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Přehled

Ne uroendokrinní nádory rekta

Rectal Ne uroendocrine Tumo urs

Lo uthan O.
IV. interní klinika 1. lékařské fakulty UK a VFN, Praha

So uhrn
Rektální ne uroendokrinní tumory, dle starší nomenklatury zvané rektální karcino idy, nevy-
volávají karcino idový syndrom. Kolonoskopi e je zlatým standardem pro di agnostiku těchto 
tumorů. Endosonografi e je významná metoda pro hodnocení hlo ubky růstu, CT kolonografi e 
a 111In- octre oscan pro staging nádoru. Minimálními požadavky pro bi ochemicko u di agnostiku 
jso u sérový chromogranin A a kyselá fosfatáza. Pro malé tumory je postačující metodo u lokální 
resekce, pro nádory > 2 cm je indikována přední resekce. Nebyl prokázán benefit adjuvantní 
léčby. Paci enti s rektálními karcino idy < 2 cm mají velmi dobro u prognózu s dlo uhodobým pře-
žíváním.
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Summary
Rectal ne uroendocrine tumo urs (carcino ids) belong to the hindgut carcino id gro up, according 
to older classificati on. They are not associ ated with carcino id syndrome. Colonoscopy is a gold 
standard for detecting rectal carcino ids. Endosonography is important for assessing rectal car-
cino id growth. CT colonography and 111In- octre otide scanning is required for staging if residu al 
or metastatic dise ase is suspected. Serum chromogranin A and acid phosphatase are necessary 
bi ochemical markers. Local resecti on is suffici ent for small tumo urs, anteri or resecti on for rectal 
tumo urs > 2 cm is appropri ate. There is no evidence base for adjuvant therapy. Pati ents with 
rectal carcino ids < 2 cm have a very go od prognosis with long‑term survival.
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Úvod
Ne uroendokrinní nádory (NET) rekta 
jso u podle starší terminologi e Willi amse 
a Sandlera z roku 1963 [1] řazeny k tzv. 
hindgut karcino idům, což odkazuje na 
fakt, že část tlustého střeva distálně od 
středního úseku colon transversum až 
po rektum vznikla ze zadní části em-
bryonálního střeva. Rektální karcino idy 
jso u nejčastějšími hindgut karcino idy 
a představují asi 1 % všech anorektálních 
ne oplazi í.

Podle dat SEER (Surveillance Epi-
demi ology and End Results) z  let 
1992– 1999  tvoří rektální karcino idy 
27,44 % všech gastro intestinálních kar-

cino idů, což představuje nárůst v porov-
nání se staršími údaji z  let 1973– 1991, 
kdy rektální karcino idy tvořily 15,33 % 
gastro intestinálních karcino idů [2– 3]. 
Otázko  u zůstává vliv omezených 
di agnostických možností ve starším ob-
dobí a dřívější malá povědomost o této 
entitě. Rektální karcino idy se vyskytují 
u  poměrně mladé populace, medi án 
věku v době di agnózy činí 56,2 let. Posti-
hují stejně často muže jako ženy. V porov-
nání s tím jso u NET proximální části tlus-
tého střeva di agnostikovány ve vyšším 
věku, nejčastěji u mužů v sedmé dekádě, 
u žen jso u NET tlustého střeva di agnosti-
kovány nejčastěji v páté dekádě [4]. Vět-

šino u bývají zjišťovány náhodně při ru-
tinní sigmo ide oskopii.

Endokrinně funkční nádory se v rektu 
a v proximální části tlustého střeva vysky-
tují velmi vzácně, neboť nádorové buňky 
ne obsahují substance schopné vyvo-
lat klinicky zjistitelné endokrinní pro-
jevy ve smyslu karcino idového syndromu 
(např. téměř ne obsahují serotonin, ty-
pický pro NET tenkého střeva). Na rozdíl 
od tenkého střeva nebývají NET v tlustém 
střevě multifokální. Je však nutno uvažo-
vat o  adenokarcinomu tlustého střeva 
jako o nádorové duplicitě u osob z karci-
nomových rodin, zejména u jedinců star-
ších 40 let.

