980 byla absolutni mortalita 26 576,
v roce 2000 jen 28 539. K poklesu incidence a mortality doslo pouze u zhoubnych
nadort zaludku. Incidence nadort tlustého stieva, kone¢niku, prsu a prostaty prud-
ce narostla, incidence nadort plic je pro obé pohlavi zhruba stacionarni. Jen mirné
zvySovani mortality dokladuje jisté uspéchy v 1é¢bé a zachyt nddortt méné pokrocil
v kurabilnich stadiich. PrestoZe zachyt nadord v kurabilnich stadiich se vyznamné
nezlepsil, jen nepatrny nartist mortality dokladuje uspéchy v 1écbé. Udaje za rok 1999
s uvedenim procent ze vSech ptipadt zhoubnych nadort jsou nésledujici: muzi — in-
cidence 32,7, mortalita 35,8; zeny — incidence 25,2, mortalita 31,3.

Kolorektalni karcinom je nejcastéj§im zhoubnym nadorem gastrointestinalniho
traktu, karcinom rekta je pak nejcastéjsi lokalizaci zhoubného bujeni na tlustém stievé
arektu. Incidence kolorektalniho karcinomu a s nim spojena imrtnost v Ceské repub-
lice patii mezi nejvyssi na svété. To vSe ukazuje na neobycejné vysoky zdravotni,
ale 1 socialné ekonomicky vyznam karcinomu rekta. Od popisu Milesovy abdomi-
noperinealni exstirpace rekta uplynulo témét sto let. Chirurgie karcinomu rekta usla
za tuto dobu dlouhou cestu a pies pokroky v radiochemoterapii si stale zachovava
zavedeni a rozsifeni totalni mezorektalni excize. Chirurg a jeho operacni technika
dnes predstavuji nezavisly prognosticky faktor u tohoto onemocnéni. Systematické
zlepsovani kvality prace chirurga tak ma bezprostedni vliv na osud a pfezivani ne-
mocnych s karcinomem rekta.

Ptedlozend monografie shrnuje dlouholeté osobni zkusenosti autora a jeho spolu-
pracovnikil a konfrontuje je s rozsahlym odbornym pisemnictvim. V knize naleznou
bezpochyby pouceni a dalsi podméty pro svou praci vSichni, kdo se o tuto proble-
matiku zajimaji.

Olomouc, leden 2005 Prof. MUDr. Miloslav Duda, DrSc.






1 Uvod

Od doby prvnich dekompresnich operaci se 1é¢eni nadorti kone¢niku dramaticky
zménilo. Podobné jako v jinych oborech stfidd obdobi stagnace obdobi bouitlivého
nadSeni a rozvoje. V 19. stoleti problematice nadort rekta vénuji chirurgové znac-
nou pozornost a jsou publikovany ¢etné operacni postupy, které se jiz zamétuji na
odstranéni rekta s nddorem, a to cestou perinedlni ¢i abdominalni. Vrcholem tohoto
bouftlivého rozvoje oboru je bezesporu prace W. E. Milese v roce 1908, ktera vyty-
Cila standardy radikality chirurgické 1é¢by malignich nadort kone¢niku. Milesova
abdominoperinealni amputace rekta byla obecné€ piijata a bez vétSich zmén méla az
do 60. let 20. stoleti vysadni postaveni v 1é¢bé maligniho naddoru konec¢niku. Sedesata
az osmdesata 1éta 20. stoleti jsou ve znameni plejady opera¢nich postupt, které lze
nazvat obdobim sfinkter Setficich operaci a které je korunovano technikou nizkych
anastoméz pomoci staplert. Tyto pfevratné zmény v chirurgii rekta, respektujici on-
kologicka kritéria a zachovavajici pasaz per vias naturales, pravdépodobn¢ znamenaji
limit chirurgickych tspéchti v chirurgii nadorti konecniku. Posledni dvacetileti, které
je charakterizovano jen drobnymi korekcemi operacni techniky a taktiky, ale dosahlo
minimalizace operac¢ni letality a morbidity. Rozvoj miniinvazivni chirurgie obohatil
chirurgickou 1é¢bu anorektalnich nadord. Bézné jsou transanalni resekce tumort
rekta pomoci operacniho rektoskopu a také laparoskopicka technika se stala soucasti
chirurgie rekta. Soucasn¢ se vSak ukazalo, ze chirugicka 1é¢ba nemuze jiz radikalnéji
zménit vysledky 1é¢eni nemocnych s tumorem rekta. Toto obdobi je ale hlavné obdo-
bim intenzivniho rozvoje interdisciplinarni spoluprace pfi 1é¢eni zhoubnych nadort
kone¢niku. Do poptedi se dostava chemoradioterapie, kterd vyznamné zlepsuje vy-
sledky 1é¢eni nemocnych po radikalni operaci tumoru, snizuje pocet neresekabilnich
tumort a ovliviiuje 1é¢eni kolorektalnich metastdz. Vyznamnou roli v komplexni [é¢b¢
nadord kone¢niku hraji vySetfovaci metody, jejichz vysledky umoziujici pifesnou
diagnostiku ovliviiuji taktiku léceni nemocnych. A tak se nelze divit, ze z dne$niho
pohledu ocekava komplexni 1écba nadorti kone¢niku vyrazné zlepseni dlouhodobych
vysledki od nechirurgickych obort.

