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Kolorektální karcinom (CRC) je jednou z nejčastějších malignit ve všech vyspělých státech. Díky zavedenému screeningu kolo­
rektálního karcinomu v ČR lze v posledních letech pozorovat zlepšení stavu, především stabilizaci incidence a pokles mortality. 
Rakovina tlustého střeva a konečníku má mnoho společného, ale jsou mezi nimi některé odlišnosti, a to především v léčbě. Sou­
časná léčba nádorů rekta je multimodální. Zpřesněním zobrazovacích metod, zdokonalením chirurgické a onkologické léčby došlo 
v posledních letech k výraznému zlepšení prognózy nemocných. Riziko lokální recidivy se snížilo a většina pacientů končí svěrač 
záchovnou operací. Zavedení miniinvazivní operativy zkrátilo pacientům rekonvalescenci při zachování onkologické radikality. 
Pro dobrý výsledek léčby je třeba, aby probíhala v komplexních onkologických centrech. 

Klíčová slova: nádor, rakovina, karcinom, rektum, léčba, multimodální.

Treatment options for rectal cancer

Colorectal cancer (CRC) is one of the most common malignancies in all developed countries. Thanks to the introduction of colorectal 
cancer screening in the Czech Republic, an improvement in the situation has been observed in recent years, especially a stabilization 
of incidence and a decrease in mortality. Colon and rectal cancer has many similarities, but there are some differences between them, 
especially in treatment. The current treatment of rectal cancer is multimodal. The refinement of imaging methods, surgical and onco­
logical treatment has led to a significant improvement in the prognosis of patients in recent years. The risk of local recurrence has 
decreased and most patients end up with sphincter-saving surgery. The introduction of minimally invasive surgery has shortened 
patients' recovery while maintaining oncological radicality. To ensure a good outcome, patients should be treated in cancer centres. 

Key words: tumor, cancer, carcinoma, rectum, treatment, multimodal.

Úvod

Incidence a mortalita
Kolorektální karcinom (CRC) je jednou 

z nejčastějších malignit ve všech vyspělých 

státech a jeho incidence setrvale narůstá. Podle 

nejnovějších dat GLOBOCAN z roku 2020 je 

česká populace mužů v evropském přehledu 

na 12. místě, u žen na 15. pozici v Evropě. Ročně 

je v ČR nově diagnostikováno kolem 8 500 pa­

cientů s nádorem kolorekta, z toho pacienti 

s karcinomem rekta tvoří téměř 30 %. U mužů 

je incidence i mortalita karcinomu rekta vyšší 

než u žen (1). S narůstajícím věkem se zvyšuje 

riziko vzniku karcinomu rekta, věk je prokázaný 

rizikový faktor. Incidence prudce narůstá po 

45. roce života a nejvyšší výskyt nádoru je ve 

věkové skupině 65–79 let (2).

Záchyt onkologického onemocnění 

v méně pokročilém klinickém stadiu výrazně 

zvyšuje naději na dobrý výsledek léčby a na 

dlouhodobé přežití. Díky screeningu kolorek­

tálního karcinomu v ČR zavedeném v r. 2009, 

lze v posledních letech pozorovat zlepšení 

stavu, především stabilizaci incidence a pokles 

mortality (2, 3).

Rakovina tlustého střeva a  konečníku 

má mnoho společného, ale jsou mezi nimi 

některé odlišnosti, a to především v léčbě. 

Anatomicky se za nádory rekta jsou považu­

jí ty, které jsou lokalizovány do vzdálenosti 

15 cm od anokutánní linie. 

Soudobá léčba karcinomu rekta je multi­

disciplinární se snahou, aby léčba nemocných 

probíhala ve specializovaných onkologických 

centrech. 

Diagnostika
Podmínkou správného vedení léčby je přes­

ný staging v souladu s principy TNM klasifikace. 