Tab. 1. WHO klasifikace ne uroendokrinních nádorů. 

skupina 1 dobře diferencovaný NET (karcino id) benigní, nefunkční léze < 2 cm zasahující do mukózy, submukózy, bez 
angi o invaze

neznámé chování: nefunkční tumor omezený na mukózu či submukózu

skupina 2 dobře diferencovaný ne uroendokrinní 
karcinom –  maligní karcino id

low- grade malignita, invazivní či metastazující

skupina 3 málo diferencovaný ne uroendokrinní 
karcinom –  malobuněčný karcinom 

high‑grade malignita

Tab. 2. Návrh TNM klasifikace. 

Charakteristika

T –  primární tumor

TX primární nádor nelze poso udit

T0 primární nádor není přítomen

T1 tumor prorůstá do mukózy či submukózy

T1a velikost < 1 cm

T1b velikost < 1– 2 cm

T2 tumor prorůstá do muscularis propri a nebo má velikost > 2 cm

T3 tumor prorůstá do subserózy/ perikolické/ perirektální tukové tkáně

T4 tumor přímo prorůstá do okolních orgánů/ struktur a/ nebo perforuje viscerální peritone um 
pro jakékoliv T přidejte (m) pro mnohočetné tumory

N –  regi onální lymfatické uzliny

NX regi onální lymfatické uzliny nelze poso udit

N0 nejso u přítomny metastázy v regi onálních lymfatických uzlinách

N1 metastázy v regi onálních lymfatických uzlinách

M –  vzdálené metastázy

MX přítomnost vzdálených metastáz nelze poso udit

M0 nejso u přítomny vzdálené metastázy

M1 vzdálené metastázy
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Klinicko‑patologický staging 
a WHO klasifikace
Základní rozdělení je shodné s  jinými 
ne uroendokrinními nádory (tab. 1).

Termín „benigní“ je některými pato-
logy považován v so uvislosti s karcino idy 
za sporný, neboť MKN- O klasifikace uvádí 
pro páto u pozici morfologického kódu 
s hodnoto u „/ 1“ termín „nejisté, zda be-
nigní, nebo maligní“.

ENETS návrh TNM klasifikace
TNM klasifikace existuje v návrhu, disku-
tuje se o ní a byla prezentována na kon-
ferenci ENETS (Europe an Ne uroendo-
crine Tumor Soci ety) v  Paříži v  březnu 
2008 (tab. 2, 3).

Bi ologické vlastnosti a prognóza
Prognóza karcino idů rekta je relativně 
dobrá, neboť očekávané pětileté pře-
žití dosahuje podle databáze SEER díky 
bi ologickým vlastnostem, dřívějšímu ná-
stupu symptomů a  včasnější di agnóze 
v průměru 80 %. V době di agnózy je 75 až 
85 % karcino idů rekta lokalizovaných. 
Vzdálené metastázy se vyskytují v 1,7 až 
8,1 % případů. Při lokalizované formě je 
pětileté přežití 84– 90,8 %. Při postižení 
regi onálních uzlin však pětileté přežití 
klesá na 36,3– 48,9 % a  na 20,6– 32,3 % 
u  metastazujících forem, které jso u 
ovšem vzácné. S  tím kontrastuje pro-

gnóza karcino idů proximální části tlus-
tého střeva, tedy céka, colon ascendens 
a  proximální části colon transversum, 
která je naopak poměrně nepříznivá, 
neboť pětileté přežití NET v proximální 
lokalizaci tlustého střeva se pohybuje 
mezi 40 a  70 %. Pro srovnání celkové pě-
tileté přežití u všech gastro intestinálních 
karcino idů činí asi 67 % (tab. 4).

