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Souhrn
Východiska: Léčba karcinomu rekta prodělala v posledních desetiletích rapidní rozvoj. Mezi 
zásadní nosné změny patří zejména rozšíření neoadjuvantní terapie, pokrok v zobrazovacích 
metodách umožňující kvalitní staging i restaging a v rámci operativy provádění totální me-
zorektální excize. Pro optimální výsledek, zejména v případě pokročilého karcinomu rekta, je 
nutné co nejlépe kombinovat dostupné metody léčby v ideální časové posloupnosti. Je nutné 
brát v úvahu nejen základní schéma terapie, ale i komplikace a možná rizika, která mohou další 
léčbu či její jednotlivé části zpomalit, odložit nebo úplně znemožnit. Mezioborový konsensus, 
realizovaný multioborovou komisí, je tedy stěžejní. Na poli chirurgie probíhá diskuse o základ-
ních parametrech chirurgického výkonu – jeho indikaci, načasování a radikalitě – ve vztahu 
k celkovým změnám, novým možnostem a trendům v terapii nádorů konečníku. Chirurgie rea-
guje na modernizaci v onkologické terapii rozvojem a rutinním prováděním operací miniinva-
zivní cestou. Moderním trendem se slibným potenciálem se jeví dosažení klinické kompletní 
odpovědi – tedy vymizení nádoru bez operační léčby – s doprovodnou „watch and wait“ strate-
gií. Tento přístup, ve smyslu „organ sparing“ filozofie, však klade nové otázky stran postupu, in-
dikace, rozsahu a metody léčby, jejichž uspokojivé odpovědi jsou v přímém vztahu k citlivému, 
avšak onkologicky radikálnímu přístupu k tomuto onkologickému onemocnění.
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Úvod do problematiky z pohledu 
chirurga
Historie léčby karcinomu rekta odráží 
snahu vyrovnat se s  hlavními úskalími 
léčby – s  vysokým rizikem lokální reci-
divy a rizikem metastazování. 

Riziko lokální recidivy snížila zvláště 
radioterapie a zlepšení techniky chirur-
gické resekce, především zavedení to-
tální mezorektální excize (total me-
sorectal excision – TME). V  éře před 
moderní neoadjuvantní léčbou a resekcí 
s TME se lokální recidivy karcinomu rekta 
vyskytovaly u 20–40 % pacientů. Tech-
nika TME spolu s radiochemoterapií toto 
číslo snížily na 5–8 % [1].

Primárním cílem léčby je zabránit lo-
kální recidivě. K tomu slouží:
•	 	exaktní lokální staging pomocí mag-

netické rezonance (MR);
•	 	neoadjuvantní léčba;
•	 	chirurgická technika s  provedením 

kompletní lymfadenektomie dosa-
žená kompletním odstraněním me-
zorekta (TME), zajištěním negativního 
distálního resekčního okraje (distal re-
section margin – DRM) a negativního 
radiálního (cirkumferenčního) resekč-
ního okraje (circumferential resection 
margin – CRM).

Riziko výskytu vzdálených metastáz 
zůstává stále velkým problémem.

V historii diagnostiky a  léčby karci-
nomu rekta představují velký pokrok ze-
jména následující (nechronologicky uve-
dené) kroky:

Radiochemoterapie
Radioterapie, původně paliativní me-
toda léčby karcinomu rekta, se stala vý-

znamnou modalitou, jejíž použití v pe-
rioperačním období významně snížilo 
počet lokálních recidiv chirurgických 
resekcí.

Rozvoj neoadjuvantní konkomitantní 
terapie
Významným mezníkem bylo zjištění 
superiority neoadjuvantní radiotera-
pie nad pooperačním ozařováním  [2]. 
Lepší efekt je dán zejména působe-
ním radiace na dobře oxygenované 
tkáně nenarušené předchozí operací. 
Z  pohledu chirurga zařazení neoadju-
vantní konkomitantní radiochemote-
rapie před operaci snížilo díky svému 
efektu downsizingu nádoru u  respon-
dentních pacientů počet R2 a R1 resekcí 
a snížilo počet lokálních recidiv. V někte
rých případech zmenšení nádoru vlivem 
neoadjuvantní léčby umožní provedení 
sfinkter záchovné operace s  příslibem 
R0 resekce [3,4], i když jiné studie tento 
efekt zpochybňují  [5,6]. Dalšími argu-
menty pro využití neoadjuvantní radio-
terapie jsou zamezení pooperačního 
ozařování anastomotického spojení 
a  také kliček tenkého střeva, které se, 
především po amputaci rekta, dostanou 
do ozařované oblasti [7]. 

Ještě v 90. letech 20. století byla stan-
dardem neoadjuvantní léčby izolovaná 
předoperační radioterapie. Postupně se 
zavedla do klinické praxe senzibilizace 
nádoru současně podávanou chemo-
terapií nitrožilně podávaným 5-fluorou-
racilem (5-FU) či perorálně podávaným 
kapecitabinem [8].

S příznivým efektem neoadjuvantní 
terapie jdou nicméně ruku v  ruce jeho 
nežádoucí účinky a komplikace. Kombi-

nace neoadjuvantní radioterapie a chi-
rurgického výkonu s TME zvyšuje riziko 
pozdějších funkčních výsledků v  rámci 
gastrointestinálního traktu (GIT) a  se-
xuálních funkcí  [9]. Proto byly hledány 
možnosti neoadjuvantní léčby v podobě 
samotné chemoterapie bez radiační 
složky, která by však též umožnila lokální 
kontrolu tumoru rekta. Nejlepší výsledky 
byly dosaženy s režimy FOLFOX bez bio
logické léčby. Byla prokázána i účinnost 
a bezpečnost protokolu s režimem FOL-
FIRINOX  [10,11]. Tyto postupy se zdají 
být slibnými i z pohledu kontroly vzdále-
ných metastáz, zvláště při relativně málo 
uspokojivých výsledcích adjuvantní 
léčby.