Posuzuje se hloubka invaze karcinomu přes stě­

nu rekta (T), metastatické postižení lymfatic­

kých uzlin mezorekta (N) a přítomnost/abscence 

vzdálených metastáz (M). Staging vychází z fyzi­

kálního vyšetření, provedení rigidní rektoskopie, 

kolonoskopie, biopsie a ze zobrazovacích metod 

(CT břicha, malé pánve a hrudníku, MR malé 

pánve, ev. endosonografie rekta) (4, 5).
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Fyzikální vyšetření, rigidní 
rektoskopie, kolonoskopie

Pomocí vyšetření per rektum a provedení 

rigidní rektoskopie lze určit přesnou lokali­

zaci nádoru a jeho vzdálenost od anokután­

ní linie, u karcinomů distální třetiny rekta 

a anorekta umožňuje zhodnotit míru fixace 

k okolním strukturám, případně infiltraci svě­

račového aparátu. Kompletní kolonoskopie 

je nezbytnou součástí předoperačního sta­

gingu, protože synchronní léze kolorekta se 

mohou vyskytovat ve 2–8 % případů (6, 7). 

Součástí endoskopického vyšetření je odběr 

biopsie. 

Výpočetní tomografie (CT)
CT břicha a  malé pánve má nezastu­

pitelnou roli v rámci předoperačního sta­

gingu. Jeho hlavním úkolem je vyloučení 

vzdálených metastáz. Přesnost stanovení 

T, N stadia je výrazně nižší ve srovnání s MR 

(8). Pro možnost výskytu plicních metastáz 

je v rámci předoperačního stagingu dopo­

ručováno i CT hrudníku. CT se rovněž užívá 

při dispenzarizaci. Pozitronová emisní to­

mografie (PET/CT) je v rámci předoperač­

ního stagingu indikována jen při nejasném 

nálezu na CT k vyloučení metastatického 

postižení, které by změnilo strategii léčby. 

Rutinně se PET/CT v rámci stagingu karcino­

mu rekta neprovádí.

Magnetická rezonance
Pomocí MR lze určit přesný lokoregio­

nální staging, Tab. 1. Posuzuje se hloubka 

invaze nádoru do mezorektální tkáně, pří­

padná infiltrace mezorektální fascie (mrf), 

levátorových svalů a svěračového komplexu 

(9, 10). Za pozitivní cirkumferenční resekční 

okraj se považuje vzdálenost nádoru od 

mezorektální fascie nebo levátorových sva­

lů menší než 1 mm. Podle hloubky invaze 

naměřené na MR byla navržena klasifikace 

T3 karcinomů do 4 podkategorií Tab. 2, (11). 

Nádory T3 a,b mají ve srovnání s nádory 

T3c,d mnohem nižší riziko lokální recidivy. 

Z dostupných dat vyplývá, že přesnost MR 

v posouzení hloubky invaze u T3 karcinomu 

je srovnatelná s měřením při histologickém 

vyšetření (11, 12). 

Dle MR lze také odhadnout postižení lym­

fatických uzlin. Za suspektní lymfatickou uzli­

nu se považuje uzlina s nepravidelnými okraji 

nebo smíšenou intenzitou signálu. V minulosti 

uváděná velikost uzliny nekoreluje s patolo­

gickými nálezy, tzn. i nezvětšená uzlina může 

být postižena metastázou. Uzliny větší než 

9 mm jsou suspektní vždy (13).

Dalším důležitým hodnoceným parame­

trem je EMVI (extramural venous invasion). 

EMVI je významný prognostický faktor, který je 

prediktorem hematogenního šíření. Znamená 

přítomnost karcinomových buněk uvnitř cév 

za hranicí muscularis propria. Zvyšuje riziko 

lokální recidivy a je spojen s kratším přežívá­

ním nemocných (14, 15). 