Hlavními faktory ovlivňujícími pro-
gnózu NET rekta je velikost tumoru a his-
tologický nález. Rektální tumory < 1 cm 
metastazují jen výjimečně, tumory velké 
1– 2 cm mají riziko metastazování do lym-
fatických uzlin asi v 5 %. Faktory zvyšu-
jící riziko metastazování jso u velikost ná-
doru > 2 cm, špatná diferenci ace, invaze 
do muscularis mucosae, angi o invaze, pe-
rine urální invaze, invaze do lymfatického 
systému, angi ogeneze, přítomnost bu-

něčných atypi í, vyšší mitotický a prolife-
rační index podle Ki- 67 a staging nádoru. 
Tumory mají tendenci metastazovat do 
regi onálních lymfatických uzlin, do jater 
a vzácně do skeletu.

Patologi e a genetika
V rámci dobře diferencovaných NET tlus-
tého střeva a rekta existují dva typy [9]: 
tumory obsahující EC buňky a  tumory 
obsahující L buňky.

NET v  proximální části tlustého střeva 
jso u většino u tvořeny EC buňkami. Rek-
tální NET jso u naproti tomu tvořeny pře-
devším L buňkami, obsahujícími peptidy 
blízké glicentinu, glukagonu a  peptidu 
PYY a jejich prekurzory, serotonin je pří-
tomný vzácně. Další peptidy, jako sy-
naptofyzin a chromogranin A, jso u vyšet-
řovány rutinně imunohistochemicky.

Tab. 3. Staging neuroendokrinních tumorů rekta. 

Stadium	T	  N	M
stadium IA	 T1a	 N0	 M0
stadium IB	 T1b	 N0	 M0
stadium IIA	 T2	 N0	 M0
stadium IIB	 T3	 N0	 M0
stadium IIIA	 T4	 N0	 M0
stadium IIIB	 jakékoliv T	 N1	 M0
stadium IV	 jakékoliv T	 jakékoliv N	 M1

Tab. 4. Patologické a biochemické charakteristiky.

Parametry

histopatologie malé až středně velké buňky s NE diferenciací, shluky buněk, nekrózy
stužkovité uspořádání buněk spíše než acinární charakter uspořádání
vzácně buňky secernující mucin (goblet cell carcinoid)

velikost < 1 cm: 3–4 % nádorů metastazuje
1–2 cm: 10–15 % nádorů této velikost metastazuje
> 2 cm: v 60–80 % metastazuje

imunohistochemie CgA exprimuje > 70 % tumorů
neuronspecifická enoláza (NSE) > 50 % tumorů
prostatická specifická kyselá fosfatáza 80–100 % tumorů
serotonin, somatostatin, synaptofyzin: příležitostně pozitivní
Ki-67: marker proliferace

biochemické markery S-CgA: nejsenzitivnější screeningový test
5-hydroxyindoloctová kyselina ve 24hodinovém sběru moči
serotonin v séru, v trombocytech, substance P, glukagon – často negativní
negativní markery: CA19-9, CEA, AFP (alfa1-fetoprotein)
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Rektální karcino idy vyrůstají z hlo uběji 
uložených částí slizničních žlázek. Mají 
vzhled hladkých, okro uhlých submukóz-
ních uzlů anebo fokálních ložisek ztlu-
štění submukózy normální či žlutavé 
barvy. Jso u velké od několika milimetrů 
do několika centimetrů. Nacházejí se ve 
vzdálenosti 4–20 cm od line a dentata na 
přední či laterální stěně rekta.

Histologi e: Dobře diferencované neu-
roendokrinní tumory (WHO skupina  1) 
[5] tvoří uniformní buňky s  malým po-
čtem mitóz, uspořádané jako podsliz-
niční shluky nebo pruhy s omezeno u in-
vazí do lymfatik, bez produkce mucinu, 
bez angi o invaze, perine urální invaze či 
prorůstání za muscularis propri a [6]. Mi-
totický index Ki67 je nízký, nepřesahuje 
2 % [7– 8].