Monografie, kterou otvirate, nema ambice stat se standardou lé¢eni nddort rekta.
Autofti pouze doufaji, ze kolegynim a koleglim zabyvajicim se touto problematikou
da podnéty k zamysleni, jak dal zlepSovat vysledky léceni tohoto zavazného one-
mocnéni.






2 Anatomické poznamky

Rektum je anatomicky definovano jako terminalni ¢ast tlustého streva, sahajici od
rektosigmoidealni junkce v urovni tfetiho sakralniho obratle k anorektalni linii (li-
nea dentata). Proti rektu je stfevni prisvit rektosigmoidealni junkce podstatné zuze-
ny. Pti rektoskopii je patrna plica rectoromana s naslednou ostrou angulaci lumina
(obr. 2.1).

Pti operaci je ovSem nékdy obtizné stanovit presné lokalizaci rektosigmoidealniho
prechodu. Pfi lokalizaci 1€zi v této oblasti radi Morgan a Lloyd-Davies orientaci podle
promontoria: Lezi-li tumor pfi narovnaném stfevé podél patete praveé bezprostfedné
nad a pod promontoriem, jde o rektosigmoideum [1, 12, 13].

Rektum je ve svém pribéhu zakiiveno jak v roviné frontalni, tak sagitalni, tvorici
jakousi naznacenou spiralu, je zavzato do sakrokokcygealniho vyhloubeni, prochazi
pres diafragma pelvis a sméfuje do analniho kanalu. Jelikoz ohranic¢eni horni Grovné
rekta ¢ini nékdy potize vzhledem k variabilnimu a nékdy excentrickému peritoneal-
nimu ohbi, je délka rekta méfena od linea dentata po tfeti sakralni obratel. Rektum
ma v pruméru délku 15 cm a rektosigmoideum ma v priméru délku 3 cm [1, 2].
Klasické déleni terminalni ¢asti tra¢niku na rektum a rektosigmoideum je v soucasné

rektosigmoidealni junkce

valvula superior
(10 cm)

valvula media
(Kohlrauschova rasa, 8 cm)

valvula inferior
(5¢cm)

linea dentata

Obr. 2.1 Podélny rez rektem



tum pod Douglasovou fasou (dolni rektum). Peritonealni fasa Douglasova prostoru
je anatomicky situovana do vzdalenosti 8—10 cm od perinea (obr. 2.2).

