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Hlavní téma

Česká republika je na předním místě ve svě-

tě v incidenci kolorektálního karcinomu (KRK), 

která se ročně zvyšuje o více než 8 % (1). Letos 

je incidence KRK predikována ve výši 8 764 pa-

cientů (rozmezí 7 990–9 534) s prevalencí 57 250 

(v rozmezí 56 089–58 411). Radikální odstranění 

nádoru představuje nejúčinnější část v rámci 

současné komplexní terapie. Na chirurgických 

pracovištích provádějících onkochirurgické vý-

kony tak představují nemocní s KRK značnou 

část operativy. I na menších lůžkových chirur-

giích se nelze vyhnout operacím pro karcinom 

kolon, především tam, kde je příčinou náhlé 

příhody břišní (ileus, perforace, méně často kr-

vácení). Většina nemocných s KRK v ČR je dia-

gnostikována v pozdních stadiích onemocnění, 

u 25 % s jaterními metastázami. Jejich komplexní 

léčba klade nároky nejen odborné, ale i organi-

zační a finanční. U dalších cca 30–35 % můžeme 

očekávat rozvoj metastatického procesu v prů-

běhu prvních dvou let po odstranění primárního 

nádoru. Proto by u každého pacienta s KRK měla 

být stanovena optimální léčba v rámci rozhod-

nutí multioborové komise s ohledem na sou-

časné možnosti personalizované medicíny. 

Každý pacient by měl být zařazen do řádného 

dispenzárního sledování s možností adekvátní-

ho ošetření při progresi onemocnění. Cílem sdě-

lení je představit stručnou souhrnnou formou 

místo a podíl chirurgie v léčbě KRK a upozornit 

na současné problémy chirurgické léčby těchto 

nemocných v České republice.

Indikace, principy a cíle 
chirurgické léčby nemocných s KRK

Indikace k plánované chirurgické léčbě u ne-

mocného s diagnostikovaným KRK je podložena 

lokalizací nádoru a jeho klinickým stagingem, 

který určuje nejen typ operace a jeho nača-

sování v rámci komplexní terapie, ale je také 

jedním ze zásadních prognostických faktorů 

(2, 3). Vychází ze zhodnocení rozsahu lokálního 

a vzdáleného nádorového postižení podle TNM 

klasifikace (tabulka 1, 2). U každého nemocného 

je třeba stanovit v rámci multidisciplinární komi-

se (onkolog, chirurg, gastroenterolog, patolog, 

radiolog) tzv. předoperační staging.

K hodnocení nádoru se na základě histo-

patologického vyšetření ze vzorku získaného 
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Tabulka 1. TNM klasifikace

T Tx primární nádor nelze hodnotit

T0 bez známek primárního nádoru

Tis karcinom in situ pTie intraepiteliální šíření

pTim intramukózní šíření

T1 nádor prorůstá submukózou pT1a bez invaze do krevních a lymfatických cév

pT1b s invazí do krevních a lymfatických cév

T2 nádor prorůstá tunica muscularis propria

T3 nádor infiltruje subserózu

nádor infiltruje neperitonealizované periko-

lické tkáně

T4 nádor přerůstá do jiných struktur či orgánů pT4a infiltruje jiné orgány nebo jiné části střeva

pT4b infiltruje viscerální peritoneum

N Nx regionální lymfatické uzliny nelze hodnotit

N0 regionální lymfatické uzliny bez nádorové-

ho postižení

N1 nádorové postižení v 1–3 regionálních uzlinách

N2 nádorové postižení > 4 regionálních uzlinách

M Mx vzdálené metastázy nelze hodnotit

M0 bez detekovatelných vzdálených metastáz

M1 přítomnost vzdálených metastáz
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předoperačně endoskopicky či z chirurgického 

resekátu stanoví tzv. grading, tj. stupeň maligni-

ty v závislosti na stupni diferenciace nádorových 

buněk (tabulka 3).

Cílem operačního výkonu je dosáhnout tzv. 

radikálního odstranění nádoru (resekce R0) s pro-

kázanými negativními resekčními okraji. V případě 

mikroskopického, resp. makroskopického průka-

zu přesahu nádoru přes resekční okraj (resekce 

R1, resp. R2) výkon nehodnotíme jako radikální. 

