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KAZUISTIKA

Akademická studie XR-TEMinDREC –  
kombinace konkomitantní neoadjuvantní 
chemoradioterapie následované lokální excizí operačním 
rektoskopem a akcelerovanou dispenzarizací u pacientů 
s mírně pokročilými stadii nízce sedícího adenokarcinomu 
konečníku a její průběh v MOÚ
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Souhrn
Východiska: Miniinvazivní přístupy jsou v  chirurgii dlouhodobým trendem. Dlouhodobým 
cílem je maximální možné zachování kvality života po léčbě zhoubného nádoru konečníku. 
Adekvátní radikalita operačního výkonu je dlouhodobá nutnost. U nízce uloženého zhoubného 
nádoru konečníku je někdy velmi těžké naplnit všechny výše jmenované požadavky. Aplikací 
multioborového přístupu v léčbě mírně pokročilých stadií nízce sedícího zhoubného nádoru 
konečníku je možné vybrané skupině pacientů splňující přísná indikační kritéria nabídnout lé­
čebný postup, jehož výsledkem je zachování přirozené pasáže. Naše výsledky dokumentujeme 
vzhledem k malému počtu pacientů na několika zajímavých kazuistických případech. Případy: 
Dispenzarizujeme pacienta s  ideálním průběhem léčby, downstagingem po neoadjuvantní 
léčbě, nekomplikovanou operací a pooperačním průběhem a dlouhodobou remisí; dále pa­
cienta s pooperační dehiscencí sutury rekta sekundárně zhojenou a s následnou dlouhodobou 
remisí onemocnění. Pacientka, u které došlo v pooperačním období k vytvoření rektovaginální 
píštěle mimo operovanou oblast byla následně operována, provedli jsme abdominoperineální 
amputaci rekta a v definitivním histologickém nálezu byla prokázána radikalita lokální excize 
a vyloučena lymfangioinvaze, přesto však detekována pozitivní perirektální uzlina. Limity v dia­
gnostice zobrazovacími metodami dokazuje poslední kazuistika. Jaterní ložiska, která byla 
v rámci stagingu popsaná jako benigní, byla ve skutečnosti jaterními metastázami časného 
karcinomu rekta. Závěr: Kombinace neoadjuvantní chemoradioterapie a lokální excize pomocí 
operačního rektoskopu u T2 N0 karcinomu rekta se dle dostupných celosvětových dat jeví jako 
bezpečná alternativa k resekčnímu výkonu s totální mezorektální excizí. Je ale třeba dalších 
studií s větším počtem zařazených pacientů, optimálně randomizovaných a prospektivních, 
které by tato tvrzení podpořily.
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Úvod
Miniinvazivita a  multioborový přístup 
jsou standardní trendy onkochirurgické 
léčby pacientů. V  léčbě maligních ná­
dorů rekta jsou uplatňovány již dlouhá 
léta. S časem a nabývanými novými po­
znatky se však mění indikace k  jednot­
livým léčebným modalitám vzhledem 
k  různým stadiím onemocnění, prefe­
rencím pacienta a individualizaci léčby. 
Obecně lze pozorovat trend redukce 
podávání neoadjuvantní léčby v  čas­
nějších stadiích zhoubného onemoc­
nění. Vyplývá to z  dat, která neproká­
zala delší přežití bez nemoci ani celkové 
přežití [1,2].

Naproti tomu můžeme zaznamenat 
využití neoadjuvantních léčebných mo­
dalit u pacientů, u kterých vzhledem ke 
stadiu onemocnění dříve indikovány ne­
byly. Cílem je umožnit minimálně inva­
zivní výkon v rozsahu, který má na kva­
litu života pacienta pokud možno co 
nejmenší dopady [3].

Typickým příkladem jsou nízce se­
dící zhoubné nádory konečníku stadia 
cT2 N0 M0 nebo cT1 N1 M0 neinfiltrující 
anální svěrače. Podle současných dopo­
ručení je u těchto pacientů indikováno 
radikální operační řešení s totální mezo­
rektální excizí. Vzhledem k lokalizaci ná­
doru v aborální části konečníku to však 
v  důsledku znamená abdominoperi­
neální amputaci s  konstrukcí trvalého 
tlustostřevního vývodu.