Klasické déleni rekta popisuje tii ¢asti. Ve své horni tietiné ma rektum peritonealni
kryt vyjma partis posterior. Ve stiedni tfetiné mtZe byt kryta peritonealni fasou ¢ast
predni stény rekta, kdezto dolni tfetina rekta je jiz vzdy ulozena zcela extraperito-
nealné. Déleni neni pouze popisné, ma mimotadny vyznam z hlediska chirurgické
techniky a prognoézy tumor lokalizovanych v téchto ¢astech rekta. U muzi je predni
plocha rekta v kontaktu s mocovym méchyfem, semennymi vacky, prostatou a mo-
¢ovou trubici, u Zen pak s délohou a pochvou [17, 19, 20].

\ rektosigmoidealni junkce

\ pars pelvina

/ peritoneum

/ pars ampullaris

i pars analis

Obr. 2.2  Csti rekta a jeho zakiiveni v sagitdlni roviné

2.1 Cévni zasobeni rekta

Hlavni tepna rekta

Neparova arteria rectalis superior je terminalni vétvi arteria mesenterica inferior
(obr. 2.3). V oblasti stfedniho rekta arteria rectalis superior vytvari ¢etné kolateraly
s parovymi arteriae rectales (haemorrhoideales) mediales a s arteriae rectales (hae-
morrhoideales) inferiores a tim sekundarné s vétvemi arteria iliaca interna a arteria



iliaca externa [8, 16]. Grinnel a Hiatt [16] jednozna¢né prokazali, Ze celé rektum ma
adekvatni krevni zadsobeni po ligatute dolni mezenterické tepny. Pti soucasném pojeti
radikality ztratil ,,Sudeckiv kriticky bod* na svém nékdej$im vyznamu [24].

a. mesenterica inf.

v. mesenterica inf.

a. rectalis sup.

a. iliaca int.

v. rectalis sup.

v. iliaca int.

. rectalis med.

(O]

. rectalis med.

<

a. pudendalis int.
v. pudendalis int.

a. rectalis inf.
v. rectalis inf.

Obr. 2.3 Cévni zasobeni rekta

Venoézni systém

Ma dvé cesty: Z oralniho useku rekta pres horni rektalni zilu je zilni krev odvadéna
do portalniho feCisté cestou vena mesenterica inferior. Stfedni a dolni rektalni zily
odvadgji zilni krev pres ilicky Zzilni systém do dolni duté zily. Vzhledem k tomu, Ze
vétSina hematogennich metastaz je nalezena v jatrech, povazujeme sit” horni rektalni
zily za prvotadou. Nalezené systémové metastazy (plice, CNS) ukazuji vSak, ze nelze
vyznam horni rektalni zilni drendze ptecenovat 1, 4, 17, 18].

Lymfaticky systém

Lymfaticka sit’ rekta se déli na dvé teritoria, jejichz rozdéleni je dano tieti Housto-
novou chlopni (obr. 2.4). Toto déleni je podlozeno embryologickym vyvojem. Horni
rektum (endodermalni list) ma cévni zasobeni ze systému abdominalniho, zatimco
dolni rektum (ektodermalni list) ze systému pelvi-parietalniho.

1. Dolni lymfaticky pedikl, ganglia ingvinalni, sakralni a ilicka. Primarni kolektory
pokracuji lymfatickou siti dvou dolnich hemoroidalnich pedikli do ingvinalnich



vasa mesenterica inf.

paraaortalni uzliny
aorta

vasa iliaca int.

vasa iliaca ext.

Obr. 2.4 Lymfatické Sirent karcinomu rekta

ganglii. Jde o drendz oblasti lateralnich sakralnich tepen zaujimajici teritorium az
po promontorium a o oblast arteria pudendalis interna, ktera sahd az po odstup
vnitini ilické tepny.

2. Stiedni lymfaticky pedikl drénuje oblast stfedni rektalni tepny az po ganglion
hypogastricum. Tento pedikl je spojen s hornim prostorem pelvi-rektalnim a s ob-
lasti arteria sacralis mediana, ktera saha az po promontorium.

