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Suhrn
Uvod

V priebehu poslednych Styroch dekad sa udiali vyznamné zmeny v manaZmente
karcinomov rekta. V sucasnosti sa do popredia zaujmu dostava otazka funkcéného stavu a
kvality zivota pacientov. Funkéné poruchy po resekciach pre karcindm konecnika st casté a
podcenované. Na druhej strane, inkontinencia alebo urogenitalne dysfunkcie mézu byt’ tazko
lieCite'né, ked’ sa objavia. Cielom tejto prace je analyzovat predoperacné a pooperacné
urogenitalne funkcie v Case po robotickej alebo laparoskopickej resekcii rekta a analyzovat’
prevalenciu LARS (low anterior resection syndrome, syndrom prednej nizkej resekcie) a

definovat’ jeho rizikové faktory.

Subor pacientov, metodika

Do studie boli zaradeni pacienti S karcinomom rekta, ktori od marca 2016 do jiina 2018
podstupili elektivnu miniinvazivnu (laparoskopicku alebo roboticki) sfinkter Setriacu resekciu
rekta. Funkéné dotazniky boli vyplnené pacientmi pred zahajenim liecby, 6, 12 a 24 mesiacov
od primarnej operacie a u pacientov s protektivnou ileostomiou od jej resekcie. Pouzité boli
dotazniky LARS (Low Anterior Resection Syndrome, Syndrom prednej nizkej resekcie), FSFI
(Female Sexual Function Index, Index Zenskych sexudlnych funkcii), IPSS (International
Prostate Symptom Score, Medzinarodné skore prostatickych symptomov) a llEF-5
(International Index of Erectile Function-5, Medzinarodny index erektilnej funkcie, skratena

verzia).

Vysledky

98 pacientov kompletne vyplnilo dotazniky. Z toho 58 vykonov bolo laparoskopickych
a 40 robotickych. 69 pacientov podstupilo TME (totdlnu mezorektalnu exciziu), tumor-
Specificki mezorektalnu exciziu podstipilo 21 pacientov. U 8 pacientov bola vykonana
transandlna TME.

Do analyzy urogenitalnych funkcii boli zaradeni len pacienti, ktori podstupili
laparoskopicktl (39 pacientov) alebo robotickti (30 pacientov) TME s ,,end-to-end double
stapling” anastom6zou. Klinické charakteristiky, opera¢né a v€asné pooperac¢né vysledky boli
porovnatelné Vv oboch skupinach okrem opera¢ného casu, ktory bol signifikantne dlhsi
pri robotickych vykonoch (p = 0,003). IPSS skore bolo medzi skupinami porovnatel'né

predoperacne i pooperacne, v 6. mesiaci doslo k jeho signifikantnému narastu a v dalSom



obdobi k postupnej uprave. IIEF-5 a FSFI skore sa signifikantne zhors$ili 6 mesiacov po resekcii
ileostomie len v laparoskopickej skupine (p = 0,03 IIEF-5, p = 0,017 FSFI skore) a po dvoch
rokov boli porovnatel'né k vychodiskovej hodnote v oboch skupinach.

Co sa tyka hodnotenia &revnych dysfunkcii, skupiny sa neligili v charakteristike
sledovanych vstupnych parametroch. Neoadjuvantnu liecbu vSak podstipilo signifikantne viac
pacientov v robotickej skupine (p = 0,045). 59,8 % pacientov malo zavazny LARS 6 mesiacov
od operatného vykonu. Po24 mesiacoch podiel tychto pacientov klesol na 29,3 %.
Potencionalne rizikové faktory tazkého LARS v nasom subore st vek (p < 0,05), vzdialenost’
tumoru (p < 0,001), dizka Gasu resekcie ileostomie od primarnej operacie (p < 0,05),

neoadjuvatna (p < 0,001) a adjuvantna onkologicka lie¢ba (p < 0,05).

Zaver
Laparoskopicka a roboticka TME preukazuju podobné funkéné vysledky 2 roky po

resekcii ileostomie. Prevalencia LARS syndromu je vysoka. Predstavuje zavazny, Casto skryty

a opominany problém. Réadioterapia a TME st vyznamné rizikové faktory zdvazného LARS.

Kricové slova
karcinom rekta — resekcia rekta — ¢revna dysfunkcia — urogenitalne dysfunkcie — miniinvazivna

chirurgia



Summary
Background

Over the last four decades there have been important changes in the management of
rectal cancer. Functional outcomes and quality of life are becoming increasingly important.
Nevertheless, functional disorders after rectal cancer surgery are frequent and underestimated.
On the other hand, incontinence or urogenital dysfunction may be troublesome to manage when
they occur. The aim of the present study was to investigate preoperative and postoperative
urogenital functions over time after robotic and laparoscopic rectal resection, and to analyse
prevalence of LARS (low anterior resection syndrome) and to define its risk factors.

Patients, method

Between March 2016 and June 2018 patients with rectal cancer who underwent elective
miniinvasive (laparoscopic or robotic) rectal resection with sphincter-saving procedure were
enrolled. The functional questionnaires were filled out by patients before therapy, 6, 12, and 24
months after primary procedure or after ileostomy closure. We used the Female Sexual Function
Index (FSFI), the International Prostate Symptom Score (IPSS) and the International Index of

Erectile Function questionnaire (I1EF).

Results

98 patients completed the questionnaires - 58 laparoscopic operations and 40 robotic
procedures. 69 patients underwent TME (total mesorectal excision), tumor-specific mesorectal
excision 21 patients. 8 patients underwent transanal TME.

The clinical characteristics, surgical perioperative and postoperative outcomes did not
differ between these groups. Only, significantly more patients underwent neoadjuvant
radiotherapy in the robotic group (p = 0.004).

Only patients who underwent laparoscopic (39 patients) or robotic TME (30 patients)
with end-to-end anastomosis, double stapled technique were investigated. The clinical
characteristics, surgical perioperative and early postoperative outcomes did not differ
significantly between these groups. Only operative time was significantly longer in the robotic
group (p = 0.003). The IPSS score between the groups was comparable before and after
operation with no significant difference, increased at 6 months and then decreased

consecutively. The IIEF-5 and FSFI score were significantly lower at 6 months after ileostomy



closure only in laparoscopic group (p = 0.03 IIEF-5, p = 0.017 FSFI score), and returned to
baseline at 24 months in both groups.

Regarding to bowel functions, the clinical characteristics, surgical perioperative and
postoperative outcomes did not differ between these groups. Only, significantly more patients
underwent neoadjuvant radiotherapy in the robotic group (p = 0.045). 59.8 % patients reported
major LARS 6 months after surgery and 29.3 % after 24 months. Protentional risk factors are
age (p < 0.05), tumor height (p < 0.001), time from stoma resection (p < 0.05), neoadjuvant (p
< 0.001) and adjuvant therapy (p < 0.05).

Conclusion:
Laparoscopic or robotic TME show similar functional results two years after stoma
resection. Prevalence of LARS is high. It is underestimated, although an important factor.

Radiotherapy and TME are significant risk factors of major LARS.
Key words:

rectal cancer - rectal resection - bowel dysfunction - urogenital dysfunction - miniinvasive

surgery
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1. TEORETICKA CAST PRACE
1.1. Uvod

V priebehu poslednych Styroch dekadd sa vyrazne zmenil manazment rektalnych
karcinomov. Pokroky nastali na poli chirurgickom, onkologickom, radiologickom aj
patologickom. Sucasny manazment mozno stru¢ne vyjadrit’ ako vysoko individualizovany,
multidisciplinarny a multimodalny (1).

Co sa tyka chirurgickej lie¢by karcindmu rekta, totalna mezorektalna excizia, koncept
navrhnuty profesorom Healdom, ostava nad’alej zlatym Standardom liecby karcinomov stredne;j
a distalnej tretiny rekta. Do klinickej praxe sa penetrovali nové chirurgické techniky
a miniinvazivne postupy. Vdaka rozvoju chirurgickej liecby, zobrazovacich metéod a
neoadjuvantnej liecby sa zvysil podiel sfinkter-zachovnych operacii s nizkymi kolorektalnymi
alebo koloandlnymi anastomdzami. Rovnako sa signifikantne zlepsili onkologické vysledky a
prognoza pacientov s karcindmom rekta. Je to 1 vd’aka lepSiemu skriningu, poklesu incidencie
u pacientov nad 50 rokov a nizsej pooperacnej letalite (2, 3, 4).

V stcasnej dobe sa do popredia dostava doteraz dlho podcenovana otazka kvality Zivota
a funkénych vysledkov. Kvalita Zivota je povazovana za dolezity vysledok chirurgickej liecby
vedla tradi¢nych cielovych bodov, akymi st onkologické vysledky a miera poopera¢nych
komplikécii.

Dnes je zrejmé, ze vacSina pacientov po sfinkter-zachovnej resekcii rekta pocituje
dlhotrvajice a zavazné zmeny kvality Zivota. V skutoc¢nosti, bez ohl'adu na moznost’ liecby
rakoviny, pacienti majii obavy zo samotné¢ho vykonu, ktory je povazovany za vysoko
destruktivny i kvoli riziku inkontinencie stolice alebo definitivnej stomie (1). Dostupné studie
potvrdzuju, ze az 80 — 90 % pacientov po nizkej prednej resekcii trpi signifikantnou ¢revnou
dysfunkciou, ktord ovplyviiuje bezné denné aktivity a negativne vplyva na kvalitu Zivota
pacienta (6). Cim viac sa snazime vyhnit resekcii anu, tym viac prehliadame funké&né poruchy
a narusenu kvalitu Zivota a akceptujeme ich ako normalny pooperaény vysledok. Pooperacny
survaillence viac zameriavame na recidivu ochorenia ako samotny funk¢ny stav pacienta (7, 8).

Napriek narastajucemu zaujmu odbornej chirurgickej spolo¢nosti je v stiCasnosti stale
malo dostupnych $tudii zaoberajlicich sa ¢revnymi a urogenitalnymi dysfunkciami po resekcii
rekta avplyvom miniinvazivnych chirurgickych pristupov na pooperaény funkény stav
pacienta. Hoci metaanalyzy zahriiuju posledné publikované Stadie, ich vysledky nie st
jednoznacné a vzajomne sa liSia, aby sa dal stanovit’ jasny zaver. Dostupné Studie majli navyse

mnozstvo limitov (9).
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1.2. Karcin6m rekta
1.2.1. Epidemioldgia

Kolorektalny karcindom (KRK) je jednou z najCastejSich onkologickych diagnoz
v zapadnych krajinach a jeho incidencia neustale rastie, zatial’ co mortalita ma tendenciu klesat’.
V roku 2020 bolo podl'a odhadov GLOBOCAN celosvetovo 1 931 590 novych pripadov KRK,
z toho v Eurdpe 519 820. Celosvetovo ide 0 tretiu najéastej$iu malignitu, v Eurdpe stoji na
druhej priecke. V medzinarodnom porovnavani patri Ceskd republika medzi krajiny
nadpriemerne postihnuté tymto ochorenim, predovsetkym u muzov. V incidencii zhubnych
nadorov kolorekta stoji ¢eska populdcia muzov vo svete na 13. mieste a vV Eurdpe na 12. mieste.
Populaéna zitaz je skutocne vysoka. Roé¢ne je v Ceskej republike novodiagnostikovanych
priblizne 7 700 pacientov s KRK, z toho priblizne polovica je diagnostikovana v pokrocilom
Stddiu ochorenia. To samozrejme vyznamne zhorSuje dosiahnutelné vysledky liecby,
nehovoriac o stvisiacich nakladoch. Situacia sa v ¢ase nijako zvlast nelepsi (10, 11).

Pri stale rastacej incidencii je nevyhnutnym dosledkom zvySovanie prevalencie. V roku
2018 dosiahla prevalencia hodnoty 59 166 0s6b a vV porovnani s rokom 2008 (43 860 osdb) tak
narastla takmer o 35 % (10, 11).
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Graf & 1. Vyvoj hrubej incidencie a mortality pre zhubné nddory rekta v CR v rokoch 1977

—2020. Dostupné: www.svod.cz

KRK vo velkej miere postihuje pacientov v produktivnom veku. Priemerny vek ¢eského

pacienta s KRK je sice v intervale 65 — 74 rokov, ale takmer 18 % vsetkych chorych je mladsich
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ako 60 rokov. Profil vekovo $pecifickej incidencie CR ukazuje, akym zavaznym problémom je

V najvyssich vekovych kategoriach, ¢o je mozné vidiet’ na grafe ¢. 2 (10).

C18-C20 — vékové specifickd incidence — obé pohlavi
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Graf & 2. Vekova Specifickd incidencia KRK u oboch pohlavi. Dostupné: www.svod.cz

1.2.2. Etiolégia KRK

KRK je geneticky podmienené ochorenie so zmenami na Grovni tumor supresorovych
génov (APC, TP53, TGFBR2... ) a onkogénov (KRAS, BRAF, PI3KCA...). Proces nadorovej
transformécie je podmieneny postupnou kumuléciou zmien, ktoré vedu k nekontrolovatelnému
bunkovému rastu, pricom kazdy nador ma unikatnu kombinaciu vel’kého mnozstva genetickych
a epigenetickych zmien. Nestabilita genému je zakladnou podmienkou pre vznik nadoru. St
zname tri zakladné cesty vedlce ku gendmovej nestabilite: chromozomélna nestabilita (CIN,
chromosomal instability), mikrosatelitova nestabilita (MSI, microsatellite instability)
ametylacia CpG ostrovéekov (CIMP, Cytosine-phosphate-guanine island methylator
phenotype). Vsetky mechanizmy alebo ich ré6zne kombinacie mozu viest' ku vzniku jedného
konkrétneho KRK. Pochopenie molekularnych pochodov je velmi ddlezité, pretoZze moze
pomdct’ identifikovat’ faktory, ktoré prispievaju ku vzniku ochorenia, jeho progresii, ale tiez
urcuji odpoved’ na protinadorovu liecbu (12).

Kolorektalny karcindém je v 80 — 85 % charakterizovany sporadickym vyskytom, kedy
k prvotnym genetickym porucham dochadza v dosledku pdsobenia vonkajsich vplyvov. Cca
Vv 1 % je neskorou komplikaciou idiopatického ¢revného zapalu. Zvysnych 14 — 19 % vznika
na zéklade vrodenej predispozicie, zarodo¢nej mutécie, ktora je vo vicsine pripadov ziskana od
jedného zrodi¢ov, vo vynimocnych pripadoch méze byt de novo. U 10 % pacientov

neodhalime presni geneticku etiologiu a hovorime o familidrnom KRK. Medzi hereditarne
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formy sa radia familidrna adenomatozna polypo6za, hereditarny nepolypozny KRK (Lynchov
syndrom I, II), d’alSie ¢revné polypozy ako Turcotov syndrom, Gardnerov a Peutz-Jeghersov
syndrém (12, 13).

Za najvyznamnejsi rizikovy faktor sporadického KRK sa pokladd neovplyvnitelny
endogénny faktor - vek. Ovplyvnitel'né rizikové faktory boli predmetom mnohych Studii, ale
ich vysledky nie st Uplne jednotné. Medzi uddvané exogénne faktory patria zvySeny prijem
cerveného misa audenin, Gprava potravin vyprdzanim, grilovanim, zvysend konzumacia
alkoholu, faj¢enie, nedostatok fermentabilnej vlakniny, vapnika, vitaminov A, C, E a selénu
V potrave. Medzi rizikové faktory patri taktiez abdominalna obezita, DM 2. typu a nedostatok
fyzickej aktivity. Naopak medzi protektivne faktory, ktoré brania rozvoju KRK, patri
pravidelnd konzumacia rybieho mésa a tuku, priprava pokrmov varenim, adekvatny prijem
kalcia a vitaminu D v potrave (12, 14).

Farmakologickd profylaxia bez vyznamnych neZiaducich uUc¢inkov nebola doteraz
vyvinutd, a preto sa neda rutinne odporucit’. Avsak urcité vysokorizikové skupiny pacientov
mozu z niektorych medikamentov profitovat’. Dlhodobé uzivanie NSAID signifikantne znizuje
riziko vyvoja KRK inhibiciou cyklooxygenazy v sliznici hrubého ¢reva. Celecoxib v davke 400
mg 1x denne u pacientov bez vyznamného kardiovaskularneho rizika je bezpe¢nym liekom pri
vysokom riziku adenémov. Zial’ mnohé rizikové faktory KRK st zhodné s kardiovaskularnymi.
Hormonalna substitu¢na terapia znizuje riziko vyvoja KRK, avsak spaja sa s rizikom vzniku

karcinomu prsnika a kardiovaskularnych prihod (12, 15, 16).

1.2.3. Diagnostika

LieCebny postup KRK vychadza z konsenzu Specialistov v ramci multidisciplinarnej
komisie (chirurg, onkolog, patolog, radioldg, gastroenteroldg). Rozhodujucim momentom je
spravna diagnostika a nasledné urcenie Stadia ochorenia pomocou zobrazovacich vySetreni.

Prave $tadium ochorenia v ¢ase diagndzy je vyznamny prognosticky faktor.

1.2.3.1.Fyzikalne vySetrenie, klinicky obraz
Vysetrenie pacienta vychadza z rodinnej a osobnej anamnézy s cielenym patranim po
prejavoch nadoru, d’alej z fyzikalneho vysetrenia vratane vySetrenia per rectum (8).
Symptomatoldgia kolorektalnych nadorov zavisi na lokalizacii, vel'kosti a morfologii,
Vv pokrocilych S§tadiach tiez na rozsahu postihnutia d’alSich organov a celkovej odozve

organizmu (17).
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Velmi v€asné formy KRK st asymptomatické a jedinou znamkou ich pritomnosti je
okultné krvacanie. Niektoré nadory i neskor spdsobujil tak nepatrné t'azkosti, Ze im pacienti
nevenuju vacsiu pozornost’ a prvou znamkou pokroc¢ilého nadoru je akltny stav, najCastejSie
obstrukcia alebo perforacia (17).

Symptomatické nadory v pravej polovici kolon sa prejavuju  hypochromnou
mikrocytarnou anémiou, neurcitou bolestou brucha a nezriedka hmatnou rezistenciou. Nadory
v lave] polovici su pric¢inou zmeny defekacného stereotypu, plynatosti, enteroragie
a subiledznych stavov. Hlavnymi symptomami nadorov konecnika st tenezmy nasledované
vyprazdnenim neodpovedajiceho mnozstva stolice s primesou hlienu a krvi. Zriedkavo mézu

byt prvym symptémom nadoru az tazkosti pri metastatickom postihnuti, napriklad ascites (17).

1.2.3.2.0nkomarkery

V diagnostike sa vyuziva i laboratorne meranic hladiny onkomarkerov CEA
(karcinoembryonalny antigén) a CA 19-9 (karbohydratovy antigén 19-9) v krvi. Onkomarkery
exprimuje iba Cast’ pacientov. Takisto sa neskor odoberaju k naslednému monitoringu efektu

liecby, pripadne rekurencie ochorenia.

1.2.3.3.Endoskopické a zobrazovacie metody

NajcastejSie pouzivana a najuc¢innejsia metdda v diagnostike KRK je kolonoskopia. Pre
svoju vysoku senzitivitu, moznost' odberu biopsie a eventudlnej terapeutickej intervencie sa
stala zlatym Standardom. DdleZitym tdajom v rdmci kolonoskopie je vzdialenost’ 1ézie od AV
(anal verge). V pripade nemoznosti vykonat' pankolonoskopiu pri stenotizujucich tumoroch
prichddza do tivahy CT kolonografia, ktora okrem inych obmedzeni ma mall senzitivitu pre
detekciu drobnych plochych 1ézii. Vzhl'adom na to, Ze vyskyt synchronnych kolorektalnych
1ézii sa udava az v 4 % pripadov, mali by tito pacienti podstapit’ pankolonoskopiu v priebehu 3
— 6 mesiacov po kurativnej resekcii (10).

Co sa tyka zobrazovacich vySetreni, v ramci stagingu sa dopliia CT vySetrenie brucha,
malej panvy a hrudnika s intraven6znym kontrastom, ktorého hlavny vyznam je vylucenie
vzdialenej diseminacie. Standardnym vysetrenim na lokoregiondlny staging tumoru je MRI
malej panvy, ktora posudzuje hibku postihnutia steny rekta a slizi k detekcii uzlinového
postihnutia. Selektivne sa vyuZziva i transrektalna ultrasonografia, a to pre vac¢siu senzitivitu vo
vCasnych S§tadiach ochorenia. PET/CT nepatri k zdkladnému suboru vySetreni, ale

v individualnych pripadoch méze byt pre diagnostiku taktiez vel'mi uzito¢né (13, 18).
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1.2.4. TNM Klasifikacia karcinému rekta

TNM Kklasifikacia hodnoti rozsah lokalneho a vzdialeného nadorového postihnutia.
Posudzuje sa hibka infiltracie steny rekta alebo okolitych organov tumorom (T), regionalna
lymfadenopatia (N) a pritomnost’ vzdialenych metastaz (M). Predoperacne sa pouziva klinicka
klasifikacia, tzv. ¢TNM, ktord vychadza =z vysledkov zobrazovacich vySetreni a sluzi
k stratifikacii pacientov k jednotlivym typom liecby. Na zaklade histologického vySetrenia
preparatu po resekcii sa stanovi patologicka klasifikacia, tzv. pTNM, a pacient sa definitivne
zaradi do prognostického $tadia, tab. ¢. 1 a tab. ¢. 2 (20, 21).

V klinickej praxi sa vyuziva 8. edicia TNM klasifikacie American Joint Committee on
Cancer (AJCC)/Union for International Cancer Control (UICC), ktora bola vydana v decembri
2016 a v CR vosla do platnosti 1. 1. 2018. Tato edicia poskytuje najnoviie medzinarodne

uznavané $tandardy k popisu a kategorizacii $tadii nadorovych ochoreni (21).

Tis invézia do lamina propria mucosae, carcinoma in situ
T1 invézia do submukozy
T T2 invazia do muscularis propria
T3 invazia subserozy, perirektalneho tkaniva
T3a < 1 mm za muscularis propria
T3b 1-5mm
T3c 5—-15mm
T3d > 15 mm alebo infiltracia mezorektalnej fascie
T4a tumor prerastd na visceralne peritoneum alebo peritonedlnu riasu,

chyba u extraperitonealneho rekta

T4b tumor priamo postihuje iné organy ¢i Struktiry mimo mezorekta
Nla 1 regionalna uzlina
N1b 2 — 3 regionalne uzliny
N Nlc depozity subserdzne, na mezentériu alebo na neperitonealizovanom

perirektalnom tkanive bez sti¢asnych MTS do regionalnych uzlin

NZ2a 4 — 6 regionalnych uzlin
N2b > 7 regionalnych uzlin
M1la MTS obmedzené na 1 organ
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M M1lb

MTS vo viac ako v jednom organe

Mlc MTS na peritoneu bez alebo s postihnutim inych organov

Tab. & 1. TNM klasifikacia karcinomu rekta, 8. vpdanie AJCC/UICC. Doplnené o MRI

subklasifikaciu T3 karcindmu rekta podl'a hibky invazie mezorekta za muscularis propria.

