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Souhrn

Vychodiska: Miniinvazivni pfistupy jsou v chirurgii dlouhodobym trendem. Dlouhodobym
cilem je maximalni mozné zachovani kvality Zivota po l1é¢bé zhoubného nadoru kone¢niku.
Adekvatni radikalita opera¢niho vykonu je dlouhodobd nutnost. U nizce ulozeného zhoubného
nadoru konec¢niku je nékdy velmi tézké naplnit vSechny vyse jmenované pozadavky. Aplikaci
multioborového pristupu v 1é¢bé mirné pokrocilych stadii nizce sediciho zhoubného nadoru
konec¢niku je mozné vybrané skupiné pacientl splniujici pfisnd indika¢ni kritéria nabidnout 1é-
cebny postup, jehoz vysledkem je zachovani pfirozené pasaze. Nase vysledky dokumentujeme
vzhledem k malému poctu pacientl na nékolika zajimavych kazuistickych piipadech. Pfipady:
Dispenzarizujeme pacienta s idealnim pribéhem lécby, downstagingem po neoadjuvantni
1é¢bé, nekomplikovanou operaci a poopera¢nim prabéhem a dlouhodobou remisi; déle pa-
cienta s pooperacni dehiscenci sutury rekta sekundarné zhojenou a s naslednou dlouhodobou
remisi onemocnéni. Pacientka, u které doslo v poopera¢nim obdobi k vytvofeni rektovaginalni
pistéle mimo operovanou oblast byla nasledné operovéna, provedli jsme abdominoperinealni
amputaci rekta a v definitivnim histologickém nalezu byla prokézana radikalita lokalni excize
a vyloucena lymfangioinvaze, piesto vsak detekovana pozitivni perirektalni uzlina. Limity v dia-
gnostice zobrazovacimi metodami dokazuje posledni kazuistika. Jaterni loziska, ktera byla
v ramci stagingu popsana jako benigni, byla ve skutecnosti jaternimi metastazami ¢asného
karcinomu rekta. Zdvér: Kombinace neoadjuvantni chemoradioterapie a lokalni excize pomoci
operac¢niho rektoskopu u T2 NO karcinomu rekta se dle dostupnych celosvétovych dat jevi jako
bezpecnd alternativa k resekénimu vykonu s totalni mezorektalni excizi. Je ale tfeba dalSich
studii s vétSim poctem zarazenych pacientd, optimalné randomizovanych a prospektivnich,
které by tato tvrzeni podpofily.
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Summary

Background: Miniinvasive approaches are a long-term trend in surgery. Maximum possible quality of life after treatment of rectal cancer is a long-
-term goal. Adequate radicality of surgery is a long-term necessity. It is sometimes very difficult to fulfill all the above-mentioned requirements
in low-level rectal cancer. By applying a multidisciplinary approach in the treatment of mildly advanced stages of low-seated malignant rectal
tumor, a treatment procedure resulting in continence preserving can be offered to a selected group of patients meeting the strict indication
criteria. We document our results with respect to a small number of patients in several interesting case reports. Cases: We are following up one
patient after ideal treatment course achieving downstaging after neoadjuvant treatment, with uncomplicated operation and after operation
period and with a long-term complete remission. One patient achieved dehiscence of the rectum suture. After secondary healing we observed
along-term remission. In one patient a rectovaginal fits developed outside the operation site. We were forced to abdominoperineal amputation.
The pathological investigation of the specimen proved radically of the local excision and lack of lymphangioinvasion; nevertheless, a positive
perirectal lymph node was found. The last case report shows the limits of imaging diagnostics. The liver lesions described as benign were in fact
liver metastases of the early rectal cancer. Conclusion: According to the worldwide data available, the combination of neoadjuvant chemora-
diotherapy and local excision by means of an operative rectoscope is a safe alternative to a resection surgery with total mesorectal excision in
T2NO rectal cancer. However, there is a need of other studies with more patients included, optimally randomized and prospective ones, which

will support these claims.
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Uvod

Miniinvazivita a multioborovy pfistup
jsou standardni trendy onkochirurgické
[écby pacient(. V 1é¢bé malignich na-
dort rekta jsou uplatrhiovény jiz dlouha
Iéta. S ¢asem a nabyvanymi novymi po-
znatky se vsak méni indikace k jednot-
livym lé¢ebnym modalitdm vzhledem
k rdznym stadiim onemocnéni, prefe-
rencim pacienta a individualizaci [é¢by.
Obecné Ize pozorovat trend redukce
podavani neoadjuvantni lé¢by v cas-
néjsich stadiich zhoubného onemoc-
néni. Vyplyva to z dat, kterd neproka-
zala delsi preziti bez nemoci ani celkové
preziti [1,2].

