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Anotace 

Úvod: Transanální totální mezorektální excize (TaTME) je relativně novou metodou 

operační léčby karcinomu rekta. Jedná se o technicky náročný výkon. Manipulace v 

blízkosti nádoru vzbuzuje obavy z lokální recidivy (LR) i vzniku metastáz. 

 

Metodika: Sledování pacientů v prospektivní studii po totální mezorektální excizi 

(TME) s anastomózou provedené v období od října 2014 do května 2020 dvěma ope-

račními přístupy, laparoskopickou TME (lapTME) a TaTME. Hlavním cílem práce je 

analýza onkologických výsledků TaTME ve srovnání s lapTME. Dalšími cíli je posouzení 

četnosti pooperačních komplikací a funkčních výsledků. Celkové přežití a čas do vzniku 

LR i metachronních metastáz byly hodnoceny metodikou podle Kaplana-Meiera. 

 

Výsledky: Do hodnocení bylo zahrnuto 150 pacientů (lapTME n=44, TaTME n=106). Ve 

skupině lapTME byla zjištěna delší vzdálenost tumoru od anu (medián lapTME 80 mm, 

TaTME 50 mm, p<0,001). V obou skupinách převažovaly tumory vyšších stadií s indi-

kací k neoadjuvantní léčbě (73 % lapTME, 84 % TaTME). Pooperační komplikace byly 

zjištěny méně často u lapTME (29,5 %, TaTME 37,5 %, p=0,356) stejně tak anastomo-

tický leak (lapTME 9,1 %, TaTME 19,8 %, p=0,356), bez statistické významnosti. Výskyt 

LR byl v obou skupinách obdobný (lapTME 9 %, TaTME 8 %). Nález metachronních 

metastáz byl identicky v 16 % případů v obou skupinách. Nebyly zjištěny rozdíly v 

délce přežití ani v přežití bez nemoci mezi oběma skupinami. Při analýze skóre pro 

Low Anterior Resection Syndrome (LARS) byla zjištěna nižší hodnota ve skupině  

lapTME (lapTME 23, TaTME 26, p=0,213), obě odpovídají mírnému LARS. 

 

Závěr: Nízko uložené tumory byly častěji zastoupeny ve skupině TaTME. Výskyt LR i 

vznik metastáz byl ve skupině lapTME i TaTME identický. V naší studii jsme nezjistili 

statisticky významné rozdíly operací nádorů rekta metodou TaTME ve srovnání s lap-

TME. 
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Abstract 

Introduction: Transanal total mesorectal excision (TaTME) is quite new operative 

method in rectal cancer. There is no doubt that TaTME method is technically challeng-

ing. Major concern are about local recurrence and formation of metastases during dis-

section close to the tumor.  

 

Methods: Evaluation of two cohorts of patients in prospective study form October 2014 

to May 2020 who both underwent total mesorectal excision (TME) with anastomosis 

using different operating method: laparoscopic TME (lapTME) and TaTME. Main ob-

jective of this thesis is an analysis of oncologic results TaTME and lapTME groups. Next 

objectives focus on frequency of operative complications and functional results. Over-

all survival and disease-free survival were evaluated Kaplan-Meier method. 

 

Results: This study included 150 patients (lapTME n=44, TaTME n=106). Tumors were 

found more orally from anus in lapTME group (median in lapTME group 80 mm, 

TaTME 50 mm, p<0,001). In both groups were observed more often tumors in greater 

stages therefore treatment started with neoadjuvant chemoradiotherapy (73 % lap-

TME, 84 % TaTME). Postoperative complications were less frequent in lapTME group 

(29,5 %, TaTME 37,5 %, p=0,356) like anastomotic leak (lapTME 9,1 %, TaTME 19,8 

%, p=0,356), both with no statistical significance. Frequency of local recurrences were 

similar (lapTME 9 %, TaTME 8 %). Metachronous metastases were found in 16 % in 

both groups. There was no difference between groups in overall survival and disease-

free survival. Low Anterior Resection Syndrom (LARS) score was lower in lapTME 

group (23, TaTME 26, p=0,213), in both groups was found minor LARS. 

 

Conclusion: Tumors of distal rectum were found more frequently in TaTME group. Lo-

cal recurrences and formation of metastases was identical in both groups. No differ-

ences between TaTME and lapTME groups in rectal cancer surgery were observed.   
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Seznam pojmů a zkratek 

3D – three-dimensional (trojrozměrný) 

ACS – arteria colica sinistra 

AL – anastomotický leak 

AMI – arteria mesenterica inferior 

APR – abdominoperineální resekce (amputace rekta) 

BMI – body mass index 

cCR – clinical complete response (kompletní klinická odpověď tumoru 
na léčbu) 

CEA – karcinoembryonální antigen 

cm – centimetr 

cm³ – centimetr krychlový 

CO2  – oxid uhličitý 

CR – complete response (kompletní odpověď tumoru na léčbu) 

CRM – circumferential resection margin (cirkumferenční resekční li-
nie) 

CRP – C-reaktivní protein 

CT – computed tomography (výpočetní tomografie)  

cTNM – clinical tumor classification (klinická klasifikace nádoru: T-
tumor, N-uzliny, M-metastázy) 

DFS – disease free survival (přežívání bez tumoru) 

DKK – dolní končetiny 

DM II. – diabetes mellitus II. typu 

DRM – distal resection margin (distální resekční linie) 

CHK FNB – Chirurgická klinika Fakultní nemocnice Brno 

EMG – elektromyografie 

EMVI – extramural venous invasion (extramurální vaskulární invaze) 

EORTC – European Organisation for Research and Treatment of Cancer 
(Evropská organizace pro výzkum a léčbu rakoviny) 
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ERAS – Enhanced recovery after surgery (vylepšené zotavení po ope-
raci) 

ETCO2 – end-tidal CO2 (koncentrace CO2 na konci výdechu) 

FAP – familiární adenomatózní polypóza 

FSFI – Female sexual function index (Index sexuálních funkcí u žen) 

GIT – gastrointestinální trakt 

Gy – Gray 

HNPCC – hereditary nonpolyposis colorectal cancer (hereditární nepo-
lypózní kolorektální karcinom) 

CHRT – chemoradioterapie 

IBD – inflammatory bowel disease (nespecifický střevní zánět) 

ICG – indocyanine green (indocyaninová zeleň) 

IIEF – International index of erectile function (Mezinárodní index 
erektilní funkce) 

IONM – intraoperative neurophysiological monitoring (intraoperační 
neuromonitoring) 

IPSS – International prostate symptom score for men (Mezinárodní 
skóre symptomů prostatismu u mužů) 

IRP – inferior rectal plexus (dolní rektální plexus) 

ISR – intersphincteric resection (intersfinkterická resekce) 

KRK – kolorektální karcinom 

lapTME – laparoskopická totální mezorektální excize 

LARS – low anterior resection syndrome (syndrom nízké přední re-
sekce) 

LIL – low impact laparoscopy (laparoskopie s nízkou zátěží pacienta 

při nízkém tlaku a malých vstupech do dutiny břišní) 

LR – local recurrence (lokální recidiva) 

MDT – multidisciplinární tým 

mm – milimetr 

MRF – mezorektální fascie 
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MRI – magnetic resonance imaging (magnetická rezonance) 

mrTRG – magnetic resonance tumor regression grade (MRI modifikovaná 
Mandardova klasifikace stupně odpovědi na léčbu) 

NO – oxid dusnatý 

NOSE – Natural orifice specimen extraction (extrakce resekátu přiroze-
nými tělními otvory)  

NOTES – Natural orifice transluminal endoscopic surgery (endoskopická 
chirurgie skrze přirozené tělní otvory) 

OAB V8 – The 8-item overactive bladder questionnaire for women (osmi-
položkový dotazník na hyperaktivní močový měchýř pro ženy)  

OS – overall survival (celková délka přežití) 

OVESCO – Over the scope clip (typ endoskopického klipu k uzavření ana-
stomotického defektu) 

pCR – pathological complete response (kompletní odpověď zjištěná 
patologem při vyšetření resekátu) 

PET – pozitronová emisní tomografie 

PME – partial mesoractal excision (parciální mezorektální excize) 

PSM – port site metastasis (metastázy v místě laparoskopických portů) 

pTNM – pathological tumor classification (klasifikace nádorů určená pa-
tologem: T-tumor, N-uzliny, M-metastázy) 

QLQ – quality of life questionnaire (dotazník kvality života) 

QoL – quality of life (kvalita života) 

R0 – radikální resekce bez rezidua tumoru 

RT – radioterapie 

SILS – Single incision laparoscopic surgery (laparoskopická chirurgie z 
jednoho řezu) 

SUV – standardized uptake value (standardizovanou hodnotu utili-
zace) 

TaLLND – transanal lateral lymph node dissection (transanální laterální 
disekce lymfatických uzlin) 

TAMIS – transanal minimally invasive surgery (transanální minimálně 
invazivní chirurgie) 
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TAPB – Transversus abdominis plane block (aplikace lokálního aneste-
tika mezi m. transversus abdominis a m. obliquus abdominis 
int.) 

TATA – Transanal-abdominal transanal radical proctosigmoidectomy 
(transanálně-abdominální transanální radikální proktosig-
moidektomie) 

TaTME – transanal total mesorectal excision (transanální totální mezo-
rektální excize) 

TEM – transanal endoscopic microsurgery (transanální endoskopická 

mikrochirurgie) 

TME – total mesorectal excision (totální mezorektální excize) 

TNM – tumor classification (klasifikace nádorů: T-tumor, N-uzliny, M-
metastázy 

TNT – total neoadjuvant therapy (totální neoadjuvantní chemotera-
pie) 

TRG – tumor regression grade (stupeň regrese tumoru 

TRUS – transrectal ultrasonography (transrektální ultrasonografie) 

TSME – tumor specific mesorectal excision (tumor specifická mezorek-

tální excize) 

TTSC – Through the scope clip (typ endoskopického klipu k uzavření 
anastomotického defektu) 

VAC – Vacuum assisted closure (podtlaková terapie) 

W&W – watch and wait strategy 
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1 Úvod 

1.1 Karcinom rekta epidemiologie a etiologie  

Kolorektální karcinom (KRK) je nejčastějším nádorem trávicího traktu a celosvětově 

patří mezi nejčastější malignity. V Evropské unii je každý rok diagnostikováno asi  

125 000 nových případů karcinomu rekta, což je asi 35 % všech případů kolorektál-

ního karcinomu. Podobná situace je i ve Spojených státech amerických, kde je kolorek-

tální karcinom třetím nejčastějším zhoubným nádorem a současně třetí nejčastější pří-

činou úmrtí na nádorová onemocnění. Přesto v současnosti evidujeme pozitivní uka-

zatele vývoje. Dochází k mírnému poklesu mortality, což zřejmě souvisí s úspěchy pre-

ventivních programů a časnějšími stadii nádoru v době diagnózy. Podle některých pu-

blikací v USA je až 40 % nádorů rekta zjištěno v době tzv. časného stadia, tj. T1 nebo 

T2 bez postižení uzlin.1  

V České republice je ročně diagnostikováno více než 8.000 pacientů s KRK a kolem 

4.000 pacientů v důsledku tohoto onemocnění umírá, přičemž incidence trvale narůstá 

a mortalita stagnuje (Obr. 1). Česká republika navíc bohužel obsazuje přední místa v 

mezinárodním srovnání. Česká populace mužů stojí v evropském přehledu na 3. místě 

za Slovenskem a Maďarskem, u žen se nacházíme na 10. nejvyšší pozici v Evropě. Přes-

tože byl i v naší republice pozorován pokles mortality. Při nárůstu výskytu onemocnění 

to vede k nárůstu prevalence, tedy počtu osob, u kterých byl KRK diagnostikován a lé-

čen. Stále u nás však přetrvává větší počet tumorů diagnostikovaných v klinickém sta-

diu III. nebo IV (Obr. 2). 
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Obr. 1: Incidence a mortalita kolorektálního karcinomu v ČR. Převzato z www.svod.cz.2 

 

 
Obr. 2: Podíl klinických stádií v čase stanovení diagnózy. Převzato z www.svod.cz2 

 

V zásadě se KRK vyskytuje sporadicky (80 – 90% případů) nebo hereditárně. Vět-

šina karcinomů rekta vzniká v důsledku postupné akumulace mutací. Při rozboru eti-

ologie a rizikových faktorů se zdají být rozdíly mezi karcinomem tračníku a karcino-

mem rekta. Uznávané rizikové faktory pro vznik sporadického karcinomu rekta jsou 

vyšší věk, břišní typ obezity s vysokým body mass indexem (BMI) a diabetes mellitus 

2. typu (DM II). Riziko vzniku zvyšuje také IBD (Inflammatory Bowel Disease) – 
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ulcerózní kolitida nebo Crohnova choroba postihující rektum, nadměrná konzumace 

červeného masa, kouření a abúzus alkoholu. Naopak cvičení a zdravý životní styl sni-

žují výskyt karcinomu rekta.3 Mezi hereditární formy KRK řadíme syndrom familiární 

adenomatózní polypózy (FAP) a hereditární nepolypózní kolorektální karcinom 

(HNPCC) neboli Lynchův syndrom. Tyto syndromy jsou však častější u karcinomů trač-

níku než u karcinomu rekta. Vždy je nutné zvážit jejich možný podíl na vzniku onemoc-

nění, protože mohou ovlivnit další strategii léčby u pacienta, který již karcinomem 

rekta onemocněl. Následně je pak důležité i sledování členů rodiny.4 

1.2 Diagnostika karcinomu rekta 

Častou metodou prvního záchytu KRK je pozitivní screeningový test na okultní krvá-

cení. Prvním krokem diagnostiky je vždy klinické vyšetření, a to digitální vyšetření per 

rektum. Zjistíme tak polohu tumoru, jeho pohyblivost a rozsah postižení obvodu ko-

nečníku. Základní je endoskopické vyšetření s odběrem biopsie k histopatologickému 

vyšetření. Tumory s distálním okrajem do 15 cm od anu včetně (měřeno rigidním rek-

toskopem nebo dle magnetické rezonance) jsou označovány jako tumory rekta. 

Tumory s distálním okrajem uloženým výše než v 15 cm od anu jsou považovány za 

tumory tračníku. Dle uložení tumorů se rektum dělí na třetiny: dolní rektum (do 5 cm 

od anu), střední rektum ( do 10 cm od anu), horní rektum (do 15 cm od anu). Tato 

klasifikace má vliv na strategii léčby a rozsah resekčního výkonu. K popisu rozsahu 

nádoru a určení stádia onemocnění slouží klasifikace dle lokálního šíření nádoru, po-

stižení uzlin a vzdálených metastáz – TNM klasifikace (Tab. 1). Stádium onemocnění je 

pak jedním z kritérií, podle kterých se multidisciplinární komise rozhoduje při volbě 

léčby (Tab. 2). 
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Tab. 1: TNM klasifikace tumorů rekta 

T 

TX primární tumor nelze hodnotit 

T0 žádné známky tumoru v kolon či rektu 

Tis karcinom in situ, invaze do lamina propria mucosae 

T1 invaze do submukózy 

T2 invaze do mucularis propria 

T3 invaze do subserózy, perikolického/perirektálního prostoru 

T4a nádor prorůstá na viscerální peritoneum 

T4b nádor přímo postihuje jiné orgány či struktury 

N 

NX regionální lymfatické uzliny nelze hodnotit 

N0 bez šíření do regionálních lymfatických uzlin 

N1a nádorové buňky v 1 regionální uzlině 

N1b nádorové buňky ve 2-3 regionálních uzlinách 

N1c 
depozita tumoru subserózně, na mesenteriu nebo na neperitonealizo-

vané perirektální tkáni bez současných metastáz do regionálních uzlin 

N2a nádorové buňky ve 4-6 regionálních uzlinách 

N2b nádorové buňky ve více než 7 regionálních uzlinách 

M 

M0 bez vzdálených metastáz 

M1a metastázy omezené na jeden orgán, bez peritoneálních metastáz 

M1b metastázy ve více než jednom orgánu 

M1c metastázy na peritoneu s nebo bez postižení dalších orgánů 
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Tab. 2: Klinická stádia tumorů rekta 

Stádium T N M 

0 Tis N0 M0 

I T1, T2 N0 M0 

IIA T3 N0 M0 

IIB T4a N0 M0 

IIC T4b N0 M0 

IIIA 
T1, T2 N1/N1c M0 

T1 N2a M0 

IIIB 

T3, T4a N1/N1c M0 

T2,T3 N2a M0 

T1, T2 N2b M0 

IIIC 

T4a N2a M0 

T3, T4a N2b M0 

T4b N1, N2 M0 

IVA jakékoli T jakékoli N M1a 

IVB jakékoli T jakékoli N M1b 

IVC jakékoli T jakékoli N M1c 

 

Staging a volba optimálního terapeutického postupu je záležitostí multidiscipli-

nárního týmu (MDT) jehož členy jsou radiolog, chirurg, onkologové zabývající se radi-

oterapií i chemoterapií a také patolog. Tento tým by se měl scházet pravidelně a disku-

tovat o postupu u všech pacientů s karcinomem rekta. Nedílnou součástí činnosti MDT 

je kontrola dodržování doporučení a sledování výsledků léčby standardizovanými po-

stupy.5 V diagnostice jsou rovněž důležitá laboratorní vyšetření včetně vyšetření hla-

din onkomarkerů, zejména karcinoembryonálního antigenu (CEA). Podle některých 
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publikací je vhodný i odběr markeru Ca 19.9. Přestože ke stanovení diagnózy karci-

nomu rekta postačí provedení rektoskopie je doporučováno provedení pankolonosko-

pie k vyloučení synchronního tumoru tračníku. V případě, že tumor obturuje lumen 

rekta a je neprůchodný pro endoskop, je variantou CT virtuální kolonoskopie, nebo re-

alizace kolonoskopie do šesti měsíců od resekce tumoru rekta. S prodlužujícím se prů-

měrným věkem života ve vyspělých zemích světa narůstá počet pacientů nad 70 let 

věku s nově diagnostikovaným karcinomem rekta. Výskyt komorbidit a snížení funkč-

ních rezerv u těchto geriatrických pacientů zvyšuje možný výskyt pooperačních kom-

plikací a také toxicity chemoterapie i radioterapie. Je proto vhodné v této věkové kate-

gorii provést geriatrické vyšetření před zahájením jakékoliv léčby.6 

Hlavním cílem první fáze stagingu je odlišení synchronně metastazujícího tumoru 

rekta (metastázy jsou zjištěny současně s diagnózou primárního nádoru) od neme-

tastatického tumoru rekta, což zajistí výpočetní tomografie (CT) hrudníku a břicha. U 

nejasných stavů může vzdálené metastázy lépe prokázat kombinace pozitronové 

emisní tomografie (PET) s CT nebo magnetickou rezonancí (MRI). Lze však říci, že PET 

není standardně doporučována u všech pacientů s karcinomem rekta.7 Nejsou-li vzdá-

lené metastázy nalezeny, pak je další krokem diagnostiky rozlišit mezi dvěma mezními 

skupinami pacientů: T1 tumory u kterých může být dostatečným výkonem lokální ex-

cize a lokálně pokročilé (T3, T4) tumory, u nichž má pacient benefit z předoperační 

neoadjuvantní onkologické léčby. Pro úplnost, pacienti s T2 tumory jsou pak kandidáty 

primární chirurgické léčby s provedením resekce. Hloubku invaze do stěny rekta lze 

přesně stanovit dvěma metodami: transrektální ultrasonografií (TRUS) a magnetickou 

rezonancí s vysokým rozlišením. Obě metody byly porovnávány z hlediska přesnosti 

při použití v různých stádiích tumoru. Zjistilo se, že u nižších T stadií tumoru je přes-

nější TRUS a má vyšší specificitu v rozlišení T1 a T2 tumorů než MRI.8 Naproti tomu u 

vyšších stadií tumoru rekta má TRUS nižší přesnost než MRI. U tumorů T3 a T4 je tedy 

MRI standardní vyšetřovací metodou. Umožňuje popsat vztah tumoru k mezorektální 

fascii (MRF), resp. vzdálenost šíření tumoru do mezorekta, a tak predikovat možnou 

pozitivitu cirkumferenční linie (CRM). Pokud se tumor šíří do mezorekta jedná se o T3 
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stádium. Důležité je zařadit T3 tumor do jedné ze čtyř kategorií MRI subklasifikace  

T3a – T3d, která vyjadřuje hloubku invaze tumoru do mezorekta vně muscularis pro-

pria. Tato subklasifikace má význam při stanovení prognózy pětiletého přežití (Tab. 3, 

Obr. 3). 

Tab. 3: MRI subklasifikace T3 karcinomu rekta 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Obr. 3: Subklasifikace T3 karcinomu rekta. Upraveno podle Engina a Sharifova.9 

 

 Hloubka invaze mezorekta za muscularis propria (mm) 

T3a <1 

T3b 1-5 

T3c 6-15 

T3d >15 
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Obr. 4: Subklasifikace T3 karcinomu rekta na MRI. Převzato z práce Engina a Sharifova.9 

(přerušovaná čára = muscularis propria; šipka = hloubka invaze tumoru do mezorekta; Obr. 4A je <5 

mm; Obr. 4B je 6-15 mm; Obr. 4C je >15 mm) 

MRI také slouží k detekci dalšího rizikového faktoru pro horší prognózu, kterým 

je extramurální vaskulární invaze tumoru (EMVI). Většinou se jedná o invazi do peri-

rektálních žil. Tito pacienti mají větší riziko vzniku vzdálených metastáz. Lze tedy shr-

nout, že MRI slouží nejen k indikaci neoadjuvantní onkologické léčby, ale má také 

schopnost predikce lokální recidivy tumoru a vzniku vzdálených metastáz. 

Dalším zásadním aspektem lokálního stagingu je stanovení eventuální přítom-

nosti uzlin majících charakter metastatického postižení. Je nutné konstatovat, že přes-

nost stanovení N stadia tumoru rekta je nižší než určení hloubky invaze tumoru ve 

stěně rekta. Je totiž zjištěno, že MRI i endoskopická ultrasonografie (EUS) mají přes-

nost popisu N stádia mezi 75 % a 85 %. Senzitivita i specificita MRI a EUZ je stejná, 

nelze tedy jednoznačně některé z těchto vyšetření favorizovat.8 Musíme brát v úvahu i 

fakt, že riziko postižení uzlin narůstá s T stadiem tumoru. Je tedy nezbytné počítat s 

touto skutečností při plánování postupu léčby. Je naprosto zásadní vyloučení pozitivity 

uzlin u pacientů, kde je plánována lokální excize, tj. výkon bez lymfadenektomie.  

Bohužel při retrospektivním hodnocení popsal Landmann pouze 70% přesnost TRUS 

pro stanovení N stádia. Navíc zde bylo 16 % falešně pozitivních a 14 % falešně nega-

tivních nálezů.10 Právě přesnost stanovení N stagingu je hlavní limitací úspěšnosti pro-

vedených lokálních zákroků. Ani kombinací TRUS a MRI s CT nedošlo k dosažení vyšší 

přesnosti stanovení N stagingu. Dříve užívané kritérium pozitivity uzlin (uzlina větší 

než 10 mm) již bylo pro svou nepřesnost přehodnoceno. Nepravidelné ohraničení uz-

liny a heterogenní signál poskytují další relevantní informace o možném podezření na 

metastatické postižení.11 
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Teoretická část 

2.1 Léčba karcinomu rekta 

2.1.1 Chirurgická léčba 

Historický vývoj chirurgické léčby karcinomu rekta významně souvisel s technickým 

pokrokem, který umožnil zavedení nových přístupů. Posun od lokálních resekcí karci-

nomu ke sfinkter šetřícím operacím je významným pokrokem v léčbě. V minulosti uží-

vané resekce z perineálního přístupu předčil v roce 1908 britský chirurg William Er-

nest Miles, který publikoval práci s lepšími výsledky v případě provedení abdomino-

perineální resekce (APR). Také byla poprvé věnována pozornost lymfatickým uzlinám. 

Tak započaly radikální výkony pro karcinom konečníku. Vývoj staplerů v 70. letech 20. 

století umožnil častější sfinkter šetřící operace a následně také změnu pohledu na nut-

nost dodržení 5 cm dlouhé distální resekční linie (DRM) u všech tumorů rekta.12 Cílem 

dostatečné DRM je, aby bylo při následném histologickém vyšetření resekátu potvr-

zeno, že nádorová tkáň nezasahuje na distální okraj resekátu, tedy že se jedná o R0 

resekci. Naprosto zásadním zjištění bylo zavedení konceptu cirkumferenčního resekč-

ního okraje (CRM), na kterém pracoval v 70. letech 20. století profesor Quirke. Chirur-

gická radikalita resekce není závislá pouze na negativitě DRM, ale také na CRM, který 

se později ukázal jako významný prediktor rizika lokální recidivy nádoru.13 Na základě 

těchto poznatků Bill Heald definoval zásady totální (kompletní) mezorektální excize 

(TME) a jejich pozitivní vliv na zlepšení onkologických výsledků.14 Právě kombinace 

těchto dvou zásadních aspektů (provedení TME a negativní CRM i DRM) se stala pod-

kladem pro koncept chirurgické léčby karcinomu rekta, který je dnes považován za 

standardní . 

V současné době je hlavní snahou standardizace a optimalizace chirurgické péče 

a také histologického hodnocení resekátu. Vzhledem k tomu, že TME je dnes považo-

vána jako standard chirurgického výkonu, je nezbytné sledovat kvalitu samotného pro-

vedení TME při hodnocení resekátu. Kvalita TME je definována jako kompletní, téměř 
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kompletní nebo nekompletní (neadekvátní). Taková kvalita provedení TME pak defi-

nuje úroveň chirurgické péče o pacienta. Proto vzájemná spolupráce mezi chirurgem a 

patologem, kdy chirurg dostává zpětnou vazbu o kvalitě resekce, zlepšuje výsledky 

práce chirurgického týmu. Cílem je dosažení vysokého počtu kompletních TME. Z výše 

uvedeného vyplývá, že inkompletní provedení TME zhoršuje onkologické výsledky a je 

třeba postupovat tak, aby tento výsledek byl co nejméně častý. Kompletní TME je defi-

nována jako kompletní odstranění lymfatických uzlin v mezorektu současně s neporu-

šenou mezorektální fascií, která mezorektum obaluje. Podle původního konceptu za-

hrnuje TME několik kroků. U části z nich je vedena diskuze, zda jsou nutné u všech 

pacientů nebo výběrově: mobilizace lienální flexury a úroveň podvazu dolní mezente-

rické tepny. Tyto aspekty nejsou brány v úvahu při hodnocení resekátu, ale mohou 

ovlivnit konečné výsledky, proto budou diskutovány v dalším textu.  

Přestože v chirurgické technice došlo k významnému posunu od klasických ope-

rací k laparoskopickým a robotickým přístupům, případně použití metod SILS (single 

incision laparoscopic surgery) a TaTME (transanal total mesorectal excision), základní 

cíl těchto metod je stejný. A tak je nezávisle na použitém operačním přístupu stále je-

diným měřítkem kvality operačního výkonu pro karcinom rekta kvalita TME a počet 

odstraněných lymfatických uzlin. Chirurgický výkon není snadný a je zpravidla modi-

fikován také různými faktory ze strany pacienta i nádoru. V mnoha zemích je proto 

snaha standardizovat jednak výchovu chirurgů provádějících tyto výkony, případně 

centralizace těchto výkonů na pracoviště k tomuto účelu akreditovaná.15 

(1) Totální mezorektální excize (TME) 

Zásadní prioritou chirurgické léčby je bezpečná operace. Proto je vhodné již před ope-

rací lze posoudit rizikové faktory ze strany pacienta (úzká pánev, objemný tumor, 

obézní pacient), a tak případně operaci delegovat na chirurga s adekvátní úrovní zku-

šeností a tím předejít možným peroperačním komplikacím a prodlužování operace. 

Také je potřeba věnovat pozornost adekvátní poloze pacienta (gynekologická poloha) 

na operačním stole s dobře dostupnou oblastí anu pro zavedení stapleru.  
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Základní kroky provedení TME probíhají nezávisle na operačním přístupu. Přeru-

šení dolní mezenterické tepny usnadňuje identifikaci dorsální linie preparace spočíva-

jící v uvolnění závěsů tračníku od Toldtovy fascie (obsahuje lymfatické cévy a vzniká 

fúzí viscerálního a parietálního peritonea). Přístup je většinou směrem z mediální na 

laterální stranu, v případě anatomicky obtížné orientace (např. mnoho tukové tkáně) 

je možné začít i z laterální strany. Po uvolnění závěsu tračníku na úroveň vstupu do 

pánve začíná uvolnění mezorekta nejprve na dorzální ploše mezorekta. Linie probíhá 

ventrálně od endopelvické (presakrální) fascie. Preferována je spíše ostrá disekce. Cí-

lem je neporušit endopelvickou fascii ani povrch mezorekta. Dále preparace postupuje 

na dorzální ploše mezorekta směrem distálním a po získání dostatečného prostoru je 

operační pole rozšířeno oběma směry laterálně před uretery a ilické cévy. Trakce za 

mezorektum střídavě směrem do stran a současně ventrálně usnadňuje preparaci 

distálním směrem. Strategie postupu z dorsální strany směrem ventrálně předchází 

riziku kónického efektu resekce, tj. resekce vedené mimo adekvátní linii mezi oběma 

fasciemi skrze mezorektum směrem ke stěně rekta. Při postupu hluboko do pánve pre-

parace probíhá mimo sakrální větve vegetativních nervů, kryté presakrální fascií, která 

musí zůstat neporušena. Různé druhy retraktorů nebo specializovaných nástrojů mo-

hou usnadnit obtížnou manipulaci s mezorektem v úzké pánvi. Preparace pokračuje 

směrem k pánevnímu dnu, přerušením Waldeyerovy (rektosakrální) fascie je odtažen 

dolní okraj mezorekta kraniálně a nalezena stěna rekta. Je nutné vyvarovat se vypre-

parování stěny rekta nad touto úrovní (kónický efekt), protože by to znamenalo pone-

chání části mezorekta v pánvi a inkompletní TME. Ventrálně je nalezena adekvátní 

vrstva bez porušení povrchu mezorekta a postupně uvolněno mezorektum až ke dnu 

pánevnímu. Ventrálně je třeba nepoškodit u muže semenné váčky a prostatu, u žen 

zadní stěnu pochvy. Rozšíření resekce na tyto orgány se provádí pouze pro jejich infil-

traci a jedná o rozšířenou resekci nad rámec TME. Obtížná preparace může nastat u 

objemné prostaty, nebo u žen po hysterektomii, kdy je změněná anatomie této oblasti. 

V původním konceptu TME je podmínka, aby DRM byla alespoň 2 cm, což nečiní větší 

potíže při tumorech střední třetiny rekta. U nízko uložených tumorů, je-li plánováno 
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provedení anastomózy, respektování této podmínky znamená další pokračování pre-

parace směrem distálním a provedení tzv. intersfinkterické resekce (resekce rekta s 

určitým rozsahem resekce sfinkterů análního kanálu, viz dále). V další fázi operace je 

uvolněna stěna rekta pod dolním okrajem mezorekta, je možné v této úrovni přerušit 

rektum staplerem a následně provést anastomózu mezi tračníkem a rektem. V přípa-

dech, kdy nelze dosáhnout adekvátní DRM nebo nádor zasahuje velkou část svěračů 

anu nebo zasahuje levátory pánevního dna, je nutné provést abdominoperineální re-

sekci a dále je v operaci pokračováno z perineálního přístupu. 

(2) Intersfinkterická resekce (ISR) 

Postupně se měnící názory na délku DRM (nejdříve 5 cm a následně 2 cm) vedly k vět-

šímu množství pacientů, u kterých je možné zvažovat sfinkter šetřící resekci. Právě 

zjištění důležitosti CRM na prognózu pacientů následně vedlo ke změně dodržování 

původní 5 cm délky DRM. Nyní je jako bezpečná hranice akceptována peroperačně sta-

novená délka DRM 1 cm, a to s dobrými onkologickými výsledky.16 To umožňuje za-

chovat svěrače i pacientům s velmi nízko lokalizovanými tumory rekta. Principem ISR 

je zachování zevního svěrače případně i s částí svěrače vnitřního při dodržení onkolo-

gické radikality, tj. negativní DRM i CRM. Tuto techniku zpopularizoval Schiessel v roce 

1994 a nazval ji „intersfinkterická resekce“. Tento operační výkon znamená provedení 

TME a transanální přerušení rekta aborálně od tumoru s preparací v intersfinkteric-

kém prostoru. Po resekci následuje ručně šitá koloanální anastomóza.17 

Indikace ISR jsou závislé na pečlivém vyhodnocení výsledků zobrazovacích metod 

(MRI, TRUS), klinického vyšetření per rektum a provedení anoskopie, při které chirurg 

přesně posoudí lokalizaci distálního konce tumoru. Cílem všech vyšetření je posouzení 

vztahu tumoru k linea dentata (linie tvořící horní okraj pecten analis, v její úrovni leží 

valvulae anales, viz dále) a ke svěračům.  

Chirurgická technika, resp. rozsah resekce je závislá na exaktním popisu lokali-

zace tumoru. Při zachování části vnitřního svěrače se jedná o parciální ISR, kdy je ana-

stomóza provedena v úrovni linea dentata. V případě přerušení stěny rekta v 
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intersfinkterickém prostoru je zachován pouze zevní svěrač, tj. totální/kompletní ISR 

(Obr. 5). K indikaci optimálního výkonu je hojně užíváno Rullierovo schéma (Obr. 6, 

Tab. 4). Cílem je zachovat co nejvíce svalů sfinkterického aparátu a vyhnout se zby-

tečně rozsáhlým resekcím. Podmínkou pro provedení ISR je adekvátní předoperační 

funkce zevního svěrače a dobrá kontinence u dobře spolupracujícího a motivovaného 

pacienta. Doporučováno je provedení protektivní ileostomie. 

 
Obr. 5: Schéma parciální a totální ISR. Převzato z on-line prezentace.18 

(zelená čára s šipkami = resekční linie, parciální ISR – resekční linie vede skrze m. sphincter ani int. v 

úrovni linea denata, totální ISR – resekční linie vedena mezi m. sphincter ani int. et ext.) 

 

Tab. 4: Rullierova klasifikace 

 Definice Operace 

I. typ 
Supra-anální tumor 
>1 cm od linea anorectalis 

TME - kolo-anální anastomóza 

II. typ 
Juxta-anální tumor 
< 1 cm od linea anorectalis 

Parciální ISR 

III. typ 
Intra-anální tumor 
Invaze m. sphincer internus 

Totální ISR 

IV. typ 
Transanální tumor 
Invaze m. sphincter ext. 

Abdominoperineální resekce 
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Obr. 6: Rullierovo schéma. Převzato od Rulliera.19 

(popis jednotlivých typů viz tab. č. 4, T = tumor, AR = anorektální linie, DL = linea dentata, AV = anální 

otvor, přerušovaná čára s šipkou = resekční linie) 

Naopak mezi kontraindikace ISR patří již předoperační inkontinence stolice, T4 

tumory, špatně diferencované tumory, infiltrace musculus levator ani a zevního svě-

rače. Přechodně byla za kontraindikaci ISR považována i neoadjuvantní radioterapie 

pro negativní vliv na funkční výsledky. V nově publikovaných studiích má však přes  

90 % pacientů indikovaných k ISR provedenou předoperační chemoradioterapii.  

Denost publikoval soubor, v němž mělo 93 % pacientů s ISR provedenou neoad-

juvantní CHRT. Rizikový faktor pro vznik pooperační inkontinence je zejména výška 

tumoru a s tím související lokalizace anastomózy.20 Časné pooperační komplikace sou-

visí zejména s rizikem anastomotického leaku, který je častější u distálněji lokalizova-

ných anastomóz. Přesný výskyt se liší mezi jednotlivými studiemi. Shoda je na tom, že 
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leak po ISR prodlužuje dobu hospitalizace a je predispozicí pro vznik stenózy anasto-

mózy a špatných funkčních výsledků.21 

Z hlediska následného sledování pacientů jsou v centru zájmu onkologické a 

funkční výsledky intersfinkterických resekcí. Výskyt lokální recidivy (LR) je podobný 

jako u ostatních alternativ TME. Při provedení APR byl zjištěn stejný výskyt lokální re-

cidivy ve srovnání s ISR, a dokonce lepší pětileté přežívání po ISR než po APR. Při 

správné indikaci tedy provedení ISR nezhoršuje onkologické aspekty radikální re-

sekce. Podle Saita se lokální recidivy vyskytují častěji v souvislosti s pozitivitou CRM 

než DRM. Tedy u pacientů potenciálně vhodných k ISR provedení APR nezlepšuje on-

kologické výsledky.22 Rizikové faktory pro vznik lokální recidivy i vzdálených metastáz 

po provedení ISR jsou R1 resekce, špatná diferenciace tumoru, pozitivita lymfatických 

uzlin a předoperační elevace nádorového markeru Ca 19.9.23 Je tedy jasné, že funkční 

výsledky, zejména inkontinence stolice, jsou zásadním problémem ISR. Hlavním cílem 

sfinkter šetřících resekcí je zachovat dobrou kvalitu života. V souvislosti s tím  

Bretagnol popsal horší funkční výsledky ISR ve srovnání se standardní technikou TME 

s koloanální anastomózou. Problémem je vyšší výskyt inkontinence stolice po ISR. 

Nutno dodat, že nebyl zjištěn statisticky signifikantní rozdíl ani v tělesné ani v mentální 

škále dotazníkového šetření kvality života.24 Důležitou součástí léčby je tak pohovor  

s pacientem již před operací a upozornění na změnu fyziologie vyprazdňování, nutnost 

dlouhodobé a pravidelné spolupráce a rehabilitace. Indikační zdrženlivost byla již zdů-

razněna na začátku kapitoly. Navíc je třeba počítat s tím, že podstoupení radioterapie 

může funkční výsledky ještě zhoršit. 

Fyziologicky se na klidovém tonu svěračů anu podílí vnitřní sfinkter z 55 %, he-

moroidální plexus z 15 % a zevní sfinkter z 30 %. Z toho vyplývá, že po částečné nebo 

kompletní resekci vnitřního svěrače dochází k poklesu tzv. klidového tlaku (resting 

pressure), který nás informuje právě o funkci tohoto svalu. V takovém případě je však 

zachována volní kontrakce zevního svěrače (squeeze pressure). Tyto skutečnosti do-

kazují anální manometrické studie, kdy je po ISR zachován fyziologický squeeze 
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pressure, nebo dochází k jeho úpravě k normě během 12 měsíců po operaci. Naproti 

tomu je popsáno významné snížení klidového tlaku.25 

U selektovaného souboru pacientů publikoval Kim ještě radikálnější formu ISR. 

Jde o kvadrantovou resekci hluboké části zevního svěrače pro T3 tumory se zachova-

lou superficiální a subkutánní částí zevního svěrače. Po dvou letech nebyl rozdíl v kon-

tinenci ani frekvenci stolice mezi standardní ISR a extenzivní kvadrantovou ISR. Cel-

kem 57 % operovaných pacientů mělo dobrou kontinenci stolice a u 16 % byla zjištěna 

inkontinence stolice.26 

(3) Parciální mezorektální excize (PME) 

Zavedení TME významně snížilo výskyt lokálních recidiv nádoru a TME se tak stala 

standardním operačním výkonem pro karcinom rekta. TME však byla prováděna pro 

všechny tumory rekta, nehledě na lokalizaci tumoru. Radikální operace samozřejmě 

znamená i riziko, peroperačních a časných pooperačních komplikací, zejména anasto-

motického leaku. Navíc při dlouhodobém sledování pacientů po TME byla u části z nich 

zjištěna horší kvalita života i funkční výsledky. Tyto poznatky vedly k vytvoření nové 

strategie volby chirurgického výkonu, která se nazývá tumor specifická mezorektální 

excize (TSME). Cílem je snížit výskyt komplikací při zachování dobrých onkologických 

výsledků. V rámci TSME strategie je TME indikována pouze pro tumory střední  

a distální třetiny rekta (tedy do 10 cm od anu). Pro tumory horní třetiny rekta je indi-

kována parciální mezorektální excize (PME).27 Za onkologicky adekvátní výkon je po-

važováno přerušení rekta a mezorekta 5 cm pod tumorem. Operační postup je stejný 

jako u TME do fáze, kdy je mezorektum dostatečně uvolněno od okolních struktur pod 

tumorem. Poté je mezorektum ostře přerušeno kolmo ke stěně rekta ve stejné úrovni, 

ve které je plánováno přerušení stěny rekta. Po odpreparování tukových tkání od stěny 

rekta je naložen stapler a stěna rekta přerušena. Výhodou PME ve srovnání s TME je 

časově kratší operační výkon, menší krevní ztráty a není nutná preparace až na dno 

pánevní v okolí vegetativních nervů. Hlavním pozitivem provádění PME ve srovnání s 

TME je významně nižší výskyt anastomotického leaku.28 
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Pozornost by měla být věnována tomu, aby nebyla prováděna TME v případech, 

kdy není indikována. Zdůvodnění dostatečnosti provedení PME u nádorů orálního 

rekta vycházelo ze studií distálního šíření nádoru do uzlin v mezorektu. Maximální 

vzdálenost mezi dolním okrajem tumoru a nádorem postiženou uzlinou v mezorektu 

pod tumorem byla 4 cm. Vliv na šíření do uzlin v mezorektu distálním směrem má i 

stadium karcinomu, kdy riziko je velmi nízké u nádorů T1 a T2, u T3 bylo zjištěno  

22 %, u T4 50 %.29 Onkologicky dobré výsledky strategie TSME byly potvrzeny i dlou-

hodobým sledováním pacientů. Při správné indikaci není rizikovým faktorem pro 

vznik metastáz nebo lokální recidivy rozsah výkonu na mezorektu. Pro lokální recidivu 

tumoru rekta jsou to: N stadium a pozitivní DRM nebo CRM. Pro vznik vzdálených me-

tastáz jsou to: pokročilé N stadium a vysoká předoperační hladina CEA.30 

(4) Patologické vyšetření resekátu 

Hodnocení resekátu patologem začíná v ideálním případě již na operačním sále,  

kde patolog převezme resekát a může s chirurgem diskutovat případné nejasnosti po-

pisu resekátu. Resekát musí být intaktní a bez otevření lumen rekta, aby bylo možné 

provést adekvátní patologické zhodnocení. Pouze v případech, kdy je třeba provést  

peroperační kontrolu DRM, může být lumen otevřeno, ideálně za přítomnosti patologa. 