Stadium ochorenia PTNM

Stadium 0 TisNOMO

Stadium I T1NOMO T2NOMO

Stadium ITA T3NOMO

Stadium IIB T4aNOMO

Stadium IIC T4bNOMO

Stadium IIIA T1,2NIMO  T1N2aMO

Stadium I1IB T3,4aN1MO0 T2,3N2aM0
T1,2N2bMO

Stadium ITIC T4aN2aMO0 T3,4aN2bMO0
T4bN1,2M0

Stadium IVA kazdé T kazdé N Mla

Stadium IVB kazdé T kazdé N M1b

Stadium IVC kazdé T kazdé N Mlc

Tab. & 2. Prognostické Stiadia podl’a TNM klasifikacie

1.2.5. Chirurgicka liecba karcinému rekta

Chirurgicka liecba ma klI'a€ovl llohu v manazmente rektalneho karcinomu. T4 sa vSak
nezaobide bez kvalitnej diagnostiky, presného histologického vySetrenia a onkologicke;j liecby.
Cielom chirurgickej intervencie je vykonat RO resekciu, teda radikalne odstranit’” nador
s makroskopicky a mikroskopicky preukdazanymi negativnymi resekénymi okrajmi
(proximalny, distalny a cirkumferen¢ny), ¢im sa mdze dosiahnut’ lokalna kontrola ochorenia
a minimalizovat' vyskyt lokdlnych recidiv, vzdy sohladom na zachovanie ¢o
najoptimalnejsicho poopera¢ného funkéného stavu.

Stucasné liecebné postupy st vel'mi individualizované. Typ operacného vykonu zavisi
na lokdlnom S$tadiu ochorenia a na vztahu nadoru k dolezitym StruktGram (m. sphincter ani
internus et externus, m. levator ani). Rozhodujtice su taktiez lokalizacia nadoru (vzdialenost

distalneho okraja tumoru od anokutanneho prechodu), vzdialenost’ vonkajsej hranice tumoru
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alebo metastatickej uzliny od fascia recti propria (cirkumferenény resekény okraj CRM,
circumferencial margin), anatomické pomery pacienta (vek, BMI). Pred samotnym vykonom
je taktiez nutné reSpektovat’ inosnost’ pacienta k operacii, compliance, ¢i jeho socidlne zazemie
(13, 22, 23).

Skala operaénych vykonov je pomerne pestra. Ako i pri inych malignitach, najlepsie
liecebné vysledky su dosahované vo v€asnych Stadidch ochorenia. Liecba v tomto pripade je
jednoduchsia, ekonomicky menej narocnd, spojend s mensSim rizikom poopera¢nych
komplikacii ¢i rizikom permanentnej stomie (13). Pri zachyte vel’'mi véasného karcinomu rekta
(cTINO sml podla Kikuchiho klasifikacie) s priaznivymi histologickymi znakmi, in situ
karcinomu ¢i prekancerdznej 1ézie moze byt dostato¢ne radikalnym rieSenim endoskopické
znesenie €1 konvencna transanalna lokalna excizia, a to submukozna ¢i full thickness excizia.
Mozné je 1ivyuzitie operacného rektoskopu — transandlna endoskopicka mikrochirurgia
(TEM)/transanalna endoskopickd operacia (TEO). Alternativou TEM/TEO je Specidlne
upraveny transanalne zavedeny port s vyuzitim konvenénej laparoskopickej optiky a nastrojov
— transanalna minimalne invazivna chirurgia (TAMIS) alebo jej variant roboticka TAMIS.
Podmienkou je odstranenie celej 1ézie vratane spodiny a histologické potvrdenie kompletnosti
excizie. V pripade akychkol'vek pochybnosti o radikalite vykonu je nutné resekcia rekta so

spadovou lymfadenektomiou (22, 24).

1.2.5.1.Totalna mesorektalna excizia (TME)

Koncept TME bol prvykrat publikovany profesorom R. J. Healdom v roku 1982 v ¢asopise
Lancet a je jednozna¢ne najvyznamnej$im krokom vo vyvoji chirurgie rekta v priebehu
poslednych desatro¢i. TME sa odvtedy stala zlatym Standardom lie¢by karcindmu rekta. Po jej
zavedeni do praxe doslo k dramatickej redukcii poctu lokalnych recidiv cca 015 — 20 %

a k vyraznému zlepSeniu prezivania pacientov (25).

Obr. & 1. Profesor Riéhard John Heald
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Profesor Heald popisal rektum a prilahlé perirektalne tukové a lymfatické tkanivo —
mezorektum ako jeden celistvy lymfovaskularny subjekt (entitu). Podstata TME spoc¢iva v ,,en
bloc* resekcii rekta s mezorektom so zachovanim intaktnej fascia recti propria. Heald pri tom
zdoraznuje tri zakladné principy, ktoré je nevyhnutné chapat’ a dodrziavat’, aby bola technika
TME vykonavana korektne. Chirurgickd preparacia musi byt vykonand ostrou disekciou,
respektive pomocou diatermie, pod priamou kontrolou zraku s dobrym osvetlenim. Disekcia je
vedena na rozhrani tkaniv rozdielneho embryonalneho pdvodu (rektum a mezorektum je
endodermalneho povodu, zatial’ Co parietalna endopelvicka fascia je mezodermalneho povodu).
Preparuje sa Vv priestore medzi mezorektalnou fasciou (fascia recti propria) a parietalnou
pelvickou fasciou, podl'a Healda v tzv. ,,holy plane of rectal surgery*. Taktiez zdoraznuje jemné
otvaranie roviny disekcie s vyuzivanim kontinualneho tahu a protitahu avsak tak, aby
nedochadzalo k poSkodzovaniu a trhaniu tkaniva (25, 26).

Radikalitu chirurgickej resekcie v zmysle TME charakterizuji viaceré ukazovatele.
Hodnoti sa distalny resekény okraj (DRM, distal resection margin). Pri karcinémoch distalneho
rekta je odporac¢any DRM ako vzdialenost’ minimalne 1 ¢cm od tumoru (0,5 cm u pacientov po
neoadjuvancii), pretoze vi¢§ina tumorov sa intramuralne nesiri za tato vzdialenost’. Dalsi
histopatologicky ukazovatel’ kvality radikality je CRM, teda najmensia radidlna vzdialenost’
obvodovej resek¢nej linie od okraja nddoru. Negativita CRM je Vv sucasnosti definovana
vzdialenost'ou vac¢sou ako 1 mm. Pozitivita CRM mo6ze mat’ r6zny charakter — priamo v oblasti
nadoru, v oblasti postihnutych lymfatickych uzlin mezorekta, v oblasti satelitnych loZisk alebo
Vv mieste vaskuldrnej invazie. Daldim délezitym parametrom je kompletnost odstranenia
mezorekta. Kvalitu TME nezavisle na chirurgovi hodnoti patolog pomocou tzv. Quirkeho
protokolu, ktory okrem iného vyhodnocuje stupeil zachovania intaktnosti fascie rekta.
RozliSuju sa tri stupne kvality. Kompletnd excizia znamena celistvé mezorektum s hladkym
a neporusenym povrchom, &iastoéne kompletna excizia znamené trhliny vo fascii do hibky 5
mm, ktoré nedosahuju muscularis propria. Za nekompletnll exciziu sa povazuju trhliny hlbsie
ako 5 mm alebo trhliny zasahujtce svalovu vrstvu (22, 27, 28, 29). Karcindmy distalne;j tretiny
rekta s spojené s vy$Sim vyskytom nekompletnej excizie, a to hlavne z dovodu morfologie
mezorekta a technickej narocnosti operacie v tejto oblasti. Kvalita TME zavisi od skusenosti
pracoviska (pocet vykonanych operacii — high volume centra) a na konkrétnom operatérovi,
ktory je nezavislym prognostickym faktorom pri tumore distalneho rekta (29, 30).

TME je povazovana za zlaty Standard lieCby karcindmov strednej a dolnej tretiny rekta.
Pokial’ to negativne neovplyvni radikalitu operacie, sucastou vykonu je snaha o zachovanie

sfinkterického aparatu, prednd nizka resekcia. Jej modifikdciou u biologicky mladych
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a motivovanych pacientov s ultranizkymi tumormi distalneho rekta, s dobrou kontinenciou
a dobrou predoperacnou funkciou vonkajSiecho zvieraca, pri priaznivej odpovedi na
neoadjuvantnii liecbu je resekcia vnutorného zvieraa, ato CiastoCne (parcialna
intersfinktericka resekcia, p-ISR) alebo uplne (ISR) s néslednou rucne Sitou koloanalnou
anastomoézou. V pripade nemoznosti dosiahnut’ negativny DRM alebo v pripade infiltracie
velkej casti zvieraCov je indikovand APR (abdominoperinedlna resekcia), respektive pri
infiltracii levatorov extralevatorova APR (31).

Rozsah opera¢ného vykonu v pripade nadorov lokalizovanych v hornej tretine rekta sa
opiera oto, ze distalne Sirenie karcindbmu v lymfatickych uzlinach v mezorekte bolo
identifikované az 4 cm pod dolnym okrajom nédoru. Preto je nutné viest’ resekénu liniu na rekte
a mezorekte najmene] 5 cm pod tumorom. Hovorime o parcidlnej mezorektalnej excizii,
respektive tumor Specifickej mezorektalnej excizii. V pripade tumorov horného rekta ide
0 vykon dostatocne onkologicky radikalny, navyse oproti TME je technicky jednoduchsi,

spojeny s mensim vyskytom poopera¢nych komplikacii (25, 32).

1.2.5.2.Miniinvazivne chirurgické pristupy pri TME

TME mozno vykonat otvorenym spdsobom, ale taktiez miniinvazivne —
laparoskopicky, roboticky alebo transanalne. lde 0 metody, ktoré st v rukach skusenych
operatérov z hl'adiska dlhodobych onkologickych vysledkov rovnocenné. Rozdiely sa tykaju

najma vcasného pooperacného obdobia v prospech miniinvazivnych pristupov (31).

1.2.5.2.1. Laparoskopicky pristup

Co sa tyka rozvoja miniinvazivnych chirurgickych pristupov, za dolezity mil'nik mozno
pokladat’ rok 1987, ked” Phillipe Mouret na klinike Clinique de la Safeguard vo francuzskom
Lyone prvykrat vykonal laparoskopicku cholecystektomiu, ¢im otvoril cestu minimélne
invazivnej chirurgii (34). Az do devitdesiatych rokov 20. storoCia existoval u pacientov
operovanych pre KRK len otvoreny pristup — klasickd laparotomia, ktord bola zvolena
z hladiska ziskania najvhodnejSiecho operacného pola abola ovplyvnena prisluSnou
chirurgickou Skolou. Vyuzitie laparoskopickych technik na vykony v oblasti hrubého creva
a konecnika bolo na zaciatku limitované jednak in§trumentariom, jednak tym, ze iSlo 0 omnoho
komplexnejSie operacie prebiehajuce vo va¢Som priestore dutiny brusnej a v malej panve (33).

Prvii laparoskopicktl prednti nizku resekciu rekta s vyuZitim laparoskopického
linearneho Endo-GIA ® stapleru vykonal v novembri 1990 Patrick Leahy (35). Avsak Siroké

vyuzitie laparoskopického pristupu pri malignitdch bolo obmedzené a nad’alej bol favorizovany
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otvoreny pristup. Nejasnosti boli ohl'adne dostato¢nej onkologickej radikality, a to i vzhl'adom
na vysoku incidenciu metastdz v miestach po portoch. Mozno konstatovat’, Ze to bolo odrazom
eSte neskusenosti s novou technikou arovnako inasledkom nedodrzovania zakladnych
onkologickych principov. Az zaver X. kongresu Eurdpskej asociacie endoskopickej chirurgie
v roku 2002 potvrdil, Ze laparoskopicky pristup je rovnako onkologicky radikalny ako otvoreny
(35, 36). Ma niz8iu pooperacnu morbiditu a mortalitu, priaznivejsi pooperacny priebeh
s rychlejSou rekonvalescenciou. Casom pribtdali randomizované multicentrické §tadie, ktoré
potvrdili, Ze laparoskopicky pristup, ak je vykonany skusenym operatérom, mdze byt

priaznivym prognostickym faktorom po kurativnej resekcii KRK (37).

1.2.5.2.2. Roboticka chirurgia

Laparoskopicka chirurgia nesie so sebou urcité technické limity, ktoré sa obzvlast
prejavuju v obmedzenom priestore malej panvy. lde najmi o rigiditu nastrojov, stratu
priestorového videnia ¢i stratu taktilného vnemu. Roboticky systém bol navrhnuty s cielom
prekonat’ limity laparoskopickej chirurgie. Prva roboticka resekcia rekta s TME bola vykonana
v roku 2006 talianskym chirurgom Pigazzim, ¢im sa otvorila nova éra rektalnej chirurgie.
V stcasnosti jedingym komeréne dostupnym robotickym systémom je systém da Vinci (Intuitive
Surgical, Sunnyvale, California, USA) (38).

Medzi najdolezitejSie vyhody robotickej chirurgie jednoznacne patri zlepSenie prehladu
Vv operatnom poli pomocou 3D HD techniky vratane zvéd¢Senia operacného pol'a, kI'udného
a stabilného obrazu, taktiez vybornd ergonomika néstrojov s eliminaciou trasu ruk
a nechcenych pohybov chirurga, dostupné §iroké spektrum robotickych nastrojov. Dalej mozno
spomenut’ va¢si komfort pre operatéra a kratsiu ,,learning curve™. Co sa tyka kratkodobych
klinickych vysledkov, publikované metaanalyzy arandomizované kontrolované studie
jednoznac¢ne nepotvrdili nadradenost’ robotickej chirurgie nad laparoskopickou. Vysledky prac
naznacuju, ze roboticky pristup mdze byt potenciondlne prinosny u obéznych pacientov,
muzov, po radioterapii ¢i u pacientov s ultranizkymi karcindmami rekta podstupujicich

sfinkter zachovné vykony (39, 40).

1.3. Crevné poruchy
1.3.1. Definicia LARS

Zavedenie novych chirurgickych technik aneoadjuvantnej liecby u pacientov

s karcinomom rekta viedlo k tomu, Ze zhruba 80 % pacientov podstupuje sfinkter Setriaci vykon
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a nasledkom toho vel’ka Cast’ z nich ma r6zny stupen crevnej dysfunkcie. Poruchy funkcie ¢reva
po nizkej a vel'mi nizkej resekcii rekta sa v anglofonne;j literature oznacuju ako Low Anterior
Resection Syndrome (LARS), syndrom prednej nizkej resekcie (41). Pragmaticky sa dd LARS
definovat’ ako akakol'vek funk¢na ¢revna porucha po prednej nizkej resekcii creva (low anterior

resection, LAR) veduca k znizeniu kvality Zivota pacienta (42).

[7 O— Fekalna inkontinencia

0—@ Urgencie

_ Nekontrolovatelny tnik

- w— vetrov
@ @—@ Clustering

e —@ Casté vyprazdiiovanie

Zapcha

[ e Zmena konzistencie

stolice

Obr. ¢. 2. Schematicky zndzornend definicia LARS. LARS je akakol'vek funkénd ¢revna
porucha po prednej nizkej resekcii ¢reva vedica k znizeniu kvality Zivota pacienta (Bryant a

kol.).

LARS v sebe zahriiuje Siroké spektrum symptémov funkénych crevnych porach, preto
je naro¢né ho definovat’ ¢i klasifikovat’. Napriek pocetnym publikdcidm doteraz nebolo presne
stanoveng, ktoré symptoémy musia byt’ pritomné, aby sme mohli hovorit’ o LARS (43). Pacienti
zvidsa zapadaju do jednej z dvoch kategorii. Cast’ pacientov ma symptomy zapchy a pocitu
neuplného vyprazdnenia. Druha cast’ trpi fekdlnou inkontinenciou, teda stratou schopnosti
vnimat’ a zadrzat’ ¢revny obsah v konec¢niku, stolicu a vetry, a evakuovat’ ho na vhodnom
mieste avo vhodnom case. Okrem inkontinencie mdze byt pritomné Casté a urgentné
vyprazdnovanie. Urgencie st ndhle vzniknuté pocity nutkania na stolicu, ktoré je tazké
oddialit. Medzi dalSie typické symptomy u tejto skupiny pacientov patri clustering, teda
frakciovanad defekacia, kedy pacient v kratkom Case po uspesnej defekacii musi ist’ opét’ na
toaletu (44, 45). Navyse sa v klinickej praxi stretdvame s pacientami, ktori udavaji symptomy
oboch skupin, a to simultanne alebo kolisaju medzi tymito dvoma konstelaciami symptomov.
LARS taktiez moze byt sprevadzany tenezmami, bolestou kone¢nika ¢i perianalnou iritaciou

pokozky (42).
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1.3.2. Incidencia LARS

V literatire uvedena incidencia LARS je variabilna, ato v zavislosti od definicie,
nastrojov pouzivanych na hodnotenie symptomov ¢&i dizky sledovania. Vo vieobecnosti sa
odhaduje, Ze az 50 — 90 % pacientov podstupujucich LAR ma po operacii urcity stupen ¢revne;j
dysfunkcie. Vo v€asnom poopera¢nom obdobi 6 — 87 % pacientov udava fekalnu inkontinenciu
r6zneho stupna, urgencie 5 — 87 % pacientov a 8 — 75 % udéva viac ako tri stolice denne (42).

Symptomy st vyraznejSie pocas prvych 12 mesiacov a stabilizuju sa pocas prvych
dvoch rokov po operacii (46). Symptomy LARS nie su prechodné, ako sa v minulosti
predpokladalo. Dlhodobé stidie ukazuju, ze st pritomné i 15 rokov po resekcii. Z tychto
dlhodobych vysledkov vyplyva, ze LARS je skor ndsledkom permanentnych zmien ako

kratkodobej iritability neorekta vo véasnom pooperacnom obdobi (47).

1.3.3. Patofyziolégia LARS

Kontinencia stolice je komplexny proces, v ktorom st vziajomne prepojené rozne
regulacné mechanizmy. Zavisi na rade faktorov vratane mentalneho stavu pacienta, frekvencii
a charakteru stolice, funkcii zvieracov a panvového dna, anorektélnej citlivosti a reflexov (48).
NajdolezitejsSim vykonnym organom v tomto kontexte je musculus sphincter ani internus,
vnutorny analny zviera€. Je pokraovanim cirkularnej hladkej svaloviny rekta. Obvykle je
v stave tonickej kontrakcie, ¢im zabezpecuje trvaly uzaver analneho kanala v obdobi kl'udu. Pri
nadhlom roztiahnuti ampuly rekta sa reflexne relaxuje, o umoZni kontakt andlnej sliznice
s obsahom konec¢nika, a tym odlisit’ plyn, tekutt a riedku stolicu. Vonkaj$i andlny zviera¢ je
volou ovladatel'ny, prie¢ne pruhovany sval. Pre kontinenciu ma najvacsi vyznam jeho pars
profunda, ktora tvori prstenec okolo analneho kanala tesne pod musculus puborectalis a stvisi
s jeho svalovymi vldknami. VolI'ovo mdze na kratky ¢as zvysit pokojovy analny tlak a rovnako
je mozné jeho umyselnou kontrakciou oddialit’ defekaciu (49). Vnutorny a vonkaj$i analny
zviera€ s Ciastocne zrastené, ¢o vel'mi UCinne kontroluje jemna kontinenciu u zdravych
jedincov (50). Spolo¢ne s andlnymi slizniénymi riasami a roztiahnutel'nou cievnou vystelkou
sliznice tvoria tesny uzaver braniaci tiniku stolice. Tieto mechanické bariéry su este podporené
puborektalnou sluckou spevitujucou anorektalny uhol. Anédlny kanal zviera oproti osi kone¢nika
uhol 90°. Pri Gsilnom zovreti zvieraCov sa zostruje na 70° a v priebehu defekacie sa oplostuje
na 110 — 130° (48, 51). Musculus puborectalis je suastou musculus levator ani. Ide o priecne
pruhovany sval. Vretenovito obkl'ucuje andlny kandl z dorzalnej strany a ventralne sa upina na

os pubis z oboch stran symfyzy, ¢im vytvara slucku v tvare pismena U a ventralnym t'ahom
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vznikd v linea anorectalis anorektalny, dorzalne otvoreny uhol (52).

Sfinkterovy aparat podliecha okrem inych mechanizmov ovlddania autondmnemu
nervovému systému. Nervi sympatici pochadzaju prevazne z hornych lumbalnych segmentov
miechy LI-III, nervi parasympatici zo sakralnych koretiov SII-IV. Zjednodusene povedané,
sympaticky nervovy systém znizuje tonus hladkej svaloviny rekta, ale sicasne spOsobuje
kontrakciu vnutorného zvieraca, zatial' Co aktivacia parasympatického nervového systému
posobi opacne. Motorickd inervacia vonkajSieho zviera¢a a senzorickd inervécia andlnej
sliznice su sprostredkované cestou nervus pudendus (50, 53).

Napriek pocetnym vyskumom mechanizmov narusenych funkcii po rektalnych
resekcidch sa neurcila presna pri¢ina LARS. Prevlada nazor, ze tento syndrom je
multifaktoridlny. V sucasnosti je popisanych niekolko potencionalnych patofyziologickych
mechanizmov, obrazok ¢. 3. Po LAR dochddza k vyraznej zmene anorektdlnej fyziologie
a anatomickej konfigurdcie. NavySe sa menia 1 fyziologické vlastnosti v zmysle naruSenej
kolickej peristaltiky (42).

Predpoklada sa, ze jednym z najdolezitejSich faktorov je poSkodenie analneho
sfinkteru. Neurologické alebo Strukturalne poSkodenie vnlitorného zvieraca vedie k pasivnej
analnej inkontinencii, teda k mimovol'nému tniku ¢revného obsahu. Poskodenie vonkajSicho
zvieraca zapri¢inuje fekalnu urgenciu a urgentnu fekalnu inkontinenciu, teda nekontrolovatel'ny
unik rektalneho obsahu napriek usiliu tento obsah zadrzat'.

Po totilnej mezorektalnej excizii dochddza k trvalému poklesu kl'udového analneho
tlaku (resting pressure), ¢o reflektuje dysfunkciu vnatorného zvieraca. K tej modze dojst’
poSkodenim autondmnej sympatickej inervacie alebo priamym poranenim vnutorného zvieraca
pri endoanalnej inStrumentécii pri konStrukeii anastomoézy, a to divulziou anu a manipuléciou
s cirkularnym staplerom. Pri kontrolnych pooperaénych rektalnych endosonografickych
vySetreniach az u 18 % pacientov dochadza k poraneniu vnutorného zvieraca, najCastejSie
k jeho sten¢eniu. Tieto nalezy pretrvavajii viac ako dva roky po operécii (49). Co sa tyka
poskodenia sympatickej autonomnej inervacie s naslednou inkontinenciou, dochéadza k nej pri
obojstrannom poraneni dolného hypogastrického plexu. Nakolko sympaticka inervacia
vnutorného zvieraca prebieha intersfinktericky, k jej poskodeniu moze dojst’ i pri vel'mi nizkych

anastomoézach (54, 55).
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Obr. ¢ 3. Hlavné faktory v etiologii LARS
*RAIR - rektoanalny inhibi¢ny reflex

LAR s konstrukciou tension-free koloanalnej anastomézy si vyzaduje extenzivnu
mobilizaciu l'avého a prie€neho kolon a ligaciu dolnej mezenterickej artérie a vény. Tym
dochadza k zmene fyziologickych vlastnosti colon a vysledkom je naruSend extrinzicka
autonémna inervacia jeho distalnej Casti.