V současnosti probíhají studie se za-
řazením cílených léků (biologická léčba) 
do neoadjuvantních režimů.

Radiační neoadjuvantní terapie – 
konvenční „long-course” RT  
vs. „short-course” 5 × 5 Gy 
V současnosti existují v Evropě dva pa-
ralelní neoadjuvantní režimy využívající 
radiační léčbu. U „long-course“ RT jsou 
doporučené dávky typicky 45–50 Gy ve 
25–28  frakcích. U  předoperační „short-
-course“ RT (SCRT) je nádor ozářen dáv-
kou 25 Gy v pěti frakcích v průběhu jed-
noho pracovního týdne  [12]. Zlatým 
standardem současné neoadjuvantní 
léčby je radiochemoterapie v  podobě 
„long-course“. Zkrácený režim radiote-
rapie je zvažován především u pacientů 
s vícečetnými komorbiditami, u pacientů 
s krvácejícím tumorem nebo u pacientů 
se synchronními metastázami, kde je 
podmínkou včasné zahájení systémové 
léčby. Protože po samotné radiotera-

Summary
Rectal cancer treatment advanced rapidly during last decades. The most important factors of this progress are new neoadjuvant therapy options, 
improvement in imaging (allowing for quality staging and restaging) and routine implementation of the total mesorectal excision technique. 
For the best outcomes, it is crucial to combine the treatment methods in the best way possible with ideal timing. It is necessary to keep in mind 
both advantages and complications of the individual kinds of approach. Therefore, interdisciplinary agreement is essential in the treatment of 
rectal cancer. Considering these new therapeutic possibilities, the debate about timing, indication and radicality of the surgical procedures is 
reopened. Surgical approaches are currently focused on mini-invasive methods and robotic surgery. New trend with promising potential seems 
to be clinical complete response achievement with watch and wait follow-up strategy. This approach, in the spirit of the organ sparing philoso-
phy, however asks new questions about indication, timing and conception of this method. Proper answers are essential for sparing, yet radical 
oncotherapy of this disease.
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•	 	s příznivější prognózou („good“ T3) – 
T3a (EMD < 1 mm), T3b (EMD 1–5 mm) 
(obr. 1);

•	 	s nepříznivou prognózou („bad“ 
T3) – T3c (EMD 5–15 mm), T3d 
(EMD > 14 mm) (obr. 2);

•	 	velmi nepříznivé nádory („ugly“) – 
k  nim patří nádory T3, které mají in-
filtrovanou mezorektální fascii, která 
je potenciálním pozitivním CRM u re-
sekcí s  TME. Dále do této skupiny 
patří nádory T4a (prorůstají celou stě-
nou rekta) a T4b (infiltrují okolní tkáně 
nebo orgány) (obr. 3).

Nově jsou nádory distálního rekta in-
filtrující vnitřní svěrač hodnoceny jako 
T3 (dříve T4).

Z uvedeného vyplývá, že z  pohledu 
prognózy a  indikace event. neoadju-
vantní léčby je důležitější než odlišení 
stadia T2 a T3 detailní zjištění nepřízni-
vého stadia T3c–d s EMD > 5 mm. Přežití 
bez nemoci (disease free survival – DFS) 
u T3a a T3b je 85 %, u nádorů T3c a T3d 
jen 54 %.

2. N (lymfatické uzliny) 
Nález uzlinového postižení N1 a N2 na 
MR je indikací k  provedení neoadju-
vantní radiochemoterapie [14].

3. CRM
Pozitivní CRM znamená nejen vyšší ri-
ziko lokální recidivy, ale i  vyšší riziko 
vzdálených metastáz. Jako pozitivní 
CRM je hodnocen takový nález na MR, 
kdy je vzdálenost tumoru od fascia 
recti ≤ 1 mm. Takto malá vzdálenost pre-
dikuje nemožnost chirurgicky odstranit 
tumor s dostatečným cirkumferenčním 

Na MR posuzujeme zejména vztah ná-
doru k tzv. fascia recti, která ohraničuje 
mezorektum, vztah ke svěračům a k pá-
nevnímu dnu. MR je v  současnosti je-
diná reprodukovatelná zobrazovací me-
toda s  vysokou iniciální specificitou 
(92 %) pro předpověď negativního cir-
kumferenčního resekčního okraje (CRM) 
a pro určení hloubky invaze přes stěnu 
rekta  [19]. U  vyšších stadií může MR 
zobrazit extramurální vaskulární invazi 
(extramural vascular invasion – EMVI) 
tumoru. Přesný lokální staging negene-
ralizovaného lokálně pokročilého karci-
nomu rekta umožnil přesnější indikaci 
případné neoadjuvantní léčby. Tím do-
kázal ochránit před nežádoucími ná-
sledky ozáření pánve ty pacienty, kteří 
by z  neoadjuvantní léčby neměli pro-
spěch. Dále MR selektovala ty pacienty, 
kteří by bez efektu downsizingu a down-
stagingu neoadjuvantní léčby neměli 
šanci na provedení R0  resekce nádoru, 
jež je základním předpokladem poten-
ciálně kurativního zákroku.

Lokální staging na základě hodno-
cení MR rekta je založen na posouzení 
čtyř parametrů:

1. T (tumor)
Současným standardem popisu MR u tu-
morů rekta je nejen rozlišení jednotli-
vých stadií T1–T4, ale v případě nádorů 
T3 i odlišení jeho podskupin T3a–T3d na 
základě šíření nádoru v  mezorektálním 
tuku (extramural depth – EMD) a taktéž 
odlišení T4a, resp. T4b. Z  hlediska rizik 
lokální recidivy, onkologické prognózy 
a  indikace neoadjuvantní radiochemo-
terapie rozlišujeme tyto podtypy nádorů:

pii nedochází k významnějšímu down-
sizingu, není tento režim doporučován 
u hraničně resekabilních nádorů [13,14].

