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Kolorektalni karcinom (CRC) je jednou z nejcastéjsich malignit ve viech vyspélych statech. Diky zavedenému screeningu kolo-
rektalniho karcinomu v CR Ize v poslednich letech pozorovat zlepieni stavu, pfedevsim stabilizaci incidence a pokles mortality.
Rakovina tlustého streva a kone¢niku ma mnoho spole¢ného, ale jsou mezi nimi nékteré odliSnosti, a to predevsim v Ié¢bé. Sou-
Casnd lécba nadord rekta je multimodalni. Zptesnénim zobrazovacich metod, zdokonalenim chirurgické a onkologické l1é¢by doslo
v poslednich letech k vyraznému zlepSeni prognézy nemocnych. Riziko lokdlni recidivy se sniZilo a vétsina pacientd kon¢i svérac
zachovnou operaci. Zavedeni miniinvazivni operativy zkratilo pacientim rekonvalescenci pfi zachovani onkologické radikality.
Pro dobry vysledek l1éCby je tfeba, aby probihala v komplexnich onkologickych centrech.
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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.
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Uvod

Incidence a mortalita

Kolorektalni karcinom (CRC) je jednou
z nejcastéjsich malignit ve viech vyspélych
statech a jeho incidence setrvale narista. Podle
nejnoveéjsich dat GLOBOCAN z roku 2020 je
Ceska populace muzl v evropském prehledu
na 12. misté&, u zen na 15. pozici v Evropé. Ro¢né
je v CR nové diagnostikovano kolem 8 500 pa-
cientd s nddorem kolorekta, z toho pacienti
s karcinomem rekta tvofi témér 30 %. U muzl
je incidence i mortalita karcinomu rekta vyssi
nez u zen (1). S narGstajicim vékem se zvysuje
riziko vzniku karcinomu rekta, vék je prokazany
rizikovy faktor. Incidence prudce narlista po

45. roce Zivota a nejvyssi vyskyt nddoru je ve
vékové skupiné 65-79 let (2).

Zachyt onkologického onemocnéni
v méné pokrocilém klinickém stadiu vyrazné
zvysuje nadé&ji na dobry vysledek 1é¢by a na
dlouhodobé preziti. Diky screeningu kolorek-
talniho karcinomu v CR zavedeném v r. 2009,
Ize v poslednich letech pozorovat zlepseni
stavu, predevsim stabilizaci incidence a pokles
mortality (2, 3).

Rakovina tlustého stfeva a konecniku
ma mnoho spolecného, ale jsou mezi nimi
nékteré odlisnosti, a to predevsim v [écbé.
Anatomicky se za nddory rekta jsou povazu-
ji ty, které jsou lokalizovény do vzdalenosti
15cm od anokutanni linie.

Soudoba léc¢ba karcinomu rekta je multi-
disciplinarni se snahou, aby [é¢ba nemocnych
probihala ve specializovanych onkologickych
centrech.

Diagnostika

Podminkou spravného vedenilécby je pres-
ny staging v souladu s principy TNM klasifikace.
Posuzuje se hloubka invaze karcinomu pres sté-
nu rekta (T), metastatické postizeni lymfatic-
kych uzlin mezorekta (N) a pfitomnost/abscence
vzdalenych metastaz (M). Staging vychazi z fyzi-
kalniho vysetreni, provedenirigidni rektoskopie,
kolonoskopie, biopsie a ze zobrazovacich metod
(CT bticha, malé panve a hrudniku, MR malé
panve, ev. endosonografie rekta) (4, 5).
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Tab. 1. Tstaging u adenokarcinomu rekta

TNM Klinicka klasifikace (dle TNM - 8)

Tis | karcinom in situ — intraepitelidini nebo invaze do lamina propria mucosae

T nador postihuje submukodzu

T2 | nddor postihuje tunica muscularis propria

T3 | nddor postihuje subserézu nebo se $ifi do neperitonealizované perikolické nebo perirektalni tkané

