L apar oskopicka kolorektalna chirurgia pre operabilny karcindbm hrubého
¢reva arekta.
Odporucania SAGES.

1.Uvod

Kolorektélny karcindm je 4. ngj¢astejSia malignitav USA a druha naj¢astejSia pricina smrti pre maligne
ochorenia v tgjto krgjine. V roku 2006 bolo novodiagnostikovanych 139 127 pacientov srakovinou hrubého
¢reva arekta. 53 196 zomrelo.
Jednou z najddlezitgjSich vyziev sa stala implementécia miniinvazivnych technik v onkologicke radikalne
kolorektdlng chirurgii. Pociatoéné obavy vyplyvali z potenciondineho poruSenia onkologickych principov,
pOsobenia kapnoperitonea a fendmenu metastaz v portoch.
Velké randomizované kontrolované Studie dokézali, Ze tieto obavy boli neopodstatnené.
Laparoskopicky pristup vSak vyzaduje dihSiu dobu ugenia apokrocilé schopnosti v laparoskopii jednak
u chirurga, alei u celého personalu naoperacng sale.

I1. Definicia

Kvalita ddkazu i siladbkazu jednotlivych odporuceni sl hodnotené podra systému GRADE:
Obsahuje 4 — stupiiovy systém hodnotenia kvality dékazov:

(+) vel'mi nizka - (++) nizka- (+++) stredna - (++++) vysoka

a2 — stupniovy systém hodnotenia sily dékazu: daby asilny

[11. DIAGNOSTICKE HODNOTENIE

Standardné usmernenia aodpordcania pre skrining kolorektdneho karcindmu ostavajl v ping platnosti.
Zverginené odpordcania pre otvorend resekciou operabilného karcindmu  hrubého ¢reva aebo rakoviny
kone¢nika rovnako stdle platia. Laparoskopicky pristup vyZaduje osobitny zretel’.

L okalizacia tumoru

Odporucenie: Pri laparoskopickom pristupe v ramci kolorektalng chirurgie musi byt vyvinuté maximéne Usilie
o lokalizaciu tumoru predoperacne. Malé lézie by mali byt’ oznatené endoskopicky permanentnou tetovazou este
predoperaéne pre maximalizéciu identifikécie |ézie chirurgom. Chirurg musi akceptovat’ potrebu realizovat
intraoperacnu kolonoskopiu, pokial’ je lokalizacialézie neista (++00, silny)

Pri novozisteni kolorektdng malignity je indikovany predoperatny staging, posidenie resekability
azhodnotenie operatného rizika. Je potrebné vySetrit g zvySna ¢ast’ hrubého dreva arekta, idedne
kolonoskopicky.

Je zndme, Ze tumor nemusi byt laparoskopicky vizuélne viditelny alebo hmatatel’ny. Bez presnej predoperacne
lokalizécie, je mozné, Ze mbZe byt resekovany intaktny Usek hrubého ¢reva.

Kolonoskopia je dobrou lokalizatnou metddou pre lokalizaciu tumorov v rekte acéku, pre iné oblasti hrubého
érevaje nepresna.

Medzi d’alSie lokalizatné metody zarad’ujeme tetovaZz kolonoskopicky, bariovy ndlev alebo CT colonografiu. CT
vySetrenie mbze byt napomocné pri v&tSich tumoroch, ale neumoziiuje spol’ahlivo lokalizovat® menSie tumory.
Tetovaz je extrémne doleZita pri intraoperacng lokaizécii malych tumorov apolypov, pricom by mala byt
vykonana pocas predoperacne kolonoskopie. Mali by byt pouzité suspendované, komernéne vyrabané ierne
tetovacie zmesy. Odporlcaju sa viaceré opatrné intramuraline podania tetovacej latky v celg cirkumferencii
kolonickej steny k zabezpeceniu dokonalgj indentifikécie miesta Iézie chirurgom. Transmurdine podanie méze
viest’ k roztyleniu tetovace 1&tky intraperitonedlne a mbze viest’ k adhéziam.

Pokial’ nebol tumor lokliazovany predoperacne alebo predoperacné oznacenie je nedostacujlce, je potrebné
realizovat’ intraoperacni kolonoskopiu.