Naproti tomu mizeme zaznamenat
vyuziti neoadjuvantnich lé¢ebnych mo-
dalit u pacient(, u kterych vzhledem ke
stadiu onemocnéni dfive indikovany ne-
byly. Cilem je umoznit minimélné inva-
zivni vykon v rozsahu, ktery ma na kva-
litu Zivota pacienta pokud mozno co
nejmensi dopady [3].

Typickym prikladem jsou nizce se-
dici zhoubné nadory konecniku stadia
cT2 NO MO nebo cT1 N1 MO neinfiltrujici
andlni svérace. Podle souc¢asnych dopo-
ruceni je u téchto pacientl indikovano
radikaIni operacni feseni s totalni mezo-
rektalni excizi. Vzhledem k lokalizaci na-
doru v aboralni ¢asti kone¢niku to vsak
v dlsledku znamena abdominoperi-
nedlni amputaci s konstrukci trvalého
tlustostfevniho vyvodu.

Nékolik pracovist zacalo v ramci klinic-
kych studii na pldorysu multioborové

spoluprace uplatiiovat lIécebnou strate-
gii, ktera by méla pacientim s lokalné
nepokrocilym, ale nizko sedicim karci-
nomem umoznit vyhnout se abdomino-
perinedlni amputaci rekta. Publikované
vysledky zatim potvrzuji, Ze u selekto-
vané skupiny nepokrogilych karcinom{
rekta nema radikalni operacni vykon
z hlediska lokalni recidivy ani dlouhodo-
bého prezivani lepsi vysledky nez kom-
binovana metoda predoperacni chemo-
radioterapie nasledovana minimalné
invazivnim lokalnim zdkrokem pomoci
operac¢niho rektoskopu. Akcelerovana
follow-up umoziuje navic ¢asny zachyt
pfipadné lokalni recidivy a v¢asné indi-
kovani salvage radikalizujiciho chirurgic-
kého vykonu [4-6].

Masaryklv onkologicky Ustav nabizi
komplexni péci o pacienty s kolorektal-
nim karcinomem v¢. viech dostupnych
modalit chirurgické 1é¢by zahrnuijici la-
parotomické, laparoskopické, robotické
i transanalni operacni pfistupy. Proto
jsme se rozhodli v rdmci akademické
studie nabidnout vybranym pacien-
tdm splnujicim pfisna indikacni kritéria
i tuto variantu lé¢by zhoubného nadoru
rekta.

Vstup do studie nabizime pacientim
se zhoubnym nadorem rekta, u kterych
by radikalni operac¢ni vykon s totalni me-
zorektalni excizi znamenal abdomino-
perinealni amputaci rekta s konstrukci
trvalého tlustostifevniho vyvodu. Déle
museji splnovat kritérium inicialniho sta-
dia cT2-3N0-1M0 a zaroven ycT2-3NO MO

po absolvovani neoadjuvantni |é¢by sta-
dia. Rozhodujici pro indikaci k vstupu do
studie je samozfejmé informovany sou-
hlas pacienta s [é¢bou a naslednou akce-
lerovanou dispenzarizaci.

Inicidlni vy3etteni pfed indikaci vstupu
do studie zahrnuje kolonoskopické vy-
Setfeni, rektoskopické vysetieni, histo-
logickou verifikaci zhoubného nadoru,
transanalni ultrazvuk, magnetickou re-
zonanci panve, vysetfeni hrudniku a bfi-
cha vypocetni tomografii a odbér na-
dorovych marker(. Operujici chirurg
posoudi, zda je technicky mozny lokalni
zdkrok. Nasleduje neoadjuvantni che-
moradioterapie s kapecitabinem (davka
825mg/m? 2x denné) a ozafeni (5 dni
v tydnu pfi denni davce 1,8 Gy) po dobu
5 tydnl az do davky 45 Gy, nasledované
boostem 5,4 Gy do celkové davky 54 Gy.

Za 8-10 tydnU od ukonceni radiote-
rapie nasleduje operace. Pfed samot-
nym opera¢nim vykonem pacient pod-
stoupi presetieni a potvrzeni indikace
lokdIniho endoskopického vykonu. Sa-
motny operacni vykon probiha transa-
nalni endoskopickou mikrochirurgickou
technikou (TEM) za pomoci opera¢niho
rektoskopu. Resekuje se nador s bezpec-
nostnim lemem makroskopicky zdravé
tkdné v rozsahu celé stény rekta s na-
slednou suturou stény v jedné vrstvé.