T4 nador pfimo postihuje jiné orgény ¢i struktury a/nebo prordsta na visceralni peritoneum

T4a | nador prorlstd na viscerdIni peritoneum

T4b | nador pfimo postihuje jiné organy i struktury

Fyzikalni vysetreni, rigidni
rektoskopie, kolonoskopie

Pomoci vysetieni per rektum a provedeni
rigidni rektoskopie Ize urcit presnou lokali-
zaci nadoru a jeho vzdalenost od anokutan-
ni linie, u karcinom distalni tretiny rekta
a anorekta umoznuje zhodnotit miru fixace
k okolnim strukturam, ptipadné infiltraci své-
racového aparatu. Kompletni kolonoskopie
je nezbytnou soucasti pfedoperacniho sta-
gingu, protoze synchronni léze kolorekta se
mohou vyskytovat ve 2-8 % pripadu (6, 7).
Soucasti endoskopického vysetieni je odbér
biopsie.

Vypocetni tomografie (CT)

CT bticha a malé panve ma nezastu-
pitelnou roli v rdmci pfedoperaéniho sta-
gingu. Jeho hlavnim ukolem je vylouceni
vzdéalenych metastdz. Pfesnost stanoveni
T, N stadia je vyrazné nizsi ve srovnani s MR
(8). Pro moznost vyskytu plicnich metastaz
je v ramci pfedoperac¢niho stagingu dopo-
ru¢ovano i CT hrudniku. CT se rovnéz uziva
pti dispenzarizaci. Pozitronova emisni to-
mografie (PET/CT) je v rdmci pfedoperac-
niho stagingu indikovéna jen pfi nejasném
nélezu na CT k vylouceni metastatického
postizeni, které by zménilo strategii 1é¢by.
Rutinné se PET/CT v ramci stagingu karcino-
mu rekta neprovadi.

Magneticka rezonance
Pomoci MR lze urcit pfesny lokoregio-
nalni staging, Tab. 1. Posuzuje se hloubka

invaze nddoru do mezorektalni tkané, pfi-

Tab. 2. Subklasifikace T3 dle hloubky invaze
nddoru do mezorekta

T3 Hloubka invaze do mezorekta
T3a do 1mm

T3b 1-5mm

T3c 6-15mm

T3d Vice nez 15mm
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padna infiltrace mezorektalni fascie (mrf),
levatorovych svalli a svéra¢ového komplexu
(9, 10). Za pozitivni cirkumferen¢ni resekéni
okraj se povazuje vzdalenost nadoru od
mezorektdlni fascie nebo levatorovych sva-
10 mensi nez 1 mm. Podle hloubky invaze
naméfené na MR byla navrzena klasifikace
T3 karcinom do 4 podkategorii Tab. 2, (11).
Nadory T3 a,b maji ve srovnani s nadory
T3c,d mnohem niZzsi riziko lokdlni recidivy.
Z dostupnych dat vyplyva, ze pfesnost MR
v posouzeni hloubky invaze u T3 karcinomu
je srovnatelna s méfenim pfi histologickém
vysetfeni (11, 12).

Dle MR Ize také odhadnout postizeni lym-
fatickych uzlin. Za suspektni lymfatickou uzli-
nu se povazuje uzlina s nepravidelnymi okraji
nebo smisenou intenzitou signalu. V minulosti
uvadéna velikost uzliny nekoreluje s patolo-
gickymi nélezy, tzn. i nezvétsena uzlina mize
byt postizena metastazou. Uzliny vétsi nez
9mm jsou suspektni vzdy (13).

Dalsim dllezitym hodnocenym parame-
trem je EMVI (extramural venous invasion).
EMVIje vyznamny prognosticky faktor, ktery je
prediktorem hematogenniho sifeni. Znamena
pfitomnost karcinomovych bunék uvnitf cév
za hranici muscularis propria. Zvysuje riziko
lokdlni recidivy a je spojen s kratSim preziva-
nim nemocnych (14, 15).