Pri intraoperacnej kolonoskopii sa odporucéa pouzivat’ CO2 pre rychlu absorbpciu a zniZenie rizika perzistentnej
distenzie hrubého ¢reva perioperacne.

Diagnostické hodnotenie pre metastazy

Odporucenie: U pacientov s CRCA odporicame predoperacné CT hrudnika, brucha apanvy. U pacientov
srektdnym karcindbmom odporG¢ame & predoperacny lokoregionalny staging pomocou endorektalne)
sonografie alebo MRI. (++00, silny)

Rutinné zobrazenie prie¢nymi rezmi CT je odpordgané u pacientov s CRCA.



e

Metastdzy s diametrom vacsim ako 1cm st na CT detekovatel’né so senzitivitou 90% a Specificitou 95%

V pripade rektaneho karcinbmu je potrebny thorakoabdominopelvicky staging, pretoZze v pripade
predoperacného ndlezu pricnych, petenovych ¢i inych metastdz sa mdze zmenit' chirurgicky pristup ama to
vplyv na celkovl taktiku onkologickej liecby. Rovnako je potrebné doplnenie lokoregionalneho stagingu:
endorektdlne USG aMRI. Diskusia ohl'adom lokoregiondneho stagingu rektalneho karcindmu je mimo
planovaného rozsahu tychto odporuceni aje referovana v Odporuceniach pre rektanu chirurgiu v Americkej
spolo¢nosti pre hrubé érevo a konecénik.

IV. Priprava k operécii

Standardné odportc¢ania zaoberajlice sa pripravou hrubého &reva, profylaktickou ATB lietbou, pripravou
krvnych preparatov a prevenciou tromboembolizmu uz boli publikované.

Odporucenie:  Odporicame predoperacni mechanickd  pripravu hrubého ¢éreva k urahéeniu manipulécie
s ¢revom pocas laparoskopie a ul'ahéeniu realizécie intraoperacnej kolonoskopie, pokial’ je potrebna.

(++00, nizky)

PouZivanie predoperatngl mechanickej pripravy hrubého ¢reva je beznou praxou v Severngg Amerike, napriek
nedostatku jasnych dékazov z metaanalyz ¢i randomizovanych kontrolnych &udii.

Je potrebné poznamenat’, Ze existujUce Stidie oh’'adom predoperatnel mechanickej pripravy hrubého ¢reva sa
tykaj( otvorengj kolorektalngj chirurgie anie je jasné ¢i mozno dané zavery aplikovat’ g na laparoskopicky
pristup.

Okrem toho Uloha mechanickel pripravy éreva v otvoreng rektadlnej chirurgii zostéva kontroverzng, a to najma
pri nizkych kolorektdnych alebo koloandnych anastomdzach, pretoZe vétsina stadii takychto pacientov
vylgila zo stboru.

Pri akceptovani neustale pribldajlcej literatlry je mechanicka priprava hrubého ¢reva volitelna pri resekciach
hrubého éreva a proximal neho rekta a odporucané pri resekciéch dolného rekta(resp. ak je planovana proxiména
diverzia po rektéing resekcii a anastomoze).

Literatira uvadza, Ze predopera¢na mechanickd priprava hrubého ¢reva urahéuje manipuléciu s ¢revom pocas
laparoskopickej resekcie apripravuje hrubé ¢revo kintraoperadngi  kolonoskopii, pokial’ je potrebnd
k lokalizacii |ézie alebo k postdeniu anastomozy.

V. Chirurgicka technika a operaéné hradisko
Chirurgické technika - kolon

Odporucenie: OdporG¢ame, aby laparoskopicka resekcia pre karcindm hrubého ¢éreva dodrZiavala
Standar dné onkologické principy: proximélna ligacia primarnegj arterialng vyZivy segmentu obsahujdceho
tumor, primerané proximalne a distélne resekéné okr aj e a adekvatna lymfadenektomia.(++++,5Iny)

Odporucenia ustanovené v roku 2000 NCI (National Cancer Institute) uréuju resekéné okraje kolonického
karcinbmu podra arteridineho zasobenia daného segmentu hrubého ¢reva. Proximalna ligécia ciev vyZivujlcich
tumor aebo ligacia viacerych takychto ciev, pokial’ je tumor lokalizovany na hranici segmentov, vedd
k vytvoreniu adekvatneho proximéalneho a distalneho resekéného okraja.