3. Horni lymfaticky pedikl — abdominalni — vznika spojenim vSech mukéznich
lymfatickych siti dolniho i horniho rekta s uzlinovymi spojkami intraparietdlnimi
(Gorotovy lymfatické uzliny) a s uzlinovymi spojkami extraparietdlnimi — pararek-
talnimi (Cuneovy lymfatické uzliny). V prub&hu vasa rectalis superior nachazime
lymfatické uzliny Mondorovy, v oblasti odstupu arteriae sigmoideales jsou lokali-
zovany lymfatické uzliny Cuneovy. Vzdalené lymfatické kolektory jsou v oblasti
odstupu arteria colica sinistra z arteria mesenterica inferior (podle Jamieson-Doob-
sona) nebo na pocatku arteria mesenterica inferior (Moynihamovy lymfatické
uzliny). Tyto lymfatické cesty kon¢i v uzlinach paraaortalnich, nebo sleduji vena
mesenterica inferior, a pak konc¢i v uzlinach retropankreatickych ¢i paraportalnich
na soutoku zily liendlni, dolni a horni mezenterické v Zilu vratnicovou [5, 8, 16,
19, 23].

Horni tfetina rekta ma tedy hlavni lymfatickou drenaz probihajici podél arteria rectalis
superior a arteria mesenterica inferior do paraaortalnich lymfatickych uzlin. Mensi
vyznam ma pak lymfaticka drenaz podél vena rectalis superior a pak podél vena
mesenterica inferior sméfujici do paraportalnich lymfatickych uzlin. Pro dolni dvé
tretiny rekta existuji dva lymfatické systémy. I pro dolni tfetiny rekta je prevazujici
drendz lymfatickym systémem podél vasa rectalis superior a vasa mesenterica infe-
rior. Laterdlni lymfaticka drenaz podél vasa rectalis media sméfuje podél vasa iliaca



interna do lymfatickych uzlin podél vasa iliaca communis. Cetné studie vyuzivajici
lymfoscintigrafii demonstruji komunikace mezi lymfatickymi uzlinami podél vasa me-
senterica inferior a vasa iliaca interna [14, 15, 18, 21]. Aboralni tfetina rekta nad linea
dentata je drénovana pievazng cestou lymfatického systému podél vasa rectalis media
a rectalis inferior do vnitinich ilickych lymfatickych uzlin. Sifeni malignich bun¢k
z této lokalizace miZe byt nalezeno také v lymfatickém systému podél vasa rectalis
superior a vasa mesenterica inferior. Aboraln¢ od linea dentata sméiuje lymfaticka
drenaz podél vasa rectalis inferior do povrchnich ingvindlnich uzlin. Lymfangiografie
ukazaly u zen lymfatickou drendz rekta smétujici do lymfatickych uzlin podél cév-
nich svazku Zenskych reprodukénich organd [3, 21, 23]. Detailni anatomické studie
se zam¢fily na diseminaci maligniho tumoru rekta lymfatickym systémem s cilem
posoudit vliv radikalni en bloc provedené pelvické lymfadenektomie na preziva-
ni nemocnych. Gabriel et al. [9] provedli detailni disekci a anatomické zmapovani
lymfatickych uzlin u 100 nemocnych s karcinomem rekta. Metastazy v lymfatickych
uzlinach byly nalezeny u 62 % nemocnych. Slo o postupné metastazovani — progresi
tumoru — do perirektalnich uzlin, pak podél vasa rectalis superior a kone¢n¢ do uzlin
probihajicich podél vasa mesenterica inferior. Jen v jednom piipadé byly metasta-
zy nalezeny v uzlinach proximalni mezenterické ligatury, piestoze nebyly nalezeny
metastazy v uzlinach perifernich etazi. Vyskyt metastaz ve vzdalenych lymfatickych
uzlindch bez postizeni perifernéjSich lymfatickych etazi je vSak v dalSich studiich
Castéjsi, Wood a Wilkie udavaji 12 % a Grinnell 17 % [14, 26]. Grinnellova studie
také ukazala, ze vice nez polovina lymfatickych uzlin s metastazami karcinomu rekta
byly lymfatické uzliny lokalizované do 3 cm od primarniho tumoru. Z této studie je
oc¢ividné, ze Siroka resekce lymfatické tkan¢ musi byt nutna k odstranéni postizenych
¢i potencionalné postizitelnych regionalnich uzlin. Retrogradni diseminace ¢i invaze
tumoru aboralné sténou rekta byly objeveny zcela ojedinéle. Retrogradni metastazo-
vani Ize patrn€ nalézt na podkladé embolie tumordznich bun¢k jako vysledek blokady
primarni lymfatické drendze [4, 9, 10, 15, 25]. Sifeni malignich nadort rekta smérem
aboralnim ve stén¢ rekta sledovali Grinnell a Gilchrist [11, 15]. U 5 % vySetfovanych
preparatt nalezli §ifeni tumoru mukdzni lymfatickou siti pod resekéni linii, ktera byla
2 cm aboralné od tumoru. Sauer a Bacon se zaméfili na moznost Sifeni maligniho
tumoru lateraln¢ podél stiedni rektalni tepny. Aplikovali in vivo Evansovu modi do
submukdzy dolniho rekta a prokazali komunikaci lymfatického systému rekta podél
vasa rectalis media s lymfatickym systémem dna panevniho, levatori a reprodukénich
organt [1].