Endosonografické vysetreni
rekta (EUS)

EUS je pfesna zobrazovaci metoda v hod-
noceni hloubky penetrace nddoru pres sténu
rekta. Vysetieni je rychlé, neni finan¢né naroc-
né a nezatézuje pacienta zafenim. Relativni
limitaci jsou exofytické, stenozujici a lokalné
pokrocilé nadory. Hlavni podminkou metody
je dostatecna erudice endoskopisty, ktery vy-
Setfeni provadi. Jeji uziti je zejména v rozliseni
T1 a T2 lézi a v situacich, kdy nelze uzit MR
vysetteni (16, 17).

Lécba

Lécba lokoregionalniho
onemocneéni

Lécba karcinomu rekta je multimodal-
ni, sestavajici se z ozafovani, chemoterapie
a operace. Chirurgickd lé¢ba je primarné indi-
kovana o pacientu klinického stadia I. Pacienti
snadory klinického stadia ll a lll jsou primarné
indikovani k neoadjuvantni chemoradioterapii
(NCHRT) nésledované v odstupu 8-10 tydna
radikélni operaci. Pro vybrané skupiny pacien-
t0 s pfiznivymi prognostickymi rysy u nador
v horni a stfedni tfetiné rekta je moznéiv kli-
nickém stadiu Il a lll volit primérné opera¢ni
fedeni. Podrobné je schéma Ié¢by uvedeno
v ESMO guidelines a Modré knize Ceské on-
kologické spole¢nosti (18, 19).

Pfedoperacni chemoradioterapie

NCHRT (neoadjuvantni chemoradiotera-
pie) sestava z ozarovani a souc¢asného podani
chemoterapie. Hlavnim cilem je snizeni rizika
lokélni rekurence onemocnéni (20). Dle nejno-
véjsich studii mize mit NCHRT i pozitivni vliv
na preziti nemocnych (21). Techniky totalni
excize mezorekta a predoperacni radioche-
moterapie snizily lokalni rekurenci onemoc-
néni hluboko pod 10% (22).

U¢inek NCHRT u nadord vzdalenych vice
nez 12cm od andlniho okraje je nizsi, proto
jeji zatazeni do lé¢ebného planu je v tomto
pfipadé sporné (18). Navic ozafovani muaze
poskodit i tenké stfevo a prohloubit tim ne-
zadouci Ucinky radioterapie.

Pfedoperacni NCHRT ve srovnani s poope-
racni NCHRT vede k nizsimu poctu lokalnich
recidiv a nizsimu vyskytu akutnich toxickych
komplikaci. Rozdily v celkovém pfeziti nemoc-
nych, vyskytu vzdalené rekurence a ve vysky-
tu pozdnich komplikaci nebyly prokazany (23).

NCHRT je mozné podle doporuceni pro-
vést ve dvou modalitach (18). Prvou je SCPRT
(kratka predoperacni radioterapie) s doporu-
¢enou davkou 25 Gy, 5 Gy na frakci, nasledova-
na operaci do 10 dnu od zacatku radioterapie.
Mozny je i odklad operace o minimalné 6 tyd-
nu prindsejici srovnatelné onkologické vysled-
ky, ale nizsi pocet pooperac¢nich komplikaci.

Druhou variantou je ,dlouhd” chemora-
dioterapie (NCHRT) s doporucenou davkou
45-50Gy v 25-28 frakcich s tvodnim boos-
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tem 5,4Gy. NCHRT je doplnéna sou¢asnym
podanim 5-fluorouracilu nebo peroralniho
capecitabinu. Sou¢asné podani chemotera-
pie zvysuje Ucinek radioterapie (24). Operace
nasleduje v odstupu 8-10 tydnl po ukonceni
lé¢by. NCHRT pfindsi lepsi vysledky oproti
SCPRT zejména v situaci, kdy je dle vysetreni
cirkumferen¢ni okraj ohrozen nadorem.