Po zhodnoceni histologického zavéru
pacienty zafazujeme bud do skupiny ak-
celerované follow-up, nebo k radikalizu-
jicimu opera¢nimu vykonu. Sledujeme
pacienty, u kterych nebylo histopatolo-
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TU po CHT/RT

Obr. 1. Detekce nadoru na T2 axialnim fezu pied neoadjuvatni CHT/RT (vlevo) a nasledné po ni (vpravo).

CHT - chemoterapie, RT - radioterapie

Obr. 2. Endoskopicky obraz nadoru pred lé¢bou (vlevo) a ptl roku po operaci (vpravo).

gem popsano pokrocilejsi stadium nez
pT2 s vylou¢enim lymfangioinvaze, an-
gioinvaze a perineurdlniho Sifeni.
Sledovani probihd v prvnich 2 le-
tech kazdé 3 mésice, v dalsich 3 letech
kazdy pUlrok a v nasledujicich 5 letech
kazdy rok. Soucasti klinické kontroly je
vzdy rektoskopie, ptipadné kolonosko-
pie, odbér nddorovych marker(i a mag-
neticka rezonance panve. K vylouceni
pfipadné diseminace onemocnéni pro-
vadime v prvnich 3 letech CT vy3etfeni
hrudniku a bficha kazdy rok; tato me-
toda bude v dalsich 7 letech sledovani
nahrazena rentgenovym vysetfenim
hrudniku a ultrazvukem bficha.

Prvnim pacientim jsme vstup do stu-
die nabidli v druhé poloviné roku 2016.
Vzhledem k pfisnym indika¢nim krité-
riifm jsme touto kombinovanou meto-
dou lécili zatim 6 pacientd. Na statis-
tické vyhodnoceni je to soubor velmi
maly, nicméné je pestry z hlediska od-
lisnych pribéh 1écby a zajimavy z hle-
diska publikace jednotlivych kazuistic-
kych ptipada.

Kazuistika 1

Prvnim pacientem zafazenym do studie
byl 52lety muz bez interkurenci, s ne-
gativni rodinnou anamnézou stran ko-
lorektalniho karcinomu a verifikova-

nym G1 adenokarcinomem rekta tésné
za svéraci, stadium cT2 NO MO. Pacient
striktné odmital konstrukci stfevniho
vyvodu. Po nekomplikovaném prd-
béhu neoadjuvantni chemoradiotera-
pie a presetfeni pacient absolvoval ope-
racni vykon, po tydnu byl propustén do
domaci péce (obr. 1 a 2). Definitivni his-
tologické zhodnoceni potvrdilo stadium
ypT1 NO MO, LO RO VO s vyraznou regresi
po neoadjuvantni l1écbé. V tiimési¢nim
intervalu pacient podstoupil presetieni
vzdy se zavérem trvajici kompletni re-
mise a nyni je jiz v rezimu pualroc¢niho sle-
dovani se stdle trvajici kompletni remisi.
Takovyto pribéh lé¢by bychom prali
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Obr. 3. Uzlina pfFi TRUS vysetieni. Zadny
znak ani velikost nesvédci pro patologic-
kou uzlinu.

TRUS - transrektalni sonografie

vsem nasim pacientlm, bohuzel ne vzdy
je takto optimalni, coz dokazuji nasledu-

jici pripady.

Kazuistika 2

Druhym pacientem byl 67lety muz
s hypertenzi a nadorovym onemocné-
nim v rodinné anamnéze. Histologicky
stfedné diferencovany adenokarcinom
rekta stadium cT2 NO MO. Po prodélané
neoadjuvantni chemoradioterapii nasle-
dovala s odstupem 8 tydnu operace me-
todou TEM. Jiz pfi operaci byla zhorsend
kvalita stény rekta. Sliznice byla po 0za-
feni kiehka a lehce edematézni. Ope-
race samotna viak probéhla zcela stan-
dardné, bez jakychkoliv komplikaci. Ani
bezprostiedni pooperacni priibéh nebyl
nijak komplikovén. Definitivni histolo-
gicky zavér byl ypT2 NO, LO VO RO. Jiz po
mésici vSak pacient pfichazi pro inkon-
tinenci fidké stolice. Pfi dosetfeni byla
identifikovana dehiscence sutury, pa-
cient v3ak radikélni fe3eni odmitl a do-
hodli jsme se na ponechani defektu