Několik pracovišť začalo v rámci klinic­
kých studií na půdorysu multioborové 

spolupráce uplatňovat léčebnou strate­
gii, která by měla pacientům s  lokálně 
nepokročilým, ale nízko sedícím karci­
nomem umožnit vyhnout se abdomino­
perineální amputaci rekta. Publikované 
výsledky zatím potvrzují, že u  selekto­
vané skupiny nepokročilých karcinomů 
rekta nemá radikální operační výkon 
z hlediska lokální recidivy ani dlouhodo­
bého přežívání lepší výsledky než kom­
binovaná metoda předoperační chemo­
radioterapie následovaná minimálně 
invazivním lokálním zákrokem pomocí 
operačního rektoskopu. Akcelerovaná 
follow-up umožňuje navíc časný záchyt 
případné lokální recidivy a včasné indi­
kování salvage radikalizujícího chirurgic­
kého výkonu [4–6].

Masarykův onkologický ústav nabízí 
komplexní péči o pacienty s kolorektál­
ním karcinomem vč. všech dostupných 
modalit chirurgické léčby zahrnující la­
parotomické, laparoskopické, robotické 
i  transanální operační přístupy. Proto 
jsme se rozhodli v  rámci akademické 
studie nabídnout vybraným pacien­
tům splňujícím přísná indikační kritéria 
i tuto variantu léčby zhoubného nádoru  
rekta.

Vstup do studie nabízíme pacientům 
se zhoubným nádorem rekta, u kterých 
by radikální operační výkon s totální me­
zorektální excizí znamenal abdomino­
perineální amputaci rekta s  konstrukcí 
trvalého tlustostřevního vývodu. Dále 
musejí splňovat kritérium iniciálního sta­
dia cT2-3N0-1M0 a zároveň ycT2-3N0 M0 

po absolvování neoadjuvantní léčby sta­
dia. Rozhodující pro indikaci k vstupu do 
studie je samozřejmě informovaný sou­
hlas pacienta s léčbou a následnou akce­
lerovanou dispenzarizací.

Iniciální vyšetření před indikací vstupu 
do studie zahrnuje kolonoskopické vy­
šetření, rektoskopické vyšetření, histo­
logickou verifikaci zhoubného nádoru, 
transanální ultrazvuk, magnetickou re­
zonanci pánve, vyšetření hrudníku a bři­
cha výpočetní tomografií a  odběr ná­
dorových markerů. Operující chirurg 
posoudí, zda je technicky možný lokální 
zákrok. Následuje neoadjuvantní che­
moradioterapie s kapecitabinem (dávka 
825 mg/ m2  2× denně) a  ozáření (5  dní 
v týdnu při denní dávce 1,8 Gy) po dobu 
5 týdnů až do dávky 45 Gy, následované 
boostem 5,4 Gy do celkové dávky 54 Gy.

Za 8–10  týdnů od ukončení radiote­
rapie následuje operace. Před samot­
ným operačním výkonem pacient pod­
stoupí přešetření a  potvrzení indikace 
lokálního endoskopického výkonu. Sa­
motný operační výkon probíhá transa­
nální endoskopickou mikrochirurgickou 
technikou (TEM) za pomoci operačního 
rektoskopu. Resekuje se nádor s bezpeč­
nostním lemem makroskopicky zdravé 
tkáně v  rozsahu celé stěny rekta s  ná­
slednou suturou stěny v jedné vrstvě.

Po zhodnocení histologického závěru 
pacienty zařazujeme buď do skupiny ak­
celerované follow-up, nebo k radikalizu­
jícímu operačnímu výkonu. Sledujeme 
pacienty, u kterých nebylo histopatolo­

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 
a long-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 
T2N0 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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ným G1 adenokarcinomem rekta těsně 
za svěrači, stadium cT2 N0 M0. Pacient 
striktně odmítal konstrukci střevního 
vývodu. Po nekomplikovaném prů­
běhu neoadjuvantní chemoradiotera­
pie a přešetření pacient absolvoval ope­
rační výkon, po týdnu byl propuštěn do 
domácí péče (obr. 1 a 2). Definitivní his­
tologické zhodnocení potvrdilo stadium 
ypT1 N0 M0, L0 R0 V0 s výraznou regresí 
po neoadjuvantní léčbě. V  tříměsíčním 
intervalu pacient podstoupil přešetření 
vždy se závěrem trvající kompletní re­
mise a nyní je již v režimu půlročního sle­
dování se stále trvající kompletní remisí. 
Takovýto průběh léčby bychom přáli 