Chirurgická resekční technika – 
totální mezorektální excize
Koncepce totálního odstranění mezo-
rekta u  nádorů konečníku, kterou již 
v roce 1979 navrhl R. J. Heald [15], vedla 
k  významnému zvýšení lokální kont-
roly nádoru a snížení počtu lokálních re-
cidiv. To se ovšem děje za cenu zvýšení 
pooperační morbidity, zejména na vrub 
četnějších komplikací spojených s hoje-
ním anastomózy [16]. 

Resekci rekta s  odstraněním mezo-
rekta lze provést jednak otevřeným způ-
sobem, ale také minimálně invazivním 
– laparoskopicky, roboticky asistovaně 
a nejnověji i transanálně (transanal TME 
– TaTME). Všechny uvedené přístupy 
jsou z hlediska dlouhodobého onkolo-
gického hodnocení rovnocenné, pokud 
operaci provádí zkušený chirurg, jenž 
je nezávislým prognostickým faktorem 
léčby karcinomu rekta [17].

Kontrolu kvality a  kompletnosti pro-
vedené TME umožnil postup a  proto-
kol zpracování resekátu, který koncem 
90. let 20. století navrhl leedský patolog 
Quirke [18].

Pokrok v zobrazovacích metodách 
Významné zpřesnění lokálního stagingu 
karcinomu rekta bylo umožněno po-
krokem v  zobrazovacích metod – pře-
devším MR rekta, která nahradila CT. 

Obr. 3. „Ugly“ tumor u pacientky s tumo-
rózní infiltrací stěny rekta s přerůstáním 
do dělohy ventrálně, cT4b N2 M0.

Obr. 1. „Good“ tumor u pacienta muž-
ského pohlaví s objemným mezorektem.

Obr. 2. „Bad“ tumor u mužského pacienta, 
nádor v 5 cm infiltrující mezorektální tuk 
s těsným vztahem k fascia recti a semen-
ným váčkům.
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EMVI dosáhnou 3letého DSF v 87,5 %, na 
rozdíl od „poor responders“ s 3letým DSF 
v jen 45,8 % [20].

Vyšetření MR rekta se úspěšně používá 
i  pro hodnocení efektu neoadjuvantní 
léčby po skončení radiochemoterapie. 
V rámci restagingu dokáže MR odlišit pa-
cienty s dobrou odpovědí na neoadju-
vantní léčbu (respondéry) od tzv. non-
-respondérů, u  kterých nejsou známky 
zmenšení nádoru. Významný pokrok 
představuje zjištění, že stupeň event. re-
grese nádoru rekta po neoadjuvantní 
léčbě (tumor regression grading – TRG) 
(tab. 1) stanovený na resekátu odpovídá 
regresi na restagingovém vyšetření MR 
(obr. 4) [21].

Přesnější detekci vzdálených metastáz 
a diagnostiku IV. stadia onemocnění při-
nesly metody pozitronové emisní tomo-
grafie (PET-CT, PET-MR) [22,23]. 

Doporučený postup 
u pokročilého karcinomu rekta
Na základě klinického vyšetření (per re-
ctum, endoskopie s biopsií) a výše uve-
dených zobrazovacích metod (MR rekta, 
CT hrudníku, CT břicha, event. PET), příp. 
dalších vyšetření (histologie, biologie 
nádoru – grading, molekulární charak-
teristiky nádoru) a celkového stavu pa-
cienta se rozhoduje o primární modalitě 
léčby v prostředí multidisciplinární obo-
rové komise.

Zlatým standardem současné léčby je 
u  pokročilého karcinomu rekta neoad-
juvantní léčba v  podobě radiochemo-
terapie a  poté s  odstupem chirurgická 
resekce s TME následovaná adjuvantní 
léčbou [23]. Neoadjuvantní léčbu by měli 

moru rekta (EMVI) (obr. 5). EMVI se také 
nazývá zobrazovací biomarker, protože 
na MR sledujeme její přítomnost, vymi-
zení či zmírnění po neoadjuvantní léčbě, 
podobně jako příznivá odpověď ná-
doru (regrese velikosti a okolní fibróza) 
či nepříznivá odpověď na neoadjuvantní 
léčbu. „Good responders“ ve faktoru 

bezpečnostním okrajem tak, aby se pře-
dešlo vzniku lokálních recidiv a vzdále-
ných metastáz.

4. EMVI
Vyšetření MR taktéž umožňuje posou-
dit event. přítomnost nádorových buněk 
ve vaskulárních strukturách v  okolí tu-

Obr. 5. Tumor s extramurální vaskulární invazí+, vlevo transverzální rovina, vpravo  
koronární rovina. 

Obr. 4. Vlevo: Vstupní MR vyšetření, tumorózní infiltrace stěny rekta s prorůstáním 
do okolního tuku, cT3b N2 M0. Vpravo: Kontrolní MR vyšetření po proběhlé neoad-
juvantní radiochemoterapii, trvají patologické intenzity v přilehlém tuku, hodnoceno 
jako ycTx N1 M0. Dle patologa po resekci ypT3 N0, stupeň regrese Dworak 1. 
MR – magnetická rezonance

Tab. 1. Klasifikace regrese nádoru (tumor regression grading) dle Dworaka.