Následně jsou provedeny fotografie k dokumentaci celého resekátu, přední a zadní 

strany. Rovněž jsou dokumentovány makroskopicky patrné defekty mezorektální fas-

cie. Poté jsou provedeny příčné řezy ve vzdálenosti 3 – 5 mm od sebe, které jsou opět 

dokumentovány fotograficky. Ideální je umístit řezy ve stejné orientaci jako jsou příčné 

řezy na MRI (levá strana je pro vyšetřujícího vpravo) a korelovat je se snímky MRI. Při 

tzv. kompletní TME (tj. TME 1) je povrch mezorekta hladký, bez narušení, případně 

pouze s drobnými nerovnostmi, které nejsou větší než 5 mm. Na příčných řezech je 

CRM jasně patrná a pravidelná. U téměř kompletní TME (TME 2) je patrný defekt (je-

den nebo více) zasahující do mezorekta více než 5 mm, bez patrné svaloviny na spo-

dině, případně nepravidelná CRM na příčných řezech. U inkompletní TME (TME 3) je 

na spodině defektů mezorekta patrná svalovina a současně je patrná nepravidelná 
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CRM na příčných řezech. Jako pozitivní CRM je považována vzdálenost menší než 1 mm 

od primárního tumoru, od pozitivní lymfatické uzliny nebo tumorózního satelitního 

ložiska v mezorektu.31 

 
Obr. 7: Pohled na celý resekát rekta našeho pacienta, kvalita TME 1. Z archivu Patologického 

ústavu Fakultní nemocnice Brno, foto poskytla MUDr. Jitka Kyclová. 
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Obr. 8: Pohled na příčný řez resekátu rekta našeho pacienta, kvalita TME 1. Z archivu Patologic-

kého ústavu Fakultní nemocnice Brno, foto poskytla MUDr. Jitka Kyclová. 

 
Obr. 9: Pohled na příčný řez resekátu rekta našeho pacienta, kvalita TME 3. Z archivu Patologic-

kého ústavu Fakultní nemocnice Brno, foto poskytla MUDr. Jitka Kyclová. 
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2.1.2 Lokální excize 

Z výše uvedeného vyplývá, že radikální resekce je komplexním chirurgickým výkonem 

s rizikem vzniku pooperačních komplikací případně i trvalého ponechání stomie. Proto 

je u časných karcinomů rekta atraktivní alternativou provedení lokální excize trans-

anální cestou. Možnost odstranění nádoru bez otevření dutiny břišní a bez nutnosti 

odstranění rekta nabízí nižší riziko pooperačních komplikací, trvalé či dočasné stomie 

a kratší dobu hospitalizace. Naproti tomu mezi limity této metody lze zařadit onkolo-

gickou radikalitu tohoto výkonu, protože nejsou odstraněny spádové lymfatické uz-

liny. Samotné technické provedení závisí na lokalizaci tumoru z hlediska vzdálenosti 

od anu. Mezi možné operační techniky řadíme lokální excizi per anum, lokální excizi 

transanální endoskopickou mikrochirurgií – rigidní instrument (TEM), excize trans-

anální minimálně invazivní chirurgií (TAMIS) nebo endoskopické snesení. Při indika-

cích těchto výkonů je důležité velmi přesné posouzení stagingu a celkového stavu pa-

cienta. Tyto výkony jsou rezervovány pouze pro pacienty s velmi nízkým rizikem 

vzniku uzlinových metastáz, případně pro pacienty, kteří nejsou schopni radikálního 

výkonu.32 Hlavním faktorem pro riziko vzniku uzlinových metastáz je stadium T 

tumoru. Proto jsou kandidáty lokálního výkonu obecně pouze pacienti s tumory T1, 

kde očekáváme, že výkon bude onkologicky radikální. U tumorů T1 je uváděno riziko 

vzniku uzlinových metastáz mezi 12 až 13 %. Z důvodu další stratifikace rizika byla 

vypracována detailnější Kikuchiho klasifikace, která rozděluje T1 tumory dle postižení 

submukózy v horní – Sm1, střední – Sm2 a dolní – Sm3 třetině (Obr. 10).33 

 
Obr. 10: Kikuchi klasifikace – hloubka invaze T1 adenokarcinomu do submukózy. Převzato od  

Williamse et al.34 
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Riziko vzniku uzlinových metastáz je 0 – 3 % u Sm1, 8 – 11 % u Sm2 a 11 – 25% u 

Sm3. Mezi další rizikové faktory pro vznik uzlinových metastáz patří špatná diferenci-

ace nádoru, lymfovaskulární invaze, perineurální invaze a resekční okraj menší než 2 

mm. Ideálními kandidáty pro lokální výkon jsou tedy T1 Sm1 tumory do velikosti  

2 – 3 cm, dobře diferencované, bez lymfangioinvaze. Tumory T2 jsou hodnoceny jako 

vysoce rizikové pro vznik uzlinových metastáz a lokální výkony jsou zvažovány spíše 

v režimu paliativním, kdy pacient není schopen radikální resekce pro interní komorbi-

dity.35 

Přesná histologická klasifikace tumoru je samozřejmě k dispozici až po zhodno-

cení resekátu patologem, a je třeba na případný nepříznivý výsledek reagovat dokon-

čením radikální resekce k zajištění adekvátní lymfadenektomie. Pacientům, kteří by 

tzv. salvage (záchrannou) resekci odmítli, nebo jí nebyli schopni, je možné nabídnout 

jako další postup v léčbě radioterapii nebo chemoradioterapii.36 Problém však nastává 

ve chvíli, kdy je třeba po předchozím lokálním výkonu provést TME. Je zde riziko 

špatné kvality resekátu, zejména při provedení operace s dlouhým odstupem po lokál-

ním výkonu. Hompes uvádí jako rizikový odstup delší než 7 týdnů. Navíc v případech 

distálně lokalizovaných tumorů je častější riziko nutnosti provedení APR než po pri-

márních TME tumorů v této lokalizaci. Ideální je tedy rychlé získání výsledku histolo-

gického vyšetření resekátu po lokální excizi a časné rozhodnutí o dalším postupu.37 

Důležitou součástí multimodální léčby může být kombinace lokálního výkonu  

s léčbou onkologickou po neúspěšném lokálním výkonu. Vzhledem k dobré efektivitě 

předoperační neoadjuvantní onkologické léčby (chemoterapie, případně v kombinaci 

s radioterapií) byly studovány orgány šetřící strategie i u vyšších stadií tumorů rekta 

než jen T1. V roce 2017 Eric Rullier publikoval výsledky studie GRECCAR 2, jejímž cí-

lem bylo porovnat výsledky dvou skupin pacientů po neoadjuvantní CHRT: lokální ex-

cize rezidua tumoru versus provedení TME. Jednalo se o pacienty s dobrou odpovědí 

na chemoradioterapii (CHRT) u tumorů rekta uložených do 8 cm od anu, stadia T2 

nebo T3, velkých maximálně 4 cm dle původního stagingu. Studie byla randomizována 

a podmínkou byla dobrá odpověď na léčbu s reziduem tumoru menším než 2 cm. Cílem 
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bylo srovnání pooperačních komplikací, funkčních výsledků a lokální recidivy. V ko-

nečném výsledku tato práce neprokázala superioritu lokálních excizí a u 35 % pacientů 

po provedení lokální excize bylo nutné dokončení TME, protože v resekátu byl nález 

tumoru pT2 nebo pT3. Závěrem autoři konstatovali, že je potřeba lepší selekce paci-

entů, protože dokončení TME po předchozí lokální excizi zvyšuje riziko komplikací a 

dalších nežádoucích efektů této strategie.38 Jak již bylo několikrát zmíněno, chirurgická 

léčba není sama u velké části pacientů schopna zajistit kvalitní výsledky. Je tedy třeba 

zvolit multimodální přístup se zařazením léčby onkologické v různých fázích léčeb-

ného postupu. 

2.1.3 Onkologická léčba 

(1) Chemoterapie 

Chirurgické výkony jsou sice základním terapeutickým postupem u karcinomu rekta, 

ale u části pacientů by v době stanovení diagnózy nebylo možné provést radikální re-

sekci (R0) bez pozitivity některého z resekčních okrajů. Důvodem je lokální pokroči-

lost nádoru, zejména vztah tumoru k mezorektální fascii nebo dokonce přesah tumoru 

přes mezorektální fascii do okolních orgánů. V takovém případě je teoreticky možné 

provést radikální extenzivní výkon v rozsahu pánevní exenterace. Avšak výskyt vý-

znamných pooperačních komplikací (medián výskytu 57 %) a zhoršená kvalita života 

po takových mutilujících výkonech znamenají nutnost důkladné selekce pacientů 

(stran resekability, vzdálených metastáz, fyzické i psychické připravenosti pacienta) 

před takovým rozhodnutím.39 

Z výše uvedeného vyplývá, že první terapeutickou modalitou je v těchto případech 

léčba onkologická. Cílem předoperační neoadjuvantní onkologické léčby je zmenšení 

nádoru (downsizing), zlepšení stadia nádoru (downstaging) a tak umožnit provedení 

R0 resekce v druhé době. Jedná se o T4 tumory rekta (přesahujících viscerální perito-

neum nebo zasahujících do okolních orgánů) nebo tumory v blízkosti mezorektální fas-

cie. Tato léčebná strategie má dobré výsledky a snižuje výskyt lokální recidivy pod  

10 % u původně lokálně pokročilých tumorů. Dalším efektem neoadjuvantní 
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onkologické léčby je větší šance na provedení sfinkter šetřícího výkonu po regresi pů-

vodního rozsahu nádoru. Významné je i to, že předoperační onkologická léčba je pova-

žována za účinnější než léčba pooperační. Obecně jsou k neoadjuvantní léčbě indiko-

vání pacienti s pokročilým tumorem rekta se zasažením mezorektální fascie a pacienti 

s nádorovým postižením lymfatických uzlin. Některá pracoviště při indikaci neoad-

juvance berou v úvahu pouze postižení MRF. Samostatnou kapitolou je synchronně 

metastazující karcinom rekta, kde je jednoznačně nutné onkologickou léčbu zvážit jako 

první modalitu a provést co nejjednodušší chirurgické výkony, např. provedení stomie 

k zajištění pasáže u stenotizujícího tumoru.40 Výhodou neoadjuvantní terapie je také 

obecně lepší spolupráce pacientů než při onkologické léčbě pooperační (adjuvantní). 

Navíc může být v případě pooperačních komplikací, celkově horšího stavu pacienta po 

rozsáhlém operačním výkonu, nebo špatné toleranci dočasné stomie pooperační che-

moterapie kontraindikována. V některých studiích až 30 % pacientů po TME nikdy ne-

zahájilo adjuvantní chemoterapii a jen polovina pacientů absolvovala chemoterapii 

bez nutnosti přerušení nebo zpoždění mezi cykly. Odklad podání adjuvantní chemote-

rapie o každé 4 týdny vede ke zhoršení délky přežívání o 14 %. Podání chemoterapie 

předoperačně tak snižuje riziko, že pacient s karcinomem rekta nedosáhne na žádnou 

onkologickou léčbu.41 

(2) Radioterapie 

Na začátku 70. let 20. století Nigro publikoval sérii pacientů s definitivní CHRT jako 

kurativní léčbou análního karcinomu.42 Úspěšnost této metody vedla k posunu v léčbě 

i u adenokarcinomu rekta, i když senzitivita adenokarcinomu k radioterapii je menší 

než u spinocelulárního karcinomu. Bylo vypracováno několik režimů, které se v rutinní 

praxi osvědčily a staly se standardně užívanými. Multidisciplinární přístup k pacien-

tovi zahrnuje komunikaci chirurga s onkologem a radioterapeutem stran posouzení 

celkového stavu pacienta k indikaci neoadjuvantní terapie a volbě optimálního režimu 

léčby, na kterém je pak závislé načasování operačního výkonu s adekvátním odstupem 

po skončení onkologické léčby. Výhodná je kombinace radioterapie (RT), která 
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zlepšuje lokální kontrolu tumoru a snižuje výskyt lokální recidivy s chemoterapií, která 

působí systémově a zlepšuje délku přežívání. To vedlo k tomu, že se CHRT stala stan-

dardem léčby u pacientů s lokálně pokročilým nemetastazujícím karcinomem rekta in-

dikovaných k TME.43 Zavedení CHRT přispělo k dobrým lokálním výsledkům, v někte-

rých studiích se lokální recidiva snížila až na 5 %. Naproti tomu vznik vzdálených me-

tastáz je přítomen ve 30 % případů po provedení TME po CHRT a je nejčastější příčinou 

úmrtí.40 Vzniká tak potřeba větší systémové kontroly lokálně pokročilého nádoru 

rekta. Systémová léčba, tj. podání chemoterapie ještě před zahájením chemoradiotera-

pie se nazývá totální neoadjuvantní chemoterapie (TNT). Cílem je časná agresivní léčba 

potenciálních mikrometastáz a tím prodloužení délky přežívání pacientů s nemetasta-

zujícím lokálně pokročilým karcinomem rekta. Dalším možným cílem TNT je následná 

lepší odpověď na CHRT a navýšení počtu pacientů s možností orgány šetřící strategie.44 

(3) Načasování operačního výkonu po neoadjuvantní léčbě 

Optimální interval mezi skončením CHRT a provedením resekce stále není jasný. Efekt 

na redukci tumoru je závislý na čase a při delším intervalu dochází u části pacientů 

dokonce k úplnému vymizení tumoru, tedy kompletní odpovědi, tzv. complete re-

sponse (CR).45 Strategie neoadjuvantní radioterapie jsou v zásadě dvě: dlouhodobá a 

krátkodobá. Dlouhodobá RT trvá 25 dní, často v kombinaci s chemoterapií a je užívána 

u lokálně pokročilých tumorů. Krátkodobá RT trvá 5 dní. Po krátkodobé radioterapii 

byly užívány dvě strategie v načasování operace. Při krátkém intervalu je operace pro-

vedena ihned v následujícím týdnu po RT a při dlouhém intervalu je operace prove-

dena za 4 – 8 týdnů po skončení RT. Ve Stockholmské randomizované studii bylo zjiš-

těno, že při dlouhém intervalu mezi skončením RT a resekcí mají pacienti nižší stadia 

tumoru při patologickém hodnocení resekátu, častější výskyt complete response a 

vyšší stupeň regrese tumoru než při krátkém intervalu. Tyto práce byly také důležité 

ke zjištění, že complete response je možné očekávat nejen po dlouhodobé CHRT, jak se 

dříve zvažovalo, ale i po RT krátkodobé.46 Obecně tedy delší interval mezi radioterapií 

a operací volíme u pacientů, kde je tumor blízko svěračů a kde je ohrožena 
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mezorektální fascie. Odklad operace po skončení CHRT je předmětem řady studií a byl 

postupně prodlužován právě s cílem dosažení maximální odpovědi na léčbu, a tedy niž-

ších stadií tumoru v době resekce. Výsledky jsou však nejednoznačné. V prospektivní 

multicentrické randomizované studii GRECCAR-6 byly srovnány výsledky operací od-

ložených po CHRT za 7 týdnů s operacemi za 11 týdnů. Byl zjištěn stejný počet pCR, ale 

vyšší výskyt pooperačních komplikací a horší kvalita resekátu po delším intervalu od 

operace.47 Jiné práce jsou však v rozporu s tímto závěrem a dlouhý interval po skončení 

CHRT doporučují. V prospektivní randomizované studii (z jednoho centra) publikoval 

Akgun stejný výskyt pooperačních komplikací, stejný výskyt R1 resekcí, kvality TME a 

anastomotického leaku ve skupinách operovaných po CHRT s dlouhým a krátkým in-

tervalem do operace. Také byl zjištěn vyšší výskyt pCR po delším intervalu do operace 

(18,6 % vs. 10 %). Vzhledem k rozdílným závěrům obou studií se autoři pokoušejí  

v diskusi zdůvodnit rozdíly proti studii GRECCAR-6. Vyšší výskyt komplikací po delším 

intervalu si vysvětlují rozvojem fibrózy tkání, která se po radioterapii postupně rozvíjí. 

Dalším důvodem může být také fakt, že operace ve studii Akguna byly provedeny ote-

vřeným způsobem. Autoři se domnívají, že fibróza tkání může více komplikovat výkon 

laparoskopický než otevřený.48 Není překvapivé zjištění, že vyšší stupeň regrese 

tumoru nebo dokonce complete response je častěji nalezen při operaci po dlouhém in-

tervalu od skončení chemoradioterapie. Souvisí s biologickým efektem radioterapie, 

kdy dochází k poškození DNA, ale buněčná lýza nastává až za několik týdnů.49 Postupně 

se tedy začala upínat pozornost na význam stanovení regrese tumoru po předchozí RT 

nebo CHRT, která je hodnocena patologem z resekátu. Stupeň regrese vyjadřuje odpo-

věď nádoru na onkologickou léčbu a biologické charakteristiky nádoru. Je také důleži-

tým prognostickým faktorem a od roku 2009 je jeho stanovení doporučeným rutinním 

postupem.50 

(4) Stupeň regrese tumoru po neoadjuvantní léčbě 

Při patologickém vyšetření resekátu je standardem popis resekčních linií, T stadia a 

hodnocení pozitivity lymfatických uzlin včetně peritumorózních nodulů. Všechny tyto 
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charakteristiky slouží ke stanovení prognózy. Dalším takovým faktorem je rovněž sa-

motná odpověď na předoperační onkologickou léčbu. Bylo zjištěno, že pacienti s dob-

rou odpovědí na neoadjuvantní léčbu mají delší dobu přežívání než pacienti se špatnou 

odpovědí. Stupeň regrese tumoru je tedy nutné brát v úvahu především při indikaci 

adjuvantní onkologické léčby.51 

Existuje vetší množství skórovacích systémů, které hodnotí regresi tumoru po 

CHRT, což činí potíže při snaze srovnat výsledky jednotlivých studií. Jedním z nejuží-

vanějších systémů je klasifikace dle Mandarda, která byla původně vyvinuta pro hod-

nocení regrese tumorů jícnu.52 Dalším široce užívaným systémem je klasifikace dle 

Dworaka.53 Základní princip obou nejužívanějších systémů je stejný: rozdělení na jed-

notlivé stupně podle počtu nádorových buněk a stupně fibrózy v resekátu. Obě klasifi-

kace dělí regresi tumoru (tumor regression grade – TRG) do 5 kategorií od kompletní 

regrese po žádnou regresi. Rozdíl je v tom, že oba systémy mají opačné hodnocení, kdy 

v klasifikaci dle Mandarda je complete response hodnocen jako TRG stupeň 1 a dle 

Dworaka je to stupeň 4. Naopak žádná reakce tumoru na léčbu je dle Mandarda stupeň 

5 a dle Dworaka stupeň 0. Jednodušším skórovacím systémem je třístupňová klasifi-

kace dle Ryana, která bere v úvahu, že skupiny kompletní a téměř kompletní regrese 

mají obdobnou prognózu, stejně jako skupiny minimální regrese a žádné regrese (Tab. 

5). Cílem tohoto systému bylo tedy zjednodušení patologického hodnocení stupně re-

grese s dopadem na stanovení další prognózy pacienta z hlediska délky přežívání.54 

Určitou limitací významu stanovení TRG je hodnocení pouze primárního tumoru bez 

lymfatických uzlin a částečně subjektivní zařazení do jednotlivých kategorií. U části pa-

cientů s pCR primárního tumoru jsou nalezeny vitální nádorové buňky v uzlinách, dle 

TNM klasifikace jsou tedy označeni jako ypT0 N+ (ypT0 = pCR). Při pozitivitě uzlin mají 

pacienti horší prognózu, než v případě jsou-li uzliny negativní. Byl proto navržen mo-

difikovaný systém hodnocení TRG, který bere v úvahu i postižení uzlin. Proto je podle 

Kima ideálním TRG systémem právě modifikovaná klasifikace dle Dworaka, která bere 

v úvahu i postižení uzlin a nejlépe tak vyjadřuje prognózu pacienta v závislosti na sta-

novení TRG.55  
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Tab. 5: Tumor regression grade klasifikace (* AJCC – American Joint Committee on Cancer; ** 

Modifikovaná Dworakova TRG klasifikace se používá k hodnocení primárního tumoru vč. regio-

nálních lymfatických uzlin jako celek.) 

 Dworak Mandard Ryan AJCC* 
Modifikovaný 

Dworak** 

Kompletní 

regrese 

Žádné 

nádorové 

buňky  

(TRG 4) 

Žádné 

nádorové 

buňky  

(TRG 1) 

Žádné 

nádorové 

buňky nebo 

skupiny 

nádorových 

buněk  

(TRG 1) 

Žádné 

nádorové 

buňky  

(TRG 0) 

Žádné vitální 

nádorové 

buňky (TRG 4) 

Téměř 

kompletní 

regrese 

Velmi málo 

nádorových 

buněk  

(TRG 3) 

Ojedinělé 

residuální 

nádorové 

buňky  

(TRG 2) 

- 

Jednotlivé 

nebo malé 

skupiny 

nádorových 

buněk (TRG 

1: moderate 

response) 

Velmi málo 

nádorových 

buněk (jedno 

nebo dvě 

ložiska <0,5 

cm v průměru) 

(TRG 3) 

Střední 

regrese 

Dominantní 

fibrotické 

změny 

s velmi 

málo 

nádorovými 

buňkami 

(TRG 2) 

Dominantní 

fibrotické 

změny 

s větším 

počtem 

residuálních 

nádorových 

buňek  

(TRG 3) 

Fibróza 

přerůstající 

residuální 

nádor  
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Hodnocení stupně regrese tumoru přineslo potřebu jasného stanovení stavu kom-

pletní odpovědi tumoru na neoadjuvantní léčbu. Nejednoznačná definice complete re-

sponse po neoadjuvantní léčbě byla problémem při stanovení optimálního postupu při 

zjištění tohoto stavu v rámci restagingu. Někteří autoři také začali uvažovat o tom, zda 

je skutečně nutné provedení resekce při klinické kompletní regresi tumoru. V těchto 

případech preferovali tzv. orgány šetřící (organ preserving) strategii, později označe-

nou jako watch and wait (W&W). 

2.1.4 Watch and wait 

Po absolvování neoadjuvantní CHRT bylo po resekci u části pacientů zjištěno, že tumor 

v resekátu nebyl patologem nalezen. Provedení resekce má, jako každá operace, riziko 

komplikací. Vyhnout se provedení TME může být atraktivní jak pro pacienta, tak pro 

ošetřující lékaře. V roce 2004 publikovala Angelita Habr-Gama první soubor dlouho-

době sledovaných pacientů s neoperační strategií při klinickém nálezu CR (cCR). Z pů-

vodních 265 pacientů, kteří byli indikováni k neoadjuvantní onkologické léčbě, došlo k 

rozvoji cCR u 71 z nich (26,8 %) a tito pacienti byli dále sledováni (medián 57,3 mě-

síců). Pouze u dvou z nich došlo ke vzniku lokální recidivy (regrowth) a u tří pacientů 

se objevily metastázy. Je třeba zmínit, že 69 % pacientů mělo původně T3 stádium,  

a tedy významná část souboru měla T stadium nižší.56 Tato práce si získala značnou 

pozornost a přístup W&W byl považován za velmi nadějný, ačkoliv kontroverzní.  

Je třeba vždy důkladně zhodnotit parametry publikovaných studií na toto téma, pro-

tože část z nich nemá přesně stanovené charakteristiky tumoru a stav pacienta.  

Typicky se může jednat o pacienty, kteří by nebyli schopni podstoupit radikální výkon 

v důsledku celkově špatného stavu. Naopak některé studie jsou zaměřeny na pacienty 

s malým distálně uloženým tumorem, kde cílem léčby bylo od počátku dosažení organ 

preserving strategie. A tak je tyto práce třeba odlišit od sledování pacientů, u nichž byla 

CHRT indikována pro lokálně pokročilý tumor a došlo k vývoji cCR. Je známo, že větší 

šanci na kompletní odpověď CHRT mají pacienti s menším tumorem, a tedy časnějším 

stádiem. I při nálezu cCR je riziko regrowth tumoru a vyšší T stadium je jasným 
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prognostickým faktorem pro rozvoj recidivy. Při porovnání T3/4 tumorů a T2 tumorů 

byl zjištěn signifikantní rozdíl ve výskytu regrowth, a to 30 % vs. 3 %. Z výše uvede-

ného logicky vyplývá, že u pacientů s cCR u původně pokročilých tumorů je s výhodou 

volit agresivnější protokol následné dispenzarizace k zachycení eventuální recidivy 

tumoru.57  

Na základě těchto zjištění probíhají i studie s tumory T2 N0, u nichž je primárně 

indikována CHRT s následnou lokální excizí. Již v roce 2012 publikoval Lezoche soubor 

pacientů s nádory menšími než 3 cm ve stadiu T2 N0. U první části pacientů byla po 

CHRT provedena lokální excize TEM přístupem a u druhé části TME. Zajímavé je, že 

nebyl zjištěn rozdíl v délce přežití v obou skupinách, a byl obdobný výskyt pCR v rese-

kátu (28 % vs. 26 %).58 Na druhou stranu lze najít i doporučení opačného postupu. 

Nejprve se provede lokální excize a jsou-li zjištěny rizikové charakteristiky tumoru při 

histopatologickém vyšetření, pak pokračovat CHRT. Studie se souborem pacientů, 

kteří odmítli radikální chirurgický výkon a zvolili si lokální excizi s následným inten-

zivním sledováním (kolonoskopie a MRI) byla publikována z Royal Marsden Hospital 

v roce 2016. Tříleté přežívání při tomto postupu bylo 100 %, DFS (disease free sur-

vival) 85 % a může tak být alternativou radikálního výkonu, pokud ho pacient od-

mítne.59 

Tyto postupy již byly částečně diskutovány v kapitole o lokální excizi. Obecně jsou 

pacienti s časnějšími stadii karcinomu rekta selektovanou skupinou a jako skuteční 

kandidáti pro přístup W&W jsou považováni pacienti, u nichž je indikována předope-

rační CHRT pro lokální pokročilost tumoru. Jedná se o případy, které jsou na základě 

předoperačního stagingu považováni za rizikové z R1 resekce z důvodu infiltrace me-

zorektální fascie. V těchto případech je od neoadjuvantní léčby očekáván benefit loko-

regionální kontroly nádorového onemocnění.60 U těchto pacientů je po CHRT indiko-

vána radikální resekce TME. V případě klinického zjištění complete response může být 

zvažován postup W&W. Stále je však diskutován optimální časový odstup po skončení 

CHRT pro provedení prvního vyšetření k detekci reakce tumoru na CHRT. Snahou je 

najít ideální časový interval, ve kterém dojde k co největší regresi tumoru (ke které 
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dochází s časovým odstupem z důvodů popsaných výše) a současně bude ještě možné 

provést bezpečný operační výkon, pokud se ukáže nezbytným (při špatné regresi 

tumoru). Prozatím nemáme žádný přesvědčivý důkaz o ideální době restagingu. 

Obecně lze u pacientů s klinickou odpovědí na léčbu čekat déle, zda dojde ke vzniku 

CR. Naopak u pacientů bez jasné odpovědi je spíše tendence provést operační výkon. 

To vede k tomu, že většina pracovišť má vlastní standardy provedení restagingu, ob-

vykle mezi 6. a 10. týdnem po CHRT.  

Dalším úskalím je samotná diagnostika kompletní odpovědi na CHRT. Je nutná 

kombinace klinického vyšetření, zobrazovacích metod a endoskopického vyšetření. 

Žádná z metod sama o sobě není schopna dát jednoznačný závěr, že k CR došlo. Někteří 

autoři považují za zásadní digitální vyšetření per rektum ke zjištění, zda je tumor 

hmatný. To je jedním z důvodů, proč je indikace k postupu W&W sporná u výše lokali-

zovaných tumorů, které nejsou hmatné a přístupné této snadné kontrole. Navíc  

je u nich resekční výkon technicky snadnější a funkční výsledky lepší než u nízko loka-

lizovaných tumorů.61 Další diagnostickou metodou je biopsie, která je dle studií kon-

troverzní. Část autorů doporučuje její provedení z makroskopicky viditelných abnor-

malit sliznice považovaných za reziduum tumoru. Jiní autoři provádí náhodné biopsie 

v oblasti jizevnatých změn po regresi tumoru. Důležitou roli hraje i zde časový faktor, 

kdy histologické nálezy mohou být rozdílné za 6 týdnů a za 12 týdnů po skončení 

CHRT. Specificita pozitivní biopsie je 100 %, tedy že ve všech resekátech s pozitivní 

biopsií byl následně nalezen karcinom. Senzitivita je naopak nízká, a tak samotná bi-

opsie nemůže sloužit k vyloučení perzistence tumoru.62 Provedení endoskopického vy-

šetření je jednoznačnou podmínkou ke stanovení CR. Podezřelé nálezy z perzistence 

tumoru jsou vždy hluboké i povrchové ulcerace sliznice buď s nekrotickým centrem 

nebo bez nekrózy sliznice. Signifikantní stenóza a nález reziduálního nodulu jsou další 

varovné známky pro inkompletní odpověď. Problematická může být interpretace do 

lumen prominujících fibrózních změn. PET CT je velmi nadějnou metodou detekce CR. 

Je třeba zdůraznit, že kompletní vymizení metabolické aktivity neznamená ve všech 

případech CR. Sledovány jsou tedy další faktory při hodnocení tohoto vyšetření. Změna 
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metabolického objemu tumoru, redukce metabolické aktivity, totální glykolýza v lo-

žisku a jejich procentuálně vyjádřené změny po CHRT.V publikaci Pereze byla přesnost 

PET CT ke zjištění CR 91 %, a v kombinaci s klinickým vyšetřením 96 %.63 MRI se stala 

standardem při stagingu karcinomu rekta, zejména k zobrazení anatomických poměrů 

v pánvi a je také schopna stanovit odpověď tumoru na neoadjuvantní léčbu. Užívána je 

MR modifikovaná Mandardova klasifikace stupně odpovědi na léčbu (mrTRG), která 

umožní identifikovat fibrózu nebo reziduální tumor na základě kvalitativních změn 

signálu.64 Onkomarker CEA je také důležitým prediktivním ukazatelem odpovědi 

tumoru na léčbu. Podle některých publikací je přesnější hodnotit hladinu CEA v krvi po 

skončení neoadjuvance než srovnání před léčbou a po jejím skončení.65 

Naprosto zásadním aspektem úspěšnosti strategie W&W je pravidelné sledování 

pacientů. Protokoly jednotlivých pracovišť se mohou mírně lišit. Jsou kombinací mul-

timodálního přístupu klinického vyšetření, monitorace hladiny CEA, endoskopie a zvo-

lené zobrazovací metody. Pro dlouhodobé onkologické sledování je zásadní fakt,  

že většina recidiv se objevuje do dvou let. V tomto období jsou tedy plánovány časté 

kontroly a před zahájením této léčebné strategie s ní musí být pacienti seznámeni. Pa-

cienti špatně spolupracující s rizikem, že nebudou absolvovat kontroly v předepsaných 

termínech, by neměli být ke strategii W&W indikováni. Jako příklad sledovacího pro-

tokolu je možné uvést Royal Marsden Hospital v Londýně, kde je prvního půl roku pro-

váděna kontrola každé 4 týdny, do 2 let každé 3 měsíce, do 4 let každé 4 měsíce a dále 

se intervaly postupně prodlužují.61 Hlavním cílem častých kontrol je diagnostika reci-

divy tumoru a jeho případná léčba. Jsou dvě možné manifestace recidivy. Regrowth je 

recidiva definovaná jako intraluminální tumor detekovaný klinicky, endoskopicky 

nebo radiologicky. Za nodální recidivu je označován nález ložisek v pánvi mimo lumen 

rekta nebo vzdálené metastázy.  

Dossa a kol. publikovali metaanalýzu 867 pacientů s CR po neoadjuvantní CHRT, 

kde nález regrowth byl u 15,7 % pacientů. Následná salvage resekce byla provedena 

ve většině případů a sfinkter šetřící resekce byla možná pouze v polovině případů. Ne-

byl zjištěn rozdíl v přežívání u skupiny W&W a skupiny s prokázanou pCR po TME. 
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Tedy pacienti se strategií W&W, u nichž nedošlo k recidivě tumoru, měli stejné přeží-

vání jako pacienti primárně resekovaní.66 Na výsledky salvage resekcí byla zaměřena 

studie Konga. Zjištěn byl vyšší výskyt regrowth než v předchozí studii: 28,4 % a výskyt 

metastáz byl pouze 1,9 %. Resekce byla provedena v 83,8 % případů regrowth. Ve zby-

lých případech nebyla provedena resekce z důvodu výskytu vzdálených metastáz, pa-

cienti nebyli schopní resekce případně resekci odmítli. Při srovnání délky přežívání 

rovněž nebyl zjištěn rozdíl mezi skupinou pacientů W&W a pacientů operovaných po 

neoadjuvantní léčbě s pCR z resekátu.67 Výsledky z mezinárodního registru pacientů 

publikoval van der Valk. Při analýze 880 pacientů bylo pětileté přežívání 87,9 % při 

strategii W&W, což je srovnatelné s výsledky pacientů, u nichž byla zjištěna pCR z re-

sekátu po provedení radikální operace TME. V 88 % byl regrowth zjištěn během prv-

ních 2 let a nalezen byl v jedné čtvrtině případů. Vzdálené metastázy byly zjištěny  

u 8 % pacientů.68  

K přesnému zhodnocení onkologických výsledků by bylo ideální srovnání paci-

entů s klinickou CR, u nichž by byla provedena radikální resekce, se skupinou pacientů 

se strategií W&W. Taková studie zatím však není k dispozici. V současné době se 

zejména diskutuje, zda strategie W&W nemůže negativně ovlivnit přežívání pacientů 

a možnost provedení radikálního zákroku při vzniku regrowth. Každopádně v době 

stanovení cCR strategie W&W nemá žádnou nevýhodu, protože chirurgický výkon již 

nemůže zlepšit dosaženou 100 % kontrolu nádorového onemocnění a nabízí pouze 

možné následky komplikací chirurgického výkonu včetně rizika úmrtí. Není zatím 

jasné, zda má salvage resekce při regrowth vyšší výskyt komplikací než resekce prove-

dená v běžném odstupu od skončení CHRT. Publikace zaměřené na výsledky salvage 

resekcí jsou známy pouze u spinocelulárního análního karcinomu a vyšší výskyt kom-

plikací se týká komplikovaného hojení perinea.69 

Strategie W&W by měla být prováděna v centrech, která mají dostatečný objem 

pacientů, jasný protokol kontrol, vybavení flexibilní endoskopií a moderní magnetic-

kou rezonanci, aby bylo možné provádět adekvátní výběr pacientů a jejich sledování. 

Od začátku by měl být pacient součástí rozhodovacího procesu, informován o 
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výhodách a rizicích této strategie, samozřejmě i o rizicích radikální resekce. V současné 

době není z hlediska evidence based medicine žádné platné doporučení pro volbu stra-

tegie W&W. 

Na závěr je třeba zmínit problematiku vlivu pCR po neoadjuvantní terapii na poo-

perační komplikace v souvislosti se strategií W&W. Existují různé závěry studií, které 

se ne zcela shodují na tom, zda pCR po neoadjuvantní terapii zvyšuje výskyt pooperač-

ních komplikací, zvláště anastomotický leak. Prozatímní výsledky srovnání, zda má 

stupeň regrese tumoru po neoadjuvantní léčbě vliv na výskyt pooperačních kompli-

kací, nebyly jednoznačné. Pokud zvažujeme přístup W&W byla by důležitým faktorem 

pro rozhodování v postupu léčby znalost, zda je CR možným rizikovým faktorem. V 

recentní studii publikoval van der Sluis soubor 8003 pacientů z nichž 976 mělo stano-

ven pCR po provedení TME po předchozí CHRT. Byl zjištěn vyšší výskyt komplikací ve 

skupině pCR než ve skupině bez pCR. Chirurgické komplikace 27,6 % vs. 19,7 %, ana-

stomotický leak 7,9 % vs. 5,7 %. Závěrem tedy je, že pacienti s pCR, u kterých byla pro-

vedena primární anastomóza, mají zvýšené riziko vzniku anastomotického leaku.70 Za-

tím nemáme zcela jasné vysvětlení tohoto jevu. Jedním z možných důvodů jsou změny 

charakteru tkání a nárůst fibrózy při delším intervalu po skončení CHRT. Tato skuteč-

nost již byla diskutována ve studii GRECCAR-6, kde byl popsán vyšší výskyt komplikací 

při delším odstupu mezi skončením CHRT a provedením TME. V recentní práci van der 

Sluise však tento časový interval nebyl brán v úvahu. 

2.1.5 Shrnutí kapitoly 

Léčba karcinomu rekta je ve většině případů multimodální. Od stanovení diagnózy je 

proto vhodné plánovat léčebný postup mezioborovou indikační komisí. Pouze časné 

formy karcinomu rekta je možné vyřešit lokální excizí bez nutnosti onkologické léčby. 

Pro nádory střední a distální třetiny rekta je standardním chirurgickým výkonem to-

tální mezorektální excize. V případě lokálně pokročilých tumorů a rizika R1 resekce je 

předoperačně indikována radioterapie, často v kombinaci s chemoterapií. Resekční vý-

kon je proveden až následně. Radioterapie snižuje riziko lokální recidivy, ale zhoršuje 
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funkční výsledky. V případech rizikových pro vznik vzdálených metastáz (EMVI, vý-

znamná lymfadenopatie) může být jako první modalita zvolena systémová chemotera-

pie, která má předoperačně lepší efekt než pooperačně. U pacientů s pooperačními 

komplikacemi je totiž riziko, že chemoterapie nebudou schopni a tím dojde ke zhoršení 

jejich prognózy. Kombinace lokální excize a chemoradioterapie jako organ-preserving 

strategie zatím není považována za standardní metodu terapie. Je vyhrazena pro kli-

nické studie a pro pacienty, kteří nejsou schopni rozsáhlé operace, kterou TME beze-

sporu je. V případech klinické kompletní odpovědi tumoru na neoadjuvanci je třeba 

pacienty informovat o možnosti strategie W&W, která je však náročná na spolupráci 

pacienta i na pracoviště realizovat pravidelné sledování. 

2.2 Miniinvazivní metody chirurgické léčby karcinomu rekta 

Chirurgický resekční výkon je základní součástí terapeutického algoritmu u karcinomu 

rekta. Pouze u časných forem onemocnění, kdy nejsou postiženy lymfatické uzliny, je 

možná lokální excize provedená chirurgicky nebo endoskopicky. U pokročilých stadií 

tumorů je nutná resekce s adekvátní lymfadenektomií. Pro karcinom střední a distální 

třetiny rekta je od konce 80. let 20. století jako standardní výkon uznávána TME. Dle 

stadia nádoru může být použita i v kombinaci s neoadjuvantní onkologickou léčbou.14 

V případě inkompletní resekce mezorekta je vyšší riziko lokální recidivy tumoru,  

a proto je nezbytná vysoká kvalita kompletní resekce mezorekta.13 Z výše uvedeného 

vyplývá, že u rizikových pacientů, zejména s objemným nízko uloženým tumorem, při 

obezitě nebo po předoperačním ozáření jsou nároky na provedení adekvátního chirur-

gického výkonu vysoké.  

Minimálně invazivní přístupy v chirurgické léčbě karcinomu rekta jsou nyní po-

važovány za standardní. Je třeba hned na začátku této kapitoly říci, že v prospektivních 

randomizovaných studiích nebyly zjištěny takové výsledky, které by laparoskopický 

přístup favorizovaly. Dokonce byly z počátku vedeny spory o onkologické bezpečnosti 

laparoskopické kolorektální chirurgie u maligních onemocnění. Proto bylo pro další 

rozvoj minimálně invazivních metod v kolorektální chirurgii naprosto zásadní zjištění, 
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že laparoskopický přístup nezhoršuje onkologické výsledky.71 Jestliže jsou tedy onko-

logické výsledky obou přístupů srovnatelné, může být laparoskopická chirurgie pova-

žována ve srovnání s otevřenými výkony za výhodnější, a to z hlediska některých krát-

kodobých výsledků. Především se jedná o nižší spotřebu opioidních analgetik, časnější 

rozvoj peristaltiky a tolerance perorálního příjmu.72 Během prudkého rozvoje laparo-

skopické chirurgie na začátku 90. let 20. století byly brzy publikovány i první výsledky 

chirurgie patologií tračníku a konečníku.73 Laparoskopie se tak díky příznivým krátko-

dobým výsledkům stala v krátkém čase zlatým standardem pro řešení mnoha benig-

ních chorob. Avšak v kolorektální chirurgii, a zejména v chirurgii rekta, je nutné vzít v 

úvahu, že délka learning curve (tj. míra pokroku chirurga v získávání zkušeností nebo 

nových dovedností) vedoucí ke stabilizaci výsledků je značně odlišná od jednodušších 

operací. Náročnost operace rekta spočívá ve snaze dosáhnout co nejlepší kvality pro-

vedení TME v úzkém prostoru malé pánve. Průběh laparoskopického výkonu je navíc 

podmíněn nejen zkušeností operujícího chirurga, ale také asistujících chirurgů.  