Lézie musia byt resekované en bloc s onkologicky prislusnym vornym radidinym okrajom (RO), aby resekcia
mohla byt povaZovana za kurativnu.

P& primerane silnych randomizovanych $tadii s laparoskopickou kolektomiou pre kurabilny karcindm hrubého
¢reva dodrZiavalo tieto onkologické principy adokézalo nesignifikantny rozdiel v resekénych okrgjoch, pocéte
lymfatickych uzlin av COST &udii g perpendikularnu  dizku primérneho vaskularneho pedikla. AZ 3tyri
z tychto Stadii dokézali, Ze dihodobé preZivanie arekurencia medzi pacientami operovanymi laparoskopicky je
bez rozdielu oproti otvorengj chirurgii. Extenzivna lymfadenektdmia a ,,no-touch” technika nepriniedli Uspechy
v ZlepSeni prezivania pri otvorenych resekciach. RozSirenie resekénych okrajov nepreukézalo dodatoény prinos
pre prezivanie.

Niektori chirurgovia preferuja mediolaterdiny pristup so skorou ligaciou mesenterickych ciev, avsak nebol
preukézany ziadny onkologicky benefit takéhoto pristupu.

PriliS extenzivna sila apouzivanie inStrumentov atechnik neuré¢enych k manipulécii s¢érevom mdzu viest
k nelmyselngj perforécii, comu sa treba vyhnut, pretoZe perforacia v mieste tumoru vedie k zvySenému vyskytu
lokélng recidivy avyznamne zniZuje 5-ro¢né prezivanie.

Atraumatické manipulacia s crevom musi byt ciel'om kazdého chirurga a mdze byt dosiahnuta tupou retrakciou,
uchopenim za epiploické apendixy a pouzivanim atraumatickych grasperov.



Neschopnost’ dodrZania vSetkych onkologickych principov vrétane cievng ligécie by mala viest ku konverzii na
otvoreny vykon, pokial’ konverzia umozni ich dodrZanie.

Citliva selekcia pacientov, kompletny predoperatny staging, sprévna lokalizécia tumoru asklseny chirurg
pracujlci v skisenom operaénom time vedd k maximalizécii benefitov pre pacienta aminimalizécia poctu
konverzii.

Rozhodnutie u nasledng) adjuvantnej terapii je nezavisé od pouzitej techniky (laparoskopicky/otvorene) adrzi sa
odporugéeni pre otvorenu chirurgiu.

Chirugickatechnika — Rektum

Odporucenie: Odpor i¢ame, aby lapar oskopické resekcia pre karcindm koneénika dodrZiavala &andardné
onkologické principy: adekvatny distalny resekény okraj, proximélna ligacia prisludng arterialng vyZivy
segmentu rekta obsahujdceho tumor a mezor ektélna excizia (+++0,silny)

Velmi nizke resekcie, intersfinkterické resekcie ainé sfinkter Setriace resekcie si mimo planovany zaber tychto
odporuceni, ale ¢itate’om odport¢ame Rectal Cancer Guidelines of the American Society of Colon and Rectal
Surgeons.

Operaéné odporucenia pre otvorent rektalnu chirurgiu boli stanovené so stuptiami dokazu a stupiami
odporucenia pre techniky tykajlce saiba rekta.

Maligne |ézie horného rekta maju byt resekované s minimalne 5 cm distAlnym okrajom, lézie dolného rekta
vyZaduj U totalnu rekté nu exciziu k dosiahnutiu onkologicky dostato¢ného distélneho okragja.

Aby sa zabezpetila anastoméza bez t'ahu, vaskuldrna ligacia by mala byt lokalizovand hned’ za odstupom IMA
Z aorty alebo tesne za odstupom l'avej kolickej artérie.

Napriek pouzivanie Standartnych chirurgickych postupov apatologickych protokolov, je pocet resekovanych
lymfatickych uzlin pri rektdlnom karcinbme menlivy aneukazuje sa ako spol'ahlivy indikétor kvality chirurgie.
Limity otvorenych operécii v malg panve prinasgju dalSie vyzvy, nama vo vyuzivani |laparoskopického
pristupu pri distnych rektalnych tumoroch.