Endosonografické vyšetření 
rekta (EUS)

EUS je přesná zobrazovací metoda v hod­

nocení hloubky penetrace nádoru přes stěnu 

rekta. Vyšetření je rychlé, není finančně nároč­

né a nezatěžuje pacienta zářením. Relativní 

limitací jsou exofytické, stenozující a lokálně 

pokročilé nádory. Hlavní podmínkou metody 

je dostatečná erudice endoskopisty, který vy­

šetření provádí. Její užití je zejména v rozlišení 

T1 a T2 lézí a v situacích, kdy nelze užít MR 

vyšetření (16, 17). 

Léčba

Léčba lokoregionálního 
onemocnění 

Léčba karcinomu rekta je multimodál­

ní, sestávající se z ozařování, chemoterapie 

a operace. Chirurgická léčba je primárně indi­

kována o pacientů klinického stadia I. Pacienti 

s nádory klinického stadia II a III jsou primárně 

indikováni k neoadjuvantní chemoradioterapii 

(NCHRT) následované v odstupu 8–10 týdnů 

radikální operací. Pro vybrané skupiny pacien­

tů s příznivými prognostickými rysy u nádorů 

v horní a střední třetině rekta je možné i v kli­

nickém stadiu II a III volit primárně operační 

řešení. Podrobně je schéma léčby uvedeno 

v ESMO guidelines a Modré knize České on­

kologické společnosti (18, 19).

Předoperační chemoradioterapie 
NCHRT (neoadjuvantní chemoradiotera­

pie) sestává z ozařování a současného podání 

chemoterapie. Hlavním cílem je snížení rizika 

lokální rekurence onemocnění (20). Dle nejno­

vějších studií může mít NCHRT i pozitivní vliv 

na přežití nemocných (21). Techniky totální 

excize mezorekta a předoperační radioche­

moterapie snížily lokální rekurenci onemoc­

nění hluboko pod 10 % (22).

Účinek NCHRT u nádorů vzdálených více 

než 12 cm od análního okraje je nižší, proto 

její zařazení do léčebného plánu je v tomto 

případě sporné (18). Navíc ozařování může 

poškodit i tenké střevo a prohloubit tím ne­

žádoucí účinky radioterapie. 

Předoperační NCHRT ve srovnání s poope­

rační NCHRT vede k nižšímu počtu lokálních 

recidiv a nižšímu výskytu akutních toxických 

komplikací. Rozdíly v celkovém přežití nemoc­

ných, výskytu vzdálené rekurence a ve výsky­

tu pozdních komplikací nebyly prokázány (23).

NCHRT je možné podle doporučení pro­

vést ve dvou modalitách (18). Prvou je SCPRT 

(krátká předoperační radioterapie) s doporu­

čenou dávkou 25 Gy, 5 Gy na frakci, následova­

ná operací do 10 dnů od začátku radioterapie. 

Možný je i odklad operace o minimálně 6 týd­

nů přinášející srovnatelné onkologické výsled­

ky, ale nižší počet pooperačních komplikací. 

Druhou variantou je „dlouhá“ chemora­

dioterapie (NCHRT) s doporučenou dávkou 

45–50 Gy v 25–28 frakcích s úvodním boos­

Tab. 1.  T staging u adenokarcinomu rekta
TNM Klinická klasifikace (dle TNM – 8)
Tis karcinom in situ – intraepiteliální nebo invaze do lamina propria mucosae

T1 nádor postihuje submukózu

T2 nádor postihuje tunica muscularis propria

T3 nádor postihuje subserózu nebo se šíří do neperitonealizované perikolické nebo perirektální tkáně

T4 nádor přímo postihuje jiné orgány či struktury a/nebo prorůstá na viscerální peritoneum

T4a nádor prorůstá na viscerální peritoneum

T4b nádor přímo postihuje jiné orgány či struktury

Tab. 2.  Subklasifikace T3 dle hloubky invaze 
nádoru do mezorekta
T3 Hloubka invaze do mezorekta
T3a do 1 mm

T3b 1–5 mm

T3c 6–15 mm

T3d Více než 15 mm
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tem 5,4 Gy. NCHRT je doplněna současným 

podáním 5-fluorouracilu nebo perorálního 

capecitabinu. Současné podání chemotera­

pie zvyšuje účinek radioterapie (24). Operace 

následuje v odstupu 8–10 týdnů po ukončení 

léčby. NCHRT přináší lepší výsledky oproti 

SCPRT zejména v situaci, kdy je dle vyšetření 

cirkumferenční okraj ohrožen nádorem. 