Naděje vkládané do laparoskopické chirurgie při řešení onkologických onemoc-

nění vycházely z analýz reakcí organismu na traumatickou zátěž. Bylo zjištěno, že 

trauma způsobené chirurgickým výkonem vede k alteraci imunitních funkcí. Jejich 

změny mohou znamenat větší zranitelnost organismu při zátěži v závislosti na tom, 

jakým přístupem se operace provede. Laparoskopie vede ve srovnání s laparotomií k 

menší alteraci těchto imunitních funkcí a předpokládá se, že také snižuje i proliferační 

stimulaci nádorových buněk a neoangiogenezi.74,75 Dle některých autorů mohou výše 

popsané změny po operačním výkonu přetrvávat týdny, podle jiných i měsíce. To má 

zásadní význam v případě nutnosti podávání adjuvantní terapie, kdy je časná dobrá 

tolerance pooperačního průběhu nezbytným předpokladem pro zahájení onkologické 

léčby.74 Tyto teoretické výhody se ale v praxi neprokázaly a dlouhodobé výsledky la-

paroskopických a otevřených resekcí kolorektálního karcinomu jsou z hlediska délky 

přežívání srovnatelné. Jednoznačné je, že časově je laparoskopický výkon významně 

delší než výkon otevřený. Naopak je významně kratší doba, kdy je prováděna krátká 

laparotomie (minilaparotomie) k extrakci resekátu neboli čas ponechání „otevřené 
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rány“ ve srovnání s laparotomickou resekcí. To přispívá k menšímu riziku infekce  

a také k rychlejší pooperační rehabilitaci. Někdy je možná, zejména u pacientů s nízko 

uloženým tumorem rekta, i transanální extrakce resekátu a laparotomie tak není pro-

vedena vůbec. Kdybychom chtěli shrnout, o kolik je laparoskopický výkon delší než 

laparotomický, je nezbytné zmínit, že jednotlivé publikace na toto téma se velmi liší. 

Důvodem mohou být geografické rozdíly mezi autory asijských zemí, evropskými au-

tory a autory z USA. Podle metaanalýzy z roku 2018 byla délka laparoskopické operace 

tumoru rekta průměrně o 40 minut delší než výkon otevřený.76 

Výskyt peroperačních poranění okolních orgánů, nejčastěji střeva či močovodu, je 

stejný při laparoskopické i otevřené chirurgii. Stejně tak je srovnatelný výskyt anasto-

motických komplikací. V devadesátých letech, při analýze prvních souborů pacientů po 

resekci kolorektálního karcinomu, pozoroval Berends výskyt metastáz v oblasti portů 

a jejich okolí tzv. port site metastázy (PSM). Za etiologii jejich vzniku je považována 

špatná operační technika a špatná biologie tumoru vedoucí k disperzi nádorových bu-

něk v aerosolu vznikajícího v průběhu operace při zavedeném kapnoperitoneu. Pro od-

půrce rozvoje laparoskopické kolorektální chirurgie to byl jeden z argumentů proti za-

vedení této metody. Z toho důvodu bylo následně provedeno několik důkladných ana-

lýz. Dle datově rozsáhlých studií je výskyt PSM a metastáz v laparotomii srovnatelný, a 

to v rozmezí 0,5 a 0,9 %.77,78 Jako prevence výskytu PSM je uváděna precizní operační 

technika bez přímého poranění tumoru, užívání wound protectoru k extrakci resekátu, 

fixace portů ke stěně břišní, aby se předešlo jejich dislokaci a důsledná exsuflace 

kapnoperitonea přes porty, nikoliv přes stěnu břišní.  

Vliv na výsledky laparoskopických operací karcinomu rekta má jednoznačně zku-

šenost operačního týmu. Více studií popisuje, že až po 50 laparoskopicky provedených 

TME dochází ke stabilizaci zdatnosti chirurga a konzistentním výsledkům. Výskyt kon-

verzí na otevřený výkon dokonce klesá až mezi 150 – 200 provedenými operacemi.79 

Postupně se objevily rozsáhlé studie, srovnávající onkologické výsledky laparo-

skopické a otevřené chirurgie pro karcinom rekta a laparoskopická chirurgie začala 

být pozvolna považována za bezpečnou. Tyto studie pocházejí z různých částí světa a 
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tím je eliminován možný rozdíl mezi charakteristikami pacientů a odlišnostmi v léčeb-

ných postupech, např. v indikacích neoadjuvantní léčby. V některých sledovaných pa-

rametrech jsou popisovány mírné rozdíly, ale obecně jsou výsledky laparoskopické a 

otevřené chirurgie považovány za srovnatelné. V randomizované studii COLOR II bylo 

zahrnuto 1103 pacientů s karcinomem rekta. Zjištěn byl delší operační čas a nižší 

krevní ztráta při laparoskopii (200 ml vs. 400 ml). Naopak nebyly zjištěny žádné roz-

díly v pozitivitě CRM, počtu odstraněných uzlin a délce DRM. Zajímavé bylo srovnání 

podskupin pacientů, kde pozitivita CRM u operací tumorů horní a střední třetiny rekta 

byla stejná u laparoskopických i otevřených operací. Avšak u operací nádorů distální 

třetiny rekta byly lepší výsledky při laparoskopii, kde byla pozitivita CRM signifikantně 

častější u otevřených operací (22 %) než u laparoskopických (9 %). Tyto výsledky byly 

zdůvodněny potenciálně lepší přehledností operačního pole při laparoskopii hluboko 

v malé pánvi. Pacientů v této podskupině však bylo pouze 29 % z celkového souboru.71 

Nutno zmínit, že tyto výsledky nebyly potvrzeny v ostatních studiích. Například ve stu-

dii ACOSOG Z6051 mělo tumor rekta v distální třetině 51 % pacientů a výsledky pozi-

tivity CRM byly srovnatelné u laparoskopií i otevřených operací. Studie ACOSOG Z6051 

byla provedena v USA a Kanadě u pacientů ve stadiu IIA a III u pacientů s tumorem 

rekta do 12 cm od anu, kteří absolvovali neoadjuvantní onkologickou léčbu. Nebyl zjiš-

těn rozdíl mezi laparoskopickým a otevřeným přístupem v pozitivitě CRM, DRM a ani 

v kvalitě TME. Bylo provedeno 77 % kontinentních resekcí a 23 % APR.80 CLASSIC trial 

byla provedena ve Spojeném království ve 27 centrech, kde byl popsán nesignifikantní, 

mírně vyšší výskyt pozitivity CRM u laparoskopicky operovaných. Při sledování paci-

entů po 3 a 5 letech však nebyl zjištěn rozdíl ani ve výskytu lokálních recidiv ve výskytu 

vzdálených metastáz mezi oběma skupinami.81 Do COREAN trial byli zařazeni pacienti 

s tumory rekta T3 N0-N2, kteří byli indikováni k neoadjuvantní chemoradioterapii a 

následné resekci. Nebyly zjištěny rozdíly v pozitivitě cirkumferenční resekční linie ani 

kvalitě TME při laparoskopickém a otevřeném přístupu. Velmi zajímavý byl nízký vý-

skyt konverzí na výkon otevřený (1,2 %).72 
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Dalším z důležitých a sledovaných parametrů je zhodnocení počtu lymfatických 

uzlin v resekátu. Za minimální počet je považováno 12 uzlin, aby bylo možné považovat 

N staging za adekvátní. V některých studiích byl zjištěn vyšší počet uzlin v resekátu 

získaném otevřenou operací než laparoskopickou cestou při stejných výsledcích stran 

délky přežívání a přežití bez recidivy choroby. Tato skutečnost se vysvětluje délkou 

proximálního resekčního okraje. Získání dostatečné délky tračníku pro beztahovou 

anastomózu a jeho odhad je snadnější při otevřeném výkonu. Nadbytečná část tračníku 

může být tak při těchto operacích resekována nad rámec onkologicky adekvátní lym-

fadenektomie.82 V evropské literatuře již v roce 2013 popisuje van der Pas tendenci ke 

kratší proximální resekční linii a k nižšímu počtu odstraněných uzlin při laparosko-

pické operaci. Z práce Ströhleina však vyplývá, že počet uzlin neměl při laparoskopii 

(13,5 uzlin) ve srovnání s otevřenou operací (16,9 uzlin) vliv na výskyt lokální recidivy 

nebo vznik vzdálených metastáz.71,83 Za zmínku stojí také fakt, že počet analyzovaných 

uzlin z resekátu může být do určité míry ovlivněn předoperační neoadjuvantní léčbou, 

kdy pacienti po CHRT mají obecně nižší počet nalezených uzlin v resekátu.82 Důkazem, 

že výsledky studií se v různých aspektech liší, je nerandomizovaná studie Lujana zahr-

nující 4405 pacientů ze 72 center. Počet získaných uzlin v laparoskopické skupině byl 

lehce nižší, ale byly popsány lepší výsledky stran pozitivity CRM a DRM. Lepší kvalita 

TME byla naopak popsána ve skupině otevřených operací.84 Mírně vyšší pozitivitu CRM 

(7 % vs. 3 %, p = 0,06) u laparoskopie popisuje studie provedená v Austrálii a na No-

vém Zélandu u pacientů v různých klinických stádiích tumoru rekta (T1-T3 N0-N2). 

Konverze na výkon otevřený byla zaznamenána v 9 %. Závěrem této studie je doporu-

čení, že laparoskopickou chirurgii není možné doporučit jako standardní, i když vý-

sledky v obou skupinách pacientů byly obdobné.85 Stejná skupina autorů publikovala 

v roce 2019 záznam dvouletého sledování se stejnými výsledky lokální recidivy a délky 

přežití v obou skupinách pacientů s různým operačním přístupem.86 Některé další 

práce, které se vztahují k problematice nízce uložených tumorů rekta ve vyšších stádi-

ích, nedoporučují laparoskopický přístup u všech pacientů jako standardní. Tomu se 

věnuje multicentrická studie z Japonska zaměřená právě na pokročilé nízko uložené 
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tumory. Autoři studie zjistili, že při mediánu sledování 3,5 roku jsou stejné výsledky 

délky přežití i přežívání bez lokální recidivy ve skupině laparoskopicky a otevřeně ope-

rovaných. Jednalo se skutečně o pokročilé tumory, tumor T1/2 mělo v pouze 5,5 % ve 

skupině otevřeně operovaných a 10,8 % pacientů, u nichž byla provedena laparosko-

pická operace. Většina pacientů podstoupila kontinentní resekci. U 31 % pacientů byla 

provedena APR. Z našeho evropského pohledu je zajímavé relativně nízké průměrné 

BMI této skupiny japonských pacientů, a to 22,4.82 

Mezi výhody laparoskopického přístupu můžeme z dlouhodobého hlediska zmínit 

nižší tendenci ke tvorbě adhezí, které jsou častou příčinou vzniku střevní neprůchod-

nosti. Při sledování rehospitalizací pacientů po kolorektální resekci s příznaky ob-

strukce tenkého střeva z adhezí byla pozorována významně nižší nutnost reoperace ve 

skupině původně operovaných laparoskopicky (2 %) než po primární otevřené operaci 

(8 %).87 Nedílnou součástí je také sledování časných pooperačních komplikací inter-

ního charakteru. Vzhledem ke stárnutí populace v rozvinutých zemích roste celkový 

počet resekabilních nádorů a také počet komorbidit těchto pacientů. Podle metaana-

lýzy, která zahrnuje více než 66 tisíc pacientů, je laparoskopická chirurgie přínosná 

právě u starších pacientů. Důvodem je snížení výskytu časných pooperačních kompli-

kací i celkové mortality. Snižuje se také výskyt kardiálních i respiračních komplikací 

při stejném výskytu chirurgických komplikací.88  

Snaha o snížení zátěže, kterou operační výkon pro pacienta znamená, je velmi 

komplexní. Neznamená pouze preferenci laparoskopické operativy, která je integrální 

součástí širšího souboru režimových opatření zvaných ERAS (Enhanced Recovery Af-

ter Surgery). Tento systém je zaměřen již předoperačně na komplexní péči. Jedná se o 

fyzickou přípravu, předoperační rehabilitaci, změny dietního režimu a případnou nu-

triční podporu. Vedení anestezie a pooperační analgezie má za cíl snížení spotřeby opi-

oidních analgetik jako prevenci pooperačního ileu. Některá opatření k následné ade-

kvátní pooperační analgezii začínají již na operačním sále, kde je možnost provedení 

transversus abdominis plane blokády (TAPB) před operačním výkonem.89 Další mož-

ností je zavedení wound katétru na konci operace, a to k pooperační aplikaci lokálních 
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anestetik do místa minilaparotomie využité k extrakci resekátu (Obr. 11). Například v 

našem souboru 162 pacientů jsme prokázali signifikantní snížení užívání opioidních 

analgetik při zavedení wound katétru po kolorektálních operacích. Přesto však nejlepší 

kontrola pooperační bolesti byla u pacientů s epidurálním katétrem.90 Stále jsou v 

tomto režimu některá opatření diskutabilní. Zahrnutí epidurální analgezie do stan-

dardní péče u laparoskopické chirurgie sice přináší lepší kontrolu pooperační bolesti, 

ale současně zvyšuje riziko výkyvů krevního tlaku s nutností vyššího infuzního příjmu, 

bradykardie, močové retence, punkce durálního vaku a hematomu, nebo infekce ve spi-

nálním kanále.91 V chirurgii tračníku je stále diskutovaná předoperační příprava 

střeva, včetně případného perorálního podávání antibiotik. Mechanická příprava 

střeva v chirurgii rekta je však jednoznačně doporučována. Časná pooperační zátěž pe-

rorální stravou dle tolerance pacienta s omezením infuzního příjmu je velmi závislá 

právě na dobré kontrole pooperační bolesti. Časná rehabilitace (sed nebo stoj) již večer 

v den operace napomáhá jak včasnému rozvoji peristaltiky, tak prevenci plicních poo-

peračních komplikací. Tím lze vysvětlit lepší výsledky laparoskopické chirurgie v re-

žimu ERAS u starších pacientů.92 

 
Obr. 11: Preperitoneální uložení wound katétru v minilaparotomii. Foto vlastní archiv. 
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2.2.1 Shrnutí kapitoly 

Onkologické výsledky laparoskopické a otevřené chirurgie pro karcinom rekta jsou 

srovnatelné. Laparoskopickou chirurgii činí atraktivní dobrá tolerance pooperačního 

průběhu, nižší spotřeba analgetik, časný perorální příjem a rehabilitace. Tyto benefity 

laparoskopických výkonů jsou patrné i u starších pacientů, u nichž laparoskopie sni-

žuje i výskyt interních komplikací v pooperačním období ve srovnání s otevřenou ope-

rací. Laparoskopická chirurgie rekta je však technicky obtížná, zejména pro absenci 

možnosti palpačního ověření distální hranice tumoru a přerušení rekta staplery v úz-

kém prostoru malé pánve. Je tedy pochopitelná motivace a rostoucí tlak na další rozvoj 

minimálně invazivních metod. 

2.3 Evoluce transanálního přístupu 

Hlavní motivací vývoje nových chirurgických technik resekcí nádorů rekta je přede-

vším nevýhodná anatomická lokalizace umístění v pánvi, která je kompaktně vyplněná 

tkáněmi. V této oblasti se kromě rekta nachází různé důležité anatomické struktury 

včetně urogenitálních orgánů, cév, nervů, lymfatických uzlin. Úzký pánevní prostor  

a s ním související uspořádání okolních orgánů činí chirurgii rekta velmi náročnou, 

zejména při potřebě přesné vizualizace anatomických struktur. Pouze při dokonalém 

přehledu v průběhu výkonu je pak možné zajistit adekvátní radikální resekci nádoru  

s intaktními resekčními liniemi a současně zachovat cévy i nervy pro urogenitální or-

gány. 

První radikální resekce tumoru rekta je připisována W. E. Milesovi. Provedl ji  

v roce 1907. O několik desítek let později (1982) byl představen koncept TME, který 

byl hlavním milníkem v chirurgii rekta. Jeho autor Bill Heald tak přesvědčivě prokázal 

zlepšení onkologických výsledků. Při operacích nádorů střední a distální třetiny rekta 

se tak TME stala standardním chirurgickým výkonem.14 Totální mezorektální excize 

přinesla řadu nových výzev, zejména s ohledem na pooperační komplikace, které mo-

hou významně snižovat kvalitu života pacientů. V roce 1998 popsal Maas nutnost za-

chování autonomních vegetativních nervů jako důležitou část operace s cílem redukce 
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symptomů sexuálních a urogenitálních dysfunkcí po TME. Pozornost se tedy postupně 

přesunovala nejen na onkologické aspekty pooperačního průběhu a dlouhodobého sle-

dování pacientů, ale rovněž na funkční výsledky léčby u pacientů s nádory konečníku.93 

Úspěšnost řešení tumorů rekta pomocí minimálně invazivních metod podnítila vý-

znamný technický pokrok. Došlo tak ke zdokonalení a vylepšení užívaného vybavení 

sálů a instrumentaria od počátků laparoskopie až k dnešní možnosti transanálního pří-

stupu k TME. Transanální výkony byly prováděny již v 80. letech 20.století, tedy v éře 

před rozvojem laparoskopické chirurgie. Evoluce TaTME vychází v zásadě ze dvou 

hlavních směrů. Z technologického pohledu měla důležitý význam metodika Gerharda 

Buesse, který v roce 1983 vyvinul k rutinnímu využití metodu nazvanou transanální 

endoskopická mikrochirurgie (Obr. 12). Tento systém spočívá v zavedení kovového tu-

busu o průměru 40 mm do anu, přes který je možné provádět lokální excize a násled-

nou suturu defektu stěny rekta. Z výše uvedeného vyplývá, že endoskopický přístup 

původně nebyl určen k radikální resekci v rozsahu TME. 

 
Obr. 12: Transanální endoskopická mikrochirurgie. Foto vlastní archiv. 
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Další významnou změnu přinesl Dr. Gerald Marks. V roce 1984 publikoval řešení, 

jak zajistit dostatečně dlouhou a bezpečnou distální resekční linii u nízce uložených 

nádorů rekta ihned na začátku operace. Vyvinul techniku nazvanou Transanal-abdo-

minal Transanal radical proctosigmoidectomy with coloanal anastomosis (TATA). Při 

této metodě byla v první fázi provedena transrektální transsekce stěny rekta v dosta-

tečné vzdálenosti pod tumorem. Po transanální preparaci dolní části mezorekta od 

okolních tkání následoval standardní výkon z abdominálního přístupu k dokončení 

TME. Na závěr byla z perineálního přístupu provedena koloanální anastomóza. Tak 

vznikly principy, které dnes využíváme u metody TaTME, tj. časná kontrola distální re-

sekční linie při transanální transsekci rekta a provedení radikální TME. TATA přístup 

však čelil kritice a nebyl příliš následován pro jeho technickou obtížnost vyžadující 

střídání místa práce operačního týmu mezi dutinou břišní a perineálním přístupem.  

S následným vývojem laparoskopických metod se stále nepodařilo vyřešit problém za-

chování intaktní distální resekční linie a obtížné manipulace se staplery k přerušení 

rekta pod tumorem v úzké pánvi. Transanální přístup se opět začal jevit jako přijatelná 

možnost řešení.94 

Současně se vyvíjel další směr endoskopických metod, jehož cílem bylo provádět 

operační výkony pouze přes přirozené tělní otvory (NOTES). Původní idea byla zave-

dena do klinické praxe v podobě trans-vaginálních a trans-gastrických cholecystekto-

mií a appendektomií.95 Prováděly se i experimentální práce s možným trans-kolickým 

přístupem. Tato technika přinesla zásadní otázku, zda je pro chirurga i pacienta akcep-

tovatelné porušit stěnu zdravého orgánu k odstranění patologie orgánu jiného. Při ře-

šení patologie rekta je stěna pod tumorem cirkulárně přerušena jako standardní sou-

část operace. Na tomto základě odpadá výše zmíněné dilema a NOTES tak při kolorek-

tálních operacích může být snadněji akceptován. Resekci rektosigmatu technikou NO-

TES při trans-análním využití platformy Buessova operačního rektoskopu (TEM) pu-

blikoval v roce 2007 americký chirurg Whiteford, který tuto experimentální práci pro-

vedl na kadaverech.96 



TEORETICKÁ ČÁST 

66 

Po dalším vývoji techniky a nabytí zkušeností operačních týmů byly provedeny 

první výkony pro nádory rekta indikované k TME, původně s využitím operačního rek-

toskopu. V roce 2009 provedl Marks transanální TME metodou TEM v kombinaci s la-

parotomií, v roce 2010 pak Sylla využila kombinaci TEM s laparoskopickým provede-

ním abdominální fáze.97 Při TEM je však obtížná manipulace se specializovanými ná-

stroji i samotnými tkáněmi v určitých kvadrantech operačního pole. Další nevýhodou 

je nutnost polohování pacienta, který musí být natočen tak, aby bylo při provádění vý-

konu patologické ložisko dorsálně. Toto je možná zajistit při lokální excizi, nikoliv však 

při TME, kdy je nutné provádět preparaci v celém obvodu rekta. Také 40 mm rozměr 

kovového operační rektoskopu vzbuzuje obavy z možného poškození svěračů. Další 

vývoj proto směřoval k zavedení užívání standardního laparoskopického instrumen-

tária k provádění transanálních výkonů. K tomu byl potřeba speciální vstupní port za-

vedený transanálně. Jako první se využíval měkký port vyvinutý pro Single Incision 

Laparoscopic Surgery (SILS) (Obr. 13). Později byly ke standardnímu použití dodány 

další inovační materiály, které umožňují transanální insuflaci a použití laparoskopic-

kých nástrojů. V současnosti je nejužívanější GelPOINT® firmy Applied Medical. Albert 

publikoval v roce 2013 výsledky lokálních excizí provedených touto technikou, s vyu-

žitím standardního laparoskopického instrumentária a insuflátoru. Technika byla na-

zvána TransAnal Minimally Invasive Surgery (TAMIS).98 Při využití standardního lapa- 

 
Obr. 13: Transanálně zavedený SILS port. Převzato od Sheikha.99 
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roskopického instrumentária není nutné polohování pacienta v závislosti na poloze pa-

tologického ložiska v lumen rekta a rovněž není třeba pořizovat speciální instrumen-

tárium. Proto se tato technika stala široce využívanou k provedení TME a byla nazvána 

TaTME. 

V roce 2013 publikoval Leroy kompletní transanální provedení TME bez jakékoliv 

asistence přístupem přes dutinu břišní. Tím došlo ke kompletní adaptaci metody  

NOTES do praxe při indikaci pro nádory rekta.100 První sérii pacientů indikovaných  

k TME pro karcinom rekta a operovaných se záměrem dokončit celý výkon transanálně 

publikoval Chouillard. Ze 16 pacientů bylo v 10 případech možné dokončit TaTME 

pouze transanálně, ve zbylých 6 případech byla nutná „konverze“ na laparoskopický 

přístup k provedení některých částí abdominální fáze operace.101 Publikovány jsou i 

možnosti provedení proktokolektomie s ileo-pouch anální anastomózou jako NOTES 

(pouze transanální cestou).102 

Dalším technickým pokrokem, který umožnil rozvoj transanálních výkonů byl vý-

voj nového typu insuflátoru AirSeal® firmy Conmed. Díky vysokému průtoku medici-

nálního plynu, který současně evakuuje aerosol vznikající při použití koagulace, umož-

ňuje udržet stabilní operační pole i v malém prostoru v počátečních fázích preparace 

při TaTME. Nedochází tak k „pulzování“ operačního pole jako při užití standardního 

insuflátoru. Nové technické řešení zachovávání nastaveného tlaku pomocí AirSeal® 

umožňuje stabilitu operačního pole i za nižšího tlaku, a to ve srovnání se standardními 

jednoluminálními insuflátory. Tento insuflátor se proto začal využívat i při operacích 

v dutině břišní za nižšího tlaku pneumoperitonea, tzv. Low Impact Laparoscopy (LIL). 

Dochází tak k menším výkyvům tlaku medicinálního plynu v dutině břišní a zároveň k 

vytvoření dostatečného prostoru pro operaci při nižším základním tlaku. Cílem tohoto 

inovativního postupu je docílit menší pooperační bolesti pacienta (především v oblasti 

ramene a břicha), s čímž souvisí i kratší doba rekonvalescence. Na téma využití LIL v 

kolorektální chirurgii nyní probíhá randomizovaná studie PAROS.103 Nevýhodou ope-

rací s přístrojem AirSeal® jsou finanční náklady, neboť speciální port a insuflační ha-

dice jsou nyní vyráběny pouze na jedno použití. Standardní laparoskopické operace 
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jsou prováděny s resterilizovatelnými nebo jednorázovými standardními porty a in-

suflačním systémem použitelným na několik desítek operací. Z toho důvodu některá 

pracoviště využívají napojení vaků nebo systému více rukavic na standardní insuflátor 

k zabránění pulzace operačního pole ve snaze ušetřit finanční prostředky (Obr. 14).102 

 
Obr. 14: Napojení klasického insuflátoru na systém spojených rukavic, které zajišťují stabilní 

operační pole bez pulzování. Převzato od Jeonga.102 

2.3.1 Shrnutí kapitoly 

Čistě transanální NOTES přístup k TME je sice technicky možný, není však prozatím 

z důvodů svých limitací pro většinu případů pokládán za vhodný. Jednak je to z důvodu 

provedení adekvátní lymfadenektomie (tj. high-tie podvazu dolní mezenterické tepny 

i žíly), která je součástí radikálního resekčního výkonu při tumorech rekta. U části pa-

cientů může prominující promontorium bránit přístupu k těmto cévám transanálně za-

vedenými nástroji. Limitací může být také délka standardních laparoskopických ná-

strojů zejména v případech, u kterých je nutná mobilizace lineální flexury. Operaci mo-

hou komplikovat adheze po předchozích operačních výkonech, zejména gynekologic-

kých a urologických. Stále je třeba brát v úvahu i benefit standardní laparoskopie jako 

poslední diagnostické (stagingové) metody k vyloučení nepoznané diseminace 
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nádorového onemocnění v dutině břišní, které by bylo kontraindikací resekčního vý-

konu na rektu. Při použití NOTES přístupu by případná diseminace malignity byla roz-

poznána až při dokončení disekce tkání v pánvi a otevření peritonea dna pánevního, tj. 

ve fázi kdy není možné od resekčního výkonu ustoupit. Délka transanální fáze při 

TaTME je také jedním z rizikových faktorů pro vznik anastomotického leaku, a při  

NOTES přístupu je celá operace realizována pouze transanálně. Primárním cílem je, 

aby transanální fáze byla provedena za co nejkratší dobu.104 

2.4 Operační postup u TaTME a peroperační komplikace 

2.4.1 Předoperační příprava 

Předoperační příprava pacienta k TaTME je v podstatě totožná se standardní přípra-

vou k resekci tumoru rekta. Před operačním výkonem je nutné zajistit prevenci trom-

boembolické choroby, mechanickou přípravu střeva a podání profylaktické dávky an-

tibiotik. V rámci programu ERAS je dále vhodná rozšířená komplexní příprava včetně 

prerehabilitace včetně cvičení svěračů. Operace je prováděna v celkové anestezii v gy-

nekologické poloze (modifikovaná pozice LLoyd Davies), a to z toho důvodu, že během 

operace je nezbytně nutné měnit polohu dolních končetin (DKK). Typicky při preparaci 

lineální flexury může být výrazná flexe pravé dolní končetiny limitujícím faktorem pro 

manipulaci s nástroji, a tak je třeba snížit flexi v kyčli. Naopak pro transanální část ope-

race je naprosto zásadní flexe v kyčlích obou DKK, protože dochází ke změně tvaru 

anorekta do příznivější polohy pro preparaci mezorekta. Současně je vhodné, aby měl 

operační tým dostatek prostoru v perineální oblasti. Důležité je zkontrolovat, zda je 

oblast anu vně okraje operačního stolu, aby bylo možné manipulovat s nástroji pod 

různými úhly. Těsně před samotným výkonem se provádí důkladná laváž anorekta ře-

děným roztokem povidonum iodinatum (Betadine). Slouží jako prevence infektu a 

možného rozsevu maligních buněk. Nesmíme opomenout zavedení močového katétru, 

a to nejen z důvodu odvodu moči během operace, ale také pro jasnou identifikaci uretry 

při transanální preparaci k prevenci jejího poranění. Následuje příprava operačního 

pole sterilními rouškami v oblasti břicha a perinea. Vzhledem k tomu, že v průběhu 
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operace je nutné polohovat pacienta do Trendelenburgovy polohy, která zajišťuje pře-

hledné operační pole v pánvi, je výhodné za ramena pacienta umístit zarážky bránící 

sesunutí těla mimo ideální polohu. 

2.4.2 Materiální vybavení 

Provádí-li operaci pouze jeden operační tým postačuje jedna laparoskopická věž, stan-

dardní insuflátor a k perineální fázi v ideálním případě insuflátor AirSeal®. Pokud je 

operace prováděna simultánně dvěma týmy, musí být v provozu dvě laparoskopické 

věže, dva insuflátory a dvě koagulační jednotky. Pro lepší stabilitu operačního pole a 

kontinuální evakuaci kouře je AirSeal® doporučen pro transanální fázi. Není to však 

považováno za nezbytné. Lze využít i levnější variantu s napojením klasického insuflá-

toru na systém spojených rukavic, jak je popsáno v kapitole o evoluci TaTME. Insuflá-

tor je standardně nastaven na udržování tlaku v rozmezí 12 – 15 mmHg. Dle některých 

chirurgů je pro riziko CO2 embolizace vhodné začít preparaci s nižšími tlaky i s nižší 

rychlostí insuflace. Pokud pak operace probíhá bez komplikací, mohou se tyto parame-

try postupně navyšovat. Během transanálního přístupu je doporučené použít 10-ti mm 

optiku s vysokým rozlišením, protože nabízí širší operační pole než 5-ti mm optika. 

Teoretickým benefitem 5-ti mm optiky je její menší průměr, což je v malém prostoru 

transanální platformy výhodné. Obvykle se používá optika s lomeným úhlem pohledu 

30°. Existují však výjimky. Například v Hospital Clínic de Barcelona prof. Lacy používá 

10 mm optiku Endoeye Flex firmy Olympus s možností flexibilní změny úhlu konce 

optiky. Možnost trojrozměrného (3D) zobrazení se vzhledem k nedostatečným důka-

zům o svých výhodách běžně nepoužívá.  

Transanální platforma musí splňovat několik důležitých požadavků. Především 

jde o udržení stabilního operačního pole. Toho lze dosáhnout pouze v případě, že plat-

forma je dostatečně upevněná a udržuje nám dostatečný prostor při insuflaci jednak 

do lumen rekta a následně rovněž do perirektálního prostoru při preparaci. Do plat-

formy je možné zavedení tří nebo čtyř operačních portů. Minimální počet jsou však 

porty tři, a to pro kameru a dva pracovní nástroje. Čtvrtý port je užitečný ke změně 
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pozice nástrojů v průběhu preparace. Také je možné měnit pozici nástrojů tím, že ope-

ratér rotuje celou platformu v lumen rekta. Jak již bylo zmíněno výše, nejčastěji je uží-

vána transanální platforma GelPOINT® firmy Applied Medical. Alternativních možností 

je celá řada, část z nich byla diskutována v kapitole o vývoji transanálního přístupu.  

Pro břišní i transanální část operace jsou běžné používány standardní laparosko-

pické nástroje. Je možné použít také nástroje se zakřivením, původně vyvinuté pro SILS 

techniku. Jejich dokonalé využití však vyžaduje delší trénink než použití standardních 

laparoskopických nástrojů. Během transanální preparace je preferována zejména mo-

nopolární elektrokoagulace, bipolární elektrokoagulace je určena pro stavění bodo-

vých zdrojů krvácení. Využití sofistikovaných vysokoenergetických nástrojů (harmo-

nický skalpel, THUNDERBEAT firmy Olympus) je vyhrazeno spíše pro břišní část ope-

race, kde je princip preparace odlišný. Při transanálním užití vysokoenergetických ná-

strojů hrozí během operace ztráta správné preparační vrstvy tkání bez varujícího 

drobného krvácení. K takovému krvácení obvykle dochází při preparaci monopolární 

elektrokoagulací mimo avaskulární vrstvu mezi mezorektální a endopelvickou fascií. 

Následně tak může dojít k poranění neurovaskulárních pletení, protože preparace pro-

bíhá zdánlivě snadno a bez jakéhokoliv krvácení. 

2.4.3 Jeden versus dva operační týmy 

Operační výkon je možné zahájit z dutiny břišní, z perineálního přístupu, nebo simul-

tánně dvěma operačními týmy. Jak již bylo zmíněno výše v kapitole o NOTES, zahájení 

výkonu provedením laparoskopie a explorace dutiny břišní je přínosné z hlediska de-

tekce rozsevu tumoru v dutině břišní. Diseminace tumoru po dutině břišní je kontrain-

dikací k resekčnímu výkonu na rektu. Při transanální části výkonu může operační tým 

stát nebo sedět, záleží na osobních preferencích. Problémem simultánní operace 

dvěma týmy je větší personální a tím i finanční náročnost. Na druhou stranu se tím 

zkrátí operační čas. V obtížných případech pak může spolupráce obou týmů přinést 

lepší vizualizaci při preparaci mezorekta a týmy mohou vzájemně kooperovat při ide-

ální expozici operačního pole. Při operaci jedním týmem je doporučeno začít výkon 
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laparoskopicky z dutiny břišní. Výhodou je časný podvaz cév dle onkologických prin-

cipů chirurgické léčby a uvolnění lienální flexury. Z dutiny břišní je také snadnější iden-

tifikace levého ureteru a autonomních nervů v oblasti promontoria. Navíc je menší ri-

ziko distenze tračníku (způsobené insuflací do lumen), ke které může dojít při zahájení 

výkonu transanálně dojde-li k netěsnosti stehu uzavírajícího lumen rekta. 105 

2.4.4 Transanální část 

Na začátku transanální fáze operace je prvním krokem vytyčení distální resekční linie, 

a to v dostatečné vzdálenosti od tumoru (Obr. 15). U většiny případů je nejprve zalo-

žen cirkulární (tabáčkový, purse-string suture) steh k uzávěru rekta pod tumorem, 

vhodné je monofilní vlákno síly 2/0 (Obr. 16). Cirkulární steh je možné provést stan-

dardním jehelcem pro otevřenou chirurgii po založení Lone-Star retraktoru a plat-

formy do anu (Obr. 14). U výše uložených tumorů rekta lze od začátku postupovat tech-

nikou TAMIS. Po zavedení platformy GelPOINT® do rekta je insuflací získán prostor v 

lumen rekta a laparoskopickým jehelcem provedena cirkulární suturu rekta distálně 

od tumoru. Precizní provedení cirkulárního stehu je kritickým bodem operace. Je třeba 

zabírat stěnu dostatečně masivně, ale nikoliv mimo stěnu rekta, zejména u žen. Endo-

luminální sutura může činit technické problémy, proto může být založení stehu jehel-

cem pro otevřenou chirurgii snadnější. Usnadnit symetrické založení stehu může ozna-

čení sliznice monopolární koagulací. Tak je zaručena cirkulární sutura v ideálním místě 

a vyvarujeme se asymetrickému uzávěru lumen rekta. Po založení stehu je zastavena 

insuflace, vytažena optika i s platformou a steh je ručně zauzlen. Nezávisle na technice 

je naprosto zásadní kontrola dokonalého dotažení tabáčkového stahu, aby bylo zajiš-

těno, že nedojde k úniku insuflovaného vzduchu do lumen rekta. Je tak zajištěn dosta-

tečný prostor pro další preparaci a předcházíme tak distenzi tračníku, do kterého by 

insuflovaný plyn unikal a mohl komplikovat břišní fázi operace. Jako prevenci distenze 

tračníku lze naložit střevní svorku na stěnu rekta, dokud není ověřena těsnost uzávěru 

lumen rekta. Těsnost stehu je také důležitá pro zabránění kontaminace operačního 

pole stolicí a případnému rozsevu maligních buněk nádoru do operačního pole. Rizika 
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lokální recidivy jsou v případě možné kontaminace operačního pole nádorovými buň-

kami již dlouho známa, a dokumentována při perforaci tumoru v průběhu APR.106 U 

některých případů je možné naložit dva stehy nad sebe k zajištění jejich těsnosti. V pří-

padě, že v dalším průběhu operace cirkulární steh netěsní, je vždy nutné preparaci pře-

rušit, provést úpravu uzávěru resekční linie rekta a další proplach operačního pole. 

Technicky nejsnadnějším řešením může být využití preformované smyčky „endoloop“, 

pokud by selhal, je nutné provést další suturu. K selhání sutury může dojít také při ex-

cesivní manipulaci při další preparaci, zejména pokud byl steh naložen příliš povr-

chově. Naopak příliš hluboké naložení stehu může způsobit potíže během resekční 

fáze, pokud by byla do stehu zavzata endopelvická fascie, retroprostatická fascie nebo 

dokonce stěna pochvy.107 Po bezpečném dotažení stehu následuje vždy další laváž roz-

tokem povidonum iodinatum. Poté je opět zavedena platforma s připravenými porty a 

zahájena insuflace lumen rekta. Monopolárním elektrokoagulačním háčkem je po-

stupně provedena cirkulární incize (transsekce) stěny rekta v celé tloušťce (Obr. 17, 

18). Nejen v této, ale i v dalších částech transanální preparace, je důležité pronikat v 

různých kvadrantech operačního pole do hlubších vrstev symetricky. Důvodem je pre-

vence deformace operačního pole a následně horší anatomická orientace v případě, že 

disekce mezorekta postupuje výrazně asymetricky. Transsekci stěny rekta je doporu-

čeno zahájit mimo střední linii, nejlépe dorsálně a laterálně. Při kompletním přetnutí 

stěny rekta se objeví žlutavá tuková tkáň na spodině operačního pole. Od místa, kde se 

poprvé podaří tento průnik přes stěnu rekta je následně kompletně dokončena cirku-

lární incize. V případě krvácení je třeba drobné zdroje ošetřit bipolární koagulací. Není 

možné ponechávat významnější hladinku krve v operačním poli, protože by mohlo do-

jít k jejímu zatečení do insuflačního systému AirSeal® a také ke zhoršení přehlednosti 

operačního pole. Operatér má v rukou dva nástroje. Jeden z nich využívá častěji k ucho-

pení a následně stlačení resekční linie, resp. rekta do hloubky (kraniálně) a do stran (v 

transverzální rovině). Je tomu tak proto, aby byl získán dostatečný tah a prostor k pre-

paraci druhým nástrojem. V případě velmi nízko uložených tumorů, kde není prostor 

na založení cirkulárního stehu, je operace zahájena intersfinkterickou resekcí. Po 
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vypreparování intersfinkterického prostoru je proveden uzávěr lumen rekta na rese-

kátu, zavedena platforma GelPOINT® a pokračováno v preparaci mezorekta.  

Preparace mezorekta je založena na nalezení a sledování správné vrstvy. Nejčas-

těji zahájena na dorzální straně, kde je orientace snadnější než na stranách laterálních. 

Důležité je nenarušit endopelvickou fascii, pod kterou vedou nervově-cévní svazky. 

Tím se snižuje riziko peroperačního krvácení a pooperačních funkčních komplikací. Po 

uvolnění dorzální části mezorekta následuje preparace ventrálně. Ventrální hranicí 

preparace je u ženy stěna pochvy a u muže zadní plocha Denonvilliersovy fascie, jenž 

kryje semenné váčky a prostatu (Obr. 19). V případě, že se jedná o tumor přední stěny 

rekta se vztahem k této fascii, je v rámci onkologické radikality racionální a odůvodni-

telná její resekce. Dále je preparováno kraniálním směrem symetricky ve všech kvad-

rantech. Z toho důvodu je snahou otevřít komunikaci s dutinou břišní co nejpozději, 

aby nedošlo k narušení symetrie operačního pole. Naopak při simultánní operaci 

dvěma týmy může být prospěšná vzájemná pomoc trakcí tkání a usnadnění preparace 

v jasně identifikovaných vrstvách. V případě nejasnosti při ventrální preparaci je 

možné výkon přerušit a palpačně se přesvědčit o poloze prostaty, nebo ověřit polohu 

pochvy digitálním vyšetřením per vaginam. 

 
Obr. 15: Transanální pohled do lumen rekta na tumor (uprostřed). Z našeho fotoarchivu. 
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Obr. 16: Transanální pohled do lumen rekta na tabáčkový steh. Z našeho fotoarchivu. 

 

 
Obr. 17: Transanální pohled do lumen rekta na vytyčení resekční linie. Z našeho fotoarchivu. 
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Obr. 18: Transanální pohled na přerušenou stěnu rekta v celé její tloušťce. Z našeho fotoar-

chivu. 

 

 
Obr. 19: Transanální pohled na prostatu (nad laparoskopickým nástrojem). Z našeho fotoar-

chivu. 

 

 



TEORETICKÁ ČÁST 

77 

2.4.5 Transanální část – peroperační komplikace 

Anatomická situace je v prostoru malé pánve získaného transanálním přístupem pro 

mnoho chirurgů obtížná. Identifikace mnoha důležitých vrstev a kritických orientač-

ních bodů vyžaduje dlouhodobou edukaci, zpočátku i adekvátní kontrolu s využitím 

mentoringu a proctoringu, tj. přítomnost experta u operace přímo na provádějícím 

pracovišti. Nový operační přístup přináší i specifické komplikace, jejichž prevence  

a správné řešení zlepšuje krátkodobé i dlouhodobé výsledky. 

(1) Chybná vrstva preparace  

Při břišním přístupu je nejčastější chybou konický efekt při preparaci dolní části me-

zorekta, a tedy ponechání části mezorekta v pánvi. Při transanálním přístupu je naopak 

hlavním rizikem neúmyslná příliš radikální preparace vně správné anatomické vrstvy. 

Pokud je patrný obnažený sval pánevního dna, je třeba operaci zastavit a znovu se zo-

rientovat. I u štíhlých pacientů by měla být patrná endopelvická fascie pokrývající le-

vátory nebo svaly laterálně tvořící hranici operačního pole. Relativně snadno bývá fas-

cie patrná dorsálně, ale směrem laterálním lze přejít do chybné vrstvy směřující až do 

obturátového kanálu, kde jsou cévy a nerv. Pokračování této chybné preparace proxi-

málně může ohrozit i vnitřní ilickou žílu a tepnu. Je třeba také respektovat zakřivení os 

sacrum – v úrovni 3.sakrálního obratle se linie preparace stáčí směrem ventrálně. Po-

kračování původním směrem vede k proniknutí přes presakrální fascii s rizikem pora-

nění žilních pletení. Relativně snadné otevření prostorů mimo rozsah TME naopak in-

spirovalo některé autory k provedení radikálnější lymfadenektomie. Byla tak popsána 

technika Transanální laterální disekce lymfatických uzlin (TaLLND) u nádorů střední 

a dolní třetiny rekta. Její indikace a pozitivní onkologický přínos jsou však nejisté. 

