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Abstrakt

Bakalarskda prace obsahuje v teoretické Casti obecné poznatky o kolorektalnim
karcinomu. Kolorektalni karcinom je civilizaéni onemocnéni a patii mezi nejCastéjsi
onkologické diagnézy ve vyspélych zemich. Incidence nadorti v Ceské republice i
V ostatnich zemich stale nartista. Potize se objevuji az pfi pokrocilém onemocnéni, proto
je zde dulezita prevence. Ta je rozd€lena na dvé ¢asti, primarni a sekundarni. Primarni
prevence zahrnuje zdravy Zivotni styl. Patii sem pravidelny pohyb a vyvazena strava
bohata na vlakninu. Sekundarni prevence zahrnuje screening bezptiznakovych jedinct.
V CR jsou od roku 2000 pravidelng celoplo§né sledovani p¥imi p¥ibuzni nemocnych a
rizikovi jedinci (lidé nad 50 let véku). Do preventivnich vySetfeni patfi hemokult,
kolonoskopie, sigmoideoskopie, popt. virtudlni CT kolonoskopie. Diagnostika CRC
zahrnuje celkovou anamnézu pacienta, klinické a laboratorni vySetfeni,
radiodiagnostické zobrazovaci techniky, ultrasonografii a kolonoskopii. Lé¢ba se odviji
od TNM Kklasifikace. Zakladni metodou je chirurgicka 1é¢ba, ktera je dopliovana
onkologickou 1é¢bou (chemoterapie, radioterapie, biologicka 1écba). V této praci je vice
rozvedena lécba zafenim (radioterapie).

V praktické Casti prace je popsan algoritmus 1écby na onkologickém oddéleni
Nemocnice Ceské Bud&jovice a.s., pro tuto ¢ast byly vyuZity poznatky z praxe. Jedna se
o tymovou praci, do niZ je zapojena fada radiologickych asistenti a fyzikd,
radiologickych Iékaft, chirurgl, gastroenterologii, psychologi ad. Dale byla vyuzita
data z tohoto oddé€leni pro porovnani nejcastéji uzivanych poloh, technik a modalit
lécby. Bylo porovnano 118 pacientil, kteti prosli 1é€bou zafenim v roce 2012 v této
nemocnici. Na oddéleni se nejcastéji vyuziva supinaéni poloha pro jeji
reprodukovatelnost. Bézn¢€ se uziva technika BOX. Technika T se pouziva pfi piekazce
v 1écbé technikou BOX. Lékati vroce 2012 casto vyuzivali kombinaci lécebnych
modalit radioterapie, chirurgie a chemoterapie.

K bakalafské praci byl dale vytvofen dotaznik zaméfeny na informovanost

nelékatskych zdravotnickych pracovniki a laické vefejnosti. Byl vyplnén



230 respondenty, 119 zdravotniky a 111 laiky. Informovanost obou skupin
0 kolorektalnim karcinomu (CRC) neni na ptedpokladané trovni. Pojem kolorektalni
karcinom znalo 95 % zdravotnikti a 37,8 % laikti. Polovina laiki neznala odpovéd’ na
otazku: ,,Jakym potravindm byste se méli vyhybat v radmci prevence kolorektalniho
karcinomu?. Ze zdravotnickych pracovnikii 27,4 % také neznalo tuto odpovéd.
Z dotazovanych uvedlo nejvice osob za potraviny: ¢ervené maso a uzeniny. Pouze malé
procento (8 % zdravotnikt, 14,3 % laikt) uvedlo, Ze je dulezité piijimat stravu s vyS$im
podilem vladkniny. V rdmci primarni prevence hraje vlaknina nezastupitelnou roli. Proto
byl ocekavan v této oblasti lepsi vysledek. Z tad laiki mnoho dotazovanych neznalo
odpovédi ohledné preventivniho vySetieni a 1é¢by CRC. Odpovédi zdravotnikd byly
uspokojujici, avSak s ptihlédnutim na jejich vzdélani byly ocekavany lepsi vysledky.
Vetejnost by méla byt vice informovana v oblasti této problematiky. Informace by
se méli dostavat k obCantim formou prednasek, edukacnich materiald v Cekarnach
l€kaiti, casopist, novin nebo formou televizniho vysilani. Takovym zpisobem by se
méla dostat existence této nemoci do podvédomi vefejnosti a tak zvySit zajem pro
ziskavani informaci. NejdilezitéjSi je v této problematice prevence. Pokud se lidé
zacinaji zajimat o tuto nemoc, az je to aktudlni u nich samotnych nebo v jejich okoli, je

vétsinou pozde.



Abstract

The theoretical part of this bachelor thesis contains general knowledge of colorectal
carcinoma. Colorectal carcinoma is a civilizational disease and it is one of the most
common cancer diagnoses in developed countries. The incidence of these tumours in the
Czech Republic and other countries is growing. Difficulties appear only in the advanced
stages of the disease; therefore, prevention is very important here. Prevention is divided
into two parts: primary and secondary. Primary prevention involves healthy lifestyle.
This includes regular exercise and a balanced fibre-rich diet. Secondary prevention
involves screening of asymptomatic individuals. Patients’ close relatives and high-risk
individuals (people over 50 years of age) have been monitored regularly throughout the
Czech Republic since 2000. Preventive examinations include hemoculture tests,
colonoscopy, sigmoidoscopy, or virtual CT colonoscopy. CRC diagnostics includes a
patient’s total medical history, clinical and laboratory examinations, radio-diagnostic
imaging techniques, ultrasonography, and colonoscopy. The treatment depends on the
TNM classification. The basic method is surgical treatment that is complemented by
cancer treatments (chemotherapy, radiation therapy, biological therapy). This thesis
deals mostly with radiation therapy (radiotherapy).

The practical part of the thesis describes the therapy algorithm at the department of
oncology in hospital Nemocnice Ceské Budgjovice a. s. Practical experience was used
in this part. The therapy is a team work which involves a number of radiology assistants
and physicians, radiology physicians, surgeons, gastroenterologists, psychologists and
other specialists. In addition, data from this department was used to compare the most
frequently used positions, techniques, and therapeutic modalities. 118 patients, who
underwent radiation therapy in this hospital in 2012, were compared. Supine position is
frequently used at the department due to its reproducibility. BOX technique is
commonly used. T technique is used when the BOX technique treatment cannot be
used. In 2012, the physicians often used a combination of therapeutic modalities of

radiotherapy, surgery and chemotherapy.



The thesis also included the compilation of a questionnaire focused on the
awareness of paramedical staff and the general public. It was filled by 230 respondents:
119 medical professionals and 111 laymen. The knowledge of both the groups
concerning colorectal carcinoma (CRC) is not at the expected level. The term colorectal
carcinoma was known by 95 % of the medical professionals and 37.8 % of the laymen.
Half of the laymen did not know the answer to the following question: “What foods
should you avoid as prevention of colorectal carcinoma?” 27.4 % of the medical
professionals also did not know the answer. Most of the respondents mentioned the
following food: red meat and smoked-meat products. Only a small percentage of the
respondents (8 % of the medical professionals, 14.3 % of the laymen) stated that it was
important to adopt a fibre-rich diet. In primary prevention, fibre plays an irreplaceable
role. Therefore, better result was expected in this area. Many lay respondents did not
know answers regarding preventive screening and CRC treatment. The medical
professionals’ answers were satisfactory, but better results were expected with regard to
their education.

The public should be more informed about this issue. Information should be
provided to people through lectures, educational materials in general practitioners’
waiting rooms, magazines, newspapers, or TV broadcasting. In this way, the existence
of this disease should enter the public awareness and thus increase the interest in
obtaining more information. The most important is the issue of prevention. If people get
interested in this disease when it touches them themselves or their surroundings, it is

usually too late.
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Uvod

Pojem rakovina (lat. cancer) vysvétluje Svétova zdravotnickd organizace jako
nekontrolovatelny rust a Sifeni bunék. Tyto zmnozené buitky mohou ovlivnit kteroukoli
cast lidského téla a napadat okolni tkdn¢ a mohou metastazovat i do vzdalenych mist
[1].