Poskodenie sympatickej inervacie, obzvlast alfa adrenergnej drahy, ma za nasledok
dysmotilitu colon descendens, ktord sa prejavuje redukciou segmentdlnej aktivity
a pritomnost'ou vysoko amplitidovych propulznych kontrakcii, ¢im sa daji vysvetlit clustering
a urgencie. Okrem toho boli pozorované i kratke nepravidelné spastické viny. Ich pri¢ina
a povod ostava nejasny (56). Pooperacné manometrické stidie prekvapivo ukazali, ze efekt
konStrukcie rezervoaru ako kolonicky J-pouch alebo side-to-end anastomoéza nespociva
v zvd€Seni objemu neorekta, ale prave v spomal'ovani propulzivnej motility retrogradnou
peristaltikou (57, 58, 59).

Ddlezita tlohu vo fyzioldgii defekacie zohrava rektoanalny inhibi¢ny reflex (RAIR). Je
definovany ako prechodnd relaxacia vnatorného analneho sfinkteru ako odpoved’ na distenziu
rekta. Teda akutna rektalna dilatacia stolicou ¢i plynom reflexne inhibuje vnitorny zvierac, tym
umozni prechod vzorky rektdlneho obsahu do dolnej cCasti analneho kanala. Kontakt
s chemoreceptormi senzitivnej prechodnej sliznice andlneho kanala umoziuje diferencovat’
medzi tuhym, tekutym a plynnym obsahom, ¢im zacina proces defekacie. V pripade, Ze by sa
mal odlozit’, kontrahuje sa vol'ovo ovladdate'ny vonkajsi zviera¢. Po kratkom Case sa reflex

defekacie prerusi, vnutorny zvierac sa opat’ vrati do k'udového tonusu a stena rekta sa adaptuje
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na zvysené mnozstvo obsahu.

RAIR je sprostredkovany cez intramuralny neuronalny plexus. Preto ostava zachovany
pri mobilizécii rekta, ale pri nizkej prednej resekcii transekciou rekta dochddza k strate
rektoanilneho inhibi¢ného reflexu anasledne k narusSeniu koordiniacie medzi anom
a neorektom (44). Normalny defekacny reflex s kontrakciou rekta a sucasnou relaxaciou anu
je preruseny a v podstate sa nahradi brusnym lisom pacienta (50). Neorektum sa zretel'ne horsie
adaptuje na naplnenie a naopak uz pri malej distenzii reaguje vlnami kontrakcii. Vznika
CastejSie nutkanie na stolicu a opakovane sa vyprdzdinuju len malé mnozstva stolice. Aby
pacient stihol prist’ v¢as na toaletu, musi sa aktivovat’ vonkajsi zvieraC. Predpoklada sa, Ze az
u 85 % pacientov sa reflex obnovuje do 2. roka po LAR, a to pravdepodobne regeneraciou
autonémnych intramuralnych pleteni v mieste anastomézy. Obnovou RAIR ustupuji najma
noc¢né urgencie a inkontinencia (60).

V patomechanizme LARS mé vyznam i porucha senzorickej funkcie rekta. Bolo
dokézané, zZe u inkontinentnych pacientov po prednej nizkej resekcii rekta je nizsia senzitivita
v urovni linea dentata ako u pacientov bez inkontinencie. Podobne ako dysfunkcia vnatorného
zvieraca, porucha senzorickej funkcie rekta moze stvisiet’ s poSkodenim nervového zasobenia
(60).

Po totalnej mezorektalnej excizii ostdva len niekol'ko centimetrov rekta nad linea
dentata. To mé za néasledok pokles maximalnej kapacity rekta, stratu funkcie rezervoara
stolice a zhorSenie compliance (distenzibility) rekta. Vysledkom je, Ze pri nizkom objeme
naplne dochadza k vysSiemu nérastu endoluminalneho tlaku v neorekte, o zapricinuje Castejsie
nutkanie na stolicu. Cim je anastoméza kaudalnejie, tym vi¢si dopad to ma na pooperaény
funk¢ny stav (60).

Okrem zmien fyziologickych procesov po LAR sa daji defekograficky dokazat’ i zmeny
anatomickej konfigurdcie podmienené najmd chybajicim mezorektom a pooperacnym
jazvenim. Dochédza k vyrovnaniu anorektalneho uhla. Tieto morfologické zmeny zhorSuju
eventualne zapalové procesy v malej panve pri komplikéaciach hojenia anastomozy (44, 61).

S negativnym vplyvom na ¢revné funkcie je spajand i radioterapia, a to neoadjuvantna,
adjuvantna a dokona i short course radioterapia. Pri oZarovani dochadza najskor k akutne;
zapalovej reakcii, ktord je pritomnd v priebehu liecby alebo po jej ukonceni, najcastejsie do
troch mesiacov. Po rozne dlhej dobe latencie, ato 1ipo niekolkych rokoch, sa prejavujua
chronické zmeny atieto zmeny su uZ nezvratné (62). Ulinkom radioterapie dochadza
k fibrotizacii tkaniv, teda kich vézivovej prestavbe. Tento proces postihuje stenu rekta,

nasledkom ¢oho je zhorSenie compliance, pokles jeho kapacity, porucha funkcie ako rezervodra
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a v zavaznych pripadoch dochéadza k jeho stendze (63). Fibrotizacia v presakralnom priestore
zapriciiuje zmeny v anatomickej konfiguracii a prispieva k vyrovnaniu anorektalneho uhla.
Predpoklada sa, ze fekalna inkontinencia v suvislosti s radioterapiou je najviac ovplyvnena
posSkodenim nervov. Postihnut¢ mozu byt jednotlivé nervy ¢i nervové pletene (nervus
pudendus, lumbosakralny plexus, myentericky plexus vnutorného zvierac¢a). Vonkajsi analny
zvieraC je relativne radiorezistentny. AvSak poSkodenim pudenddlneho nervu moézu
nastat’ morfologické zmeny v svale a poskodenie lumbosakralneho plexu moéze nepriamo

ovplyvnit sfinkter perianalnou anestéziou (64, 65).

1.3.4. Hodnotenie ¢revnych portch

V praxi je vel'mi dolezité vyuzivat’ jednotnu terminoldgiu a skaly, ak chceme hodnotit’
funkény stav po chirurgickych zakrokoch a porovnavat’ vysledky rozlicnych chirurgickych
pristupov.

Na klasifikaciu fekalnej inkontinencie po LAR existuje pestra Skala skoérovacich
systémov, napriklad Cleveland Clinic Wexner skore, skorovaci index FISI — Fecal Incontinence
Severity Index — Rockwood, St. Mark’s skore a d’alSie. Tieto systémy s vel'mi uZito¢né pri
hodnoteni inkontinencie, ale zaroven spektrum, ktoré hodnotia, je vel'mi uzke a Specifické na
hodnotenie dysfunkcii po LAR, kedy vel'mi Casto sa vyskytuje napriklad i fragmentacia stolice
¢1 urgencie. TaktieZ niektoré z nich nehodnotia subjektivne t'azkosti ¢i vplyv na kvalitu zivota

pacienta alebo ich hodnotia oddelene (66, 67).

1.3.4.1. LARS skore

V roku 2012 danski lekari doktorka Katrine J. Emmertsen a profesor Seren Laurberg
z Univerzitnej nemocnice Aarhus vyvinuli pragmaticky skérovaci systém, tzv. LARS skore.
Vychédzali z celostatnej kohorty 961 danskych pacientov, ktori boli registrovani v narodnom
kolorektalnom onkologickom registri a v rokoch 2001 — 2007 podstipili LAR pre karcindm
rekta. Vysledkom je dotaznik pozostdvajiici z piatich otdazok a hodnotiaci najdolezitejSie
symptomy identifikované pacientami — inkontinencia plynov a riedkej stolice, frekvencia stolic,
clustering a urgencie. Na zéklade suctu bodov pacienti zapadaji do troch kategérii — No LARS
(0 — 20 bodov), Minor LARS (21 — 29 bodov), Major LARS (30 — 42 bodov) (66).

Najviacsi vyznam tohto skorovacieho systému spociva v jeho stru¢nosti a schopnosti
poukazat’ vplyvu resekcie rekta na kvalitu Zivota pacienta, co méa velky vyznam v klinickej
praxi. Ulahcuje identifikovat’ pacientov so zdvaznym LARS a monitorovat’ vplyv liecby.

Vyhodou je i jeho Siroké medzinarodné uplatnenie (66, 68).
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Obr. ¢ 4. Katrine J. Emmertsen

1.3.4.2. POLARS

Dalsi rozvoj konceptu LARS je POLARS (Pre-operative LARS). Ide o pracu danskych
a britskych pracovnych skupin, ktoré vytvorili matematicky model zo zozbieranych dat u 1 401
pacientov. Hodnotili LARS skore, a to viac ako jeden rok po prednej nizkej resekcii. Odpovede
boli korelované s rozlicnymi faktormi pacientov a tumorov. Vysledkom ich prace je prvy online
dostupny model, ktory je schopny predpovedat’ rozsah pooperacnej ¢revnej dysfunkcie. Tento
model je dostupny na webovej stranke https://www.pelicancancer.org/our-research/bowel-

cancer-research/polars/, obr. ¢. 5 (69).

Pre-Operalive Low Anterior Resection Syndrome Score

Pre-operatively Predict The LARS Score

POLARS, or the Pre-Operative Low Anterior Resection Syndrome Score, is a mathematical model, accessed by the internet that has been designed to
help patients and doctors understand the risk of poor bowel function after rectal cancer surgery. You can see a short video here and a pdf document here.
There is also a longer video presentation here with accompanying audio.

The interactive POLARS tool is easy to use. Simply input an individual’s data for the variables shown below and press calculate.

The POLARS webpage does not collect or store any personal information.

Please enter the following:

Age at surgery:
OFemale
Gender:
OMale
O Total Mesorectal Excision
TME/PME:
O Partial Mesorectal Excision
Tumour height (cms): ~
ONo
Stoma?
Oves
ONo
Pre-op radiotherapy:
OYes

CALCULATE
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Obr. ¢. 5. POLARS. Dostupné: https://www.pelicancancer.org/our-research/bowel-cancer-
research/polars/
1.3.5. ManaZment a liecba LARS

Vzhl'adom na to, Ze v sucasnosti LARS nie je v rozli¢nych aspektoch uplne pochopeny,
v jeho manazmente neexistuju ziadne Specifické lieCebné postupy a nie je dostupny ziaden
Standardizovany algoritmus. Liec¢ba je konzervativna, symptomatickd a vyuziva rovnaké
liecebné modality, aké sa vyuzivaji pri fekalnej inkontinencii. Samozrejmost'ou je najskor
vylucit’ iné morfologicky identifikovatel'né priciny tazkosti. Podobny klinicky obraz moze mat’
stenoza anastomozy, radidciou indukovana kolitida ¢i recidiva tumoru (70).

Vzhl'adom na tazkosti, ktoré LARS so sebou prinasa, je potrebnd v prvom rade uprava
zivotného Stylu. Pacienti zvyknt nosit’ so sebou ndhradné spodné pradlo, pouzivaju $pecialne
ochranné¢ pomocky (vlozky, plienkové nohavicky), poznaju rozmiestnenie toaliet v okoli
miesta, kde sa pohybuju. Dodlezitd je dokladnd osobna hygiena a vyuzivanie ochrannych
krémov v prevencii dermatitid a koznych exkoriacii (8, 48).

Neoddelitelnou st¢astou manazmentu LARS je psychologickd podpora a starostliva
edukécia pacienta eSte pred zahdjenim liecby. Ak pacienti s LARS st dobre oboznameni
s pri¢inou a klinickymi prejavmi svojich tazkosti, zlepSuje sa compliance. Rovnako je to
efektivny spdsob, ako predchadzat neumernym ocakdvaniam a sklamaniu pacientov
z vysledkov liecby (44, 45, 70).

Liecba sa zameriava obzvlast na zlepSenie anorektalnej senzibility a funkcie vnatorného
zvieraCa. Zahtiia diétne opatrenia, medikamentdznu liecbu, fyzioterapiu a irigaciu. V pripade
zlyhania konzervativnej liecby prichddza do tvahy chirurgicka liecba (50, 71).

Pacientom sa odportca dodrziavat’ diétne opatrenia. Nie je vhodné jest’ jednorazovo
velké objemy jedla alebo pit’ vel'ké mnoZstva tekutin. Pacienti by mali obmedzit’ drazdivé jedlé,
umelé sladidla, kofein a alkohol. Naopak, odporti¢a sa nenafukujica strava bohata na balastné
latky s obmedzenim tukov. Treba vSak mat’ na pamiti, Ze vysoky obsah nerozpustnej vlakniny
moze zhorsit’ hnacku a spdsobit’ nadliivanie. Tato vlaknina pri kontakte s vodou nebobtna, ale
zvac¢Suje objem traveniny, ¢im urychl'uje jej prechod. Mala by sa uprednostiiovat’ rozpustna
vlédknina, pretoZze za predpokladu, ze sa uzivaji jej primerané davky, je lepSie tolerovana,
zlepsuje konzistenciu stolice a znizuje clustering. Je to dané tym, Ze na seba viaze znacné
mnozstvo vody a stava sa z nej viskozny gél (72).

Co sa tyka medikamentoznej lie¢by, chybaju $tadie, ktoré by sa zaoberali vyuzitim
lieciv pri LARS. V praxi sa najCastejSie pouziva loperamid a pri zdvaznom LARS kodein.

Loperamid je G¢inné antidiaroikum, ktoré predlZzuje dobu tranzitu cez gastrointestinalny trakt,
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znizuje exkréciu vody a elektrolytov, navysSe zvySuje tonus andlneho sfinkteru (resting
pressure). Tym sa mdze upravovat’ nutkanie a frekvencia stolic. Do medikamentdznej liecby
patria taktiez sedacie kupele a lokalne maste na perianalnu iritciu koze (73).

Dolezitou liecebnou modalitou je fyzioterapia panvového dna vratane tréningu svalov
panvového dna (pelvic floor muscle training), elektrostimulacie, fyzioterapie na principe
biologickej spitnej védzby (biofeedback) a opakovanej distenzie neorekta s intrarektalnym
baléonom. Vysledky fyzioterapie sa zdaji byt sl'ubné. Tymito metédami sa zlepSuje svalova
koordinacia, anorektalna citlivost’, kontrakénd schopnost’ zvieracového aparatu a vytrvalost’
kontrakcie. Moze sa upravit inkontinencia, klesat pocet stolic, zlepSovat’ kvalita Zivota
pacienta, vitalita a mentalne funkcie. Z dostupnej literatiry nie je Uplne jasné, ¢i u vsetkych
pacientov po prednej nizkej resekcii by mala byt fyzioterapia sucastou liecebného protokolu
a v pripade, Ze nie je, ktori pacienti z nej najviac profituji a aka by mala byt dizka liecby (74).
stolice (respektive tzv. retrogradnej kolickej irigacie). Jej ucinok spociva v jednoduchom
mechanizme wash-out efektu vediicemu k pseudokontinencii, ¢o sa vyuZziva najma u pacientov
s inkompletnym vyprazdiovanim a Spinenim. NavySe sa zd4, Ze aplikacia viac ako 250 ml
denne v striktne pravidelnych intervaloch méze mat’ priaznivy efekt na motilitu kolon (75).
U malej casti pacientov ostava zlepSeny funk¢ny stav ipo preruseni liecby, ¢o by mohlo
zodpovedat’ trvalej adaptacii steny neorekta na vacsi stav naplne. Hoci je metoda lacna
a neinvazivna, je v§ak ¢asovo naro¢nd a zna¢ne obmedzena compliance pacienta. Taktiez mozZe
byt spojend s kf¢ovitymi bolestami brucha a nevolnost'ou (76).

Pri zlyhavani vys$Sie uvedenych postupov u pacientov so Strukturalne intaktnym
zvieracom moze pomoct’ doCasna €i trvald elektrostimulacia sakralnych nervov (tzv. sakralna
nervova stimuldcia, sakrdlna neuromodulédcia). Za posledné dve dekaddy sa presadila
v lieCebnom algoritme fekdlnej inkontinencie. Jej mechanizmus stidle ostdva nejasny.
Predpoklada sa, ze ovplyviiuje prieCne pruhovanu svalovu aktivitu a sakralne reflexy
regulujuce rektalnu citlivost’ a kontraktilitu. U pacientov s LARS st vysledky tejto lieCebne;j
metddy v dostupnej literature povzbudivé, ale zatial obmedzené (77, 78, 79).

Pri tazkom LARS so zavaznym dopadom na kvalitu Zivota pacienta a pri zlyhani
spomenutych opatreni a lieCebnych modalit je na mieste zaloZenie kolostomie ako efektivne

a definitivne rie$enie.

1.3.6. Profylaxia

S narastajucim zdujmom o LARS sa skuSaji do klinickej praxe zaviest' opatrenia
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s cielom zabranit’ jeho vzniku ¢i znizit’ stupen jeho zdvaznosti. Funkénym poruchdm mozno
predchadzat’, ale nedd sa im Uplne vyhnut.

Na prvé miesto prevencie vzniku LARS patri spravne zvoleny manazment liecby
rektalneho karcinomu. Ten sa zakladd na zhodnoteni celkového stavu pacienta, exaktnom
stagingu ochorenia a naslednom rozhodnuti muldisciplinarnou komisiou. Dolezitd je spravna
indikacia neoadjuvantnej a adjuvantnej onkologickej liecby, rozsahu vykonu i na zaklade
zhodnotenia funkéného stavu panvového dna a zvieraCového aparatu (tumor Specificka alebo
totalna mezorektalna excizia, TME s anastomézou, TaTME, APR, resekcia podl’a Hartmanna).

Resekcia rekta patri medzi technicky naro¢né operacné vykony. Zasadou je, aby bola
dostato¢ne onkologicky radikdlna s cielom RO resekcie. Hoci onkologicky vysledok ma
prednost’ pred funkénym, je snaha zaistit' pacientovi ¢o najlepsiu kvalitu Zivota. Operacny
vykon by mal byt realizovany na Specializovanom pracovisku Setrnou operacnou technikou,
skiisenym chirurgickym timom. Medzi operacné technické poziadavky patri ostrd disekcia
v spravnych anatomickych vrstvach so Setrenim okolitych nervov a nervovych plexov,
dokonala hemostaza, opatrné pouzivanie elektrokoagulacie a spravna drenaz. Rovnako dolezita
je starostliva konstrukcia neorekta s dobre prekrvenou anastomézou bez tahu a bez poranenia
zvieraCového komplexu (44). V sti¢asnosti je dostupnych niekol’ko $tadii tykajucich sa vyuzitia
peroperatného neuromonitoringu, teda schopnosti pri prepardcii v malej panve presne
lokalizovat’ a podl'a moZznosti Setrit’ relevantné nervy. Prvé vysledky st sl'ubné, ale tato metoda

je nékladna a zatial’ ju vyuZiva obmedzeny pocet pracovnych skupin (80, 81).

1.3.6.1.Chirurgické rekonStrukéné techniky
Redukcia kapacity acompliance neorekta po TME u pacientov s end-to-end
koloandlnou anastomoézou viedla k rozvoju inych chirurgickych technik. K dispozicii st

kolicky J-pouch, side-to-end anastomdza a priecna koloplastika, obr. €. 6.
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Obr. ¢. 6. Alternativy konstrukcie anastomozy po LAR — kolicky J-pouch, priecna
koloplastika a side-to-end anastoméza. Prevzaté z: Hayden, D. M., Ky, A. J. (2016).
Functional Complications After Colon and Rectal Surgery. In: Steele, S., Hull, T., Read.,
Saclarides, T., Senagore, A., Whitlow, C. (eds) The ASCRS Textbook of Colon and Rectal
Surgery. Springer, Cham. doi:10.1007/978-3-319-25970-3 56.

Princip konstrukcie chirurgického rezervoara, ako ukazali poopera¢né manometrické
Studie, nemusi byt’ len vo zvySeni maximalne tolerovatelného objemu stolice. Tieto techniky
anastomdzy mozu viest’ k spomaleniu motility v neorekte a k znizenému narastu supraanalneho
tlaku pri plneni stolicou, ato manometricky preukdzanou retrogradnou peristaltikou
a motilitou. Neskor po adaptéacii neorekta a zvieraCového komplexu je tato retrogradna
peristaltika nevyhodnd a v pripade, ak sa ponecha dlhy slepy pahyl, mdze byt pri¢inou
neskorSich evakuacnych portch (44, 57, 82).

Co sa tyka porovnania funkénych vysledkov jednotlivych technik anastomézy,
nezaznamenali sa signifikantné vyhody priecnej koloplastiky. Efekt side-to-end anastomozy je
porovnatelny s kolickym J-pouchom. Ich konstrukcia zlepSuje kratkodobé funkéné vysledky
oproti priamej koloandlnej anastomoéze. Klesd frekvencia stolic, urgencie, zlepSuje sa
inkontinencia plynov aj stolice. Po ukonceni adaptacnej fazy (regeneracia nervov, hojenie
zvieraCového komplexu, zlepSenie kapacity neorekta), spravidla po 12 — 24 mesiacoch, st
funkéné vysledky oproti priamej koloanalnej anastomoze porovnatel'né (83, 84).

Rozhodnutie o type konkrétnej rekonstrukénej techniky je skor ovplyvnené trovitou anastomozy
a intraopera¢nymi anatomickymi podmienkami ako individualnymi vyhodami akejkol'vek techniky.
Konstrukcia side-to-end anastomoézy a kolického J-pouchu je limitovana rozmermi panvy, BMI

pacienta a dizkou mesocolon (83, 84).

1.4. Mocové a sexualne dysfunkcie
1.4.1. Histéria, incidencia

William Ernest Miles, ktory pred viac ako sto rokmi popisal abdominoperinedlnu
resekciu rekta, sa vo vSeobecnosti povazuje za priekopnika radikélnej operacnej liecby
karcindému konecnika. Vd’aka tomuto lieebnému postupu sa podarilo znizit' mieru rekurencie,
a tym sa stal zlatym Standardom lie¢by az do osemdesiatych rokov minulého storo¢ia. AvSak
rozsahom islo 0 mutilujtci vykon spojeny nielen s permanentnou stomiou, ale konstantne i S
urologickymi, sexudlnymi a gastrointestinalnymi dysfunkciami. Dokonca sa tvrdilo, Ze ak muz

po vykone nie je impotentny, operacia bola vykonana nespravne (85).
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V roku 1948 prezentoval Claude F. Dixon vysledky restorativnej prednej resekcie pri
tumoroch distdlneho sigmoidea a proximalneho rekta, pricom iSlo vébec o prva operaciu, pri
ktorej bolo mozné sa vyhnit’ permanentnej kolostomii, ale riziko lokélnej rekurencie bolo stale
vysoké (85).