Souhrnně lze konstatovat, že předoperač­

ní RT či NCHRT nevede ke zlepšení OS, nevede 

ke zvýšení počtu svěrače záchovných výkonů, 

signifikantně zhoršuje pooperační funkční 

výsledky, ale významně snižuje výskyt lokální 

rekurence (25, 26). 

Chirurgická léčba

Lokální excize 

Lokální excize je léčebnou volbou u vybra­

ných pacientů s karcinomem rekta cT1N0 s příz­

nivými klinickými a histologickými vlastnostmi. 

Lokální excize minimalizuje operační riziko 

a funkční pooperační poruchy. Lokální excize 

neumožňuje odstranění mezorektálních lymfa­

tických uzlin a jejich vyšetření patologem. Riziko 

okultních uzlinových metastáz u lézí T1 se po­

hybuje od 6 % do 16 %, přičemž větší riziko je 

spojeno s patologickými znaky, jako je hluboká 

invaze nádoru do submukózy (SM3), špatná di­

ferenciace, „budding“ nádoru a lymfovaskulární 

nebo perineurální invaze. Při zvažování lokální 

excize je nezbytný přesný předoperační staging 

a pečlivý výběr pacientů. Rozlišení hloubky in­

vaze u časných nádorů (tj. Tis, T1, T2) pomocí 

MR může být obtížné. V těchto situacích lze EUS 

využít k upřesnění stagingu. Klinická kritéria 

pro lokální excizi zahrnují tumory menší než 

3 cm, omezené na méně než 30 % obvodu rekta, 

které jsou dobře nebo středně diferencované, 

bez lymfovaskulární invaze, perineurální invaze, 

nádorového „buddingu“ a také bez klinického 

postižení lymfatických uzlin (27, 28). 

Lokální excize by měla být provedena v celé 

tloušťce stěny, s lemem 10 mm zdravé tkáně, 

zasahující minimálně 2 mm do mezorektálního 

tuku (27). Pro patologa by excize měla být chi­

rurgem orientována tak, aby umožnila kvalitní 

posouzení, měla by být celistvá, nefragmen­

tovaná. Lokální excizi lze provést konvenčně 

transanálně nebo pomocí transanální endosko­

pické mikrochirurgie (TEMS) nebo transanální 

minimálně invazivní chirurgie (TAMIS). Studie 

naznačují, že TEMS a TAMIS nabízí lepší vizuali­

zaci a lepší přístup k proximálnějším nádorům 

než konvenční transanální excize (29, 30). Další 

možností je endoskopická submukózní disekce, 

kterou lze užít u lézí s povrchovou submukózní 

invazí (SM1, SM2).

Riziko lokální rekurence po lokální excizi se 

pohybuje od 7 % do 21 % u lézí T1 a je vyšší než 

po radikální resekci (31). Je nutné zdůraznit, že 

pokud patologické vyšetření odhalí významné 

rizikové faktory, jako je vyšší stadium T, nedo­

statečné resekční okraje, špatnou diferenciaci 

nádoru, hlubokou submukózní invazi (SM3), 

„budding“ nádoru nebo lymfovaskulární či 

perineurální invazi, je doporučeno provést 

následně radikální resekci.

Pro velký počet lokálních recidiv a zvýšené 

riziko uzlinového postižení je u lézí cT2 dopo­

ručeno provést radikální resekci (32). 