Prvním pacientům jsme vstup do stu­
die nabídli v druhé polovině roku 2016. 
Vzhledem k  přísným indikačním krité­
riím jsme touto kombinovanou meto­
dou léčili zatím 6  pacientů. Na statis­
tické vyhodnocení je to soubor velmi 
malý, nicméně je pestrý z hlediska od­
lišných průběhů léčby a zajímavý z hle­
diska publikace jednotlivých kazuistic­
kých případů. 

Kazuistika 1
Prvním pacientem zařazeným do studie 
byl 52letý muž bez interkurencí, s  ne­
gativní rodinnou anamnézou stran ko­
lorektálního karcinomu a  verifikova­

gem popsáno pokročilejší stadium než 
pT2 s vyloučením lymfangioinvaze, an­
gioinvaze a perineurálního šíření.

Sledování probíhá v  prvních 2  le­
tech každé 3 měsíce, v dalších 3 letech 
každý půlrok a v následujících 5  letech 
každý rok. Součástí klinické kontroly je 
vždy rektoskopie, případně kolonosko­
pie, odběr nádorových markerů a mag­
netická rezonance pánve. K  vyloučení 
případné diseminace onemocnění pro­
vádíme v prvních 3 letech CT vyšetření 
hrudníku a  břicha každý rok; tato me­
toda bude v dalších 7  letech sledování 
nahrazena rentgenovým vyšetřením 
hrudníku a ultrazvukem břicha.

Obr. 2. Endoskopický obraz nádoru před léčbou (vlevo) a půl roku po operaci (vpravo).

Obr. 1. Detekce nádoru na T2 axiálním řezu před neoadjuvatní  CHT/RT (vlevo) a následně po ní (vpravo).
CHT – chemoterapie, RT – radioterapie

TU před CHT/RT TU po CHT/RT
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na histologii a PET/ CT vyšetření. Žádnou 
metodou nebyla prokázána lokální re­
cidiva a defekt se zcela vyhojil hladkou 

a pokus o jeho vyhojení granulacemi. Do 
standardního akcelerovaného follow-up 
režimu byly zařazeny pravidelné odběry 

všem našim pacientům, bohužel ne vždy 
je takto optimální, což dokazují následu­
jící případy.

Kazuistika 2
Druhým pacientem byl 67letý muž 
s  hypertenzí a  nádorovým onemocně­
ním v  rodinné anamnéze. Histologicky 
středně diferencovaný adenokarcinom 
rekta stadium cT2 N0 M0. Po prodělané 
neoadjuvantní chemoradioterapii násle­
dovala s odstupem 8 týdnů operace me­
todou TEM. Již při operaci byla zhoršená 
kvalita stěny rekta. Sliznice byla po ozá­
ření křehká a  lehce edematózní. Ope­
race samotná však proběhla zcela stan­
dardně, bez jakýchkoliv komplikací. Ani 
bezprostřední pooperační průběh nebyl 
nijak komplikován. Definitivní histolo­
gický závěr byl ypT2 N0, L0 V0 R0. Již po 
měsíci však pacient přichází pro inkon­
tinenci řídké stolice. Při došetření byla 
identifikována dehiscence sutury, pa­
cient však radikální řešení odmítl a do­
hodli jsme se na ponechání defektu 

Obr. 3. Uzlina při TRUS vyšetření. Žádný 
znak ani velikost nesvědčí pro patologic-
kou uzlinu.
TRUS – transrektální sonografie

uzlina patrná na TRUS

Obr. 4. Detekce uzlin při MR vyšetření na DWI sekvenci. Všechny zachycené uzliny (cca 
5–6 v perirektálním prostoru) neměly ani v T1w a T2w ani v DWI znaky patologických 
uzlin v okolí nádoru (malá velikost do 5 mm, tvar spíše oválný, k okrajům se vzhledem 
k velikosti nelze exaktně vyjádřit).
DWI – difuzí vážený obraz, MR – magnetická rezonance, T1w – T1 vážený obraz,  
T2w – T2 vážený obraz 

uzlina

uzlina

Obr. 5. Endoskopický obraz nádoru zadní stěny konečníku před léčbou (vlevo) a endoskopický obraz rektovaginální píštěle na 
přední stěně konečníku po operaci (vpravo).