Schopnost’ realizécie onkologicky adekvatne laparoskopickej resekcie pre karcindm rekta zdlezi na verkosti
tumoru ajeho lokalizacii, ale i na anatomickych faktoroch, akymi su: Gzka panva, obezita, zva¢Send maternica
aefekt predchadzaj lice rédioterapie.

Neschopnost” dodrzania vSetkych onkologickych principov vrétane cievngj ligacie by mala viest” ku konverzii na
otvoreny vykon, pokial’ konverzia umozni ich dodrZanie.

Vyber spdsobu kreovania anastomézy alebo vytvorenie doc¢asngj ¢i trvalg) stébmie sariadi v zmysle odporicani
pre otvorenu rektalnu chirurgiu.

Viacero prospektivnych aretrospektivnych pripadovych &tadii demonstruje bezpecné a adekvatne realizovanie
laparoskopickej totalnej mezorektalnej excizie.

Stredno a dihodobé onkol ogické vystupy sa ukazuju byt rovnakeé pre otvoreny & laparoskopicky pristup.

Doteraz bola publikovana len jedna randomizovand &udia sdlhodobymi vysledkami pre laparoskopicku
aotvorenu rektalnu chirurgiu. UK MRC-CLASSIC nenadarozdiel

v celkovom prezivani(OS), prezivani bez ochorenia(DF interval), lokorecidive, ranovej recidive ¢i kvalite zivota
medzi oboma pristupmi.

AZ 34% pacientov v laparoskopickom ramene bolo konvertovanych na otvoreny pristup atato skupina mala aj
vySSi vyskyt pooperacnych komplikacii(p = 0.002), ako g horSie celkové prezivanie. Okrem toho, u pacientov
podstupujtcich laparoskopicku nizku prednd resekciu, bola vySSia miera pozitivnych cirkumferenénych okrajov,
g ked’ to neovplyvnilo pocet lokorecidiv acelkové preZivanie. HorSie pooperacné sexudne funkcie a erektilnd
dysfunkcia boli zaznamenané v laparoskopickej skupine.

Rozhodnutie o adjuvantng ¢i neadjuvantnej chemoréadioterapii musi zavisiet’ od faktorov tumoru apacienta, nie
od chirurgického pristupu.

Optiméne natasovanie operacie pre rakovinu rekta po neoadjuvantng terapii bola skimana v niekorkych
&udiach, a hoci stdle sa diskutuje otom , aby nedochadzalo k zmene kvéli resekcii na zéklade zvoleng
techniky resekcie. Kompletna diskusia o adjuvantng] liecbe je mimo predpokladany rozsah pdsobnosti tohto
odporucenia, ale citatel'ov odkazujeme na Rectal Cancer Guidelines of the American Society of Colon and
Rectal Surgeons.

Lokalne pokrogily (prerastajuci) kolorektalny karciném

Odporu¢ania: Prelokélne pokrocily prerastajuci kolorektalny karcindm je odpordéana en bloc resekcia.
Odpor uéame otvorenu resekciu, pokial nemoZno lapar oskopicky dosiahnut’ en bloc resekciu.

AZ 15% pacientov s rakovinou hrubého ¢reva a 5-12% pacientov s karcinbmom konecnika je pritomna
adherencia k okolitym organom. Aktudlne odporucenia pre otvorené operécie karcinbmu hrubého ¢reva a



kone¢nika odporcaju en bloc resekciu, pri lokdlne pokro¢ilom ¢i prerastgjicom kolorektdnom karcinéme.
Histologické negativne okraje dosiahnuté s en bloc resekciou st povaZzované za kurativne.