Kolorektalni karcinom je ozna€eni pro onemocnéni tlustého streva, tracniku a rekta.
Kolorektalni karcinom (dale CRC) je nejCastéjSim nadorem travici soustavy ve
vyspélych zemich a jeho incidence stale nartista. Ceska republika donedavna patiila na
prvni misto incidence CRC ve svété. V poslednich letech jeji prvenstvi ustoupilo. CRC
je povazovano za civilizaéni onemocnéni, které ma vyznamny socioekonomicky dopad
[2, 3, 4].

Pfi¢iny vzniku onemocnéni nejsou piesné znamy. Nejveétsi vliv na vznik choroby
ma vek, zivotni styl a genetické predispozice. Karcinom kolorekta se vétSinou objevuje
po 50. roku zivota a jeho incidence spoleéné s vékem narista. Pfiznaky CRC jsou
ovlivnény lokalizaci a velikosti loziska. Pocatecni stddium byva casto asymptomatickeé.
Pfi dal$im rozvoji nemoci se objevuje nechutenstvi, hubnuti, slabost, unava a problémy
s defekaci. Vyjimkou nejsou stopy krve ve stolici nebo hematurie. Nadory kolorekta
nej¢astéji metastazuji do jater, plic a skeletu [5, 6].

Pro dobrou prognozu onemocnéni je dalezity zachyt v Casném stadiu. V prvni fadé
se klade diiraz na informovanost obyvatelstva a na prevenci. Prevence zahrnuje spravny
zivotni styl, ktery se podili z 60-80 % na vzniku CRC. Doporucuje se strava s vySSim
obsahem vitaminu D a kalcia. Je vhodné omezit ptijem Cerveného masa, zivocisnych
tukd a zvysit piijem nizkoenergetické stravy bohaté na vladkninu. Do prevence dale
spada screening obyvatelstva, ktery se v CR se provadi u bezpiiznakovych jedincii od
50 let. Pacientiim u preventivni prohlidky je nabizeny test na okultni krvaceni (TOKS).
Od 55 let se provadi primarni screeningova kolonoskopie s odstupem deseti let [7, 8].

Do screeningu, diagnostiky a lécby CRC jsou zahrnuty rizné obory, jako je
gastroenterologie, onkologie, chirurgie, radiologie, patologie a praktické lékarstvi.

Diagndéza pacienta zahrnuje celkovou anamnézu, klinické vySetfeni, laboratorni

10



vySetteni, kolonoskopie (ta umoznuje biopsii nebo terapeuticky vykon), RTG vysetieni
(dvojkontrastni vySetieni tlustého stfeva, RTG hrudniku). Vyjimkou v dne$ni dobé neni
CT vySetfeni bficha a panve pro zjisténi rozsahu onemocnéni. Déle se také vyuziva
ultrasonografie s pouzitim transrektalni sondy, u které je vyhodou piesny popis nalezu
v rektu [9, 10].

Lécba CRC se odviji podle TNM Kklasifikace. Zakladni metodou je chirurgicka
lécba. Jednd se o resekci veskeré nadorové tkané nebo o zakrok zabezpecujici obnovu
sttevni pasaze. Chirurgickd indikace je vétSinou dopliiovana onkologickou lécbou, do
které patii chemoterapie, radioterapie, biologickd 1écba nebo jejich kombinace.
Onkologickou terapii rozdélujeme na adjuvantni nebo neoadjuvantni, dle toho v jakém
casovém sledu je s chirurgickym vykonem. Adjuvantni terapie nasleduje po resekci
primarnitho tumoru. Neoadjuvantni je zahajovdna pifed planovanou operaci.
Onkologickd 1é¢ba miize byt také podavana v pribéhu chirurgického vykonu. Této
moznosti se dnes vyuziva ziidka [11, 12].

Téma kolorektalniho karcinomu, které jsem si zvolila, je zavazné. Jeho incidence
v CR i ve svété stale nartistd. Ve své bakalaiské praci shrnuji poznatky o CRC, popisuji
terapeutické moznosti a zamétuji se na lécbu zafenim. V praktické ¢asti se zaméiuji na
chod ozafoven na onkologickém oddéleni Nemocnici Ceské Budgjovice a.s. a popisuji
pouzivané modality v 1é¢bé karcinomu rekta. Jelikoz znalosti obyvatel této
problematiky jsou zcela zasadni pro prevenci, rozhodla jsem se porovnat informovanost

nelékatského zdravotnického persondlu a laikii pomoci dotazniku.
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1 Soucasny stav

Ustav zdravotnickych informaci a statistik CR shromazd'uje data tykajici se CRC.
Vzhledem k tomu, ze zdrojem dat je Narodni onkologicky registr a jeho zpracovani a
uzavirani jednotlivych let je ¢asoveé narocné, jsou vystupy za dané roky k dispozici vzdy
s viceletym odstupem. Nejaktualnéjsi publikace tedy shrnuje rok 2009. Celosvétove
vysledky statistik hodnoti rok 2008.

Kolorektalni karcinom (CRC) je tfeti nejcastéj$i nadorové onemocnéni u muzl
(663 000 ptipadd, 10,0 % z celkového poctu) a druhé u Zen (571 000 piipadu, 9,4 %
z celkového poctu) na celém svéte. U muzi je CRC tieti nejcastéjsi druh nddorového
onemocnéni po nadoru prostaty a plic. U zen se jedna o druhou nejcastéjsi formu
nadorového onemocnéni, kde prvni misto zaujima rakovina prsu. Témét 60 % piipadi
bylo zaznamenano v rozvinutych zemich, nejvyssi pocet nemocnych jedinci bylo
ohldseno v Australii, na Novém Z¢landu a v zipadni Evropé. Nejméné piipadi
nadorového onemocnéni kolorekta se objevilo v Africe (obr. ¢. 1, kapitola 9). CRC je
ctvrtou nejcastéjsi pric¢inou umrti ve svété, v Evropé zaujima mortalita CRC druhou
pozici. Cast&jsi je tmrtnost u muzi nez u zen [13, 14].

V CR je kolorektalni karcinom jednou z nejcast&jsich onkologickych diagndz.
Vroce 2009 bylo vCR nahlaseno 8205 zhoubnych nadort kolorekta. Z téchto
nahlaSenych ptipadt bylo 4 839 muza a 3 366 Zen. NejCastéji je novotvar lokalizovan v
tlustém sttevé (dg. C18). Riziko vzniku zhoubného nadoru kolorekta stoupa s vékem.
V roce 2009 bylo nejvice zhoubnych novotvart kolorekta hlaSeno u Zen ve véku 75—
79 let a u muzt v rozmezi mezi 65-69 lety zivota (obr. ¢. 2, kapitola 9). Prevalence
CRC v CR od roku 1976 k datu 31. 12. 2009 &ini 49 257 piipada [15].

V poétu nové hlasenych piipadti onemocnéni CRC obsazovala CR prvni p¥icky,
jako tomu bylo v letech 2002-2005. V tabulce ¢. 1 je uveden vyvoj incidence ve
vybranych letech 1980-2009. Z tohoto ptehledu je jasné, Ze v poslednich letech pocet

piipadli zhoubného novotvaru kolorekta piibyva. Dle dat incidence v prepoctu na
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100 000 obyvatel obsadila vroce 2009 prvni piicku Italie. CR zaujima 7. misto
(obr. ¢. 3, kapitola 9) [3].