Obr. 4. Detekce uzlin pii MR vysetieni na DWI sekvenci. VSechny zachycené uzliny (cca
5-6 v perirektalnim prostoru) nemély ani v T1w a T2w ani v DWI znaky patologickych
uzlin v okoli nadoru (mala velikost do 5 mm, tvar spiSe ovalny, k okrajiim se vzhledem
k velikosti nelze exaktné vyjadrit).
DWI - difuzi vazeny obraz, MR - magnetickd rezonance, T1w - T1 vazeny obraz,
T2w -T2 vazeny obraz

a pokus o jeho vyhojeni granulacemi. Do
standardniho akcelerovaného follow-up
rezimu byly zafazeny pravidelné odbéry

na histologii a PET/CT vysetfeni. Zadnou
metodou nebyla prokazana lokalni re-
cidiva a defekt se zcela vyhojil hladkou

Obr. 5. Endoskopicky obraz nddoru zadni stény kone¢niku pied Ié¢bou (vlevo) a endoskopicky obraz rektovaginalni pistéle na
predni sténé konecniku po operaci (vpravo).
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jizvou po osmndcti mésicich. Pacient je
stale v rezimu tfimési¢nich kontrol s tr-
vajici celkovou remisi.

Kazuistika 3

Snad nejzajimavéjsi pribéh diagnostiky
a lé¢by jsme zaznamenali u 43leté pa-
cientky s nizce sedicim polypoidnim tu-
morem konecniku. Extramuralnivysetreni
pozitronovou emisni tomografii s magne-
tickou rezonanci (PET/MRI) a transrektalni
snografii (TRUS) byla v zdsadnim rozporu.
PET/MRI diagnostikovala onemocnéni
jako stadium cT3-4 cNO cMO, zatimco
TRUS popsal stadium cT2 cNO; biopticky
zavér znél maximalné carcinoma in situ.
Dle piesetieni v Masarykové onkologic-
kém ustavu jsme dospéli k jednoznacné
diagnéze adenokarcinomu rekta grade
2, klinického stadia cT2 NO MO (obr. 3-5).
Pacientka byla jiz pfi prvni navstévé vam-
bulanci presvédcena, Ze chce radikalni
operaci a trvaly vyvod. Nicméné ji byla
nabidnuta varianta neoadjuvantni che-
moradioterapie s naslednou lokalni excizi
nadoru opera¢nim rektoskopem. S timto
postupem nakonec souhlasila, prede-
vsim diky vlivu manzela. Bez komplikaci
absolvovala neoadjuvantni lé¢bu. Po pre-
Setfeni jsme uzavrieli stadium onemoc-
néni jako ycT1-2 NO MO. Pacientka pod-
stoupila nekomplikovanou transmuralni
resekci tumoru lokalizovaného na zadni
sténé rekta se standardnim bezprostred-
nim poopera¢nim pribéhem. Dle defi-
nitivni histologie bylo stadium popsano
jako ypT2 NO MO, LO VO RO. Mésic od ope-
race prichdzi neplanované k ambulantni
kontrole, pozoruje odchod vétrl a stolice
pochvou. Endoskopicky prokazana rek-
tovaginalni pistél, ktera lokaliza¢né ne-
souvisi s jizvou po resekci tumoru zadni
stény rekta. U pacientky jsme indikovali
abdominoperinedlni amputaci rekta dle
Milese.

Po absolvovani komplikované mul-
tioborové |é¢by s cilem zachovat nor-
malni pasdz nakonec stejné pacientka
dospéla k vykonu, ktery si pfala jiz na za-
¢atku Ié¢by - tedy k radikdlnimu ope-
ra¢nimu vykonu s konstrukci trvalého
vyvodu. Byla provedena abdominoperi-
nedlni amputace rekta, bez komplikaci
v pooperaé¢nim obdobi. Pfekvapenim byl
histologicky zavér. Ten prokézal radikalitu
lokalni excize bez nalezu rezidua nado-

W a2 1/4118

N\

Obr. 6. Velikostni vyvoj na CT vysetieni u nejvétsiho z 3 jaternich lozisek v kopuli ja-
ter v rozmezi 25. 4. 2018-4. 1. 2019. Etiologii prokazala az diagnosticka laparoskopie

s histologii.
CT - vypocetni tomografie

Obr. 7. Velikostni vyvoj na CT vySetieni u nejvétsiho z 3 jaternich lozisek v kopuli ja-
ter v rozmezi 25. 4. 2018-4. 1. 2019. Etiologii prokazala az diagnosticka laparoskopie
s histologii.

