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Hlavní téma

Přístup v léčbě karcinomu rekta se za po-

slední desetiletí dramaticky změnil. Vychází ze 

znalosti anatomie a přirozeného chování nemo-

ci, včetně typického způsobu lokálních relapsů 

a vzoru metastazování. Pro dosažení kurativního 

cíle léčby je zásadní provedení radikální operace 

(tj. R0 resekce). Zásadním přínosem v chirurgii 

rekta bylo zavedení a rozšíření koncepce „totální 

mezorektální excize“, což významně zlepšilo 

prognózu nemocných s karcinomem rekta. 

Léčba karcinomu rekta je typickým příkladem 

komplexní multimodální onkologické léčby. 

Důslednému stagingu je třeba věnovat pozor-

nost hlavně na rozhraní některých stadií, u kte-

rých pečlivý staging následně ovlivní léčebnou 

strategii. Kromě stagingových vyšetření, která 

slouží k vyloučení vzdálené diseminace nemoci, 

je pro strategii léčby lokalizovaného či lokálně 

pokročilého karcinomu rekta nutné provést vy-

šetření ke zjištění rozsahu primárního tumoru 

a regionálního uzlinového postižení. Proto je ne-

zbytné, aby byl každý pacient s karcinomem rek-

ta vyšetřen transrektálním ultrazvukem (TRUS) 

nebo magnetickou rezonancí pánve. Hlavním 

smyslem je identifikovat skupinu pacientů s vy-

sokým rizikem lokální rekurence nemoci.

V současné době se prosazuje v neo-

adjuvantní i adjuvantní léčbě zhoubných nádorů 

konečníku konkomitantní chemoradioterapie. 

Randomizovanými studiemi je potvrzeno dosa-

hování lepších léčebných výsledků po aplikaci 

kombinované neoadjuvantní konkomitantní 

chemoradioterapie. Přidáním systémové che-

moterapie k předoperační radioterapii se zvyšuje 

míra kompletních patologických remisí (z 5–10 % 

na 15–20 %) i dosažení downstagingu tumoru 

(z 30 % na 50 %). Bylo provedeno několik rando-

mizovaných studií, které hodnotily, zda předo-

perační přidání chemoterapie k radioterapii má 

vliv na zlepšení výsledků léčby. Ve studovaných 

skupinách cT3-T4 pacientů snížila chemoterapie 

procento lokálních recidiv a zvýšila počet pT0 

pacientů definitivně histologicky hodnocených 

po operaci. Byla však dokumentována vyšší toxi-

cita léčby a nebyl jednoznačně prokázán benefit 

pro celkové přežití. Ve srovnání s pooperační léč-

bou ukazují jak retrospektivní, tak prospektivní 

studie, že předoperační konkomitantní CHT/RT 

má za následek méně akutní i chronické toxicity. 

Konkomitantní chemoradioterapie je tedy pro lo-

kální kontrolu účinnější, ve srovnání se samotnou 

radioterapií je ale zatížena vyšší akutní toxicitou, 

a proto musí být její indikace pečlivě zvažována. 

U polymorbidních pacientů je vhodnější zahájit 

léčbu operací. Zatím chybí jednoznačné, vědec-

ky podložené údaje pro aplikaci adjuvantní che-

moterapie po předoperační (chemo)radioterapii. 

Na základě dosud publikovaných závěrů se však 

zdá, že tato indikace má jistý efekt, a proto je dle 

publikovaných doporučení indikována.

Standardem v kombinované léčbě je stále 

chemoterapie s 5-fluorouracilem (5-FU) v boluso-

vém či kontinuálním podání. Radiosenzibilizační 

účinek 5-FU ze skupiny pyrimidinových analogů 

je znám více než 3 desetiletí. Ačkoliv přesný 

mechanizmus vzájemné interakce 5-FU s ioni-

zujícím zářením není znám, předpokládá se jeho 

synchronizační působení (ve fázi S buněčného 

dělení, aktivace apoptózy a inhibice reparač-

ních pochodů po ozáření). Nejvyšší potenci-

ační účinek byl popsán, pokud byl 5-FU podán 

5 minut až 8 hodin po ozáření. Vzhledem k jeho 

krátkému biologickému poločasu je vhodnější 

podávat 5-FU i.v. kontinuálně 1–5. den nebo 

v kontinuální intravenózní aplikaci po celou do-

bu ozařování.