Ustup destrukénych amputaénych vykonov a narast poétu sfinkter Setriacich zacal
Vv neskorych sedemdesiatych rokoch, ked’ sa preukazalo, ze distalny resekény okraj 2 cm je
bezpecny, a zdroven nastal rozvoj cirkularnych staplerov. Ale aj v tomto obdobi zostala
incidencia poopera¢nych funkénych portch vysoka (86).

Vroku 1982 po prvykrat literarne v Casopise Lancet prezentovali Heald a jeho
spolupracovnici techniku totdlnej mezorektalnej excizie, ¢im polozili zédklady modernej
chirurgie karcinomu rekta (vid’ kapitola 1.2.5.1). Slepu tupu disekciu nahradila ostra disekcia
pod vizualnou kontrolou pozdiZ prirodzenej embryologickej vrstvy. Vdaka tejto lietebnej
procedure sa vyrazne zlepSilo celkové prezivanie, poklesla miera lokoregiondlnych recidiv
arovnako poklesli ikrvné straty pri resekciach. Zavedenim principov TME do praxe
poskodenie nervov uz nebolo povazované za nevyhnutni sucast radikalnej resekcie pri
karcindme rekta, pretoze panvové autonomne nervy su lokalizované mimo mezorektalnu fasciu
anemusia byt nutne poskodené. AvSak mocové asexualne dysfunkcie ostali nad’alej
zavaznymi komplikédciami a poranenie nervov nebolo zriedkavé. Incidencia mocovych
dysfunkcii po resekciach sa udavala vrozmedzi 7 — 70 % pripadov, zatial ¢o sexudlne
dysfunkcie sa vyskytovali v 40 — 100 % pripadov (85).

V d’alsom obdobi chirurgovia d’alej zdokonal'ovalo techniku TME. Hoci tréningové
a vzdelavacie programy mali za nasledok zavedenie nervy Setriacej] TME po celom svete, dobré
funkéné vysledky dosiahnuté skiisenymi kolorektalnymi chirurgami neboli publikované vo
vicSich Studiach. NavySe Studie sa zameriavali hlavne na tradicné ciele — onkologické
a perioperacné vysledky. Data tykajuce sa funkénych vysledkov su stale vzacne a vzdjomne sa
liSia. V stcasnosti sa vSeobecne udava incidencia funkénych poriuch mikcie po resekcii rekta
pre karcinom v 30 — 70 % pripadov, a to ¢astejSie u muzov, vyskyt poopera¢nych sexualnych

dysfunkcii u 11 — 55 % pacientov (87, 88, 89).

1.4.2. Inervacia panvovych organov

Mocova asexualna dysfunkcia je pripisovana najmd poSkodeniu somatického
a autonomneho nervového systému. V malej panve st dva odli$né anatomické kompartmenty,
a to nad a pod musculus levator ani. Kazdy z nich je inervovany r6znymi nervovymi drahami.

Inervacia organov malej panvy vychadza z autonémych nervovych pleteni, pricom zahrituje
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horny hypogastricky plexus s vlaknami sympatika, hypogastrické nervy, dolny hypogastricky
plexus so zmieSanymi sympatickymi a parasympatickymi nervami, parasympatické panvové
splanchnické nervy. Infralevatorovu inervaciu zabezpecuju somatické nervy vratane

pudendalneho nervu a jeho terminalnych vetiev (90).

1.4.2.1. Supralevatorovy kompartment

Signaly sympatického nervového systému su prenaSané do malej panvy viacerymi
cestami. Pregangliové sympatické vldkna pochidzaji z dolnych hrudnych a lumbélnych
segmentov miechy. Pregangliové nervy excituju neurény v hornom hypogastrickom plexe,
plexus hypogastricus superior. Ten je pokracovanim preaortalneho a dolného mezenterického
plexu, je tvoreny hustou sietou sympatickych vlékien a je lokalizovany retroperitonealne pod
odstupom dolnej mezenterickej artérie, pred piatym lumbalnym stavcom, na Tavej
anterolateralne;j strane aorty a jej bifurkacie. Plexus zostupuje pozdiz promontéria kaudalne.

Z plexu st sympatické vlakna vedené do panvy ako dva hlavné kmene, a to pravy a l'avy
hypogastricky nerv. Menej ¢asto namiesto dvoch hypogastrickych nervov je pritomna siet
pozostavajica z jemnych nervovych vldkien, rozprestierajica sa na oboch strandch do Sirky 1
cm. Hypogastrické nervy krizia spolo¢né ilické tepny, prebiehaji dorzomedidlne od
mo&ovodov a vnutornych ilickych artérii a ich vetiev, d’alej kaudélne pozdiz posterolateralne;
steny panvy, kryté endopelvickou fasciou. Tesne nad panvovym dnom, v Grovni, kde sa krizi

mocovod a ductus deferens, hypogastrické nervy dosahuji uloZeny parovy dolny hypogastricky
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Obr. & 7. Sympatickd inervicia malej panvy. Prevzaté z Acar HI, Kuzu MA. Perineal and
pelvic anatomy of extralevator abdominoperineal excision for rectal cancer: cadaveric
dissection. Dis Colon Rectum. 2011 Sep;54(9):1179-83. doi:
10.1097/DCR.0b013e318224256c.

Dolny hypogastricky plexus, plexus hypogastricus inferior, je dalej formovany
vlaknami zo sakralnych sympatickych ganglii a parasympatickymi panvovymi splanchnickymi
nervami (nn. erigentes) vychddzajicimi zo sakradlnych miechovych koretov S2 — S4,
eventudlne 1z S5. Tieto nervy vstupuju do panvy cez foramina sacralia. Prenikaju
endopelvickou fasciou, krizia retrorektalny priestor a vysielaji vetvy priamo vstupujuce do
mezorekta, ¢im zabezpecuji autondémnu inervaciu rekta. Okrem toho su panvové splanchnické
nervy zodpovedné za kontraktilitu detrusora, erekciu, vaginalnu lubrikaciu a opuch genitalii pri
sexualnom vzruseni. Ich poskodenim dochadza teda k erektilnej dysfunkcii a znizenému
krvnému prietoku vaginou a vulvou, ¢o moze znizit' vaginalnu lubrikaciu (91). Plexus byva
Casto penetrovany malymi tepnickami, ktoré zriedka nadobudnu taky kaliber, Ze vzniknut

artériu mozno nazvat’ a. rectalis media, a to najcastejsie len unilateralne (90, 91).

Inferior mesenteric artery

Sympathetic trunk
and ganglion

External iliac artery
Hypogastric nerve

Pelvic splanchnic nerves
~———Sacral nerves
Inferior hypogastric plexus

Obr. & 8. Anatémia panvovych autonémnych nervov vo vzt'ahu k rektu. Prevzaté z Chew

MH, Yeh YT, Lim E, Seow-Choen F. Pelvic autonomic nerve preservation in radical rectal

cancer surgery: changes in the past 3 decades. Gastroenterol Rep (Oxf). 2016 Aug;4(3):173-
85. doi: 10.1093/gastro/gow023.

Dolny hypogastricky plexus tvori teda siet’ sympatickych a parasympatickych vlakien

velkosti 3 X 4 cm, lokalizovana bilateralne, v Grovni dolnej tretiny rekta. Nervy zdsobujice
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mocové apohlavné organy vychadzaji z neho ventrdlne atvoria jemné neurovaskularne
zvéazky zostupujuce k cielovym organom. Nervy jednotlivych stran vzdjomne komunikuju a po
ich poskodeni v priebehu d’alSich mesiacov je mozna funkéna restiticia. U muzov zvizky
obsahuju parovy kavernozny nerv inervujuci penis. N. cavernosus tvoria postgangliové
parasympatické vlakna. Nerv odstupuje na urovni apexu vezikul, pred lateralnou hranicou
Denonvilliersovej fascie medzi rektom, prostatou a semennymi va¢kami, beZi po ich lateralne;j
strane k laterodorzalnemu povrchu prostaty, dorzalne od uretry preraza panvové dno a vnara sa
do toporivych telies. Jeho podrazdenie vedie k erekcii (90, 94). U zien nervy vstupuji do
vezikovaginalneho a rektovaginalneho septa a prebiehaji pod bodom krizenia ureteru a a.
uterina. Nakol’ko dolny hypogastricky plexus obsahuje eferentné sympatické i parasympatické
vlakna, jeho posSkodenie vedie K zavaznym poruchaim mocovych a sexualnych funkcii.

Poranenie kaverndznych nervov zapriciniuje erektilnt dysfunkciu (92, 93).

1.4.2.2. Infralevatorovy kompartment

Pudendalny nerv je zmieSany nerv obsahujuci somatické (motorické a senzorické)
a autonomne sympatické vlakna. Nerv motoricky inervuje musculus sphincter ani externus,
svaly perinea, bulbokavern6zny a bulbospongiozny sval. Senzitivne inervuje kozu perinea
a genitalii (91).

Nervus pudendus sa vytvara zo sakralneho plexu, zvycajne z koreniov S2 — 4. Spolu
svasa pudenda interna prechddza cez foramen infrapiriforme a nésledne cez foramen
ischiadicum minus sa vracia do malej panvy, pod svaly panvového dna do fossa ischiorectalis.
Smeruje po jej bocnej stene dopredu na musculus obturatorius internus v Alcockovom kanali.
Vysiela tri terminalne vetvy, a to ramus rectalis inferior, nervus perineus a nervus dorsalis penis
(clitoridis). Poskodenie pudendalneho nervu vedie k mocovej a fekalnej inkontinencii

a sexualnej impotencii (91, 95).

1.4.3. Mechanizmus nervového poskodenia

Pri TME ide o kompletnu exciziu celého objemu tukového tkaniva ohrani¢eného
pelvickou visceralnou fasciou, ato cirkumferencialne, az na uroven musculus levator ani.
KTlucovou podstatou je preparacia v embryologicky danych rovinach a ostréa disekcia v tzv. holy
plane podl'a Healda, bez poskodenia nervovych a cievnych Struktar, presakralnej a parietalne;j
fascie lateralnych stien panvy, vaginy, semennych vackov a prostaty.

Poskodenia nervov pocas TME mdze vyplyvat' zich naro¢nej identifikacie. Jednak

moze ist’ 0 nedostatocné anatomické znalosti, alebo jednoducho ako nasledok nepriehl'adného
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operacného pol’a pri excesivnom peroperacnom krvacani, obzvlast’ v uzkej, konicky tvarovanej

muzskej panve. Vacsie riziko iatrogénneho poranenia nervov je u pacientov s vysokym BMI,

s objemnymi panvovymi bo&nymi stenami a mesorektalnym tukom. Dalej toto riziko zvysuju

poradiatné zmeny v malej panve, peritumorozny zapal a infiltrdcia tumoru do susednych

organov, ktoré si mézu vyziadat’ vykonat’ extrafascialnu disekciu na dosiahnutie negativnych

cirkumferen¢nych resekénych okrajov (88, 90).

Pocas prednej nizkej resekcie je niekolko potencionalnych zén s rizikom poranenia

nervov.

Plexus hypogastricus superior je nachylny na poranenie v oblasti retroperitonea,
pri odstupe AMI (arteria mesenterica inferior) a jej vysokej ligacii. Ta by mala
byt vykonana 1,5 — 2 cm od miesta odstupu cievy z aorty s ponechanim
preaortalneho spojivového tkaniva.

Rovnako sa odporaca vyhnut’ sa masivnemu klipovaniu tkaniva s cievou, ktoré
zvySuje riziko poskodenia I'avého kmeia plexu, pretoze ten vo svojom pociatku,
na rozdiel od pravého kmefa, prebicha pozdiz I'avej strany aorty v blizkosti
AMI.

Pocas mobilizacie gonadalnych ciev a ureteru by mala ostat’ intaktna Gerotova
fascia, pretoze tieto obsahuju vlakna plexu (90, 96).

Dal3ou rizikovou oblastou je vstup do malej panvy v tirovni promontéria a
prechodu mesosigmoidea do mesorekta, kde pri zahajovani zadnej disekcie
hrozi riziko poskodenia hypogastrickych nervov.

Disekcia mesorekta v presakralnom priestore byva zvic¢Sa nekomplikovany
manéver. Dolezité je postupovat’ v spravnej vrstve, teda v trovni promontoria
bezprostredne zostat’ za a. rectalis superior adalej pred parietalnou
presakralnou fasciou (90, 96). Poskodenie panvového plexu prichddza do tvahy
pri hibokej disekcii v lateralnych rovinach, a to najmaé pri extenzivnej manualne;j
trakcii a naslednej neanatomickej disekeii (91).

Vysoko rizikovou oblast'ou nervového poranenia je disekcia infraperitoneédlne;j
Casti rekta od vaginy, prostaty a semennych vackov, kde ich od mesorekta
oddel'uje vel'mi uzky priestor. Neurovaskularne zvazky lezia lateradlne pred
Denonvilliersovou fasciou, zatdaju sa dorzomediilne okolo zadnej steny

prostaty a v urovni jej apexu klesaji a prebiehaji po oboch stranach uretry. Pri
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nadmernej trakcii za rektum sa na laterdlnych okrajoch postvaji do pola
disekcie.

Pri tumoroch lateralnej a zadnej steny rekta by mala zostat’ celd rektoprostaticka
fascia neporuSena, respektive jej vnutorny, na prostatu a vacky naliehajici list.
TaZkosti viak moZe robit’ disekcia U pacientov po neoadjuvantnej radioterapii
¢i s objemnymi, fixovanymi tumormi a uzkou panvou, kde nemusia byt’ celkom
jasné anatomické vrstvy a méze byt problém fasciu identifikovat’. V pripade
tumorov lokalizovanych obzvlast’ na prednej stene rekta, ak sa javi pozitivny
CRM, je mozna extramesorektalna resekcia, teda s resekciou Denonvilliersovej

fascie, ale s vysokym rizikom nervového poskodenia (90, 91).

Stupen zavaznosti poSkodenia nervov je rozny. Mdze ist’ 0 uplné bilateralne anatomické
preruSenie nervovych kmefiov spojené s uplnou stratou funkcie a len s malou nadejou na jej
obnovenie. Alebo ide o stratu funkcie bez narusenia kontinuity nervu, a to najcastejsie tahom,
ked’ regeneraciu nervu a obnovenie funkcie mozno ocakavat o3 — 24 mesiacov od jeho
poranenia (94).

K poskodeniu panvovych nervov moze viest’ i radioterapia, tepelné poranenie, ischémia
a zapal vmalej panve spdsobeny dehiscenciou anastomoézy. Radioterapia zapricinuje
demyelinizaciu a poskodzuje vasa nervosa autonémnych nervov, ¢o vedie K fibroze nervov

a nasledne k ich dysfunkcii (94, 97).

1.4.4. Sexuilna dysfunkcia
1.4.4.1. Etiologia

Sexualna dysfunkcia po resekcii rekta je multifaktoridlny problém. Sexuélne prezivanie
naruSaju jednak psychogénne faktory — depresie, strata samostatnosti, nava ¢i zmeny
v medziludskych vztahoch. Problémom sa stava i znizené sebavedomie, pritomnost’ stomie a
mutilujtcich jaziev, tazkosti s mo¢enim a inkontinencia stolice (98).

K rozvoju sexualnej dysfunkcie prispieva radioterapia, ktora sposobuje atrofiu, fibrozu
vaskuldrneho a genitdlneho tkaniva, adhézie a skracovanie vaginy. Navyse radiacné pole casto
zahffia ovaria, a tym ovplyviluje produkciu androgénov, ¢o mdze spOsobit permanentni
menopauzu uz pri davke 4 — 7 Gy. Hoci vicsina Zien s diagnostikovanym karcinomom rekta uz
dosiahla obdobie menopauzy, u premenopauzalnej Zeny mdze radiaciou indikované ovarialne
poskodenie prispievat k vaginalnej suchosti a dyspareunii (99). U muzov radioterapia

zapri¢inuje vaskulitidu s poskodenim malych kavernoznych ciev a nervov, ¢o vedie nakoniec
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k rozvoju erektilnej dysfunkcie. NavySe radioterapia zvySuje riziko hypogonadizmu
asociovaného s nizkymi hladinami sérového testosteronu (100, 101).

Za hlavny faktor rozvoja sexualnej dysfunkcie po resekcii rekta je dnes povazované
neurogénne posko denie. NaruSenie sympatického nervového zasobenia mobze viest
k absentujucej, retrogradnej ¢i bolestivej ejakulacii, zatial' ¢o deStrukcia parasympatickych
nervov ovplyviiuje erektilné funkcie. U Zien neurogénne poskodenie a nasledny rozvoj
sexudlnej dysfunkcie nie je stale celkom objasneny. Predpokladd sa, ze deStrukcia
sympatického zasobovania by mohla viest' k zhorSenej lubrikacii, K vaginalnej suchosti a
k orgazmickej poruche, poskodenie parasympatickych drah k znizenému prekrveniu labii
(102).

1.4.4.2. Liecba

Zo vsetkych pooperacnych sexudlnych portich je najdolezZitejSie v€asne zah4jit’ lieCbu
erektilnej dysfunkcie. Vyvoj d’alSich porich do zna¢nej miery zavisi od jej Gispe$nej obnovy.
Ich liecba nema ziadne $pecifika oproti porucham inej etiologie a znesie odklad (94).

Spontanna obnova erektilnej dysfunkcie je vzacna a trva 2 roky 1 dlhSie, priCom len
u niekol’kych pacientov sa vrati na uroven predopera¢ného stavu. Orgény, ktoré st denervované
alebo devaskularizované, podliehaju Strukturalnym zmenam a atrofii tkaniv, ktora postihuje
najma svalstvo. Ak nie je v€asne zahajena rehabilitacia alebo ak sa neobnovi cievne zasobenie,
stavaju sa tieto zmeny ireverzibilné a nastdva premena svalového tkaniva na vézivo. Tymto
zmenam mozno zamedzit' pravidelnym pasivnym alebo elektricky stimulovanym cvi¢enim
a navyse sa tym stimuluje reinervacia (93, 103).

Co sa tyka medikamentoznej lie¢by, napriek obmedzenému mnoZstvu prac
zaoberajucich sa liecbou erektilnej dysfunkcie po resekcii rekta, st dnes ako liek prvej vol'by
povaZované peroralne blokatory fosfodiesterazy typu 5 (PDE-5). Ich u¢inok spociva v inhibicii
hydrolyzy cGMP (cyklického guanosinmonofosfatu) na GMP. Pri sexualnej stimulécii sa
uvolnuje oxid dusnaty v endoteli penisu a aktivuje sa enzym guanylat-cyklaza, zvysi sa hladina
cGMP, ¢o vedie k relaxacii hladkej svaloviny. Teda blokatory PDE-5 netcinkuju v pripade
nepritomnosti sexudlneho vzrusenia a erekciu samy o sebe nevyvoldvaju, ale ulahcuju
relaxaciu hladkej svaloviny v kaverndznych telesach penisu, ¢im nastup erekcie vyrazne
ulah¢uju. Pri malom efekte lieCby blokatormi PDE-5 alebo v pripade Gplnej denervacie moze
byt alternativou intrakavernézne aplikovany prostaglandin E1 (104, 105).

Podtlakové erektory (vakuové pumpy) sa ako samostatné metody k rehabilitacii erekcie

neodporicaji. V praxi sa vyuzivaji v kombinacii s peroralnymi medikamentami (104, 105).
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Pri sexualnych poruchach uzZien po resekcii rekta moéze mat dobré vysledky
rehabiliticia panvového dna. Pri vagindlnej suchosti sa odporuca lokalna aplikacia estrogénu.

Dalsia farmakologicka lie¢ba je predmetom vyskumu (106).

1.4.5. Mo¢ova dysfunkcia
1.4.5.1. Etiologia

Funkéna porucha mikcie po resekcii rekta pre karcindm je priméarne spdsobend
nervovym posSkodenim autonémnych panvovych plexov a zahfiia retenciu, urgencie, stresovi a
overflow inkontinenciu (88).

Funkciu dolnych mocovych ciest riadia Styri nervové systémy: sympatikus,
parasympatikus, somaticky a senzomotoricky nervovy systém. Aktivacia sympatika vyvolava
relaxaciu mechura a zvySuje jeho compliance, naopak aktivacia parasympatika kontrakciu
detrusora, relaxaciu uretry s koordinovanou inhibiciou aktivity vonkajSieho uretrdlneho
sfinkteru. Parasympatickd zlozka panvového plexu za¢ina v miechovych segmentoch S2 — 4
a sympaticka v segmentoch Th10-12 a do plexu sa dostava cestou n. hypogastricus. Somaticka
inervaciu zabezpecuje n. pudendus (107).

NajcastejSim typom poskodenia po TME je poranenie parasympatickej inervacie
manifestujucej sa retenciou aoverflow inkontinenciou. Overflow inkontinencia
(inkontinencia z pretekania) je mimovolny Unik mocu po kvapkach pri maximalne
distendovanom mocovom mechuri, ked’ intravezikalny tlak prevysi uzatvaraci intrauretralny
tlak. V¢asné pooperatné zmeny pri poskodeni parasympatickej inervacie sa objavuju od 1
tyzdita do 6 mesiacov po chirurgickom vykone. Ak nervy nie si kompletne prerusené, su
schopné regenerovat’ a tieto zmeny su len prechodné. Zvicsa ak pretrvavaju viac ako 1 rok po
operacii, stavajui sa permanentné. V pripade, Ze tento stav nie je rieSeny, hrozi irreverzibilné
poskodenie hornych mocovych ciest, a to hydronefroza, vezikoureteralny reflux, opakované
infekcie a v kone¢nom désledku renalne zlyhanie (88).

Hyperaktivita detruzora s urgentnou inkontinenciou a s vysokymi tlakmi v mocovych
cestach je nezelané unikanie mocu spojené s ndhlym a vél'ou neovladateI'nym pocitom nutkania
na mocenie. Jej pricinou byva znizend kapacita mocového mechura ako nasledok poskodenia
sympatickej inervacie alebo detrusorova nestabilita (108).

Pri stresovej inkontinencii ide o samovolny tnik mocu, ku ktorému dochadza pri
nahlom zvySeni vnutrobru$ného tlaku, ako napriklad pri kasli, smiechu, zdvihani bremien ¢i pri
prudSom pohybe, pricom poklesne uzatvaraci tlak v mocovej trubici. Na rozdiel od urgentne;j

inkontinencii sa detrusor na unikani mocu nepodiel'a. Pri¢inou je poskodenie fascidlnych

43



Struktar, svalov anervov panvového dna, atym nedostatocna funkcia uzéverovych
mechanizmov hrdla mocového mechira a mocovej trubice s poskodenim podporného
a zavesného systému (108).

V pripade mocCovych dysfunkcii ako nasledok liecby rektalneho karcindmu treba brat’
do uvahy 1 efekt radioterapie. V zavislosti od davky a ozarovaného pola moéze zapriinit

fibrézu mocového mechura a uretralnych zvieracov (88).