Grade 0 bez regrese

Grade 1 mírná regrese  
• fibróza < 25 %, dominuje vitální nádor

Grade 2 střední regrese  
• fibróza 26–50 %

Grade 3 výrazná regrese 
• fibróza > 50 %

Grade 4 totální regrese 
• pouze fibróza, žádné vitální nádorové buňky

Tab. 2. Nálezy na snímku stagingové 
magnetické rezonance, které umožní 
ve většině případů primární resekci.

cT1–cT2

cT3a/b (střední a orální rektum)

cN0 (cN1 u orálního rekta)

CRM negativní

EMVI negativní, bez vaskulárních 
depozit

CRM – cirkumferenční resekční okraj, 
EMVI – extramurální vaskulární invaze
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bývá indikována u  biologicky mladých 
pacientů s dobrou funkcí svěračů a s pří-
znivou biologií nádoru a  jeho odezvou 
na neoadjuvantní léčbu.

V současnosti se resekce rekta s TME 
provádějí otevřenou cestou nebo mini-
málně invazivně: laparoskopicky, robo-
ticky nebo transanální cestou (TaTME) 
(obr. 6). Všechny uvedené operační pří-
stupy umožňují provedení radikální 
operace a  z  onkologického hlediska 
jsou si rovnocenné, pokud jsou reali-
zovány zkušeným chirurgem. Rozdíly 
jsou pouze v časném pooperačním ob-
dobí ve prospěch minimálně invazivních 
metod (obr. 7, 8) [29].

Kvalita výsledku chirurgické resekce 
je hodnocena negativitou distálního re-
sekčního okraje (DRM), negativitou CRM 
a především kvalitou provedené excize 
mezorekta dle Quirkeho. Případná pozi-
tivita CRM nemusí znamenat nekvalitní 
práci chirurga, ale „pouze“ nepříznivou 
charakteristiku nádoru, jejímž důsled-
kem je R1 resekce [18].

ním. Role PET metod v  odlišení těchto 
nálezů je ve stadiu zkoumání. Na základě 
restagingového MR rekta hodnotíme, 
zda je možné provést R0 resekci (vč. ne-
gativity CRM, tj. vzdálenosti tumoru od 
fascia recti > 1 mm).

Účinnost neoadjuvantní léčby hod-
notíme pomocí MR, PET metod a  ex-
perimentálně pomocí miRNA  [24,25] 
a ctDNA [26,27]. 

Vlastní chirurgický výkon se v součas-
nosti provádí odloženě, cca 8–12 týdnů 
po ukončení radiochemoterapie. U  tu-
morů středního a distálního rekta je in-
dikován resekční výkon s TME (nízká re-
sekce rekta – LAR, či amputace rekta 
– APR). U tumorů orálního rekta je dosta-
čujícím výkonem resekční výkon s par-
ciální mezorektální excizí (PME), tj. ex-
cize mezorekta 5 cm pod distální hranici 
karcinomu.

Možné současné modifikace 
neoadjuvantní léčby
U rizikových pacientů je z obavy z možné 
toxicity neoadjuvantní režim modifiko-
ván a provádí se jen samotná radiotera-
pie, a to v režimu „short-course“ na 5 dní. 
Operace je plánována buď v  následu-
jícím týdnu (s cílem snížit riziko lokální 
recidivy), či s odstupem 6–8 týdnů, oče-
káváme-li i možný přínos pro operační 
výkon (downsizing a downstagingu ná-
doru). Tento efekt však nelze očeká-
vat v takové míře jako u konkomitantní 
radiochemoterapie.

Naopak u pacientů s rizikem vytvoření 
včasných vzdálených metastáz (EMVI 
pozitivní) lze využít intenzifikovaného 
protokolu neoadjuvantní léčby, ovšem 
za cenu zvýšení rizika pooperačních 
komplikací [28].

Chirurgická léčba
Zlatým standardem léčby pokročilých 
stadií karcinomu rekta v  jeho střední 
a distální části (tzv. extraperitoneálního 
rekta) je resekce s TME. Součástí výkonu 
je snaha o zachování sfinkterického apa-
rátu a šetření viscerálních autonomních 
nervů, pokud to negativně neovlivní ra-
dikalitu operace. Ve výjimečných přípa-
dech lze u tumorů distálního rekta od-
stranit vnitřní anální svěrač, a  to buď 
částečně (parciální intersfinkterická re-
sekce – p-ISR), nebo úplně (ISR). Operace 

podstoupit zvláště pacienti s tumory se 
špatnou prognózou („bad“, „ugly“), mezi 
které se řadí i mucinózní nádory.

V první fázi u  karcinomů rekta v  I., 
II. a  III. stadiu onemocnění komise roz-
hoduje, zda se léčba zahájí primárně chi-
rurgickým resekčním výkonem na rektu 
a mezorektu, či předoperační systémo-
vou léčbou.

V časných stadiích karcinomu rekta 
a v případech příznivého nálezu na MR 
dle současných doporučení neoad-
juvantní léčbu neindikujeme (tab.  2). 
Stejně tak u tumorů orálního rekta, tj. lo-
kalizovaných nad peritoneální řasou, je 
indikována neoadjuvantní léčba až ve 
stadiu T4 [14].

V ostatních případech se k  neoadju-
vantní léčbě kloníme, a to jak v případě 
vyšších stadií, tak i  v  přítomnosti rizi-
kových radiologických faktorů na MR 
(tab. 3) [14]. Před započetím léčby prová-
dějí některá pracoviště endoskopickou 
tetováž ložiska k lepší vizualizaci nádoru 
po neoadjuvantní terapii. 

Nálezy se nicméně hodnotí případ od 
případu individualizovaně v rámci multi-
disciplinární komise. Chirurg se v tomto 
kolektivu zaměřuje při indikaci neoad-
juvantní léčby na skutečnost, zda je chi-
rurgickou resekcí schopen dosáhnout 
R0  resekce. Velkým rizikem z  hlediska 
pozitivního cirkumferenčního okraje 
jsou nádory T3c, T3d a nádory uložené 
u mužů na přední stěně konečníku, tedy 
v blízkosti semenných váčků a prostaty.