Tabulka ¢&. 1: Piehled vyvoje incidence C18 — C21 v CR v letech 1980-2009 [3]
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V CR se aplikuji zasady, které vedou ke snizovani incidence CRC. Mezi né& patfi
edukacni program, tzv. primarni prevence. Nezastupitelnou roli hraje sekundarni
prevence, kterd zahrnuje zachyt rizikovych rodin, genetické testovéani, sledovani
rizikovych jedinci a podobné. Pro snizovani incidence je dulezity -celostatni
screeningovy program, jedna se o preventivni vySetfeni. DneSni medicina nabizi vybér
mezi spoustou vySetfeni: kolonoskopie, sigmoideoskopie, hemokult, virtualni

CT kolonoskopie apod. [7].



1.1 Kolorektalni karcinom

Kolorektalni karcinom je oznaceni pro nadorové bujeni v oblasti tlustého stieva a
kone¢niku. Nador vznikd zmnozenim buné¢k stfevniho epitelu. Ve vétSiné piipadi se
jednd o adenokarcinomy. Jsou znama onemocnéni, ktera ovlivituji rist stievnich bunék
a tak se podili na vzniku CRC. Jedna se hlavné o zanéty stfeva, jako je Crohnova
choroba a ulcerdzni kolitida. Dalsi prekancer6zou mohou byt polypy ve sténé stiev,
které se objevuji se stoupajicim vékem jedince [16, 17, 18].

Mezi nejvyznamnéjsi rizikové faktory tohoto onemocnéni patii v€k. CRC se
objevuje po 50. roku zivota a pocCet piipadi s vékem narustd. Neni vSak vyjimkou
diagnostikovat tento zhoubny nador 1 pifed 50. rokem. Dal§im rizikovym faktorem je
strava s vysokym obsahem zivocisnych tukt, ¢erveného masa a s nizkym obsahem
vlakniny. Velky podil na vzniku CRC ma zivotni styl. Pravidelné koufeni, konzumace
alkoholu a nedostatek pohybu zvySuji pravdépodobnost vzniku rakoviny kolorekta.
Velky vliv na vzniku CRC maji také dédicné faktory. Jedna se o familiarni
adenomat6zni polypdzu, ktera se projevuje vznikem polypti ve stievé, a hereditarni
nepolyp6zni kolorektalni karcinom, zde se jedna o poruchu genu HPCC. Vétsi riziko
rakoviny tlustého stfeva maji jedinci, ktefi jsou vV piimém piibuzenském vztahu
S osobou majici toto onemocnéni (tzn. rodice, sourozenci a déti). Dale se také nékteré
druhy polypi mohou vyvinout béhem dlouhé doby v CRC. Proto je tfeba vSechny

polypy ve stifevech a kone¢niku fadné vysetfit a odstranit [5, 16, 18].

1.1.1 Anatomie

Tlusté stievo (lat. intestinum crassum) je posledni ¢asti travici trubice. Navazuje na
tenké stfevo (lat. intestinum tenue) a konéi fitnim otvorem (lat. anus). Zajistuje
vsttebavani vody a elektrolyti a pfeménu obsahu stieva na stolici, ktera je pak

vyprazdiiovana prostiednictvim konecniku. Na typickych kvasnych a hnilobnych

14



procesech stieva se podileji bakterie, které jsou soucasti stfevniho obsahu. Tlusté stfevo
je dlouhé 1,5 m a Siroké 4-7,5 cm. Sklada se ze slepého stfeva (lat. caecum), tra¢niku
(lat. colon) a kone¢niku (lat. rectum). Trac¢nik se déli na ¢ast vzestupnou (lat. colon
ascendent), pii¢nou (lat. colon transversum), sestupnou (lat. colon descendens) a
esovitou klicku ( lat. colon sigmoideum) (obr. ¢. 4, kapitola 9) [19].

Sténa tlustého stfeva je slozena ze Ctyf ¢asti. Sliznice mé bledou, Zlutavou barvu a
je kryta jednovrstevnym cylindrickym epitelem. Neobsahuje klky. Ma cetné Zlazy a
jednoduché, dlouhé a husté natésnané Lieberkiihnovy krypty obsahujici velké mnozstvi
poharkovych bunék, které produkuji hlen. Ten je dulezity k tvorbé a tvarovani stolice.
Slizni¢ni vazivo obsahuje lymfatické uzliky (lat. foliculi lymphatici solitarii). Nejvice
lymfatické tkané najdeme ve slepém stieveé, nahromadénd je v Cervovitém piivésku
slepého stieva. Podslizni¢ni vazivo je tidké, obsahuje cévni a nervovou pleten. Zasahuji
do n¢j lymfatické uzliky ze slizni¢niho vaziva. Svalovina tlustého stieva je tvofena
hladkym svalstvem. Ma typickou vnitini cirkularni a zevni longitudindlni vrstvu.
Sklerosa je peritonealni povlak stfeva skladajici se na povrchu z jednovrstevného

plochého epitelu a z tenké vrstvy subserozniho vaziva [19].

Ceacum
Slepé sttevo (lat. caecum) je prvni usek tlustého stieva, je uloZeno v pravé jamé
kycelni. Je dlouhé¢ 6-8 cm a Siroké 6-7,5 cm. Caecum ma cCervovity vybézek

(lat. apendix vermiformis), ktery je dlouhy 5-10 cm [19, 20].

Colon ascendens

Vzestupny tra¢nik (lat. colon ascendens) zacina piechodem zcaeca a konci
Vv pravém jaternim ohbi (lat. flexura coli dextra). Tento tsek je dlouhy 12-16 cm, je uzsi

nez caecum. Volné prechazi do priéného tra¢niku [19,20].

Colon transversum

Pti¢ny tra¢nik (lat. colon transversum) je Gisek zacinajici v pravém jaternim ohbi a

koncici v levém slezinném ohbi (lat. flexura coli sinistra). Je dlouhy 50-60 cm. Tento
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tracnik je zavéSen na mesocolon transversum, jez zajistuje pohyblivost stieva. Zaves je

na levém useku delsi nez na pravém, proto je stievo v levé ¢asti vice pohyblivé [19, 20].

Colon descendens

Sestupny trac¢nik (lat. colon descendens) zacina v levém slezinném ohbi a prechazi
do levé jamy kycelni. Je dlouhy 22—-30 cm, je uzsi nez colon transversum a postupné se

zuzuje. Sestupny tra¢nik je piirostly k zadni sténé biisni [19, 20].

Colon sigmoideum

Esovita klicka (lat. colon sigmoideum) voln¢ piechazi od konce useku colon
descendens pies okraj malé panve a pied kiiZovou kosti na urovni obratli S;—S;
piechazi v rectum. Délka colon sigmoideum je uvadéna 20-30 cm a Sitka primérné
3,7 cm. Esovita klicka je pfipojena pomoci mesocolon sigmoideum K zadni sténé bii$ni
[19].

Rectum et anus

Koneénik (lat. rectum) je koneény tusek traviciho traktu. Je dlouhy 12-16 cm a
Siroky 4 cm. Navazuje na colon sigmoideum a uGsti na povrch otvorem zvanym fit
(lat. anus). Konec¢nik se sklada ze dvou ¢asti: amplituda recti, ktera je dlouha 10-12 cm,
a canalis analis, dlouhé 2,5-3,8 cm [19,20].

Ritni otvor (lat. anus) je vyvod canalis analis. Je pokryt kazi, ktera je vice
pigmentovana. Svalovina je typickd tim, ze vnitini vrstvu tvofi cirkularné probihajici
vrstva svaloviny a zevni tvoii longitudinalné probihajici vrstva. Tyto vrstvy pak vytvari
sv€raCe. Vnitini svéra¢ (lat. mutulus sphincter ani internus) tvoii hladka svalovina,
vznikd z cirkularni sbihajici se vrstvy. Je Siroky 2-2,5 cm. Vngjsi svéra¢ (lat. mutulus
sphincter ani externus) vytvaii pfiéné pruhovana svalovina, proto muzeme defekaci

ovladat vlastni vuli [19,20].
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1.1.2 Prevence

Lécba kolorektalniho karcinomu je zavisla na jeho ¢asném odhaleni. Proto patfi

prevence CRC mezi nejdulezitéjsi. Prevence CRC se déli na primarni, kterd zahrnuje

poznatky o zivotnim stylu, a sekundarni, jejimz cilem je véasny zachyt onemocnéni [8].