Akademická studie XR-TEMinDREC – kombinace konkomitantní neoadjuvantní chemoradioterapie

Klin Onkol 2020; 33(4): 309– 317 313

Kazuistika 4
Posledním pacientem se zajímavým prů­
během diagnostiky a  léčby byl 57letý 
muž došetřovaný pro pozitivní test na 
okultní krvácení. Byl mu diagnostikován 
nízce sedící tumor rekta histologicky ve­

rových buněk ve stěně rekta, ale popsal 
metastázu v jedné z deseti lymfatických 
uzlin. U pacientky byla indikována adju­
vantní chemoterapie, kterou nyní pod­
stupuje. Byla samozřejmě vyřazena ze 
sledování podle protokolu studie. 

jizvou po osmnácti měsících. Pacient je 
stále v režimu tříměsíčních kontrol s tr­
vající celkovou remisí.

Kazuistika 3
Snad nejzajímavější průběh diagnostiky 
a  léčby jsme zaznamenali u  43leté pa­
cientky s nízce sedícím polypoidním tu­
morem konečníku. Extramurální vyšetření  
pozitronovou emisní tomografii s magne­
tickou rezonancí (PET/MRI) a transrektální 
snografií (TRUS) byla v zásadním rozporu. 
PET/ MRI diagnostikovala onemocnění 
jako stadium cT3-4  cN0  cM0, zatímco 
TRUS popsal stadium cT2 cN0; bioptický 
závěr zněl maximálně carcinoma in situ. 
Dle přešetření v Masarykově onkologic­
kém ústavu jsme dospěli k jednoznačné 
diagnóze adenokarcinomu rekta grade 
2, klinického stadia cT2 N0 M0 (obr. 3–5). 
Pacientka byla již při první návštěvě v am­
bulanci přesvědčena, že chce radikální 
operaci a  trvalý vývod. Nicméně jí byla 
nabídnuta varianta neoadjuvantní che­
moradioterapie s následnou lokální excizí 
nádoru operačním rektoskopem. S tímto 
postupem nakonec souhlasila, přede­
vším díky vlivu manžela. Bez komplikací 
absolvovala neoadjuvantní léčbu. Po pře­
šetření jsme uzavřeli stadium onemoc­
nění jako ycT1-2 N0 M0. Pacientka pod­
stoupila nekomplikovanou transmurální 
resekci tumoru lokalizovaného na zadní 
stěně rekta se standardním bezprostřed­
ním pooperačním průběhem. Dle defi­
nitivní histologie bylo stadium popsáno 
jako ypT2 N0 M0, L0 V0 R0. Měsíc od ope­
race přichází neplánovaně k ambulantní 
kontrole, pozoruje odchod větrů a stolice 
pochvou. Endoskopicky prokázána rek­
tovaginální píštěl, která lokalizačně ne­
souvisí s jizvou po resekci tumoru zadní 
stěny rekta. U pacientky jsme indikovali 
abdominoperineální amputaci rekta dle 
Milese. 

Po absolvování komplikované mul­
tioborové léčby s  cílem zachovat nor­
mální pasáž nakonec stejně pacientka 
dospěla k výkonu, který si přála již na za­
čátku léčby – tedy k  radikálnímu ope­
račnímu výkonu s  konstrukcí trvalého 
vývodu. Byla provedena abdominoperi­
neální amputace rekta, bez komplikací 
v pooperačním období. Překvapením byl 
histologický závěr. Ten prokázal radikalitu 
lokální excize bez nálezu rezidua nádo­

Obr. 6. Velikostní vývoj na CT vyšetření u největšího z 3 jaterních ložisek v kopuli ja-
ter v rozmezí 25. 4. 2018–4. 1. 2019. Etiologii prokázala až diagnostická laparoskopie 
s histologií.
CT – výpočetní tomografie