Za bezpečný lem zdravé tkáně se považuje mi-

nimálně 20 mm s cirkumferenčními okraji mini-

málně 1 mm. Přičteme-li šíření nádoru v mezo-

colon podél cév, je třeba počítat s odstraněním 

segmentu střeva minimálně 10 cm od nádoru, tj. 

v rozsahu potencionálního postižení spádových 

lymfatických uzlin. Na základě vyšetření resekátu 

patolog stanoví definitivní hodnocení klasifikace 

pT, při minimálním počtu 12 požadovaných vy-

šetřených uzlin klasifikaci pN se zaznamenáním 

poměru nádorem postižených a nepostižených 

uzlin a grading nádoru. Vzhledem k možnosti 

indikace cílené (biologické) léčby v rámci systé-

mové adjuvantní nebo následné paliativní léčby 

je rutinní součástí vyšetření vzorku stanovení typu 

K-ras nádoru (mutovaný či divoký). Pacient mu-
sí bezpodmínečně mít v propouštěcí zprávě 
po chirurgickém výkonu výše uvedené para-
metry zaznamenány.

Operační výkon je u nemocného s KRK indi-

kován ve většině případů elektivně, v posledním 

období s přípravou metodou tzv. Fast track bez 

střevních nálevů či podávání laxativ, i když řada 

chirurgů v případě nízké resekce u nemocných 

s karcinomem rekta upřednostňuje, zejména při 

laparoskopickém přístupu, nadále částečné před-

operační vyprázdnění střeva. Jiná situace vyvstá-

vá v případě akutní indikace pro rozvoj ileózního 

stavu, zřídka při krvácení – obrázek 1, 2 a 3.

Zatímco u elektivního výkonu je cílem pro-

vést výkon v jedné době (s výjimkou možnosti 

pojistné ileostomie u nízkých resekcí rekta), akut-

ní výkon sleduje prvořadě záchranu života s co 

nejmenším ohrožením pacienta v pooperační 

době. Proto je nadále na místě založení odleh-

čující stomie, nejlépe s odstraněním nádoru 

v první době, s plánem jejího zrušení v době 

druhé. V případě nádoru lokalizovaného nízko 

v rektu je vhodné po založení sigmoideostomie 

následné odstranění nádoru provést na specia-

lizovaném pracovišti.

Typ operačního výkonu závisí na lokalizaci 

a lokální pokročilosti karcinomu. Nejmenším 

výkonem je radikální excize, která je indikována 

u časných nádorů (T1). Je operačním výkonem 

sporadickým, většinou je možné odstranit ná-

dor endoskopicky (endoskopická polypektomie, 

endoskopická submukózní excize). Podmínkou 

radikality je průkaz 2 mm negativního lemu 

ve spodině či stopce s tím, že výkon neumožňu-

je odstranit nádorem (zřídka) postižené spádové 

lymfatické uzliny. Při T2–3, tj. stagingu I–III, při 

N0–1, je indikována segmentární resekce střeva 

(pravostranná či levostranná hemikolektomie, 

resekce transverza, sigmoidea) s odstraněním 

mezokolon v rozsahu spádové lymfatické dre-

náže. V případě karcinomu rekta je v závislosti 

od lokalizace a lokální pokročilosti indikována 

nízká přední resekce či abdominoperineální 

exstirpace (operace podle Milese). Nízká před-

ní resekce má modifikaci v podobě intersfink-

terické resekce s provedením koloanální ana-

stomózy. K dosažení radikality výkonu je třeba 

provést totální mezorektální excizi (4), jejíž kvalita 

je posuzována nejen chirurgem, ale zejména 

patologem – obrázek 4, 5.

Subtotální kolektomie je většinou indiko-

vána pro nádorovou duplicitu nebo v případě, 

že segmentární resekce při ileu není technicky 

bezpečně proveditelná. V případě T4 a prorůstá-

ní karcinomu do okolních orgánů nebo struktur 

je rozsah výkonu individuální s cílem makrosko-

picky nádor odstranit.