Primarni prevence

Primarni prevence zahrnuje spravny zivotni styl. Dle poznatki je odhadovano, ze
vznik nadoru jsou existujici nadvaha, nedostatek pohybu, a Spatna strava [8].

Strava zaujima nezastupitelnou roli v priméarni prevenci. Mé¢la by obsahovat vyssi
mnozstvi vitaminu D a kalcia. Doporucena denni davka kalcia se pohybuje kolem
1000 mg/den. Vyznamny vliv pro redukci CRC a dalSich typu rakovin ma obsah
vlakniny, vitaminu B6 a BI12. Je nutné snizit pfijem Zzivoc¢iSnych tukl v potrave.
Nadmérné mnozstvi pozivani ¢erven¢ho masa a zivociSnych tuki zvysuje riziko vzniku
CRC. M¢lo by byt nahrazeno kufecim ¢i rybim masem. Je doporucovano zvysit piijem
ovoce, zeleniny a nizkoenergetické stravy a tuto upravu stravy kombinovat s pohybovou
aktivitou, coz vede ke snizeni nadvahy. Nedavné studie dokazaly, Ze Casté uzivani
alkoholu a cigaret vedlo ke zvySeni po¢tu adenomii u sledované skupiny. U téch osob,

které nekoufily a nepily alkohol, byl prokazan snizeny vyskyt adenomu [7, 8, 9].

Sekundarni prevence

Sekundarni prevence zahrnuje screening a dispenzarizaci. Screeningem se rozumi
diagnostika  bezpfiznakovych jedinct. Dispenzarizace znamena diagnostiku
vysokorizikovych osob. Screening hraje nezastupitelnou roli v diagnostice CRC, nebot’
rakovina tlustého stfeva je Casto bezpiiznakové onemocnéni a jeho Casny zachyt je
dilezity pro 1é¢bu. Cilem sekundéarni prevence je zvysit Cetnost zachytu Casnych stadii
CRC, adenomu kolorekta do 10 mm a zjistit ptitomnost polypt a dysplastickych zmén.
Dal§im cilem je sniZeni poctu paliativnich operaci a endoskopickych vykont.

Ocekavanym vysledkem je sniZeni incidence a mortality CRC [9, 21].
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Mezi screeningova vysetfeni patii testy na okultni krvaceni (TOKS), endoskopicka
vySetieni (flexibilni sigmoideoskopie a kolonoskopie) a radiologicka vySetfeni (CT
kolonografie a irigografie) (obr. ¢. 5 a 6, kapitola 9). V roce 2007 byl provadén
screening CRC v 19 z27 zemi EU. Cilovou skupinou bylo pfiblizn¢ 104 miliont
jedinct ve véku 50-74 let. V nejvice zemich je uzivan samotny TOKS jako jedina
screeningova metoda, v Polsku vyuzivaji samostatné¢ kolonoskopii. Dvé metody
screeningu navazujici na sebe vyuziva pouze 7 statl. Italie pouziva kombinaci TOKS s
flexibilni sigmoideoskopii. DalSich zbylych 6 statii, mezi které patii i Ceska republika,
vyuziva kombinaci testu TOKS a kolonoskopie [7].

V CR se celostatng provadi screening od 1. 7. 2000. Ceské republika byla druhou
zemi na svété po Némecku, kde byl zahajen Néarodni program screeningu CRC.
Preventivni vySetfeni se provadi u bezpiiznakovych jedinci od 50 let vramci
preventivni prohlidky, kdy je u praktického lékafe jedinci nabidnuty test na okultni
krvaceni ve stolici. Pokud je vysledek testu pozitivni, provadi se piiméa kolonoskopie
[7].

V soucasné¢ dobé je povazovana za nejucinnéjSi screeningovou metodu piima
kolonoskopie (obr. ¢. 7, kapitola 9), protoze umoziuje v jednom zakroku detekci polypu
a jeho pfimé odstranéni. V CR je nabizena od véku 55 let moZnost primarni
screeningové kolonoskopie, ktera muze byt opakovana v intervalu deseti let. Odstupy
TOKS jsou prodlouzeny na dvoulety interval. Kolonoskopii provadi endoskopicka
pracoviité po celé CR (obr. &. 8, kapitola 9). ProtoZe je kolonoskopie invazivni vykon,
ktery je provadén u bezpiiznakovych jedincu, je kladen velky diraz na kontrolu kvality
vySetieni [7, 8].

Do screeningu byli vroce 2009 kromé¢ preventivnich lékait zapojeni také
gynekologové a gastroenterologové. Vroce 2011 byla zaloZena Spole¢nost pro
gastrointestinalni onkologii spojujici obory gastroenterologie, onkologie, chirurgie,
radiologie, patologie a praktického I€kafstvi. Cilem této spole¢nosti je zlepSit péci o
onkologické pacienty. ZajiStuje screeningové programy, genetické poradenstvi a

informaéni sluzby [9].
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1.1.3 Priznaky

Ptiznaky CRC jsou ovlivnény lokalizaci a velikosti loziska. Nadory v poc¢ate¢nim
stadiu byvaji ¢asto asymptomatické. Mohou se objevit nespecifické priznaky, jako je
nechutenstvi, hubnuti, slabost, bledost a inava. Novotvary v pravé Casti tracniku se
projevuji pozdéji. Pii lokalizaci v levé cCasti tracniku dochazi Casto k poruSe stfevni
peristaltiky az k ile6znimu stavu zpisobené¢ho uzavérem tlustého stieva. Lozisko lze u
hubenych osob v pokrocilejSich stadiich onemocnéni nahmatat pies sténu biiSni pii
fyzikalnim vysetteni [6, 22].

Prvnim varovnym symptomem jsou problémy s defekaci, Casté stfidani prijmu a
zacpy. Objevuje se plynatost, bolesti bficha a pocit neuplného vyprazdnéni. Ve stolici se
pii exulceraci nadoru objevuji makroskopické ¢i mikroskopické stopy krve. To vede po
Case k anémii a s tim je spojend Casta tnava bez jasné piiiny. Také se mlZze objevit
hematurie pfi infiltraci ndadoru do mocového méchyie. Pti priniku do vaginy se vytvari
rektovaginalni pistél. Pokud lozisko utlatuje mocové cesty, dilatuje se
kalichopanvic¢kovy systém a selhavaji ledviny [6, 22, 23].

Nadory kolorekta nejCastéji metastazuji do jater, plic, a skeletu. Pfiznaky jsou
typické podle lokalizace. Pfi metastazaich do jater se objevuji bolesti v pravém
nadbrisku, klinicky obraz selhavani jater, ascités. U postizeni skeletu je mozné riziko
patologickych zlomenin a hyperkalcémie. Pokud jsou zasazeny plice, neni vyjimkou

dusnost a polykaci obtize [6].