Podobný obraz je u  dobře diferenco-
vaných ne uroendokrinních karcinomů 
(WHO skupina 2), jež však mají vyšší mi-
totický index, vykazují invazi do lymfatic-
kého systému, angi o invazi a hlubší invazi 
do střevní stěny. Tento typ nádoru tvoří 
trabekulární buněčné formace. V porov-
nání s tím nádorové buňky u dobře dife-
rencovaných ne uroendokrinních tumorů 
proximální části tlustého střeva tvoří so-
lidní formace.

Málo diferencované malobuněčné 
ne uroendokrinní karcinomy (WHO sku-
pina 3) mají solidní strukturu s centrál-
ními nekrózami, buněčno u atypi í, vysoký 
mitotický a proliferační index Ki67 (vyšší 
než 10 %, ale nezřídka i  nad 50 %), vy-
kazují invazi do střevní stěny, lymfa-
tik, angi o invazi [6] a perine urální invazi. 
Bývá prokazován mucin, enterogluka-
gon a  hormony příbuzné pankre atic-
kému polypeptidu, ale nikoli seroto-
nin. Buňky moho u vykazovat pozitivitu 
barvení na ne uron- specificko u enolázu 
nebo PGP 9.5. Dále bývá typicky příto-
men synaptofyzin v  malých vesikulích 
a  chromogranin A  v  sekrečních granu-
lích. U málo diferencovaných NET je též 
vhodný marker p53. V  80– 100 % NET 
rekta je exprimována prostatická speci-
fická kyselá fosfatáza, lze jí užít jako on-
komarker. Speci alizované laboratoře 
moho u stanovit somatostatinové recep-
tory subtyp 2A (existuje celkem 5  sub-
typů: SSTR1 až SSTR5). Chori ogonadotro-
pin (β- hCG) může mít vztah k malignímu 
potenci álu nádoru.

Minimální histopatologický konsenzus: 
Histologická klasifikace vychází z WHO 
kritéri í, v  rámci minimálních požadavků 
na imunohistochemické vyšetření NET je 
nutno provést vyšetření chromograninu, 
synaptofyzinu a vyšetření proliferačního 
indexu Ki67 [8–10].

Genetické vyšetření: Genetické ano-
máli e nejso u popisovány, genetická vy-
šetření se rutinně neprovádějí. Ne uroen-
dokrinní tumory rekta a  tlustého střeva 
se prakticky vůbec nevyskytují v  rámci 
mnohočetné adenomatózy (tab. 5).

Klinické projevy
Asi ve 40 % jso u NET rekta náhodně zjiš-
těny při endoskopickém vyšetření pro-
vedeném z  různých důvodů. Jindy se 
tumor manifestuje přítomností krve 
ve stolici, rektálním syndromem (te-
nesmus, rektální dyskomfort nebo bo-
lest), vzácně projevy střevní obstrukce. 
NET rekta jso u endokrinně prakticky 
vždy němé, nevyvolávají karcino idový 
syndrom.

Podmínko u pro vznik karcino idového 
syndromu by mimo přítomnost jaterních 
metastáz byla přítomnost enterochroma-
finních buněk s produkcí serotoninu, ale 
nádory v  této lokalizaci serotonin prak-
ticky ne obsahují. Proto metastatická 
nemoc může být i  delší dobu klinicky 
němá, později se manifestuje hepatome-
gali í, bolestmi břicha v  pravém horním 
kvadrantu, nechutenstvím, hubnutím, 
slabostí, karcino idový syndrom nebývá 
přítomen [11].

Di agnostika
Laboratorní vyšetření
Kyselina 5- hydroxyindoloctová (5- HIOK) 
ve 24hodinovém sběru moči je většino u 
normální. U  malých primárních ná-
dorů je sérový chromogranin A  v  me-
zích normy, u větších primárních nádorů 
a  u  metastatické nemoci bývá sérový 
chromogranin  A  (S- CgA) zvýšen. Stu-

peň jeho navýšení může odrážet rozsah 
nádorového postižení. Tumory vykazují 
pozitivitu prostata- specifické kyselé fos-
fatázy a β- hCG. Může být zvýšený i pan-
kre atický polypeptid a enteroglukagon. 
Minimálním požadavkem pro vyšetření 
je dle ENETS vyšetření S- CgA a  kyselé 
fosfatázy [12].