Po ukončení neoadjuvantní léčby se 
s odstupem cca 6 týdnů provádí restaging 
(MR rekta, CT břicha, CT hrudníku) a ná-
sledná komisionální reevaluace výsledků 
a  stavu. Zjišťujeme, zda nedošlo v  prů-
běhu léčby ke generalizaci, na koneč-
níku posuzujeme, zda pacient zareagoval 
v souladu s RECIST kritérii (Response Eva-
luation Criteria in Solid Tumors) na léčbu, 
tedy zda je respondér či non-respondér.

Zatímco specificita a senzitivita vstup-
ního MR rekta je velmi vysoká, u restagin-
gového vyšetření po provedené neoad-
juvantní léčbě rekta tyto ukazatele 
klesají. Je to zejména kvůli problematic-
kému odlišení fibrózy, desmoplastické 
reakci, edému, zánětu a  viabilním ná-
dorovým okrskům v jizevnaté tkáni. Pro 
správnou interpretaci je naprosto stě-
žejní srovnání se vstupním MR vyšetře-

Tab. 3. Rizikové faktory na MR, které 
indikují neoadjuvantní léčbu před 
primární chirurgickou resekcí.

T3c a výše

vaskulární depozita

extramurální vaskulární invaze

uzlinové postižení

ohrožené negativní CRM

distálně uložené nádory

CRM – cirkumferenční resekční 
okraje, MR – magnetická rezonance

Obr. 6. Transanální přístup u resekce 
rekta – pohled per anum. Elektrokoagu-
lací je natnuta stěna konečníku.
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rapie, resekce s  TME a  následná adju-
vantní terapie. Od nejčastější formy 
neoadjuvance – radiochemoterapie 
– očekáváme:
•	 	snížení výskytu lokálních recidiv;
•	 	snížení počtu R1 resekcí;
•	 	zvýšení počtu resekcí se zachováním 

sfinkterického aparátu.

V souvislosti s  výše uvedeným sché-
matem se vedly a vedou diskuze nad ně
kterými praktickými postupy:

Jak a kdy provádět restaging
Vzhledem k reálnému riziku vzniku vzdá-
lených metastáz i během neoadjuvantní 
léčby se doporučuje restaging zamě-
řit nejen lokálně (MR rekta), ale i na ob-
last případného metastazování, tj. pro-

některý z parametrů hodnocen jako pT3, 
CRM  >  2 mm, pT4a nad úponem peri-
tonea či pN1  (pozitivních lymfatických 
uzlin v  dostatečné vzdálenosti od ra-
diální resekční linie), indikace adjuvantní 
léčby nutná [14]. 

U pokročilých nádorů orálního rekta 
hodnocených jako T4 se při snaze o sní-
žení rizika peritoneálních metastáz 
zkouší (s příznivým výsledkem) použití 
profylaktické hypertermické intraperi-
toneální chemoterapie (HIPEC), i  když 
zatím spíše v rámci klinických studií [30].

Otázky související s modifikacemi 
současných doporučených 
postupů: diskuze
Standardem léčby pokročilého karci-
nomu konečníku je neoadjuvantní te-

Ostatní hodnocené pooperační fak-
tory jsou standardní – v  krátkodobém 
horizontu 90denní morbidita a  morta-
lita, v  dlouhodobém zejména onkolo-
gické: DFS a 5leté přežívání.

Specifickým faktorem hodnocení kva-
lity pracoviště je počet operací s defini-
tivní stomií u  nádorů distálního rekta. 
Vzhledem ke konsekvencím radioche-
moterapie pánve a  operace v  oblasti 
pánve a  pánevních nervů hodnotíme 
i urologické a sexuální funkce, kvalitu ži-
vota a specifické parametry resekce ko-
nečníku, jejichž poruchy jsou souhrnně 
označovány jako syndrom nízké přední 
resekce rekta (low anterior resection 
syndrome – LARS) (tab. 4).

Adjuvantní léčba
K současnému standardu léčby pokro-
čilého karcinomu rekta patří i následná 
adjuvantní léčba po resekčním zákroku. 
Významným problémem je však nemož-
nost včasného zahájení adjuvantní léčby 
u  pacientů s  pooperačními komplika-
cemi, zejména anastomotickými. Proto 
je současným trendem, aby rizikoví pa-
cienti (EMVI+, vysoký grading tumoru) 
dostali systémovou chemoterapii před 
operací v rámci intenzivní neoadjuvantní 
léčby (totální neoadjuvantní léčba).

Otázkou k diskuzi je „timing“ zanoření 
dočasné protektivní stomie a její vliv na 
plánování pooperační systémové léčby 
z pohledu možných komplikací. Na zá-
kladě ESMO guidelines z roku 2017 roz-
hoduje o indikaci adjuvantní léčby i kva-
lita provedení TME. V případě provedení 
kvalitní TME není nyní u nálezů, kde je 

Tab. 4. Komplikace resekčních výkonů s totální mezorektální excizí po neoadju-
vantní léčbě [26,27].

morbidita 30–40 %

dočasná stomie 80–100 %

trvalá stomie 30 % (dle některých zdrojů až 50 %)

urogenitální dysfunkce 80 %

LARS 50–60 %

komplikace spojené s anastomózou až 28 %

snížená kvalita života 100 %

LARS – syndrom nízké přední resekce rekta

Obr. 7. Výsledný stav po laparoskopické 
a transanální resekci rekta pro nízko ulo-
žený tumor rekta s protektivní ileostomií.