1.45.2. Liecba

Funk¢na porucha dolnych mocovych ciest po TME vyzaduje u kazdého pacienta
individudlny pristup a méze sa s ¢asovym odstupom od operacie menit. Vyber lieCby sa
zakladd na urodynamickom ndleze, celkovom stave pacienta, jeho pohybovych schopnosti
a rodinnom zazemi.

V pripade hypoaktivity mo€ového mechura, ak to celkovy stav a zru¢nost’ pacienta
umozni, je liecebnou metdédou prvej volby intermitentnd Kkatetrizacia, respektive
autokatetrizacia doplnena o farmakologicku lie¢bu parasympatomimetikami. lde 0 pravidelné
vyprazdinovanie mocového mechura, ktoré¢ predchadza jeho hyperdistenzii, ¢o zabrani jeho
ischemizécii a prieniku baktérii do krvného obehu. Ak by pacient autokatetrizaciu nezvladal
alebo odmietal, prichadza do uvahy zavedenie permanentného katétra, punk¢nej epicystostomie
¢i inkontinentnej ileovezikostomie (109).

U pacientov s poruchou compliance mocového mechtra prichadza do uvahy
farmakologickéd a chirurgicka liecba. V praxi sa vyuzivaju spazmolytikd (antimuskarinikd)
a z novsich zavedenych lieCiv beta-adrenomimetika. V pripade rezistencie na tato lieCbu mozno
uvazovat’ o neuromodulécii, teda elektrickej stimul4cii sakralnych nervov zavedenim
Specidlnych elektréd do ich blizkosti. V pripade priaznivého efektu na funkciu mocového
mechiira sa v druhej etape implantuje permanentna batéria. DalSou moznostou liecby je
opakovana aplikacia botulotoxinu do detrusora. U pacientov s hyperkativnym mechurom
rezistentnych ku vSetkym zmienenym lieCebnym modalitdm sa zvazuje augmentacia mocového

mechura segmentom ¢reva (107, 109).
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erekcia a lubrikacia

Miesto Typ Porucha Sexualna Porucha
poskodenia nervového | mocového dysfunkcia analneho
poskodenia | mechira muz/Zena sfinkteru
SHP S, Inkontinencia Retrogradna Bez poruchy
Ciastocne, (parcialna), ejakulacia/porucha
obojstranne | Urgencie orgazmu
N. hypogastricus | S, Bez poruchy Retrogradna Bez poruchy
¢iastoCne, ejakulacia/bez
jednostrann poruchy
e
N. hypogastricus | S, Inkontinencia Retrogradna Bez poruchy
obojstranne Ciastocne, (parcialna), ejakulacia/znizeny
obojstranne | Urgencie orgazmus
IHP S+PS Porucha Netplna erekcia Bez poruchy
kompletne | vyprazdiovania | a ejakulacia/
jednostrann neuplna erekcia
e a lubrikacia
IHP S+PS Atonia, zavazné | Nepritomna Inkontinen-
Obojstranne kompletne | poruchy erekcia, ejakulacia/ | cia l.-11.
obojstranne | vyprazdiovania | nepritomna stupna
erekcia a lubrikacia
Neurovaskularny | S+PS Bez poruchy Netplna erekcia Bez poruchy
zvazok kompletne a ejakulacia/
jednostrann neuplna erekcia
e a lubrikacia
Neurovaskularny | S+PS Bez poruchy Nepritomna Bez poruchy
zviazok kompletne erekcia, ejakulacia/
obojstranne obojstranne nepritomna

Tab. & 3. Nervové Struktiury a funkéné ndsledky zodpovedajiice miestu ich poSkodenia.

*SPH — superior hypogastric plexus, IPH — inferior hypogastric plexus, S — sympatické nervy,

PS - parasympatické nervy

Dostupné: Maurer CA. Urinary and sexual function after total mesorectal excision. Recent
Results Cancer Res. 2005;165:196-204. doi: 10.1007/3-540-27449-9 21.
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2. EXPERIMENTALNA CAST PRACE

2.1. Ciele prace

1. porovnat robotickil a laparoskopicki TME s ohladom na funkéné vysledky (mocové

a sexualne) v Case

2. analyzovat prevalenciu LARS u pacientov s karcindmom rekta po sfinkter zachovnej

miniinvazivnej resekcii rekta

3. definovat’ rizikové faktory pooperacného nepriaznivého funkéného stavu, tazkého LARS

2.2. Material a metodika

2.2.1. Metodika
Ide o retrospektivnu unicentrickii $tadiu analyzujucu prospektivne zbierané data

pacientov s histologicky verifikovanym adenokarcindmom rekta, ktori v obdobi od 1. marca

2016 do 30. jana 2018 podstapili miniinvazivnu (laparoskopicku alebo robotickl) restorativnu

resekciu rekta s totalnou (TME) alebo tumor-$pecifickou mezorektalnou exciziou (tSME) na

chirurgickom oddeleni v Centre vysoce specializované onkologické péce pro dospélé -

Nemocnice AGEL Novy Ji¢in a.s.

2.2.2. Vyber pacientov

S ohl'adom na homogenitu stiboru do Stadie boli zaradeni len pacienti, ktori podstapili

elektivny miniinvazivny operacny vykon pre adenokarcindém rekta so zaloZenim primarnej

,,double-stapling* anastomodzy. Vyluceni boli teda pacienti:

po abdominoperinealnej resekcii rekta

po resekcii rekta podl'a Hartmanna

s lokalne pokrocilymi tumormi, ktori vyzadovali iny vykon ako tsSME alebo
TME

operovani otvorenym operaénym pristupom alebo vykony s konverziou

s duplicitnou onkologickou malignitou

so vzdialenymi metastdzami predoperaéne ¢i s recidivou ochorenia
(lokoregionalnou alebo vzdialenou) v priebehu dispenzarizacie

neochotni participovat’

s inkompletnymi datami

strateni z dispenzarizacie
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- s komplikovanym hojenim anastomozy

2.2.3. Predliecebny staging, stratégia lieCby

PredlieCebny staging ochorenia zahriioval odber onkomarkerov (CA19-9, CEA),
pankolonoskopiu s biopsiou nadorovej 1ézie, CT vySetrenie hrudnej, brusnej dutiny a malej
panvy. U vsetkych pacientov bolo realizované MRI malej panvy a Vv indikovanych pripadoch
I endoanalne ultrasonografické ¢i PET-CT vysetrenie. Vysledky vySetreni boli prezentované na
multidisciplindrnom stretnuti Specialistov danej problematiky.

V pripade lokalne pokrocilych karcindmov (cT3—T4 Stadium, pozitivita lymfatickych
uzlin), bola indikovana neoadjuvantna chemoradioterapia, a to ako ,,long course* radioterapia
v celkovej davke 45 — 50 Gy na oblast’ malej panvy, rozdelenej v 25 frakciach, doplnena o 5
Gy ako boost na oblast’ tumoru rekta. S radioterapiou bol konkomitantne perordlne po celtt dobu
podavany capecitabine (Xeloda). V pripade stenotizujiicich tumorov rekta nepriechodnych pre
endoskop alebo v pripade tazkosti s vyprazdnovanim bola pred zahajenim neoadjuvantnej
onkologickej liecby zalozend derivacné stomia.

Siesty az siedmy tyzdeii po ukon&eni onkologickej lie¢by bol realizovany restaging —
MRI malej panvy a v niektorych pripadoch eventualne CT vySetrenie brusnej a hrudnej dutiny.
Operacny vykon bol realizovany deviaty az dvanasty tyzden.

K priméarnej resekcii boli indikovani pacienti s v€éasnym karcinomom (cT1-2NO
Stadium) a pacienti, ktori vzhl'adom na vek ¢i iné zdvazné komorbidity neboli indikovani
k neoadjuvantne;j liecbe.

Adjuvantnu chemoterapiu podstapili pacienti v $tadiu ochorenia III a pacienti v stadiu

Il s niektorymi rizikovymi faktormi.

2.2.4. Predoperacna priprava

V ramci predoperacnej pripravy pacientom bolo odporiacané dodrzat’ 2 dni tekuta diétu.
Jeden den pred operacnym vykonom, teda v den prijatia, sa vykonala ortogradna priprava ¢reva
osmotickym laxativom FORTRANS (makrogol 4000, 41 p.o.). Vecer a rano pred vykonom sa
Vv ramci ¢revnej pripravy aplikoval eSte rektalne roztok YAL (sodna sol’ dokusatu a sorbitol).
Pravidlom bola prevencia tromboembolickej choroby nizkomolekuldrnym heparinom.

Profylaktické podanie antibiotik peroralne nebolo realizované.
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2.2.5. Chirurgicka technika

Operacné zékroky boli realizované vylucne skiisenymi kolorektdlnymi chirurgami
V miniinvazivnej operative, Standardizovanou technikou laparoskopicky alebo s vyuzitim
systému da Vinci® Xi (Intuitive Surgical, Sunnyvale, California, USA) patriacecho do Stvrtej
generacie robotickych systémov. Ide 0 §tvorramenny systém so Styrmi robotickymi portami
umiestenymi v priamke Sikmej ku stredovej Ciare a S jednym asistentskym portom.

Vol'ba opera¢ného pristupu bola v danom obdobi zavisla na dostupnosti robotického
systému a pacienti nehradili ziadne dodato¢né naklady na operaciu. Od roku 2020 preferujeme
roboticky pristup u vSetkych pacientov s karcindbmom rekta.

Kazdy vykon zacal v Trendelenburgovej polohe laparoskopickou exploraciou dutiny
brusnej a intraoperac¢nou ultrasonografiou pecene. V pripade robotického vykonu sa nésledne
skontrolovalo spravne zavedenie portov, dokoval sa roboticky systém a napojili sa ramena na
porty. Podl'a vzdialenosti tumoru od AV bola vykonana totalna alebo tumor-$pecificka excizia
mesorekta a u pacientov s nizko uloZzenymi tumormi distalneho rekta bola vykonana TaTME.

Chirurgicka technika zahrnovala mediolateralnu disekciu s vysokou ligaciou dolnej
mezenterickej artérie. K dosiahnutiu ,,tension-free* anastomozy bola vykonana ¢iastocna alebo
kompletnd mobilizacia lienalnej flexury a v urovni dolnej hrany pankreasu bola prerusena
dolnéd mezentericka véna.

Excizia mezorekta za€ala disekciou v trovni promontéria v zadnej avaskuldrnej vrstve
s prezervaciou lavého apravého hypogastrického nervu a pokraovala aZz na uroven
endopelvickej fascie, vratane transsekcie anokokcygeéalneho ligamenta pre lepSiu mobilizaciu
rekta, d’alej po lateralnych stranach a smerom ventralne s disekciou Dennonvilliersovej fascie
Vv trovni dolného okraja semennych vackov. Po skompletizovani TME bolo rektum prerusené
Vv urovni vstupu do levatorového kanala, a to laparoskopickym alebo robotickym staplerovym
zariadenim. Nasledne bol robot uvolneny.

Perflzia proximalnej resek¢nej linie bola overend aplikaciou indocyaninovej zelene
fluorescen¢nou angiografiou v blizkom infra¢ervenom spektre. Anastomoéza bola konstruovana
pod laparoskopickou kontrolou, double stapling technikou a standardne pertubovana
silikobnovym NoCoil drénom (extrahovany 3. pooperacny deil). Air leak test bol vykonany len
u pacientov, ktori podstapili tumor-$pecificku exciziu mezorekta. U pacientov, ktori podstupili
totalnu exciziu mesorekta, bola na zaver vykonu zalozena protektivna ileostomia.

Transanalna TME bola vykonand jednym operacnym timom. Po dokonceni
transabdominalnej fazy pokracovala faza perinedlna, ato tym, ze sa vypreparoval

intersfinktericky priestor a v dostato¢nej vzdialenosti pod tumorom (makroskopicky priblizne
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1 — 2 cm) bolo rektum transsekované a nalozil sa cirkularny steh. Nasledne bola zavedena
transandlna platforma GelPOINT® (firma Applied Medical) a pomocou Standardnych
laparoskopickych néstrojov sa pokracovalo d’alej v preparacii mezorekta. Vykon bol ukonceny
manualnou konstrukciou koloanalnej anastomozy a zaloZzenim protektivnej ileostomie.
Priblizne 4 tyzdne od resekcie rekta bolo hojenie anastomozy overené indagacne
a pomocou nizkej irigografie. Pri negativnom vysledku boli pacienti indikovani k resekcii
ileostomie. Vynimku pre skorSie obnoveniu kontinuity gastrointestinalneho traktu mali
pacienti, uktorych bolo onkologom indikované vcasnejSie zahajenie adjuvantnej lieCby

a pacienti s mineralovou dysbalanciou netolerujuci vysoké odpady stomiou.

2.2.6. Funkéné hodnotenie
Dotazniky boli vyplnené samotnymi pacientmi alebo s asistenciou lekara, ato pred
zahajenim lie¢by (onkologickej alebo chirurgickej) a 6, 12, a 24 mesiacov po resekcii rekta

alebo po resekcii ileostomie, tab. ¢. 4. Hodnotili sa urogenitalne a ¢revné funkcie — dotazniky
LARS, IIEF-5, FSFI, IPSS.

skore

Test vstupné | 6.PM | 12. PM | 24. PM

LARS — Low Anterior Resection Syndrome (M+Z) * * *

IHEF-5 — International Index of Erectile Function-5
(M)

FSFI — Female Sexual Function Index (2) * * * *

IPSS — International Prostate Symptom Score (M)

Tab. & 4. Struc¢né zobrazenie hodnotenia érevnych a urogenitialnych funkcii pomocou
dotaznikov. Skore bolo merané vstupne pred liecbou a v 6., 12., 24. pooperacnom mesiaci

(PM) — po resekcii rekta alebo resekcii ileostomie. M — muzi vk, Z — Zeny Y

2.2.6.1. LARS skore
Dotaznik LARS, ako bolo uz podrobnejSie popisané v kapitole ¢revné poruchy, je
nastroj hodnotiaci zavaznost Crevnej dysfunkcie po restorativnej resekcii rekta na zaklade
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piatich otazok: inkontinencia plynov a riedke;j stolice, frekvencie stolic, clustering a urgencie.
Kazda otazka ma tri moznosti odpovedi s preddefinovanou hodnotou skore. Na zaklade suctu
ziskanych bodov pacienti zapadaju do troch kategorii — ziaden LARS (0 — 20 bodov), mierny
LARS (21 — 29 bodov) a zavazny LARS (30 — 42 bodov).

2.2.6.2. International Index of Erectile Function-5 (I1EF-5)

Muzské sexudlne funkcie boli hodnotené pomocou dotaznika Medzinarodny index
erektilnej funkcie, International Index of Erectile Function (IIEF). Tento dotaznik vytvoril
vroku 1997 Rosen akol. na diagnostiku a hodnotenie zavaznosti erektilnej dysfunkcie.
Dotaznik sa originalne sklada z 15 otazok. V nasej §tadii bola vyuzita jeho skratena verzia
hodnotiaca 5 poloziek (IIEF-5). Hodnota kazdej otazky moze dosiahnut 0 — 5 bodov, ato
nasledovne: 0 bodov — bez sexualnej aktivity a pokusu o pohlavny styk, 1 bod — takmer
nikdy/nikdy, 2 body — menej ako v polovici pripadov, 3 body — viac ako v polovici pripadov, 5
bodov — takmer vzdy. Ak je pacient sexudlne aktivny, tak maximalne skore, ktoré moéze
dosiahnut, je 25 bodov. Dosiahnuté skore 22 — 25 bodov znamena, ze nejde o erektilna
dysfunkciu. Pri nizSom dosiahnutom skore sa erektilna dysfunkcia rozdel'uje na zdvaznt (5 — 7
bodov), stredne zavazna (8 — 11 bodov), stredne az mierne zavazna (12 — 16 bodov) a miernu
(17 — 21 bodov) (110, 111, 112).

2.2.6.3. Female Sexual Function Index (FSFI)

Index Zenskych sexualnych funkcii, Female Sexual Function Index (FSFI), je
V sucasnosti najrozsirenej$i nastroj na hodnotenie zenskych sexualnych funkcii. Tento dotaznik
bol vyvinuty ako struny, multidimenziondlny, sebahodnotiaci ndstroj pre posudenie
kl'aicovych domén Zenskej sexuality. Sklada sa z 19 poloziek hodnotiacich sexualne funkcie v 6
oblastiach: sexudlna tizba, vzruSenie, lubrikacia, orgazmus, spokojnost, dyspareunia. Za

sexualnu dysfunkciu sa povazuje dosiahnuté skore 26,55 a menej (113, 114).

2.2.6.4. International Prostate Symptom Score (IPSS)

Dotaznik Medzinarodné skore prostatickych symptomov (IPSS, International Prostate
Symptom Score) bol pouzity na hodnotenie mocovych funkcii. Obsahuje sedem otazok:
neuplné vyprazdiovanie mocového mechura, frekvencia, preruSovanie a naliechavost’ mocenia,
slaby prud mocu, namahanie pri moceni, nyktiria. Na vyber je jedna zo Siestich odpovedi,

ktorym su pridelené body od 0 do 5. Celkové dosiahnuté skore sa klasifikuje do troch skupin.
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Vysledok 0 — 7 bodov je hodnoteny ako mierne t'azkosti, 8 — 18 bodov stredne zavazné tazkosti,

20 — 35 bodov ako zavazna mocova dysfunkcia (115).

2.2.7. Sledované parametre

Sledované boli demografické tidaje suboru pacientov — vek, pohlavie, BMI (body mass
index), ASA skore (American Society of Anesthesiologists); charakteristiky nddorového
ochorenia — TNM §tadium, vzdialenost’ tumoru od AV (anal verge), neoadjuvantna lieCba a ¢as
od ukonéenia neoadjuvancie; opera¢né a pooperaéné data — dizka opera¢ného vykonu, krvna
strata, dizka hospitalizacie, poopera¢né komplikacie, 30-diiova pooperacna letalita, doba

resekcie ileostomie od primarnej operacie; skore jednotlivych funkénych testov.

2.2.8. Statisticka analyza

Udaje sme zapisali do tabulkového procesoru MS Excel (2019), v ktorom sme vyratali
sumarne skore respondentov za jednotlivé dimenzie, ich celkové sumérne skoére, rozdiel
pretestu a posttestu. Zaroven, sme vSetky hodnoty previedli aj do percentualnej podoby.
Nasledne sme udaje analyzovali Statistickym softwarom Statistica v12 (StatSoft. Inc.). Na
urcenie normality udajov sme pouzili Kolmogorov-Smirnov test, ked’ze N > 50. Na Statisticky
opis vyskumnej vzorky sme vyuzili deskriptivnu Statistiku, z parametrickej Statistiky sme na
stanovenie rozdielov medzi idajmi s normalnym rozdelenim pouzili Mann-Whitney U-test a t-
test s nezavislym vyberom a z neparametrickej Statistiky sme pouzili chi kvadrat, Fisherov

exaktny test. Hodnota p < 0,05 bola povazovana ako Statisticky vyznamna.

2.3. Vysledky

V sledovanom obdobi celkovo 145 pacientov podstipilo elektivnu miniinvazivhuv
(laparoskopicku alebo robotick) restorativnu resekciu rekta s totalnou alebo tumor-specifickou
mezorektalnou exciziou. Dvaja pacienti odmietli vyplnit’ dotazniky, 17 pacientov nebolo d’alej
dispenzarizovanych z rozli¢nych pric¢in alebo neboli u nich Gplné data. 12 pacientov malo
vzdialené metastazy predoperacne alebo recidivu ochorenia (lokoregionalnu alebo vzdialenu)
Vv priebehu dispenzarizacie. 2 pacienti zomreli z inych pri¢in ako pre malignitu. 2 pacientom
bola v sledovanom obdobi pre tazky LARS zalozena stomia a 12 pacientov bolo vyradenych
pre komplikacie hojenia anastomozy. Celkovo teda 98 pacientov kompletne vyplnilo dotazniky,

obr. ¢&. 9.
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C-20 sfinkter-Setriace miniinvazivne vykony 2016-2018

n= 145
Komplikované hojenie Vzdialené MTS/progresia
anastomozy — ochorenia
n=12 n=12

Strata z dispenzaru/neuplné
4 data

n=17

Umrtie z inych pricin
n=2

Odmietnutie vyplnenia
dotaznikov —

n=2

Tazky LARS - stémia
n=2

Obr. & 9. Inklizne a exkluzne kritéria zaradenia pacientov.

2.3.1. Mocové a sexualne dysfunkcie (dotazniky IIEF-5, IPSS, FSFI)

Vzhl'adom na heterogenitu siboru mocové a sexudlne funkcie sme analyzovali len
pacientov, ktori podstupili TME, laparoskopicku (39 pacientov) alebo roboticku (30 pacientov),
s mechanickou double-stapling end-to-end anastomoézou (EEA). 29 pacientov podstipilo
transanalnu totalnu alebo tumor-Specificki mezorektalnu exciziu a tito pacienti boli vyradeni

Z analyzy, obr. ¢. 10.

robotickd TME
n=30
TME + PIS
—
n=69
lap. TME

TaTME + PIS n=39
n=8
tsME
n=21

Obr. é& 10. Inklizne a exklizne kritéria zaradenia pacientov pre hodnotenie mocovych

a sexudlnych funkcit.
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TaTME - transanalna totalna mezorektalna excizia, TME — totalna mezorektalna excizia,
tSME - tumor-specificka mezorektalna excizia, PIS — protektivna ileostomia, lap. —

laparoskopicka

2.3.1.1. Charakteristika stiiboru pacientov a nadorového ochorenia

Zakladné epidemiologické udaje a klinické charakteristiky pacientov su prezentované
v tab. ¢. 5. V laparoskopickej aj robotickej skupine boli podobné, ¢o sa tyka veku (p = 0,516),
body mass indexu (p =0,916) a ASA skore (p = 0,674) a pridruzenych komorbidit.

L-TME R-TME P hodnota
(n=139) (n=30)
Vek, roky -2 62,0 £9,1 61,0 + 10,9 0516
62 (45-75) 63 (37-76)
Pohlavie 3 0,557 °
muzi 24 (61,5) 19 (63,3)
Zeny 15 (38,5) 11 (36,7)
BMI, kg/m2 -2 26,9+45 26,8 £4,7 0916
26,8 (17,2-36,7) 26,7 (19,5-35,3)
ASA3 0,674 ¢
ASA 1 0(0) 0(0)
ASA 2 24 (61,5) 16 (53,3)
ASA 3 14 (35,9) 14 (46,7)
ASA 4 1(2,6) 0(0)
PridruZené
ochorenia®
Hypertenzia 22 (56,4) 17 (56,7) 0,945
Diabetes 9(23,1) 7(23,3) 0,833
Kortikoterapia 2(5,1) 1(3,3) 0,987
Ischemicka choroba 6 (15,4) 5 (16,7) 0,565
srdca
Periférna 12 (30,8) 11 (36,7) 0,466
aterosklerdza
Fajcenie 9(23,1) 5 (16,7) 0,454
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Tab. & 5. Klinické charakteristiky pacientov, demografické udaje
! priemerna hodnota + §tandardna odchylka, > medidn (minimalna — maximalna hodnota),
3 absolutne hodnoty (percentd)
2 T-test pre nezavislé vybery, P Fisherov exaktny test, ¢ Mann-Whitney U test, ¢ Chi-
kvadratovy test
R-TME — roboticka totalna mezorektalna excizia, L-TME — laparoskopicka totalna

mezorektalna excizia, BMI- Body Mass Index, ASA- American Society of Anesthesiologists

Tabulka ¢. 6 prezentuje charakteristiky nadorového ochorenia. Medzi skupinami sme
nezaznamenali rozdiel vo vzdialenosti tumoru od analneho okraja (p = 0,958), median v oboch
skupinach bol 70 mm. V laparoskopickej skupine neoadjuvantna lie¢bu podstapilo 61,5 %
pacientov, v robotickej skupine 66,7 %. Tento rozdiel nebol $tatisticky signifikantny (p =
0,318). Skupiny sa neliSili ani ¢o sa tyka zastipenia patologickej TNM Kklasifikacie,
ani absolvovania adjuvantnej onkologickej liecby (p = 0,557).