Endoskopi e
Většina lézí je v  rektu di agnostikována 
endoskopicky. Ložiska lze je odstranit po-
lypektomi í s  histologickým potvrzením 
di agnózy. Kolonoskopi e je zlatým stan-
dardem pro di agnózu, staging a  bližší 
určení kolorektálních NET. V  rámci sta-
gingu je třeba vylo učit přítomnost syn-
chronních karcinomů. Všechny polypy je 
nutno odstranit anebo, v případě nemož-
nosti kompletního odstranění, bi optovat 
a označit pro budo ucí chirurgické či en-
doskopické snesení. Centrální vklesliny 
sliznice nebo ulcerace jso u známkami 
možného maligního potenci álu.

Irrigografi e, CT kolonografi e
CT kolonografi e může prokázat infiltraci 
perirektálního tuku, perirektální fasci e 
anebo infiltraci perirektálních a pararek-
tálních lymfatických uzlin. Pozitivní nález 
musí být ověřen kolonoskopicky a potvr-
zen histologickým vyšetřením. Irigografi e 
má doplňkový význam.

Endorektální endosonografi e
Endorektální endosonografi e je užitečná 
pro předoperační vyšetření rektálních 
karcino idů. Vyšetření může ukázat veli-
kost nádoru, hlo ubku invaze a případné 
postižení pararektálních lymfatických 
uzlin [13].

Transabdominální ultrazvuk
Nemá větší přínos pro di agnostiku pri-
márního tumoru, může však detekovat 
případné jaterní metastázy a usnadnit je-
jich bi opsii.

Tab. 5. Pětileté přežití u rektálních neuroendokrinních tumorů podle SEER 1973–1999.

Rozsah postižení	 Pětileté přežití
lokalizovaný tumor	 87 %
regionální postižení	 41 %
vzdálené metastázy	 25 %
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Počítačová tomografi e (CT) 
a magnetická rezonance (MR)
Obě tyto modality jso u senzitivnější 
nežli ultrazvuk. Víceřezové (multislice) 
trifázické CT je nejužitečnější pro sta-
ging, pokud jde o  detekci případných 
lézí hrudníku či břicha. Podle některých 
a utorů je MR nadřazena CT, pokud jde 
o detekci jaterních metastáz, ale jiní obě 
metody považují za srovnatelné. Každý 
rektální tumor, který nebyl kompletně 
odstraněn při endoskopii, musí být vyšet-
řen endosonograficky a pomocí CT či MR 
s  poso uzením lokálního šíření do okol-
ních pánevních struktur a s poso uzením 
resekability.

111In- octre oscan
Senzitivita octre oscanu pro detekci pri-
márního rektálního nádoru není dosud 
přesně známa. Vyšetření je zásadní pro 
staging a pro detekci jaterních metastáz. 
Dediferencované NET s malo u expresí so-
matostatinových receptorů nemusí aku-
mulovat radi onuklid, nádorová ložiska 
zde nemusí být proto vizu alizována. Po-
zitivita octre oscanu, podmíněná přítom-
ností somatostatinových receptorů na 
povrchu nádorových buněk, predikuje 
i možno u odpověď na případno u léčbu 
analogy octre otidu u pokročilých forem. 
Octre oscan je možno na vybavených pra-
covištích využít intraoperačně při detekci 
malých nádorů anebo k detekci rezidu ál-
ních metastáz do lymfatických uzlin [14]. 
Vhodné, leč velmi málo dostupné vyšet-
ření pro diferencovaný NET je 68galli um 
DOTA octre otate.