V neoadjuvantní chemoradioterapii jsou 

indikována následující léčebná schémata:

5-FU 225 mg/m 2 i. v. v kontinuální infuzi 

24 hod, po celou dobu radioterapie 5x1,8 

Gy/45 Gy (objem tumoru, svodné lymf. ob-

lasti – tzv. „malá pánev“) radioterapie 5 х 1,8 

Gy/5,4 Gy (objem tumoru a objem postiže-

ných uzlin – tzv. boost)

5-FU 500–1000 mg/m 2 i. v. v kontinuální in-

fuzi 24 hod, den 1–5, týden 1,5 radioterapie 

5 х 1,8 Gy/45 Gy (objem tumoru, svodné 

lymf. oblasti – tzv. „malá pánev“) radiotera-

pie 5 х 1,8 Gy/5,4 Gy (objem tumoru a objem 

postižených uzlin – tzv. boost)

5-FU 400 mg/m 2 i. v. bolus + leucovorin 

20mg/m2 i. v. bolus den 1–4, týden 1,5 ra-

dioterapie 5 х 1,8 Gy/45 Gy (objem tumoru, 

svodné lymf. oblasti – tzv. „malá pánev“) 

radioterapie 5 х 1,8 Gy/5,4 Gy (objem tumoru 

a objem postižených uzlin – tzv. boost)

Alternativou je konkomitantní podá-

ní kapecitabinu (Xeloda) a radioterapie. 

Kapecitabin jako prodrug (látka metabolizující 

se na fluorouracil) má výhodu perorální aplika-

ce. Kapecitabin je aplikován v dny radioterapie 

(i během víkendu) dvakrát denně 825mg/m2 

(první dávka dvě hodiny před ozářením, druhá 

dávka za 12 hodin). Dlouhodobá zralá data na 

podání kapecitabinu ve srovnání s 5-FU nejsou 

zatím publikována. Nicméně více studií fáze II 

poukazuje na podobné bezpříznakové a cel-

kové přežití ve srovnání s 5-FU. V některých 

studiích byl kapecitabin lépe tolerován. Slibné 

v léčbě lokálně pokročilé nemoci jsou výsled-
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ky studií fáze II, ve kterých byla v konkomitanci 

podána kombinace 5-FU s irinotecanem nebo 

oxaliplatinou.

V současné době je tedy neoadjuvantní 

chemoradioterapie standardním postupem 

v léčbě lokálně pokročilého karcinomu rekta. 

Léčba předcházející chirurgický výkon před-

stavuje pro pacienta jednoznačný benefit, kte-

rý zahrnuje vyšší procento radikálních resekcí, 

sfinkter šetřících zákroků, prodloužení doby do 

relapsu a dle některých zdrojů i delší přežití. Po 

neoadjuvantní léčbě a následném operačním 

výkonu, který se provádí s odstupem 6–8 týdnů 

od neoadjuvantní léčby, je doporučeno pokra-

čovat 6 cykly adjuvantní chemoterapie.

Dostupné studie s použitím pooperační léč-

by prokazují, že adjuvantní chemoradioterapie 

snižuje účinněji než adjuvantní chemoterapie 

riziko lokoregionálního selhání, celkové přežití 

však neovlivňuje. Přidání systémové léčby k ra-

dioterapii sice zvyšuje míru akutní toxicity grade 

3 a 4 z 5 % na 20–30 %, pozdní toxicita se však 

nezvyšuje a její výskyt se udává u 10 % pacientů. 

Standardně je současně s radioterapií podáván 

5-FU, 400–425 mg/m2, i. v. bolus, den 1–4 (5), 

s leucovorinem, 20 mg/m2, i. v. bolus, den 1–5, 

interval 28 dnů, přičemž 1.–2. série chemote-

rapie jsou aplikovány samostatně ještě před 

zahájením konkomitantní chemoradioterapie. 

Analogicky s neoadjuvancí je možné použít 

kapecitabin, a to především u nemocných se 

špatným stavem periferních žil.

Na základě série výzkumů provedených kon-

cem 80. let (GITSG 1985, NCTG 85–47–51, NSABP 

R-01) byla pooperační chemoradioterapie stano-

vena NCI konferencí jako standard v multimodál-

ní léčbě pT3,4 a/nebo pN1,2 tumorů. Bylo pro-

kázáno zlepšení lokální kontroly a z některých 

dat vyplynulo i prodloužení přežití.

Ve vybraných případech, kdy je u pacienta 

biologicky nižšího věku diagnostikován lokál-

ně pokročilý, primárně inoperabilní karcinom 

konečníku nebo jeho inoperabilní recidiva, 

lze v léčebné strategii zvážit také možnost 

aplikace konkomitantní chemoradioterapie 

u pacientů, kteří nebyli zatím léčeni radiote-

rapií. Léčebná schémata jsou obdobná jako 

při neoadjuvantní chemoradioterapii, tedy 

pokus o konverzi inoperabilního stadia v ope-

rabilní (často se aplikuje vyšší dávka záření, až 

60 Gy, s konkomitantní chemoterapií, nebo 

samostatně); přístup však musí být přísně in-

dividuální.

Tato práce byla podpořena výzkumným 

záměrem VZ MSM 0021620819 a grantem 

IGA MZ CR 10230.
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