Souhrnné Ize konstatovat, Ze pfedoperac-
ni RT ¢i NCHRT nevede ke zlepseni OS, nevede
ke zvyseni poctu svérace zachovnych vykond,
signifikantné zhorsuje pooperacni funkeni
vysledky, ale vyznamné snizuje vyskyt lokalni
rekurence (25, 26).

Chirurgicka lécba

Lokalni excize

LokalIni excize je Ié¢ebnou volbou u vybra-
nych pacientl s karcinomem rekta cT1NO s pfiz-
nivymi klinickymi a histologickymi vlastnostmi.

Lokalni excize minimalizuje operacni riziko
a funkéni pooperacni poruchy. Lokalni excize
neumoznuje odstranéni mezorektalnich lymfa-
tickych uzlin a jejich vysetieni patologem. Riziko
okultnich uzlinovych metastaz u l1ézi T1 se po-
hybuje od 6% do 16%, pficemz vétsi riziko je
spojeno s patologickymiznaky, jako je hluboka
invaze nddoru do submukézy (SM3), $patna di-
ferenciace, ,budding” nadoru a lymfovaskularni
nebo perineurdlni invaze. Pfi zvazovani lokalni
excize je nezbytny presny predoperacni staging
a peclivy vybér pacient(. Rozliseni hloubky in-
vaze u Casnych nadort (tj. Tis, T1, T2) pomoci
MR m0ze byt obtizné.V téchto situacich Ize EUS
vyuzit k uptesnéni stagingu. Klinicka kritéria
pro lokalni excizi zahrnuji tumory mensi nez
3cm, omezené naméné nez 30% obvodu rekta,
které jsou dobre nebo stfedné diferencované,
bez lymfovaskularniinvaze, perineuralniinvaze,
nadorového ,buddingu” a také bez klinického
postizeni lymfatickych uzlin (27, 28).

Lokalni excize by méla byt provedenav celé
tloustce stény, s lemem 10mm zdravé tkanég,
zasahujici minimalné 2mm do mezorektalniho
tuku (27). Pro patologa by excize méla byt chi-
rurgem orientovéna tak, aby umoznila kvalitni
posouzeni, méla by byt celistva, nefragmen-
tovana. LokaIni excizi Ize provést konvenéné
transanalné nebo pomoci transanalni endosko-
pické mikrochirurgie (TEMS) nebo transandini
minimalné invazivni chirurgie (TAMIS). Studie
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naznacuji, Zze TEMS a TAMIS nabizi lepsi vizuali-
zaci a lepsi pristup k proximalnéjsim nadordm
nez konvencni transanadlni excize (29, 30). Dalsi
moznosti je endoskopicka submukoézni disekce,
kterou Ize uZit u lézi s povrchovou submukozni
invazi (SM1, SM2).

Riziko lokalni rekurence po lokaIni excizi se
pohybuje od 7% do 21 % u 1ézi T1 a je vy3sinez
po radikalni resekci (31). Je nutné zdlraznit, ze
pokud patologické vysetfeni odhali vyznamné
rizikové faktory, jako je vyssi stadium T, nedo-
state¢né resekcni okraje, Spatnou diferenciaci
nadoru, hlubokou submukdézni invazi (SM3),
,budding” nddoru nebo lymfovaskularni ¢i
perineuradlni invazi, je doporuéeno provést
nasledné radikalni resekci.

Pro velky pocet lokalnich recidiv a zvysené
riziko uzlinového postizeni je u [ézi cT2 dopo-
ruc¢eno provést radikalni resekci (32).

U pacientu s vysokym opera¢nim rizikem
a téch, ktefi odmitaji radikalni resekci, je vol-
bou lokalni excize nasledovana adjuvantni
chemoradioterapii a peclivé pooperacni sle-

dovani k odhaleni ¢asné rekurence.