Obr. 7. Velikostní vývoj na CT vyšetření u největšího z 3 jaterních ložisek v kopuli ja-
ter v rozmezí 25. 4. 2018–4. 1. 2019. Etiologii prokázala až diagnostická laparoskopie 
s histologií.
CT – výpočetní tomografie
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metodou transanální endoskopické mi­
krochirurgické techniky se standardním 
pooperačním průběhem. Definitivní his­
tologický závěr zněl ypT2 N0 M0. Výsle­
dek splňoval kritéria studie a pacient byl 
tedy zařazen do akcelerovaného sledo­
vání. Nadále byla sledována jaterní lo­
žiska. Po půl roce kontrolní CT břicha 
ukázalo stacionární jaterní ložiska benig­
ního vzhledu. Pro nárůst hodnoty nádo­
rového markeru CEA proběhlo kontrolní 
CT již po dalších 2 měsících. Zde již byla 
ložiska v játrech popsána jako suspektní 
metastázy ve velikostní progresi. Vzhle­
dem k velikosti nebyla možná radiona­
vigovaná biopsie, a proto pacient pod­
stoupil laparoskopický operační výkon 
s  cílenou biopsií jaterního ložiska. His­
tologické vyšetření prokázalo me­
tastázu adenokarcinomu rekta. Pacient 
byl tedy ze studie vyřazen a nyní absol­
vuje systémovou léčbu diseminovaného 
onemocnění.

Pro úplnost zmiňujeme i poslední dva 
pacienty, kteří byli zařazení do studie.

První z nich – 54letý muž – absolvo­
val předoperační léčbu, přešetření a ná­
sledně operaci. Po 3 měsících se dostavil 
k plánované kontrole, která prokázala re­
misi onemocnění. K dalším kontrolám se 
pacient již nedostavil. Podle údajů zdra­
votní pojišťovny zemřel 14. 5. 2017. Pří­
činu úmrtí se nepodařilo dohledat.

Posledním pacientem je 70letý muž, 
který podstoupil předoperační léčbu, 
operační výkon a  je v režimu akcelero­
vané follow-up bez komplikací v celkové 
remisi.

Diskuze
V léčbě maligních nádorů rekta je 
již dlouhá léta s  úspěchem uplatňo­
ván multioborový přístup. Vedle chi­
rurgické léčby je to v  rámci neoadju­
vantní a  adjuvantní léčby radioterapie 
a chemoterapie.

Standardem v chirurgické léčbě karci­
nomu konečníku je již mnoho let totální 
mezorektální excize (TME), jejímž hlav­
ním smyslem je odstranění postižených 
nebo potenciálně postižených pararek­
tálních mízních uzlin. Díky této operační 
technice se dnes četnost lokálních re­
kurencí pohybuje pod 5 % [7]. TME ale 
znamená nízkou přední resekci (s  ana­
stomózou nebo bez) nebo abdomino­

neoadjuvantní chemoradioterapii s ne­
komplikovaným průběhem. Po ukončení 
byl přešetřen a bylo potvrzeno stadium 
onemocnění ycT2-3a N0 M0. U pacienta 
jsme indikovali dle studiového proto­
kolu transmurální resekci operačním 
rektoskopem s  eventuální následnou 
radikalizací při nepříznivém histologic­
kém výsledku z  definitivního histolo­
gického zhodnocení preparátu. Násle­
dovala tedy nekomplikovaná operace 

rifikovaný jako středně diferencovaný 
adenokarcinom. V rámci došetřování pří­
padné diseminace bylo vysloveno po­
dezření na plicní metastázy, které byly 
následně cíleným CT vyšetřením vylou­
čeny, dále byl u  pacienta popsán ne­
jednoznačný nález na játrech, který byl 
nakonec uzavřen jako cysty jaterní k dal­
šímu sledování. Před zařazením do studie 
bylo tedy u pacienta popsáno stadium 
cT2 N0 M0 (obr. 69). Pacient podstoupil 

Obr. 9. Velikostní vývoj na CT vyšetření u největšího z 3 jaterních ložisek v kopuli ja-
ter v rozmezí 25. 4. 2018–4. 1. 2019. Etiologii prokázala až diagnostická laparoskopie 
s histologií.
CT – výpočetní tomografie