Predopera¢né transverzal ne zobrazenie zahinajdce CT ,MRI,USG mdze odhalit’ objemny tumor , ktory invaduje
do okolitych Struktdr a vedie k rozhodnutiu ,aby bola uskutoénena otvorena operécia. Schopnost’ vykonat” en
bloc rekciu laparoskopicky je zavidd na Struktdrach, do ktorych tumor invaduje ana zru¢nosti a skisenosti
chirurga. Ak jecielom kurativna resekcia, intraoperaéné odhalenie T4 Stadia ¢asto vyZaduje konverziu, ak nie
je lekér schopny efektivne resekovat’ 1€ziu en bloc. Av3ak, en bloc resekcia nemusi byt mozna v pripade
pouzitia otvoreného pristupu, apreto sa chirurg musi rozhodndt, ¢i konverzia pravdepodobne umozni kurativnu
resekciu. Obcas sa laparoskopia mdZe stat’ diagnostickou , kedy daSi postup v liecbe prinesie
multidisciplindrna konzultécia pred definitivhou resekciou neskdr. V niektorych pripadoch sa, na zé&klade
pociatoéneg laparoskopie, ciele operacie mézu zmenit' z kurativngl na paliativhu. K dneSnému diu, neboli
realizované Ziadne randomizované Stldie porovnavajlce laparoskopicky a otvoreny pristup pri T4 Stadiu
kolorektélneho karcindbmu.

D. Kolorektalny karcindm s obstrukciou limenu ¢reva

Odporuéenie: Odporuéame, aby pacienti sobStruujicimi nadormi hrubého éreva lokalizovanymi na
praveg strane kolonu ana kolon transversum podstUpili pravostranni alebo rozSirend pravostrannu
kolektémiu. Pokial lapar oskopicky vykon nedosiahne dostadujucich vysledkov z onkologického hradiska,
odporaéame otvoreny pristup. (++O0, silné)

Odporucame, aby pacienti s obstruktivnymi pravostranne alebo transverzalne lokalizovanymi nédormi hrubého
¢reva podstipili pravostrann( alebo rozSirent pravostrann( hemikolektomiu s primarnou ileokolickou
anastomézou. Vytvorenie anastomézy a / aebo vytvorenie stOmie zévisi od stavu pacienta. Viaceré
nerandomizované &udie demondtrovali, Ze primérne anastomézy sU bezpecné pri absencie mechanickel
preparéciel Pri rozhodovani, & pokrasovat’ laparoskopickou cestou, by sme mali brat’ do Gvahy stav pacienta,
vratane jeho hemodynamickel stability achirurgovu schopnost’ vykonat' kurativnu resekciu za danych
podmienok. Aj ked’ sa objavilo par retrospektivnych Stadii, ktoré demonstrovali UspeSnost’ |aparoskopickych
resekcii v kratkom ¢asovom rozsahu, prospektivna, randomizovang, kontrolovand Sudia stdle nebola
publikovana.

Odporuéenie: Odporu¢ame, aby postup u pacientov sobstruujicim Pavostrannym nadorom hrubého
¢reva bol individualizovany sprihliadnutim na klinické faktory. Kolonicky stent modze zvySt
pravdepodobnost’ kontinentného vykonu pri neskor3g resekcii a mo6ze znizit’ riziko kolostomie. (+++0O,
weak)

Pre pacientov slavostrannou ob&trukciou hrubého ¢reva tumorom bolo doporucené mnoZstvo postupov.
NajcastejSie resekcia s kolostdmiou terminding casti hrubého ¢reva —Hartmanova resekcia , dale resekcia
svyplachom aprimérna anastomo6za, ato salebo bez predradengy stémie, pripadne subtotdna kolektomia
sileorektéinou anastomézou. V posedne dobe sa mdZzeme ob&trukcii lUmenu tumorom vyhndt  kolonickym
stentom, ktory umozni dekompresiu hrubého éreva anaslednt resekciu sprimérnou anastomozou, ¢o zniZi
mnoZzstvo kolostémii. Jedna randomizovana kontrol ovana skiiSka porovnala endoluminény stenting nasledovany
laparoskopickou resekciou sokamzitou otvorenou chirurgickou resekciou u obStruujlcich lavostrannych
nadorov hrubého c¢reva.  Autori tejto Studie zidtili Ze mnozstvo pacientov,  ktori boli v skupine
s endolumina nym stentingom a vyzadovali iba jednofézov( operéciu bolo vySSie ako v skupine druhej (66% vs.
37.5%; p = 0.04) aZiadny pacient ztejto skupiny nepotreboval kolostémiu, zatial’ v druhej skupine aZz 25%
pacientov ju malo realizovanq.