CT - vypocetni tomografie

rovych bunék ve sténé rekta, ale popsal
metastézu v jedné z deseti lymfatickych
uzlin. U pacientky byla indikovana adju-
vantni chemoterapie, kterou nyni pod-
stupuje. Byla samoziejmé vyfazena ze
sledovani podle protokolu studie.

Kazuistika 4

Poslednim pacientem se zajimavym pr(-
béhem diagnostiky a lécby byl 57lety
muz dosetfovany pro pozitivni test na
okultni krvaceni. Byl mu diagnostikovan
nizce sedici tumor rekta histologicky ve-
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L5VOI1 PT
Max. 4.64 SUV-bw
Py Peak: 3.485UV-bw / Size: 1 cm?

A

11/12/18

Obr. 8. Velikostni vyvoj na CT vysetieni u nejvétsiho z 3 jaternich lozisek v kopuli ja-
ter v rozmezi 25. 4. 2018-4. 1. 2019. Etiologii prokazala az diagnosticka laparoskopie

s histologii.
CT - vypocetni tomografie

Obr. 9. Velikostni vyvoj na CT vysetieni u nejvétsiho z 3 jaternich lozisek v kopuli ja-
ter v rozmezi 25. 4. 2018-4. 1. 2019. Etiologii prokazala az diagnosticka laparoskopie
s histologii.

CT - vypocetni tomografie

rifikovany jako stfedné diferencovany
adenokarcinom.V rdmci dosetfovani pii-
padné diseminace bylo vysloveno po-
dezfeni na plicni metastazy, které byly
nasledné cilenym CT vysetfenim vylou-
ceny, dale byl u pacienta popsén ne-
jednoznacny nadlez na jatrech, ktery byl
nakonec uzavien jako cysty jaterni k dal-
$imu sledovani. Pfed zafazenim do studie
bylo tedy u pacienta popsano stadium
cT2 NO MO (obr. 69). Pacient podstoupil

neoadjuvantni chemoradioterapii s ne-
komplikovanym pribéhem. Po ukonceni
byl pfesetien a bylo potvrzeno stadium
onemocnéni ycT2-3a NO MO. U pacienta
jsme indikovali dle studiového proto-
kolu transmuralni resekci operacnim
rektoskopem s eventudlni naslednou
radikalizaci pfi nepfiznivém histologic-
kém vysledku z definitivniho histolo-
gického zhodnoceni preparatu. Nasle-
dovala tedy nekomplikovanda operace

metodou transanélni endoskopické mi-
krochirurgické techniky se standardnim
pooperacnim pribéhem. Definitivni his-
tologicky zavér znél ypT2 NO MO. Vysle-
dek splrioval kritéria studie a pacient byl
tedy zafazen do akcelerovaného sledo-
vani. Nadale byla sledovana jaterni lo-
Ziska. Po pul roce kontrolni CT bficha
ukdzalo staciondrni jaterniloziska benig-
niho vzhledu. Pro nardst hodnoty nado-
rového markeru CEA probéhlo kontrolni
CT jiz po dalsich 2 mésicich. Zde jiz byla
loZiska v jatrech popsdna jako suspektni
metastazy ve velikostni progresi. Vzhle-
dem k velikosti nebyla mozna radiona-
vigovana biopsie, a proto pacient pod-
stoupil laparoskopicky operacni vykon
s cilenou biopsii jaterniho loziska. His-
tologické vysetfeni prokazalo me-
tastazu adenokarcinomu rekta. Pacient
byl tedy ze studie vyfazen a nyni absol-
vuje systémovou lé¢bu diseminovaného
onemocnéni.

Pro Uplnost zminujeme i posledni dva
pacienty, ktefi byli zafazeni do studie.

Prvni z nich - 54lety muz - absolvo-
val predoperacni [é¢bu, pfesetieni a na-
sledné operaci. Po 3 mésicich se dostavil
k planované kontrole, kterd prokazala re-
misi onemocnéni. K dalsim kontrolam se
pacient jiz nedostavil. Podle udajli zdra-
votni pojistovny zemfel 14. 5. 2017. P¥i-
¢inu umrti se nepodafilo dohledat.

Poslednim pacientem je 70lety muz,
ktery podstoupil predoperacni [é¢bu,
operacni vykon a je v rezimu akcelero-
vané follow-up bez komplikaci v celkové
remisi.