Radikalni operace

Jeindikovana u nadort nesplnuijici kritéria
pro lokalni excizi a dale u vsech nador(, u kte-
rych nebyly prokdzany vzdalené metastazy
a Ize dosahnout RO resekce. Rozsah operace
z4avisi na uloZeni naddoru a postiZzeni urovné
lymfatickych uzlin.

PFi nadorech horni tietiny rekta by mé-
la byt provedena nizka predni resekce (LAR)
s parcialni mezorektalni excizi, mezorektum
ma byt pferuseno alespon 5cm pod distal-
nim okrajem nadoru. U nador( strednia dolni
tietiny rekta se provadi nizka predni resekce
¢i abdominoperinedlni extirpace s totalni
mezorektdlni excizi. Distalni resekéni okraj
by mél byt minimalné 10 mm pod nadorem
a cirkumferenc¢ni okraj (CRM) $irsi nez 1 mm.
U vybranych pacientt v dobrém biologickém
stavu a u kterych je po neoadjuvantni lécbé
prokazéna regrese nadoru a u nichz je tech-
nicky mozné zaloZit anastomdzu, je pfijatelny
i mensi distalni resekéni okraj.

Pro dosazZeni dobrych onkologickych vy-
sledkd je dalezité dodrzeni spravné operacni
techniky. Disekce mezi viscerdIni a parietal-
ni vrstvou endopelvické fascie ,holy plane”
umozni en bloc odstranéni rekta a souvisejici-
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ho mezorekta s lymfatickou tkani. Pfi dodrzeni
spravného operacniho postupu jsou zacho-
vany autonomni nervy horniho hypogastric-
kého plexu, coz snizuje riziko pooperacnich
sexudlnich a mocovych dysfunkci (33).

Standardné se resekat po operaci rozpro-
stfe na podloZce, fixuje ve formolu a preda ke
zhodnoceni patologovi. Zejména celistvost me-
zorektdIni excize ma vliv na lokdIni rekurenci
atimiprognézu nemocného, je proto nutné jeji
kvalitativni zhodnoceni Obr. 1 (34, 35). Je proka-
zano, ze u pacientd se Spatnou kvalitou excize
(hluboké lacerace mezorekta zasahuijici do sva-
loviny rekta) je vyssi riziko lokalni recidivy (36).

V ptipadech, kdy nador zasahuje analni
svérac nebo levéatorové svaly a kdy dochazi ke
ztraté integrity intersfinkterického prostoru, ne-
bo kdyby sfinkter zachovavajici resekce méla za
nasledek Spatné funkeni vysledky, ma byt pro-
vedena abdominoperinealni exstirpace (APR).

Abdominoperinedlni exstirpace je spojova-
na s vyssim vyskytem pozitivniho CRM a perfo-
race nadoru, coz zvysuje riziko lokalni recidivy
azkracuje prezivani nemocnych. Ve snaze elimi-
novat tato rizika byla zavedena extralevéatorova
abdominoperinedlni excize (ELAPE), pfi které
se odstraniuje m. levator ani en bloc s rektem
a analnim kanalem. ELAPE minimalizuje riziko
pozitivity CRM a perioperacni perforace nadoru.
Tento postup je ale spojen s vétsimi perinealni-
mi defekty a zvysenym vyskytem komplikaci,
zejména Spatnym hojenim rany perinea, moz-
nym vyskytem perinedlni hernie a pooperacni-
hoileu tenkého streva. ELAPE je proto indikova-
na selektivné u skupiny pacientl s objemnymi
a lokalné pokrocilymi karcinomy distalni tretiny
rekta, které zasahuji levatorové svaly a u nichz
hrozi riziko peroperacni perforace (37).