2.2 Inervace rekta

Nervi symptatici zasobujici rektum vychazeji z poslednich hrudnich a hornich lum-
balnich segmentt michy (obr. 2.5). Vytvareji plexus hypogastricus superior, ktery se
deli na tfi vétve. Stfedni navazuje na distalni ¢ast plexus aorticus. Dvée lateralni vétve
vychdzejici z lumbalnich sympatickych ganglii vytvareji hypogastricky (presakralni)
nerv. Tento se na urovni promontoria rozdéli na nervus hypogastricus dexter a sinister,
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Obr. 2.5 Inervace rekta; mechanismus defekace a kontinence

které pokracuji podél pravé ¢i levé strany malé panve jako spojeni do plexus hypo-
gastricus inferior (plexus pelvinus). Plexus pelvinus je terminalni sit’ sympatickych
a parasympatickych vldken ulozené po obou stranach rekta a pfed nim. Ganglia pelvi-
na v plexus hypogastricus inferior jsou za¢atkem postgangliovych vlaken sméiujicich
k rektu. Nervi parasympatici ptichdzeji do hypogastrickych ganglii z druhého, tfetiho
a ctvrtého sakralniho kofene. Nervova vlakna se spojuji v nervi erigentes, které pro-
chazeji pies hypogastricka ganglia a spolecné s vlakny sympatiku sméiuji k cilovym
organum v malé panvi. Mimo rektum jsou cilovymi organy plexus hypogastricus
vSechny organy malé panve.

Nervi rectales inferiores, vétve nervus pudendus (S2, S3, S4), jdou skrze fossa
ischiorectalis podél korespondujicich cév a zasobuji fitni svérac¢; soucasné ve-
dou senzitivni vlakna do kize okoli fiti a také ze sliznice fitniho kanalu [1, 17,
19, 20].



2.3 Chirurgicka topografie malé panve

Znalost topografickych vztahd rekta k okolnim organtim v malé panvi je piedpo-
kladem piesné preparace pii operaci (obr. 2.6). Anatomické poméry v oblasti rekta,
které je ulozeno intraperitonealné, jsou peroperacné vétsSinou vizualné prehledné. Po
mobilizaci sigmoidea lze spolehlivé v retroperitoneu urc¢it prubéh levého mocovodu,
vasa ovarica ¢i spermatica, prub¢&h vasa iliaca communis a v oblasti promontoria
plexus hypogastricus. Nasledna retroperitonealni mobilizace mezosigmoidea pies
stfedni Caru (orientace podle aorty a patete) umozni dostate¢né ohranic¢eni horniho
lymfatického pediklu, vasa rectalis superior. Dostate¢na mobilizace mezosigmoidea
usnadni pied promontoriem ostfe proniknout v avaskularni zon¢ do retrorektalniho
prostoru.