Pozitronová emisní tomografi e (PET)
Málo diferencované rychle rosto ucí 
tumory lze vizu alizovat pomocí 18- flu-
orode oxyglukózy. Dobře diferenco-
vané NET mají nízký metabolický obrat, 
a proto nemusí být tímto radi onuklidem 
zobrazeny.

Poznámky ke stagingu: Je‑li rektální 
tumor malý, s rozměry < 10 mm a s níz-
kým proliferačním indexem Ki67, není 
další staging zpravidla nutný. Pokud byla 
kolonoskopi e neúplná, je třeba provést 
doplňující CT kolonografii. Minimální po-
žadavky na detekci NET tlustého střeva 
zahrnují kolonoskopii s  bi opsi í a  s  kon-
trastním CT vyšetřením břicha a  malé 
pánve (schéma 1).

Terapi e
Chirurgická léčba
 Lokalizovaný nález
Jediný kurativní přístup je radikální od-
stranění lokalizovaného nádoru. Malé 
rektální karcino idy většino u nemetasta-
zují, a proto endoskopické odstranění či 
metodu transanální endoskopické mik-
rochirurgi e (TEM) lze považovat za ku-
rativní léčebné postupy [15– 16]. TEM je 
minimálně invazivní mikrochirurgická 
technika umožňující odstraňovat nádory 
ve vzdálenosti 4– 18 cm od anu [17].

Léze menší než < 1 cm metastazují 
vzácně, u  < 3 % případů v  dlo uhodo-
bém sledování. Tyto malé léze předsta-
vují asi 80 % všech případů rektálních 
karcino idů. Moho u být odstraněny kom-
pletně endoskopicky nebo transanální 
resekcí [18]. Podmínko u je absence in-
vaze do muscularis propri a, absence cen-
trální indurace či ulcerace [19] potvrzená 
endosonograficky. V případě endosono-
graficky potvrzené lokální invaze nebývá 
standardní polypektomi e dostatečným 

opatřením. Transanální resekce je možná 
u  výše situovaných lézí a  umožňuje re-
sekci celé vrstvy sliznice a svaloviny [20]. 
Přední resekce je dle některých a utorů 
zbytečně razantní, s nepříznivým pomě-
rem rizika vůči benefitu.

Tumory o velikosti 1– 2 cm představují 
asi 10 % případů karcino idů rekta. Další 
vývoj je nejistý, k metastazování dochází 
v 10– 15 %. Proto jso u i poněkud rozporné 
názory na operační postupy. Většino u se 
doporučuje široká excize s  vylo učením 
invaze do svaloviny střevní stěny. Ně-
kteří doporučují lokální či radikální chi-
rurgický výkon [20– 21], většino u ale 
tumory do 2 cm velikosti mají nízký mito-
tický index, nevykazují invazi přes lamina 
propri a, a proto je možno tumory odstra-
nit lokální resekcí [22–23]. V úvahu tedy 
připadá endoskopické odstranění, trans-
anální excize vs přední resekce podle 
konkrétních okolností.

V rozhodnutí může pomoci histolo-
gické a  histochemické vyšetření nádo-
rové tkáně a endosonografické vyšetření 
nádorové léze. Některé studi e neproká-
zaly prospěch z  agresivních léčebných 
postupů, ovšem u  high‑grade tumorů 
je nutné uvážit extenzivnější výkon 
[21,23– 24].

Léze větší než 2 cm představují ne-
celých 10 % případů NET rekta. Mají vý-
znamně vyšší metastatický potenci ál 
pohybující se mezi 60 a  80 %, s často u 
přítomností invaze muscularis propri a. 
Chirurgická léčba je v principu podobná 
jako u adenokarcinomu [21–23]. V praxi 
se po užívá totální mezorektální excise 
s kurativním léčebným záměrem, přední 
resekce. Vliv na přežití není dosud znám. 
Lokální odstranění primárního NET 
rekta u generalizovaného nádoru může 
mít pali ativní efekt. Lokoregi onální re-
sekce u radikálně inoperabilních forem 
může mít rovněž pali ativní účinek při 
ovlivnění lokálních symptomů a pánev-
ního postižení, ovšem bez zlepšení pře-
žití [25].