Obr. 8. Velikostní vývoj na CT vyšetření u největšího z 3 jaterních ložisek v kopuli ja-
ter v rozmezí 25. 4. 2018–4. 1. 2019. Etiologii prokázala až diagnostická laparoskopie 
s histologií.
CT – výpočetní tomografie

L5VOI1 PT
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dardním chirurgickým výkonem TME. 
Je-li i patologická TNM klasifikace po re­
sekci stejná (pT2  N0), není indikována 
žádná adjuvantní léčba. Ve světovém pí­
semnictví lze nicméně dohledat práce, 
které referují o pokusech řešit stadium 
T2 lokální excizí bez TME. Nutno ale po­
dotknout, že se jedná o jednotlivá sdě­
lení malých souborů pacientů a že chybí 
silnější data postavená na prospektivní 
randomizované studii. 

Byla-li provedena u T2  stadia pouze 
lokální excize (byť transmurální po­
mocí operačního rektoskopu) bez jaké­
koliv zajišťovací nechirurgické léčby, vý­
skyt lokálních rekurencí osciloval mezi 
22 % a 35 %. Vzhledem k těmto výsled­
kům není použití pouze TEM s kurativ­
ním záměrem u stadia T2 přijatelné a lze 
ho akceptovat pouze jako paliativní 
metodu [4,8].

Případná adjuvantní (pooperační) che­
moradioterapie po lokální excizi T2 kar­
cinomu dle literárních review sice může 
nepatrně snížit pravděpodobnost lokál­
ního relapsu, ale celkově zůstává toto ri­
ziko stále nepřijatelně vysoké v porov­
nání s TME, a tedy ani tento postup nelze 
doporučit [22].

Pokud pacient s cT2 N0 karcinomem 
nejprve podstoupí chemoradioterapii 
(standardní neoadjuvantní režim použí­
vaný u vyšších stadií nebo v případě kar­

nost, že i  v  rámci T1  karcinomů exis­
tují ty s horší a  lepší prognózou, což je 
dáno kombinací několika faktorů. Mezi 
ně patří přítomnost perineurálního, lym­
fatického a krevního šíření nebo nedo­
statečné resekční okraje po lokální re­
sekci (< 1 mm). Nejzásadnější se zdá být 
ale hloubka submukózní invaze před­
mětného karcinomu, která nejsilněji 
predikuje míru rizika uzlinového posti­
žení [8,19]. Z tohoto důvodu vzniklo ně­
kolik klasifikací popisujících hloubku 
submukózní invaze. V současné době je 
nejpoužívanější Haggitova klasifikace 
pro polypoidní léze a  Kikuchiho kla­
sifikace pro nepolypoidní léze (tab.  1, 
2)  [20,21]. Lze tedy říci, že pokud se 
jedná o T1 karcinom s příznivými histo­
patologickými a  chirurgickými faktory, 
je jeho odstranění pomocí operačního 
rektoskopu bezpečnou a  doporučova­
nou metodou, u  které procento lokál­
ních recidiv nepřesahuje 5  %. Pokud 
jsou ale přítomny rizikové faktory (ze­
jména vysoký stupeň submukózní infil­
trace), pravděpodobnost lokální reku­
rence stoupá, dle některých autorů až 
k 20 % [8].

V případě T2 karcinomu je pravděpo­
dobnost výskytu uzlinových metastáz 
udávána v  rozmezí 12–28  %  [14,15]. 
Proto je i v situaci bez zjevného uzlino­
vého postižení (stadium cT2  N0) stan­

perineální amputaci rekta. Jde o výkony 
s  nezanedbatelnou pooperační morbi­
ditou a reálným rizikem konstrukce do­
časné nebo trvalé stomie. Průměrně ¼ 
pacientů po těchto operačních výko­
nech udává určitý stupeň urologických 
a sexuálních dysfunkcí [2,8–11]. 

U časných stadií karcinomu rekta a ne­
zhoubných rektálních adenomů je nic­
méně riziko uzlinového postižení nízké, 
resp. nulové, a provedení TME tak není 
nutné. Z těchto důvodů se v 80. letech 
minulého století k chirurgické léčbě lo­
kálně nepokročilých nádorů rekta za­
čala používat technika TEM využívající 
operační rektoskop a  transanální pří­
stup [12]. Četnost lokálních rekurencí (LR) 
ani 5leté přežití se u vhodně zvolených 
T1 karcinomů rekta řešených operačním 
rektoskopem neliší od případů, kdy pro­
běhla TME. Současně navíc transanální 
endoskopická mikrochirurgie má pro­
kazatelně lepší funkční výsledky a nižší 
pooperační morbiditu [13,14].