Obr. 8. Resekát rekta po totální mezorektální excizi.
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ponechání déle než 3 měsíce je nezávislý 
predikční faktor zhoršení kvality života 
v souvislosti s kontinencí stolice po jejím 
zrušení [38]. Příčinou je pravděpodobně 
snížená funkční adaptabilita neorekta po 
zrušení ileostomie. Zrušení protektivní 
stomie je tedy doporučováno do 6 týdnů 
po primárním resekčním výkonu.

Lepší kontrola nad případným 
vznikem metastáz 
V současnosti hledáme v rámci neoadju-
vantní léčby nová schémata, od kterých 
očekáváme především lepší kontrolu 
nad vzdálenou diseminací. Sauer et  al 
prokázali vznik vzdálených metastáz 
u  lokálně pokročilého karcinomu rekta 
v 19–34,4 % [39]. Jednou z možností, jak 
toto procento event. snížit, může být tzv. 
totální neoadjuvantní terapie (TNT). Jde 
o přístup, kdy maximum chemoterapie 
dostává pacient před chirurgickým vý-
konem, aby se docílilo nejen lokální kon-
troly, ale i vyšší kontroly mikrometastáz 
u rizikových pacientů (např. EMVI+).

Dosažení klinické kompletní 
odpovědi 
Již nyní si některé týmy stanovily za cíl 
neoadjuvantní léčby vymizení tumoru. 
Samotná klinická kompletní odpověď 
(clinical complete response – cCR) je de-
finována (zatím ne plně konsenzuálně) 
jako případ, kdy nádor zcela vymizel 
a není zjistitelný při klinickém vyšetření 
(per rectum), na endoskopii ani na zob-
razovacích metodách.

Protektivní stomie nezabrání vzniku sa-
motné anastomotické komplikace, ale 
jejím klinickým konsekvencím, zejména 
pánevní sepsi.

Založení dočasné stomie předpo-
kládá i  její následné odstranění, desto-
mizaci. I  když se jedná o  relativně ba-
nální operaci, jde o další reálnou zátěž 
pro pacienta spojenou s možnými ope-
račními komplikacemi. Zájmem chirur-
gických týmů je proto redukce počtu za-
ložených protektivních stomií. Jednou 
z možností, které se zkoumají, je mj. lepší 
peroperační kontrola prokrvení anasto-
motického spojení pomocí fluorescence 
(obr. 9) [37]. 

Optimální doba destomizace
Do klasického schématu: neoadjuvance 
– resekce s TME – adjuvance je nutné 
vřadit obnovení pasáže GIT zrušením 
dočasné stomie. Předpokladem je, aby 
bylo anastomotické spojení po resekci 
rekta zhojeno. Kontrolu provádíme zpra-
vidla opakovanými anorektoskopiemi. 
Stran načasování jde vždy o  dosažení 
konsenzu mezi chirurgem a onkologem 
a stavem pacienta po primárním resekč-
ním výkonu.

Shoda nemusí být jednoduchá. Onko-
log má motivaci zahájit včasně adjuvanci, 
pokud je indikována. Chirurg z  funkč-
ního hlediska preferuje včasné zrušení 
protektivní stomie, a  tedy zatížení ana-
stomózy, pokud je prokazatelně zhojená. 
To bývá asi 6 týdnů od primární operace. 
Založení derivační stomie a zejména její 

vést CT hrudníku a CT břicha. Diskutuje 
se i  role a  indikace PET-MR, která by 
mohla nahradit trojici nyní prováděných 
vyšetření. Problematické zůstává zhod-
nocení kompletní remise nádoru, kri-
tické zůstává především zhodnocení sa-
telitů vitální nádorové tkáně v jizevnaté 
tkáni původního nádoru [31]. Restaging 
se provádí cca 6  týdnů od ukončení 
radiochemoterapie.

Délka intervalu mezi ukončením 
radiochemoterapie a chirurgickým 
radikálním výkonem
Chirurgická obec akceptovala dopo-
ručení o  prodloužení intervalu z  dříve 
praktikovaných 6 týdnů na ≥ 8 týdnů, vy-
cházejíc z „restagingové“ MR po 6  týd-
nech od ukončení radiochemotera-
pie. Dle odezvy na neoadjuvantní léčbu 
můžeme odlišit dvě skupiny pacientů. 
Pokud na restagingové MR rekta ne-
došlo k regresi, jedná se o non-respon-
déry a operační výkon nemá smysl od-
kládat za hranici 8  týdnů. Pokud však 
došlo dle MR k  významnému downsi-
zingu, doporučuje se interval prodlou-
žit na 10–11  týdnů z  důvodu prokáza-
ného pokračování efektu neoadjuvantní 
terapie až do 11. týdne. Teprve poté se 
zastavuje. Takto postupujeme zejména 
v případech, kdy na regresi závisí mož-
nost provedení R0 resekce a zachování 
sfinkterů.

Rozporuplný je pochopitelně fakt, že 
prodloužení intervalu bez systémové 
chemoterapie zvyšuje riziko vzniku 
vzdálených metastáz.

Protektivní stomie
V rámci chirurgie se diskutuje také role 
tzv. protektivních stomií a jejich indikací. 
Tyto stomie se indikují u rizikových pa-
cientů (mužské pohlaví, obezita, diabe-
tes, kuřáctví, anamnéza cévní mozkové 
či kardiovaskulární příhody aj.). Samotná 
radiochemoterapie patří k nejzávažněj-
ším rizikovým faktorům pro vznik ana-
stomotické komplikace. Bylo navíc pro-
kázáno, že procento anastomotických 
komplikací se zvýšilo zavedením tech-
niky TME [32–34].

Anastomotický leak, který je klinicky 
významný, se většinou pohybuje okolo 
10–14 % při MR a endoskopických cíle-
ných kontrolách anastomózy  [35,36]. 