Současné chirurgické přístupy
Až do devadesátých let 20. století existoval 

u nemocných operovaných pro kolorektální 

karcinom pouze otevřený přístup – klasická la-

parotomie, která byla volena z hlediska získání 

nejvhodnějšího operačního pole a byla ovlivně-

na příslušnou chirurgickou školou. Postupně byly 

opuštěny některé typy operací (např. operace 

dle Kraskeho) a v závislosti na lokalizaci karci-

nomu byla vypracována metodika lymfadenek-

tomií (5). S rozvojem laparoskopických přístupů 

bylo, především v posledním desetiletí, prokázá-

no, že lze s identickou onkologickou radikalitou 

provést resekci střeva pro KRK laparoskopicky 

s lepším časným pooperačním průběhem (men-

ší výskyt ranné infekce, menší potřeba analgetik) 

a s menším rizikem rozvoje pooperačních kýl (6, 

7). Uvádějí se výhody laparoskopického přístupu 

při kombinovaném výkonu resekce primárního 

nádoru na střevě nebo konečníku s resekcí jater 

při metastázách v jedné době. V současné do-

bě jsou k dispozici i studie porovnávající přínos 

manuální a robotem Da Vinci asistované lapa-

roskopické resekce rekta (8). Nehledě na využí-

vané možnosti transanálních anastomóz hledá 

širší klinické uplatnění transanální endoskopický 

přístup (9).

Na základě současných zkušeností podlože-

ných klinickými studiemi (10–13) lze dovodit, že:

 volba otevřeného či laparoskopického výko-

nu závisí na zkušenostech chirurga či jeho 

pracoviště s výhodou laparoskopického pří-

stupu, zejména u pravostranné hemikolek-

tomie, resekce sigmoidea a rekta, z hlediska 

časného pooperačního období,

 konverze laparoskopického výkonu na lapa-

rotomii znamená horší výsledky ve srovnání 

s výkonem laparoskopickým i otevřeným,

Tabulka 2. Rozdělení stadií onemocnění

Stadium T N M

I T1–2 N0 M0

II T3–4 N0 M0

III T1–4 N1 - 2 M0

IV T1–4 N0 - 2 M1

Tabulka 3. Klasifikace gradingu nádoru

G Gx diferenciaci nelze hodnotit

G1 dobře diferencovaný nádor

G2 středně diferencovaný nádor

G3 špatně diferencovaný nádor

G4 nediferencovaný nádor

Obrázek 1. CT 1- ileozní stav pro stenozující tumor 

slezinného ohbí (transverzální řez)

Obrázek 2. CT - ileozní stav pro stenozující tumor 

slezinného ohbí (koronární řez)
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 robotická asistence laparoskopického výkonu 

vede k nižšímu procentu nutnosti provést 

konverzi, k jednoduššímu přístupu u nízce 

uložených karcinomů rekta, ke kratší době 

„learning curve“ chirurga. V ostatních sledo-

vaných parametrech není mezi těmito meto-

dami v současné době nalezen signifikantní 

rozdíl, vyjma vyšší ceny robotické operace,

 laparoskopická resekce střeva či konečníku 

ve spojitosti s resekcí jater pro metastatický 

proces KRK v jedné době může znamenat 

pro pacienta menší operační zátěž ve srov-

nání s kombinací dvou otevřených výkonů,

 laparoskopicky provedená abdominální část 

operace dle Milese může znamenat benefit 

pro pacienta.

Výsledky operační léčby, 
délka přežívání

Resekční výkon je v časném pooperačním ob-

dobí komplikován u přibližně 15–20 % nemocných. 

Obávanou je zejména dehiscence střevní anasto-

mózy, jejíž incidence je vyšší u starších, malnutrič-

ních nemocných s komorbiditami. U nemocných 

s nízkou resekcí rekta dosahuje až 9–10 % s poměr-

ně vysokou mortalitou. Doporučované provedení 

pojistné dočasné ileostomie nesnižuje procento 

dehiscencí, ale signifikantně snižuje mortalitu té-

to komplikace (14). Délka přežívání u nemocných 

s KRK závisí na stanoveném stagingu onemocnění. 