Pro dosažení dobrých krátkodobých, 
ale zejména dlouhodobých výsledků je 
zásadní výběr vhodných pacientů. Jed­
nak je třeba počítat s  technickými li­
mity metody (vzdálenost léze od ano­
dermální linie, anatomické poměry 
v pánvi, velikost vlastní patologie), jed­
nak je třeba důsledně posoudit stadium 
karcinomu. Podstatné je zejména dů­
kladné posouzení hloubky invaze do 
stěny rekta a stavu pararektálních lym­
fatických uzlin. S hloubkou invaze (tedy 
s  rostoucím T stadiem) přímo úměrně 
narůstá i pravděpodobnost uzlinového 
postižení a současně i  riziko lokální re­
cidivy po lokální excizi karcinomu rekta. 

U stadia T1 se riziko uzlinového posti­
žení uvádí 0–12 % (některé práce ale uvá­
dějí až 23 %!) [13–15]. Obecně ale platí, 
že riziko uzlinového postižení u T1 kar­
cinomů je nízké, a  proto jsou dlouho­
dobé výsledky po lokální excizi dobré. 
Resekce operačním rektoskopem je sou­
časně spojena s  výbornými funkčními 
výsledky, a proto je u vybraných případů 
T1 karcinomů obecně přijatou a doporu­
čovanou metodou [1]. 

Přesto byly publikovány práce, ve kte­
rých se pohybovalo procento lokálních 
recidiv po resekci T1 karcinomu operač­
ním rektoskopem v  rozmezí 20–30  % 
[16–18]. Důvodem je zřejmě skuteč­

Tab. 1. Haggitova klasifikace.					   

stupeň 0 infiltrace mukózy
nízké riziko 
uzlinového 
postižení 

stupeň 1

submukózní 
invaze

v oblasti hlavičky polypu

stupeň 2 v oblasti krčku polypu

stupeň 3 v oblasti stopky polypu

stupeň 4 invaze přes stopku  
do báze polypu vysoké riziko

Tab. 2. Kikuchiho klasifikace.					   

hloubka submukózní invaze riziko uzlinového postižení

Sm1 méně než 200–300 um od m.m. 2%

Sm2 střední hloubka invaze 8%

Sm3 blízko povrchu  m.m. 23%

m.m. – muscularis mucosae						    
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jimkou starších, křehkých pacientů s vy­
sokým rizikem komplikací při provedení 
většího operačního výkonu. Studie na 
toto téma právě probíhá v MOÚ a tento 
příspěvek je sdělením našich prvních 
osobních zkušeností. 
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vyšší proti pacientům bez radioterapie 
(OR 7,3; p < 0,001). V této práci bylo také 
popsáno, že pacienti, kteří podstoupili 
radioterapii, měli také signifikantně nižší 
hladiny testosteronu [24]. Radioterapie 
pánve může mít za následek přechod­
nou nebo trvalou azoospermii, u fertil­
ních žen může vést ke sterilitě.

Co se toxicity týká, zatím jsou závěry 
studií s  lokální excizí po neoadjuvantní 
léčbě rozporuplné. Výsledky některých 
studií vyzněly příznivě, udávají např. jen 
minimální negativní dopad na anorek­
tální funkce. Avšak závěr jiné studie je, 
že anorektální funkce mohou být horší, 
než se předpokládalo, a že není zásadní 
rozdíl ve srovnání s  nízkou přední re­
sekcí [25]. Definitivně na tuto otázku od­
poví až randomizované klinické studie.

Souhrnně lze konstatovat, že vhodným 
pacientem, který z kombinace neoadju­
vantní chemoradioterapie a  lokální ex­
cize pomocí operačního rektoskopu dle 
dostupných výsledků bude nejvíce pro­
fitovat, je pacient s cT2 N0 M0 karcino­
mem nízkého gradu, přiměřené veli­
kosti (do cca 4 cm), nízce uloženým (kde 
by v případě provedení TME hrozilo vy­
soké riziko konstrukce stomie), a pokud 
došlo po neadjuvantní terapii ke kom­
pletní nebo alespoň částečné remisi [8].