Obr. 9. Prokrvení colon descendens před našitím koloanální anastomózy – zeleně svítí 
prokrvené části.
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jednoznačné závěry. K  nejzávažnějším 
problémům patří:
•	 již zmíněná absence obecně uznávané 

definice cCR;
•	 „domnělá“ cCR – část pacientů má 

velmi časnou recidivu, tzn. „regrowth“, 
který se dle literatury objevuje u  cca 
22 % pacientů. Je nasnadě, že spíše než 
skutečná recidiva je příčinou tohoto 
stavu nesprávné zhodnocení reakce 
na léčbu jako cCR. Tomu odpovídá 
i  zjištění, že i  pacienti s  ypT0  mohou 
mít pozitivní uzliny N1  (tab.  6)  [44]. 
„Salvage“ resekce je možná v 84–95 % 
případů [45,46].

S přihlédnutím k těmto faktům považu-
jeme za velmi zajímavou studii GRECCAR 
2 [47] a plánovanou navazující GRECCAR 
12, kdy se místo po původním nádoru 
(jizva na sliznici či projasnění sliznice) exci-
duje a histologicky se tato excize hodnotí. 
Tím se zpřesní diagnóza cCR a odliší sta-
dia ypT0, ypTis, ypT1 a vyšší. U stadií ypT0, 
ypTis se pokračuje v aktivní surveillance 
v rámci „watch and wait“ přístupu. U sta-
dia ypT2 se vzhledem k riziku uzlinových 
metastáz indikuje „salvage“ resekce s TME. 

kých a pomocí zobrazovacích metod, 
v rámci klinických studií při všeobec-
ném konsenzu pacienta a multidisci-
plinárního týmu lékařů (tab.  5)  [43]. 
Pokud se v  průběhu sledování pa-
cienta po dosažení cCR objeví reci-
diva, nazývaná v  tomto případě po-
jmem „regrowth“, je snaha ji radikálně 
řešit pomocí chirurgické resekce  
s TME. 

2. �Pacientů, u kterých sice nedošlo k cCR, 
ale bylo dosaženo významného down-
sizingu a  downstagingu (Tis, T1N0). 
V  rámci „organ sparing“ přístupu se 
provádí lokální excize tumoru bez 
lymfadenektomie u pacientů s nízkým 
rizikem uzlinových metastáz (příznivý 
grade atd.).

Jak postupovat u pacientů, kteří 
dosáhli cCR
Dosažením cCR však problémy nekončí. 
I když je samotná cCR prokazatelně ne-
závislým příznivým prognostickým fak-
torem, neznamená automaticky i pato-
logickou CR (pCR), kterou prokážeme až 
histopatologickým hodnocením rese-
kátu. Z  toho samozřejmě vyplývají ne-

Snaze dosáhnout cCR se tedy přizpů-
sobuje radiochemoterapie jak aplikací 
vyšších dávek radiace a  intenzivnější 
chemoterapie, tak i  prodloužením in-
tervalu restagingu na 15–16 týdnů, kdy 
se provede celková reevaluace pacienta 
s tumorem rekta (klinicky, endoskopicky 
a  zobrazovacími metodami). Tímto in-
tenzifikovaným postupem se podařilo 
zvýšit počet cCR z  obvyklých 8–15  % 
na 20–24  % ve smyslu filozofie „organ 
sparing“ [40,41]. 

„Organ sparing“ přístup, který pro pa-
cienty s cCR lokálně pokročilého karci-
nomu rekta definovala v roce 2004 Habr-
-Gama [42], rozproudil v oblasti terapie 
tohoto onemocnění značnou aktivitu, 
a to nejen u chirurgů (do jejichž řad patří 
právě prof. Habr-Gama ze Sao Paula), ale 
zejména u  radioterapeutů a  onkologů, 
příp. dalších odborníků a vědců. 

„Organ sparing“ přístup se týká dvou 
různých skupin pacientů:
1. �Pacientů s  dosaženou cCR, kterým 

nabízíme aktivní sledování („surveil
lance“, „watch and wait“ přístup). To 
spočívá v  pravidelných (à 3  měsíce) 
kontrolách klinických, endoskopic-

Tab. 5. Protokol aktivního sledování pacientů po klinické kompletní odpovědi 
(převzato z [43]). 

1. rok 2. rok 3. rok a další roky

per rectum à 3 měsíce à 3 měsíce à 6 měsíců

CEA à 3 měsíce à 3 měsíce à 6 měsíců

endoskopie à 3 měsíce à 3 měsíce à 6 měsíců

MR à 6 měsíců à 6 měsíců à 12 měsíců

CEA – karcinoembryonální antigen, MR – magnetická rezonance

Tab. 6. Četnost výskytu pozitivních 
uzlin u časných karcinomů rekta. Po-
dle National Cancer Database na zá-
kladě hodnocení 12 271 resekátů pro 
nádor rekta v letech 2005–2014 [42].

ypTis / ypT0 ypN1 5,9 %

ypN2 0,9 %

ypT1 ypN1 12,0 %

ypN2 2,0 %

Tab. 7. Strategie léčby lokálně pokročilého karcinomu rekta.

Stadium nádoru T2–T3 < 4 cm T2–T3 > 4 cm 
CRM > 2 mm a/nebo cN+

T3–T4 
CRM < 1 mm

doporučený postup
chemoradioterapie, organ 

preservation (lokální excize, 
watch and wait)

chemoterapie  
bez radioterapie

indukční chemoterapie  
následovaná 

chemoradioterapií

související studie GRECCAR2 
GRECCAR12 GRECCAR16/NORAD01

GRECCAR4 
PRODIGE23 
GRECCAR14

CRM – cirkumferenční resekční okraj
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„Organ sparing“ filozofie je velmi lá-
kavá, ale chirurgické výsledky u  pa-
cientů s „regrowth“ nejsou optimální. 
Z pohledu chirurga považujeme za zá-
sadní odlišit zdánlivou cCR od té sku-
tečné. Z tohoto úhlu vnímání se jeví jako 
velmi perspektivní aktivní role chirurga 
s provedením lokální excize jizvy po tu-
moru – jakési „makrobiopsie“ po pro-
běhlé účinné radiochemoterapii.