(2) Poranění cév a krvácení 

Každý operační výkon může být komplikován krvácením a tato rizika jsou dobře 

známa jak při provádění TME otevřeným, tak i minimálně invazivním přístupem.  

Výhodou transanálního přístupu může být kratší vzdálenost a úhel nástrojů, díky 
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kterým může být kontrola krvácení snadnější. Výše již bylo zmíněno krvácení z presa-

králních žilních pletení. Většina krvácení je znamením , že došlo ke ztrátě ideální vrstvy 

při preparaci. Krvácení je většinou dobře kontrolovatelné kompresí gázou, případně 

bipolární koagulací. Pozornost si zaslouží střední rektální arterie, která je popisována 

variabilně stran průběhu a výskytu. Oboustranně se nalézá asi ve 12 % případů a vět-

šinou pochází z cév formujících prostaticko-rektální kmen. Z břišního přístupu jsou 

tyto cévy často přerušeny bez detailní vizualizace, protože jsou užívány vysokoenerge-

tické nástroje. Při transanálním přístupu je preferována monopolární koagulace. Jasná 

identifikace střední rektální tepny je snadnější a následně pak často dostačuje bipo-

lární koagulace k jejímu přerušení. Krvácení z velkých cévních kmenů vzniklých zcela 

chybnou laterální disekcí může být i masivní a případně i důvodem konverze na výkon 

otevřený.107 

(3) Poranění pelvických nervů 

Dolní třetina rekta je inervována komplexní sítí autonomních nervů vznikajících ze 

sympatických i parasympatických pletení. Jejich případné poškození vzniká nejčastěji 

následkem excesivní disekce v chybné vrstvě laterálně od mezorekta. Zachování nervů 

je zcela zásadním bodem každého přístupu k TME a funkčním výsledkům je věnována 

zvláštní kapitola v této práci. Zcela zásadní je identifikace endopelvické fascie a její po-

nechání na spodině linie disekce, protože nervy jsou touto fascií kryty. Laterálně nervy 

procházejí spolu s cévami a tvoří nervově cévní svazek, takže krvácení varuje i před 

poraněním nervů. Ventrálně je vhodné zachovat Denonvilliersovu fascii, pokud je to 

onkologicky možné. 

(4) Poranění močové trubice a dalších orgánů 

Na prvním místě je třeba zmínit peroperační poranění močové trubice a její prevenci. 

Tato komplikace je specifická pro transanální přístup, protože při transabdominálních 

výkonech k ní prakticky nedochází. Typicky hrozí poranění uretry, když operatér včas 

nezjistí, že preparace neprobíhá ve správné vrstvě mezi prostatou a rektem a v této 

vrstvě pokračuje směrem vzhůru. V případě nejistoty je možné preparaci dočasně 
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přerušit, extrahovat platformu GelPOINT® z anu a vyšetřit operační pole (resp. močový 

katétr zavedený v močové trubici) palpačně prstem k ozřejmění polohy uretry. Pora-

nění uretry vzniká při preparaci ventrálním směrem od prostaty, což znamená dlou-

hou preparaci ventrálním směrem mimo správnou vrstvu. Toto poranění vzniká z dů-

vodu nutnosti ostré preparace přes centrum perineale (někteří autoři tuto strukturu 

nazývají jako rekto-uretrální sval), které se ventrálně upíná na apex prostaty a mem-

branózní část močové trubice a dorzálně se napojuje na ventrální stěnu rekta a m. 

sphincter ani externus. Může zde dojít k změně směru preparace více ventrálně a poté 

k preparaci ve špatné vrstvě směrem před prostatu. Z toho důvodu je také doporučo-

váno preparaci nikdy nezahajovat z ventrálního směru, a také nepokračovat hlouběji v 

preparaci ve střední linii, kde probíhá močová trubice. Naopak je doporučeno prepa-

rovat vždy laterálněji, kde je disekce bezpečná. Častěji jsou poranění uretry popiso-

vána při intersfinkterické resekci, kde je disekce zahajována více distálně s obtížnou 

identifikací vrstev, zvláště v terénu po předchozím ozáření.107 Na tomto místě je třeba 

dále zdůraznit, že asistent operatéra, který zajišťuje obsluhu kamery, zde hraje zásadní 

roli. Je totiž velmi důležité, aby operační pole bylo stabilní a neměnné. Změní-li totiž 

asistent nevědomky úhel pohledu optiky a operatér to nezaznamená, snadno dojde k 

jeho dezorientaci, kde přesně se střední linie nachází. Proto někteří chirurgové dopo-

ručují označit sliznici rekta v oblasti distální resekční linie ventrálně a dorzálně ve 

střední linii krátkým dotykem koagulací, aby bylo možné stále kontrolovat, že nedošlo 

k rotaci optiky. Je tak zajištěna lepší orientace a je možné snadněji korigovat úhel po-

hledu optiky. Operatér musí také sledovat úhel svých laparoskopických nástrojů. Smě-

řují-li jejich branže příliš ventrálně, je nutná kontrola, zda nedochází k preparaci mimo 

správnou vrstvu tkání. Popsáno bylo také použití močových katetrů vydávajících světlo 

ke snadnější identifikaci uretry.108 Iatrogenní poranění uretry je obvykle rozeznáno až 

ve chvíli, kdy je patrný močový katétr skrz defekt stěny. Je-li podezření na poranění 

nejasné, může být verifikováno nástřikem tekutiny do ústí uretry, zda nedochází k 

úniku tekutiny přes defekt uretry do operačního pole. Nerozpoznané poranění močové 

trubice se může projevit mnoha způsoby: vznikem píštěle a únikem moči z rekta nebo 
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přes kůži při velmi nízké anastomóze, pneumaturií, fekalurií a při déle neřešené píštěli 

i vznikem striktury uretry a retence močové. Při takových poraněních je následně 

nutné provedení ascendetní uretro-cystografie a cystoskopie k verifikaci místa a roz-

sahu poranění. V případě rozpoznání při operaci, je indikována primární sutura jed-

notlivými stehy vstřebatelným materiálem. Následně je nutné ponechání močového 

katétru in situ po dobu 2 – 4 týdnů po operaci. U pacientů, kteří prodělali předoperační 

radioterapii, je vhodné překrytí sutury uretry lalokem omenta. Pokud je poranění ure-

try rozsáhlé a není možná reparace defektu, pak je nutné zavedení epicystostomie. 

Další pokus o uzávěr defektu tak probíhá v druhé době. Při tvorbě rozsáhlých píštělí s 

komunikací do konečníku a do oblasti anastomózy střeva je řešení komplexní. Zahr-

nuje diverzi stolice protektivní stomií (dočasnou či trvalou) a případně překrytí de-

fektu uretry a perinea muskulokutánním lalokem.109 

Přestože je poranění uretry zmiňováno na prvním místě z orgánových poranění, 

není častou komplikací. Je však komplikací obávanou a specifickou pro TaTME. Kom-

plikace různé závažnosti se v průběhu transanální fáze operace vyskytují relativně 

často. Při analýze mezinárodního registru zahrnujícího 1594 operací TaTME bylo v 31 

% případů hodnoceno provedení transanální fáze jako komplikované. Nejčastěji se vy-

skytovaly technické problémy (18 %), špatná linie disekce (6 %), krvácení (4 %), po-

ranění dalších orgánů a perforace rekta (všechna poranění dohromady činí 2 %).104 

Orgány s největším rizikem poranění při transanální fázi jsou pochva a močový 

měchýř. V případě peroperačního zjištění je indikována sutura. Pokud není poranění 

močového měchýře rozpoznáno peroperačně, většinou projeví urinózní sekrecí z břiš-

ního drénu nebo vznikem kolekcí tekutiny v dutině břišní a poklesem diurézy. Defekt 

je opět vhodné ošetřit suturou. Reparace je však obtížná, pokud se defekt nachází v 

oblasti trigona. Poranění ureteru může transanálním přístupem vzniknout ve snaze 

provést co největší část operace transanálně. Z dutině břišní je lepší přehled o poloze 

ureterů a preparace horní části mezorekta je také bezpečnější. Při správné rozvaze o 

úrovni ukončení transanální části by nemělo poranění ureteru vzniknout. Obávanou 

komplikací je vznik rektovaginální píštěle, a to nejčastěji z oblasti anastomózy. Proto 
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je vždy nutná přesná kontrola umístění cirkulárního stapleru, abychom měli jistotu, že 

stěna pochvy není tangenciálně vtažena do staplerové linie.108 

(5) Plynová embolie oxidem uhličitým 

Závažnou a potenciálně život ohrožující komplikací transanální fáze operačního vý-

konu je vznik plynové embolie oxidem uhličitým. Je známo, že se tato komplikace rov-

něž vyskytuje při laparoskopických operacích. Při TaTME byla poprvé publikována v 

roce 2017. V případě vzniku plynové embolie s oběhovou nestabilitou je doporučeno 

operaci dočasně přerušit, případně konvertovat na výkon otevřený.110 Důležité je zmí-

nit studii Dicksona, že u 48 % pacientů s peroperačně diagnostikovanou CO2 plynovou 

embolií došlo k pooperačním komplikacím: tekutinové kolekce v pánvi, anastomotický 

leak, renální selhání a plicní embolie. Plynová embolie zřejmě souvisí s poraněním žil 

v pánvi, které následně souvisí s rizikem dalšího krvácení (84 % případů).111 

Rizikovým faktorem pro vznik plynové embolie je operování v operačním poli ale-

spoň 5 cm nad úrovní srdce, kdy v žilách klesá tlak a může tak dojít ke vniknutí vzduchu 

do poraněné cévy. S tím souvisí i další rizikový faktor, kdy uměle insuflací vytváříme 

přetlak v operačním poli, který napomáhá vniknutí CO2 do lumen cév. Z výše uvede-

ného tedy vyplývá, že při TaTME je splněno více rizikových faktorů současně. Část po-

pulace má navíc foramen ovale patens a může tak dojít k paradoxní embolii. Příznaky 

embolie vyplývají ze současného postižení oběhového systému a plic. Nastává různě 

závažná hypotenze a pokles saturace kyslíkem. Varovným příznakem bývá rychlý po-

kles CO2 ve vydechovaném vzduchu (ETCO2), což upozorní anesteziologa na riziko CO2 

embolizace. V případě masivní embolizace může dojít i k srdeční zástavě. Jako letální 

objem se uvádí 200 – 300 ml. V případě, že dojde k výše uvedeným příznakům, je nutné 

ihned přerušit operační výkon, zajistit desuflaci operačního pole a současně vést říze-

nou ventilaci se 100% kyslíkem. Doporučována byla i Trendelenburgova poloha (kdy 

výtokový trakt pravé komory je níže než pravá komora a vzduch tak migruje výše v 

rámci pravé komory, a je menší pravděpodobnost masivní embolizace do plic). Dle vý-

sledků některých autorů je toto doporučení sporné.112 Při srdeční zástavě samozřejmě 
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následuje resuscitace. Pokud má pacient zavedený centrální žilní katétr v pravé síni, je 

možné jej využít k odsátí plynu. Jak již bylo naznačeno výše, etiologie vzniku CO2 em-

bolie v průběhu TaTME je pravděpodobně multifaktoriální. Souvisí s poraněním žil a 

průnikem CO2 do jejich lumen. Na druhou stranu u části vzduchových embolií v prů-

běhu TaTME nedochází k evidentnímu poranění cévního kmene, a rovněž není spojena 

s pooperačními komplikacemi. Typicky tato situace častěji vzniká při preparaci ven-

trální strany mezorekta od prostaty nebo pochvy.113 

Při TaTME se bez dostatečné insuflace CO2 neobejdeme, zajišťuje zvětšení pů-

vodně minimálního operačního prostoru až do objemu 150 cm³. S moderními přístroji 

jako je insuflační systém AirSEAL® je zajištěno stabilní operační pole a prevence jeho 

kolapsu díky schopnosti rychlého doplnění objemu plynu při změně tlaku v operačním 

poli, což může paradoxně ke vzniku embolie CO2 přispět. Pokud je použita laparosko-

pická odsávačka k odstranění hladinky krve nebo koagul, dochází k rychlému poklesu 

tlaku v operačním poli, které je následně vyrovnáno rychlým insuflačním tokem. Je-li 

takto opakovaně v krátkém čase použita odsávačka následovaná turbulentním tokem 

CO2, dochází k výkyvům tlaku v operačním poli a vyššímu riziku vzniku plynové embo-

lie. Odsávačka je většinou užívána dojde-li ke krvácení, tzn. je-li otevřena céva, třeba i 

malého kalibru. Jako prevence embolie je proto doporučováno nejprve dočasně pro-

vést kompresi místa krvácení gázou a poté za stálé komprese provést odsátí. Dalším 

možným preventivním krokem je zpočátku operace nastavit insuflační tlak na nižší 

hodnoty (8 mmHg), nastavit nižší průtok a v průběhu operace při zvětšování operač-

ního pole tyto parametry postupně navyšovat. Dochází tak ke snížení rizika neade-

kvátně velkého přetlaku v operačním poli. Zkušenost operačního týmu, jako rizikový 

faktor pro vznik komplikací, hraje značnou roli. 

2.4.6 Břišní část 

Abdominální fáze operace je obdobná jako je tomu u provádění totální mezorektální 

excize pouze intraabdominálním přístupem. V zásadě zahrnuje uvolnění tračníku k zís-

kání dostatečné délky volného střeva k anastomóze nízko na rektu, adekvátní 
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lymfadenektomii a samotnou preparaci rekta. Z hlediska strategie chirurgické léčby 

jsou při tomto operačním výkonu diskutovány dva zásadní momenty. Jedná se o úro-

veň přerušení dolní mezenterické tepny (AMI) a nutnost mobilizace lienální flexury. 

Vzhledem k jejich důležitosti budou diskutovány detailněji. 

(1) High-tie versus low-tie 

Otázka, zda provést vysoký či nízký podvaz AMI (high tie vs. low tie) je v chirurgii ná-

dorů rekta doposud nezodpovězena. AMI je možné podvázat buď při jejím odstupu z 

aorty – high tie, nebo distálně od odstupu art. colica sinistra – low tie. Obě výše uvedené 

metody mají své výhody i nevýhody, které jsou dokumentovány četnými publikacemi. 

Hlavní výhodou high tie je radikalita resekce s odstraněním všech spádových lymfatic-

kých uzlin. Výhodou low tie je snížení rizika poruchy prokrvení tračníku, který je poz-

ději použit k anastomóze na rektum.114 Kromě těchto hlavních důvodů existují v chi-

rurgii rekta i další skutečnosti, které musíme brát v úvahu. Obecně nelze říct, že by 

technika TaTME podstatně změnila doporučení pro úroveň podvazu AMI. K získání do-

statečné délky střeva k velmi nízké anastomóze je výhodnější provedení high tie. Podle 

některých studií je tak díky high tie získán delší segment volného tračníku než u low 

tie AMI.115 Na druhou stranu je však high tie rizikem pro vznik ischemické kolitidy až 

ischemické nekrózy tračníku nad anastomózou. Zvláště u starších pacientů, kteří trpí 

interními komorbiditami a aterosklerózou, mohou v pooperačním průběhu výhody 

low tie převážit.116 

Snaha o využití výhod obou přístupů, tj. dobré prokrvení střeva při low tie a radi-

kální lymfadenektomie při high tie vedla k novým operačním technikám. Ty spočívají 

v současném provedení low tie a odstranění lymfatických uzlin kolem odstupu a. colica 

sinistra (ACS) a mezi odstupem AMI a místem podvazu AMI. Na toto téma byla publi-

kována retrospektivní studie, kde bylo zjištěno, že při low tie se separátním odstraně-

ním uzlin kolem odstupu AMI a ACS dochází k nižšímu výskytu anastomotického leaku 

ve srovnání s high tie. Dále bylo zjištěno, že při high tie je delší DFS, ale výskyt lokální 

recidivy a OS je bez signifikantního rozdílu. Zajímavé je, že pouze u jednoho z 97 
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pacientů byla nalezena uzlinová metastáza v separátně odstraněných uzlinách kolem 

odstupu AMI a ACS a počet odebraných uzlin nebyl nižší než při high tie.117 Výskyt po-

zitivních apikálních lymfatických uzlin (při odstupu AMI) je obvykle popisován pouze 

mezi 2 – 4 %.118 Při postižení apikálních lymfatických uzlin jsou tito pacienti handica-

pováni z hlediska délky přežití ve srovnání s pacienty s negativními apikálními uzli-

nami. Dle některých prací je tak pozitivita apikálních uzlin spíše špatným prognostic-

kým faktorem s rizikem vzniku vzdálených metastáz a benefit jejich odstranění je tedy 

diskutabilní.119 Důležité je, že doposud nebyl v randomizovaných studiích prokázán 

rozdíl v délce přežívání ani ve výskytu anastomotického leaku v závislosti na úrovni 

podvazu AMI.120 

Z hlediska funkčních výsledků je popisován příznivý efekt low tie na nižší výskyt 

urologických a sexuálních dysfunkcí. Souvisí to patrně s anatomickou blízkostí prů-

běhu vegetativních nervů kolem kmene AMI.121 

Bohužel ani u TaTME tedy nelze jednoznačně doporučit úroveň podvazu AMI. Chi-

rurg by měl být připraven změnit plánovanou strategii, zejména nastanou-li perope-

rační problémy. V terénu předchozích operací může být velmi obtížné a rizikové uvol-

nění lienální flexury (diskutováno níže). V těchto případech je užitečné zachovat kmen 

AMI a provést low tie. Dále může rozhodnutí operatéra ovlivnit podezření na anato-

mické cévní variety. Pokud arkáda kolem colon descendens není dostatečně zásobená 

z horní mezenterické tepny je vhodné provést low tie a zachovat tak ACS. Můžeme se 

také setkat se skutečností, že je po low tie délka tračníku nedostatečná k provedení 

beztahové anastomózy. V takovém případě je třeba provést high tie kmene AMI. 

(2) Mobilizace lienální flexury 

Mobilizace lienální flexury je důležitou a také velice diskutovanou součástí chirurgie 

karcinomu rekta. Nezávisle na tom, zda je operační výkon prováděn otevřeně, laparo-

skopicky, roboticky nebo TaTME, jsou cíle vždy stejné. Snaha je provést onkologicky 

radikální výkon a získat dostatek volného a dobře prokrveného tračníku k provedení 

anastomózy bez tahu. Již dlouhou dobu se vede diskuze, zda je při TME nezbytné 
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rutinně preparovat a uvolnit lienální flexuru. Problémem je, že uvolnění lineální 

flexury je jednak technicky náročné, a další okolnosti jako obezita nebo adheze po 

předchozích operacích mohou tuto část výkonu významně komplikovat a prodloužit. Z 

tohoto důvodu někteří autoři doporučují mobilizovat lienální flexuru pouze selektivně 

v případech, kdy jinak není možné získat dostatečnou délku tračníku ke konstrukci 

anastomózy bez tahu.122 Na podporu rutinní mobilizace lienální flexury je nutné uvést, 

že frekvence komplikací spojených s uvolněním lienální flexury je nižší než výskyt 

komplikací spojených s poruchou hojení anastomózy po TME, nutností ponechaní sto-

mie jako permanentní a výskytem funkčních pooperačních dysfunkcí.123 Rozdílná tech-

nika provedení anastomózy může být také důvodem sporů, zda lienální flexuru uvolnit. 

Část pracovišť totiž provádí z důvodu lepších funkčních výsledků kolický pouch po 

TME, což samozřejmě vyžaduje delší část uvolněného tračníku k rekonstrukční fázi.124 

Větší délku mobilizovaného tračníku vyžaduje také technika anastomózy stranou ke 

konci, která je zdůvodňována lepším prokrvením stěny střeva na straně ve srovnání s 

resekční linií. Úplná normalizace krevních toků je popisována až 8 cm proximálně od 

slepého konce kolon.125 V literatuře je rovněž popisován i rozdíl mezi populací evrop-

skou a asijskou daný především odlišnostmi BMI a délkou mezi žeberními oblouky a 

pánví. I z těchto důvodů může být jinak posuzována nutnost mobilizace lienální flexury 

při TME v různých oblastech.126 

Při hodnocení patologicko-anatomické kvality resekátů v závislosti na provedení 

kompletní mobilizace lienální flexury při nízké resekci rekta zjistili Mouw at al. zají-

mavé výsledky. U pacientů, u kterých byla provedena mobilizace lienální flexury byla 

zjištěna signifikantně delší DRM a významně nižší výskyt neadekvátně nízkého počtu 

uzlin v resekátu (3,7 % při mobilizaci vs. 19,3 % bez mobilizace lienální flexury). Podle 

autorů tak může rutinní mobilizace lienální flexury přispět ke zlepšení kvality patolo-

gicko-anatomických charakteristik resekátu tím, že resekce je prováděna s vědomím 

dostatečně mobilního tračníku k budoucí anastomóze.127 

Ani u TaTME není jednoznačná shoda, zda mobilizaci lienální flexury provádět ru-

tinně. Tato problematika není detailně popsána ani v doporučeních z konsensu ze St. 
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Gallen z roku 2018. Tento konsensus obsahuje indikace i operační techniky TaTME. Je 

zde pouze velmi stručně popsáno, že lienální flexuru je možné mobilizovat. V jednom z 

prvních publikovaných souborů pacientů z Barcelony srovnávajících výsledky TaTME 

s laparoskopickou TME byla mobilizace lienální flexury provedena u 38 % operova-

ných TaTME a u laparoskopických TME jen ve 13 %.105,128 Je tedy nutné zvažovat, že u 

velmi nízké anastomózy je třeba častěji provést kompletní mobilizaci tračníku. Po-

dobně je tomu při transanální extrakci resekátu, při které je nutná ještě delší uvolněná 

část mobilizovaného tračníku, než je potřeba k „pouhému“ provedení anastomózy.  

Samotný operační postup laparoskopické mobilizace lienální flexury lze realizo-

vat třemi základními způsoby, tj. mediálním, laterálním a předním přístupem. Někdy 

je výhodné tyto přístupy kombinovat, zvláště v technicky obtížných případech, a pro-

vést tak výkon bezpečně. Mediální přístup je prováděn ze standardní polohy v laparo-

skopické chirurgii, tj. Trendelenburgova poloha a naklonění pacienta na pravou stranu. 

Následuje standardní preparace z mediální strany po laterální s uvolněním VMI a me-

zokolon levého tračníku od Gerotovy fascie. Přes mezokolon příčného tračníku je pro-

niknuto do bursa omentalis, identifikována slinivka břišní, následuje přerušení VMI u 

kaudální hrany slinivky. Po otevření omentální burzy nad slinivkou přerušením mezo-

kolon příčného tračníku je mobilizována levá část příčného tračníku se zachováním 

cévních arkád. Toho docílíme odpreparováním báze mezokolon příčného tračníku v 

avaskulární vrstvě. Laterální přístup je pokračováním uvolnění colon sigmoideum z la-

terálních závěsů. Zde je nutná přesná identifikace Gerotovy fascie a uvolnění závěsů z 

laterální strany bez předchozí identifikace polohy slinivky v omentální burze. V někte-

rých případech je u tohoto přístupu výhodná pozice operatéra mezi dolními končeti-

nami pacienta. Po identifikaci okraje kaudy slinivky z laterální strany pokračuje pre-

parace podél dolní hrany slinivky s uvolněním báze mezokolon transversum bez jeho 

přerušení a následně uvolnění omenta (gastrokolického ligamenta) od stěny příčného 

tračníku. Přední přístup lze provést jako první část operace. Příznivci rutinní mobili-

zace lienální flexury tento přístup preferují, aby nebylo nutné provádět změny polohy 

pacienta v dalších fázích TME. Přední přístup se provádí v anti-Trendelenburgově 
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poloze, velké omentum je vyzvednuto kraniálním směrem a příčný tračník je tažen 

směrem kaudálním. Ve střední části příčného tračníku je započato uvolnění od omenta 

(lig. gastrocolicum) a otevřena omentální burza. Vždy je nutné se přesvědčit, že prepa-

race neprobíhá příliš dorzálně a není přerušeno mezokolon transversum, při němž by 

mohlo dojít k přerušení cévní arkády příčného tračníku. Při správném otevření omen-

tální burzy je jasně patrná zadní stěna žaludku. Pokud je místo žaludku viditelná klička 

tenkého střeva kraniálně od příčného tračníku, svědčí to pro narušení mezokolon 

transversum a je nutné preparaci zastavit. Při adekvátním otevření omentální burzy 

pokračuje uvolnění příčného tračníku od gastrokolického ligamenta až k dolnímu pólu 

sleziny. Následně je podél dolní hrany slinivky uvolněna baze mezocolon transversum 

od Gerotovy fascie. U předního přístupu byl zjištěn nejnižší výskyt peroperačních kom-

plikací ve srovnání s ostatními přístupy. Mezi tyto komplikace patří krvácení, poranění 

tračníku, kaudy pankreatu a ureteru. Výhodou předního přístupu je konstantní pře-

hled o poloze pankreatu a sleziny v operačním poli. U předního přístupu je také zají-

mavý nižší výskyt polohového poranění nervus radialis pravé horní končetiny. Je to z 

důvodu, že pacient není významně nakloněn na pravý bok jako při laterálním i mediál-

ním přístupu.129 

2.4.7 Trénink a learning curve 

Transanální totální mezorektální excize je technicky náročný výkon nejen z hlediska 

manipulace s nástroji v úzkém operačním poli, ale také z hlediska orientace v různých 

anatomických oblastech. Riziko poranění orgánů, se kterými se chirurg při běžné 

břišní operativě nesetkává příliš často, je zde značné. Všechny tyto důvody vedou k 

tomu, že je nutné absolvovat adekvátní výcvik k získání dostatečné erudice. Je tedy 

vhodné, aby měl chirurg zkušenosti s prováděním TME otevřeně i laparoskopicky, pří-

padně také s lokální excizí přístupem TAMIS. K tomu je samozřejmě nezbytné, aby byl 

na daném pracovišti prováděn dostatečný počet těchto výkonů. Dle usnesení konsenzu 

ze St. Gallen je to alespoň 10 TME ročně. Pokud má tedy pracoviště zájem o zahájení 

programu TaTME je vhodné účastnit se vícedenního edukačního kurzu věnovanému 
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této problematice. Kurzy zahrnují teoretickou část, kde jsou chirurgové seznámeni se 

specifickým rozeznáváním anatomických struktur při transanální fázi, účast při ope-

raci na sále a možnost provedení operací na kadaveru. Také se uvádí, že je při zahájení 

programu TaTME vhodný tzv. „proctoring“, tj. přítomnost experta u operace přímo na 

provádějícím pracovišti. Vzhledem k tomu, že TaTME výkony jsou personálně i mate-

riálně extrémně náročné na organizaci, je doporučena také edukace perioperačních 

sester při implementaci postupů u TaTME. Moderní technologie nabízejí také možnost 

telementoringu, tj. přenos operace pomocí internetu sledovaný expertem, který tak 

může komentovat a případně i zasahovat do průběhu operačního výkonu. Aby bylo 

získáno co největší množství dat k ověření výsledků TaTME jsou chirurgové vyzýváni 

k zadávání dat do mezinárodních registrů. Vždy je třeba, aby se na implementaci toho 

programu na daném pracovišti podíleli alespoň dva chirurgové se zkušenostmi v pro-

vádění minimálně invazivních kolorektálních výkonů. Odhady, kolik je třeba provést 

operačních výkonů k dosažení stabilních výsledků, se liší. Některá pracoviště udávají, 

že z pohledu hodnocení kvality TME, negativních DRM i CRM dochází ke stabilizaci 

learning curve mezi 45 až 51 operacemi TaTME.130 

2.4.8 Shrnutí kapitoly 

TaTME je prozatím jedním z posledních kroků ve vývoji minimálně invazivních metod 

léčby karcinomu rekta s ambicí zlepšení výsledků funkčních i onkologických. Jedná se 

o technicky náročný výkon, pro jehož realizaci je nutná kombinace vysoké technické 

zdatnosti v laparoskopické chirurgii, detailní anatomické orientace v malé pánvi a po-

rozumění účinků insuflace do omezeného prostoru malé pánve. Břišní fáze operace má 

stejné principy jako transabdominální TME. Pro transanální fázi operace je nutné do-

držovat několik zásadních kroků. Správná poloha pacienta na operačním stole příznivě 

změní anatomii dna pánevního a rekta. Používání vysokoprůtokového insuflačního 

systému usnadňuje operační výkon, ale současně i predisponuje pro specifickou pero-

perační komplikaci – plynovou embolii. Naprosto zásadní je kvalitní uzávěr rekta pod 

tumorem cirkulárním stehem. Při preparaci je vhodné postupovat vždy symetricky ve 
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všech kvadrantech čímž se vyvarujeme deformaci operačního pole. Endopelvická fas-

cie zůstává mimo resekční linii a kryje nervově-cévní svazky, které tak zůstávají při 

kvalitně provedené TME neporušené. Obávanou specifickou komplikací transanální 

části je poranění uretry, vznikající při preparaci v chybné vrstvě ventrálně od prostaty. 

Velká pozornost by měla být věnována edukaci operačních týmů před zahájením pro-

gramu TaTME. 

2.5 Extrakce resekátu 

Transanální přístup byl původně vypracován s cílem usnadnění preparační fáze ope-

race a umožnění snadnější manipulace v omezeném prostoru malé pánve při lepší pře-

hledností jednotlivých anatomických vrstev. Technika TaTME tak patří mezi mini-

málně invazivní přístupy, které jsou příznivě hodnoceny díky pozitivním krátkodobým 

výsledkům. Mezi tato pozitiva patří zejména menší pooperační bolesti, rychlejší reha-

bilitace a rekonvalescence.131 Provedení laparotomie k extrakci resekátu však tento 

přínos snižuje. Již před érou TaTME se objevily snahy o provedení extrakce resekátu 

přirozenými tělními otvory, tzv. Natural Orifice Specimen Extraction (NOSE). Absence 

laparotomie redukuje rizika infekce v ráně s následným protrahovaným hojením, po-

operační bolesti a z dlouhodobého hlediska eliminuje riziko vzniku kýly v jizvě.132 

NOSE je definováno jako extrakce resekátu cestou, která spojuje dutinu břišní se ze-

vním prostředím. Jedná se tedy o extrakci buď přes trávicí trakt nebo přes pochvu.  

Již na počátku 90. let 20. století byly publikovány příznivé krátkodobé výsledky 

souboru pacientek s využitím transvaginální extrakce resekátu při operacích indiko-

vaných pro endometriózu, u kterých byla i nutnost resekce rektosigmatu.133 Tato tech-

nika se následně začala využívat i při operacích indikovaných pro jiné patologie pri-

márně trávicího traktu, a to nespecifické střevní záněty, divertikulitidy a malignity 

tračníku.134 Samozřejmě tento přístup má i svá úskalí. V první řadě je nutné provedení 

intrakorporální anastomózy, což může být technickou výzvou. Dále transvaginální ex-

trakce resekátu vyžaduje provedení zadní kolpotomie, tedy výkon, který není pro chi-

rurgy rutinní. Naopak je transvaginální extrakce výhodná u resekátů větších rozměrů, 
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které není možné metodou NOSE jinak extrahovat. Při extrakci přes rektum hrozí u 

velkých resekátů porušení stěny anorekta a svěračů. Zajímavé je, že při těchto obtíž-

nějších transvaginálních extrakcích nebyl prokázán výskyt specifických komplikací 

(dyspareunií nebo rektovaginálních píštělí).135 

Další možností je extrakce transanální. V případě levostranných resekcí tračníku 

s menšími rozměry resekátu je možné ponechat distální resekční linii na rektu otevře-

nou a využít konečník jako přístup k extrakci. Toto je možné provést i při zachování 

větší části rekta. Je jasné, že při větších rozměrech resekátu extrakci tímto způsobem 

provést nelze. První publikoval transanální extrakci resekátu po laparoskopické TME 

s rekonstrukcí ručně šitou koloanální anastomózou v roce 2006 Person.136 Právě u 

distálně uložených tumorů rekta s provedením TME je šance na provedení NOSE vý-

znamně vyšší než u patologií horní třetiny rekta či dokonce na tračníku. Při TaTME se 

tedy nabízí možnost využít transanální extrakci resekátu, která umožňuje snížit poo-

perační bolesti, dosáhnout tak menší spotřeby analgetik a rychlejší návrat peristal-

tiky.135 

2.5.1 Pozitiva NOSE 

Výhody NOSE byly zjištěny na základě studií srovnávajících NOSE techniky a laparo-

skopických výkonů s konvenční extrakcí resekátu cestou minilaparotomie. Patří sem 

lepší výsledky pooperační kontroly bolesti, času nástupu peristaltiky po resekčním vý-

konu i délky hospitalizace. Nutno dodat, že se jednalo o selektované soubory pacientů 

se striktními kritérii pro zařazení k NOSE. Randomizovaná studie prokázala menší spo-

třebu analgetik v pooperačním období.137 Rychlejší nástup peristaltiky lze vysvětlit 

menší manipulací s tračníkem a eliminací expozice tračníku zevnímu prostředí mimo 

dutinu břišní. Včasná obnova peristaltiky a tím i nižší výskyt pooperační paralýzy sou-

visí také s již výše zmíněnou kratší dobou hospitalizace. V otázce hodnocení kratší doby 

hospitalizace je však problém ve velké heterogenitě souborů pacientů. To vede k dis-

krepancím v jednoznačném hodnocení výsledků těchto studií. Navíc zatím nebyla pu-

blikována prospektivní randomizovaná studie, která by rozdíl v délce hospitalizace 
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jednoznačně prokázala.138 Další zásadní benefit NOSE plyne z absence laparotomie, 

která je běžně prováděna k extrakci resekátu. Tím se eliminuje výskyt infektů v ráně, 

který je při laparoskopických resekcích uváděn až v 9 % případů. Také výskyt poope-

račních hernií je při absenci laparotomie logicky nižší než u otevřených a laparosko-

pických výkonů, kde činí asi 8 %.139,140 Nelze opomenout ani příznivý kosmetický vý-

sledek, který pacienti velmi oceňují. Pro chirurga je to však vedlejší informace. Pri-

márně musí brát v úvahu při selekci pacientů k vhodnému způsobu extrakce, že prio-

ritní jsou onkologické a funkční výsledky u operací pro malignitu. Ačkoli ve většině 

publikací byla transanální extrakce prováděna u pacientů s BMI pod 30 a v kategoriích 

ASA III a nižší, neznamená to, že by z NOSE neměli přínos také interně polymorbidní 

pacienti. Právě u těchto pacientů by byla v pooperačním průběhu výhodná nižší spo-

třeba analgetik, zejména opiátových. Techniku NOSE je doporučeno provádět pouze u 

elektivních výkonů, což je v případě TaTME vždy. 

2.5.2 Nevýhody NOSE 

Ani transanální extrakce resekátu se nevyhne riziku vzniku infekčních komplikací. Při 

cíleném výzkumu byla bakteriální kontaminace operačního pole zjištěna v 88 % při 

extrakci resekátu cestou minilaparotomie. Při transanální extrakci tato kontaminace 

byla zjištěna ve 100% případů. U všech pacientů byla standardně provedena mecha-

nická příprava střeva. Zajímavé je, že mezi těmito různými technikami nebyl zjištěn 

signifikantní rozdíl ve výskytu klinicky průkazného infektu v pooperačním období.141 

Mezi další nevýhody řadíme riziko exfoliace tumorózních buněk v průběhu trans-

anální extrakce. Proto je možné k prevenci vzniku implantačních metastáz použít 

ochranný materiál podobně jako u minilaparotomie (wound protector nebo endo bag) 

a opakovaně anorektum proplachovat například roztokem povidonum iodinatum, jak 

před začátkem resekčního výkonu, tak před extrakcí i před provedením anastomózy. 

U obézních pacientů mohou při extrakci resekátu nastat technické problémy v přípa-

dech, kdy je příliš objemné mezorektum a mezokolon, které nelze extrahovat bez pří-

padného mechanického poškození. V některých studiích je dokonce BMI > 30 
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považováno za kontraindikaci NOSE. Obdobně je tomu i u velikosti tumoru. Uvádí se, 

že hraniční je průměr 65 mm, což může být limitujícím faktorem u části pacientů. Re-

lativní kontraindikací NOSE je koagulopatie. U elektivních operačních výkonů se s ní 

však setkáváme zřídka.142 

2.5.3 Shrnutí kapitoly 

Provedení laparotomie nutné k extrakci resekátu může snižovat výhody minimálně in-

vazivně provedené resekce rekta. Transanální extrakce tak redukuje trauma stěny 

břišní a vede k nižší pooperační spotřebě analgetik, rychlejšímu nástupu peristaltiky a 

usnadnění rehabilitace. Vždy je však třeba zvažovat možná negativa transanální ex-

trakce a pacienty důkladně selektovat. Hlavní obavou je riziko poškození stěny rekta a 

svěračů, případně i exfoliace nádorových buněk při mechanicky náročné extrakci ob-

jemného resekátu. Kromě indikační zdrženlivosti je nutné při NOSE zachovávat stan-

dardní postupy směřující k redukci rizika infekčních komplikací. 

2.6 Konverze na otevřený operační výkon 

Zvyšující se zastoupení laparoskopických operací v rutinní praxi kolorektální chirurgie 

s sebou přináší četné diskuse ohledně možných negativních dopadů konverze laparo-

skopie na otevřený výkon, a to zejména u konverze při peroperačních komplikacích. 

Nutnost a četnost konverzí je uváděna jako jeden z ukazatelů proveditelnosti laparo-

skopických výkonů. V chirurgii rekta je však samotná definice konverze nepřesná, v 

polovině publikací na toto téma chybí přesný popis toho, co přesně autoři za konverzi 

považují. Zřejmé je, že se jedná o reakci na problémy v průběhu operačního výkonu a 

nemožnost dokončení pouze laparoskopickým přístupem. Konverze bývá často popi-

sována řadou nejednotných definic.143 Patří mezi ně:  

- provedení větší laparotomie, než je nutné k extrakci resekátu 

- potřeba neplánované incize k dokončení výkonu  

- incize delší než 7 cm 

- jakákoliv část výkonu mimo extrakci resekátu je provedena otevřeně 
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- laparoskopicky není dokončena preparace mezorekta 

Srovnávání různých aspektů konvertovaných operací s kompletně dokončenými 

laparoskopickými operacemi (nikoliv otevřenými výkony) často vede ke kontroverz-

ním výsledkům publikovaných studií. Týká se to především časných pooperačních 

komplikací i onkologických výsledků. K chybné interpretaci může dojít také v případě, 

že konverze u resekce tračníku byly hodnoceny společně s výkon na rektu. Je zřejmé, 

že samotný výskyt konverzí je v literatuře popisován ve velmi širokém rozmezí. V ně-

kterých publikacích je uváděn dokonce až v jedné třetině případů, příkladem byla 

CLASSIC trial se 34 %.144 Jednoznačný vliv na úspěšné dokončení komplexních laparo-

skopických výkonů mají zkušenosti operačních týmů. Příkladem je studie provedená v 

Nizozemí, kde v průběhu stabilizace implementační fáze laparoskopie a rutinním užití 

proctoringu ve výchově operačních týmů poklesl v průběhu pěti let výskyt konverzí u 

resekce rekta, a to ze 13 % na 8 %. Pokles výskytu konverzí pod 10 % je také pozorován 

na pracovištích, kde bylo provedeno více než 150 laparoskopických resekcí rekta. Nej-

častějšími důvody ke konverzi jsou problémy s expozicí operačního pole a faktory pri-

márně související s tumorem. Dále se jedná o krvácení, poranění střeva či dalších or-

gánů. Konverze jsou spojeny s vyšším výskytem intraoperačních i pooperačních kom-

plikací. U chirurgie tračníku byla navíc zjištěna delší doba hospitalizace, zatímco u 

rekta nikoliv. Také je riziko komplikací vyšší u pozdních konverzí než u konverzí čas-

ných (do 30 minut od zahájení výkonu). Vliv konverzí na pooperační mortalitu však 

nebyl prokázán ani u chirurgie tračníku, ani u resekcí rekta.145 

V literatuře jsou k popisu typu konverze používány dva pojmy zavedené z důvodu 

lepšího hodnocení případných následných komplikací. K tzv. reaktivní (vynucené) 

konverzi je přistoupeno z důvodu intraoperačních komplikací, jako je krvácení, pora-

nění střeva nebo jiných orgánů. Preventivní (pre-emptive) konverze je provedena z 

důvodu neuspokojivého postupu operace nebo kvůli nepřehledné anatomii ještě dříve, 

než dojde k peroperační komplikaci. Po reaktivní konverzi jsou častější i pooperační 

komplikace (50 %) než po preventivní konverzi (27 %). Podobně je nutná také delší 

doba k toleranci perorálního příjmu i délka hospitalizace. Po reaktivní konverzi se 
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zvyšuje riziko pooperační bronchopneumonie, krvácení a nutnosti reoperace. Vyšší vý-

skyt pooperačních komplikací po reaktivní konverzi tak jednoznačně souvisí s perope-

račními komplikacemi. Obzvláště v obtížných případech se proto doporučuje provést 

konverzi včas a vyvarovat se tak protrahované nebo i nebezpečné preparaci. Ideální 

čas pro provedení konverze zůstává dosud nejasný.  