U pacientů s vysokým operačním rizikem 

a těch, kteří odmítají radikální resekci, je vol­

bou lokální excize následovaná adjuvantní 

chemoradioterapií a pečlivé pooperační sle­

dování k odhalení časné rekurence.

Radikální operace

Je indikována u nádorů nesplňující kritéria 

pro lokální excizi a dále u všech nádorů, u kte­

rých nebyly prokázány vzdálené metastázy 

a lze dosáhnout R0 resekce. Rozsah operace 

závisí na uložení nádoru a postižení úrovně 

lymfatických uzlin. 

Při nádorech horní třetiny rekta by mě­

la být provedena nízká přední resekce (LAR) 

s parciální mezorektální excizí, mezorektum 

má být přerušeno alespoň 5 cm pod distál­

ním okrajem nádoru. U nádorů střední a dolní 

třetiny rekta se provádí nízká přední resekce 

či abdominoperineální extirpace s  totální 

mezorektální excizí. Distální resekční okraj 

by měl být minimálně 10 mm pod nádorem 

a cirkumferenční okraj (CRM) širší než 1 mm. 

U vybraných pacientů v dobrém biologickém 

stavu a u kterých je po neoadjuvantní léčbě 

prokázána regrese nádoru a u nichž je tech­

nicky možné založit anastomózu, je přijatelný 

i menší distální resekční okraj.

Pro dosažení dobrých onkologických vý­

sledků je důležité dodržení správné operační 

techniky. Disekce mezi viscerální a parietál­

ní vrstvou endopelvické fascie „holy plane“ 

umožní en bloc odstranění rekta a související­

ho mezorekta s lymfatickou tkání. Při dodržení 

správného operačního postupu jsou zacho­

vány autonomní nervy horního hypogastric­

kého plexu, což snižuje riziko pooperačních 

sexuálních a močových dysfunkcí (33). 

Standardně se resekát po operaci rozpro­

stře na podložce, fixuje ve formolu a předá ke 

zhodnocení patologovi. Zejména celistvost me­

zorektální excize má vliv na lokální rekurenci 

a tím i prognózu nemocného, je proto nutné její 

kvalitativní zhodnocení Obr. 1 (34, 35). Je proká­

záno, že u pacientů se špatnou kvalitou excize 

(hluboké lacerace mezorekta zasahující do sva­

loviny rekta) je vyšší riziko lokální recidivy (36).

V případech, kdy nádor zasahuje anální 

svěrač nebo levátorové svaly a kdy dochází ke 

ztrátě integrity intersfinkterického prostoru, ne­

bo kdyby sfinkter zachovávající resekce měla za 

následek špatné funkční výsledky, má být pro­

vedena abdominoperineální exstirpace (APR).

Abdominoperineální exstirpace je spojová­

na s vyšším výskytem pozitivního CRM a perfo­

race nádoru, což zvyšuje riziko lokální recidivy 

a zkracuje přežívání nemocných. Ve snaze elimi­

novat tato rizika byla zavedena extralevátorová 

abdominoperineální excize (ELAPE), při které 

se odstraňuje m. levator ani en bloc s rektem 

a análním kanálem. ELAPE minimalizuje riziko 

pozitivity CRM a perioperační perforace nádoru. 

Tento postup je ale spojen s většími perineální­

mi defekty a zvýšeným výskytem komplikací, 

zejména špatným hojením rány perinea, mož­

ným výskytem perineální hernie a pooperační­

ho ileu tenkého střeva. ELAPE je proto indiková­

na selektivně u skupiny pacientů s objemnými 

a lokálně pokročilými karcinomy distální třetiny 

rekta, které zasahují levátorové svaly a u nichž 

hrozí riziko peroperační perforace (37).