L-TME R-TME P hodnota
(n=39) (n=30)
Vzdialenost’
70,8+ 18,4 74,4 + 30,5
tumoru od AV, mm 0,958 ¢
L) 70 (35-120) 70 (40-120)
Neoadjuvantna 0,318°
ChRT,RT?
ano 24 (61,5) 20 (66,7)
nie 15 (38,5) 10 (33,3)
Cas od ukon&enia
) ) ) 63 (52-74) 62 (50-77) 0,916 ¢
neoadjuvancie, dni 2
pTNM $tadium 3 0,904 ¢
pT1-T2 15 (38,5) 12 (40,0)
pT3-T4 24 (61,5) 18 (60,0)
pTNM $tadium 3 0,827 ¢
pNO 27 (69,2) 20 (66,7)
PN1-N2 12 (30,8) 10 (33,3)
Adjuvantna CHT ® 0,557°
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ano 24 (61,5) 19 (63,3)

11 (36,7)

nie 15 (38,5)

Tab. & 6. Charakteristiky nadorového ochorenia
! priemerna hodnota + $tandardna odchylka, > median (minimalna — maximalna hodnota),
3 absolutne hodnoty (percentd)
4 T-test pre nezavislé vybery, P Fisherov exaktny test, ¢ Mann-Whitney U test, ¢ Chi-
kvadratovy test
R-TME — roboticka totalna mezorektalna excizia, L-TME — laparoskopické totalna
mezorektalna excizia, AV — anal verge, , RT - radioterapia, ChRT- chemoradioterapia, CHT —
chemoterapia

TNM stadium urcené podla 8. vydania Union for International Cancer Control (UICC)

2.3.1.2. Operacné data, véasny pooperacny priebeh

Tabul'ka ¢. 7 sumarizuje operaéné udaje a v€asny pooperany priebeh. V danych
suboroch pacientov nebol zaznamenany Statisticky vyznamny rozdiel, ¢o sa tyka odhadovanej
krvnej straty pocas operaéného zakroku (p = 0,103) ani dizky hospitalizacie (p = 0,901).
V skupine robotickych vykonov bol signifikantne dlhsi opera¢ny ¢as (p = 0,003).

Co sa tyka poopera¢nych komplikacii, v laparoskopickej skupine sa vyskytli u 15,4 %
pacientov. U dvoch pacientov bolo nutné vo vfasnom pooperaénom obdobi resekovat
ileostomiu pre jej intoleranciu spojent s dehydratdciou a mineradlovou dysbalanciou. Ostatné
komplikacie boli zvladnuté konzervativne. V robotickej skupine bola celkovd miera
komplikacii 16,7 %. Chirurgicka intervencia bola nutna v troch pripadoch, a to pre tenkocrevny
ileus pre adhéziu kl'ucky k retroperitoneu, v dvoch pripadoch pre tesny otvor v brusnej stene

pre protektivnu stomiu.

L-TME R-TME P hodnota
(n=39) (n=30)
. 231,8 £ 64,3 279,2 £ 58,1
Operaény ¢as, min -2 0,003 @
232 (139 — 358) 240 (190 — 395)
Operaéna krvna 92,8 + 160,64 54,4 + 67,8 0103
strata, ml 12 50 (20 — 750) 50 (10 — 300) ’
Dizka hospitalizacie, 75+13 92+5,1
_ 0,901 ©
dni 2 7 (6 - 10) 7 (5 26)
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Komplikacie 3 6 (15,4) 5 (16,7) 0,577 ¢

mocova infekcia 2 1
porucha pasaze 1 3
intolerancia stomie 2 0
infekcia rany 1 0
utlak predkolenia 0 1
Z peroperacnej polohy
Pooperacna 0,943 49
morbidita 3
Clavien-Dindo 0 33 (84,6) 25 (83,3)
Clavien-Dindo I-II 4 (10,3) 2(6,7)
Clavien-Dindo I11-1V 2(51) 3(10,2)
30-diiova 0 (0) 0 (0)

pooperacna letalita 3

Tab. & 7. Operacné a pooperacné dita, pooperacné komplikacie
! priemerna hodnota + §tandardna odchylka, > median (minimalna — maximalna hodnota),
3 absolitne hodnoty (percentd)
4 T-test pre nezavislé vybery, P Fisherov exaktny test, ¢ Mann-Whitney U test, ¢ Chi-
kvadratovy test
R-TME — roboticka totalna mezorektalna excizia, L-TME — laparoskopicka totalna

mezorektalna excizia

2.3.1.3. Funk¢né vysledky
2.3.1.3.1. Podskupina 1 (Sexualne funkcie u muzov, dotaznik I1EF-5)
43 muzov podstupilo miniinvazivhu TME. Pred zahajenim liecby bolo 8 muZzov (18,6
%) sexualne neaktivnych. Po resekcii rekta sa to zvysilo na 15 muzov (9 pacientov, teda 37,5
% v skupine laparoskopickej TME a 6 pacientov, teda 31,6 % v skupine robotickej TME).
Celkova sexudlna inaktivita bola pooperacne 34,9 % a tito pacienti boli vyradeni z analyzy.
Tabul'ka €. 8 sumarizuje dosiahnuté predoperacné a pooperacné skore v dotazniku IIEF-
5 v laparoskopickej a robotickej skupine. V robotickej skupine bolo v jednotlivych ¢asovych
intervaloch priemerné I1EF skore vyssie ako v laparoskopickej skupine, ale tento rozdiel medzi

skupinami nebol signifikantny ani pred zahajenim lie¢by (IIEF 1), ani po resekcii ileostomie
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(IIEF 2 — 6 mesiacov, IIEF 3 — 12 mesiacov, IIEF 4 -24 mesiacov od resekcie protektivnej

ileostomie).
L-TME R-TME p hodnota @
n=15 n=13
IIEF 1 * (pred lie¢bou) 22,9+22 23,5+ 0,9 0,933
IIEF 2 ! (6 mesiacov od resekcie 20,5+ 4,0 21,9+3,1 0,450
PIS)
I1EF 3! (12 mesiacov od resekcie 21,2 +3,1 21,7+3,2 0,614
PIS)
I1EF 4! (24 mesiacov od resekcie 21,4+3,4 229+2,6 0,302
PIS)

Tab. & 8. Skore |IEF-5
! priemern4 hodnota + $tandardnd odchylka
& Mann-Whitney U test
L-TME — laparoskopicka totalna mezorektdlna excizia, R-TME — roboticka totalna

mezorektalna excizia, PIS — protektivna ileostomia

V robotickej skupine pred zafatim liecby Ziaden sexudlne aktivny muz nemal podla
uvodného skore poruchu erektilnych funkcii. 6 mesiacov po obnoveni pasaze 2 pacienti (15,4
%) uvadzali miernu az zdvaznu erektilnu dysfunkciu (skére menej ako 16 bodov). V
laparoskopickej skupine boli pred zahajenim liecby 2 pacienti (13,3 %) s miernou erektilnou
dysfunkciou (skoére 17 — 21 bodov) a pol roka po obnoveni pasaze sa tento pocet zvysil na 4

pacientov a piaty pacient mal miernu az zavaznu dysfunkciu (33,3 %).
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Graf & 3. Skore I11EF-5. Mann-Whitney U-test bol pouzity na porovnanie dosiahnutého
priemerného skore medzi laparoskopickou a robotickou skupinou, a to v jednotlivych
¢asovych intervaloch - IIEF 1 pred zahajenim liecby, IIEF 2 6 mesiacov, IIEF 4 24 mesiacov
po resekcii protektivnej stdmie a obnoveni pasaze (zvislé Ciary v grafe, hodnoty uvedené
v tab. ¢. 8). Wilcoxonov parovy test bol pouzity na porovnanie dosiahnutého skore zvIast
v robotickej a zvlast' v laparoskopickej skupine medzi vychodiskovou hodnotou a skore 6
mesiacov po resekcii stomie a medzi vychodiskovou hodnotou a skore 24 mesiacov po

resekcii stomie. (horizontalna ¢iara ukazuje $tatisticky vyznamny rozdiel).

Co sa tyka porovnania dosiahnutého IIEF skore v jednotlivych &asovych intervaloch
oproti vychodiskovej hodnote (IIEF 1), pol roka po obnoveni pasaze bolo signifikantne
zhor$ené len v laparoskopickej skupine (22,9 vs. 20,5; p = 0,03) a 2 roky po obnoveni pasaze

bolo porovnatel'né k vychodiskovej hodnote, graf ¢. 3.

2.3.1.3.2. Podskupina 2 (Mocové funkcie u muZov, dotaznik IPSS)

43 muzov vyplnilo dotazniky IPSS (24 muZov laparoskopickd TME, 19 muzZov
robotickd TME). Vysledky zobrazuje tabulka €. 9. Medzi skupinami neboli Statisticky
vyznamné rozdiely v dosiahnutom priemernom skére v jednotlivych ¢asovych intervaloch. V 6.

mesiaci doslo k jeho narastu a potom sa postupne upravovalo, teda klesalo.

L-TME R-TME p hodnota @
n=24 n=19
IPSS 1 (pred lie¢bou) 3,8+3.,6 5,8+4,0 0,933
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IPSS 2 ! (6 mesiacov od resekcie PIS) 6,1 £6,3 8,6+5,3 0,450
IPSS 3 ! (12 mesiacov od resekcie 5,8 +6,0 7,7+49 0,614
PIS)
IPSS 4 (24 mesiacov od resekcie 5,1+5,6 7,5+4,9 0,302
PIS)

Tab. ¢. 9. Skére IPSS

! priemerna hodnota + $tandardna odchylka

& Mann-Whitney U test
L-TME — laparoskopicka TME, R-TME — roboticka TME, PIS — protektivna ileostomia

Po porovnani s vychodiskovou hodnotou boli mocové funkcie signifikantne zhorSené
Vv laparoskopickej aj robotickej skupine 6 mesiacov po resekcii ileostomie (p < 0,01). Postupne

doslo k uprave skére a2 roky po roky po resekcii ileostomie bolo porovnatelné

k vychodiskovej hodnote v oboch skupinach, graf ¢. 4.

16,0

14,0

12,0

N
o
=)

&
[=)

mean (£SD)

6,0

4,0

2,0

0,0 IPSST

ELAP ODAVINCI @p<0,01

IPSS2

Graf ¢& 4. Skore IPSS. Mann-Whitney U-test bol pouzity na porovnanie dosiahnutého

priemerného skore medzi laparoskopickou a robotickou skupinou a to v jednotlivych

casovych intervaloch - IPSS 1 pred zahdjenim liecby, IPSS 2 6 mesiacov, IPSS 4 24 mesiacov

po resekcii protektivnej stomie a obnoveni pasaze (zvislé Ciary v grafe, hodnoty uvedené
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v tab. ¢. 9). Wilcoxonov parovy test bol pouzity na porovnanie dosiahnutého skore zvlast
v robotickej a zvlast' v laparoskopickej skupine medzi vychodiskovou hodnotou a skore 6
mesiacov po resekcii stdbmie a medzi vychodiskovou hodnotou a skore 24 mesiacov po

resekcii stomie. (horizontalna ¢iara ukazuje Statisticky vyznamny rozdiel).

2.3.1.3.3. Podskupina 3 (sexualne funkcie u Zien, dotaznik FSFI)

26 zien podstipilo miniinvazivnu TME. Pred zahajenim lieCby 6 zien (23,1 %) udavalo
sexualnu inaktivitu a v poopera¢nom obdobi d’alie 2 zeny (celkovo teda 30,8 %). Tabulka ¢.
10 ukazuje porovnatel'né priemerné FSFI skore medzi robotickou a laparoskopickou skupinou.
Po porovnani s vychodiskovou hodnotou, graf ¢. 5, FSFI skore bolo pooperacne signifikantne
nizsie (teda zhorSené) len v laparoskopickej skupine (p = 0,017), v robotickej skupine toto
zhor$enie nemalo Statistickl vyznamnost’ (p = 0,144). 24 mesiacov po resekcii ileostomie bolo

porovnatel'né v oboch skupinéach s vychodiskovou hodnotou.

L-TME R-TME p hodnota @
n=11 n=7
FSFI 1 1 (pred lie¢bou) 31,1 £2,9 32,1£34 0,421
FSFI 21 (6 mesiacov od resekcie PIS) 282 +54 31,9+3,5 0,175
FSFI 3 (12 mesiacov od resekcie 28,9 +5,0 32,1 +3.2 0,175
PIS)
FSFI 4 1 (24 mesiacov od resekcie 30,8 £ 6,0 329+29 0,330
PIS)

Tab. & 10. Skore FSFI
! priemerna hodnota + $tandardn4 odchylka
& Mann-Whitney U test
L-TME — laparoskopicka TME, R-TME — robotickd TME, PIS — protektivna ileostomia
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Graf & 5. Skore FSFI. Mann-Whitney U-test bol pouzity na porovnanie dosiahnutého
priemerného skore medzi laparoskopickou a robotickou skupinou a to v jednotlivych
casovych intervaloch - FSFI 1 pred zahdjenim liecby, FSFI 2 6 mesiacov, FSFI 4 24 mesiacov
po resekcii protektivnej stdmie a obnoveni pasaze (zvislé Ciary v grafe, hodnoty uvedené
v tab. ¢. 10). Wilcoxonov parovy test bol pouzity na porovnanie dosiahnutého skore zvlast
v robotickej a zvlast v laparoskopickej skupine medzi vychodiskovou hodnotou a skore 6
mesiacov po resekcii stdmie a medzi vychodiskovou hodnotou a skore 24 mesiacov po

resekcii stomie. (horizontalna Ciara ukazuje Statisticky vyznamny rozdiel).

2.3.2. Crevné dysfunkcie, LARS skore

S ohl'adom na inkluzne a exkluzne kritéria (obr. ¢. 9) 98 pacientov v sledovanom obdobi
vyplnilo kompletne dotazniky. ISlolo 058 laparoskopicky a40 roboticky operovanych
pacientov. 69 znich podstapilo totalnu mezorektalnu exciziu s end-to-end mechanickou
double-stapling anastomézou so zalozenim protektivnej ileostomie, tumor-$pecificku
mezorektalnu exciziu podstipilo 21 pacientov. U 8 operovanych bola vykonana transanalna
totdlna mezorektalna excizia s rucne Sitou end-t0-end anastomoézou a protektivnou ileostomiou,

obr. &. 11.
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TME + PIS
n=69

TaTME + PIS
n=8

tsME
n=21

Obr. & 11. Inkluzne a exkluzne kritéria zaradenia pacientov pre hodnotenie LARS skore.

2.3.2.1. Charakteristika suboru pacientov a nadorového ochorenia

Zakladné epidemiologické udaje a klinické charakteristiky su prezentované v tab. ¢. 11,
V oboch skupinach boli podobné, najméi ¢o sa tyka veku (p = 0,545), body mass indexu (p =
0,435), ASA skore (p = 0,367) apridruzenych komorbidit. Nebol zaznamenany Ziaden
Statisticky vyznamny rozdiel vo vzdialenosti tumoru od anal verge (p = 0,201), tab. ¢. 12.
Neoadjuvantnu radioterapiu podstupilo signifikantne viac pacientov v robotickej skupine (p =

0,045), bez rozdielu v adjuvantnej lie¢be (p = 0,363). V skupinach nebol Ziaden signifikantny

rozdiel v patologickom TNM stadiu (p = 0,710).

L-TME R-TME P hodnota
(n = 58) (n = 40)
Vek, roky 12 63,0+ 10,2 61,6+ 10,5 0505
64 (37 — 80) 64 (37 —76)
Pohlavie * 0,575°
Muzi 36 (62,1) 24 (60,0)
Zeny 22 (37,9) 16 (40,0)
BMI, kg/m2 ! 275+ 4,6 26,7 +4.4 0,435
ASA 3 0,367 ¢
ASA 1 0 (0) 0 (0)
ASA 2 35 (60,3) 20 (50,0)
ASA 3 21 (36,2) 19 (47,5)
ASA 4 2 (3,5) 1(2,5)
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PridruZené
ochorenia®
Hypertenzia 32 (55,2) 20 (50,0) 0,233
Diabetes 14 (24,1) 10 (25,0) 0,846
Kortikoterapia 3(5,2) 2 (5,0) 0,978
Ischemicka choroba 9 (15,5) 6 (15,0) 0,966
srdca
Periférna 19 (32,8) 15 (37,5) 0,236
aterosklerdza
Fajéenie 15 (25,9) 8 (20,0) 0,299

Tab. & 11. Klinické charakteristiky pacientov, demografické udaje
! priemerna hodnota + §tandardna odchylka, > medidn (minimalna — maximalna hodnota),
3 absolitne hodnoty (percentd)
3 T-test pre nezavislé vybery, ® Fisherov exaktny test, ¢ Mann-Whitney U test, ¢ Chi-
kvadratovy test
R-TME — roboticka totalna mezorektalna excizia, L-TME — laparoskopicka totalna

mezorektalna excizia, BMI- Body Mass Index, ASA- American Society of Anesthesiologists

L-TME R-TME P hodnota
(n=58) (n =40)
Vzdialenost’
88,1 +37,3 70,0 + 34,0
tumoru od AV, mm 0,201 °¢
L 75 (30-150) 75 (25-150)
Neoadjuvantna 0,045°
ChRT,RT?®
4no 27 (46,6) 25 (62,5)
nie 31 (53,4) 15 (37,5)
Cas od ukoné&enia
) ) ) 63 (52 - 83) 62 (50 - 77) 0,876 ¢
neoadjuvancie, dni 2
pTNM $tadium 3 0,710 ¢
pT1-T2 20 (34,5) 15 (37,5)
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pT3-T4 38 (70,4) 25 (62,5)
pTNM $tadium ° 0,235 ¢
pNO 35 (64,8) 23 (67,6)
pN1-N2 19 (35,2) 11 (32,3)
Adjuvantna CHT 3 0,363°
Ano 34 (58,6) 26 (65,0)
nie 24 (41,4) 14 (35,0)

Tab. & 12. Charakteristiky nadorového ochorenia
! priemerna hodnota + $tandardna odchylka, > median (minimalna — maximalna hodnota),
3 absolitne hodnoty (percent)
4 T-test pre nezavislé vybery, P Fisherov exaktny test, ¢ Mann-Whitney U test, ¢ Chi-
kvadratovy test
R-TME — roboticka totalna mezorektalna excizia, L-TME — laparoskopicka totalna
mezorektalna excizia, AV — anal verge, , RT - radioterapia, ChRT- chemoradioterapia, CHT —
chemoterapia

TNM stadium urc¢ené podla 8. vydania Union for International Cancer Control (UICC)

2.3.2.2. Operacné data, véasny pooperacny priebeh

Odhadovana peroperaéna krvna strata a dizka hospitalizacie sa v porovnavanych
skupinach nelisili. Operac¢ny cas bol signifikantne dlhsi v robotickej skupine (p < 0,001).
Protektivna ileostomia bola zalozena u vSetkych pacientov, ktori podstupili totalnu exciziu
mezorekta, pricom priemerny Cas resekcie stomie od primarneho vykonu bol porovnatelny
v oboch skupinach (p = 0,765). Tab. ¢. 13. sumarizuje operacné a vcasné pooperacné vysledky.

Co sa tyka pooperaénych komplikacii, okrem uz spominanych po TME (tab. ¢. 7)
v laparoskopickej skupine sa vyskytla infekcia minilaparotomie, ktora bola lieCena
konzervativne, a pooperacnd porucha pasaze po tsME, ktord si vyziadala laparoskopicku
reviziu a adheziolyzu. V robotickej skupine sa navySe v pooperacnom obdobi vyskytla

intolerancie ileostdmie s minerdlovou dysbalanciou a infekcia minilaparotomie.
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L-TME R-TME P hodnota
(n =58) (n =40)
Vykony 3
TME+PIS 39 (67,2) 30 (75,0)
TaTME+PIS 3(5,2) 5(12,5)
tsSME 16 (27,6) 5(12,5)
Operacny ¢as, min 218,7 £ 64,1 272,6 £ 60,9
1,2 230 (119 — 358) 231 (106 — 395) <0.001¢
Operaéna krvna 75,8 £ 1352 61,2 + 76,1 0.488 ¢
strata, ml -2 50 (0 —750) 50 (10 — 300)
Dizka
hospitalizacie, dni 521 89%45 0,238°¢
L2 7(5-20) 7(5-49)
Komplikacie 8 (13,8) 7 (17,5) 0,168 ¢
mocova infekcia 2 1
porucha pasaze 2 2
intolerancia stomie 2 1
infekcia rany 2 2
rabdomyolyza 0 1
Pooperacna 09114
morbidita 3
Clavien-Dindo 0 50 (86,2) 33 (82,5)
Clavien-Dindo I-11 5 (8,6) 4 (10,0)
Clavien-Dindo IlI- 3(5,2) 3(7,5)
v
30-diiova mortalita® 0 (0) 0 (0)
Resekcia ileostomie
—¢as od
primérncho 59,9+ 11,8 61,1+11,1 0,765

vykonu, dni ?

Tab. & 13. Operacné a pooperacné dita, pooperacné komplikdcie

3 absolutne hodnoty (percentd)
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3 T-test pre nezavislé vybery, P Fisherov exaktny test, ¢ Mann-Whitney U test, ¢ Chi-
kvadratovy test
R-TME — roboticka totalna mezorektalna excizia, L-TME — laparoskopicka totalna, TaTME —
transanalna totalna mezorektalna excizia, PIS — protektivna ileostomia, TME — totalna

mezorektalna excizia, tsME — tumor-specifickd mezorektalna excizia

2.3.2.3. Funké¢né vysledky
2.3.2.3.1. LARS skore

Po sfinkter-zaichovnych resekciach rekta pre karcindm (vykony TME+PIS,
TaTME+PIS, tsME), 6 mesiacov od primarneho vykonu alebo resekcie ileostomie malo 59,8
% pacientov zavazny LARS a u 13,0 % operovanych nebol pritomny. O 12 mesiacov, podiel
pacientov so zavaznym LARS poklesol na 39,1 % a podiel pacientov bez LARS sa zvysil na
20,7 %. Tento trend d’alej pokracoval i 24 mesiacov od operacie. Graf ¢. 6, tab. ¢. 14.