Pali ativní léčba u pokročilých 
forem onemocnění
Vodítkem v  rozhodovacím procesu 
u  pali  ativní péče je kvalita života 
paci enta. NET metastazují většino u do 
jater. Léčba v podstatě zahrnuje postupy 
po užívané u  generalizovaného one-

NET rekta

symptomy: krev ve stolici,  
poruchy rytmu stolice

kolonoskopie
biopsie tumoru

histopatologická  
verifikace

endosonografie

CT/MRI
SRS

chirurgické řešení
minimální či extenzivní

Schéma 1. Algoritmus diagnostiky NET rekta.
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mocnění NET jiné lokalizace v zažívacím 
traktu: (chemo- )embolizace, chirurgická 
cytoredukce, resekce jaterních metastáz, 
radi ofrekvenční ablace [26].

V porovnání s  NET tenkého střeva 
a  proximální částí tlustého střeva je 
desmoplastická re akce u  generalizova-
ného NET rekta málo častá, a proto zde 
problémy se strangulací střevních kliček 
adhezemi či ischemické komplikace vět-
šino u není třeba řešit.

Bi oterapi e
I když rektální NET exprimují somatostati-
nové receptoty, nejso u analoga pa ušálně 
indikována. Hlavní indikací k  aplikaci 
analog je karcino idový syndrom, ten 
však není u  rektálních karcino idů častý. 

V některých případech se zahajuje apli-
kace analog se snaho u docílit tumorista-
tický efekt. Taková léčba by měla probí-
hat v rámci kontrolované klinické studi e, 
v  principu se to týká i  interferonu alfa 
[27].

Systémová chemoterapi e
Není u dobře diferencovaných NET rekta 
indikována, výjimečně se u  progredují-
cích ne oplazi í doporučuje 5- fluoro ura-
cil se streptozotocinem, ten však v  ČR 
není běžně dostupný. Navíc procento 
léčebných odpovědí je nízké  – <  25 %. 
U rychle progredujících, málo diferenco-
vaných NET se aplikuje kombinace cis-
platiny s etopozidem. Léčebná odpověď 
je > 50 %, ale procento časných relapsů 

je značné. Nově se v rámci klinického vý-
zkumu aplikují anti angi ogenetické látky 
či inhibitory mTOR (mammali an target of 
rapamycin) neboli rapaloga (analoga ra-
pamycinu), např. everolimus, v  kombi-
naci s  analogy somatostatinu. Intrace-
lulární protein mTOR hraje ústřední roli 
v  řízení buněčného růstu a  prote osyn-
téze. Jeho inhibicí ve spojení s dalším lé-
čebným zásahem, např. aplikací analoga 
somatostatinu, může být docíleno tumo-
ristatického efektu nádoru. U karcino idů 
rekta však nejso u s to uto kombinací větší 
klinické zkušenosti.

Peptidová receptorová 
radi onuklidová terapi e (PRRT)
Tak jako u NET jiných lokalizací přichází 
v úvahu u radikálně inoperabilních ná-
dorů s  pozitivito u octre oscanu. Po uží-
vají se čisté beta‑zářiče 90Yttri um nebo 
177Luteti um navázané na somatostati-
nová analoga octerotid či octre otate 
[28– 29]. Na rozdíl od generalizovaných 
karcino idů tenkého střeva však u  NET 
rekta není s to uto léčbo u dostatek zku-
šeností. V  úvahu dále přichází cílené 
ozáření jaterních metastáz metodo u 
SIRT (selective internal radi ati on the-
rapy) se zavedením mikrosfér pryskyřice 
s navázaným 90Yttri em do větví arteri a 
hepatica zásobujícím jaterní metastázy. 
Tato metoda se rovněž zavádí do klinic-
kého po užití, je však cenově nákladná 
a  není ve světě většino u hrazena po-
jišťovnami. Pozitivita octre oscanu pro 
re alizaci léčby to uto modalito u není 
nutná.