1.1.4 Diagnostika

Vysledky lécby jsou zavislé na diagnostice nddoru v Casném stadiu, kdy klient
nepocituje jeSté zadné potize. I Casnd stadia kolorektdlniho karcinomu mohou byt
provazena mikroskopickymi stopami krve ve stolici. Brzky zachyt tohoto onemocnéni

zajistuji screeningové metody [10].
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V diagnostice CRC je nejdalezitéjsi anamnéza zaméfena na vyskyt tohoto
onemocnéni v rodin¢ a na potize s timto spojené (viz. pfiznaky). Klinické vysetieni se
zaobird vysetfenim bficha (pohled, pohmat, poklep, poslech) a digitdlnim vySetfenim
kone¢niku. Nezbytné je laboratorni vysetieni, které zahrnuje vysledky krevniho obrazu
(KO), sedimentace (FW) a zadkladnich biochemickych parametrti (glykémie, bilirubin,
ALT, GMT, kreatinin, mocovina, bilkoviny, imunoglobuliny, T-lymfocyty, B-
lymfocyty, ad.) doplnénych o vySetfeni nadorovych markert CEA a Ca 9-19. CEA
antigen je skupina glykoproteini s vysokym obsahem sacharidu. Objevuje se u
pozitivniho CRC a dalSich onkologickych onemocnéni tykajici se Zzaludku, jater
pankreatu ad. Tohoto vySetfeni se vyuziva pievazne ke sledovani relapsu onemocnéni a
mozného vyskytu metastdz. ZvySené hodnoty se objevuji nékolik tydna pred klinickymi
pfiznaky a normalizuji se po uspésné 1écbe do 8 tydnil. Kvili castym metastazam CRC
do plic se provadi RTG vysetieni hrudniku. Do diagnostickych vysetieni patii dale
kolonoskopie, ta umoziuje vySetieni celého tlustého stieva s moznym odbérem
bioptickych vzorkli nebo s terapeutickym vykonem. Méné cCasto se vyuziva
dvojkontrastni RTG vySetieni tlustého stfeva. Jeho nevyhodou je radiani zatéz a
nemoznost odbéru vzorkli. CT vySetieni bficha a panve se vyuziva k zjisténi rozsahu
onemocnéni. Pod kontrolou CT se provadi biopsie nejasné¢ho loziska. Pro doplnéni
vySetieni pocitatovou tomografii se uziva ultrasonografie (USG). Zvlastni typ USG je
vySetieni pomoci transrektalni sondy, ktera se pouziva K piesnému popisu rozsahu
nadoru rekta. Mezi nestandardni vysSetieni pfi diagnostice karcinomu kolorekta patii

pozitronova emisni tomografie, ktera se pouziva na vyhledavani Spatn¢ prokazatelnych

metastaz [10, 24, 25].
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Klasifikace zhoubnych novotvaru

Anatomicka lokalizace
Lokalizace novotvaru je uvedena podle kodového cisla mezinarodni klasifikace
nemoci pro onkologii. Pro vSechny oblasti jsou uvedeny: pravidla pro TNM Kklasifikaci,

anatomické lokality a sublokality, regionalni mizni uzliny, rozdéleni stadii ad. [26].

Tabulka ¢. 2: Anatomické oblasti rekta [26]

rektosigmoidealni prechod

rectum

Tabulka ¢. 3: Anatomické oblasti tlustého stieva [26]

apendix

caecum

colon ascendent
flexura hepatica
colon transversum
flexura linealis
colon descendent

colon sigmoideum

Dukesova klasifikace
Dukesova klasifikace urcuje hloubkovou nadorovou invazi v dobé diagnozy

nadoru. Oznacuje stadium karcinomu body A-D [27].
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Tabulka ¢&. 4: Stadia kolorektalniho karcinomu dle Dukesovi klasifikace [27]

zasahuje pouze sliznici, neprorusta sttevni sténou

penetrace stievni stény v celé tloust’ce,
uzliny bez nadorové infiltrace

penetrace stfevni stény v celé tloust'ce,
uzliny s nadorovou infiltraci

vzdalené metastazy

TNM klasifikace (Tumor, Nodes and Metastases Classification)

Systém TNM Kklasifikace popisuje anatomicky rozsah nadorového onemocnéni.
Vznikl v letech 1943-1952. V pribéhu let pouzivani této klasifikace se objevili
odchylky v anatomickych lokalizacich, proto vroce 1982 dohodly Narodni vybory
TNM formulaci jednotné TNM Kklasifikace. Tato klasifikace se uziva pro mnoho ucelt,
mezi které patii planovani 1écby, vyhodnocovani lé¢ebnych vysledkli, prognédzy
pacienta. TNM systém usnadnuje vyménu informaci mezi centry a piispiva k vyzkumu
v oblasti zhoubnych nddorti. Pro stanoveni TNM klasifikace je zapotiebi klinické
vySetieni, zobrazovaci vySetieni, endoskopie, biopsie nebo chirurgicka explorace [26].

TNM systém je uréen tfemi slozkami: T (urCuje rozsah primarniho nadoru),
N (oznacuje nepfitomnost nebo piitomnost a rozsah metastaz v regiondlnich miznich
uzlinach) a M (popisuje pfitomnost ¢i nepfitomnost vzdalenych metastaz). Pridanim
¢isel je uréen rozsah zhoubného onemocnéni [26].

Nedostatky klasifikace dle Dukese dopliuje TNM klasifikace a proto je

doporu¢ovano v poslednich letech jeji pouziti [27].
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Tabulka ¢&. 5: TNM Kklasifikace pro hodnoceni stadia kolorektalniho karcinomu [26, 27]

primarni nador nelze posoudit
zadné znamky primarniho nadoru
tumor in situ

invaze nadoru do submukozy

invaze nadoru do muscularis propria

invaze nadoru pres muscularis propria do subserdzy nebo perirektalni
neperitonealizované tkané

nador se ptimo §iti do jinych organd nebo struktur, perforuje visceralni
peritoneum

regionalni mizni uzliny nelze posoudit

zadné metastazy v regionalnich miznich uzlinach

metastazy v 1-3 perikolickych a perirektalnich miznich uzlinach

metastazy ve 4 nebo vice perikolickych nebo perirektalnich miznich uzlinach

metastazy v miznich uzlinach podél velkych cév

nelze vyloucit vzdalené metastazy
vzdalené metastazy vylouceny

vzdalené metastazy prokazané histopatologickym vySetienim



1.1.5 Lécba

Prognézu 1é¢by CRC ovlivituje Casny zachyt onemocnéni. Dale zavisi na jeho
Klinickém stadiu, umisténi, velikosti a na pfitomnosti metastaz. V terapii lze vyuzit
tiech lécebnych modalit. Jedna se o 1é¢bu endoskopickou, chirurgickou, onkologickou
nebo jejich kombinaci. Pod onkologickou 1é¢bu spada radioterapie, biologicka lécba a
chemoterapie. V pfipadé casného zachytu muze byt dostatecnou léEbou pouze
endoskopické odstranéni léze. LéCbu podle zaméru délime na kurativni a paliativni.
Cilem kurativni 1écby je snaha o vyléceni onemocnéni. Paliativni 1é¢ba se zamétuje na
zmirnéni obtizi zpiisobené nadorovym bujenim [11, 12].

Pti rozhodovani o strategii 1éCby by se mél vzdy zohlednit kromé stagingu,
histologie a lokalizace karcinomu také celkovy stav nemocného a jeho dosavadni
kvalita zivota. Jednd se o spolupraci obort onkologie, chirurgie, gastroenterologie,

radiologie a psychologie [12].

Endoskopické 1é¢ba

Tato metoda se vyuziva pii ¢asnych stadiich CRC. Lze vyuzit terapeutickych
vykonti jako je polypektomie endoskopickou klickou, endoskopickd mukozalni resekce
nebo endoskopickd submukozni disekce. Intramukédzni karcinom ve stadiu Tis dle
TNM, tedy tumor in situ, je 1éCitelny endoskopickymi metodami. V tomto piipadé se
k chirurgické 1é¢bé piistupuje pouze, pokud endoskopicky vykon neni technicky
proveditelny [12].

V paliativni 1écbé je indikovan endoskopicky vykon pti akutni stfevni obstrukci
tumorem s cilem oddalit operaci nebo u pacientd s inoperabilnim nebo generalizovanym

CRC. K paliativnimu vykonu se vyuziva implantace metalického stentu [12].