Tab. ¢. 15 zobrazuje dosiahnuté LARS skore len v podskupine pacientov po TME so

zoloZenim protektivnej ileostomie.

LARS 1 LARS 2 LARS 3
Zavainy LARS 59,8 39,1 29,3
Mierny LARS 27,2 40,2 37,0
Ziaden LARS 13,0 20,7 32,6

Tab. & 14. RozloZenie LARS skore v Case v percentudlnom vyjadreni. LARS skore
hodnotené u vSetkych pacientov po sfinkter-zachovnej resekcii rekta (vykony TME+PIS,
TaTME+PIS, tsME). LARS 1 — 6 mesiacov, LARS 2 — 12 mesiacov, LARS 3 — 24 mesiacov

od primarnej operacie alebo resekcie ileostomie.
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Graf ¢ 6. RozloZenie LARS skore v Case v percentudlnom vyjadreni. LARS skore hodnotené
u vietkych pacientov po sfinkter-zachovnej resekcii rekta, vid’ tabul’ka ¢. 14. Ziaden LARS —
stipec oznaGeny zelenou farbou, mierny LARS oranzovou a zivazny LARS &ervenou farbou.
LARS 1 — 6 mesiacov, LARS 2 — 12 mesiacov, LARS 3 — 24 mesiacov od primarnej operacie

alebo resekcie ileostomie.

LARS 1 LARS 2 LARS 3
Zavainy LARS 59,4 46,4 34,8
Mierny LARS 29,0 34,8 34,8
Ziaden LARS 11,6 18,8 30,4

Tab. & 15. RozloZenie LARS skore po vikone TME + protektivna ileostomia v ¢ase
V percentudlnom vyjadreni. LARS 1 — 6 mesiacov, LARS 2 — 12 mesiacov, LARS 3 — 24

mesiacov od resekcie ileostomie.

2.3.2.3.2. LARS 3 po sfinkter-Setriacej resekcii rekta a rizikové faktory
2.3.2.3.2.1.Vek pacienta

Korelacna analyza preukdzala, Ze s narastajucim vekom pacienta sa zvySuje riziko
zavazného LARS (p < 0,05), graf ¢. 7. Analyza bola vykonana v skupine pacientov po TME so

zaloZenim protektivnej ileostomie.
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Graf & 7. Zavislost’ veku a LARS 3 (24 mesiacov od resekcie ileostomie). S narastajucim

vekom pacienta sa zvySuje riziko zavazného LARS (p < 0,05).

2.3.2.3.2.2. Protektivna ileostomia
Podobny vysledok bol aj v pripade dizky trvania ponechanej protektivnej ileostomie.
Cim dlhsie je ileostomia ponechana, tym stupa riziko zavazného LARS (p < 0,05) a pacientov

po totalnej mezorektalnej excizii, graf ¢. 8.
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Graf & 8. Zavislost’ di¥ky ¢asu resekcie PIS od primdrnej operdcie a LARS 3 (24 mesiacov
od resekcie PIS). Cim dlhsie bola ileostomia ponechana, tym stupalo riziko zdvazného LARS
(p <0,05).
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2.3.2.3.2.3.Lokalizacia tumoru

Co sa tyka vzdialenosti tumoru od AV, analyza bola vykonana v celom stibore pacientov
po sfinkter Setriacej resekcii (vykony TME+PIS, TaTME+PIS, tsME). Korela¢na analyza
preukdzala, ze ¢im je tumor lokalizovany oralnejSie, tym ma pacient pooperacne mensie riziko

zavazného LARS (p < 0,001), graf ¢. 9.
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Graf & 9. Zavislost’ vzdialenosti tumoru od anal verge (AV) a LARS 3. Cim je tumor

lokalizovany oralnejsie, tym ma pacient mensie riziko zavazného LARS (p < 0,001).

2.3.2.3.2.4. Pohlavie, onkologicka liechba
Pri analyze rozlozenia skore LARS 3 po TME (so zaloZenim protektivnej ileostomie)

Vv zavislosti od pohlavia sa nepotvrdil §tatisticky vyznamny rozdiel u muzov a zien (p > 0,05).

V pripade neoadjuvantnej radioterapie a adjuvantnej chemoterapie u pacientov bol
zaznamenany signifikantny rozdiel. Pacienti, ktori podstupili onkologicktl liecbu mali
signifikantne vysSie zastipenie zavazného skore LARS 3 (p < 0,001 radioterapia, p < 0,05

adjuvantna chemoterapia).
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3. DISKUSIA

Vyvazenie onkologickej radikality so zachovanim dobrej kvality Zivota je cielom lieCby
rakoviny konecnika. Bohuzial, v praxi sme chirurgovia prili§ casto zaneprdzdneni
onkologickymi aspektami, pooperacnymi komplikdciami a nedostatocne zohladiiujeme
funk¢éné vysledky. Funkéné poruchy a narusentt kvalitu Zivota akceptujeme ako normalny
pooperacny stav. Pooperacny survaillence viac zameriavame na recidivu ochorenia ako
samotny funk¢ny stav pacienta. Navyse, ked’ sa tieto poruchy v praxi objavia, je tazké ich
liecit’. Pritom tieto komplikécie m6zu mat’ zavazny dopad na psychické, socidlne a emocionalne
fungovanie a taktieZ na celkovu pohodu pacienta (116).

Hoci sa problematika funkénych portch a kvality Zivota pacientov po resekciach rekta
dostava stale viac aviac do popredia, v sucasnosti nad’alej data tykajuce sa funkénych
vysledkov su vzacne a vzajomne sa liSia. Dostupné publikécie st navySe limitované z viacerych
dovodov - retrospektivne hodnotenie, nehomogénne stibory pacientov, nizka miera odpovedi
na dotazniky, kratka dizka sledovaného obdobia, rozli¢né definicie dysfunkcii alebo rozli¢né
verzie pouzitych dotaznikov (origindlna a skratend forma). Nemal by sa opomenut’ i fakt, ze
vysledky su ovplyvnené psychologickym a kultGrnym zazemim pacientov a ich interakciou s
lekarmi. Je narocné ziskat' informécie o sexualnom zivote, pretoZze to vyrazne zasahuje do
sukromia pacientov alebo pacienti nedavaju do suvislosti ich problémy s liecbou rakoviny
konec¢nika (9).

Obzvlast’ nedostatok publikécii sa tyka Zenskych urogenitalnych portich po TME.
Stadie zaoberajice sa zmenami sexualnych funkcii po resekciach rekta hodnotia takmer
vyluéne muzsku populaciu a funkéné vysledky u zien st takmer Gplne ignorované. Existuje len
malo prac zameranych vyluéne na zZenské pohlavie. Toto je dané il'ahSou interpretaciou
zistenych vysledkov u muzov ako u zien. Muzska sexualna dysfunkcia je jasne definovana ako
narusené ejakula¢né a erektilné funkcie. U Zien je tento problém multifaktoridlny, komplexny,
viac ovplyvneny réznymi situaénymi a vonkajSimi vplyvmi a variruje od jednej pacientky
k druhej. Aj v pripade existujicej sexualnej dysfunkcie ostava u zien sexualny styk nad’alej
mozny. Prace tykajlce sa Zenskych sexualnych poruch sa v§eobecne vyznacujii nizkou mierou
odpovedi v malych analyzovanych kohortach. NavySe sexualita je stile tabu a toto plati
obzvlast pre starsie zeny (117).

Robotické systémy sa vdaka pokrocCilej technologii adaptovali vo viacerych

chirurgickych oboroch. Karcinom rekta je povazovany za dobrt indikaciu, pretoze tieto
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systémy su optimalizované pre operovanie v izkom priestore. Preparacia mesorekta pri TME
by mala byt vykonand pod priamou zrakovou kontrolou vo vrstve medzi viscerdlnou
Oa parietalnou panvovou fasciou az na troven levatorov. Sucasne by mali byt’ Setrené panvové
autonomne nervy. PoCas TME k nervovému poSkodeniu méze dojst pri ligacii dolnej
mezenterickej artérie a aj pocas zadnej, lateralnej a prednej rektalnej disekcie. Nepresnou alebo
hrubou opera¢nou technikou sa nervové vldkna I'ahko porania. Preto vizualizacia tychto nervov
je nevyhnuta pre ich Setrenie a rovnako musi byt zachované bezkrvné operacné pole. V tomto
ohlade zvicSeny trojrozmerny pohlad s vysokym osvetlenim by mal zlepsit' vizualizaciu
hlbokych panvovych Struktar. Rovnako tomu dopomaha i stabilna robotickd kamera
eliminujica tras ruk, posun mimo stred operacného pola a stratu horizontalnej orientécie,
vSetko, k Comu moéze dojst pri kamere ovladanej asistentom, d’alej obratnost’ a stabilita
nastrojov, stabilny a primerany protitah, zlepSend ergondémia pre operujuceho chirurga.
Predpoklada sa, ze vzhl'adom na tieto technologické pokroky by robotické systémy mohli
zlepsit' jemnu disekciu v anatomickych rovinach a mohli by ulah¢it’ intaktnost nervov
a d’alsich Struktar zodpovednych za urogenitalne funkcie (118, 119, 120).

Co sa tyka dostupnych $tadii porovnavajucich roboticky a laparoskopicky pristup pri
resekcii rekta, zameriavaju sa hlavne na tradi¢né ciele — onkologické vysledky a perioperacné
parametre. Stadii porovnavajucich funkéné vysledky je nad’alej mélo a objasnenie nepriniesli
ani metaanalyzy ¢i vel'ké multicentrické klinické Studie (121). Prikladom je doteraz najvécsia
publikovand randomizovand Studia ROLARR (the Robotic vs Laparoscopic Resection for
Rectal Cancer), do ktorej bolo zapojenych 40 chirurgov v 29 centrach a analyzovanych bolo
471 pacientov. 57 % muzov a 36 % zien kompletne vyplnilo dotazniky, ¢o podc¢iarkuje nizky
doraz a zanedbavanie vyznamu funkénych vysledkov v sicasnych Studidch. NavySe ich
hodnotenie sa uskuto¢nilo pred zac¢atim lie¢by a len 6 mesiacov po operacii (122). V nedavnej
dobe bolo publikovanych niekol’ko véc¢sich multicentrickych §tadii porovnavajtcich
kratkodobé a onkologické vysledky laparoskopického a robotického pristupu, ale tieto analyzu
funkénych vysledkov vobec nezahrnuli (123, 124).

V sucasnej dobe, ¢o sa tyka funkénych vysledkov po TME, neexistuji dokazy
0 nadradenosti robotickej chirurgie nad laparoskopickym pristupom. Niektoré publikované
Stidie preukazali tendenciu k rychlejsej rekonvalescencii po robotickej operacii (88).
D’ Annibale a kolektiv porovnali patdesiat po sebe nasledujucich robotickych TME s prvymi
patdesiatimi po sebe nasledujucimi laparoskopickymi TME a analyza funkénych vysledkov
bola vykonana na tridsiatich muzskych pacientoch v oboch skupinach, a to predoperacne, 1 a 12

mesiacov po operacii. Pooperacné IPSS skére bolo v oboch skupinach signifikantne zhorSené
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a rok po operacii sa normalizovalo. Rovnako sa pooperacne v oboch skupinach signifikantne
zhorsili erektilné funkcie a rok po operacii sa kompletne obnovili v robotickej skupine a
len ¢iastocne v laparoskopickej skupine (125). Podobné vysledky boli publikované aj inymi
autormi. Kim akolektiv zaznamenali menej zavazné poSkodenie mocovych funkcii
V robotickej skupine 6 mesiacov po operacii, zrovnatelné s predoperatnym skore. IIEF skore
bolo pooperacne signifikantne lepsie v robotickej skupine a na predopera¢nti tiroven sa vratilo
po 6 mesiacoch v robotickej skupine a po 12 mesiacoch v laparoskopickej skupine (126). Park
a kolektiv nezaznamenali ziadne vyznamné zhorSenie IPSS skore pocas sledovaného obdobia.
U muzov v robotickej skupine sa skor obnovili erektilné funkcie ako u muzov
v laparoskopickej skupine (127). Rychlejsiu obnovu urogenitalnych funkcii po robotickej TME
Vv porovnani s laparoskopickou TME potvrdzuja i posledné publikované prace (128, 129, 130,
131).

Cielom predkladanej prace bolo analyzovat’ funkéné vysledky, ¢revné a urogenitalne,
po sfinkter zachovnej resekcii rekta pre karcinom, porovnat’ laparoskopicky a roboticky pristup.
Predkladand praca vychadza z viacerych pri¢in. Dévodom zacatia sledovania funkénych
vysledkov na naSom pracovisku je jednak objem resekénych vykonov pre karcindbm rekta
a starostlivd 5-rocnd dispenzarizdcia, ktord my, chirurgovia, V spolupraci s onkologmi
vykonavame. Tym sa s problematikou funkénych porach stretavame pravidelne pri
ambulantnych kontrolach. Dalej od roku 2008 rozvijame na naSom pracovisku program
robotickej chirurgie a bolo pre nas dolezité zhodnotit’ a porovnat’ nase vysledky.

V predkladanej praci sme si vybrali ,,follow-up“ 24 mesiacov, pretoze zmeny
urogenitalnych a ¢revnych funkcii st spojené s vysokym stupiiom reverzibility. PoCas tohto
obdobia moézu niektoré zmeny az Uplne vymiznat, ¢o by sa dalo vysvetlit Ustupom
pooperacného zépalu v panvovych tkanivach, upravou minimalneho nervového posSkodenia
zapric¢ineného teplom alebo nadmernym tahom ¢i regenerdciou autonomnych intramuralnych
pleteni v mieste anastomozy (132).

Nasou snahou bolo vytvorit' ¢o najhomogénnejsi subor pacientov. V sledovanom
obdobi zo vsetkych miniinvazivnych sfinkter Setriacich vykonov pre karcindm rekta 68 %
pacientov kompletne vyplnilo dotazniky. NajCastejSou pri¢inou netcasti bola strata
z dispenzarizacie alebo inkompletné data. Dvaja pacienti, jeden muz a jedna Zena, odmietli
dotazniky vypliiovat’, pric¢om v pripade Zeny iSlo len 0 dotaznik FSFI.

Na zachovanie homogenity suboru z analyzy urogenitalnych funkcii boli vyradeni
pacienti s karcinomom horného rekta po tumor-specifickej mezorektalnej excizii a pacienti po

ISR s rucne Sitou anastomézou. Teda z celého suboru 145 sfinkter zachovnych resekcii rekta

72



Vv sledovanom obdobi bola analyza urogenitalnych funkcii vykonana len u 69 (48 %) pacientov
s karcinomom stredného a dolného rekta po sfinkter-Setriacej TME.

Medzi zname rizikové faktory pooperaénych urogenitalnych dysfunkcii patri
chirurgicky vykon vratane APR, operacie podl'a Hartmanna a ISR. Mnoho studii potvrdzuje, Ze
APR je spojend s vacsim rizikom urogenitalnej dysfunkcie a dévodov méze byt niekol’ko. Po
prvé, pocas perineédlnej fazy pri APR moéze dojst’ k poskodeniu sakralnych splanchnickych
nervov a taktiez mézu byt poranené vetvy panvovych autondémnych nervov. Po druhé, pri
pooperacénej sexualnej dysfunkcii délezita alohu zohrava i psychologicky faktor u pacientov so
stomiou alebo po resekcii anu (133, 134). U pacientov podstupujtcich ISR jednou z moznych
pri¢in sexualnej dysfunkcie je pooperaéné zhorSenie C¢revnych funkcii, d’alej aj to, Ze
intersfinktericka disekcia a koloanalna anastomoza mézu u pacientov po ISR viest’ k fibroze
a deformacii perinea s naslednym zhorSenim poddajnosti distdlnej posSvy a bolestivym
pohlavnym stykom (135, 136).

Co sa tyka lokalizacie tumoru, §tidie potvrdzuju, Ze urogenitélne dysfunkcie st Gastejsie
pozorované po resekciach pre nizSie uloZzené tumory. Pri resekcii narasta riziko poranenia
panvovych autonémnych nervov a U Zien po mobilizacii rektovagindlneho septa vzniknuta
fibroza moze zapriCinit’ skratenie posvy, pokles jej elasticity a dyspareuniu (135, 136). Preto
sme z analyzy vyradili i pacientov po tumor-specifickej TME.

V pripade hodnotenia sexualnych funkcii u muzov v naSom subore, pomer sexualnej
inaktivity sa po operacii takmer zdvojnasobil (z 18,6 % na 34,9 %) a v priebehu sledovania to
zostalo viacmenne;j stabilné (2 roky po operacii — 32,6 % sexualne neaktivnych muzov). U Zien
sme zaznamenali podobny trend (pred zahajenim liecby 23,1 % sexualne neaktivnych Zien, po
resekcii 30,8 %, 2 roky po resekcii stomie 34,6 %). Tito pacienti boli vyradeni z d’alSej analyzy.
Pri¢inu sexualnej inaktivity sme u nich nezaznamenali a toto mohlo ovplyvnit’ nase vysledky
(sexualna inaktivita nasledkom sexualnej dysfunkcie?, ind pri¢ina? — zmeneny telesny obraz,
zévazna Crevna dysfunkcia, zmeny v medzil'udskych vzt'ahoch, pokrocily vek...).

Délezitym faktorom ovplyviujucim urogenitalne funkcie je vek. Vekom narasta podiel
sexudlne neaktivnych pacientov a miera sexualnych dysfunkcii, o méze byt u tychto pacientov
sposobené aj zvysenou incidenciou komorbidit, najmé kardiovaskularnych ochoreni a diabetu,
d’alej uzivanim antihypertenzivnych liekov ¢i zvySujucim sa rizikom straty partnera a poklesom
libida. U zien s diagnostikovanym karcindbmom rekta je vdé$ina uz po menopauze, ked
dochadza k poklesu hladiny estrogénu, progesteronu, ale aj testosterénu, a tym k nizkej
sexualnej apetencii, vaginalnej atrofii a dyspareunii. Schimdt a kol. zase poukazuji na to, Ze

mlads$i pacienti mozu trpiet’ vacSim psychickym tlakom na sexudlne funkcie, takze kvalita
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zivota mladSich pacientov mdze byt vaznejSie ovplyvnend sexualnou dysfunkciou ako
u starSich pacientov (133, 137, 138).

Co sa tyka Zzenskych sexualnych funkcii, vysledky nasej price naznatuju priaznivejsi
pooperacny funkény stav po robotickej resekcii. AvSak analyza bola vykonana na vel'mi malom
stibore pacientiek (11 zien v skupine laparoskopickej TME, 7 zien v skupine robotickej TME),
¢im akékol'vek zmysluplné Statistické porovnanie je narocné. Tento limit bol popisany uz
v mnohych predoslych pracach, ktoré udavaji pokrocily vek pacientiek (v naSom subore v
skupine robotickej aj laparoskopickej TME median veku 61 rokov), vysoku mieru sexualnej
inaktivity (aZ nad 50 %) aneochotu zien participovat’. V porovnani s muzmi, publikované
studie naznacuju vacsie zastupenie sexualnych dysfunkcii a taktiez vac¢siu pravdepodobnost’,
ze sa zena vzda po ukonceni liecby sexualnej aktivity, v ¢om by mohli zohravat tlohu viaceré
faktory:  vcasnejSia menopauza indukovana neoadjuvantnou alebo adjuvantnou
chemoradioterapiou, u Zien relativne ignorované Setrenie nervov pocas resekcie (133, 138,
139). Ako uz bolo vysSie spomenuté, sucasné dokazy o Zenskych sexualnych funkciach po
robotickej resekcii rekta su taktiez extrémne obmedzené. Panteleimonitis a kol. v malom stubore
pacientiek nedokazali nadradenost’ robotického pristupu. Podobny zaver v svojej praci udavaja
i d’al$i autori, Morelli a kol., Chang a kol. (140, 141, 142).

Sexualne funkcie muzov boli hodnotené pouzitim dotaznika IIEF-5. V naSej analyze sa
skore zhorSilo 6 mesiacov po resekcii stobmie a potom sa postupne zlepSovalo, po 24 mesiacoch
bolo v oboch skupinach porovnatel'né s hodnotou pred zahajenim lie¢by. V 6. mesiaci bolo
signifikantne zhorSené oproti vychodiskovej hodnote len v laparoskopickej skupine. MuZi po
robotickej TME vykazovali rychlejSiu obnovu skoére, 1ked nebol dokazany Statisticky
vyznamny rozdiel medzi skupinami. Nase vysledky su v sulade s predchadzajicimi stidiami,
ktoré rovnako udéavaju rychlejsiu rekonvalescenciu erektilnych funkcii po robotickej TME
(128, 129, 130, 131).

Erektilna dysfunkcia je zapricinend poranenim panvového plexu vratane sympatickych
vldkien horného hypogastrického plexu a parasympatickych nervov z panvovych
splanchnickych nervov. Najmi kaverndzne nervy penisu, ktoré su vetvami panvového plexu,
st priamo spojené s erektilnymi funkciami. Pri anterolateralnej rektalnej disekcii v okoli
prostaty a semennych vackov moze vel'mi 'ahko dojst’ k ich poraneniu. Pre Setrenie nervov je
preto nutna identifikédcia mikroanatomie Denonvielliersovej fascie a precizna anterolateralna
disekcia. Pocas laparoskopickej TME moZze vel'mi 'ahko dojst’ k ich poskodeniu rigidnymi,
dlhymi néstrojmi, nedostato¢nou alebo nadmernou trakciou a problematickou identifikaciou

nervov Vv uzkej panve. ZvicSeny trojrozmerny pohlad, ktory umoziuje roboticky systém,
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dokaze jasne identifikovat’ Denonvilliersovu fasciu pocas prednej disekcie a jeho jedinecna
operac¢na platforma dokaze udrzat’ stabilny tah pocas laterdlnej a zadnej disekcie rekta, ¢o
ucinne chrani panvovy plexus a neurovaskularne zvézky (131, 143).

Co sa tyka hodnotenia mo¢ovych funkcii u muZov, zaznamenali sme ich signifikantné
pooperacné zhorSenie oproti vychodiskovej hodnote Vv oboch analyzovanych skupinach a
nasledne, podobne ako pri sexualnych funkciach, doslo k ich postupnej tprave. Pooperaéné
progresivne zlepSovanie je pravdepodobne odrazom ustupujiceho zapalu v panvovych
tkanivach, ipravou minimélneho nervového poranenia zapri¢ineného teplom alebo nadmernym
intraoperacnym t'ahom a kompenzacie intaktnymi nervovymi vlaknami.

Vyuzité hodnotiace dotazniky sa sice javia ako spol'ahlivé a platné nastroje. Pontkaji
jednoduchy, neinvazivny, finanéne nenaro¢ny spdsob hodnotenia funkénych vysledkov.
Napriek tomu majt niekol’ko praktickych a teoretickych limitov. Jednym z nich je jednoznacne
fakt, Ze ide o subjektivne hodnotenie. V idealnom pripade by mali byt vyuzité objektivne
nastroje merania v nadvdznosti na pouzit¢ dotazniky, ako je napriklad urodynamické
vySetrenie. Z naSej sktsenosti si ich vyplnenie vyZzaduje uzku spolupracu lekara s pacientom,
¢o v dennej klinickej praxi je ¢asovo naro¢né.