Závěr
Kombinace neoadjuvantní chemoradio­
terapie a lokální excize pomocí operač­
ního rektoskopu u T2 N0 karcinomu rekta 
se dle dostupných celosvětových dat jeví 
jako bezpečná alternativa ke standard­
nímu postupu, kterým je resekční výkon 
s totální mezorektální excizí. Hlavní vý­
hody lze spatřovat ve výrazně nižší 
pooperační morbiditě, v možnosti lep­
ších funkčních výsledků po TEM ve srov­
nání s výkony s TME a dále v nižším riziku 
konstrukce střevního vývodu (dočas­
ného nebo trvalého). Zároveň je třeba 
připomenout, že TEM u  T2  karcinomu 
bez neoadjuvantní léčby je spojen s dra­
maticky horšími onkologickými výsledky 
a nelze tento postup akceptovat. Je ale 
třeba dalších studií - optimálně rando­
mizovaných a prospektivních - s větším 
počtem zařazených pacientů, které by 
tato tvrzení podpořily. Zatím tedy tuto 
strategii není možno rutinně doporučo­
vat, s výjimkou klinických studií a s vý­

cinomů s  uzlinovým postižením) a  ná­
sleduje lokální excize, jsou výsledky 
mnohem příznivější. Je-li dosaženo 
kompletní patologické remise (ypT0), je 
riziko LR 0  % a  systémový relaps one­
mocnění do 4 %. 

V případě ypT1 se LR pohybuje kolem 
2 % a vzdálená diseminace kolem 7 %. 
Pokud není zjištěna žádná odpověď na 
neoadjuvantní léčbu (ypT2), je riziko lo­
kální i  systémové rekurence přibližně 
stejné, a to 7 %.

Nejhorší je situace u stadia ypT3, kdy 
riziko lokální recidivy přesahuje 20  % 
a riziko systémového postižení 12 % [5]. 
Nejlepší výsledky u  pacientů s T2  kar­
cinomem, kteří podstoupili neoadju­
vantní léčbu a  následně lokální excizi, 
jsou tedy patrné v  souboru, kde bylo 
dosaženo kompletní patologické re­
mise. Zároveň bylo prokázáno, že kom­
pletní patologická remise je spojena čas­
těji s dlouhým režimem (tzn. 50,4 Gy po 
dobu 5 týdnů konkomitantně s kapeci­
tabinem nebo 5-fluorouracilem) [6]. Ne­
méně významnou roli hraje pochopi­
telně i kvalita chirurgické resekce. Horší 
výsledky z  pohledu lokální recidivy 
byly pozorovány, pokud nebyla resekce 
„en block“ a pokud definitivní resekční 
okraje byly < 1 mm. 

Nezanedbatelným přínosem tohoto 
kombinovaného postupu, který by měl 
být v rozhodovacím procesu rovněž zvá­
žen, je již dříve zmíněná signifikantně 
nižší pooperační morbidita po TEM re­
sekci ve srovnání s TME, lepší kvalita ži­
vota s  nižším procentem urologických 
a sexuálních dysfunkcí a možnost ope­
račního výkonu bez rizika konstrukce 
střevního vývodu. Na druhou stranu 
je ale třeba vzít v úvahu akutní toxicitu 
neoadjuvantní léčby. Během chemora­
dioterapie se asi u 30 % pacientů vyskyt­
nou gastrointestinální nežádoucí účinky 
stupně 3 a asi 15 % má hematologické 
nežádoucí účinky stupně 3–4 [23]. Pod­
statné je zmínit i pozdní, zpravidla trvalý 
vedlejší efekt radioterapie – genitouri­
nární toxicitu. Jako hlavní důvod erektil­
ních dysfunkcí u karcinomu rekta bývá 
uváděn chirurgický výkon a  radiotera­
pie k tomu určitou měrou přispívá. V lite­
ratuře však lze najít i práce, kde pravdě­
podobnost vzniku erektilních dysfunkcí 
u  ozařovaných pacientů byla výrazně 
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