Chirurgické 1é¢ba

Chirurgicka lé¢ba je zdkladni kurativni modalitou u onemocnéni kolorektalniho
karcinomu. K této 1é¢bé jsou indikovani vSichni klienti, u kterych se piedpoklada

odstranéni veskeré nadorové tkané€ (kurativni vykon) nebo zékrok zarucujici obnovu a
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udrzeni sttevni pasaze (paliativni vykon), prodluzujici kvalitu zivota. Vysledek 1é¢by je
dan predevsim Casnym zachytem onemocnéni a také kvalitou provedeného zakroku.
Velky vliv ma také predoperacni a pooperacni diagnostika, vySetteni spadovych uzlin,
staging a navazani na dispenzarizaci pacienta a popfipadé¢ vcasny zachyt relapsu
onemocnéni [11, 12].

Cilem chirurgické 1€¢by je odstranit postizeny Usek stteva s nddorem ve zdravych
hranicich, odstranit spadové lymfatické uzliny, mezokolon nebo mezorektum a obnovit
spojitost traktu nebo vytvofit kolostomii. Stievnimu vyvodu, at uz trvalému nebo
permanentnimu, se snazi chirurg vyhnout. U amputaci kone¢niku, nebo pokud by byla
anastomoza stieva neproveditelna ¢i riskantni se tento vykon provadi [11].

Standardnim zakrokem pro nadory vzestupného tracniku a hepatalni flexury je
pravostrannd hemikolektomie. Pfi nddorech transverzalni ¢asti tracniku se jedna o
resekei pricného traéniku. U nadord descendentniho tseku stieva a flexura linealis se
provadi levostranna hemikolektomie. Odstranéni Casti sigmoidea nebo rektosigamtu se
provadi u nadora lokalizované v této oblasti. Nadory distalni tfetiny rekta nebo vétsi
loziska, které jsou vySe ulozené, nedovoluji konstrukci anastomozy kvili zachovani
bezpecnych okraji. Provadi se zde amputace rekta s vytvofenim trvalé kolostomie [11].

Pti pokrocilém CRC je mozno provést resekci jaternich metastaz. Nadory kolorekta
nejCastéji metastazuji do jater (u 50-60 % pacientl v pokrocilém stadiu). Cilem 1écby je
odstranit vSechny metastatické 1éze se zdravymi okraji. Jako alternativni metoda se
nabizi interven¢ni radiologie a to radiofrekvencni ablace, ktera je vétSinou povazovana
za paliativni vykon, nékdy 1 za razantné¢ ucinny. Zalezi na mnozstvi a ulozZeni lozisek.

Také lze vyuzit metodu TACE (transarterialni chemoembolizaci) [11, 12].

Onkologicka 1é¢ba

Onkologicka 1é¢by zahrnuje radioterapii, chemoterapii a biologickou 1é¢bu. Podle

casového rozlozeni 1ze rozdélit onkologickou terapii na adjuvantni, neoadjuvantni nebo
samostatnou onkologickou 1é€bu. Adjuvantni lécba nésleduje po resekci primarniho

tumoru. Jejim cilem je odstranit mikrometastazy a sniZit tak riziko relapsu onemocnéni.
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Neoadjuvantni 1écba se provadi pred operacnim vykonem s predpokladanym ucinkem

zmenseni loziska pro budouci resekei [11, 12].

Chemoterapie

Chemoterapie je zakladni 1éEbou pii pokrocilém metastatickém kolorektalnim
karcinomu. Pro chemoterapii se pouzivaji léky zvané cytostatika, které¢ potlacuji rtst
nadorovych bunék. Této 1€Cby se nejcCastéji vyuziva pro paliativni zdmér. Nejcastéji se
pro systémovou léébu CRC vyuziva flurouracilu, irinotecanu a oxaliplatiny. Dale se
uplatiiuje 1 regiondlni chemoterapie zejména u jaternich metastaz. Vyuzivd se
intraarterialni terapie, kdy je cytostatikum aplikovano napf. do arteria hepatica (jaterni
metastazy) nebo do iliakdlnich artérii (pti CA rektosigmoidea). Do lokalni chemoterapie
spada 1 intraperitonedlni podéani. Cytostatikum se aplikuje do peritonea s indikaci

adjuvantni terapie pro zabranéni rozsevu novotvaru [6, 27, 28].

Radioterapie

Radioterapie je 1écba ionizujicim zafenim. Principem radioterapie je cilené ozareni
nadoru s minimalnim moznym zasahem do zdravé tkané. Lécba probihd bud
jednorazove, nebo v cyklech. Zdravé 1 nadorem postizené buiniky reaguji na pritomnost
zéafeni svymi nevratnymi zménami a postupnym zanikem bunky. Z tohoto divodu musi
byt okolni zdrava tkan co nejvice Setiena. Radioterapii je podrobnéji vénovana

kapitola 1.1.6 [28, 29].

Biologicke lécba

Diky pokrocilym studiim o biologii a chovani naddorovych bunék byla vyvinuta
farmaka, ktera pisobi cilené na molekuly DNA typické pro nadorové bujeni. Jedna se o
cilenou 1écbu. Vyhodou biologické 1é¢by je jeji cilené plisobeni pouze na nddorové
bunky na rozdil od chemoterapie, ktera plisobi na vSechny molekuly DNA (zdravé i
nadorové). Proto je u tohoto typu 1é¢by mensi riziko vedlej$ich u¢inkd. Nejznaméjsi

ptipravky biologické 1é¢by jsou bevacizumab a cetuximab [30].
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1.1.6 Radioterapie

Radioterapie, jako samostatna technika v 1é¢bé karcinomu rekta, je velmi omezena.
Adenokarcinomy jsou radiorezistetntni a proto samostatné uziti 1écby zafenim neni
efektivni. Vysoké riziko recidiv po chirurgickém vykonu vedlo k pouziti radioterapie
jako dalsi lécebné modality [31].

Cilem radioterapie je aplikovat letdlni davku do nadorového loZiska v daném cCase
S maximalnim Setfenim okolnich tkani a orgénii. Letalni davka se u karcinomu rekta
pohybuje okolo davky 40-70 Gy, frakcionované, aplikované po dobu 4—6 tydnt. Dle
umisténi zdroje zafeni vzhledem k poloze pacienta rozd€lujeme teleterapii a

brachyterapii [33].

Teleterapie

Jedna se o metodu, kdy zdroj zafeni je umistén mimo télo pacienta. Svazek zareni
se dostava pres kuzi do postizeného mista. Zdroj zafeni se nachazi minimalné 5 cm od
povrchu téla. Jako zdroj zafeni se pouziva linearni urychlovac (obr. ¢. 9, kapitola 9)
nebo kobaltovy ozafovac. DalSimi nazvy pro teleterapii jsou transkutanni radioterapie,

nebo externi radioterapie [33, 34].

Ozarovaci techniky

Pouziva se poloha supinacni a pronac¢ni. Nejcastéji se priklani k poloze supinacni,
kdy pacient zaujme pozici na zadech s rukama na prsou. Pii této poloze je nevyhodou,
ze se klicky tenkého stfeva, které jsou velmi radiosenzitivni, posouvaji do malé panve,
do ozafovaciho objemu. Tento problém lze fesit naplnénym mocovym méchyfem nebo
operativné s ucelem vyzvednuti kli¢ek tenkého stieva. Jeden ze zplsobi je, Ze se do
abdominalni krajiny vlozi sit’ z materidlu, ktery se absorbuje za nékolik tydnt. Dalsi
moznosti je vloZit doc¢asny expandér, ktery nadzvedne kli¢ky z oblasti malé panve po
dobu 1é¢by, nebo se aplikuje do dutiny bfiSni silikonova protéza. Reprodukovatelnost
pozice na zadech je problematickd u obéznich pacientl. Mize dojit k posunuti kozni

fasy (tedy i znacek na kizi) i o nékolik centimetrt [35, 36].
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U polohy pronacni, kdy pacient lezi na bfiSe, se pouziva specidlni zafizeni belly
board (obr. ¢. 10, kapitola 9). Tato pozice umoziuje posunuti klicek tenkého stfeva
vlivem gravitace mimo malou panev. Ozatfovani také probiha pfi naplnéném mocovém
méchyti. Této metody se nejcastéji vyuziva u obéznich pacientd a U pacient
s diagnozou opakovanych chirurgickych zakrokt v oblasti panve [35, 36].