Obr. 1.  Transverzální řez resekátem rekta

1. lamina mucosa, 2. lamina submucosa, 3. lamina 
muscularis propria, 4. lamina serosa, 5. mesorectum, 
6. penetrace nádoru přes lamina muscularis propria, 
7. nádor – invaze do subserózní tukové tkáně (do me-
zorekta)
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Kurativní resekce karcinomu rekta zahrnuje 

odstranění krevního zásobení a lymfatické tká­

ně v povodí a. rectalis superior (ARS). Disekce 

a přerušení a. mesenterica inferior (IMA) dis­

tálně od odstupu a. colica sinistra na počátku 

ARS se nazývá (low tie, nízká ligace), zatímco 

podvázání IMA v místě jejího odstupu z aorty 

se nazývá (high tie, vysoká ligace). V součas­

né době neexistuje dostatek důkazů, které by 

podporovaly rutinní užití vysoké ligace IMA. 

Vysoká ligace IMA s odstraněním lymfatic­

kých uzlin je indikována u vybraných pacientů, 

pokud jsou v úrovni IMA přítomny klinicky po­

dezřelé lymfatické uzliny. Uzlinové metastázy na 

této úrovni jsou prognosticky nepříznivé s rizi­

kem šíření do paraortálních uzlin a rizikem sys­

témové diseminace (28, 38). Vysoká ligace IMA 

je indikována také v případě, kdy délka cévního 

pediklu brání založit anastomózu bez napětí.

Laterální disekce pánevních lymfatických 

uzlin (LPLND) odstraňuje uzlinový kompartment 

podél společné ilické, vnitřní ilické a obturátoro­

vé tepny. Metaanalýza srovnávající TME s LPLND 

s TME bez LPLND prokázala, že LPLND nepřináší 

významný přínos pro přežití, ale zvyšuje rizi­

ko močových a sexuálních dysfunkcí u mužů. 

LPLND je tedy indikována jen v případě klinicky 

pozitivních laterálních pánevních uzlin (39).

Kurativní chirurgická léčba pacientů s karci­

nomem rekta T4 musí být zaměřena na dosažení 

R0 resekce. Negativní resekční okraj je klíčovým 

faktorem určujícím celkovou prognózu. R0 re­

sekce u těchto pacientů často vyžaduje rozšíře­

nou nebo multiviscerální resekci s disekcí mimo 

rovinu TME. Pečlivé předoperační hodnocení 

je nezbytné k posouzení operability nádoru 

a plánování pořadí léčebných modalit (40, 41).

Ve snaze o snížení anastomotických kom­

plikací může být součástí operace založení de­

rivační stomie. Z nedávné souhrnné analýzy 

vyplynulo, že derivační stomie snížila počet 

anastomotických komplikací, snížila počet reo­

perací, ale zároveň vedla ke zvýšené morbiditě 

spojené se založenou stomií (42). Derivační 

stomie může být prospěšná zejména u pacien­

tů s nízce uloženou anastomózou (do 5–8 cm 

od análního okraje), u mužů a po předoperač­

ní radioterapii (43, 44). Axiální ileostomie má 

přednost před axiální kolostomií pro snadnější 

reverzi, ale ileostomie je spojena se zvýšeným 

výskytem vysokého výdeje ze stomie a rizika 

dehydratace a renálního selhání.

Resekci rekta je možné provést konvenč-

ně, laparoskopicky či roboticky (Obr. 2 a, b). 

Minimálně invazivní chirurgie (MIS) u ná­

dorů rekta zlepšuje krátkodobé perioperační 

výsledky, dlouhodobé onkologické výsledky 

jsou srovnatelné s konvenční operací (45). 

Robotická operace na rozdíl od laparosko­

pické operace vede signifikantně k nižšímu 

počtu konverzí a je přínosem zejména u nízce 

uložených nádorů v úzké a hluboké pánvi 

(46). Dle některých studií může robotická 

operace přinést i lepší funkční výsledky (47).

Další miniinazivní operační modalitou je 

transanální totální mezorektální excize (taTME). 