Aytac nezjistil rozdíl ve výsledcích dle času konverze měřeného od zahájení vý-

konu. Podle jeho výsledků záleží spíše na důvodech konverze (zejména vliv peroperač-

ních komplikací) než na času provedení konverze.146 Ve studii pocházející z USA byla 

zjištěna vyšší morbidita a mortalita u konvertovaných operací ve srovnání s laparo-

skopickými operacemi, ale současně byly výsledky skupiny konvertovaných pacientů 

lepší než primárně otevřeně operovaných pacientů. Konverze u TME byly zazname-

nány v 16 %. Vliv může mít i erudice chirurgů. Laparoskopické výkony byly častěji pro-

váděny kolorektálními specialisty a otevřené výkony všeobecnými chirurgy. Z toho vy-

plývá doporučení, že i otevřené výkony by měli provádět specialisté.147 

Z výše uvedeného se ukazuje, že výsledky studií o vlivu konverzí na výsledky chi-

rurgie rekta nejsou konzistentní. Obecně je z hlediska výskytu pooperačních kompli-

kací shoda na vyšším výskytu infektů v ráně u pacientů s konverzí. Nesignifikantní roz-

díly byly zjištěny u délky hospitalizace, pooperačního krvácení, anastomotického le-

aku, sepse, kardiálních komplikací, tromboembolické choroby a nutnosti reoperace.  

Z těchto důvodů jsou laparoskopické operace považovány za indikované, pokud není 

jasná kontraindikace, protože případná konverze na otevřený výkon patrně nezna-

mená zhoršení výsledků ve srovnání s výkonem provedeným primárně otevřeně.148 

Možná predikce rizika konverze laparoskopie na otevřený výkon byla předmětem 

více studií. Jen část z nich byla specificky zaměřená na kolorektální chirurgii, resp. na 

chirurgii karcinomu rekta. Zhang v roce 2015 publikoval výpočet skóre, kde rizikovými 

faktory byly mužské pohlaví, zkušenost chirurga s méně než 25 laparoskopickými re-

sekcemi, předchozí laparotomie, BMI > 28, tumor o průměru > 6 cm a lokálně pokročilý 

tumor. Každý faktor měl přiřazenou číselnou hodnotu a výsledné skóre určovalo riziko 

konverze. Již samotná velikost nebo lokální pokročilost tumoru znamenaly riziko 
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konverze. Ostatní faktory se musely kombinovat, aby výsledné skóre přesáhlo hranici 

rizika.149 

Při hodnocení parametrů resekátu po TME v závislosti na provedení konverze 

jsou výsledky rovněž nekonzistentní. V některých studiích nebyly zjištěny rozdíly T 

stadií tumorů rekta mezi úspěšně laparoskopicky operovanými a konvertovanými 

operacemi. V jiných studiích se projevil dříve zmíněný efekt lokální pokročilosti 

tumoru jako rizikového faktoru pro konverzi. Dr. Allaix a kol. ve své studii uvádějí, že 

incidence T4 a T3 tumorů je významně vyšší ve skupině konvertovaných operací, za-

tímco T2 a T1 tumory se častěji vyskytují ve skupině dokončených laparoskopických 

operací.148 Počet nalezených a histologicky hodnocených uzlin v resekátu se neliší mezi 

oběma skupinami. Při hodnocení pozitivity resekčních linií byl v další studii popsán 

vyšší výskyt u konvertovaných operací (5,2 % vs. 2,7 %). Nutno zmínit, že zde se jed-

nalo o společné hodnocení resekcí tračníku i resekcí rekta.150 Metaanalýzu shrnující 

onkologické výsledky konvertovaných operací publikoval Dr. Clancy v roce 2015.  

Z jeho studie vyplývá, že konverze laparoskopické operace kolorektálního karcinomu 

znamená vyšší riziko recidivy nádorového onemocnění a kratší délku přežívání. Je 

třeba dodat, že pacienti ve skupině konverzí měli častěji lokálně pokročilý tumor.151 

Allaix a kol. publikovali horší pětileté přežívání i horší DFS u pacientů s konverzí. Do 

této studie však byli zahrnuti i pacienti s T4 tumory, které vedou častěji ke konverzi 

než tumory méně lokálně pokročilé. Je proto pravděpodobné, že pro lokálně nižší sta-

dia tumorů nebude konverze onkologickým problémem. V multivariační analýze byl 

prediktorem horšího přežívání právě T4 tumor a pozitivita lymfatických uzlin, ne 

pouze samotná konverze laparoskopického výkonu. Nicméně vliv jednotlivých faktorů 

na přežívání po konverzi bude třeba potvrdit dalšími studiemi. Důvodem horších vý-

sledků konvertovaných operací může být intenzivnější zánětlivá reakce organismu 

plynoucí z většího poranění tkání při otevřeném výkonu a vyšší výskyt pooperačních 

komplikací.148 

Preference metod s nižším rizikem konverzí tak může potenciálně přinášet nejen 

krátkodobé výhody. Při TaTME byla opakovaně popsána signifikantně nižší potřeba 
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konverze na výkon otevřený ve srovnání s laparoskopickým výkonem, a to 0 – 1,5 %.152 

Nutno zmínit, že obdobně příznivé výsledky jsou popisovány i při robotickém prove-

dení TME, které má však průměrně delší operační čas a vyšší finanční náklady.153 Za-

tímco při laparoskopické resekci rekta je jedním z rizikových faktorů konverze vysoké 

BMI, při robotické TME patrně nemá BMI nemá vliv na četnost konverzí. Zajímavé je, 

že procento konverzí u robotické chirurgie bylo v prospektivní randomizované studii 

ROLARR významně vyšší (8,1 % u robotické, 12,2 % u laparoskopie) než je všeobecně 

publikováno (mezi 0 – 5 %). Tato studie však byla řadou odborníků kritizována za to, 

že byla zorganizována ve fázi různých stádií zkušeností operačních týmů operujících 

laparoskopicky i roboticky.154 Při hodnocení recentních výsledků studií se odborníci 

shodují na tom, že robotická chirurgie skutečně snižuje riziko konverze na výkon ote-

vřený ve srovnání s laparoskopickou chirurgií, a to zejména u mužů. Opodstatnění do-

minance robotických systémů je multifaktoriální. Jedná se o 3D kameru s vysokým roz-

lišením, která je kontrolována operujícím chirurgem bez nutnosti koordinace s asis-

tencí. Dále je přínosná technologie Endowrist, která nabízí možnosti adekvátní změny 

úhlu pohybů nástroji všemi směry. Další robotická ramena po fixaci nabízí stabilní ope-

rační pole, čímž nedochází k přenášení jemného tremoru do pohybů operujících ná-

strojů. Tyto vlivy zajišťují vyšší přesnost disekce.155 Významnou limitací užívání robo-

tických systémů je jejich vysoká cena, jak z hlediska nákladů pořizovacích, tak provoz-

ních. Při srovnání TaTME s robotickou technikou je zřejmé, že TaTME je metodou fi-

nančně významně méně nákladnou, protože jsou při ní užívány standardní laparosko-

pické nástroje. I recentní výsledky studie z Nizozemí ukazují velmi nízký výskyt kon-

verzí na výkon otevřený (1,5 % u TaTME ve srovnání s 8,6 % u laparoskopických TME) 

jako jednu z hlavních výhod TaTME.156 

2.6.1 Shrnutí kapitoly 

Konverze laparoskopické TME může znamenat vyšší riziko komplikací pooperačních a 

podle části studií i horší onkologické výsledky při srovnání s kompletně laparoskopic-

kými výkony. Může to souviset i s vyššími stadii nádoru, které jsou jasným rizikem pro 
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konverzi laparoskopie. Horší onkologické výsledky tak mohou spíše odrážet pokroči-

lost nádorového onemocnění než vliv konverze samotné. Je však možné, že se na nich 

podílí i větší zánětlivá odpověď organismu a vyšší výskyt pooperačních komplikací. Ve 

srovnání s laparoskopickými výkony mají výrazně nižší četnost konverzí výkony robo-

tické i TaTME. Nevýhodou robotických systémů jsou však vysoké finanční náklady. 

2.7 Techniky provedení anastomózy 

Po dokončení resekční fáze TaTME následuje rekonstrukce GIT provedením koloanální 

či kolorektální anastomózy. Způsob spojení tračníku a pahýlu anu/rekta závisí na více 

faktorech a rozhodnutí o konkrétní metodě je tak zcela zásadním bodem u TaTME ope-

rací. Technika realizace anastomózy závisí na výšce přerušení stěny rekta, tj. i na loka-

lizaci tumoru a způsobu extrakce resekátu. Obecně u TaTME nelze jednoznačně dopo-

ručit jeden způsob konstrukce anastomózy, tedy chirurg by měl ovládat více těchto 

technik. Všechny typy anastomózy mohou být provedeny v různých modifikacích, a to 

koncem ke konci, stranou ke konci nebo s využitím kolického pouche. 

2.7.1 Ručně šitá anastomóza 

Tato anastomóza se používá u nízko uložených tumorů, kde po resekční fázi není 

možné pro krátký pahýl rekta založení cirkulárního stehu k uzávěru pahýlu rekta, a 

tedy provedení staplerové anastomózy. Ponechání retraktoru (např. Lone Star), který 

je potřebný při resekční fázi, umožňuje lepší expozici operačního pole i při rekon-

strukci. Resekční linie na rektu je následně relativně snadno mírně evertována. Po bez-

tahové transpozici colon descendens do pozice vhodné k anastomóze je ručně našita 

koloanální anastomóza jednotlivými vstřebatelnými stehy (Obr. 20, 21). Technika pro-

vedení anastomózy se neliší od původní, jak ji popsal Sir Alan Parks již v roce 1977.157 

Při této technice se doporučuje použití vstřebatelného šicího materiálu síly 3/0. 

Správně naložené stehy zabírají sliznici a svalovou vrstvu pahýlu rekta a seromusku-

lární vrstvu tračníku. Spíše se doporučuje jednovrstevná technika, je však možná i 

dvouvrstevná anastomóza.158 
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Obr. 20: Konstrukce ručně šité koloanální anastomózy. Na obrázku možno vidět i Lone Star. 

Foto vlastní archiv. 

 

 
Obr. 21: Kompletní koloanální anastomóza. Foto vlastní archiv. 
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2.7.2 Staplerové anastomózy 

Při konstrukci anastomózy jsou více doporučovány techniky staplerové. Je to zejména 

proto, že staplerové anastomózy mají lepší funkční výsledky než anastomózy šité 

ručně. Důvodem je větší délka ponechaného pahýlu rekta. Staplerové anastomózy jsou 

tedy možné jen u výše uložených tumorů ve srovnání s ručně šitou anastomózou. Hlav-

ním rozdílem TaTME ve srovnání se standardní transabdominální resekcí s TME je cir-

kulární přerušení pahýlu rekta jako první krok perineální fáze TaTME. Pahýl rekta tak 

zůstává otevřený po celou dobu resekční fáze. Klíčovým krokem konstrukce staplerové 

anastomózy cirkulárním staplerem je správné naložení cirkulárního („tabáčkového“) 

stehu v celé tloušťce stěny pahýlu rekta. Doporučováno je užití monofilního vlákna o 

síle 2/0.158  

Cirkulární steh je možné naložit dvěma způsoby. První možností je naložení stehu 

laparoskopickými nástroji přes transanální platformu (GelPOINT®) při pokračování 

insuflace. Druhou možností, v případě kratší vzdálenosti resekční linie od anu, je vyu-

žití retrakce pahýlu rekta, ke které dochází po dokončení resekční fáze. Pak je při po-

nechání transanálně zavedené platformy, která brání kolapsu lumen rekta, resekční 

linie snadno dosažitelná standardním jehelcem určeným k otevřené operativě (Obr. 

24). Zcela zásadní je zabírání stěny rekta v celé její tloušťce bez větších mezer mezi 

jednotlivými kroky cirkulárního stehu, aby se snížilo riziko vzniku defektu v anasto-

móze. Důležité také je, aby nedošlo k podvléknutí vlákna při zakládání stehu. Pokud se 

tak totiž stane, je velké riziko nedokonalého dotažení cirkulárního stehu čili nekom-

pletního uzávěru pahýlu rekta kolem hlavice stapleru. Před zauzlením stehu je nutné 

vždy ještě vyzkoušet, zda se steh snadno dotahuje a operatér má tak jistotu, že je steh 

správně naložen (Obr. 22). Do colon descendens je standardně zaveden klobouček sta-

pleru (Obr. 23). Následuje dotažení cirkulárního stehu na pahýlu rekta a vytvoření ana-

stomózy. Kontrolu správného zavedení transanální komponenty stapleru je možné 

provést dvěma způsoby, a to transabdominálně nebo transanálně. Je nutné si opět uvě-

domit, že pahýl rekta není slepě uzavřen jako při double stapling technice, a tedy není 

nutné využívat hrot stapleru k proniknutí přes staplerovou linii pahýlu rekta. Naopak  
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Obr. 22: Kontrola dotažení cirkulárního stehu založeného na pahýlu rekta (transrektální po-

hled se zavedenou platformou). Foto vlastní archiv. 

 

 
Obr. 23: Zavedení kloboučku stapleru do colon descendens vyvedeného transanálně. Foto 

vlastní archiv. 
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dotažením cirkulárního stehu kolem hrotu stapleru zajistíme ideální symetrické umís-

tění anastomózy. Toho lze dosáhnout již výše zmíněnými dvěma způsoby dle zvolené 

techniky kontroly vytvoření anastomózy. Transanální kontrolu častěji využíváme po 

transanální extrakci resekátu. Ponecháme otevřený pahýl rekta se založeným tabáčko-

vým stehem a zachytíme transanálně zavedeným nástrojem tyčovou část kloboučku 

stapleru a mírným tahem postupně přiblížíme kolon descendens k pahýlu rekta. Za-

chycení a lepší manipulaci kloboučku může usnadnit drén navlečený na tyčovou část 

kloboučku (Obr. 25). Následně kolem tyčové části kloboučku zauzlíme cirkulární steh 

na pahýlu rekta a tím dosáhneme centrálního umístění anastomózy na rektu (Obr. 23). 

Před napojením hrotu transanálně zavedené části stapleru na klobouček vždy odstra-

níme transanální platformu v případě, že byla využita k naložení cirkulárního stehu. 

Tyčovou část kloboučku přidržíme transanálně zavedeným nástrojem, aby bylo možné 

spojení kloboučku s hrotem zbylé části stapleru (Obr. 26). Při dotahování stapleru ne-

cháme hlavici stapleru volně vklouznout do anu. Poté následuje standardní odpálení 

(použití stapleru k vytvoření anastomózy) a kontrola kompletnosti kroužků. 

 
Obr. 24: Provádění cirkulárního stehu na retrahovaném pahýlu rekta. Patrný je také drén na-

pojený na tyčovou část kloboučku stapleru. Foto vlastní archiv. 
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Obr. 25: Dotažení cirkulárního stehu pahýlu rekta kolem tyčové části kloboučku stapleru. Ty-

čová část kloboučku je napojena dočasně na drén ke snadnější manipulaci. Foto vlastní archiv. 

 

 
Obr. 26: Spojení obou komponent cirkulárního stapleru. Foto vlastní archiv. 
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U transabdominální kontroly anastomózy zavedeme drén průměrem odpovídající 

hrotu cirkulárního stapleru přes otevřený pahýl rekta do dutiny břišní. Kolem drénu je 

dotažen cirkulární steh uzavírající pahýl rekta. Drén je poté využit jako vodič pro hrot 

stapleru. Abdominálním operačním týmem je postupně drén vtahován do dutiny 

břišní, až je patrný hrot stapleru nad úrovní pahýlu rekta (Obr. 27). Poté je drén z hrotu 

stapleru odstraněn a tím se již postup podobá situaci známé z double stapling techniky. 

Následuje napojení kloboučku stapleru na hrot (Obr. 28), dotažení a odpálení stapleru. 

U obézních pacientů může být transabdominální kontrola obtížná pro omezený pro-

stor v pánvi, který může bránit přehlednosti při napojení kloboučku na hrot stapler. U 

žen je potřeba vždy po dotažení stapleru zkontrolovat, zda není vtažena do staplerové 

linie stěna pochvy. 

 

 
Obr. 27: Transabdominální kontrola umístění hrotu stapleru v pahýlu rekta pomocí drénu jako 

vodiče. Foto vlastní archiv. 
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Obr. 28: Spojení cirkulárního hrotu a kloboučku stapleru z dutiny břišní. Foto vlastní archiv. 

 

 
Obr. 29: Transanální pohled na staplerovou anastomózu s přídatnými jednotlivými stehy. Foto 

vlastní archiv. 

Kontrola intaktnosti anastomózy je ve většině případů možná transanálně. Hod-

notíme prokrvení rekta i descendes, které u beztahové anastomózy mírně prolabuje 
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distálním směrem. Dalším cílem je pátrání po přítomnosti případného defektu a jeho 

včasném ošetření. Při insuflaci do dutiny břišní je tak prováděna reverzní vzduchová 

zkouška a v případě defektu v anastomóze jsou patrné bublinky plynu pronikající do 

lumen. Tato místa ošetříme jednotlivými stehy vstřebatelným materiálem, stejně tak 

lze zastavit případné krvácení. I při makroskopicky intaktní anastomóze je možné za-

ložit přídatné jednotlivé stehy vstřebatelným materiálem k pojištění pevnosti staple-

rové sutury (Obr. 29). 

Obecně nelze doporučit jaký typ stapleru využít. Velikost stapleru je ovlivněna 

zejména průměrem sestupného tračníku, dokonce i při anastomóze stranou ke konci. 

Využít lze také hemoroidální stapler. Jeho výhoda spočívá ve větší délce dříku klo-

boučku stapleru (13,5 cm), což usnadňuje transanální manipulaci. V případě užití stan-

dardního stapleru lze dřík prodloužit nasazením drénu, a tak získat stejné podmínky k 

manipulaci. Hemoroidální stapler resekuje více tkáně než stapler standardní. To je vý-

hodné v případě, když se nedaří zcela pevně dotáhnout cirkulární steh na pahýlu rekta. 

V této situaci tak větší průměr stapleru a větší množství tkáně vtažené do těla stapleru 

zajistí, že anastomóza bude úplná a minimalizuje se riziko vzniku defektu. Použití he-

moroidálního stapleru však v případě kratšího pahýlu rekta může vést k poškození či 

ztrátě části svěračů konečníku, a tím k horším funkčním výsledkům. Nevýhodou hemo-

roidálního stapleru je také jeho standardní průměr 33 mm, který nelze využít ve všech 

případech. 

2.7.3 Shrnutí kapitoly 

Hojení anastomózy má zcela zásadní vliv na další průběh onemocnění. Je proto nutné 

vyvarovat se možným rizikům vzniku komplikací. Ty mohou být důvodem reintervencí 

a dále mohou negativně ovlivnit dlouhodobé onkologické výsledky při oddálení, pří-

padně znemožnění podání léčby onkologické. Proto je nutné, aby chirurg dobře ovládal 

různé varianty rekonstrukce po dokončení resekční fáze TaTME a používal je selek-

tivně, tj. „na míru“, pro konkrétního pacienta.158 Potřeba individuálního přístupu vy-

chází z důvodu interindividuální variability a specifických charakteristik tumoru. 
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Obecně se upřednostňuje provedení staplerové anastomózy. Je však možné pouze v 

případech, kde je k dispozici dostatečná délka pahýlu rekta k založení cirkulárního 

stehu. Znamená to tedy, že distální resekční linii je třeba při resekční fázi neposouvat 

více distálně, než je nutné pro zachování adekvátní onkologické radikality, aby nedošlo 

k nadměrnému zkrácení pahýlu rekta. To může mít za následek větší riziko funkčních 

problémů. Naprosto zásadním krokem při provádění staplerové anastomózy je pre-

cizní založení cirkulárního stehu na pahýlu rekta v celé tloušťce stěny. Pro pooperační 

kontinenci je při TaTME technice zásadní zachování funkce zevního svěrače. Vliv může 

mít rovněž i délka operačního výkonu. Prolongované zavedení transanální platformy s 

dilatací análního kanálu je potenciálním rizikem inkontinence z důvodu poškození svě-

račů.159  

Anastomózu je možné za určitých podmínek zkonstruovat i v případě, že je po-

třeba DRM posunout distálně až na úroveň sfinkterů v případě nízko uložených 

tumorů. Samotné rozhodnutí, zda provést sfinkter šetřící výkon u velmi nízko ulože-

ných tumorů je v současné době hojněji akceptováno, po zavedení techniky intersfink-

terické resekce.17 ISR mají při adekvátní dlouhodobé péči a spolupráci pacienta přija-

telné onkologické i funkční výsledky. Při porovnání ISR s APR jsou onkologické vý-

sledky obdobné. Jedná se o výskyt lokálních recidiv a délku přežívání, a to i u velmi 

nízko uložených tumorů (do 3 cm od anu).160 Jestliže je pacient schopen kvalitní spo-

lupráce a současně má zájem na provedení resekce bez trvalé stomie, je tedy vhodné 

provést anastomózu, a to i u nízko uložených tumorů. Nezávisle na zvolené technice 

anastomózy je nutné dodržovat obecně známé zásady: kvalitní uvolnění tračníku k 

beztahovému přiblížení k pahýlu rekta, zachování dobré vaskularizace a pečlivé tech-

nické provedení. 
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Výzkumná část 

3.1 Materiál a metody 

3.1.1 Cíle práce 

Cílem práce je analyzovat a srovnat výsledky dvou kohort pacientů s nádory střední a 

distální třetiny rekta operovaných dvěma různými operačními technikami. První sku-

pina pacientů byla operována čistě transabdominálním laparoskopickým přístupem 

(lapTME), ve druhé skupině byl výkon realizován kombinací laparoskopického a trans-

análního přístupu (TaTME). U všech pacientů byla provedena totální mezorektální ex-

cize. Volba typu operačního výkonu byla stanovena na základně osobní preference 

operačního týmu. U všech pacientů byla operace zahájena laparoskopickým přístu-

pem. V případě nejasnosti stran bezpečné distální resekční linie, nebo neuspokojivé 

progresi preparace v distální části mezorekta, bylo pokračováno přístupem transanál-

ním. Indikační kritéria pro TaTME nebyla v literatuře v době začátku studie jedno-

značně definována, nebylo tedy možné jasné stanovení případných charakteristik pro 

randomizaci obou skupin pacientů. 

Hlavním cílem této práce je posouzení, zda je TaTME bezpečnou a v rutinní praxi 

využitelnou metodou z hlediska výskytu komplikací a onkologických i funkčních vý-

sledků. Dalším cílem je upřesnit vhodná indikační kritéria pro TaTME. K rozhodnutí o 

dalším pokračování programu TaTME je nutné zodpovězení tří zásadních otázek: 

- Má metoda TaTME časté specifické komplikace? 

- Je metoda TaTME bezpečná ve srovnání s laparoskopickou TME? 

- Má TaTME výhody ve srovnání s laparoskopickou TME? 

Operační tým chirurgů Chirurgické kliniky Fakultní nemocnice Brno (CHK FNB) 

byl uznán adekvátně erudovaným k mezinárodní spolupráci monitorující výsledky 

operací provedených metodou TaTME a všechna data pacientů jsou anonymně zadá-

vána do mezinárodního registru TaTME.161 
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3.1.2 Selekce pacientů 

Do hodnocení byli zařazeni pacienti, kteří byli operováni na CHK FNB v časovém inter-

valu od října 2014 do května 2020. Pacienti byli do studie zařazováni konsekutivně, 

sledování bylo prospektivní, minimální délka sledování byla 6 měsíců. Indikací k ope-

raci byl histologicky verifikovaný adenokarcinom střední (5 – 10 cm) a distální třetiny 

rekta (do 5 cm od anu). Z analýzy byli vyřazeni pacienti s tumorem orálního rekta,  

u kterých nebyla indikována totální mezorektální excize. Lokalizace tumoru byla sta-

novena dle předoperační MRI i rigidní rektoskopie. Do analýzy byla uváděna výška 

tumoru popsaná radiologem při MRI jako údaj zjištěný objektivní metodou. Ze studie 

byli vyřazeni pacienti, u kterých nebyl proveden plánovaný resekční výkon pro nález 

předoperačně nediagnostikovaných metastáz nebo lokálně pokročilého nádoru, který 

vyžadoval jiný operační výkon než TME. Dále byli ze studie vyřazeni pacienti, u nichž 

byla provedena APR rekta, tedy výkon bez anastomózy. Hodnoceni tak byli pouze pa-

cienti po totální mezorektální excizi s anastomózou. Zahájení programu TaTME na CHK 

FNB bylo schváleno rozhodnutím Etické komise. Studie probíhala dle standardů Good 

Clinical Practice ICH E6.162 

3.1.3 Předoperační vyšetření, příprava a onkologická léčba 

Všichni pacienti byli vždy předoperačně prezentováni na mezioborové onkologické in-

dikační komisi. Standardní stagingovou metodou u tumoru rekta je ve FNB provedení 

PET MRI. U pacientů, kteří nebyli primárně diagnostikováni a léčeni ve FNB, byla PET 

MRI provedena až v rámci restagingu. Pacienti se synchronně metastazujícím tumorem 

rekta měli jako první léčebnou modalitu podánu systémovou chemoterapii, případně 

v kombinaci s biologickou léčbou. Indikace k předoperační neoadjuvantní léčbě ve FNB 

zahrnuje: klinicky zjištěné T3 a T4 (cT3 a cT4) tumory a všechny tumory s pozitivními 

uzlinami, a to dle guidelines pro léčbu tumorů rekta z Německa z roku 2013163 i poz-

dějších National Comprehensive Cancer Network – NCCN guidelines z roku 2018.164 

Prováděna byla dlouhodobá pětitýdenní radioterapie v kombinaci s chemoterapií 

dle rozhodnutí onkologa, a to 5-fluorouracil a leucovorin, nebo capecitabin v 
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monoterapii nebo v kombinaci s oxaliplatinou. U pacientů, kteří nebyli tohoto režimu 

schopni, byla indikována krátkodobá radioterapie 5 x 5 Gy. Restaging byl realizován za 

6 – 7 týdnů a operace za 9 – 12 týdnů po skončení neoadjuvantní léčby. 

U všech pacientů byla předoperačně vyloučena inkontinence (anamnesticky, kli-

nickým vyšetřením a rektální manometrií) a infiltrace zevního svěrače i levátorů na 

MRI jako kontraindikace sfinkter šetřící operace. Všichni pacienti byli již předoperačně 

poučeni o rehabilitaci svěračů a pánevního dna ve specializované ambulanci. U paci-

entů se známkami významné obstrukce rekta tumorem (neprůchodný tumor při flexi-

bilní endoskopii, problémy s vyprazdňováním, případně časté tenesmy) byla před neo-

adjuvantní léčbou založena derivační stomie. Všichni pacienti byli poučeni o možných 

funkčních dopadech TME a preferovali výkon bez trvalé stomie. Předoperačně byla 

vždy provedena mechanická příprava tračníku i s podáním perorálních antibiotik 

(makrogol 4000 1-3l p.o., případně klyzma do stomie, neomycin 3x 1g p.o. v kombinaci 

s metronidazolem 3x 0,5g p.o.). 

Předoperační i pooperační péče byla vedena v rámci dodržování protokolu ERAS. 

Zavedení epidurálního katétru bylo ponecháno na zvážení příslušného anesteziologa, 

případně byl zaveden wound katétr ke kontinuální lokální analgezii do minilaparoto-

mie. 

3.1.4 Operační výkon 

Všechny výkony prováděl stálý operační tým dvou chirurgů. Operační technika TaTME 

byla popsána v předchozích kapitolách, proto je zde uvedeno pouze krátké shrnutí. 

Všechny výkony byly zahájeny transabdominálním přístupem. U všech pacientů obou 

skupin byla rutinně mobilizována lienální flexura a proveden vysoký podvaz dolních 

mezenterických cév. Dále byla provedena preparace mezorekta s cílem provedení 

TME. Pokud nebyla možná kompletně břišním přístupem, bylo pokračováno trans-

análně. Pro taktiku resekce a následné rekonstrukce je u TaTME zásadní lokalizace 

tumoru. V dostatečné vzdálenosti pod nádorem (v ideálním případě makroskopicky 

alespoň 1 – 2 cm) je rektum uzavřeno cirkulárně založeným stehem a poté je operace 
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prováděna cestou transanálně zavedené platformy pomocí insuflace medicinálního 

plynu CO2. U níže lokalizovaných tumorů je nutné zahájit transanální fázi provedením 

ISR. V případě nejasnosti o vzdálenosti distální resekční linie od tumoru bylo u velmi 

nízko lokalizovaných tumorů provedeno kryobioptické vyšetření resekční linie. U 

transabdominálních výkonů byla provedena standardní laparoskopická TME s přeru-

šením rekta endoskopickým staplerem. Anastomóza byla provedena cirkulárním sta-

plerem o průměru 29 – 33 mm dle průměru lumen tračníku. Preferovaná anastomóza 

byla stranou ke konci, pokud byla technicky možná. V případě intersfinkterické re-

sekce byla provedena ručně šitá koloanální anastomóza jednotlivými stehy vstřebatel-

ným materiálem síly 3/0. Derivační axiální ileostomie byla provedena jako standardní 

součástí výkonu u pacientů po předoperační neoadjuvantní onkologické léčbě. U paci-

entů s příznivým průběhem operace, nebo naopak výraznou obezitou, která by mohla 

komplikovat založení i ošetřování protektivní stomie, byla u TaTME provedena prů-

vleková operace vždy ve spojení s ISR. V těchto případech byl tračník protažen trans-

análně a ponechán nadbytek asi 5 cm vně anu. Šestý pooperační den byl následně v 

krátké celkové anestezii prolabující tračník zresekován a našita koloanální anasto-

móza. 

3.1.5 Sledované parametry 

Sledovali jsme demografické ukazatele souboru pacientů, staging nádoru před zaháje-

ním léčby, po provedené neoadjuvantní léčbě, výsledky definitivního zhodnocení rese-

kátu patologem (Quirkeho metodika)165, výskyt časných pooperačních komplikací (30 

denní morbiditu dle klasifikace Dindo-Clavien)166,výskyt anastomotického leaku, po-

čet úmrtí do 90 dnů od operace a možnost provedení destomizace. Dále byly sledovány 

výsledky funkční i onkologické. 

3.1.6 Hodnocení resekátu a radikality resekce 

Všechny parametry hodnocení resekátu byly stanoveny nezávisle dvěma patology eru-

dovanými v hodnocení resekátů po TME. Metodika popisu kvality TME byla již uvedena 

v kapitole Léčba. Jako pozitivní CRM a DRM (tedy R1 resekce) byla považována 
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vzdálenost tumoru od resekční linie 1 mm a méně. Stupeň regrese tumoru je uváděn 

ve stupních dle Dworakovy klasifikace (viz kapitolu Léčba). 

3.1.7 Anastomotický leak (AL) 

Kontroly zhojení anastomózy byly prováděny endoskopicky u všech pacientů v pravi-

delných intervalech: 6. pooperační den před dimisí, za 2 týdny, za 4 týdny a za 6 týdnů 

od operace, kdy bylo při zhojení anastomózy indikováno provedení destomizace. V pří-

padech klinických známek anastomotického leaku (febrilie, bolesti, výtok z konečníku 

či pochvy, leukocytóza, elevace CRP) byla endoskopická kontrola realizována akutně. 

Sledována byla závažnost leaku dle klasifikace The International Study Group of Rectal 

Cancer.167 

Stupeň A: Nalezený AL nevyžaduje změnu léčebného postupu. 

Stupeň B: Je nutná změna postupu, bez provedení laparotomie. 

Stupeň C: Je nutná změna postupu včetně provedení laparotomie/laparoskopie. 

3.1.8 Provedení destomizace 

Pokud byla anastomóza při endoskopických kontrolách zhojena po šesti týdnech od 

operace, byla standardně provedena destomizace s výjimkou pacientů: 

- neschopných druhého operačního výkonu v krátkém čase 

- u kterých bylo onkologem indikováno časné zahájení adjuvantní chemoterapie. 

Provedení destomizace bylo standardně prováděno v celkové anestezii současně s la-

paroskopickou revizí dutiny břišní k vyloučení a případnému rozrušení adhezí na ten-

kém střevě. Ileostomie byla vždy uvolněna od břišní stěny, resekována a kontinuita 

střeva obnovena preferenčně ručně šitou anastomózou stranou ke straně. 

3.1.9 Funkční výsledky 

Pacienti byli motivováni ke spolupráci již před operací vyplněním dotazníků kvality 

života EORTC-QLQ C29. Byli informováni o spolupráci v pravidelných intervalech po 

operaci. Funkční problémy s vyprazdňováním stolice byly zjišťovány pomocí LARS 

skóre (Low Anterior Resection Sydrome, česky Syndrom nízké přední resekce), které 
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zahrnuje otázky na nekontrolovaný únik větrů, stolice, frekvenci stolice, fragmentaci 

stolice a výskyt urgencí. Výsledné skóre rozděluje pacienty do 3 skupin: bez LARS (0-

20), mírný LARS (21-29), závažný LARS (30-42).168 

3.1.10 Onkologické výsledky 

Sledována byla doba přežívání bez tumoru (disease free survival – DFS), celková délka 

přežívání (overall survival – OS) a výskyt lokální recidivy (local recurrence – LR). Za 

LR byla považována nejen histologicky prokázaná recidiva karcinomu v oblasti anasto-

mózy, ale i radiologické známky PET aktivních ložisek v pánvi. Bez histologického prů-

kazu byla vždy prováděna korelace s hladinou onkomarkerů a klinickým stavem, aby 

za LR nebyla považována komplikace zánětlivá (např. píštěl). V těchto případech byla 

pravděpodobná diagnóza LR vždy potvrzena na mezioborové indikační komisi, kde 

byla posuzována i dynamika velikosti ložiska v čase a dynamika hodnoty SUV(Standar-

dized Uptake Value) ložiska. 

3.1.11 Statistické metody 

Srovnání charakteristik pacientů a jejich onemocnění vzhledem k chirurgické technice 

proběhlo na základě Mannova-Whitneyho testu, který je neparametrickou alternati-

vou t-testu pro dva výběry. Parametry byly srovnávány ve skupinách lapTME a TaTME. 

Srovnání typů anastomózy proběhlo pouze v rámci skupiny TaTME. P-hodnoty jsou 

porovnávány na hladině statistické významnosti 5 %. Celkové přežití pacientů s karci-

nomem rekta a doby do vzniku lokálních recidiv a metachronních metastáz byly hod-

noceny metodikou podle Kaplana-Meiera vzhledem k provedené chirurgické technice 

operace rekta. Kromě odhadů pravděpodobnosti přežití v jednom a třech letech od di-

agnózy byly sestrojeny křivky přežití, které jsou grafickou reprezentací funkce přežití. 

Ke srovnání křivek přežití byl využit log-rank test a jeho p-hodnota je porovnávána s 

hladinou statistické významnosti 5 %. 
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3.2 Výsledky 

Od října 2014 do května 2020 bylo na CHK FNB pro karcinom rekta operováno celkem 

268 pacientů. Vyřazeni byli všichni pacienti, u kterých nebyla provedena minimálně 

invazivní TME s anastomózou. Do definitivního hodnocení bylo zařazeno 150 pacientů, 

44 ve skupině lapTME a 106 ve skupině TaTME. Tabulka č. 6 ukazuje charakteristiky 

souboru pacientů. V demografických ukazatelích a interních komorbiditách nebyly 

mezi oběma skupinami zjištěny významné rozdíly. Častější byl pouze výskyt ICHS ve 

skupině lapTME. 

Tab. 6: Charakteristika pacientů (lapTME – laparoskopická operace, TaTME – transanální operace, p 

– statistická signifikance srovnání souborů, souhrnná statistika vyjádřena mediánem (min.-max.), ASA 

– American Society of Anesthesiologists skóre, BMI – Body Mass Index, ICHS – ischemická choroba sr-

deční, DM – diabetes mellitus, cT – klinické stadium tumoru, cN – klinické uzlinové stadium, CHRT – 

chemoradioterapie, RT – radioterapie, CHT - chemoterapie) 

 lapTME TaTME p 

Počet pacientů n = 44 n = 106  

Pohlaví muži 29, ženy 15 muži 80, ženy 26  

Věk 60 (29-89) 64 (34-81) 0,338 

ASA 

1 5 (12 %) 1 (1 %) 0,009 

2 14 (31 %) 28 (27 %) 0,692 

3 18 (40 %) 50 (47 %) 0,371 

4 7 (17 %) 27 (25 %) 0,817 

BMI (kg/m2) 27 (18-39) 27 (16-38) 0,796 

Komorbidity 

kouření 10 (23 %) 16 (15 %) 0,343 

ICHS 7 (18 %) 7 (7 %) 0,040 

DM 10 (23 %) 18 (17 %) 0,491 
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Tabulka č. 7 ukazuje charakteristiky tumorů dle lokalizace a stagingu. Významný 

rozdíl byl zjištěn pouze ve výšce tumoru (p-hodnota < 0,001), ve skupině TaTME byla 

významně častější lokalizace v dolní třetině rekta. Dva pacienti s tumory v 11 cm od 

anu měli významnou lymfadenopatii v mezorektu i pod úrovní tumoru, proto byla in-

dikována TME. V obou skupinách bylo časté zastoupení lokálně pokročilých tumorů i 

pacientů indikovaných k neoadjuvantní onkologické léčbě. Ve skupině TaTME bylo čas-

těji přítomno rozsáhlejší uzlinové postižení cN2 než ve skupině lapTME. Pacienti ozna-

čení jako cT0 měli biopticky prokázán endoskopicky neřešitelný adenom s high-grade 

dysplazií, makroskopicky suspektně maligního vzhledu a při MRI bylo vysloveno po-

dezření na infiltraci svaloviny rekta. Proto byla indikována TME. Všechny případy 

tumorů cT1 měli primárně provedeno endoskopické snesení. TME byla indikována na 

základě nepříznivého histologického nálezu. 

V obou skupinách byli zastoupeni pacienti ve IV. stadiu onemocnění. Všichni byli 

primárně léčeni onkologicky a při dobrém efektu onkologické léčby byla perspektiva 

možného kurativního řešení primárního tumoru i metastáz. Jeden pacient ve skupině 

lapTME a tři pacienti skupiny TaTME měli nejprve provedenu resekci jater (strategie 

liver first). Simultánní resekci jater jsme provedli během lapTME u jednoho pacienta a 

u dvou pacientů skupiny TaTME. Vždy se jednalo o periferní extraanatomické resekce. 

V tabulce č. 8 jsou shrnuty peroperační a pooperační komplikace, které byly čas-

těji zastoupeny ve skupině TaTME, bez statisticky zjištěné významnosti. Nezemřel 

žádný pacient. Ve skupině TaTME došlo jednou k poranění uretry, peroperačně bylo 

rozpoznáno, ošetřeno suturou a dočasným ponecháním močového katetru. Leak z ure-

teru se jednom případě projevil třetí pooperační den urinózní sekrecí z břišního drénu. 

Byla provedena cystoskopie a zaveden stent do ureteru vlevo s dobrým efektem. Léze 

nebyla kompletní a byla lokalizována v úrovni ilických cév, tedy vznikla v průběhu 

Tab. 7: Klinický staging a neoadjuvantní léčba (lapTME – laparoskopická operace, TaTME – trans-

anální operace, p – statistická signifikance srovnání souborů, souhrnná statistika vyjádřena mediánem 

(min.-max.), cT – klinické stadium tumoru, cN – klinické uzlinové stadium, CHRT – chemoradioterapie, 

RT – radioterapie, CHT – chemoterapie) 
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 lapTME TaTME p 

Počet pacientů n = 44 n = 106  

Výška tumoru (mm)  80 (20-100) 50 (15-110) < 0,001 

horní rektum 0 2 (2 %) 1,000 

střední rektum 40 (91 %) 50 (47 %) < 0,001 

dolní rektum 4 (9 %) 54 (51 %) < 0,001 

Klinický staging 

cT 

T0/adenom 1 (2 %) 2 (2 %) 0,502 

T1 1 (2 %) 3 (3 %) 1,000 

T2 3 (7 %) 18 (17 %) 0,191 

T3 35 (80 %) 78 (73 %) 0,535 

T4 4 (9 %) 5 (5 %) 0,450 

cN 

0 10 (23 %) 33 (31 %) 0,329 

+ 34 (77 %) 73 (69 %) 0,329 

1 20 (59 %) 22 (30 %) 0,006 

2 14 (41 %) 51(70 %) 0,006 

Klinické stadium 

0 1 (2 %) 2 (2 %) 0,502 

I 4 (9 %) 11 (11 %) 1,000 

II 3 (7 %) 11 (11 %) 0,756 

III 31 (70 %) 67 (63 %) 0,759 

IV 5 (11 %) 15 (14 %) 1,000 

Neoadjuvantní terapie (celkem) 32 (73 %) 89 (84 %) 0,118 

CHRT 27 (84 %) 73 (82 %) 1,000 

RT 32 (100 %) 89 (100 %) 1,000 

CHT 27 (84 %) 73 (82 %) 1,000 

Odstup RT a operace (týdny)  9 (1-27) 10 (1-29) 0,121 
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Tab. 8: Hodnocení komplikací (Hodnocení komplikací dle klasifikace Clavien-Dindo, lapTME – lapa-

roskopická transabdominální resekce s TME, TaTME – transanální resekce rekta s TME, p – statistická 

signifikance srovnání souborů) 

 lapTME TaTME p 

Počet pacientů n = 44 n = 106  

Mortalita 0 0  

Morbidita (celkem) 13 (29,5 %) 40 (37,7 %) 0,3566 

I. 2 (4,5 %) 3 (2,8 %) 0,6305 

II. 8 (18,2 %) 26 (24,5 %) 0,5213 

IIIa. 1 (2,3 %) 5 (4,7 %) 0,6713 

IIIb. 1 (2,3 %) 5 (4,7 %) 0,6713 

IVa. 1 (2,3 %) 1 (0,9 %) 0,5020 

IVb. 0 (0 %) 0 (0 %)  

Defekt v anastomóze 4 (9,1 %) 21 (19,8 %) 0,1490 

Operační revize 3 (6,8 %) 7 (6,6 %) 1 

Peroperační poranění (počet) 

ureter 0 1  

urethra 0 1  

pochva 1 1  

Nutnost transfúze 0 0  

 

abdominální části operace. K poraněním pochvy došlo identicky v jednom případě v 

obou skupinách, obě byla ošetřena peroperačně suturou. Do 30 dnů od primární re-

sekce byla nutná reoperace u sedmi pacientů ve skupině TaTME. Pro rozsáhlou dehis-

cenci anastomózy jsme ve třech případech po provedení TaTME s ISR dokončili ampu-

taci rekta (APR). U dvou z těchto případů byla současně pozitivní DRM dle histologie. 