Diskuze

V |é¢bé malignich nadord rekta je
jiz dlouhd léta s Uuspéchem uplatio-
van multioborovy pfistup. Vedle chi-
rurgické 1é¢by je to v ramci neoadju-
vantni a adjuvantni |é¢by radioterapie
a chemoterapie.

Standardem v chirurgické |é¢bé karci-
nomu konecniku je jiz mnoho let totalni
mezorektalni excize (TME), jejimz hlav-
nim smyslem je odstranéni postizenych
nebo potencidlné postizenych pararek-
talnich miznich uzlin. Diky této opera¢ni
technice se dnes Cetnost lokalnich re-
kurenci pohybuje pod 5 % [7]. TME ale
znamend nizkou pfedni resekci (s ana-
stomdézou nebo bez) nebo abdomino-
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perinealni amputaci rekta. Jde o vykony
s nezanedbatelnou pooperac¢ni morbi-
ditou a realnym rizikem konstrukce do-
¢asné nebo trvalé stomie. Primérné
pacientl po téchto operacnich vyko-
nech udava urcity stupen urologickych
a sexualnich dysfunkci [2,8-11].

U ¢asnych stadii karcinomu rekta a ne-
zhoubnych rektalnich adenomu je nic-
méné riziko uzlinového postizeni nizké,
resp. nulové, a provedeni TME tak neni
nutné. Z téchto ddvodu se v 80. letech
minulého stoleti k chirurgické 1é¢bé lo-
kalné nepokrocilych nadord rekta za-
¢ala pouzivat technika TEM vyuzivajici
operacni rektoskop a transanalni pfi-
stup[12].Cetnostlokalnich rekurenci(LR)
ani 5leté preziti se u vhodné zvolenych
T1 karcinomd rekta feSenych opera¢nim
rektoskopem nelisi od pfipadd, kdy pro-
béhla TME. Soucasné navic transanalni
endoskopickd mikrochirurgie méa pro-
kazatelné lepsi funk¢ni vysledky a nizsi
pooperac¢ni morbiditu [13,14].

Pro dosazeni dobrych kratkodobych,
ale zejména dlouhodobych vysledk je
zasadni vybér vhodnych pacientd. Jed-
nak je tfeba pocitat s technickymi li-
mity metody (vzdalenost léze od ano-
dermalni linie, anatomické poméry
v panvi, velikost vlastni patologie), jed-
nak je treba disledné posoudit stadium
karcinomu. Podstatné je zejména du-
kladné posouzeni hloubky invaze do
stény rekta a stavu pararektalnich lym-
fatickych uzlin. S hloubkou invaze (tedy
s rostoucim T stadiem) pfimo Umérné
narlsta i pravdépodobnost uzlinového
postiZzeni a soucasné i riziko lokalni re-
cidivy po lokalni excizi karcinomu rekta.

U stadia T1 se riziko uzlinového posti-
Zeniuvadi0-12 % (nékteré prace ale uva-
déji az 23 %!) [13-15]. Obecné ale plati,
Ze riziko uzlinového postizeni u T1 kar-
cinoml je nizké, a proto jsou dlouho-
dobé vysledky po lokalni excizi dobré.
Resekce opera¢nim rektoskopem je sou-
¢asné spojena s vybornymi funkcnimi
vysledky, a proto je u vybranych pfipad(
T1 karcinomU obecné prijatou a doporu-
¢ovanou metodou [1].

Pfesto byly publikovény prace, ve kte-
rych se pohybovalo procento lokalnich
recidiv po resekci T1 karcinomu operac-
nim rektoskopem v rozmezi 20-30 %
[16-18]. Divodem je zfejmé skutec-

Tab. 1. Haggitova klasifikace.

stupen 0 infiltrace mukdzy
stupen 1 v oblasti hlavi¢ky polypu nizkeé riziko
- blasti krék | uzlinového
stupen v oblasti kréku polypu P
P submukdzni polyp pRlieel
stupen 3 invaze v oblasti stopky polypu
stupen 4 invaze pes stopku vysoké riziko

Tab. 2. Kikuchiho klasifikace.