Extraperitonealné je rektum ohranieno visceralni rektalni fascii, fascia propria,
ktera jako tenka vrsta pokryva mezorektum a ptechazi na predni sténu rekta. Vis-
ceralni list tvofi dulezitou bariéru pro diseminaci tumort rekta. Retrorektalné na
dolnim rektu (na urovni anorekta) fascia visceralis splyva s Waldeyerovou fascii.
Jde o uroven S4, kde se rektum zataci dopiedu a Waldeyerova fascie rektum fixuje
k sakru. Waldeyerova fascie, navazujici na levator ani, presakraln¢ pokracuje jako
parietalni rektalni fascie. Parietalni list (parietalni pelvicka fascie, parietalni list pre-
sakralni fascie) pokryva povrch os sacrum, os coccygeum a svalu pfilehlého dna
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Obr. 2.6 Topografie malé panve u muze



panevniho. V avaskularnim prostoru mezi visceralnim a parietalnim listem presakralni
fascie probihaji nervi hypogastrici, které Ize vizualn¢ identifikovat pii ostré preparaci
(obr. 2.7). Jak bylo uvedeno vyse, visceralni rektalni fascie extraperitonealné poste-
rolateralné ohrani¢uje mezorektum. Anatomicky je nazev ,,mezorektum‘ nepiesny.
V chirurgické literatufe se tento termin bézné pouzivan pro tukovou tkan obklopujici
jako polstar rektum, v které probihaji cévni a lymfatické svazky zasobujici rektum,
vasa rectalis superior a vasa rectalis media. Mezorektum zac¢ind od promontoria jako
pokracovani mezosigmoidea a konc¢i na Waldeyeroveé fascii, tedy na dné panevnim.
Lateraln¢ nachazime v mezorektu pevnéjsi vazivové struktury, obkruzujici vlakna
autonomnich nervu, ktera ptichazeji k rektu z pelvického plexu. Tyto struktury jsou
znamy jako lateralni ligamenta ¢i paraprokcia a spojuji sténu malé panve s mezo-
rektem. Pfi totdlni excizi mezorekta je doporucovana resekce lateralnich ligament
s naslednou ligaturou tak, aby byla zachovéna integrita mezorekta a byly ligovany jen
nervové pletené inervujici rektum. Podobné i ostra disekce v avaskuldrnim prostoru
mezi parietdlnim a viscerdlnim listem presakralni fascie zachova integritu mezorekta
auchrani autonomni nervové svazky. Vptedu je fascia visceralis recti (fascia propria)
ten¢i nez vzadu a splyva s piedni sténou rekta. Rektum je ale od pohlavnich organi
odd¢leno denonvillierskou fascii, ktera je z hlediska embryologie reziduem dvouvrs-
tevného slepého vaku peritonea (obr. 2.8). Denonvilliers popsal prostatoperitonealni
fascii u muzi, ekvivalentni vrstvu Ize vSak najit i u Zen — fascia rectovaginalis. Vzhle-
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Obr. 2.7 Zadni disekce mezorekta



dem k tomu, ze vyvojove jde o zbytek slepého peritonedlniho vybézku, 1ze sledovat
u dennonvillierské fascie jednu vrstvu adherujici k semennym vacktim a prostaté
a druhou vrstvu naléhajici t€sné na ptedni plochu rekta.

mocovy méchyF
-

S
S3

rektum
Obr. 2.8 Predni disekce u muze mezorekta
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