V1. Prevencia komplikécii hojeniaran

Odporucéenie: PouZivanie ochrannych prostriedkov v oblasti extrakénych vstupov avihéenie vstupnych
a extrakénych vstupov méze zniZit’ recidivu maligneho ochoreniev ranach brusng steny. (++O0, silny)
Ranové implantnatné MTS arecidivy nadorov brusngj steny, boli dokazané v oblasti vstupnych g extrakénych
bodov pri laparoskopii, ¢o iniciovalo extenzivny vyskum aprinieslo do laparoskopie otdzku onkologicke)
bezpecnosti.

Momentdlne je prijmany nézor, Ze recidivy voblasti vstupnych bodov si technickou komplikéciou
laparoskopickych kolektomickych zakrokov anie nevyhnutnym nasledkom laparoskopického pristupu. Viaceré
Stadie v&sSich celkov arandomizované 3tudie porovnavajlce laparoskopickl aotvorend kolektémiu pri
karcinbme hrubého ¢reva potvrdili recidivy v oblasti vstupnych bodov vyskytujlice sa menegj ako v 1%
pripadov, ¢o je podobné vyskytu recidiv zaznamenanych po otvoreng resekcii z dévodu kolorektaneho
karcinému.



V spréve Eurdpskej asociécie endoskopickych chirurgov, ktord ¢erpala zo zozbieranych pripadov recidiv v
oblasti vstupnych otvorov po laparoskopii, z 28-mich &udii z Eurdpy, Austrdlie, Azie aSeverngj Ameriky sa
uvadza, Ze z 5225 pacientov sarecidiva vyskytla v 38 pripadoch ¢ize vysednaincidencia dosiahla 0.72%.
VasSina chirurgov vykonavajucich laparoskopickl resekciu kolorekta  pouZivaji na ranové ochranné
prostriedky, aby izolovali resekat od kontaktu s abdominanou stenou. Zvlhéovanie vstupnych otvorov varietou
tumoricidnych pripravkov znizilo mnozstvo nadorovych implantécii v zvieracich modeloch, ale neexistuje
jednotny nazor naidedlne zvlh¢ovadlo alebo nato, ¢i tieto laboratdrne pozorovania maju relevantn hodnotu pri
resekciach nadorov hrubého ¢reva u Tudi.

VI1I. Roboticka chirurgia

Odporucenie: Aj ked’ sa robotickd chirurgia javi ako bezpecna arealizovatel’nd metdda u pacientov
skolorektalnym karcinbmom, nemdZme uviest® Ziadne odporuUéanie vzhPadom na to Ze vteto
problematike neboli vykonané Ziadne dlhodobé onkologické studie. (++O0, daby)

Pripadové Stadie naznaduji Ze tato metdda je bezpecne pouzitelna u pacientov s kolorektdnym karcinbmom.
Robotické zariadenia boli vyvinuté na prekonanie nevyhod bezne laparoskopicke chirurgie ako napriklad
nestabilna platforma pre kameru, zavisa na asistentovi, dvojdimenzionalny pohlad, obmedzend obratnost
spojena s pouzivanim klasickych laparoskopickych nastrojov v zizenych priestoroch aneohybnost’ koncov
nastrojov. NavySe roboticky systém ponika vysoky stupen ergonomiky, stabilizéciu trasu, lepSiu obojruéni
ovlédatel'nost’, Upravu Skdly pohybov anéastroje schopné vorného pohybu. Roboticka chirurgia ma nevyhody
zdévodu vymiznutia hmatovej spatngj vézby, prediZenia ¢asu anavySenia ceny operécie. Budl potrebné
dihodobé &tudie na velkej vzorke aby sme boli schopni ohodnotit’ dlhodobé klinické vysledky roboticke)
chirurgie azistit’ jg klinicky benefit.

VI, Vyevik a skdsenosti

Odporuéenie: Predtym nez chirurgovia budd méct’ pouZivat® laparoskopicky pristup v resekciach
koneénika ahrubého éreva pre karcindm, musia mat’ adekvatne znalosti, tréning a skdsenosti
v lapar oskopickych technikéach a onkologickych principoch. (+++0, silny)

Niektoré Stadie vyzaduji minimum 20 laparoskopickych operécii karcindmu hrubého céreva pre zahrnutie
chirurga do klinickych studii.