hloubka submukézni invaze

do baze polypu

riziko uzlinového postizeni

Sm1 méné nez 200-300 um od m.m. 2%
Sm2 stfedni hloubka invaze 8%
Sm3 blizko povrchu m.m. 23%

m.m. — muscularis mucosae

nost, ze i v rdmci T1 karcinomu exis-
tuji ty s horsi a lepsi prognézou, coz je
déno kombinaci nékolika faktor(. Mezi
né patii pfitomnost perineuralniho, lym-
fatického a krevniho 3ifeni nebo nedo-
statecné resekéni okraje po lokalni re-
sekci (< 1 mm). Nejzasadnéjsi se zda byt
ale hloubka submukézni invaze pred-
métného karcinomu, kterd nejsilngji
predikuje miru rizika uzlinového posti-
Zeni [8,19]. Z tohoto dlvodu vzniklo né-
kolik klasifikaci popisujicich hloubku
submukézni invaze. V soucasné dobé je
nejpouzivanégjsi Haggitova klasifikace
pro polypoidni léze a Kikuchiho kla-
sifikace pro nepolypoidni léze (tab. 1,
2) [20,21]. Lze tedy fici, Zze pokud se
jednd o T1 karcinom s pfiznivymi histo-
patologickymi a chirurgickymi faktory,
je jeho odstranéni pomoci opera¢niho
rektoskopu bezpecnou a doporucova-
nou metodou, u které procento lokal-
nich recidiv nepresahuje 5 %. Pokud
jsou ale pfitomny rizikové faktory (ze-
jména vysoky stupen submukdézni infil-
trace), pravdépodobnost lokalni reku-
rence stoupd, dle nékterych autor( az
k20 % [8].

V pfipadé T2 karcinomu je pravdépo-
dobnost vyskytu uzlinovych metastaz
udavana v rozmezi 12-28 % [14,15].
Proto je i v situaci bez zjevného uzlino-
vého postizeni (stadium cT2 NO) stan-

dardnim chirurgickym vykonem TME.
Je-li i patologicka TNM klasifikace po re-
sekci stejnd (pT2 NO), neni indikovana
zadnd adjuvantni |é¢ba. Ve svétovém pi-
semnictvi Ize nicméné dohledat prace,
které referuji o pokusech Fesit stadium
T2 lokélni excizi bez TME. Nutno ale po-
dotknout, ze se jedna o jednotliva sdé-
leni malych soubor pacientt a Ze chybi
silngjsi data postavena na prospektivni
randomizované studii.

Byla-li provedena u T2 stadia pouze
lokalni excize (byt transmuralni po-
moci operacniho rektoskopu) bez jaké-
koliv zajistovaci nechirurgické |é¢by, vy-
skyt lokalnich rekurenci osciloval mezi
22 % a 35 %. Vzhledem k témto vysled-
kam neni pouziti pouze TEM s kurativ-
nim zdmérem u stadia T2 pfijatelné a Ize
ho akceptovat pouze jako paliativni
metodu [4,8].

Pfipadna adjuvantni (pooperacni) che-
moradioterapie po lokalni excizi T2 kar-
cinomu dle literarnich review sice maze
nepatrné snizit pravdépodobnost lokal-
niho relapsu, ale celkové zUstava toto ri-
ziko stéale nepfijatelné vysoké v porov-
nani s TME, a tedy ani tento postup nelze
doporucit [22].

Pokud pacient s cT2 NO karcinomem
nejprve podstoupi chemoradioterapii
(standardni neoadjuvantni rezim pouZzi-
vany u vyssich stadii nebo v pfipadé kar-
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cinom( s uzlinovym postizenim) a na-
sleduje lokalni excize, jsou vysledky
mnohem pfiznivéjsi. Je-li dosazeno
kompletni patologické remise (ypT0), je
riziko LR 0 % a systémovy relaps one-
mocnéni do 4 %.

V pfipadé ypT1 se LR pohybuje kolem
2 % a vzdélena diseminace kolem 7 %.
Pokud neni zjisténa zadnd odpovéd na
neoadjuvantni [é¢bu (ypT2), je riziko lo-
kalni i systémové rekurence pfiblizné
stejné, ato 7 %.

Nejhorsi je situace u stadia ypT3, kdy
riziko lokdlni recidivy presahuje 20 %
a riziko systémového postizeni 12 % [5].
Nejlepsi vysledky u pacientl s T2 kar-
cinomem, ktefi podstoupili neoadju-
vantni lé¢bu a nasledné lokalni excizi,
jsou tedy patrné v souboru, kde bylo
dosazeno kompletni patologické re-
mise. Zaroven bylo prokazano, ze kom-
pletni patologicka remise je spojena cas-
t&ji s dlouhym rezimem (tzn. 50,4 Gy po
dobu 5 tydnU konkomitantné s kapeci-
tabinem nebo 5-fluorouracilem) [6]. Ne-
méné vyznamnou roli hraje pochopi-
telné i kvalita chirurgické resekce. Horsi
vysledky z pohledu lokalni recidivy
byly pozorovany, pokud nebyla resekce
»€n block” a pokud definitivni resekéni
okraje byly < 1mm.