Obr. 1. Transverzdlni fez resekdtem rekta

6 7

1. lamina mucosa, 2. lamina submucosa, 3. lamina
muscularis propria, 4. lamina serosa, 5. mesorectum,
6. penetrace nddoru pfes lamina muscularis propria,
7. nddor — invaze do subserdzni tukové tkdné (do me-
zorekta)
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Kurativni resekce karcinomu rekta zahrnuje
odstranéni krevniho zdsobeni a lymfatické tka-
né v povodi a. rectalis superior (ARS). Disekce
a pferuseni a. mesenterica inferior (IMA) dis-
talné od odstupu a. colica sinistra na poc¢atku
ARS se nazyva (low tie, nizkd ligace), zatimco
podvazéani IMA v misté jejiho odstupu z aorty
se nazyva (high tie, vysoka ligace). V soucas-
né dobé neexistuje dostatek dikaza, které by
podporovaly rutinni uZiti vysoké ligace IMA.

Vysoka ligace IMA s odstranénim lymfatic-
kych uzlin je indikovana u vybranych pacientd,
pokud jsou v urovni IMA pfitomny klinicky po-
dezrelé lymfatické uzliny. Uzlinové metastazy na
této Urovni jsou prognosticky nepfiznivé s rizi-
kem $ifeni do paraortalnich uzlin a rizikem sys-
témové diseminace (28, 38). Vysoka ligace IMA
jeindikovana také v pfipadé, kdy délka cévniho
pediklu brani zalozit anastomdzu bez napéti.

LateraIni disekce panevnich lymfatickych
uzlin (LPLND) odstraruje uzlinovy kompartment
podél spole¢néilické, vnitiniilické a obturatoro-
vé tepny. Metaanalyza srovndvajici TME s LPLND
s TME bez LPLND prokazala, ze LPLND nepiindsi
vyznamny pfinos pro preziti, ale zvysuje rizi-
ko mocovych a sexualnich dysfunkci u muza.
LPLND je tedy indikovéana jen v pfipadé klinicky
pozitivnich lateralnich panevnich uzlin (39).

Kurativni chirurgicka [é¢ba pacientl s karci-
nomem rekta T4 musi byt zaméfena na dosazeni
RO resekce. Negativni resekéni okraj je klicovym
faktorem urcujicim celkovou progndézu. RO re-
sekce u téchto pacientd ¢asto vyzaduje rozsire-
nou nebo multiviscerdlni resekci s disekci mimo
rovinu TME. Peclivé predoperacni hodnoceni
je nezbytné k posouzeni operability nadoru
a pldnovani pofadi lé¢ebnych modalit (40, 41).