Pti karcinomu rekta nelze vyuzit techniky zafeni z jednoho pole. Aby se pfi této
technice docililo letdlniho U¢inku na nadorovou tkan vzhledem ke spadu davky do
hloubky tkan¢, musela by se piekrocit toleran¢ni davka na kazi (letadlni davka pro
CA rekta je 40-70 Gy, avsak toleran¢ni davka kuze je 55 Gy). To by vedlo k poskozeni
zdravé tkané zatfenim. Pi1 ozafovani rekta se vyuZiva vstupu zéafeni z vice poli. Paprsky
se protinaji v jednom bodé v cilovém objemu. Jedna se bud’ o techniky ze tii poli, pfi
kterych jsou svazky vstupt ve tvaru T nebo Y, nebo 0 techniku ze ¢ty poli nazyvanou
technikou BOX. Také se u této diagnézy miize vyuzit pohybové radioterapie. Jedna se o
vstup zafeni z nekonecné mnoho poli. Vyhodou pohybové terapie je sniZzeni davky na
ktzi, avSak mezi nevyhody této techniky patii zvétSeni celkového ozafovaného objemu

a tak i celkové aplikované davky zafeni [33].

Predoperacni radioterapie (neoadjuvantni)

Predoperacni radioterapie se aplikuje standardni frakcionaci 44—45 Gy (pétkrat 1,8—
2,0 Gy za tyden). V nékterych ptipadech se dale pokracuje s tzv. boostem (cilenym
ozafenim) na oblast tumoru davkou 5-6 Gy. Po provedeni ozaieni standardni
frakcionaci je doporucovan operativni vykon provést za 4-6 tydnu. Tento typ
frakcionace je indikovan u lokdIné pokrocilych naddorti T3 a T4, u nizce sedicich tumort
u hrani¢né resekabilnich nebo neresekabilnich nadora [37].

Akcelerované (zkracené) rezimy radioterapie se pouzivaji u pacientl s operabilnimi
nadory. Aplikuje se davka pétkrat 5,0 Gy. Operace se provadi maximaln¢ do 72 hodin
po ukonceni ozafovani. Pfi tomto zplsobu radioterapie nelze ocekdvat downstaging
(zmenSeni nadorové masy), a proto se neprovadi u neresekabilnich nadori. Nevyhodou

akcelerované terapie je zvySené riziko vzniku pozdnich ireverzibilnich zmén organi
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(napt. fibr6za mocového méchyie). Vyhodou je minimalizovani moznosti diseminace
nadoru Vv prib&hu operace [37].

Hlavni vyhodou neoadjuvantni radioterapie je regrese nadorové masy a tak i vétsi
pravdépodobnost zachovani funkce svérace. Protoze cévy zasobujici malou panev
nejsou poskozeny chirurgickym vykonem, jsou buiky oxygenovany, a tak jsou dobie
citlivé na ozafeni. Dalsi vyhodou je mensi riziko poSkozeni tenkého stieva, protoze po
operaci se mohou klicky pfesunout do malé panve. Mezi nevyhody patii neznalost
histopatologického stagingu a aplikace agresivnéjsi 1€Cby nez je tfeba pii daném stadiu
novotvaru. Dale se objevuje zvySeny vyskyt infekci v této oblasti a horS$i hojeni
operacni rany. Vyznamnou hlavné psychickou nevyhodou této metody je oddaleni

operativniho vykonu [31, 37].

Intraoperacni radioterapie

Intraoperacni ozafovani se pouziva vzacné. Pfi operacnim vykonu je aplikovéano
jednorazové do oblasti lizka tumoru davka 8-15 Gy. Aplikace se provadi pomoci
mobilnich ozafovact elektronovymi svazky nebo ortovoltaznim rentgenovym
zafizenim. Indikaci jsou tumory s vysokym rizikem lokalni recidivy. Tato metoda je
pozdéji dopliiovana o pooperacni teleterapii. Jako vyhoda se nabizi moznost aplikace
vysoké davky bez poskozeni ostatni zdravych orgént a tkani. Nevyhodou je nutnost

specialniho technického vybaveni [37].

Pooperacni radioterapie (adjuvantni)

Pooperaéni radioterapie je indikovana u nadord T3 a T4 a u pozitivnich
lymfatickych uzlin. Déle se tato technika pouziva pii neradikalni resekci a pfti fixaci
tumoru k sakru nebo ke sténé panevni. Aplikuje se standardni frakciona¢ni davka 46—
50 Gy (pétkrat 1,8-2,0 Gy za tyden). Nepostradatelnou vyhodou je znalost kompletni
histologie nadoru. Dale tato technika jednoznacné snizuje riziko vzniku lokalnich
recidiv na rozdil od samostatné chirurgické 1écby. Nevyhodou je vyssi akutni a pozdni

toxicita a vysoka pravdépodobnost postizeni kli¢ek tenkého stieva [31, 37].
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Sandwich technika
Sandwich technika vyuzivd kombinaci pfedopera¢ni a pooperacni radioterapie.

Neni doporucovana, protoze jednoznaéné nevede k zlepseni vysledkt 1écby [37].

Chemoradioterapie

Jedna se o kombinaci chemoterapie a radioterapie. Standardné se provadi
neoadjuvantni chemoradioterapie. Ta trva 5 tydnt ve frakcionaci 1,8-2,0 Gy za den
s kombinaci intarvenozné podavaného fluorouracilu. Chirurgicky vykon se provadi
s odstupem 4-6 tydnd po ukonéeni aplikace zafeni a cytostatik. Tento typ 1écby muize
byt doprovazen vysokou toxicitou. Pii Spatné toleranci chemoterapie lze zvazit
samotnou aplikaci zateni [6].

Cytostatika se podavaji bud’ pred ozafovanim, soubézné s nim, nebo po ozafovani.
Podani chemoterapie pied 1é¢bou zatenim zvysuje citlivost nadoru na ozafeni a tak vede
k zmenSeni objemu nadoru. Pouziva se u nadoru, které maji omezenou radiosenzitivitu,
nebo pokud by davka ovliviiujici tumor pifesahovala toleran¢ni davku zdravé tkané.
Kombinace obou modalit soucasné zajiStuje teoreticky nejveétsi efekt, avSak nebyva
pouzivana kvuli riziku vysoké toxicity zdravé tkané. Tzv. sandwich technika, tedy
podani cytostatické 1éCby pfed a po ozatovani, se v posledni dobé piestavad uzivat.
Diivodem je zvysSeni pravdépodobnosti vzniku nezddoucich G¢ink a pouze nepatrné
zlepSeni vysledkl této 1écby. Chemoterapie se podava také po I€Cbé zéarenim s cilem
likvidovat zbytkové nadorové buiiky neznicené protinddorovou IéCbou v misté
primarniho nadoru, popiipadé redukce mikrometastaz [31].