V jednom případě jsme řešili defekt anastomózy uvolněním tračníku laparoskopicky a 

konstrukcí ručně šité reanastomózy. V jednom případě jsme provedli laparoskopickou 

drenáž presakrální kolekce s dobrým efektem. Dvakrát byla indikována 
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relaparoskopie pro ileózní stav při srůstech tenkého střeva. Ve skupině lapTME došlo 

k reoperaci ve třech případech. Jednou byla nutná laparotomie pro pooperační ileus na 

tenkém střevě. Jednou bylo pro velký defekt v anastomóze nutné provedení kolostomie 

a v jednom případě bylo laparoskopicky řešeno hemoperitoneum dva dny po primární 

resekci. Podání transfúze nebylo nutné ani v tomto případě. 

Tab. 9: Typ anastomózy a anastomotické komplikace (lapTME – laparoskopická operace, TaTME – 

transanální operace, p – statistická signifikance srovnání souborů, ISREC skóre – International Study 

Group of Rectal Cancer: skóre klinické závažnosti dehiscence) 

 lapTME TaTME p 

Počet pacientů n = 44 n = 106  

Primární anastomóza 44 (100 %) 101 (95 %) 0,322 

staplerová 44 (100 %) 43 (43 %) < 0,001 

ručně šitá 0 (0 %) 58 (57 %) < 0,001 

Odložená anastomóza (průvleková) 0 (0 %) 5 (5 %) 0,322 

Protektivní ileostomie 41 (93 %) 100 (94 %) 0,722 

Anastomotický leak (celkem) 4 (9 %) 21 (20 %) 0,315 

A (ISREC skóre) 0 (0 %) 3 (3 %) 0,569 

B (ISREC skóre) 3 (7 %) 14 (13 %) 0,560 

C (ISREC skóre) 1 (2 %) 4 (4 %) 1,000 

 

Tabulka č. 9 shrnuje způsoby provedení rekonstrukce po resekci a výskyt AL. 

Pouze u malé části pacientů byla v obou skupinách provedena staplerová anastomóza 

bez ileostomie (třikrát ve skupině lapTME, jednou ve skupině TaTME). V pěti přípa-

dech byla provedena průvleková odložená anastomóza, vždy ve skupině TaTME. Ve 

skupině TaTME byla významně častěji provedena ručně šitá anastomóza než staple-

rová. Výskyt AL byl častější ve skupině TaTME, bez zjištění statistické významnosti. 

Řešení AL typu C bylo komentováno v textu o reoperacích. Tři případy AL ve skupině 

TaTME byli zcela asymptomatické. V jednom případě skupiny lapTME a ve čtyřech pří-

padech skupiny TaTME byla abscesová dutina navazující na místo dehiscence 
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anastomózy řešena podtlakovou terapií. Ve zbylých případech došlo ke zhojení defektů 

bez nutnosti intervence.  

Tab. 10: Ileostomie a obnovení kontinuity GIT (lapTME – laparoskopická operace, TaTME – trans-

anální operace, p – statistická signifikance srovnání souborů) 

 lapTME TaTME p 

Počet pacientů n = 44 n = 106  

Protektivní ileostomie 41 (93 %) 100 (94 %) 0,722 

Ponechání ileostomie  7 (17 %) 19 (19 %) 1,000 

leak a stenóza 1  2  

diseminace nádoru 6  13  

přání 0 3  

suicidium 0 1  

Deileostomie 34 (83 %) 81 (81 %) 0,503 

Odstup deileostomie od TME (týdny) 18 (4,9-91) 10,5 (5,0-77) 0,053 

Amputace rekta nebo Hartmannova 

resekce 

1 (2 %) 5 (5%) 
 

do 30 dnů 1 3  

lokální recidiva 0 1  

hypotrofie svěračů 0 1  

Pacienti definitivně bez stomie  36 (82 %) 82 (77 %) 0,408 

 

Protektivní stomie byla při resekci provedena u většiny operací v obou skupinách, 

viz tabulka č. 10. Provedení destomizace bylo možné u mírně vyššího počtu pacientů 

ve skupině lapTME. Za marginálně statisticky významný lze považovat rozdíl v odstupu 

provedení deileostomie od resekce. U TaTME byla deileostomie prováděna dříve, me-

dián 10 týdnů (p-hodnota = 0,053). Nejčastějším důvodem neprovedení destomizace 

byla v obou skupinách nutnost pokračování onkologické léčby a případně rozvoj me-

tachronních metastáz. Ve skupině TaTME bylo častěji nutné provedení kolostomie, ve 

třech případech akutně pro AL. Jedna byla indikována pro LR a jedna pro hypotrofii 
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svěračů s malým prolapsem, který pacientku obtěžoval. V době hodnocení této práce 

bylo bez stomie více pacientů ve skupině lapTME, bez statisticky zjištěné významnosti. 

Výsledky patologicko-anatomického hodnocení resekátů jsou uvedeny v tabulce 

č. 11. Jako pT0 byli hodnoceni pacienti po lokálních excizích bez nálezu rezidua tumoru 

v resekátu, pacienti s potvrzením definitivní diagnózy adenomu a pacienti s CR. Ve 

třech případech byl ve skupině TaTME zjištěn nález pT0 N1, tedy i při vymizení pri-

márního tumoru byly přítomny metastázy v uzlinách. Nález CR byl častější ve skupině 

TaTME. DRM nebyla pozitivní u žádného pacienta ve skupině lapTME, pozitivní byla ve 

čtyřech případech skupiny TaTME. Vždy se jednalo o nízko uložené tumory s ISR. Ve 

dvou případech byla následně provedena APR do 30 dnů. Dva pacienti odmítli tento 

výkon, u jednoho z nich došlo ke vzniku LR a podstoupil APR dva roky po primární 

resekci. Jedna pacientka absolvovala CHT, je tři roky sledována bez nálezu patologie. 

Kvalita resekátů byla v obou skupinách srovnatelná, nebyly zjištěny rozdíly v zastou-

pení inkompletních TME v obou skupinách. Nález pozitivity CRM byl v obou skupinách 

identický. Ve skupině lapTME měli všichni pacienti s pozitivní CRM i pozitivní uzliny, 

absolvovali neoadjuvanci, tumory byly při původním stagingu hodnocené jako cT3 

nebo cT4. Ve skupině TaTME byla CRM pozitivní ve 12 případech, z nich mělo pět pa-

cientů synchronní metastázy, v deseti případech byly pozitivní uzliny a jedenáct paci-

entů mělo stadium tumoru cT3 nebo cT4. Pouze v jednom případě se jednalo o nízko 

uložený tumor pT2 N0 (grade 3). 

Tab. 11: Hodnocení resekátů patologem (lapTME – laparoskopická operace, TaTME – transanální 

operace, p – statistická signifikance srovnání souborů, souhrnná statistika vyjádřena mediánem (min.-

max.), kvalita TME – totální mezorektální excize: hodnoceno Quirke protokolem, distální resekční linie 

– pozitivní při přítomnosti nádorových buněk < 1 mm od tumoru, cirkumferenční resekční line – pozi-

tivní při přítomnosti nádorových buněk < 1 mm od tumoru, pCR – kompletní patologická regrese 

tumoru po neoadjuvantní terapii: pT0N0M0, Dworak skóre – patologické hodnocení stupně regrese 

tumoru po neadjuvantní léčbě) 
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 lapTME TaTME p 

Počet pacientů n = 44 n = 106  

Stadium tumoru dle patologa  

T0 4 (9 %) 18 (17 %) 0,311 

T1 5 (12 %) 17 (16 %) 0,614 

T2 14 (33 %) 34 (32 %) 1,000 

T3 20 (47 %) 37 (35 %) 0,269 

T4 1 (2 %) 0 (0 %) 1,000 

Počet získaných (vyšetřených) uzlin 16 (0-41) 15 (2-40) 0,418 

N0 28 (64 %) 66 (62 %) 1,000 

N+ 16 (36 %) 40 (38 %) 1,000 

Kompletní odpověď tumoru na 

neoadjuvantní terapii (pCR ) 

1 (3 %) 11 (12 %) 0,1796 

Pozitivní distální resekční linie 0 (0 %) 4 (4 %) 0,321 

Pozitivní cirkumferenční resekční linie 5 (11 %) 12 (11 %) 0,793 

Kvalita TME  

1 - kompletní 19 (43 %) 39 (37 %) 0,468 

2 – téměř kompletní 14 (32 %) 43 (40 %) 0,359 

3 – inkompletní 11 (25 %) 24 (23 %) 0,520 

Dworak skóre (počet hodnocených) 32 89  

0 0 (0 %) 2 (2 %) 1,000 

1 10 (32 %) 16 (18 %) 0,167 

2 5 (15 %) 18 (20 %) 0,778 

3 16 (50 %) 38 (43 %) 0,347 

4 1 (3 %) 15 (17 %) 0,117 

 

Délka onkologického sledování se v obou skupinách nelišila, výsledky jsou v ta-

bulce č. 12. Výskyt metachronních metastáz byl v obou skupinách stejný. U pacientů s  
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Tab. 12: Výsledky onkologického sledování pacientů (lapTME – laparoskopická operace, TaTME – 

transanální operace, p – statistická signifikance srovnání souborů, souhrnná statistika vyjádřena  

mediánem (min.-max.) 

 lapTME TaTME p 

Počet pacientů n = 44 n = 106  

Follow-up (měsíce) 29 (8-82) 31 (8-85)  

Synchronní diseminace 

počet 5 (11 %) 15 (14 %) 0,620 

játra 3  10  

plíce 2 3   

nadledviny 0 2  

Metachronní diseminace 

výskyt (měsíce) 12 (4-26) 18 (4-53) 0,426 

počet 7 (16 %) 17 (16 %) 1,000 

játra 3  8   

plíce 3 6  

nadledviny 0 2  

jiné  1 1  

Lokální recidivy 

záchyt (měsíce) 18 (4-44) 18 (5-32)  

počet 4 (9 %) 8 (8 %) 0,748 

lokalizace: anastomóza 2  5  

pánev 2 3  

 

rozvojem metachronních metastáz byla CRM pozitivní u dvou případů ve skupině lap-

TME a u tří ve skupině TaTME. Délka onkologického sledování se v obou skupinách 

nelišila, výsledky jsou v tabulce č. 12. Výskyt metachronních metastáz byl v obou sku-

pinách stejný. U pacientů s rozvojem metachronních metastáz byla CRM pozitivní u 

dvou případů ve skupině lapTME a u tří ve skupině TaTME. 
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Četnost LR se v obou skupinách nelišila. Pacienti, u nichž k LR došlo, měli ve vět-

šině případů již primárně pokročilé onemocnění. Ve skupině lapTME měl jeden pacient 

pozitivní CRM, ve dvou případech se jednalo o synchronně metastazující tumor. Dva 

pacienti bez synchronních metastáz s rozvojem LR absolvovali neoadjuvantní CHRT  

a měli pozitivní uzliny. U obou došlo spolu s LR současně k rozvoji metachronních me-

tastáz. Kvalita resekátu byla hodnocena jako inkompletní v jednom případě. Ve sku-

pině TaTME měli pacienti s rozvojem LR ve dvou případech synchronně metastazující 

tumor, v pěti případech se jednalo o pokročilé tumory po CHRT s pozitivními uzlinami. 

V jednom případě se jednalo o nízko uložený tumor pT2 N0 (grade 3), u něhož byla 

pozitivní CRM. V dalších případech byla CRM negativní. Kvalita TME byla hodnocena 

jako inkompletní ve dvou případech. V jednom případě byla pozitivní DRM při pri-

mární operaci. Ve dvou případech došlo současně k rozvoji LR i metachronních me-

tastáz. Medián manifestace LR se v obou skupinách nelišil. Nejdelší odstup vzniku LR 

od primární operaci byl 44 měsíců ve skupině lapTME. 

Odhadům pravděpodobnosti přežití v jednom roce a třech letech od operace se 

věnuje tabulka č. 13. Pravděpodobnost celkového přežití v jednom roce je u skupiny 

lapTME 100 %, což znamená, že byli všichni pacienti naživu. U skupiny TaTME je prav-

děpodobnost přežití v jednom roce od diagnózy 97 %. Ve třech letech se pravděpodob-

nost přežití snížila na 85 %, respektive 76 %. Hodnoceni byli všichni pacienti, tedy 

včetně synchronně metastazujících. Pacienti se mezi sebou v závislosti na chirurgické 

metodě v celkovém přežití neliší, jak je znázorněno v tabulce č. 13. a grafu (Obr. 30).  

Pacienti s neoadjuvancí se dle techniky operace v celkovém přežití od sebe vzájemně 

neliší (p-hodnoty = 0,395). Přežití pacientů dle chirurgické techniky bylo hodnoceno v 

rámci podskupin pacientů s lehčími stadii onemocnění (stadium 1 a 2) a mezi pacienty 

s těžšími stadii (stadium 3 a 4). Nebyl zjištěn statisticky významný rozdíl v celkovém 

přežití v závislosti na chirurgické technice podle stadia onemocnění.  

Srovnání přežití bez nemoci (DFS) u obou skupin bylo provedeno po vyřazení syn-

chronně metastazujících tumorů a je shrnuto v tabulce č. 14. Nebyl zjištěn statisticky 

významný rozdíl v DFS mezi pacienty vzhledem k chirurgické metodě, ani v rámci  
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Tab. 13: Srovnání celkového přežití (včetně pacientů se synchronními metastázami) dle chirur-

gické techniky na základě Kaplanových-Meierových odhadů s příslušnými 95% intervaly spo-

lehlivosti. 

 n Pravděpodobnost přežití (95% IS) p 

  1 rok od operace 3 roky od operace  

Všichni pacienti 150  

0,464 lapTME 44 1,00 (1,00‒1,00) 0,85 (0,72‒1,00) 

TaTME 106 0,97 (0,94‒1,00) 0,76 (0,66‒0,87) 

S neoadjuvancí 121  

0,395 lapTME 32 1,00 (1,00‒1,00) 0,84 (0,68‒1,00) 

TaTME 89 0,98 (0,94‒1,00) 0,72 (0,62‒0,86) 

Bez neoadjuvance 29  

0,672 lapTME 12 1,00 (1,00‒1,00) 0,89 (0,71‒1,00) 

TaTME 17 0,93 (0,82‒1,00) 0,93 (0,82‒1,00) 

Klinické stadium in 
situ, I., II. 

32  

0,965 lapTME 8 1,00 (1,00‒1,00) 1,00 (1,00‒1,00) 

TaTME 24 0,96 (0,88‒1,00) 0,96 (0,88‒1,00) 

Klinické stadium III., 
IV. 

118  

0,416 lapTME 36 1,00 (1,00‒1,00) 0,82 (0,67‒1,00) 

TaTME 82 0,97 (0,94‒1,00) 0,72 (0,61‒0,85) 

 

podskupin dle podání neoadjuvance, či klinického stadia. Graf (Obr. 31) se zabývá od-

hady DFS pro skupiny pacientů dle chirurgické techniky. Křivky přežití jsou podobné, 

rovněž p-hodnota 0,558 a překrývající se intervaly spolehlivosti pro odhady pravdě-

podobnosti přežití neukazují na statisticky významný rozdíl v DFS. 



VÝZKUMNÁ ČÁST 

124 

 
Obr. 30: Kaplanův-Meierův odhad celkového přežití pacientů s karcinomem rekta (plná čára) s 

95% intervaly spolehlivosti (tečkovaná čára) dle chirurgické techniky 
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Tab. 14: Srovnání DFS dle chirurgické techniky na základě Kaplanových-Meierových odhadů s 

příslušnými 95% intervaly spolehlivosti  

 n Pravděpodobnost DFS (95% IS) p 

  1 rok od operace 3 roky od operace  

Všichni pacienti 126  

0,558 lapTME 39 0,91 (0,83‒1,00) 0,67 (0,51‒0,88) 

TaTME 87 0,89 (0,82‒0,96) 0,67 (0,56‒0,80) 

S neoadjuvancí 99  

0,988 lapTME 28 0,88 (0,75‒1,00) 0,64 (0,45‒0,91) 

TaTME 71 0,91 (0,84‒0,98) 0,65 (0,53‒0,80) 

Bez neoadjuvance 27   

0,331 lapTME 11 1,00 (1,00‒1,00) 0,76 (0,52‒1,00) 

TaTME 16 0,80 (0,62‒1,00) 0,72 (0,52‒1,00) 

Klinické stadium in 
situ, I., II. 

34  

0,560 lapTME 8 1,00 (1,00‒1,00) 0,80 (0,52‒1,00) 

TaTME 26 0,92 (0,81‒1,00) 0,74 (0,56‒0,98) 

Klinické stadium III., 
IV. 

92  

0,697 lapTME 31 0,90 (0,79‒1,00) 0,65 (0,47‒0,89) 

TaTME 61 0,88 (0,80‒0,97) 0,64 (0,52‒0,80) 
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Obr. 31: Kaplanův-Meierův odhad DFS u pacientů s karcinomem rekta (plná čára) s 95% inter-

valy spolehlivosti (tečkovaná čára) dle chirurgické techniky. 

 

Jak se mezi sebou liší pacienti v přežití bez LR v závislosti na chirurgické technice 

je sumarizováno v tabulce č. 15 a grafu (Obr. 32). Nebyl zjištěn statisticky významný 

rozdíl v přežití bez výskytu LR mezi pacienty vzhledem k chirurgické metodě, ani v 

rámci podskupin dle podání neoadjuvance, či klinického stadia. 
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Tab. 15: Srovnání dob do výskytu LR dle chirurgické techniky na základě Kaplanových-Meiero-

vých odhadů s příslušnými 95% intervaly spolehlivosti   

 n Pravděpodobnost přežití (95% IS) p 

  1 rok od operace 3 roky od operace  

Všichni pacienti 126  

0,712 lapTME 39 0,97 (0,92‒1,00) 0,93 (0,83‒1,00) 

TaTME 87 0,99 (0,96‒1,00) 0,89 (0,81‒0,98) 

S neoadjuvancí 99  

0,587 lapTME 28 0,96 (0,89‒1,00) 0,96 (0,89‒1,00) 

TaTME 71 1,00 (1,00‒1,00) 0,88 (0,79‒0,99) 

Bez neoadjuvance 27   

0,899 lapTME 11 1,00 (1,00‒1,00) 0,88 (0,67‒1,00) 

TaTME 16 0,93 (0,80‒1,00) 0,93 (0,80‒1,00) 

Klinické stadium in 
situ, I., II. 

34  

0,469 lapTME 8 1,00 (1,00‒1,00) 0,80 (0,52‒1,00) 

TaTME 26 0,96 (0,88‒1,00) 0,96 (0,88‒1,00) 

Klinické stadium III., 
IV. 

92  

0,418 lapTME 31 0,97 (0,90‒1,00) 0,97 (0,90‒1,00) 

TaTME 61 1,00 (1,00‒1,00) 0,87 (0,77‒0,99) 

 

Srovnání přežití bez metachronních metastáz proběhlo mezi skupinami pacientů 

v závislosti na chirurgické metodě, výsledky ukazuje tabulka č. 16. graf (Obr. 33). 

Křivka přežití pro skupinu pacientů lapTME je charakterizována prudkým poklesem 

před jedním rokem, a především po druhém roce od operace, dále už je pravděpodob-

nost přežití v čase konstantní. Charakter poklesu pravděpodobnosti přežití v rámci 

skupiny TaTME je pozvolnější, bez statisticky významných rozdílů. 
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Obr. 32: Kaplanův-Meierův odhad přežití bez výskytu LR u pacientů s karcinomem rekta (plná 

čára) s 95% intervaly spolehlivosti (tečkovaná čára) dle chirurgické techniky 
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Tab. 16: Srovnání doby do výskytu metachronních metastáz dle chirurgické techniky na zá-

kladě Kaplanových-Meierových odhadů s příslušnými 95% intervaly spolehlivosti   

 n Pravděpodobnost přežití (95% IS) p 

  1 rok od operace 3 roky od operace  

Všichni pacienti 126  

0,552 lapTME 39 0,91 (0,83‒1,00) 0,78 (0,64‒0,96) 

TaTME 87 0,92 (0,87‒0,98) 0,77 (0,68‒0,89) 

S neoadjuvancí 99  

0,926 lapTME 28 0,88 (0,75‒1,00) 0,74 (0,56‒0,98) 

TaTME 71 0,92 (0,86‒0,99) 0,76 (0,65‒0,89) 

Bez neoadjuvance 27   

0,412 lapTME 11 1,00 (1,00‒1,00) 0,88 (0,67‒1,00) 

TaTME 16 0,93 (0,80‒1,00) 0,84 (0,67‒1,00) 

Klinické stadium in 
situ, I., II. 

34 
 

0,882 lapTME 8 1,00 (1,00‒1,00) 0,80 (0,52‒1,00) 

TaTME 26 1,00 (1,00‒1,00) 0,82 (0,65‒1,00) 

Klinické stadium III., 
IV. 

92 
 

0,542 lapTME 31 0,90 (0,79‒1,00) 0,78 (0,62‒0,98) 

TaTME 61 0,89 (0,82‒0,98) 0,76 (0,65‒0,89) 

 

V tabulce č. 17 je znázorněno srovnání LARS skóre obou skupin. Pacienti byli sledováni 

pravidelně, nebyl zjištěn významný rozdíl při časnějších kontrolách mezi oběma sku-

pinami. Za definitivní funkční výsledek je považováno skóre zjištěné s odstupem nej-

méně dvou let od deileostomie. Patrný je mírně vyšší medián hodnoty LARS skóre ve 

skupině TaTME než ve skupině lapTME. Při hodnocení rozdílů u nádorů středního 

rekta dle typu operace byla hodnota LARS skóre u skupiny TaTME vyšší než u lapTME, 

ale bez statistické významnosti. Ve skupině TaTME byla u ručně šitých anastomóz zjiš-

těna jen mírně vyšší hodnota LARS skóre než u staplerových anastomóz. Pacientů bez 
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LARS bylo mírně více ve skupině lapTME, pacientů se závažnou formou LARS bylo 

mírně více ve skupině TaTME, opět bez statisticky zjištěné významnosti. 

 
Obr. 33: Kaplanův-Meierův odhad přežití bez výskytu metachronních metastáz u pacientů s 

karcinomem rekta (plná čára) s 95% intervaly spolehlivosti (tečkovaná čára) dle chirurgické 

techniky 
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Tab. 17: Funkční výsledky pacientů bez stomie  (pacienti, u kterých bylo možné dotazníkové 

šetření, lapTME – laparoskopická operace, TaTME – transanální operace, p – statistická signifi-

kance srovnání souborů, souhrnná statistika vyjádřena mediánem (min.-max.), LARS – low an-

terior resection syndrom – skóre kvality kontinence stolice po resekci) 

 lapTME TaTME p 

Follow-up (měsíce) 40 (8-87) 30 (8-84)  

Odstup OP a hodnocení funkce (měsíce) 18 (8-91) 11 (6-77) 0,053 

LARS skóre celkově 23 (0-46) 26 (0-42) 0,213 

LARS skóre po 2 letech a více 

Bez LARS (0-20) 9 (43 %) 17 (36 %) 0,417 

Minor (21-29) 5 (24 %) 11 (23 %) 0,756 

Major (nad 30) 7 (33 %) 19 (40 %) 1,000 

LARS skóre u středního rekta 21 (0-46) 26 (0-41) 0,167 

LARS skóre u dolního rekta  36 (30-39)   30 (11-42) 0.208 

LARS skóre u dolního rekta dle anastomózy   

ručně šitá  30 (14-42)  

staplerová    28 (11-39)  
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Diskuze 

Chirurgická léčba karcinomu rekta se v posledních čtyř dekádách dramaticky vyvíjela. 

Transanální minimálně invazivní přístup je v klinické praxi znám deset let a získal si 

pozornost díky snadné dostupnosti distální resekční linie a zlepšení přehlednosti 

v malé pánvi, kde je operace často náročná i pro velmi zkušené chirurgy.97 Právě oblast 

označovaná jako „no man's land“ vedla pro svou obtížnou dostupnost k vývoji různých 

operačních technik, které měli usnadnit složitou preparaci zejména u obézních paci-

entů s nízko lokalizovaným tumorem rekta. Žádná z alternativních metod však v minu-

losti nezaznamenala zásadní změnu výsledků ve srovnání s čistě transabdominálním 

přístupem realizovaným laparotomicky, laparoskopicky nebo roboticky. Vývoj techno-

logií a následné změny užívaných přístrojů a nástrojů mění možnosti chirurgie. Jsou již 

publikovány i možnosti hybridních výkonů, kdy je transanální část realizována robo-

ticky pomocí specializovaných instrumentů, což dále usnadňuje manipulaci v omeze-

ném prostoru.169 

I přes veškerý technický pokrok nelze TaTME označit za standardní přístup. Na-

dějné výsledky publikované v prvních letech užívání TaTME plynuly z hodnocení vý-

skytu peroperačních komplikací a pouze krátkodobého sledování.170  

Jistě má tato metoda riziko specifických komplikací a je třeba se vyrovnat s odliš-

ností unikátní anatomické situace v malém prostoru získaném pneumodisekcí v pánvi. 

V našem souboru jsme nezaznamenali žádný případ plynové embolie CO2. Jednou jsme 

řešili poranění uretry, které bylo peroperačně rozpoznáno, ošetřeno suturou a pone-

cháním močového katétru. Jednou jsme provedli suturu pochvy pro perforaci vzniklou 

transanální preparací. Poranění ureteru s leakem bez kompletního přerušení (řešeno 

zavedením stentu do ureteru cystoskopicky) bylo ve výšce křížení s ilickými cévami, 

tedy bez souvislosti s transanálním přístupem. Celkem tedy v našem souboru došlo ke 

třem poraněním okolních orgánů během 106 operací. Tento počet odpovídá výsled-

kům z národní databáze TaTME v Nizozemí, kde bylo orgánové poranění během 

TaTME přístupu zaznamenáno ve 3,6 % případů.156 Dodržování zásad popsaných 
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v kapitole 2.4 o chirurgické technice TaTME může  minimalizovat tato rizika a případně 

zajistit jejich adekvátní řešení. Tyto postupy jsou v literatuře detailně popsány a je 

možné je považovat za standardní. 107 

Rozhodně je prokázán přínos TaTME na snížení nutností konverze laparoskopic-

kého výkonu na výkon otevřený, a tak mají pacienti zachovány všechny výhody mini-

málně invazivního přístupu.152 I v našem souboru jsme byli nuceni provést konverzi 

TaTME na laparotomickou operaci jen v jednom případě ze 106. Důvodem nebyly kom-

plikace transanální fáze, ale problémy při mobilizaci lienální flexury. Nízké riziko kon-

verze mají však i robotické výkony, které nevyžadují transanální přístup. Výskyt poo-

peračních komplikací byl v naší skupině TaTME mírně vyšší než ve skupině laparosko-

pických TME: 38 % ve skupině TaTME a 30 % ve skupině lapTME, bez statistické vý-

znamnosti. Výsledky jsou opět srovnatelné s údaji národní databáze Nizozemí, kde byl 

celkový počet komplikací 42,3 % u TaTME a mírně nižší u lapTME, ale také bez statis-

tické významnosti.156 Metodu TaTME je tedy z pohledu krátkodobých výsledků možné 

hodnotit jako technicky stabilizovanou a proveditelnou.  

Obavy stále vyvolává nutnost zavedení speciální platformy přes svěrače a její po-

nechání po celou dobu operace s distenzí análního kanálu. Nutná je insuflace do lumen 

rekta a manipulace v těsné blízkosti tumoru, dokud není lumen rekta bezpečně uza-

vřeno suturou. Z toho logicky vyplývají nejasnosti stran možných následků transanál-

ního přístupu ve třech zásadních oblastech, které tak vyžadují podrobnou diskuzi: 

- Změnil transanální přístup výskyt anastomotického leaku a je možná změna po-

hledu na nutnost provádění derivačních stomií? 

- Jaké jsou onkologické dopady transanálního přístupu? 

- Jsou funkční výsledky transanálního přístupu odlišné od ostatních metod pro-

vedení TME? 

V naší prospektivní studii, která probíhala v letech 2014-2020 bylo do definitiv-

ního hodnocení zahrnuto celkem 150 pacientů. Cílem byla právě prospektivní studie a 

konsekutivní nábor pacientů, která zajišťuje především konsistentní výsledky opera-

tivy stejným operačním týmem a stejnou onkologickou léčbu. Lze tedy říci, že všichni 
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pacienti byli léčeni stejně.  Z toho plynou bohužel také limity této studie. Celkový počet 

pacientů ve skupině laparoskopických TME (lapTME) byl pouze 44 a v TaTME skupině 

106, což má dopad i na výsledky. Navýšení počtu pacientů skupiny lapTME by bylo 

možné srovnáním s historickou kohortou, což je zatíženo rizikem ovlivněním výsledků 

změnami onkologické léčby v čase. Na druhou stranu je ale nutné zmínit, že s podob-

nými nedostatky se potýkají i jiné studie, což může svědčit pro velkou náročnost reali-

zace prospektivní studie této tématiky s porovnáním dvou kohort pacientů s co nejpo-

dobnějšími charakteristikami. Mezi další limity patří také selekce pacientů. Ve skupině 

TaTME byly operováni pacienti primárně s nízko uloženým tumorem, to plyne i z na-

šich výsledků (medián lapTME 80 mm, TaTME 50 mm, p<0,001).  

4.1 Anastomotický leak a derivační stomie – změnila něco TaTME? 

Anastomotický leak (AL) je obávanou komplikací kolorektální chirurgie. Přes pokrok 

chirurgických technik i používaných materiálů zůstává jeho výskyt stále vysoký. Z hle-

diska operačních výkonů provedených na rektu je výskyt AL nejvyšší právě po TME. 

Incidence této komplikace je uváděna ve velmi širokém rozmezí a je velmi závislá i na 

způsobu sledování pacientů. Zřejmě proto je nejvyšší výskyt AL zaznamenán ve studi-

ích, které se této problematice cíleně věnují. Pokud jsou brány v úvahu i zcela asympto-

matické případy, dosahuje incidence AL po TME při dlouhodobém sledování až 26 %. 

Délka sledování má zásadní význam, protože se AL může manifestovat i za několik 

týdnů od provedení operace.171 Je zřejmé, že problematika AL nemohla uniknout po-

zornosti ani při zavádění techniky TaTME. Naděje byly vkládány do jiné techniky pro-

vedení anastomózy, než je tomu při laparoskopickém nebo otevřeném přístupu. Při 

TaTME není nutné přerušovat rektum pod tumorem staplerem. Z toho vyplývá, že se 

nejedná o double stapling techniku. Nehrozí tak riziko použití více nábojů k přerušení 

rekta, jako jednoho z rizikových faktorů pro vznik leaku. Zároveň je také eliminováno 

křížení staplerového uzávěru rekta s linií svorek cirkulárního stapleru při konstrukci 

anastomózy.172 Při TaTME je rektum uzavřeno jen cirkulárním stehem, následně je 

konstruována monostaplerová anastomóza. V literatuře však zatím nebyl potvrzen 
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tento teoretický předpoklad nižšího výskytu leaku, možná i v důsledku jednoznačného 

výběru pacientů indikovaných k TaTME pro složitější případy. Tato selekce zahrnuje 

především pacienty s většími a níže lokalizovanými tumory. Detering tak v roce 2019 

publikoval dokonce mírně vyšší výskyt AL po TaTME ve srovnání s laparoskopickými 

výkony (16,5 % vs. 12,2 %). Výsledek nebyl statisticky signifikantní. Autoři v diskuzi 

uvádějí jako možné příčiny právě obtížnost případů indikovaných k TaTME a současně 

i možný vliv learning curve při zavádění nové techniky. Nutný je tak kvalitní trénink 

operačních týmů se zaměřením nejen na fázi resekční, ale i fázi rekonstrukční.156 V na-

šem souboru jsme zaznamenali AL ve skupině TaTME ve 20 % případů, ve skupině lap 

TME v 9 % případů. Ve skupině TaTME jsme u všech pacientů prováděli pravidelné 

endoskopické kontroly a nalezli jsme tři případy klinicky zcela asymptomatického le-

aku. Výskyt AL, který si vyžádal změnu léčby, byl tedy v naší skupině TaTME 17 %. 

Teoretické předpoklady snížení rizika AL po TaTME se ve srovnání s laparosko-

pickou TME tedy nepotvrdily. V prvních publikacích krátkodobých výsledků byla uvá-

děná incidence leaku překvapivě velmi nízká. Kupříkladu z pracoviště prof. A. Lacyho 

v Barceloně byl výskyt AL po TaTME popsán pouze v 5 % případů.170 Nicméně v sou-

boru mezinárodního registru, který v době hodnocení zahrnoval téměř 1600 pacientů 

po TaTME, byl v roce 2019 publikován výskyt AL u 15,7 % operovaných. Nebyly zjiš-

těny zásadní rozdíly mezi rizikovými faktory AL po TaTME ve srovnání s dříve zná-

mými. Patří mezi ně obezita s BMI>35 kg/m², kouření, mužské pohlaví, diabetes melli-

tus, předoperační radioterapie a větší peroperační krevní ztráta. Specifickým faktorem 

pro vznik AL je u TaTME dlouhý čas provádění transanální fáze operace. Navíc byl zjiš-

těn vyšší výskyt AL u ručně šitých anastomóz ve srovnání se staplerovými.104 V našem 

souboru pacientů jsme zjistili podobný trend, který může částečně vysvětlovat vyšší 

výskyt AL ve skupině TaTME. Zde bylo 57 % anastomóz ručně šitých, zbylé provedeny 

cirkulárním staplerem. Ve skupině lapTME byli všechny anastomózy provedeny sta-

plerem. 

Vysoký výskyt AL po TME ve srovnání s ostatními resekčními výkony v kolorek-

tální chirurgii se tedy jeví jako částečně nezávislý na chirurgické technice. Je 
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důsledkem rozsahu výkonu s kompletním odstraněním tuku mezorekta a velmi nízko 

provedenou anastomózou. Hypotéza vycházející z odlišného technického provedení 

anastomózy po TaTME, kde nedochází ke křížení staplerových linií a vzniku „dog ears“, 

se neprojevila v poklesu incidence AL. Je tedy třeba být i nadále dobře připraven na 

zvládání komplikací, které z AL plynou. Částečně to může být dáno spektrem pacientů, 

kteří jsou k TaTME přístupu indikováni. Významným rizikovým faktorem pro vznik AL 

je nízko uložený tumor (do 7 cm od anu), což je zároveň z hlediska lokalizace nejčastě-

jší indikace pro TaTME.104 V našem souboru pacientů bylo ve skupině TaTME 51 % 

pacientů operováno pro tumor dolní třetiny rekta, ve skupině lapTME mělo tumor v 

této lokalizaci pouze 9 % pacientů. Může se tedy jednat o další faktor přispívající k 

vyššímu výskytu AL ve skupině TaTME. 

Běžnou součástí operačních výkonů je samozřejmě pečlivá peroperační kontrola 

anastomózy, a to včetně kontroly dobré vaskularizace, která může být kromě makro-

skopického vzhledu verifikována pomocí indocyaninové zeleně (ICG). Na našem pra-

covišti je test ICG rutinně používán od roku 2017 u všech resekcí v kolorektální chirur-

gii. Nebyl tedy proveden u všech pacientů zahrnutých do této práce zahájené roku 

2014. Endoskopicky se provádí kontrola obvodu anastomózy k ověření mechanické 

integrity, vyloučení krvácení a „bubble test“ k vyloučení úniku vzduchu. V případě 

TaTME je možné provedení reverzní zkoušky při insuflaci CO2 do dutiny břišní a sle-

dování případného úniku plynu do lumen nízko uložené anastomózy. I přes všechny 

tyto metody kontroly konstrukce a vitality anastomózy k AL po TME dochází. Snahy o 

snížení výskytu AL využitím intraluminálních dekompresních drénů, prstenců či ex-

traluminální augmentací tkáněmi mají sporný efekt.173 AL po TaTME je příčinou zvý-

šené morbidity s rizikem pánevní sepse, prodloužení hospitalizace i vyšších ekonomic-

kých nákladů. Jedná se o komplikaci pacienty potenciálně ohrožující na životě. Možnou 

cestou ke snížení klinických následků AL je provedení derivační stomie současně s re-

sekčním výkonem. Nejčastěji je užívána axiální ileostomie, případně transverzostomie. 

Axiální ileostomie je doporučována pro technicky snadnou realizaci a také pro její re-

lativně jednoduché zrušení s nízkou mortalitou tohoto druhého výkonu.174 
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4.1.1 Řešení anastomotického leaku 

Protektivní stomie snižuje klinické konsekvence leaku, nikoliv výskyt leaku samot-

ného. Z toho důvodu je nutné být připraven na řešení možných následných komplikací 

i po provedení TaTME s protektivní ileostomií. Strategie léčby leaku je závislá na cel-

kovém stavu pacienta a na lokálním nálezu. Často se při terapii kombinuje chirurgická 

léčba s endoskopickým ošetřením leaku. Tradiční strategie spočívala v operační revizi, 

posouzení vitality tkání v oblasti anastomózy, velikosti defektu, provedení laváže du-

tiny břišní a často i v rozpojení anastomózy s trvalou kolostomií. Pacient tak podstu-

puje druhou závažnou operaci v relativně krátkém čase, což je spojeno s pooperačními 

komplikacemi ve více než polovině případů.175 Pokud je pacient v dobrém celkovém 

stavu, je vhodnější strategií ponechání anastomózy, podávání antibiotik, případně dre-

náž pánevních kolekcí. Je možná pouze při dobré vitalitě tkání v oblasti anastomózy. 

Proto vždy v případech podezření na leak provádíme endoskopické vyšetření a nález 

bereme v úvahu při rozhodování o způsobu řešení. Pro rozsáhlou dehiscenci anasto-

mózy s poruchou vitality tračníku jsme ve třech případech po provedení TaTME s ISR 

dokončili amputaci rekta. Zajímavý byl odstup manifestace od primární operace. Pouze 

v jednom případě byla reoperace provedena do 7 dnů od primární resekce. Dva paci-

enti měli uspokojivý endoskopický nález šestý pooperační den a byli propuštěni domů. 

Až za tři týdny po výkonu byli rehospitalizováni pro febrilie a byl zjištěn defekt anasto-

mózy i s poruchou prokrvení krátkého úseku tračníku nad anastomózou. Naopak po-

kusem o zachování anastomózy jsme řešili velký defekt staplerové anastomózy po 

TaTME při endoskopickém nálezu vitálních tkání rekta i tračníku. Po laparoskopickém 

uvolnění tračníku v dutině břišní byla možná ručně šitá reanastomóza. U tohoto paci-

enta bylo následně možné provést destomizaci. V případě, že nebyla založena derivační 

stomie při primárním výkonu, je doporučeno její provedení při manifestaci leaku. U 

všech našich pacientů se vznikem AL po TaTME byla stomie založena již během pri-

márního výkonu. U jednoho pacienta ve skupině lapTME bez ileostomie došlo ke 

vzniku významného leaku s abscesem presakrálně, stav byl řešen provedením kolos-

tomie. 
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Ponechání anastomózy bez nutnosti komplexní disekce v zánětlivě změněných 

tkáních zvyšuje šanci na možnost zrušení protektivní stomie v budoucnu. Pokud se po-

daří v časném pooperačním období komplikovanou anastomózu zachovat, jsou však 

tito pacienti predisponováni k horším funkčním výsledkům v důsledku snížení kapa-

city neorekta, tj. častějšího výskytu urgencí a inkontinence.125 Ačkoliv mají velmi nízko 

uložené anastomózy po TaTME vyšší riziko vzniku AL ve srovnání s výše uloženými 

anastomózami, lze leak ve většině případů sanovat bez komplexní chirurgické inter-

vence, protože vznik peritonitidy je méně častý než u intraperitoneálně uložených ana-

stomóz. U žádného pacienta v naší skupině TaTME nedošlo ke vzniku peritonitidy, jed-

nou byla laparoskopicky evakuována presakrální abscesová kolekce. V léčbě defektů 

anastomózy tak lze někdy využít endoskopických metod. Tento přístup je atraktivní 

svojí malou invazivitou. Ne všechny varianty však lze využít u velmi nízko uložených 

anastomóz. Jednou z teoretických možností je implantace intraluminálních stentů k 

překlenutí defektu anastomózy na rektu. K posouzení jejich efektivity jsou k dispozici 

pouze limitovaná data. Je to z důvodu malých souborů takto léčených pacientů. Nežá-

doucí efekty implantace stentů jsou však časté. Patří mezi ně bolesti v oblasti koneč-

níku, tenesmy a migrace stentu. Z toho vyplývá, že pro nízko uložené anastomózy je 

možnost jejich použití sporná.176 

Dalším typem endoskopické terapie je aplikace klipů do místa anastomotického 

defektu. Využití klipů se osvědčilo v jiných částech trávicího traktu v rámci terapie per-

forace stěny nebo krvácení. Aplikace klipů TTSC (Through The Scope Clip) je možná 

pouze na velmi malé defekty vzhledem k malému rozměru. Naopak klipy OVESCO 

(OVEr the SCOpe clip) umožňují zachycení většího objemu tkáně s dostatečnou kom-

presí a osvědčili se jak v horní části GIT, tak při ošetření defektů stěny tračníku. U nízko 

uložených anastomóz je tak možné ošetřit akutní krvácení nebo drobné perforace bez 

nutnosti anestezie. Velmi nízko uložená anastomóza je dostupná i k ošetření defektu 

suturou per anum, což ovšem vyžaduje celkovou anestezii. Resutura je však možná jen 

při dobré kvalitě tkání, tedy k ošetření časně diagnostikovaného AL.177 
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Nadějnou metodou s možnou endoskopickou aplikací bez nutnosti anestezie se u 

defektu nízko uložené anastomózy stala podtlaková terapie – Vacuum Assisted Closure 

(VAC). Podporuje hojení ran evakuací abscesové kolekce, zrychlením tvorby granu-

lační tkáně, redukcí otoku, zvýšením vaskularizace a redukcí bakteriální kolonizace. 