Nezanedbatelnym pfinosem tohoto
kombinovaného postupu, ktery by mél
byt v rozhodovacim procesu rovnéz zva-
zen, je jiz diive zminéna signifikantné
nizsi pooperacni morbidita po TEM re-
sekci ve srovnani s TME, lepsi kvalita Zi-
vota s nizsim procentem urologickych
a sexualnich dysfunkci a moznost ope-
ra¢niho vykonu bez rizika konstrukce
stfevniho vyvodu. Na druhou stranu
je ale tfeba vzit v ivahu akutni toxicitu
neoadjuvantni |écby. BEhem chemora-
dioterapie se asi u 30 % pacientl vyskyt-
nou gastrointestinalni nezadouci uc¢inky
stupné 3 a asi 15 % ma hematologické
nezddouci Ucinky stupné 3-4 [23]. Pod-
statné je zminit i pozdni, zpravidla trvaly
vedlejsi efekt radioterapie — genitouri-
narni toxicitu. Jako hlavni ddvod erektil-
nich dysfunkci u karcinomu rekta byva
uvadén chirurgicky vykon a radiotera-
pie k tomu urcitou mérou pfrispiva.V lite-
rature viak Ize najit i prace, kde pravdé-
podobnost vzniku erektilnich dysfunkci
u ozafovanych pacientd byla vyrazné

vyssi proti pacientlim bez radioterapie
(OR7,3; p < 0,001).V této praci bylo také
popsano, ze pacienti, ktefi podstoupili
radioterapii, méli také signifikantné nizsi
hladiny testosteronu [24]. Radioterapie
panve mlze mit za nasledek prechod-
nou nebo trvalou azoospermii, u fertil-
nich zen maze vést ke sterilité.

Co se toxicity tykd, zatim jsou zavéry
studii s lokalni excizi po neoadjuvantni
l1é¢bé rozporuplné. Vysledky nékterych
studii vyznély pfiznivé, udavaji napf. jen
minimalni negativni dopad na anorek-
talni funkce. Avsak zavér jiné studie je,
Ze anorektdIni funkce mohou byt horsi,
nez se predpokladalo, a Ze neni zasadni
rozdil ve srovnani s nizkou predni re-
sekci [25]. Definitivné na tuto otazku od-
povi az randomizované klinické studie.

Souhrnné |ze konstatovat, Ze vhodnym
pacientem, ktery z kombinace neoadju-
vantni chemoradioterapie a lokalni ex-
cize pomoci operac¢niho rektoskopu dle
dostupnych vysledk( bude nejvice pro-
fitovat, je pacient s ¢cT2 NO MO karcino-
mem nizkého gradu, pfimérené veli-
kosti (do cca 4cm), nizce uloZzenym (kde
by v pfipadé provedeni TME hrozilo vy-
soké riziko konstrukce stomie), a pokud
doslo po neadjuvantni terapii ke kom-
pletni nebo alespon ¢aste¢né remisi [8].

Zavér

Kombinace neoadjuvantni chemoradio-
terapie a lokalni excize pomoci operac-
niho rektoskopu uT2 NO karcinomu rekta
se dle dostupnych celosvétovych dat jevi
jako bezpecnd alternativa ke standard-
nimu postupu, kterym je resekéni vykon
s totaIni mezorektalni excizi. Hlavni vy-
hody lze spatfovat ve vyrazné nizsi
poopera¢ni morbidité, v moznosti lep-
Sich funkenich vysledkl po TEM ve srov-
nani s vykony s TME a dale v nizsim riziku
konstrukce stievniho vyvodu (docas-
ného nebo trvalého). Zaroven je tieba
pfipomenout, ze TEM u T2 karcinomu
bez neoadjuvantni léCby je spojen s dra-
maticky horsimi onkologickymi vysledky
a nelze tento postup akceptovat. Je ale
tieba dalSich studii - optimalné rando-
mizovanych a prospektivnich - s vétsim
poctem zatazenych pacientd, které by
tato tvrzeni podpofily. Zatim tedy tuto
strategii neni mozno rutinné doporuco-
vat, s vyjimkou klinickych studii a s vy-

jimkou starsich, kiehkych pacientt s vy-
sokym rizikem komplikaci pfi provedeni
vétsiho operacniho vykonu. Studie na
toto téma pravé probiha v MOU a tento
pfispévek je sdélenim nasich prvnich
osobnich zkusenosti.
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