Adjuvantní terapi e
Dle dosavadních zkušeností není indiko-
vána. Lze uvažovat o adjuvantní chemo-
terapii u málo diferencovaných tumorů, 
není‑li jisté, zda chirurgický výkon byl do-
statečně radikální [23] (schéma 2).

Kontroly po chirurgickém nebo endosko-
pickém odstranění tumoru (dle ENETS):
Pokud je chirurgický výkon radikální, jso u 
výsledky dlo uhodobého přežívání velmi 
dobré i u větších nádorů.

Dispenzarizace paci entů by měla být 
trvalá i  u  příznivých forem NET rekta 
s ohledem na fakt, že vznik metastatické 
nemoci bývá popisován po 5– 10  i  více 
letech, i  když ENETS doporučuje pone-

lokálně pokročilé
metastázy do lymfatických 

uzlin

dolní přední resekce
totální mesorektální excize

abdominální perineální 
resekce

jaterní metastázy
pozitivní

debulking
(chemo) embolizace

analoga somatostatinu
PRRT

interferon
chemoterapie

lokalizované

lokální 
minimálně 

invazivní excize
široká excize

follow-up
kolonoskopie
EUS/CT/MRI
S-CgA, 5-HIO

recidiva

lokalizovaná léze

resekce, je-li proveditelná

< 1 cm 1–2 cm

NET rekta

Schéma 2. Algoritmus terapie u NET rekta.
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chat tumory o velikosti < 1 cm bez dal-
ších kontrol a tumory o velikosti < 2 cm 
jen v případě rizikových faktorů (angi o in-
vaze, perine urální růst, invaze do muscu-
laris mucosae, atypi e v histologii).

Frekvence kontrol
a) �U nemocných s nižším rizikem se pro-

vádí octre oscan a  sérové markery 
v prvním roce a dále ročně.

b) �U ostatních případů každých 4– 6 mě-
síců první rok, dále alespoň 1krát ročně.

V rámci kontrol se provádí endosko-
pická vyšetření, dle potřeby rektální 
endosonografi e a  vyšetření onkomar-
kerů. Z  markerů jde o  vyšetření séro-
vého chromograninu A  a  kyselé fosfa-
tázy v  séru. Jiné onkomarkery moho u 
být zvýšené, ale v rutinní praxi se jejich 
vyšetření neprovádí. 5- HIOK ve 24ho-
dinovém sběru moči je většino u u  rek-
tální NET negativní, a proto ji není třeba 
v rámci kontrol většino u provádět. Při re-
stagingu nebo podezření na metasta-
ticko u nemoc je nutno provést CT či MR 
a octre oscan.

Závěr
Rektální ne uroendokrinní nádory (kar-
cino idy) jso u poměrně vzácné. Mají ma-
ligní potenci ál, jež je zřetelně nižší nežli 
u  karcino idů proximální části tlustého 
střeva. U  rektálních karcino idů nebývá 
přítomen karcino idový syndrom. Většina 
tumorů je di agnostikována endosko-
picky, lokální staging se provádí endo-
sonograficky. Vzdálené metastázy lze 
detekovat obvyklými zobrazovacími me-

todami, u  NET má pak zvláštní význam 
octre oscan. Kurativní léčbo u je radikální 
chirurgické odstranění a  u  malých ná-
dorů endoskopické odstranění. Pali ativní 
léčba spočívá v ablační terapii, jako jso u 
embolizace nádoru, radi ofrekvenční ab-
lace, chirurgická cytoredukce či resekce 
jaterních metastáz. S terapi í analogy so-
matostatinu či s chemoterapi í není větší 
zkušenost vzhledem k ojedinělým přípa-
dům generalizace rektálních NET.
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