Pokud je součástí neoadjuvantní léčby 
i  systémová chemoterapie u  riziko-
vých pacientů (EMVI+), kteří jsou ohro-
ženi vznikem vzdálených metastáz, pak 
je předoperační chemoterapie větší jis-
totou než případná adjuvantní poope-
rační chemoterapie, která se může 
opozdit u  pacientů s  pooperačními 
komplikacemi.

Je logické, že současně s  personali-
zací a precizací neoadjuvantní léčby se 
bude individualizovat i přístup chirurga. 
Již nyní je evidentní příklon k „organ 
sparing“ („watch and wait“ přístup, lo-
kální excize). Pro pacienta je důležitá 
znalost a  schopnost daného pracovi-
ště provádět celou škálu možných ope-
rací od lokální excize po extralevátorové 
amputace rekta, vč. výkonů s TME a in-
tersfinkterických resekcí. Do popředí se 
dostává miniinvazivní chirurgický pří-
stup – laparoskopie, robotická chirur-
gie, TaTME. Poslední ze jmenovaných má 
neocenitelný význam u pacientů obéz-
ních a s úzkou pánví. Optimální a v bu-
doucnu k nutnosti konvergující strategie 
bude sestávat z  celé palety terapeu-
ticko-technických možností, vč. zřejmě 
brzy dostupného speciálního robota 
pro TaTME. Cílem je, aby i chirurg mohl, 
stejně jako onkolog či radioterapeut, 
poskytnout pacientovi s nádorem rekta 
individualizovaný přístup podle sta-
dia choroby, stagingu, biologie nádoru 
i odpovědi na případnou neoadjuvantní 
léčbu. 
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Závěr
Chirurgie vnímá probíhající diskuzi o op-
timalizaci neoadjuvantní léčby pokro-
čilého karcinomu rekta, která má za cíl 
další snížení lokálních recidiv a lepší kon-
trolu nad vznikem vzdálených metastáz. 
Pro chirurga je zásadní dosažení kon-
senzu stran intervalu resekčního výkonu 
od ukončení neoadjuvantní léčby. Ně
které studie ukazují vhodnost prodloužit 
současný interval za hranici 8 týdnů, pro-
tože regresivní změny mohou probíhat 
až do 11. týdne bez zásadního vlivu na 
mortalitu a  morbiditu náročného ope-
račního zákroku. Trend dosažení maxi-
mální lokální odpovědi a především cCR 
však tuto hranici intervalu posouvá ještě 
dále, aniž bychom měli dostatečná data 
o vlivech na mortalitu a morbiditu takto 
posunutého chirurgického řešení. Dal-
ším palčivým problémem z pohledu chi-
rurga jsou současná ne zcela jasná dopo-
ručení léčby pro pacienty s dosaženou 
cCR.

U  ypT1  se postupuje individuálně. Ob-
dobně postupuje tým studie CARTS [48], 
který v roce 2019 prezentoval dlouhodobé 
výsledky  [49]. V  obou studiích je ovšem 
neoadjuvance indikována u méně pokro-
čilých forem karcinomu rekta.

Významným vedlejším efektem studie 
GRECCAR 4 pro lokálně primárně nere-
sekabilní karcinom rekta s CRM < 1 mm 
bylo nejen zjištění, že lokální regrese tu-
moru nastala o > 50 % u 80 % pacientů, 
ale že v  rameni s  následnou radiotera-
pií došlo u téměř 60 % pacientů k pro-
kázané pCR (pacienti byli následně 
operováni). Z toho vyplývá, že se při pří-
stupu, který by měl vést k „organ spa-
ring“ výsledku, bez radioterapie zcela 
jistě neobejdeme. Je však také zřejmé, 
že chemoterapie je při absenci jiných 
prognostických markerů hlavním ukaza-
telem příznivé (při odpovědi na její pů-
sobení) či nepříznivé biologie nádoru, 
která je pro prognózu zásadním fakto-
rem. Autoři tohoto textu se ztotožňují 
s  návrhem managementu lokálně po-
kročilého karcinomu rekta, který navrhli 
Rullier [47] a Rouanet (tab. 7) [10].

Jak zvýšit počty pacientů vhodných 
pro „organ sparing“ přístup
Jak již bylo řečeno, jednou z cest je in-
tenzifikace neoadjuvantní léčby a dosa-
žení většího počtu kompletních klinic-
kých odpovědí, a tyto pacienty pak dále 
sledovat dle filozofie „watch and wait“. 
Druhou cestou je indikace lokální excize 
bez lymfadenektomie u pacientů s ypT0, 
ypTis, ev. ypT1. Třetí možností je indikace 
radiochemoterapie i  na méně pokro-
čilé formy karcinomu rekta, což teore-
ticky umožní očekávat dosažení většího 
počtu cCR i  vyššího počtu pacientů 
vhodných k lokální excizi. Všechny tři pří-
stupy se uplatňují v rámci klinických stu-
dií v prostředí multidisciplinární komise 
a komplexních onkologických center.

V praxi zatím chybí prediktivní fak-
tory umožňující detekovat a  z  neoad-
juvantní léčby eliminovat non-respon-
déry a vyhnout se jak zdržení operační 
léčby, tak i negativních vlivů spojených 
s radiochemoterapií.

V současné klinické praxi se setká-
váme s  otázkami, na které budeme 
muset v  blízké budoucnosti nalézt 
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