Ve snaze o snizeni anastomotickych kom-
plikaci mdze byt soucasti operace zalozeni de-
riva¢ni stomie. Z neddvné souhrnné analyzy
vyplynulo, Ze derivac¢ni stomie snizila pocet
anastomotickych komplikaci, sniZila pocet reo-
peraci, ale zaroven vedla ke zvysené morbidité
spojené se zalozenou stomii (42). Deriva¢ni
stomie muze byt prospésna zejména u pacien-
t0 s nizce ulozenou anastomoézou (do 5-8cm
od andlniho okraje), u muzl a po predoperac-
ni radioterapii (43, 44). Axialni ileostomie ma
prednost pred axialni kolostomii pro snadné;jsi
reverzi, ale ileostomie je spojena se zvySenym
vyskytem vysokého vydeje ze stomie a rizika
dehydratace a renélniho selhani.
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Resekci rekta je mozné provést konvenc-
né, laparoskopicky ¢i roboticky (Obr. 2 a, b).
Minimalné invazivni chirurgie (MIS) u na-
doru rekta zlepsuje kratkodobé periopera¢ni
vysledky, dlouhodobé onkologické vysledky
jsou srovnatelné s konven¢ni operaci (45).
Robotickad operace na rozdil od laparosko-
pické operace vede signifikantné k nizsimu
poctu konverzi a je pfinosem zejména u nizce
ulozenych nadorl v Uzké a hluboké panvi
(46). Dle nékterych studii maze roboticka
operace pfinéstilepsi funkeni vysledky (47).
Dalsi miniinazivni opera¢ni modalitou je
transanalni totdlni mezorektalni excize (taTME).
Technika taTME je obtiznda s dlouhou le-
arning curve. Z provedenych studii vyplyva,
Ze tato metoda je spojena s nizsim rizikem
pozitivity CRM, ale mdze byt zatizena vyssim
poctem komplikaci a az 9,5 % rizikem rozvoje
lokalni recidivy (48-50). TaTME zlstava kon-
troverzni, vzhledem k dlouhé learning curve,
obavam z komplikaci a nedostatku udaju
o dlouhodobych onkologickych vysledcich.
U ¢asti pacientl nelze nddor po NCHRT de-
tekovat klinicky, endoskopicky ani zobrazova-
cim vysetfenim. Jedna se o kompletni klinickou
odpovéd (cCR) Obr. 3. U téchto nemocnych se
nabizi operaci neprovadét a pacienty dispenza-
rizovat (watch and wait postup). Doposud se ne-
dafi predikovat, kterych pacientt se to tyka (51).
Tento postup prinasi zlepseni kvality Zivo-
ta, vétsi pocet kontinentnich pacientl a nizsi
pocet stomii. Celkové preziti téchto nemoc-
nych je ve srovnéni se standardné lé¢enymi
pacienty prakticky shodné (52). Tento postup
je ale spojen s vysokym vyskytem lokalni re-
cidivy, ktera dosahuje v priibéhu 5 let od dia-
gnozy okolo 30%. Tato recidiva byva vétsinou
fesitelna radikalni operaci. Pacienty je nutné

Obr. 2a. Robotickd resekce rekta, peroperacni
pohled, pristup mediolaterdini, preparace retrope-
ritoneem, Uvodni fdze disekce mezorekta

~

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

Obr. 2b. Robotickd resekce rekta, peroperacni
pohled, mezorektdlIni excize

1. a. rectalis superior, 2. retrorektdIni prostor — disekce
mezi viscerdini a parietdini vrstvou endopelvické fascie
,holy plane”, 3. plexus hypogastricus superior, ramus
dexter, 4. ureter dexter, 5. plexus hypogastricus superior,
ramus sinister, 6. lymfatické uzliny mezorekta

o riziku lokalni recidivy informovat a nésledné
je peclivé sledovat. Soucasti dispenzarizace by
mélo byt statistické hodnoceni vyskytu lokalni
recidivy a zhodnoceni OS a pfeziti bez nemoci
(DFS) u tohoto nestandardniho postupu ve
srovnani se skupinou nemocnych, ktefi byli
operovania u nichz byla prokazédna kompletni
patologicka remise.

Souhrnné Ize konstatovat, Ze u pfisné vy-
branych pacientll Ize v ramci protokolarnich
postupl zvazit pfistup ,watch and wait”.

Pfi zachyceni nemoci v lokalizovaném stadiu
a pri dodrzeni viech doporuceni maji pacienti
s karcinomem rekta dobrou prognozu. 5leté
preziti u klinického stadia | je pfiblizné 95 %,
klinického stadia Il a Il 85 % resp. 64% (53).

Obr. 3. MR nddoru rekta (T3, N1) pred (A) a po (B) lécbé

Sipky ukazujf nddor a zvétsenou lymfatickou uzlinu. Nddor a lymfatické uzliny po neoadjuvantni [é¢bé vymizely

(kompletni klinickd odpovéd)
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Zaveér

Lécba karcinomu rekta prodélala dlouhy
vyvoj. Onemocnéni bylo v minulosti obtiz-
né |écitelné, s vysokou mirou lokalni reci-
divy a Spatnymi funkénimi vysledky Iécby.
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