V dotaznikoch hodnotiacich sexudlne funkcie je treba mat’ vzdy na pamiti, ze nizke
skore nemusi hned indikovat’ sexudlnu dysfunkciu. Napriklad muzi, ktori st od operacie
sexualne neaktivni, ziskaji v dotazniku ITEF-5 celkové skore nula bodov, hoci mézu i nemusia
mat’ narusené sexudlne funkcie. Sexualna inaktivita moZe byt multifaktoralnym problémom
s niektorymi métacimi faktormi. M6ze mat’ iiné dovody ako samotni poruchu sexualnej
funkcie, napriklad absencia partnera ¢i pooperacna sexualna inaktivita pre chybanie tizby alebo
prilezitosti jednotlivca. NavySe u Zien napriek existujicej zavaznej dysfunkcii pohlavny styk
ostava nad’alej mozny (144).

Nemal by sa opominat’ fakt, Ze dotazniky, ktoré sme pouZzili na hodnotenie funkénych
vysledkov, neboli uréené pre hodnotenie funkéného stavu v rektalnej chirurgii. IPSS dotaznik
bol zavedeny do urologickej praxe Americkou urologickou asociaciou za uc¢elom posudenia
tazkosti pri benignej hyperplazii prostaty. Je otazne, ¢i toto skore je optimalnou volbou
vzhl'adom k symptdmom, akym je napriklad slaby prad mocu, ktoré stale mézu byt pripisované
obstrukénym symptomom v dosledku zvdcSenej prostaty. Preto optimalne by sa mali
kontrolovat’ potenciondlne rozdiely vo vychodiskovych hodnotach v réznych vekovych
skupinach (121, 144, 145).

Délezitym faktorom pri porovnavani laparoskopického a robotického pristupu je aj to,

ze samotny chirurg moze vyrazne prispievat’ k operacnému vysledku. VSetky rektalne resekcie
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na naSom pracovisku boli vykonané skusenymi kolorektalnymi chirurgami v robotickej aj
laparoskopickej chirurgii, ale systém da Vinci® Xi bol v praxi zavedeny len niekol’ko mesiacov
pred zacatim sledovania funkénych vysledkov. Na to poukazuje i Statisticky vyznamny dlhsi
pooperacny ¢as robotickych vykonov.

Aj ked medzi chirurgami vzdy budu existovat’ interpersonalne rozdiely, ktoré sa nedaju
tak l'ahko eliminovat’, kazdy jedinec musi prejst’ zna¢nou ,learning curve®. V chirurgickej
komunite je vzdeldvaci efekt vel'mi uznévany, a preto boli zavedené tréningové programy.
Ukazalo sa v8ak, ze predchadzajuce skasenosti v laparoskopickej alebo otvorenej chirurgii sa
nemusia premictat’ do lepSich vykonov v robotickej chirurgii (145). ,Learning curve*
v robotickej rektalnej chirurgii je priblizne 20 az 35 pripadov. Na porovnanie, v laparoskopickej
kolorektalnej chirurgii v zavislosti od sledovanych parametrov sa uvadza 80 — 150 pripadov.
Zna¢né mnozstvo Studii reportuje ich prvotné skusenosti s robotickou chirurgiou a opomina
efekt ucenia. V pripade ROLARR $tudie bolo jasne definované, Ze participujuci chirurgovia
musia mat’ vykonanych minimalne 30 minimalne invazivnych resekcii rekta pre karcinom, a to
najmenej 10 robotickych a 10 laparoskopickych vykonov. ROLARR Sstadia d’alej sluzila ako
skuto¢ny priklad pre nasledni s$tadiu (Corrigan akol.), ktora zahrnula skuasenosti
participujucich chirurgov (147). Zatial’ ¢o v povodnej praci sa uviedlo pre primarny ciel'ovy
bod (konverzie) OR 0,61 (Cl 0,31, 1,21; p = 0,16), Corrigan a kol. zistili, Ze pacienti, ktori boli
operovani chirurgami s priemernymi sktisenostami chirurgov z ROLARR S§tudie (153
laparoskopickych pripadov, 68 robotickych) mali nizsie OR (0,4) (CI 0,168, 0,953; p = 0,039),
favorizujiic roboticky pristup. NavySe operatéri, ktori vykonali najmenej 100 robotickych
vykonov, mali signifikantne nizSiu Sancu na konverziu, nezavisle od poctu vykonanych
laparoskopickych procedur. Celkovo mozno konStatovat’, ze efekt ucenia plati v pripade oboch
chirurgickych pristupov. V pripade robotického pristupu sa zda byt I'ahSie si ho osvojit’, aby sa
optimalizovala kvalita chirurgickej starostlivosti (121, 146, 148).

Crevné dysfunkcie po resekcii rekta su rovnako ako urogenitilne poruchy zavaznym
problémom. Fekalna inkontinencia, jeden zo symptomov LARS, ma najvacsi dopad na kvalitu
zivota z hladiska pracovného a spolocenského uplatnenia. Prekvapivo, ¢o sa tyka kvality
zivota, prace naznacuju, ze irreverzibilnd strata sfinkteru po APR je dokonca porovnatel'na
k sfinkter zachovnej TME (149, 150).

Prichadza do tvahy otazka, ¢i vzh'adom uz k spominanej fyzioldgii procesu defekacie
a etiologie LARS nemozno skor konstatovat, ze ¢revna dysfunkcia po TME je normalny
pooperacny stav. Z dlhodobych studii vyplyva, Ze ide 0 vysledok permanentnych zmien ako

0 kratkodobu iritabilitu neorekta vo v€asnom pooperaénom obdobi. V multicentrickej dansko-
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Svédskej studii Pieniowski a kol. uvadzaju, ze prevalencia zavazného LARS sa ¢asom nemeni
a7 — 16 rokov od operacie perzistuje takmer u 50 % pacientov (151). Ako poukazuju i ini
autori, zlepSenie mozno dosiahnut' pocas prvych dvoch rokov po opericii az Casti to
pravdepodobne suvisi 1 s vadcSou akceptaciou symptomov ako skutoénym zlepSenim
kontinencie stolice. Symptomy pritomné 1 — 2 roky po operdcii ostdvaju nasledujice roky
nemenné. Prvé dva roky mozno povazovat’ za ,zlaté obdobie®, pocas ktorého by mali byt
vyuzité vSetky moznosti rehabilitacie, aby sa dosiahol ¢o najpriaznivejsi dlhodoby funkény
vysledok (42, 152).

Z naSej analyzy vyplyva, ze pol roka po sfinkter zachovnej resekcii rekta pre karcinom
alebo resekcii ileostomie az 87 % pacientov ma ur€ity stupen zavaznosti LARS a s odstupom
dvoch rokov 66,3 %, pricom 29,3 % pacientov trpi zavaznym LARS. V podskupine pacientov
s karcinomom stredného a dolného rekta po TME so zaloZenim protektivnej ileostomie, 2 roky
po obnoveni pasaze 30,4 % pacientov netrpi symptomami LARS a 34,8 % md zavazny stupeii
¢revnej dysfunkcie.

Pacientom so zavaznym LARS bola upravena medikamentdzna lieCba a odporuc¢ena
rehabilitdcia panvového dna v ramci nasho zariadenia, vratane fyzioterapie na principe
biologickej spétnej vizby. V sledovanom obdobi dvaja pacienti podstlpili zalozenie kolostomie
pre zavazny LARS a zlyhanie konzervativnej liecby.

Definovat’ rizikové faktory LARS umozZnuje nasledne predikovat’ stupen pooperacnej
crevnej dysfunkcie, co moze zohravat’ doélezita tlohu pri rozhodovani o zachovani sfinkteru
(154). Rizikové faktory tazkého LARS v nasom stibore su vek, vzdialenost’ tumoru od AV,
dizka Gasu resekcie PIS od primarnej operacie, neoadjuvatna a adjuvantna onkologicka liec¢ba.
V pripade pohlavia sa nepotvrdil Statisticky vyznamny rozdiel.

V etiopatogenéze LARS ma vyznamné postavenie radioterapia, ktord spoOsobuje
fibréznu prestavbu tkaniv, ato sroéznou dobou latencie. Fibrotizacia postihuje stenu rekta,
zvieraC, svaly panvoveého dna, presakralny priestor a poSkodzuje nervové a cievne Struktiry.
Z poslednych vyskumov vyplyva, ze dolezitym faktorom crevnej dysfunkcie po TME
v oziarenom poli je pokles senzitivity neorekta. Zda sa, ze informacie o distenzii rekta
a stimulacii defekacie su prenasané nielen receptormi v stene rekta, ale aj v svaloch panvového
dna av pelvickej fascii, Co vysvetluje, zZe védcsina neoziarenych pacientov po TME ma
zachovanl senzitivitu neorekta. Manometrickymi Studiami sa okrem poklesu senzitivity
neorekta potvrdila i dysfunkcia vnatorného zvieraca a znizend poddajnost neorekta.
Vysledkom teda je, ze radioterapia, hoci ma centralnu ulohu v lie¢be lokalne pokrocilych

karcinomov rekta, zdsadne ovplyviiuje anorektilne funkcie a niekolkonasobne zvySuje
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prevalenciu ¢revnej dysfunkcie a zavaznost' LARS (155, 156, 157). Thnat a kol. udavaju, ze 12
mesiacov po resekcii rekta je zavazny LARS u 37 % oziarenych pacientov a len u 14,8 %
pacientov po samotnej resekcii (156). Bregendahl a kol. referuju, ze z 931 analyzovanych
pacientov Vv podskupine oziarenych pacientov zavazny LARS bol detegovany u 64,4 % bez
rozdielu medzi skratenym a konvencnym rezimom a medzi pacientami bez radioterapie u 34,8
% (158).

V subore nasich pacientov celkovo 63,8 % podstipilo neoadjuvantnt radioterapiu (long
course). T4 sa v korelacnej analyze preukéazala ako vyznamny rizikovy faktor zavazného LARS
2 roky po resekcii ileostomie (p < 0,001), ¢o rovnako potvrdzuji mnohé iné Stadie (154, 157).
Preto je ve'mi opodstatnena potreba individudlneho pristupu a opatrnd selekcia pacientov
k neoadjuvantnej alebo k adjuvantnej radioterapii.

V celom stubore podstupilo 21 pacientov (21,4 %) s karcinomom horného rekta tumor-
Specifickti mezorektalnu exciziu. Ostatni pacienti podstapili TME (70,4 %) alebo TaTME (8,2
%). Vzdialenost’ tumoru od AV a TME predstavuje vzh'adom na etiologiu LARS d’alsi rizikovy
faktor, ¢o potvrdzuji mnohé iné prace i nasa analyza (p < 0,001) (159, 160).

Je zname, ze iniektoré faktory suvisiace s pacientom zvySuju riziko zavaznej
pooperacnej ¢revnej dysfunkcie, hoci vysledky prac nie st tplne konzistentné. Ide najma o vek
a pohlavie. V literature je popisovana asociacia vplyvu narastajiceho veku na zadvaznost LARS
(154, 161). Bolo vsak publikovanych iniekolko $tadii, ktoré toto vyvracaji. Napriklad
Bregendahl a kol. udavajt vo svojej praci, ze u pacientov mladsich ako 64 rokov je pooperacne
vyssia prevalencia zavazného LARS (158). Ako jednym z moznych vysvetleni moze byt fakt,
ze vacsi podiel starSich pacientov bol indikovany k amputaénym vykonom. V nasom subore sa
S narastajucim vekom zvysuje prevalencia tazkého LARS (p < 0,05).

Co sa tyka pohlavia, zd sa, Ze Zeny maju v porovnani s muzmi mierne vyssie riziko
revnej dysfunkcie po resekcii rekta. Specifické mechanizmy tejto asociacie nie st jasné. Do
uvahy pripadd vysSia prevalencia konkomitantnych rizikovych faktorov, ako st napriklad
porodna trauma a poruchy panvového dna (158, 162). V nasej analyze sme nezaznamenali
rozdielnu distribciu zavazného LARS 3 v zavislosti od pohlavia (p > 0,05).

Dalsim rizikovym faktorom &revnej dysfunkcie je protektivna ileostomia (p < 0,05),
respektive ¢asovy interval medzi primarnou operaciou a resekciou ileostomie, ¢o je v zhode
I S mnohymi inymi pracami. Hughes a kol. udavaju, ze v multivariacnej analyze pritomnost
ileostomie viac ako 6 mesiacov po resekcii rekta 3,7 nasobne zvysuje riziko zdvazného LARS
(163). Z prace od Wells akol. vyplyva, ze protektivna ileostomia je jediny signifikantny
prediktor zavazného LARS, a to 2, 3, 4 a 5 rokov po primarnej operacii (164). Vogel a kol. v
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nedavno zverejnenom review rovnako potvrdzuju, ze predlZovanie doby ponechanej ileostomie
zvySuje vyskyt zavazného LARS (165).

Jednym z vysvetleni je, Ze poc€as pritomnosti protektivnej ileostomie nastavaju funkéné
a strukturalne zmeny v kolon a v ponechanom pahyli rekta. Ide o atrofiu ¢revnej steny, klkov
a svaloviny analneho zvieraa, zmenu mikrobidlneho zlozenia a zapal sliznice (diverzna
kolitida), nasledne pokles sekrecnej a absorp¢nej funkcie ¢reva. Predpoklada sa, ze alteracie
sliznice amuscularis propria mézu byt rychlo upravené po obnoveni Kkontinuity
gastrointestindlneho traktu. Dolezita ulohu by mohli zohravat zmeny v submukoéznom
a myenterickom plexe enterického nervového systému (vel'mi Casto strata neurénov), ako bolo
identifikované u hlodavcov, ale reverzibilita tychto zmien ostava neznama.

Druhd hypotéza sa tyka mechanického naruSenia crevnej kontinuity v rovni ilea.
Distalne ileum je funk¢ne unikatne v tom, ze napodobiiuje motilitu kolon v oboch smeroch
prostrednictvom komplexnych nervovych a motorickych reflexov, o ktorych sa predpoklada,
ze su z vel'kej Casti regulované enterickym nervovym systémom. Tieto reflexy musia byt’ este
presnejSie charakterizované, ale dnes vieme, Ze ich narusenie sa podiela na funkénych
poruchiach gastrointestinalneho traktu. Niektoré priznaky syndromu drazdivého creva su
podobné ako u pacientov trpiacich LARS. Preukézalo sa, Ze aberacia funkcie distalneho ilea,
potenciondlne sposobena remodelaciou enterického nervového systému, moze byt dolezitym
patofyziologickym krokom pre rozvoj syndromu drazdivého ¢reva u pacientov so sklonom
k zapche aj hnacke (164, 166).

Hoci nie je Gplne jasny rozsah funkénych a mechanickych zmien, ktoré st nasledkom
prerusenia Crevnej kontinuity a remodelacie enterického nervového systému, poskytuje to
vierohodny mechanizmus k vysvetleniu pretrvavania symptoémov LARS u pacientov, ktori mali
ileostomiu. Je vSak rovnako mozné, Ze etiologia LARS vo vzt'ahu k protektivnej ileostomii je
multifaktoralna a zahriiuje svalové, slizniéné a neurondlne zmeny v ileu aj v ponechanom
colon, ¢o by vysvetl'ovalo Siroku variabilitu klinickych priznakov (164).

Na druhej strane niektoré Stadie vylucuju vplyv protektivnej ileostomie na vyskyt
a zavaznost' funkénych zmien po prednej nizkej resekcii (154, 167). V tomto ohl'ade do tivahy
treba brat fakt, ze ileostomia sa CcastejSie zaklada pri nizkych a najmi ultranizkych
anastomozach po TME atito pacienti CastejSie absolvuji neoadjuvantni radioterapiu.
[leostdmia byva dlhSie ponechana u pacientov, ktori maji komplikacie hojenia anastomozy
alebo absolvujti adjuvantni onkologicku lieCbu. A toto s d’alSie mozné rizikové faktory

LARS.
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Porucha hojenia anastomoézy je jednou z najobavanejSich komplikacii rektalnej
chirurgie. Ako je dnes zname, anastomoticky leak je nezavisly prognosticky faktor zvysujuci
poopera¢ni morbiditu a mortalitu. Vedie K narastu nutnych reoperacii so zvySenym rizikom
permanentnej stomie a zhorSuje prognozu pacientov zvysujucim sa vyskytom lokoregionalnych
recidiv. Niektoré publikované prace navyse poukazuji na zvySené riziko pooperacnej ¢revnej
dysfunkcie. Nasledkom zapalu a zlyhania hojenia sa tvori granula¢né tkanivo. Tymto procesom
indukované jazvenie a fibroza veda k poklesu compliance, motility a kapacity neorekta (158,
168). Tato stvislost’ vSak nebola potvrdena vSetkymi $tudiami (169, 170, 171).

V naSej praci sme anastomoticky leak ako rizikovy faktor zavazného LARS
neanalyzovali. V sledovanom obdobi sme rutinne zakladali protektivnu ileostomiu po vSetkych
sfinkter Setriacich TME, takze predpokladame, Ze niektoré leaky =zostali klinicky
asymptomatické. NavySe pacienti s komplikovanym hojenim anastomoézy a obnovenou
kontinuitou gastrointestinalneho traktu vypinali funkéné dotazniky znacne oneskorene.

Pouzity dotaznik LARS ponuka rychly a jednoduchy nastroj na hodnotenie ¢revnych
funkénych poruch po LAR. Je to dotaznik prelozeny do mnohych jazykov a validovany
v mnohych krajinach. Aj znaSej skusenosti mozno povedat, Ze ma svoje opodstatnenie
v klinickej praxi. Obzvlast' ocenujeme jeho jednoduchost’ a stru¢nost. Ale ako uz aj bolo
spomenuté, ide 0 subjektivne hodnotenie a mali by na neho nadvédzovat’ objektivne merania.
Dal§im limitom je aj to, Ze nedavno publikované prace prekvapivo udavaju, ze zavazny LARS
nie je obmedzeny len na podskupinu pacientov po LAR, ale vyskytuje sa aj v beZnej populdcii,
kde st vyznamnymi faktormi vek a pohlavie. Podl'a LARS dotaznika az jedna tretina beznej
populécie ma mierny alebo zavazny LARS, dokonca aj medzi zdravymi jedincami. Najvyssia
prevalencia sa udava u Zien vo veku 59 — 79 rokov, a to az u 18,8 % zien. Nie je uplne jasné,
do akej miery tieto spominané faktory a d’alSie, najma komorbidity a porodnicka anamnéza,
prispievaju k symptomom LARS. Zda sa, Ze sucasné pouzitie a interpretacia LARS skore
vyzaduje d’alSie upresnenie. Vysokd frekvencia medzi beznou populdciou jasne ukazuje, Ze
LARS je pritomny u znacnej Casti pacientov pred resekciou rekta. Toto zistenie naznacuje, ze
pokial’ je LARS skore merané a analyzované bez udania vychodiskovej hodnoty, moze byt
nespravne interpretované (172, 173).

Nasa praca ma urcité obmedzenia. lde 0 unicentrickd, nerandomizovanu §tadiu. Vyuzili
sme validované dotazniky, ale bez nadvéznosti na objektivne merania. Snaha o zachovanie
homogenity suboru, sexudlna inaktivita a pokrocily vek pacientov viedli k malému stiboru

analyzovanych jedincov (obzvlast pri hodnoteni Zenskych sexudlnych funkcii). Pocas
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dispenzarizacie sme nezaznamenali pri¢inu sexualnej inaktivity ani eventualnu d’al$iu liecbu

vzniknutych urogenitalnych dysfunkcii, Co by potencionalne mohlo ovplyvnit’ naSe vysledky.
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ZAVER

Za posledné roky vdaka pokrokom v manazmente rektalnych karcinomov s
narastajucim poctom dlhodobo prezivajucich pacientov stoji V centre pozornosti otdzka
pooperaéného funkéného stavu a kvality Zivota. Crevné a urogenitalne poruchy su &astym
a zavaznym problémom, ato do takej miery, ze kvalita Zivota po sfinkter-Setriacej TME je
dokonca porovnatel'na k amputa¢nym vykonom.

| napriek rasticemu zaujmu 0 pooperacny funkény stav kvalitnych, dobre dizajnovych
stadii analyzujucich aj zavedenie robotického pristupu je stale malo. Objasnenie nepriniesli ani
viacsie randomizované multicentrické Studie.

Vzhl'adom k etiologii pooperaénych funkénych poruch sa im neda celkom vyhnut'. Ba
naopak mozno konstatovat, ze vzhl'adom k rozsahu vykonov a K vyuzitiu radioterapie ide
0 normalny poopera¢ny stav, ktorému sa vSak da do urCitej miery predchadzat’ (presna
diagnostika, sprdvna indik4cia typu arozsahu lieCebnych modalit, dokonalé technické
prevedenie resekcii).

Vdaka poznaniu rizikovych faktorov LARS (v naSom stubore vek pacienta, vzdialenost’
tumoru od AV, dizka ¢asu resekcie ileostomie od primarnej operacie, neoadjuvatna
a adjuvantné onkologicka liecba) mozno predikovat’ stupenl pooperacnej ¢revnej dysfunkcie, o
moze pomdct’ pri rozhodovani o zachovani sfinkteru. Edukaciu pacienta je dolezité vykonat
eSte predoperacne, ¢im sa moéze predist nadmernym ocakavaniam a sklamaniam
z definitivneho vysledku. Pooperacne na zaklade poznania rizikovych faktorov LARS mozno
v€asne zah4jit’ rehabilitaciu a predmetom d’alSieho badania ostava otdzka efektu prehabilitacie
na pooperacné ¢revné dysfunkcie u rizikovych pacientov.

Vysledky naSej prace naznacuju priaznivejsi v€asny pooperacny vysledok po roboticke;j
TME vo vztahu k pooperaénym sexualnym porucham. Robotické systémy su optimalizované
pre operovanie Vv uzkom priestore panvy, ul'ah¢uju jemnu disekciu, minimalizuju poranenie
okolitych tkaniv a ul'ah¢uji identifikaciu anatomickych rovin a mensich nervovych Struktar
panvového plexu pri mezorektalnej excizii. AvSak rozhodnutie o tom, ktory operacny pristup
sa Vv praxi pouzije, zavisi od mnozstva faktorov vratane nddorovych charakteristik, nakladove;j
efektivnosti a dostupnosti. Bez ohl'adu na zvoleny operaény pristup, vzdelavanie a tréning
kolorektalnych chirurgov v panvovej neuroanatomii a V dolezitych anatomickych rovinach
disekcie st jednym z kl'i¢ov k zlepseniu funkénych vysledkov a kvality zivota pacientov.
Rovnako délezité je v pooperacnom sledovani neprehliadat’ tieto dysfunkcie, ale k nim aktivne

pristupovat, poznat’ a vyuzivat’ vSetky mozné a dostupné lieCebné modality.
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