Pokial’ &udie skimagja krivku ucenia, vyZaduju az 50 operécii, po ktorych vykonani chirurga povazuji za
spbsobilého. Pokrocily laparoskopicky tréning pocas Studia mediciny atréning na simuldtoroch mézu skrétit’
uc¢ebnu krivku. Chirurgovia musia dékladne sledovat’ principy aplikované pri otvoreng resekcii kolorektalnych
karcinbmov, aby dosiahli podobné dlhodobé pozitivnych vysledky pre pacienta ako je to pri otvorenych
operéciach. Mentorovanie, dozor a praca so skisenym asistentom sa ukézali byt efektivne vo vyuke chirurgov.

Zhrnutie odpor t¢ani

L okalizacia tumor u

Odporucenie: Pri laparoskopickom pristupe v ramci kolorektalng chirurgie musi byt vyvinuté maximéne Usilie
o lokalizaciu tumoru predoperacne. Malé lézie by mali byt’ oznatené endoskopicky permanentnou tetovazou este
predoperaéne pre maximalizéciu identifikécie |ézie chirurgom. Chirurg musi akceptovat’ potrebu realizovat’
intraoperacnu kolonoskopiu, pokial’ je lokalizacialézie neista (++00, silny)

Diagnostické hodnotenie pre metastazy

Odporucenie: U pacientov s CRCA odporicame predoperacné CT hrudnika, brucha apanvy. U pacientov
srektdnym karcindbmom odporG¢ame & predoperacny lokoregionalny staging pomocou endorektalne)
sonografie alebo MRI. (++00, silny)

Priprava k operacii

Odporucenie:  Odporicame predoperacni mechanickd  pripravu hrubého ¢éreva k urahéeniu manipulécie
s ¢revom pocas laparoskopie a ul'ahéeniu realizécie intraoperacnej kolonoskopie, pokial’ je potrebna.

(++00, nizky)

Chirurgické technika — kolon

Odporucenie: OdporG¢ame, aby laparoskopickd resekcia pre karcindm hrubého é&reva dodrziavala
Standar dné onkologické principy: proximalna ligacia primarng arterialng vyzivy segmentu obsahujdceho
tumor, primerané proximalne a distalne resekéné okr aj e a adekvatna lymfadenektomia.(++++,sIny)




Chirugicka technika —Rectum

Odporucenie: Odpor i¢ame, aby lapar oskopickd resekcia pre karcindm koneénika dodrZiavala &andardné
onkologické principy: adekvatny distalny resekény okraj, proximélna ligacia prislusng arterialng vyzivy
segmentu r ekta obsahujlceho tumor a mezor ektalna excizia (+++0,silny)

L okalne pokrotily (prerastajuci) kolorektalny karciném
OdporGéania : Prelokalne pokrogily prerastajlci kolorektalny karcindm je odporGéana en bloc resekcia.
Odpor téame otvorenu resekciu, pokial’ nemozno lapar oskopicky dosiahnut® en bloc resekciu.

Kolorektélny karcindm s ob&rukciou ldmenu éreva

Odporucenie: Odporuéame, aby pacienti sob&ruujicimi nadormi hrubého ¢éreva lokalizovanymi na
prave strane kolonu ana kolon transversum podstUpili pravostrannd alebo rozsirent pravostrannu
kolektémiu. Pokial lapar oskopicky vykon nedosiahne dosta¢ujucich vysedkov z onkologického hradiska,
odporaéame otvoreny pristup. (++O0, silné)

Prevencia komplikacii hojeniaran
Odporuéenie: Pouzivanie ochrannych prostriedkov v oblasti extrakénych vstupov avihéenie vstupnych
a extrakénych vstupov méze zniZit’ recidivu maligneho ochoreniev ranach brusng steny. (++O0, silny)

Roboticka chirurgia

Odporucéenie: Predtym neZ chirurgovia budd méct pouZivat laparoskopicky pristup v resekciach
koneénika ahrubého éreva pre karcindm, musia mat® adekvéitne znalosti, tréning a skusenosti
v lapar oskopickych technikéch a onkologickych principoch. (+++0, silny)

Vyevik a skdsenosti

Odporuéenie: Predtym nez chirurgovia budd méct’ pouZivat® laparoskopicky pristup v resekciach
koneénika ahrubého éreva pre karcindm, musia mat’ adekvatne znalosti, tréning a skdsenosti
v lapar oskopickych technikéach a onkologickych principoch. (+++0, silny)
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