Její úspěšné výsledky jsou dobře známy z hojení komplikovaných pooperačních ran, a 

proto začala být využívána i při řešení AL. Firemním produktem je Endo-Sponge® 

firmy B. Braun Medical, polyuretanová houba cylindrického tvaru spojená drénem se 

systémem sání, který vyvíjí konstantní podtlak. Aplikace VAC systému je výhodná pro 

pacienty bez vzniku peritonitidy k sanaci abscesové dutiny navazující na defekt v ana-

stomóze po TME. Publikováno je úspěšné zhojení defektu až v 92 % případů bez nut-

nosti trvalého ponechání stomie. Výhodou této metody je možnost ambulantní léčby, 

která se uvádí až v 86 % případů s velmi dobrou tolerancí.178 Metodu VAC jsme v léčbě 

AL použili celkem v pěti případech. Jednou byl pacient ze skupiny lapTME, zbylé pří-

pady ve skupině TaTME. Vždy byla možná léčba ambulantní, pouze v jednom případě 

bylo nutné první dvě aplikace provést za hospitalizace. Ve všech případech došlo ke 

zhojení defektu. V jednom případě TaTME skupiny nebyla možná destomizace pro po-

kračování onkologické léčby, ve zbylých případech byla destomizace úspěšně prove-

dena. Mezi méně časté komplikace užití VAC patří mírné krvácení při výměně materi-

álu následkem drobného poškození hypervaskularizovaných granulací. Nevýhodou je 

cena léčby. Narůstá v závislosti na počtu procedur, při kterých je materiál měněn za 

nový. Délka léčby závisí na podobných rizikových faktorech jako samotné riziko vzniku 

leaku. Předoperační CHRT prodlužuje nutnost délky léčby VAC systémem. Ve studii 

von Bernstorffa trvala léčba defektu 30,4 dní u pacientů bez CHRT oproti 71,3 dnům u 

pacientů po CHRT. Z toho vyplývá, že u pacientů po CHRT je také nutný větší počet vý-

měn materiálu.179 V naší skupině trvala léčba VAC metodou 26 – 67 dnů. 

Hlavním cílem je i při užití VAC metody diagnostikovat AL časně a zahájit tedy 

lokální léčbu co nejdříve. Dr. van Koperen publikoval studii, podle které je významně 

nižší úspěšnost vyhojení defektu, pokud byla léčba zahájena za dále než 6 týdnů po 

resekci (75 % vs. 38 % zhojení). Doporučováno je současné provedení stomie 
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k zabránění další kontaminace oblasti anastomózy střevním obsahem, pokud ji však 

pacient neměl založenou již dříve. Všichni pacienti v naší skupině léčení tímto způso-

bem absolvovali neoadjuvantní onkologickou léčbu a měli již primárně založenou sto-

mii. Zde je nutné zmínit, že jsou publikovány i menší soubory pacientů s úspěšným vy-

hojením defektu užitím VAC systému i bez diverze střevního obsahu. V případě, že do-

jde podtlakovou terapií k úspěšné sanaci infektu v kavitě navazující na defekt anasto-

mózy a dochází i k jejímu zmenšování, je možné zvážit zahájení současné aplikace ad-

juvantní chemoterapie i při VAC léčbě. Tato situace může nastat v případě, že by odklá-

dání chemoterapie bylo rizikové z onkologického hlediska.180 V našem souboru byla 

CHT při léčbě VAC metodou zahájena u jednoho pacienta se synchronními metastá-

zami. 

Použití fibrinového lepidla je další možnou alternativou léčby defektu anasto-

mózy. Tyto přípravky byly intenzivně zkoumány v léčbě perianálních píštělí, avšak při 

aplikaci samotného lepidla není efekt na zhojení defektu anastomózy dobrý. Spíše se 

doporučuje použití v kombinaci s předchozí VAC léčbou. Weidenhagen publikoval sérii 

pacientů, u kterých po zmenšení defektu pod 1 cm pomocí VAC systému následně apli-

koval fibrinové lepidlo s úspěšností 96,6 % na definitivní zhojení anastomózy.178 

4.1.2 Derivační stomie u TaTME 

Provedení derivační axiální ileostomie /transverzostomie/ je tedy stále považováno za 

standardní součást TaTME s cílem redukce rizik klinických dopadů AL. Na druhou 

stranu je nezbytné si uvědomit, že ileostomie má významné riziko vzniku různých 

komplikací, které se objevují až ve 43 % případů. Část těchto komplikací je řešitelná 

ambulantně, například drobné parastomální abscesy. Kožní problémy většinou po-

stupně odeznívají při zvyšující se erudici pacienta nebo rodiny stran ošetřováním sto-

mie. Některé komplikace jsou však vážné a mohou si vyžádat i často opakovanou re-

hospitalizaci, případně vést i k významnému chronickému zhoršení zdravotního stavu. 

Důvodem jsou vysoké ztráty tekutin ileostomií u části pacientů. Dochází tak k dehyd-

rataci, urémii a případně až ke vzniku chronické renální insuficience.181 Je samozřejmě 
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možné provedení TME bez ileostomie. Je však doporučováno u pacientů bez rizikových 

faktorů pro vznik leaku. Selekce takových pacientů je složitá. Vznik leaku po TaTME 

má podobné rizikové faktory jako jiné metody TME.104 Bez derivační ileostomie jsme 

provedli 6 % výkonů v TaTME skupině a 7 % výkonů ve skupině lapTME. Zde je nutné 

vzít v úvahu významně větší zastoupení tumorů dolní třetiny rekta v TaTME skupině, 

kde navíc 84 % pacientů podstoupilo neoadjuvantní onkologickou léčbu. Tedy většina 

pacientů měla kombinaci rizikových faktorů vznik AL. 

Následné zrušení stomie (označované také jako „destomizace“ nebo uzávěr sto-

mie) má velmi nízkou mortalitu a morbiditu, která je udávána asi u 20 % operovaných. 

Je tedy výhodné uvažovat o časném zrušení stomie jako o prevenci komplikací spoje-

ných s ileostomií. Nezanedbatelný je také fakt, že časné zrušení stomie je pro pacienty 

povzbuzující z psychologického hlediska. Avšak i po úspěšně provedené TaTME stále 

zůstává nezodpovězenou otázkou, kdy přesně je vhodné provést zrušení stomie. Dle 

randomizovaných studií je možné zrušit stomii po TME u selektovaných souborů paci-

entů časně, a to 8 až 13 dnů po resekčním výkonu. Je to však podmíněno absencí kli-

nických, endoskopických či radiologických známek leaku. Pooperační komplikace jsou 

stejné při srovnání časného a pozdějšího zrušení stomie, což je déle než za 12 týdnů.182 

Problémem však zůstává otázka, jak selektovat pacienty vhodné k provedení druhého 

operačního výkonu v relativně krátkém čase. Hlavním důvodem rozpaků je fakt, že ab-

senci rizikových faktorů pro leak nalézáme pouze u malé části pacientů. V našem sou-

boru mělo předoperační CHRT 84 % pacientů ve skupině TaTME. Navíc může ke vzniku 

leaku dojít i později než během prvních 10 dnů od operace. Pak by časné zrušení stomie 

pacienta ohrozilo dalšími komplikacemi.171 

Zásadní je komunikace mezi onkologem a chirurgem s cílem posouzení celkového 

stavu pacienta po výkonu, histologického vyšetření resekátu, a tedy nutnosti další 

léčby. Otázkou je, zda bude indikována pooperační chemoterapie, případně v jakém 

odstupu od operace. Eventuální zatížení pacienta zrušením stomie, včetně možných 

pooperačních komplikací, by znamenalo oddálení podání adjuvantní onkologické léčby 

s nepříznivými dopady na prognózu základního onemocnění. V našem souboru 
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pacientů bylo možné provedení destomizace do 2 měsíců od operace pouze u čtvrtiny 

pacientů, bez rozdílu v obou skupinách. Byl však kratší medián provedení destomizace 

po TaTME, 10 týdnů ve srovnání s 18 týdny po lapTME. 

Předpokládaným benefitem časného zrušení stomie je potenciál pro zlepšení kva-

lity života ve srovnání s pozdějším provedením obnovy kontinuity GIT. Tato hypotéza 

však v randomizovaných studiích nebyla ověřena. Dle EASY trial bylo zjištěno, že kva-

lita života u pacientů po zrušení stomie nebyla závislá na odstupu destomizace po pri-

mární resekci.183 Důvodů, proč není kvalita života u pacientů po časném zrušení stomie 

lepší, je pravděpodobně více. Po zrušení stomie dochází k obnovení odchodu stolice 

konečníkem, což často vede k manifestaci projevů LARS, který pacienti se stomií ne-

měli. Paradoxně tak dochází v časném období po zrušení stomie k přechodnému sní-

žení kvality života oproti stavu se stomií, pokud byla dobře funkční. Pacienti s kompli-

kovaným ošetřováním stomie samozřejmě mají z jejího zrušení jasný benefit. Ve studii 

COLOR II bylo navíc jednoznačně potvrzeno, že pacienti po resekci rekta pro karcinom 

potřebují významně delší čas k zotavení než po resekci pro karcinom tračníku. To 

může vysvětlovat absenci rozdílu v kvalitě života v závislosti na čase zrušení stomie, 

který je příliš malý z hlediska celkové délky zotavení po multimodální léčbě karcinomu 

rekta.184 

V dříve publikovaných studiích bylo uváděno, že až u 20 % pacientů po TME ne-

byla nikdy zrušena stomie po předchozí TME. Studie cíleně zaměřené na výsledky růz-

ného odstupu destomizace od primární resekce, je možné počet pacientů s ponecha-

nou stomií snížit pod 5 % případů při sledování jeden rok.182 Z chirurgického pohledu 

je nutné pacienty po TME rozhodně systematicky sledovat a ve spolupráci s onkologem 

koordinovat načasování zrušení stomie. V našem souboru nemělo 20 % pacientů zatím 

provedenu destomizaci. Mírně vyšší je počet pacientů bez stomie ve skupině lapTME 

než ve skupině TaTME. Je nutné vzít v úvahu rozdílné zastoupení tumorů v dolní tře-

tině rekta v obou skupinách (TaTME 51 %, lapTME 4 %). I tak nebyla zjištěna statis-

tická významnost počtu pacientů bez stomie obou skupinách. S nutností ponechání sto-

mie souvisí i počet pacientů se synchronně metastazujícím tumorem rekta v obou 
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skupinách (14 % TaTME, 11 % lapTME). Pokračování onkologické léčby byl nejčastější 

důvod neprovedení destomizace v obou skupinách. 

4.1.3 Shrnutí diskuze anastomotického leaku a derivační stomie 

Výskyt anastomotického leaku po TME zůstává závažným problémem i při využití 

transanálního přístupu. Rizikové faktory vzniku AL po TaTME se shodují s dříve uvá-

děnými: obezita, kouření, mužské pohlaví, radioterapie. Specifickým rizikovým fakto-

rem vzniku leaku po TaTME je narůstající délka transanální fáze operace a ručně šitá 

anastomóza, která je užívána u velmi nízko uložených tumorů. Pokud jsou k TaTME 

selektováni právě komplikovaní pacienti s velmi nízko uloženým tumorem, může být 

incidence leaku po TaTME vyšší než po transabdominálních výkonech. I v naší sestavě 

byl zjištěn častější leak po TaTME než po lapTME. Stále je tedy jako standardní část 

operace nutno zvažovat provedení derivační stomie. V případě vzniku leaku je u sta-

bilních pacientů preferován postup umožňující zachování anastomózy. Zhojení anasto-

mózy je po primární operaci vhodné opakovaně kontrolovat, protože ke vzniku defektu 

může dojít i po několika týdnech. Správná indikace zrušení protektivní stomie má 

velký význam pro dobrou kvalitu života, prevenci případných metabolických kompli-

kací při ztrátách tekutin z ileostomie a adekvátnímu načasování adjuvantní onkolo-

gické léčby. 

4.2 Onkologické výsledky 

Hlavním cílem chirurgické léčby karcinomu rekta je radikální resekce tumoru a sou-

časně zachování dalšího kvalitního života pacientů. Úkolem chirurga je na prvním 

místě provedení R0 resekce, tj. resekce bez postižení resekčních linií tumorem. Dobrá 

tolerance pooperačního průběhu společně s co nejrychlejší rekonvalescencí je však 

také velmi důležitá. Zahájení případné adjuvantní onkologické léčby je podmíněno 

dobrým celkovým stavem pacienta a její nepodání může zhoršit výsledky multimo-

dální léčby. Postupně se tak hlavní témata diskutovaná při implementaci metody 

TaTME do praxe přesunula z hodnocení technických aspektů k výsledkům 
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onkologickým a funkčním. Je zřejmé, že v prvních letech po zahájení programu TaTME 

nebyly k dispozici dostatečné soubory pacientů ani časový odstup k relevantnímu vy-

hodnocení onkologických dat. Proto byla velká pozornost věnována hodnocení poziti-

vity resekčních linií a kvalitě resekátů jako ukazatelům onkologické prognózy. 

Metoda TaTME se jeví srovnatelná s laparoskopickou TME i otevřenou TME z hle-

diska hodnocení krátkodobých pooperačních výsledků. V souboru pacientů z roku 

2018 Perdawood popsal při srovnání 100 TaTME, 100 laparoskopických TME a 100 

otevřených TME kratší operační čas a menší krevní ztráty u TaTME ve srovnání s lapa-

roskopickou i otevřenou resekcí. Výskyt pooperačních komplikací byl ve všech skupi-

nách srovnatelný. Při hodnocení kvality resekátů byl u TaTME zjištěn nižší výskyt in-

kompletní TME ve srovnání s laparoskopickou TME. Stejný výskyt inkompletní TME 

byl ve skupině TaTME a otevřené TME. Pozitivita CRM a průměrná délka CRM byla ve 

všech souborech srovnatelná.152 Metaanalýza z roku 2018 zaměřená na hodnocení re-

sekátů rekta srovnávala TaTME s laparoskopickou TME. Zahrnovala celkem 10 studií 

a 762 pacientů. Tato práce dokonce mírně favorizovala skupinu TaTME, protože byl 

zjištěn nižší výskyt pozitivity CRM a vyšší průměrná délka DRM i CRM. Tato analýza 

byla provedena na základě výsledků observačních studií.185 Snahou o eliminaci hete-

rogenity souborů jsou propensity score-matched analýzy, u nichž jsou srovnávány sku-

piny pacientů se stejnými charakteristikami. V roce 2019 publikovali Roodbeen a kol. 

studii, v níž byl soubor pacientů s nízko uloženým tumorem rekta rozdělen na základě 

MRI nálezů. Hodnoceny byly rozdíly dle typu operace: TaTME a laparoskopická TME u 

pacientů se srovnatelnými parametry tumoru. Nevýhodou této studie byl nízký počet 

pacientů. Hodnoceno bylo 82 pacientů po striktní selekci. Pozitivita některé z resekč-

ních linií byla zjištěna u 12,2 % u laparoskopické TME a 5 % u TaTME. Kompletně pro-

vedená TME byla zjištěna v 84 % po laparoskopické TME a v 92,7 % po TaTME. Medián 

vzdálenosti CRM byl 5 mm ve skupině laparoskopické TME, 10 mm ve skupině TaTME. 

Statisticky signifikantní byl pouze rozdíl v počtu konverzí na výkon otevřený: 22 % ve 

skupině laparoskopické TME a žádná ve skupině TaTME. Další klinická data byla v 

obou skupinách srovnatelná. Nebyl tedy zjištěn statisticky významný rozdíl v počtu R1 
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resekcí mezi laparoskopicky a transanálně provedenou TME.186 V našem souboru pa-

cientů jsme rovněž nezjistili rozdíl ve výskytu pozitivity CRM mezi skupinami lapTME 

a TaTME, činil 11 % v obou skupinách. 

Při hodnocení onkologických aspektů různých technik provedení TME dochází k 

problémům v důsledku selektování pacientů již při indikaci k operaci. V některých sou-

borech mají pacienti podstupující TaTME níže lokalizované a objemnější tumory než 

pacienti indikovaní k laparoskopické nebo otevřené TME. Následná interpretace poo-

peračních výsledků je proto obtížná. V práci z Taipei byly srovnány výsledky 126 paci-

entů po TME různou technikou. TaTME bylo provedeno u 39 pacientů, tumor byl loka-

lizovaný jednoznačně níže než u pacientů ve skupině laparoskopických a otevřených 

TME. Byl zjištěn delší operační čas a nižší výskyt pozitivity CRM ve skupině TaTME než 

u laparoskopické i otevřené TME. Při krátkém sledování byla zjištěna i kratší délka DFS 

po otevřené TME než u dalších dvou skupin, kde byly výsledky u TaTME a laparosko-

pické TME stejné. Autoři podobně jako v ostatních publikacích zdůrazňují nutnost ana-

lýzy dlouhodobých výsledků.187 V multicentrické studii z Nizozemí se také projevila 

selekce pacientů při indikaci TaTME, v této skupině byli častěji zastoupeni muži: 72 % 

vs. 63% u laparoskopické TME. Dále bylo ve skupině TaTME dle MRI predikováno čas-

tější riziko ohrožení CRM než u pacientů ve skupině laparoskopické TME (32 % vs. 24 

%). Ve skupině TaTME byly častěji zastoupeny nízko uložené tumory než u laparosko-

pické TME. Lokalizace tumoru do 3 cm byla u TaTME ve 26,2 % (9,5 % u laparosko-

pické TME), tumor mezi 3 cm a 6 cm mělo 39,2 % případů ve skupině TaTME (28 % u 

laparoskopické). I přes tuto významnou selekci byla zjištěna obdobná pozitivita CRM 

ve 4,3 % po TaTME a ve 4 % po laparoskopické TME, bez statisticky významného roz-

dílu.156 I v našem souboru je jasně patrný rozdíl v lokalizaci tumoru. 51 % operovaných 

ve skupině TaTME mělo tumor v dolní třetině rekta, ve skupině lapTME to bylo pouze 

9 %. Nebyl zjištěn rozdíl v BMI mezi oběma skupinami. Muži byli častěji zastoupení ve 

skupině TaTME než ve skupině lapTME (75 % vs. 66 %). 

Pozitivita CRM nalezená ve 4 % ve výše uvedené studii je velmi dobrým výsled-

kem i ve světle předchozích randomizovaných studií, jejichž cílem bylo srovnávat 
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otevřenou a laparoskopickou TME. Ve studii ACOSOG Z6051, která se věnuje právě 

srovnání otevřené a laparoskopické resekce rekta, byla zjištěna pozitivita CRM v 10 % 

případů. Do hodnocení však byli zařazeni i pacienti s provedenou amputací rekta.80 V 

podobně zaměřené randomizované studii ALaCaRT byla pozitivita CRM zjištěna u 7 % 

laparoskopicky operovaných pacientů, ovšem v selektované skupině pouze s tumory 

T1 až T3.85 Důležitost charakteristik souboru pacientů se projevuje i v našich výsled-

cích. 84 % pacientů skupiny TaTME a 73 % skupiny lapTME prodělalo neoadjuvantní 

léčbu, jednalo se tedy často o tumory rizikové pro R1 resekci.  To může vysvětlovat 

relativně vysoký výskyt pozitivity CRM, která byla identicky 11 % v obou skupinách. 

Tyto výsledky se blíží údajům ve výše citované randomizované studii ACOSOG Z6051 

a mohou být dány spektrem pacientů v našem souboru. Ve třetím a čtvrtém stádiu cho-

roby bylo 82 % pacientů ve skupině lapTME a 77 % pacientů ve skupině TaTME. U 

pacientů s pozitivní CRM ve skupině TaTME následně došlo jednou ke vzniku LR a ve 

třech případech k nálezu metachronních metastáz. 

Kromě pozitivity nebo negativity CRM jsou důležité také další parametry ovlivňu-

jící prognózu. Pozitivita CRM znamená přítomnost tumoru ve vzdálenosti menší než 1 

mm od CRM. Jedná se o významný rizikový faktor pro vznik LR, vzdálených metastáz a 

negativní prognostický faktor pro celkovou délku přežití. Délka CRM mezi 1 mm a 5 

mm snižuje výskyt LR. Riziko vzniku vzdálených metastáz je významně sníženo až při 

CRM nad 5 mm. Délka CRM samozřejmě souvisí s T stádiem a lokalizací tumoru. Proto 

je při dobré operační technice a kompletním provedení TME dále chirurgem relativně 

málo ovlivnitelná. Chirurg může modifikovat délku DRM kromě případů velmi nízko 

uložených tumorů, kde je pak při nejistotě o radikalitě alternativou APR. U pacientů po 

neoadjuvantní CHRT bylo zjištěno, že délka negativní DRM nemá vliv ani na výskyt LR 

ani na výskyt vzdálených metastáz při srovnání DRM pod 5 mm a nad 5 mm.188 Přímá 

vizuální kontrola distální resekční linie je považována za jednu z hlavních výhod me-

tody TaTME.128 V našem souboru pacientů jsme zaznamenali pozitivní DRM ve čtyřech 

případech. Vždy se jednalo o pacienty s velmi nízko uloženým tumorem, kteří podstou-

pili ISR. Ve dvou případech jsme dokončili časně APR, bez nálezu rezidua tumoru při 
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histologickém vyšetření. Oba pacienti jsou dále bez známek LR. Dva pacienti odmítli 

provedení APR a byli dále léčeni onkologicky. Jedna pacientka je sledována 3 roky bez 

LR, u druhého pacienta k LR bez vzdálených metastáz došlo a byla provedena APR. In-

dikaci ISR u velmi nízko uložených tumorů je tedy třeba věnovat velkou pozornost a 

vždy rizika sfinkter šetřícího výkonu pečlivě zvažovat s ohledem na dopady onkolo-

gické i funkční. 

Ne vždy je popisována delší DRM ve skupině TaTME ve srovnání s jinými operač-

ními technikami. Příkladem můžu být studie Rubinkiewicze, který analyzoval selekto-

vaný soubor pacientů operovaných pro nádory dolní třetiny rekta. Zjistil, že délka DRM 

ve skupině TaTME byla 1,57 cm, zatímco u laparoskopicky operovaných byla 1,98 cm. 

Tyto výsledky nebyly statisticky významné.189 Takové výsledky by spíše mohly ukazo-

vat na možnost volby optimální délky DRM u TaTME, nikoliv snahu o co nejdelší DRM. 

Již byla zmíněna práce Sunga, podle níž negativní DRM délky pod 5 mm nezhoršuje 

onkologické výsledky. Funkční výsledky jsou závislé právě na délce ponechaného ano-

rekta, tedy na výšce provedení anastomózy. U výše lokalizovaných tumorů je třeba tuto 

linii neposouvat více distálně, než je nutné pro onkologickou radikalitu, protože by 

mohlo dojít ke zhoršení problémů s kontinencí. 

Mezi další důležité prognostické faktory patří kvalita TME a je tak důležitou sou-

částí hodnocení při radikální chirurgii pro nádory rekta. Kompletní excize mezorekta 

snižuje riziko vzniku LR i vzdálených metastáz.190 Od TME je tedy očekáváno kom-

pletní odstranění mezorekta s intaktním povrchem a negativní CRM i DRM. Exaktní 

patologické vyšetření resekátu je tak důležité pro stanovení prognózy onemocnění. Je 

však nutné diskutovat i možný vliv operační techniky. Creavin a kol. v roce 2017 publi-

kovali výsledky metaanalýzy, podle níž jsou častěji nalezeny drobné defekty mezorekta 

u laparoskopické operace ve srovnání s otevřenými výkony. Vysvětlením jsou pravdě-

podobně drobná poškození povrchu mezorekta, ke kterým dochází při manipulaci la-

paroskopickými nástroji. Současně však zjistil, že drobné defekty mezorekta nemají 

vliv na onkologické výsledky. Důležité tedy je, aby nebyla provedena inkompletní TME. 

Do této metaanalýzy byly zahrnuty randomizované studie publikované jen mezi lety 
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2010 a 2015.191 Metaanalýzu  za delší období publikoval Pedziwiatr. Mezi otevřeným 

a laparoskopickým přístupem k TME nezjistil rozdíl v kvalitě TME hodnocené patolo-

gem a ani v krátkodobých onkologických výsledcích. Laparoskopie se tedy jeví z tohoto 

hlediska jako bezpečná metoda.192 

Metoda TaTME by díky dobré vizualizaci dolní části mezorekta měla umožnit kva-

litní preparaci v této obtížné oblasti, a tak dosáhnout kompletní mezorektální excize. 

Současně je nezbytné se vyvarovat preparace v radikálnějších vrstvách vně endopel-

vické fascie, k čemuž může snadno dojít v důsledku použití vysokoprůtokového in-

suflátoru. Hrozí pak poranění nervově cévních svazků. Kvalita resekátů při laparosko-

pické TME a TaTME je v některých studiích hodnocena jako podobná189 a v některých 

studiích tyto výsledky překvapivě nejsou uvedeny, jako například v již zmíněné studii 

Deteringa a kol. pocházející z Nizozemí.156 Roodbeen a kol. popsali nesignifikantní roz-

díly mezi laparoskopickou TME a TaTME, nalezli kompletní TME v 84 % po laparosko-

pické TME a v 92,7 % po TaTME.186 V našem souboru pacientů byla jako nekompletní 

hodnocena TME ve 23 % případů ve skupině TaTME a ve 25 % případů skupiny lap-

TME, bez statisticky významného rozdílu. Zde vedeme při společných seminářích vzá-

jemnou diskuzi s patology stran hodnocení některých konkrétních případů. Obtížné je 

pro patology hodnocení distálního okraje mezorekta, zvláště v případech, kdy tumor 

zasahuje pod dolní část mezorekta a nemůže tedy být obalen mezorektálním tukem. 

Takový nález může být pak hodnocen jako inkompletní TME. Samozřejmě se na kvalitě 

TME podílí i vývoj learning curve operačního týmu. I patologové uznávají určité změny 

ve způsobu hodnocení během sledovaného období. Narazili jsme tedy na určité nejis-

toty stran jednoznačného definování kvality TME. 

Již v roce 2013 publikoval Bondeven výsledky studie, v níž bylo pomocí MRI pát-

ráno po přítomnosti reziduální tkáně mezorekta u pacientů po resekci rekta. U 36 % 

vyšetřených byla skutečně reziduální tkáň mezorekta nalezena i po TME, a to jak po 

operaci otevřené, tak i po laparoskopické.193 Tento překvapivý závěr vedl k úvahám, 

zda dokáže pooperační patologicko-anatomické hodnocení resekátu skutečně verifi-

kovat kompletnost TME. Následovaly podobné práce zaměřené také na srovnání 
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TaTME s ostatními operačními přístupy. Patří mezi ně studie realizovaná v Belgii a v 

Nizozemí, jejíž závěry byly publikovány v roce 2019. Nejméně šest měsíců po před-

chozí TME byla provedena MRI a nálezy hodnoceny dvěma radiology nezávisle na sobě. 

Za reziduum byla považována každá tkáň mezorekta detekovatelná po předchozí TME. 

Reziduální tkáň mezorekta byla nalezena ve 3,1 % případů po TaTME a  po laparosko-

pické TME u 46,9 % operovaných. Při multivariační analýze byl způsob provedení TME 

zjištěn jako jediný faktor vedoucí k přítomnosti reziduální tkáně mezorekta poope-

račně. Výskyt pooperačních komplikací byl v obou skupinách pacientů stejný. Zajímavé 

je, že jako kompletní byl patologem resekát hodnocen v 93,8 % pacientů operovaných 

laparoskopicky a ve 100 % operovaných metodou TaTME. Nebyla tedy zjištěna žádná 

korelace mezi popsanou kvalitou resekátu a nálezem reziduální tkáně mezorekta. Lo-

kalizace reziduálního mezorekta u pacientů operovaných laparoskopicky byla v 60 % 

pod resekční linií a ve 40 % v úrovni anastomózy. U jediného pacienta po TaTME bylo 

reziduálním mezorektum na MRI patrné kraniálně od linie anastomózy. U žádného z 

těchto pacientů nebyla popsána LR při délce sledování od 13,8 do 96,5 měsíce. Na pří-

tomnost ponechaného mezorekta neměly vliv tradičně uváděné faktory pro špatnou 

kvalitu resekátu, tedy vysoké BMI, mužské pohlaví nebo nízko uložený tumor. U 14 ze 

16 pacientů s reziduálně zjištěným mezorektem byla patologem kvalita popsána jako 

kompletní. Shoda této práce s předchozí studií Bondevena je v lokalizaci reziduálního 

mezorekta: nejčastěji v úrovni anastomózy nebo kaudálně od anastomózy. Tato zjiš-

tění ukazují, že mezorektum bylo přerušeno a část ponechána při pahýlu rekta, přes-

tože záměrem bylo jeho kompletní odstranění. Diskuze je tak směřována především na 

možný vliv operační techniky. Transanální část TaTME začíná v oblasti dolního konce 

mezorekta a má tak teoreticky lepší předpoklady pro jeho kompletní odstranění než 

laparoskopický přístup. Současně bylo v této studii zjištěno, že anastomóza po TaTME 

byla lokalizována níže než po laparoskopickém výkonu.194 

Tato zjištění vnášejí do problematiky znepokojení, protože z hlediska prognózy je 

inkompletní TME považována za rizikový faktor pro LR a vznik vzdálených me-

tastáz.190 Ve výše citovaných studiích tedy nebyla zjištěna souvislost kvality TME a 
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nálezu reziduálního mezorekta v MRI obrazu. Zdá se tedy sporné, zda patologicko-ana-

tomický popis kompletní excize mezorekta zaručuje, že mezorektum bylo opravdu od-

straněno celé. Přestože je velmi precizně definován systém stanovení kvality resekátu 

(Quirke), není zcela přesně určeno hodnocení zakončení mezorekta v oblasti distální 

resekční linie. Jedná se o oblast, která je obtížná nejen pro chirurga během operace, ale 

může být nejasná i pro patologa. Dále není jasné, zda má reziduální mezorektum zjiš-

těné při MRI dopady onkologické. Výskyt LR po TME v minulosti postupně klesal v dů-

sledku zpřesnění metod stagingu, vývoje indikací multimodální onkologické léčby i 

standardizace operační techniky. V randomizované studii Bonjera tak byl zjištěn vý-

skyt LR u 5 % pacientů ve skupině laparoskopicky i otevřeně operovaných.195 Zajímavá 

je problematika určení přesné lokalizace LR. Byla na ni zaměřena studie prováděná v 

kontextu zaměření radioterapie. I zde bylo nalezeno reziduální mezorektum u 50 pa-

cientů z 99 po TME. U těch, kteří podstoupili předoperační radioterapii, byly všechny 

LR lokalizovány v ozářené oblasti. V 75 % případů byla LR lokalizována při dnu pá-

nevním, tedy v oblasti, kde je nejčastěji reziduum mezorekta při MRI nalezeno.196 

Plánování rozsahu sfinkter šetřících výkonů se samozřejmě odvíjí od exaktního 

stagingu. Za standardní je považováno provedení MRI, která má velmi dobrou přesnost 

při popisu infiltrace peritonea u tumorů orálního rekta. U nízko uložených tumorů 

rekta, kde může být mezorektum již úzké, případně nepravidelně utvářené, není pre-

dikce případné pozitivity CRM snadná.  Přesnost vyšetření MRI také klesá po neoad-

juvantní CHRT, kdy je spíše schopna adekvátně popsat negativitu CRM než její poziti-

vitu. Z těchto důvodů byla v souboru pacientů hodnocených při MRI jako T3c, T3d nebo 

T4 zjištěna relativně vysoká pozitivita CRM (10,3 %) po provedení resekce v rozsahu 

TME.197 Logická souvislost původní lokální pokročilosti tumoru s následnou pozitivi-

tou CRM může vysvětlovat i výsledky v našem souboru. Pacienti měli tumor cT3 nebo 

cT4 zjištěný ve skupině TaTME v 77 %, ve skupině lapTME v 82 % případů. Těmto pa-

cientům je možné nabídnout radikálnější operační výkon. V případě suspektní poziti-

vity CRM ventrálně by to však znamenalo pánevní exenteraci, což je velmi mutilující 
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zákrok s významnými riziky pro pooperační komplikace i zhoršení QoL zejména u 

mužů.198 

Na výskyt LR v závislosti na stagingu tumoru byla zaměřena studie posuzující 

přesnost MRI k určení pozitivity CRM. Ventrálně lokalizované tumory byly častěji 

označeny jako rizikové pro pozitivní CRM než tumory uložené laterálně a dorsálně.  V 

definitivním patologickém vyšetření resekátu byl však výskyt pozitivity CRM obdobný 

u všech lokalizací tumoru. U ventrálně lokalizovaných tumorů byla tedy při MRI 

popsána signifikantně častěji falešně pozitivní CRM (87,5 %) při srovnání s tumory 

uloženými laterálně a dorsálně (50 %).  Při hodnocení resekátu tedy byla zjištěna ne-

gativní CRM, i když byla na předoperační MRI popsána pozitivita. V takovém případě 

by provedení extenzivního výkonu mohlo být neadekvátní. Autoři však vyhodnotili i 

dlouhodobé sledování a zjistili, že pozitivita CRM dle MRI je nezávislým prognostickým 

faktorem pro horší onkologické výsledky nezávisle na výsledku definitivního histolo-

gického vyšetření. Nejvíce byl patrný rozdíl ve výskytu LR: po třech letech byl 35,6 % 

u CRM pozitivních a 8,9 % u CRM negativních případů dle MRI. Tříleté přežívání bylo 

85,2 % u CRM pozitivních a 92,3% u CRM negativních dle MRI.199 Podobné výsledky 

byly zjištěny i ve studii MERCURY, v níž byla pozitivita CRM popsaná při MRI zjištěna 

jako prediktivní faktor pro výskyt LR.200 

Je patrné, že na onkologické výsledky má vliv celá řada okolností. Při hodnocení 

výsledků TaTME je nutné všechny velmi příznivé zprávy hodnotit s opatrností. Příkla-

dem může být jedna z prvních publikací o výsledcích TaTME z roku 2014. Denost a kol. 

publikovali studii 100 pacientů srovnávající TaTME a laparoskopickou TME s nálezem 

nižšího výskytu pozitivity CRM u TaTME při stejné kvalitě resekátu a počtu uzlin.201 

Toto hodnocení bylo původně autory považováno za pilotní k randomizované kontro-

lované studii s plánovaným náborem 590 pacientů. Tento počet byl později označen za 

nemožný a hodnocení bylo provedeno s menším počtem pacientů. Pokud tedy část stu-

dií nepřináší dostatečně validní statistické analýzy, je nutné očekávat nejasnosti ve vý-

sledcích. I nadále jsou očekávány studie analyzující dlouhodobé onkologické výsledky 

techniky TaTME, tedy zejména výskyt LR a délku přežívání. Již v roce 2015 publikovali 
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Warren a Solomon článek vyjadřující obavy, zda transanální technika nenarušuje on-

kologické principy při preparaci v krátké vzdálenosti od distálního konce tumoru. Po-

kud by totiž docházelo k šíření tumorózních buněk do operačního pole, znamenalo by 

to narůstající riziko LR. Proto je základem operační techniky TaTME snaha oddělit 

tumor od operačního pole dobře těsnícím cirkulárním stehem ihned na začátku ope-

race a opakovaně lumen rekta vyplachovat roztokem povidonum iodinatum. Pouze 

dlouhodobé sledování onkologických výsledků může rozhodnout diskuzi mezi teore-

tickými předpoklady popisujícími výhody TaTME a možnými negativními dopady.202 

Analýza příčin výskytu LR je složitá a výsledky částečně závislé na charakteristi-

kách tumoru, tedy i možné selekci pacientů vybíraných k různým typům operačního 

výkonu. V Norsku dokonce došlo k radikálnímu kroku v souvislosti s LR po TaTME. 

V roce 2019 byla na jejich výskyt zaměřena analýza srovnávající výsledky různých 

technik provedení TME. Byl zjištěn vyšší výskyt LR po TaTME ve srovnání s jinými me-

todami, jejichž výsledky jsou evidovány v národním registru Norska. Na metodu 

TaTME bylo uvaleno moratorium.203 Primárním cílem pozastavení programu bylo pro-

vedení auditu výsledků výskytu LR po TaTME. Sekundárním cílem bylo vyhodnocení 

pooperačních úmrtí, pozitivity CRM a AL vyžadujícího reoperaci. V Norsku bylo celkem 

provedeno 157 TaTME. Čtyři pacienti zemřeli do 30 dnů od operace, jeden pacient do 

90 dnů. Do hodnocení onkologických výsledků tak bylo zařazeno 152 pacientů, kteří 

žili déle než 100 dnů od operace. Operace byly provedeny celkem na čtyřech pracoviš-

tích. LR byla zjištěna u 12 pacientů (7,9 %) při mediánu sledování 19,5 měsíce. Dle 

registru TME v Norsku byl za posledních 5 let výskyt LR 4,1 %. Celkem bylo při TaTME 

zaznamenáno 20 (12,7 %) R1 resekcí. V jednom případě byl pozitivní nález karcinomu 

v kroužku stapleru, tedy pozitivní DRM, ve zbývajících případech se jednalo o pozitivní 

CRM. AL vyžadující reoperaci byl zjištěn v 8,4 % po TaTME, což je téměř dvakrát více 

než je uvedeno v národním registru TME Norska (4,5 %).204 

Zajímavá je diskuze s odůvodněním výsledků. Ve čtyřech případech byla LR nale-

zena po předchozí R1 resekci, ve zbývajících osmi případech byla resekce hodnocena 

jako R0. Z toho autoři usuzují na možnou etiologii vzniku LR rozsevem nádorových 
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buněk při operaci. Pro tuto hypotézu svědčí také charakter LR, který byl v 6 případech 

multifokální a ve 2 případech extenzivní. Všechny případy LR vznikly do dvou let po 

výkonu s mediánem manifestace 9,5 měsíce. Pouze v jednom případě vznikla LR u pa-

cienta se stadiem pT2 pN0. Ostatní případy s LR měli vyšší stadia, tj. pT3 nebo pT4 

a/nebo pozitivní uzliny. 8 pacientů s LR mělo pozitivní uzliny a žádný z těchto pacientů 

neabsolvoval neoadjuvantní onkologickou léčbu. Pouze jeden z pacientů se vznikem 

LR měl předoperačně neoadjuvantní léčbu, a to RT v režimu 5x5 Gy bez CHT. Zbylých 

11 pacientů s tumory střední a distální třetiny rekta neoadjuvantní léčbu neabsolvo-

valo. Ve skupině TaTME byla předoperační onkologická léčba provedena u 21 % paci-

entů, zatímco v celonárodní kohortě u 39 % pacientů. Provedení předoperační RT jed-

noznačně snižuje výskyt LR, tomuto aspektu se autoři v diskuzi však nevěnovali.40 V 

našem souboru pacientů mělo neoadjuvantní léčbu indikováno 84 % pacientů ve sku-

pině TaTME a 73 % ve skupině laparoskopické TME. 

Dalším tématem, je možný vliv learning curve. Pokud rozdělíme celkem 157 paci-

entů po TaTME mezi čtyři pracoviště, dostáváme přibližně 40 výkonů na jeden chirur-

gický tým. Lee zjistil stabilizaci výsledků TaTME až při vyšším počtu operací, a to nad 

50 provedených výkonů jedním týmem.130 Je tedy možné pouze předpokládat, zda by 

při dalším pokračování programu došlo ke zlepšení výsledků. Autoři argumentují sta-

noviskem státu New York, dle kterého nová metoda nemůže mít horší výsledky než 

metoda etablovaná. Learning curve nové chirurgické metody by měla být minimalizo-

vána a nemůže být argumentem k akceptování horších onkologických výsledků.205 Vliv 

možné learning curve lze odvodit z ostatních výsledků i ve srovnání s naším souborem. 

Ze 157 TaTME operací v Norsku čtyři pacienti zemřeli do 30 dnů, v našem souboru 

žádný ze 106 operací. Výskyt AL grade C byl 8,4 % po TaTME v Norsku, v naší skupině 

TaTME 4 %. Ponechanou stomii po TaTME v Norsku mělo v době auditu 35,7% paci-

entů, v naší skupině TaTME 23 %. Výskyt LR byl v Norsku srovnatelný s naší skupinou 

TaTME, tedy 8 %. Výskyt LR byl v naší skupině TaTME srovnatelný se skupinou lap-

TME, v níž zjištěn v 9 % případů. Pouze jeden pacient se vznikem LR v naší skupině 

TaTME neměl neoadjuvantní onkologickou léčbu. Dva pacienti měli synchronně 
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metastazující tumor. Pouze v jednom případě vzniku LR byl nález pozitivní CRM při 

primární operaci, jednou byla pozitivní DRM. Pouze jeden pacient se vznikem LR byl 

hodnocen jako T2, v ostatních případech se jednalo o T3 pokročilé tumory s pozitiv-

ními uzlinami. Ve dvou případech došlo k rozvoji LR i metachronních metastáz. K LR 

došlo v pěti případech v oblasti anastomózy, ve třech případech byla LR v pánvi mimo 

stěnu střevní. 