Technika taTME je obtížná s dlouhou le­

arning curve. Z provedených studií vyplývá, 

že tato metoda je spojena s nižším rizikem 

pozitivity CRM, ale může být zatížena vyšším 

počtem komplikací a až 9,5 % rizikem rozvoje 

lokální recidivy (48–50). TaTME zůstává kon­

troverzní, vzhledem k dlouhé learning curve, 

obavám z  komplikací a  nedostatku údajů 

o dlouhodobých onkologických výsledcích. 

U části pacientů nelze nádor po NCHRT de­

tekovat klinicky, endoskopicky ani zobrazova­

cím vyšetřením. Jedná se o kompletní klinickou 

odpověď (cCR) Obr. 3. U těchto nemocných se 

nabízí operaci neprovádět a pacienty dispenza­

rizovat (watch and wait postup). Doposud se ne­

daří predikovat, kterých pacientů se to týká (51).

Tento postup přináší zlepšení kvality živo­

ta, větší počet kontinentních pacientů a nižší 

počet stomií. Celkové přežití těchto nemoc­

ných je ve srovnání se standardně léčenými 

pacienty prakticky shodné (52). Tento postup 

je ale spojen s vysokým výskytem lokální re­

cidivy, která dosahuje v průběhu 5 let od dia­

gnózy okolo 30 %. Tato recidiva bývá většinou 

řešitelná radikální operací. Pacienty je nutné 

o riziku lokální recidivy informovat a následně 

je pečlivě sledovat. Součástí dispenzarizace by 

mělo být statistické hodnocení výskytu lokální 

recidivy a zhodnocení OS a přežití bez nemoci 

(DFS) u tohoto nestandardního postupu ve 

srovnání se skupinou nemocných, kteří byli 

operováni a u nichž byla prokázána kompletní 

patologická remise.

Souhrnně lze konstatovat, že u přísně vy­

braných pacientů lze v rámci protokolárních 

postupů zvážit přístup „watch and wait“.

Při zachycení nemoci v lokalizovaném stadiu 

a při dodržení všech doporučení mají pacienti 

s karcinomem rekta dobrou prognózu. 5leté 

přežití u klinického stadia I je přibližně 95 %, 

klinického stadia II a III 85 % resp. 64 % (53).

Obr. 2a.  Robotická resekce rekta, peroperační 
pohled, přístup mediolaterální, preparace retrope-
ritoneem, úvodní fáze disekce mezorekta

1. a. rectalis superior, 2. v. iliaca communis sinistra, 
3. ureter sinistrus, 4. plexus hypogastricus superior

Obr. 2b.  Robotická resekce rekta, peroperační 
pohled, mezorektální excize

1. a. rectalis superior, 2. retrorektální prostor – disekce 
mezi viscerální a parietální vrstvou endopelvické fascie 
„holy plane“, 3. plexus hypogastricus superior, ramus 
dexter, 4. ureter dexter, 5. plexus hypogastricus superior, 
ramus sinister, 6. lymfatické uzliny mezorekta

Šipky ukazují nádor a zvětšenou lymfatickou uzlinu. Nádor a lymfatické uzliny po neoadjuvantní léčbě vymizely 
(kompletní klinická odpověď)

Obr. 3.  MR nádoru rekta (T3, N1) před (A) a po (B) léčbě
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Závěr
Léčba karcinomu rekta prodělala dlouhý 

vývoj. Onemocnění bylo v minulosti obtíž­

ně léčitelné, s vysokou mírou lokální reci­

divy a špatnými funkčními výsledky léčby. 

Multioborovým přístupem, zdokonalením 

chirurgických technik a onkologické léčby, 

došlo v posledních letech k výraznému zlep­

šení. Riziko lokální recidivy je nízké a většina 

pacientů končí svěrač záchovnou operací. 

Zavedení miniinvazivní operativy zkrátilo 

pacientům rekonvalescenci při zachování 

onkologické radikality. Pro dobrý výsledek 

léčby je třeba, aby probíhala v komplexních 

onkologických centrech. 
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