Pětitileté přežívání po radikální resekci je uváděno 

následovně (2):

 Stage I – 85–95 %

 Stage II – 60–80 %

 Stage III – 30–60 % (pokud > 4 pozitivní LU 

… 26 %)

 Stage IV (M1)– medián přežívání je 24 měsíců

Je zřejmé, že výsledky léčby jsou uspoko-

jivé u nemocných se stagingem I, II. Ve stagin-

gu IIIA (TNM klasifikace podle 7. vydání AJCC), 

resp. stagingu IIIC se již snižuje z 89 % na 36 %, 

u stagingu IV na 15–10 % (3). Nicméně komplex-

ní léčba nemocných s jaterními metastázami 

KRK, kdy lze provést radikální jaterní resekci, 

vede k 5letému přežívání převyšující 50 % (15). 

Je prokázáno, že pacient s KRK stage IV (M1) 

po radikální resekci jaterních metastáz má signi-

fikantně vyšší přežívání ve srovnání s pacientem 

se stagingem III (16).

Současná situace v léčbě KRK 
z pohledu chirurga v ČR

Komplexní léčba pacienta s karcinomem loka-

lizovaným na oblast kolorekta je v ČR standardizo-

vána, a to jak z hlediska chirurgického výkonu, tak 

Obrázek 5. Preparát po nízké resekci rekta s totální mesorektální excizí a vysokým podvazem AMI

Obrázek 4. Příčné řezy preparátu – hodnocení kvality mesorektální excize patologem

Obrázek 3. Resekční preparát – stenozující nádor slezinného ohbí
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i neoadjuvantní (chemoradioterapie u karcino-

mu rekta) či adjuvantní systémové protinádorové 

léčby v souladu s pravidelně aktualizovanou tzv. 

„Modrou knihou“ České onkologické společnosti. 

V současné době lze vidět 3 okruhy problému 

z hlediska chirurgické péče o tyto nemocné:

A – koncentrace výkonů na kolorektu: 

operační výkony na kolorektu jsou prováděny 

na velkém množství chirurgických pracovišť ČR 

s roční frekvencí < 25/rok. Doporučovaný počet 

minimálně 50 výkonů/rok dosahovalo pouze 

47 pracovišť.

Doporučení: nelze koncentrovat všechny 

pacienty s karcinomem tlustého střeva do center 

z důvodů omezení kapacity a potřeby zajistit 

provedení akutního výkonu i na menších praco-

vištích hospitalizační chirurgie (nikoliv jednoden-

ní chirurgie). Nicméně současné nároky na chi-

rurgickou léčbu karcinomu rekta již vyžadují 

specializované pracoviště v rámci komplexních 

onkologických center.

B – organizace dispenzární péče po odléčení 

primárního nádoru a léčba metastatického KRK 

v rámci multidisciplinárních týmů.

Doporučení: odesílat tyto nemocné na spe-

cializovaná centra zajišťující komplexní onkolo-

gickou péči.

C – přínos onkochirurgie a postavení on-

kochirurga.

V posledních letech se onkochirurgie ne-

pochybně dostává více do povědomí lékařské 

veřejnosti než v letech předchozích, byť vždy 

doposud platilo, že radikální odstranění solid-

ního nádoru je nejefektivnější a nejlevnější te-

rapií. Tomuto trendu napomáhá ustanovení 

nástavbového oboru onkochirurgie a úsilí 

řady onkochirurgů o funkční multioborové 

komise (17, 18).

Doporučení: Díky vysoké incidenci v ČR mů-

že být multioborové rozhodování optimální léč-

by u konkrétních pacientů s KRK jedním z vhod-

ných modelů moderního přístupu v klinické 

onkologii v rámci personalizované medicíny.

Závěr
Vysoká incidence v České republice a vy-

soký impakt chirurgické léčby u nemocných 

s kolorektálním karcinomem představuje velkou 

zátěž pro naše chirurgická pracoviště. Zatímco 

léčbu nemocných s karcinomem kolon, pře-

devším u akutních komplikací (zejména ileus), 

je nutné zabezpečit i na menších chirurgic-

kých pracovištích, karcinom rekta by měl být 

diagnózou léčenou na specializovaných pra-

covištích v rámci komplexních onkologických 

center. K výraznému zlepšení a zefektivnění 

léčby těchto nemocných může pomoci zalo-

žení onkochirurgie jako specializační vzdělávací 

nástavby chirurgie. Jednoznačnou podmínkou 

úspěšné terapie nemocných s KRK je existence 

funkčních multioborových komisí.
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