Některé publikace naznačují, že po vyšším počtu provedených TaTME se zlepšují 

i onkologické výsledky. Rouanet v roce 2013 publikoval výskyt LR 13 % mezi prvními 

30 pacienty.206 Lacy následně při analýze 140 pacientů publikoval výrazně nižší LR, a 

to 2,5 %, ovšem při kratším sledování pacientů (medián 15 měsíců) než Rouanet (21 

měsíců).128 Také délka sledování může hrát zásadní roli v uváděném výskytu LR. V Nor-

sku se všechny LR manifestovaly do 2 let od primární operace (za 2-23 měsíců, medián 

9 měsíců).  V našem souboru byl zjištěn delší medián manifestace LR po primární ope-

raci, a to 18 měsíců identicky ve skupině TaTME i lapTME. Nejdelší odstup byl 32 mě-

síců v TaTME skupině a dokonce 44 měsíců ve skupině lapTME. V recentní multicen-

trické studii byly publikovány výsledky 767 pacientů po TaTME. Při mediánu sledování 

25 měsíců byl zjištěn výskyt LR po dvou letech od operace ve 3 % případů. U 8 % paci-

entů byla zjištěna pozitivita některého z resekčních okrajů, v 86% případů byly sou-

časně negativní resekční okraje a kompletní nebo téměř kompletní TME.207 

Pozastavení programu TaTME v Norsku vzbudilo velkou pozornost i potřebu zís-

kání relevantních dat na dostatečně velkých souborech pacientů. Očekávány jsou on-

kologické výsledky multicentrických studií srovnávajících TaTME s jinými metodami 

provedení TME. Dlouhodobé sledování je zatím publikováno u menších souborů. Hol a 

kolektiv zjistili optimistické výsledky souboru pacientů ze dvou center při délce sledo-

vání minimálně tří let. Výskyt LR byl po 3 letech pouze 2 %, tříleté přežívání 83,6 %.208 

V našem souboru jsme zjistili tříleté přežívání v 85 % ve skupině lapTME, resp. 76 % 

ve skupině TaTME. Nebyl zjištěn statisticky významný rozdíl mezi oběma skupinami. 

Tento údaj byl zjištěn při sledování všech pacientů, tedy i se synchronními 
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metastázami, kterých bylo 11 % ve skupině lapTME a 14 % ve skupině TaTME. Při hod-

nocení DFS jsme také nezjistili rozdíl mezi oběma skupinami. 

Prozatím nejsou k dispozici dlouhodobé výsledky onkologických dat z mezinárod-

ního TaTME registru. Probíhají dvě multicentrické studie, které mají mírně rozdílné 

zaměření. Ve studii ETAP-GRECCAR 11 je hlavním cílem zjištění výskytu R1 resekcí u 

cT3 tumorů dolní třetiny rekta.209 

4.2.1 Shrnutí kapitoly 

Onkologické výsledky jsou zdrojem obav a kritických ohlasů od počátku zavedení 

TaTME do praxe. Při hodnocení četnosti pozitivity CRM a kvality TME, tedy prognos-

tických ukazatelů rizik LR, se TaTME jeví srovnatelná s ostatními přístupy k provedení 

TME. V našem souboru jsme zjistili stejné zastoupení pozitivity CRM u skupin TaTME 

i lapTME. Kvalita resekátů byla rovněž srovnatelná, stejně jako tříleté přežívání a DFS. 

Manipulace v těsné blízkosti tumoru a možné selhání uzávěru lumen rekta jsou při 

TaTME potenciálním rizikem vzniku LR. Právě pro zjištění vyššího výskytu LR ve srov-

nání s laparoskopickou TME byl v roce 2019 program TaTME pozastaven v Norsku. V 

našem souboru byl zjištěn stejný výskyt LR ve skupině TaTME i lapTME (lapTME 9 %, 

TaTME 8 %). Nález metachronních metastáz byl identicky v 16 % případů v obou sku-

pinách. Očekávány jsou dlouhodobé onkologické výsledky z mezinárodního registru 

TaTME i randomizovaných studií, které by měli přinést relevantní data.  

4.3 Funkční výsledky po TaTME 

Operační techniku zvolenou k provedení TME nelze hodnotit pouze podle onkologic-

kých výsledků. Dojde-li po operaci k rozvoji funkčních poruch, vzniká riziko význam-

ného snížení kvality života (QoL). Mezi hlavní funkční poruchy řadíme střevní, urolo-

gické a sexuální dysfunkce. Významnou část pacientů po TME postihují zejména potíže 

s vyprazdňováním, které mají na QoL zásadní vliv. Soubor těchto poruch tvoří tzv. syn-

drom nízké přední resekce (Low Anterior Resection Syndrome – LARS), označovaný 

také jako „pelvic unhappiness“.210 Na vzniku funkčních poruch se podílí více 
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mechanismů. Patří mezi ně redukce objemu neorekta po resekci, poškození vegetativ-

ních nervů při RT i při operačním výkonu, poškození svěračů a ztráta rekto-análního 

inhibičního reflexu. Častěji k nim dochází při kombinaci operace nízko uloženého 

tumoru a podstoupení předoperační CHRT. To je také důvodem proč až 85 % pacientů 

po léčbě karcinomu rekta udává zhoršení QoL a až 40 % pacientů výrazné zhoršení 

QoL. Nejčastěji referované potíže jsou průjmy, poruchy spánku a únava. Proto je důle-

žité pacienty o těchto rizicích vždy předem informovat.211 

Chirurg hraje v této problematice zásadní roli a musí zvážit rizika i přínos zvolené 

operační strategie. Naprosto zásadní je znalost anatomie nervových plexů a preparace 

adekvátních vrstev. Prvotním cílem je samozřejmě splnění podmínky onkologické ra-

dikality. Na základě pokročilých znalostí anatomie lze odvodit, k jakým funkčním po-

ruchám při poškození konkrétních struktur dochází. Někdy je možné tyto poruchy pre-

dikovat už v souvislosti s předoperačním vyšetřením. Při dysfunkci svěračů zjištěné 

při manometrickém vyšetření je vždy na zvážení, zda místo sfinkter šetřící resekce 

provést resekci s kolostomií. 

Po multimodální léčbě karcinomu rekta je pozorován i výskyt sexuálních a urolo-

gických dysfunkcí, jejichž příčina je multifaktoriální. Při cíleném sledování je jejich ná-

lez velmi častý. V minulosti nebyla těmto problémům věnována taková pozornost, jako 

výsledkům onkologickým a inkontinenci stolice. To může být také důvodem, proč v mi-

nulosti až polovina pacientů před operací negativně vnímala nedostatek informací o 

dané problematice. V případě, že se objevily v pooperačním období sexuální dysfunkce, 

bylo pouze 10 % pacientů odesláno k další péči ke specialistovi. 

4.3.1 Anatomie vegetativních nervů při provádění TME 

Peroperační poškození autonomních vegetativních nervů je jednou z důležitých příčin 

vzniku funkčních poruch. Při důsledném dodržování nervy šetřící operační techniky, 

která je zásadní součástí TME konceptu, je možné se jich u velké části pacientů vyva-

rovat.  K poškození nervových struktur v průběhu TME může dojít v průběhu několika 

fází resekce, které odpovídají různým úrovním autonomního nervového systému, 
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sympatického i parasympatického.212 V chirurgické literatuře je proto opakovaně zdů-

razňována anatomie nervových struktur, které jsou v průběhu TME ohroženy. Jedná se 

o pelvický nervový plexus (plexus hypogastricus inferior) tvořený vlákny sympatiku i 

parasympatiku. Vlákna sympatického nervového systému směřují do pánve jako 

plexus hypogastricus superior, který je pokračováním plexus aorticus abdominalis. 

Tento plexus se před promontoriem mírně vlevo od střední linie rozděluje na dva hy-

pogastrické nervy, které probíhají mediálně od ureterů směrem do pánve.213 Pelvické 

splanchnické nervy (parasympatikus), vycházející z foramina sacralia, probíhají late-

rokaudálním směrem a dále směrem dopředu. Na dnu pánevním, v úrovni semenných 

váčků, se spojují s hypogastrickými nervy do párového plexus pelvicus, z něhož jsou 

inervovány pánevní orgány. Směrem k rektu vydávají drobné větve penetrující visce-

rální fascii – plexus rectalis. Terminální nervové větve jsou lokalizovány ventrálně od 

Denonvilliersovy fascie (facia rectoprostatica), probíhají tedy mezi mezorektem a pro-

statou.214 Při operacích na rektu jsou známy specifické anatomické lokalizace, kde do-

chází k častějšímu poranění nervových struktur. K poškození plexus hypogastricus su-

perior a hypogastrických nervů může dojít při podvazu dolní mezenterické tepny a di-

sekci dorsálně od mezorekta. Při discizi Denonvilliersovy fascie hrozí poranění plexus 

hypogastricus inferior (plexus pelvicus). Při amputaci rekta navíc hrozí poranění pu-

dendálních nervů.215 Sexuální a urologické dysfunkce jsou tak častější po APR než po 

TME s anastomózou.216 Kavernózní nervy, které inervují erektilní orgány u mužů i u 

žen, vycházejí z kaudálního okraje plexus pelvicus. Probíhají ventrálním směrem v mís-

tech, kde Denonvilliersova fascie přechází v parietální pelvickou fascii. Je zde vysoké 

riziko jejich poranění v případě, že preparace probíhá více ventrálním a laterálním 

směrem. Inervace močového měchýře je zajištěna pomocí plexus vesicalis. Parasym-

patický nervový systém je zodpovědný za vyprazdňování měchýře a sympatický ner-

vový systém kontroluje kapacitu měchýře. Vlákna pocházejí z horní části pelvického 

autonomního plexu (plexus hypogastricus superior) a probíhají laterálně od semen-

ných váčků. Inervace močového měchýře tak může být poškozena v průběhu prepa-

race přední stěny rekta, je-li vedena příliš laterálně.217 



DISKUZE 

158 

I při respektování základních tezí nervy šetřící techniky v rámci TME zůstávají ne-

jasnosti v nutnosti resekce Denonvilliersovy fascie. I Bill Heald toto doporučoval jako 

standardní součást výkonu. Anatomické studie však nasvědčují tomu, že Denon-

villiersova fascie není součástí mezorektální fascie a je tedy možné ji zachovat intaktní 

i při radikální resekci. Mezi oběma fasciemi je tkáňová vrstva, která nebrání separaci 

obou fascií. Incizi v oblasti dna peritoneální dutiny v pánvi je vhodné provést distálněji, 

aby se linie disekce nedostala mezi prostatu a Denonvilliersovu fascii.218 Preparace v 

této nervy šetřící vrstvě je samozřejmě možná jen v případech, kdy se nejedná o tumor 

přední stěny rekta s rizikem infiltrace mezorektální fascie. Hlavním cílem resekce stále 

zůstává provedení radikální R0 resekce. Důvodem k zachování Denonvilliersovy fascie 

je snížení výskytu sexuálních dysfunkcí u mužů. Pokud je Denonvilliersova fascie rese-

kována, je riziko poškození nervových struktur ventrolaterálně od mezorekta v místě 

napojení této facie na parietální pelvickou fascii. Při histologických vyšetřeních je pak 

v resekátech na ventrolaterální straně mezorekta prokázán nález parasympatických 

nervových vláken, která jsou důležitá pro inervaci kavernozních těles a tedy erekci.219 

Ve spolupráci s Anatomickým ústavem Lékařské fakulty v Brně v posledním roce pro-

vádíme analýzu přítomnosti parasympatických nervových vláken u všech resekátů po 

TME, zatím je velikost souboru k interpretaci výsledků příliš malá.  

Inervace vnitřního svěrače anu hraje zásadní roli v zajištění kontinence stolice. 

Bazální klidový tonus je primárně udržován sympatickými nervovými vlákny a rela-

xace v průběhu defekace vzniká na základě reflexu mediovaného syntézou oxidu dus-

natého (NO) v gangliových buňkách parasympatických vláken. Tyto nervy vycházejí z 

pelvického plexu a hypogastrických nervů a vstupují do vnitřního svěrače v úrovni fúze 

s levátory. Je tedy doporučeno provést přerušení stěny rekta co nejvýše nad úrovní 

pubococcygeálního svalu při dolním okraji mezorekta. Toto samozřejmě není možné 

při ISR, kdy je odstraněna část nebo celý vnitřní svěrač. V takovém případě však zůstá-

vají zachovány větve pudendálních nervů, které jsou schopny ztrátu nervových větví 

směřujících z pelvického plexu zřejmě částečně kompenzovat.220 
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4.3.2 Neuromonitoring 

V důsledku komplexní anatomické lokalizace nervových pletení je většina poškození 

nervů peroperačně nerozpoznaná. Ačkoliv známe kritická místa, kde k poškození 

nervů dochází nejčastěji, můžeme spíše jen odhadovat, kde u konkrétního pacienta k 

poškození došlo. Proto byla vypracována technika peroperační verifikace polohy auto-

nomních nervů během preparace v pánvi: intraoperační neuromonitoring (IONM). Po-

užívá se i v chirurgii štítné žlázy. Metoda je založená na principu stimulace nervových 

struktur při současné elektromyografii (EMG) vnitřního análního svěrače, případně i 

včetně cystomanometrie močového měchýře. Bipolární elektroda je zavedena do vnitř-

ního svěrače nebo do močového měchýře. Druhou elektrodou chirurg stimuluje struk-

tury považované za autonomní nervy. Jestliže se při stimulaci objeví nárůst amplitud 

na EMG záznamu, je to známka intaktních nervových struktur.221 Standardně jsou 

nervy během operačního výkonu identifikovány vizuálně. IONM poskytuje operatérovi 

další zpětnou vazbu. Slouží také k verifikaci funkční integrity nervů na konci operač-

ního výkonu po skončení resekční fáze. Kauff (2020) publikoval nižší výskyt inkonti-

nence u TME s využitím IONM než bez něj. Pozitivní efekt IONM na funkční výsledky 

byl dán lepší identifikací pelvických nervů než při pouhé vizuální kontrole, která byla 

téměř dvojnásobně vyšší při využití IONM (80 % vs. 45 %). IONM lze provádět jak u 

čistě laparoskopických výkonů, tak u TaTME.222  

Příznivci rutinního používání IONM zdůrazňují lepší možnost sledování průběhu 

pelvických nervů zejména v případech obtížné preparace, kdy je vizuální kontrola zne-

snadněna anatomickými poměry objemného mezorekta a změnami tkání po předchozí 

RT. Problémem IONM je však obtížná identifikace artefaktů signálu, které vznikají mo-

nopolární koagulací, pokročilou bipolární koagulací i harmonickým skalpelem. Vzniká 

tak riziko, že tyto artefakty mohou překrýt známky poškození nervových struktur na 

EMG záznamu. Nejvíce je monitorace ovlivněna monopolární koagulací v důsledku ší-

ření elektrického proudu do okolí. Při užití harmonického skalpelu jsou artefakty méně 

výrazné, neboť dochází k menšímu kolaterálnímu šíření a také menší hloubkové pene-

traci energie do okolí ve srovnání s monopolární koagulací. Zajímavé také je, že 



DISKUZE 

160 

artefakty signálu vznikají i při čistě mechanické preparaci nůžkami bez použití jakého-

koliv zdroje energie.223 Hlavním cílem metody IONM je tedy nalézt optimální strategii 

monitorace, rozpoznání rozdílů mezi artefakty způsobenými preparací a hrozícím 

nebo dokonaným poškozením nervových struktur. V našem souboru pacientů opero-

vaných TaTME přístupem jsme IONM použili v 10 případech. Technicky snadnější je 

užití IONM během laparoskopické TME než během TaTME. 

4.3.3 Metody hodnocení funkčních výsledků 

Porucha kontinence po TME se vyskytuje často a přibližně u třetiny případů přetrvává 

i po více než dvou letech od operačního výkonu. Výskyt je uváděn mezi 10 % až 80 % 

v různých časových intervalech od resekce. Tuto velkou variabilitu lze vysvětlit rozdíly 

mezi různými skórovacími systémy. Nejužívanější bylo Wexnerovo skóre, jehož výho-

dou je především jednoduchost.224 Po provedení resekčního výkonu na rektu jsou však 

kromě inkontinence důležité i další symptomy, které je vhodné hodnotit. LARS skóre 

bere v úvahu i další nežádoucí funkční potíže po TME. Kromě inkontinence sleduje i 

urgence, frekvence a fragmentace stolice. Výsledné skóre má vysokou senzitivitu i spe-

cificitu pro těžkou formu LARS. Tento skórovací systém tak dokáže dobře popsat 

funkční změny u pacientů po provedení RT, po operacích tumoru v dolní třetině rekta 

a rovněž odlišit pacienty podle rozsahu resekce  (TME vs. PME).225 Proto bylo sledování 

LARS skóre zvoleno i v našem souboru. 

Sexuální dysfunkce je u mužů definována jako neschopnost uspokojivého sexuál-

ního aktu, tedy poruch erekce a ejakulace, nebo se projevuje ejakulací retrográdní. U 

žen dochází k poruše lubrikace zevních pohlavních orgánů, dyspareunii a nemožnosti 

dosažení orgasmu.226 Urologické dysfunkce se nejčastěji projevují poruchou konti-

nence moči, močovou retencí nebo dysurickými problémy. Kvantifikace závažnosti 

urologických a sexuálních potíží je prováděna na základě dotazníkových šetření. Ně-

které z nich jsou používány mezinárodně s následnou možností srovnání výsledků jed-

notlivých studií. Dotazníky se liší pro muže a ženy. Mezi mezinárodní dotazníky patří 

Female Sexual Function Index (FSFI), International Index of Erectile Function (IIEF-5), 
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International Prostate Symptom Score for men (IPSS), The 8-item OverActive Bladder 

questionnaire for women (OAB V8).227 Sexuální dysfunkce se vyskytují po TME častěji 

než poruchy močení, a to nezávisle na technice operačního výkonu. Urologické pro-

blémy se v průběhu šesti měsíců od operace zlepšují rychleji než dysfunkce sexuální. 

Hodnocení může také komplikovat rozdílný zájem mužů a žen o sexuální život v době 

léčby karcinomu rekta. Ve studii COLOR II mělo 65 % mužů erektilní dysfunkci již před 

operačním výkonem. Dále byla zaznamenána větší sexuální aktivita mužů než žen a 

muži měli i výrazně větší zájem o řešení sexuálních problémů.228 Podobné výsledky 

jsme nalezli i v našem souboru. Pacienti měli zájem o vyplnění všech dotazníků pouze 

předoperačně. Vyplynul z nich velmi nízký zájem o problematiku urologickou i sexu-

ální a pooperačně vyplnilo dotazník pouze 15 mužů a 4 ženy. Nemůžeme tedy hodnotit 

změny v souvislosti s operací. Všichni pacienti jsou aktivně informováni o možnosti 

odeslání na urologii a sexuologii v rámci FNB v případě vzniku potíží. 

4.3.4 Vliv předoperační radioterapie 

Chirurgický výkon není jedinou příčinou vzniku pooperačních potíží s kontinencí. RT 

má na anorektální funkce jasný negativní vliv. Pollack a kol. popsali více než dvojná-

sobný výskyt problémů s kontinencí u pacientů s TME po RT než u pacientů bez RT (57 

% vs. 26 %). Kromě výše uvedeného byly v této studii sledovány i další komplikace 

předoperační RT. Patří mezi ně vyšší výskyt močové inkontinence ve srovnání s paci-

enty s resekcí rekta bez RT (45 % vs. 27 %) a byl také nalezen vyšší výskyt kardi-

ovaskulárních komplikací (35 % vs. 19 %).229 V další randomizované studii, která si 

kladla za cíl zjištění rozdílu funkčních komplikací mezi short-course RT a pětitýdenní 

CHRT, nebyl zjištěn signifikantní rozdíl ve výskytu inkontinence ani sexuálních dys-

funkcí. Anorektální dysfunkce byly přítomny přibližně u dvou třetin pacientů obou 

skupin.230 V našem souboru mělo ve skupině TaTME předoperační CHRT provedeno 

84 % pacientů, což se jistě na konečných funkčních výsledcích projevilo. 

Recentní studie dále podporují výše uvedené výsledky. Kauff v roce 2020 popsal 

negativní vliv CHRT na  anorektální i sexuální funkce při hodnocení funkčních výsledků 
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jeden rok po TME.222 V každém případě i chirurgický výkon má na výskyt funkčních 

problémů zásadní vliv, jak publikoval Stephens v roce 2010. Narušení sexuální funkcí 

po předoperační RT bylo patrné, avšak následně provedený chirurgický výkon vedl k 

dalšímu významnému zhoršení.231 Pro závažnost dysfunkcí nehraje roli, zda se jedná 

krátkou nebo dlouhou formu neoadjuvantní RT.230 Vhodné je dlouhodobé výsledky 

urologických a sexuálních dysfunkcí po neoadjuvantní RT ověřit u pacientů sledova-

ných dle strategie W&W. V těchto souborech byla dříve pozornost věnována spíše on-

kologickým výsledkům. Ačkoliv byly funkční výsledky při strategii W&W sledovány i 

po dvou letech, byly zaměřené na inkontinenci stolice, nikoliv na sexuální a urologické 

problémy. Problémy s kontinencí byly zjištěny u více než 30 % pacientů.232 

4.3.5 Vliv chirurgického přístupu 

Hlavním argumentem pro zavedení metody TaTME byl potenciál zlepšení funkčních 

výsledků TME. Tento předpoklad vycházel z dobré přehlednosti v obtížně dostupné 

oblasti dolní části mezorekta (no man's land), tedy očekávaného menšího rizika pora-

nění vegetativních nervů a dále jiného typu anastomózy, než je double stapling tech-

nika při transabdominálním přístupu.233 Velká pozornost byla věnována zejména vý-

skytu inkontinence. Bylo zjištěno, že významným faktorem je výška provedení anasto-

mózy. Delší DRM u TaTME ve srovnání s dalšími výkony byla přitom uváděna jako 

jedna z potenciálních onkologických výhod. Může však také znamenat větší riziko vý-

skytu nebo závažnosti LARS. U intersfinkterických resekcí je riziko inkontinence ještě 

vyšší.234 Přesná lokalizace  anastomóz po TaTME bohužel není ve většině studií syste-

maticky uváděna. Dvě publikace na toto téma konstatovaly, že po TaTME byla anasto-

móza signifikantně níže uložená než po laparoskopické TME.235 194 V našem souboru 

byl ve skupině TaTME pacientů zjištěn rozdíl dle původní lokalizace nádoru, která  sou-

visí i s délkou ponechaného rekta. Medián LARS skóre byl po dvou letech u nádorů 

střední třetiny rekta 26, u nádorů dolní třetiny rekta 30, tedy již na úrovni závažného 

LARS. U tumorů dolní třetiny rekta bylo u ručně šitých nízko uložených anastomóz 

LARS skóre 30, u staplerových anastomóz 28. Staplerová anastomóza je prováděna v 
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případech, kdy je pahýl rekta delší a naložení stapleru umožňuje. Lokalizací anasto-

mózy může být vysvětlen i rozdíl v LARS skóre při srovnání obou metod u nádorů 

střední třetiny rekta. V TaTME skupině bylo po dvou letech LARS skóre 26, ve skupině 

lapTME 21, tedy nižší, ale stále v kategorii mírný LARS. Nejvyšší LARS skóre jsme za-

znamenali ve skupině lapTME u nádorů dolní třetiny rekta, jednoznačně v kategorii 

těžký LARS. 

Chirurgická technika TaTME se tedy ukázala jako možný negativní faktor. Prolon-

gované zavedení transanální platformy a prodlužování času transanální fáze operace 

jsou dle výsledků mezinárodního registru TaTME rizikem i pro komplikace hojení ana-

stomózy po TaTME.104 Je nutné zvažovat, zda transanálně zavedený vstup a dlouhá ma-

nipulace s tkáněmi v oblasti svěračů nemůže mít vliv na alteraci jejich funkcí. Dys-

funkce jsou však časté i po nízkých anastomózách při břišním přístupu, tedy bez tohoto 

lokálně nepříznivě působícího faktoru.236 Tyto úvahy jsou analogické studiím v minu-

losti, které se zaměřovaly na funkci svěračů u pacientů indikovaných k TEM, tedy ope-

račnímu výkonu s nutností významné dilatace anu. Manometricky byl prokázán signi-

fikantní pokles klidového tonu i maximální síly kontrakce bezprostředně po operaci. 

Nebyl však zjištěn vliv na hodnotu Wexnerova skóre ani na QoL verifikovanou tři roky 

po operaci.237 Při TEM se jedná pouze o lokální výkon. TME je komplexní operace, často 

prováděná po předoperační RT, která je indikována u významné části pacientů s nízko 

uloženým tumorem. Dle registru TaTME zůstává rizikovým faktorem pro vznik inkon-

tinence lokalizace tumoru v dolní třetině rekta. A právě nízko uložený tumor rekta je 

jednou z hlavních indikací TaTME. Důležité tedy je DRM v žádné lokalizaci tumoru ne-

prodlužovat více, než je onkologicky nezbytné, aby nenarůstalo riziko anorektálních 

dysfunkcí.238 

Pacienty je před operací vhodné detailně informovat o možných funkčních kom-

plikacích. V multicentrické studii publikované Battersbym (2016) byl popsán výrazný 

rozdíl funkčních výsledků zjistitelný již dle předoperačních charakteristik pacienta i 

tumoru. Při kombinaci předoperační RT a nízko lokalizovaného tumoru zjistil 60% ri-

ziko vzniku anorektální dysfunkce se závažným ovlivněním QoL. U nádorů střední a 
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proximální třetiny rekta bez RT je riziko významně menší, a to 33 %. Je tedy patrné, že 

funkční výsledky operací částečně určuje již samotná lokalizace a stadium tumoru.211 

V naší sestavě pacientů byla provedena neoadjuvantní CHRT ve skupině TaTME u 84 

% pacientů a 51 % případů této skupiny bylo lokalizováno v dolním rektu. Často tedy 

byla přítomna nepříznivá kombinace faktorů pro horší funkční výsledky. 

Velmi důležité je správně indikovat provedení TME nebo PME dle lokalizace 

tumoru a neprovádět neindikované TME jakýmkoliv přístupem, protože mají výrazný 

dopad na QoL. Ve snaze o zlepšení anorektálních dysfunkcí po TME byly dále prová-

děny studie, které si kladly otázku, zda mohou být výsledky operací případně zlepšeny 

různým způsobem rekonstrukce. Posuzovány byly anastomózy stranou ke konci, vy-

tvoření kolického J-pouche, nebo koloplastiky. Krátkodobé výsledky J-pouche jsou 

lepší než u anastomózy koncem ke konci, ale po dvou letech sledování jsou výsledky 

všech způsobů rekonstrukce obdobné.239 V naší sestavě byla preferována staplerová 

anastomóza stranou ke konci, pokud byla technicky možná.  Z hodnocení různých typů 

rekonstrukce nebyl zjištěn významný rozdíl ve výsledcích, ovšem při malých počtech 

pacientů v ostatních skupinách, než byla preferenční anastomóza.   

Rychlý rozvoj miniinvazivních metod s sebou opakovaně v minulosti přinesl i 

velká očekávání stran snadnější identifikace drobných nervů při zvětšení obrazu po-

kročilými optickými systémy ve srovnání s výkony otevřenými. V literatuře však zatím 

nebyly popsány rozdílné funkční výsledky v závislosti na technice TME, ať už byla pro-

vedena laparoskopicky, roboticky či otevřeně.240 Určité výhody proti laparoskopické 

technice nabízí robotické systémy, které jsou pro usnadnění obtížných fází preparace 

v centru pozornosti podobně jako TaTME. Přínosné jsou zejména nástroje s možností 

ohybu v kloubech, umožňující precizní pohyby a stabilní trojrozměrné Full HD zobra-

zení. Zatím se však tyto výhody ve velkých studiích neodrazily na funkčních výsledcích. 

V nerandomizované monocentrické studii publikoval Kim (2018) srovnání výsledků 

sexuálních a urologických dysfunkcí po laparoskopické a robotické TME. U roboticky 

operovaných mužů byly zjištěny lepší urologické výsledky. Naproti tomu u žen nebyl 

mezi oběma skupinami zjištěn rozdíl. Sexuální výsledky byly analyzovány pouze u 
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mužů. Index erektilních funkcí se u roboticky operovaných vrátil k předoperačním 

hodnotám po šesti měsících, u laparoskopicky operovaných až po jednom roce. Rozdíl 

ve skóre však nebyl statisticky signifikantní. Muži měli větší benefit z robotické ope-

race než ženy. Problémem studie však byla opět malá spolupráce pacientů.241 

Technika TaTME nabízí dobře dokumentovanou vizualizaci pánevních neuro-

vaskulárních svazků, jak bylo zmíněno výše. Chouillard (2016) při srovnání laparosko-

pické TME a TaTME popsal jejich bezpečnou oboustrannou identifikaci v 78 % případů 

u TaTME, u laparoskopicky operovaných jen u třetiny pacientů. Při TaTME navíc není 

nutná trakce nástroji proti oblasti semenných váčků, na rozdíl od transabdominálních 

přístupů. Ta se může na vzniku nervových poškození také podílet. V prvních fázích 

learning curve při implementaci TaTME je však riziko, že preparace bude probíhat ve 

„snadné vrstvě“ více periferně, než je vrstva správná, což může vést k poškození 

nervů.242 Pontallier (2016) v souboru  100 pacientů rozdělených mezi laparoskopickou 

TME a TaTME pozoroval stejný výskyt dysfunkcí urologických a anorektálních. Častější 

bylo udržení uspokojivé sexuální aktivity u mužů po transanálním výkonu (71 %) než 

po laparoskopickém (39 %).243 Kneist (2016) publikoval u TaTME srovnání vizuální a 

elektrofyziologické identifikace pelvických splanchnických nervů a nervů jdoucích k 

vnitřnímu análnímu svěrači, tj. dolního rektálního plexu (IRP). Byl nalezen významný 

rozdíl ve prospěch pacientů ve skupině s IONM, 78 % vs. 45 %. Navíc byla v této studii 

hodnocena i přítomnost rizikových faktorů pro obtížné provedení TME, jak byly shr-

nuty v druhém mezinárodním konsensu TaTME roku 2016.244 V případě, že byly pří-

tomny více než čtyři rizikové faktory, byla kompletní identifikace nervů během TaTME 

signifikantně méně častá (46 % vs. 68 %). Identifikace nervů je tedy i při TaTME pří-

stupu horší v případě nepříznivých charakteristik tumoru a pacienta než při absenci 

těchto rizik.245  

V roce 2019 Bjoern a kol. publikovali horší funkční výsledky po TaTME než po la-

paroskopické TME stran anorektálních symptomů. Popsán byl vyšší výskyt bolestí ko-

nečníku, průjmů a fragmentace stolice, přestože LARS skóre bylo v obou skupinách pa-

cientů srovnatelné. Současně byly zjištěny stejné výsledky sexuálních funkcí v obou 
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skupinách a lepší urologické výsledky u TaTME. Ačkoliv je TaTME slibná technika stran 

vizualizace pánevních nervů, zatím nejsou k dispozici důkazy, že by QoL byla jiná než 

po TME provedené jinou operační technikou.246 V naší sestavě jsme zjistili podobné 

výsledky. Výskyt vážného LARS byl mírně vyšší ve skupině TaTME (40 %) než ve sku-

pině lapTME (33 %). Pacientů bez LARS bylo mírně více ve skupině lapTME než ve 

skupině TaTME (43 % vs 36 %). Výsledky však nebyly statisticky významné. 

4.3.6 Kvalita života (Quality of Life – QoL) 

Důležitým ukazatelem hodnocení výsledků léčby karcinomu rekta je QoL. Je závislá na 

stadiu onkologického onemocnění, komplikacích chirurgického výkonu, režimech on-

kologické léčby a nutnosti provedení stomie. Máme tedy k dispozici komplexní infor-

maci o tom, jak je pacient všemi těmito vlivy postižen, případně jak se s různými ome-

zeními vyrovnal. Vztah mezi jednotlivými funkčními poruchami a QoL není jedno-

značně verifikován a je značně individuální. Záleží také na očekáváních pacienta a vý-

znamně na délce sledování. Zpočátku byly studie QoL u léčby karcinomu rekta zamě-

řeny na dopady trvalé stomie. Přestože ve společnosti převažuje názor, že QoL po APR 

je horší než po sfinkter šetřících resekcích, review z Cochrane databáze z roku 2005 

neprokázalo jasné výhody sfinkter šetřících resekcí s ohledem na QoL.247  

Pro kolorektální nádorová onemocnění byl vypracován speciální dotazník kvality 

života EORTC-QLQ CR29 (European Organisation for Research and Treatment of Can-

cer – Quality of life Questionnaire for Colorectal Cancer 29). Výsledky závisí jednak na 

úspěšnosti léčby nádoru, dále na funkčních dopadech samotného nádoru i jednotlivých 

léčebných modalit.  Další dotazník EORTC-QLQ CR30 je zaměřený na zjištění celkového 

stavu pacientů s nádorovým onemocněním, dopadů na zdravotní stav a celkovou vý-

konnost. Tyto dotazníky umožňují lépe definovat sociální a pracovní dopady, finanční 

dopady a změny životního stylu oproti jednoduchým funkčním dotazníkům. Pro zjiš-

tění kvality života může sloužit i dotazník LARS, protože LARS skóre částečně koreluje 

s QoL. Mezi pacienty bez LARS syndromu a se závažným LARS je signifikantní rozdíl i 

v celkovém stavu zdravotním, sociálním, partnerském i pracovním. Tyto hodnoty jsou 



DISKUZE 

167 

vyjádřeny dotazníky na zjištění QoL.248 Data o QoL života pacientů po TaTME  zatím 

nejsou dostatečná. První publikace byly zaměřeny na technické aspekty operační tech-

niky, peroperační a pooperační komplikace a onkologické výsledky. Mezi lety 2013 a 

2015 byly publikovány první soubory pacientů se zhodnocením funkčních výsledků. 

Rouanet upozornil ve své studii analyzující 30 pacientů s odstupem 12 měsíců po ope-

raci, že problematika LARS a dalších dysfunkcí bude důležitá i u techniky TaTME. Jen 

40 % pacientů bylo po operaci plně kontinentních, 15 % mělo inkontinenci pro řídkou 

stolici, 35 % pro plyny a 25 % pacientů udávalo obtěžující fragmentaci stolice.206 Studie 

komplexně zaměřená na funkční výsledky po TaTME byla publikována v roce 2015. 

Celkem 52 pacientů bylo sledováno nejméně 12 měsíců po operaci, a kromě onkologic-

kých výsledků byly analyzovány také anorektální, sexuální a urologické funkce. Autoři 

z výsledků usuzovali, že TaTME nemá negativní vliv na funkční výsledky. Nejednalo se 

však o srovnání s kohortou jiným způsobem operovaných pacientů.  

V budoucnu jsou očekávány studie srovnávající dlouhodobé výsledky QoL po 

TaTME s dalšími operačními technikami. Výše byla citována práce Bjoern a kol. s vý-

sledky získanými nejméně s odstupem 8 měsíců. Ačkoliv byl zaznamenán vyšší výskyt 

anorektálních dysfunkcí po TaTME než po laparoskopické TME, QoL byla v obou sku-

pinách srovnatelná. Ve skupině TaTME byl nižší výskyt urologických potíží.246 Poope-

rační sledování pacientů delší než 2 roky s hodnocením QoL ve srovnání s předoperač-

ními funkčními výsledky publikovali Keller a kol. roku 2019. Ze studie vyplývají zají-

mavá zjištění, která by měla být brána v úvahu při posuzování QoL. Žádná žena ve sle-

dovaném souboru neměla zájem o sexuální aktivitu. Již před operací mělo 36 % paci-

entů příznaky mírného LARS a 24 % vážného LARS. Pooperačně mělo 60 % pacientů 

hodnoty LARS skóre stabilní ve srovnání s předoperačním, 40 % horší než před ope-

rací. Delší operační čas perineální fáze měl souvislost s horším LARS skóre. Urologické 

a anorektální dysfunkce neměly po 2 letech souvislost s výslednou kvalitou života.249 

V našem souboru měli pacienti také malý zájem o řešení problematiky urologické a 

sexuální, stejně tak o vyplnění komplexních dotazníků. Jejich spolupráce byla dobrá 
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stran provedení destomizace a zájmu o vývoj LARS symptomatologie a jeho řešení. Ni-

kdo z pacientů neprojevil zájem o provedení trvalé stomie pro LARS. 

Ve studii QoL provedené v Nizozemí, se při srovnání laparoskopické TME a TaTME 

ukázalo, že obě skupiny měly stejné výsledky urologických a sexuálních dysfunkcí, 

stejně tak LARS skóre. Některé sociální aspekty QoL měly lepší výsledky po laparosko-

pické TME. Řadí se mezi ně menší únava, lepší zapojení do rodinných vazeb, menší fi-

nanční problémy i změny v aktivitách ve volném času. Ve skupině TaTME byla zjištěna 

rychlejší rekonvalescence v časném pooperačním období. Část výsledků může být 

ovlivněna délkou sledování, která byla rozdílná při laparoskopické TME (medián 59 

měsíců) a po TaTME (medián 20 měsíců).250 Recentní metaanalýza byla zaměřena na 

srovnání funkčních výsledků a QoL u 599 pacientů rozdělených do dvou skupin: po 

TaTME a laparoskopicky operovanými. Nebyl zjištěn rozdíl ve výskytu závažných fo-

rem LARS ani v QoL u obou skupin. Nevýhodou studie byla velká heterogenita souboru 

pacientů.251 

4.3.7 Shrnutí kapitoly 

Dlouhodobé funkční výsledky jsou jedním z důležitých aspektů posuzování chirurgic-

kých postupů v léčbě nádorů rekta. Příčiny poruch kontinence i dysfunkcí urologických 

a sexuálních jsou multifaktoriální. Jejich výskyt a závažnost zhoršuje radioterapie. Přes 

předpoklad šetření vegetativních nervů díky dobré přehlednosti operačního pole při 

TaTME nebyly prokázány lepší funkční výsledky ve srovnání s ostatními přístupy k 

provedení TME. V některých publikacích je naopak po TaTME nalezen vyšší výskyt bo-

lestí v oblasti anu a horší LARS skóre než po laparoskopických výkonech. Příčinou 

může být protrahovaná transanální fáze operace s rizikem poškození svěračů. K hor-

ším funkčním výsledkům po TaTME může přispívat i delší DRM po TaTME ve srovnání 

s transabdominálními výkony. V našem souboru bylo u pacientů operovaných pro ná-

dory středního rekta mírně vyšší LARS skóre ve skupině TaTME než lapTME. Distální 

linie tedy nemá být prodlužována více než je nutné pro dosažení onkologické radika-

lity. Pacienti s tumory dolní třetiny rekta jsou častěji indikováni k TaTME než k 
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laparoskopické TME, což logicky vede k horšímu LARS skóre celé skupiny TaTME. Roz-

hodně je třeba odmítnout neindikované provádění TME v případech, u kterých by on-

kologicky dostatečným výkonem byla parciální mezorektální excize. 
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Závěr 

TaTME bylo vyvinuto jako metoda, která může být výhodná u totální mezorektální ex-

cize v kritických fázích preparace.  Hlavním cílem je detailní vizualizace anatomických 

vrstev v malé pánvi, šetření viscerálních nervů a dosažení dobré onkologické kvality 

resekátu. Operace může být jako TaTME zahájena, nebo může být transanální přístup 

shledán nutným až v průběhu výkonu. Precizní definice indikací k transanálnímu pří-

stupu není zatím stanovena. Publikovaný konsensus vychází spíše z retrospektivních 

a komparativních studií. Randomizované studie (GRECCAR 11 a COLOR III) srovnáva-

jící laparoskopickou TME a TaTME ještě probíhají a jejich konečné výsledky nejsou k 

dispozici. Naopak jsou diskutovány některé obavy stran bezpečnosti transanálního 

přístupu,  dopady onkologické, komplikace peroperační i pooperační a nejistota stran 

dlouhodobých funkčních výsledků. Jsou definovány pouze rizikové skupiny pacientů, 

u nichž může chirurg zvážit přínos transanálního přístupu, protože je při transabdo-

minálním přístupu předpokládán obtížný výkon.236 Patří mezi ně: 

- operace u muže 

- úzká a hluboká pánev 

- viscerální obezita a/nebo BMI>30 kg/m² 

- hypertrofie prostaty 

- tumor střední a distální třetiny rekta 

- tumor větší než 4 cm v průměru  

- změny tkání po neoadjuvantní chemoradioterapii 

- nízko uložený, obtížně palpovatelný tumor s nutností přesné kontroly DRM 

TaTME se z hlediska pooperačních výsledků jeví metodou srovnatelnou s laparo-

skopickým i otevřeným přístupem k TME. Určitou výhodou může být transanální ex-

trakce resekátu. Absence laparotomie redukuje riziko infekčních komplikací v ráně i 

vznik kýly. Nevýhodou TaTME je delší operační čas ve srovnání s laparoskopickou 

TME, což lze eliminovat provedením operačního výkonu simultánně dvěma týmy. Ne-

podařilo se prokázat benefit jiného typu anastomózy po TaTME ve srovnání s double 
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stapling technikou. Nebylo prokázáno snížení incidence anastomotického leaku zave-

dením techniky TaTME. Naopak je narůstající délka transanální části operace riziko-

vým faktorem pro vznik leaku i pro horší funkční výsledky stran problémů s konti-

nencí. Je nutné vzít v úvahu i specifické komplikace TaTME, kterými jsou poranění ure-

try a plynová embolie oxidem uhličitým.  

Jedná se tedy o technicky náročný výkon, pro jehož realizaci je nutná adekvátní 

edukace operačního týmu. Implementace do rutinní praxe je složitá. Vysoký počet ope-

račních výkonů nutných ke stabilizaci výsledků vyvolává otázku, na kterých pracoviš-

tích může být prováděn a jaká má být příprava a kontrola při zahájení tohoto pro-

gramu. I při zavádění laparoskopické chirurgie bylo prokázáno, že pro dobré výsledky 

je zásadní dodržování opatření k prevenci onkologicky horších výsledků. Výsledky ran-

domizovaných studií souborů pacientů operovaných precizním a stabilizovaným po-

stupem by tedy měli zodpovědět dosavadní nejistoty. TaTME nelze označit za rutinní 

metodu určenou k operačnímu řešení nádorů dolní a střední třetiny rekta. Zůstává 

dobře dokumentovanou alternativou v případech operace nízko uloženého tumoru 

rekta za nepříznivých anatomických podmínek. Metoda je samozřejmě použitelná i pro 

řešení benigních onemocnění rekta, kde není obava z možných negativních onkologic-

kých dopadů. 
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