Riziko recidiv po chirurgickém zakroku vedlo k zavedeni adjuvantni
chemoradioterapie (popf. radioterapie). Cilem radioterapie je snizit riziko lokalnich
recidiv. U chemoterapie je pfedpokladany vysledek snizeni vznik vzdalenych metastaz.
Neoadjuvantni terapie piedchdzi chirurgickému vykonu. Je typickd pro pokrocilé
nadory rekta. Pfi srovnani neoadjuvantni chemoradioterapie s neoadjuvantni radioterapii
se pii chemoradioterapii zvySuje podil kurativnich resekci a snizuje se vyskyt recidiv
[12, 32].
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Brachyterapie

Brachyterapie (BRT) je typ 1écby zafenim. Jednd se o metodu, pfi které je zdroj
zafeni v té€sné blizkosti ozafovaného objemu, nebo je zaveden ptimo v ném. Vyhodou
brachyterapie je aplikovana maximalni davka pfimo do oblasti nadoru a jeji rychly
pokles v okoli loziska. Timto zplsobem je zdrava okolni tkan minimalné zatézovana.
V Ceské republice se BRT u karcinomu rekta vyuziva ziidka. Intersticialni aplikace je
vyuzivana nejCastéji pro kurativni zamér. Intralumindlni aplikace se pouziva pii
paliativnim ozafovani. Neni vhodné ozafeni celého lumenu kone¢niku, a proto se zdrava
¢ast vykryva podle velikosti nadoru. VétSinou se brachyterapie kombinuje s adjuvantni

teleterapii [33, 37].
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2 Cil prace a hypotézy

2.1 Cile

1) Piehled pouzivanych metod radioterapie pii 1é¢bé kolorektalniho karcinomu.

2) Prehled technik pouzivanych v 1é¢bé kolorektalniho karcinomu na onkologickém
oddéleni Nemocnice Ceské Bud&jovice a.s.

3) Porovnani informovanosti o problematice kolorektalniho karcinomu mezi

nelékatskym zdravotnickym personalem a laickou vetejnosti.

2.2 Hypotézy

Hypotéza 1:

Na oddgleni onkologie v Nemocnici Ceské Budgjovice a.s. p¥i 16¢bé kolorektalniho
karcinomu stale dominuje teleterapie. NejcastéjSi ozafovaci technikou je ozafovani ze

Ctyt poli technikou BOX.

Hypotéza 2:

Znalost problematiky kolorektalniho karcinomu u zdravotniki je uspokojujici,

avSak znalosti u laické vefejnosti jsou velmi nizké.
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3 Metodika

3.1 Metodika prace

Pti zpracovani praktické Casti bakalaiské prace byly vyuzity poznatky ziskané
v prub¢hu absolvovani praxe v ramci vyuky. Tyto informace jsem shrnula jako postup
ozafeni pacienta s diagndzou kolorektalniho karcinomu, ktery se uziva na onkologickém
oddéleni v Nemocnici Ceské Budgjovice a.s. Dale jsem zaméfila na skupinu pacienti
S kolorektalnim karcinomem na tomto oddé€leni. Zhodnotila jsem cetnost pouziti
typickych poloh a riiznych technik pro ozateni kolorekta. Vysledky jsou podany formou
grafil a tabulek.

Dalsi soucasti bakalarské prace je dotaznik. Tento dotaznik byl zaméten na laiky a
na zdravotnické pracovniky nelékaiské profese. Dotaznik byl vypracovan za ucelem
porovnani informovanosti laiki a nelékaiského zdravotnického personalu v oblasti
problematiky kolorektdlniho karcinomu. Dotaznik obsahuje patnact otdzek, z nichz je
dvanact otdzek uzavienych a tii otdzky polooteviené. Byl vyplhovdn anonymné a

dobrovolné. Vysledky dotaznikové akce znazornuji grafy a tabulky.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Pro prvni cast prace, zhodnoceni techniky ozafeni na oddéleni onkologie
Nemocnice Ceské Bud&jovice a.s., byla pouzita data zobdobi od 1. 1. 2012
do 31. 12. 2012. S diagnézou kolorektalniho karcinomu bylo na onkologickém oddéleni
zaznamenano 124 pacientl, z nichz se ozafilo 118 pacientii. Proto jsem dale pii této
studii pracovala pouze se 118 daji pojednavajicimi o vybrané skupiné pacientd.

Dalsi casti mé prace byla dotaznikova akce. Sbér dat byl proveden v pritbé¢hu dvou
mésicli. Dotazniky byly rozdany mezi laiky a zdravotniky nelékaiské profese.
Zpracovano bylo 230 dotaznikli. Dotazniky nebyly sméfovany pouze do jednoho kraje.

Data nebudou porovnavana dle regiontl.
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4 Vysledky
4.1 Postup pri planovani lécby zarenim

Hlavnim ptredpokladem spravné 1é¢by zarenim je vytvoieni ozafovaciho planu, aby
bylo mozné aplikovat co nejvyssi davku do cilového objemu pfi maximalnim Setfeni
okolni zdravé tkané¢ a organi. Pfi dodrzeni tohoto planu bude v co nejvétsi mite
zabranéno zbyte€nym poradia¢nim komplikacim.

Pfi pfijmu na onkologické odd¢€leni je pacient registrovan do systému nemocnice,
kde je veden pod kédem (v Nemocnici CB se pouziva rodné ¢&islo, piimo na oddéleni
onkologie je typické ptidani Cisla chorobopisu, které je stejné i pii op&tovné 1éCbé
pacienta i s jinou chorobou). V prvni fadé je dulezité ziskat udaje o pacientovi, jako je
vék, celkovy stav, dal§i choroby a ptedchozi 1écba nadorového onemocnéni. Pro
stanoveni rozsahu primarniho onemocnéni je dualezité fadné vySetfeni pacienta dle
moznych diagnostickych procest. Také je nezbytné mit k dispozici vSechna provedena
laboratorni vySetieni vcetné histologického rozboru. Nedilnou soucésti je stanoveni
TNM Kklasifikace. Pii planovani 1é¢by je nutné zhodnotit moznosti 1écby na daném
oddéleni (vybaveni pracovisté, odbornad troven personalu). Jednd se o tymovou praci,

ktera zahrnuje spole¢nou ¢innost onkologt, radiologt, internistti, psychologti apod.

Informovany souhlas pacienta

Pfed planovanim 1éCby zafenim musi byt pacient poucen a musi podepsat
informovany souhlas, ve kterém schvaluje svym podpisem 1é€bu zafenim a stvrzuje, Ze
je obezndmen o zménach zdravotniho stavu a o onemocnéni, které prodélal, o vSech
obtizich, které¢ se béhem lécby mohou projevit, a o vSech lécich, které¢ uziva i o
vysledcich vySetieni. Na onkologickém oddéleni v Ceskych Budgjovicich
Vv informovaném souhlasu také pacient podepisuje souhlas se zhotovenim fotografie,
ktera je béhem lécby pouzita pro identifikaci. V textu, ktery obsahuje tento souhlas, je
pacient obezndmen pisemnou formou se skutecnostmi ohledné 1écby zatfenim. Je zde
vysvétleno, co je to terapie zafenim a jaky zamér ma pacientova lé¢ba. Pokud se jedna o

zamér kurativni, je pacient pfedem seznamen S moznostmi 1éCby. Pfi paliativnim
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zaméru byva pacient obeznamen, Ze je jeho onemocnéni v soucasné dobé nevylécitelné.
Proto je mu nabidnuta 1é¢ba zafenim s cilem zastavit onemocnéni, prodlouzit jeho zivot
a zmirnit nebo odstranit obtize zptisobené chorobou. Dale jsou pacientovi popsany
vedlejs$i Gcinky (Unava, nevolnost, nadymani, prijem, drazdéni mocového méchyrte,
zarudnuti na kazi), které jsou pfechodné a po skonceni ozafovani byvaji vétSinou bez
komplikaci. Také jsou zde uvedeny pozdni nésledky ozafovani (zmé&ny barvy kiize,
déletrvajici nevolnosti, nadymani, sklony k prijmim, zmensend kapacita mocového
meéchyie, u Zen neplodnost a u muzi prechodna neplodnost). V informovaném souhlasu
je pacientovi doporucena zména zivotospravy. Tato zména zahrnuje po ozafeni kratky
odpoCinek na Iizku, pobyt na cerstvém vzduchu, omezeni vétsi fyzické zatéze,
vylouceni koufeni a pozivani alkoholu. Doporucuje se stravovat lehkymi jidly po

mensich porcich a zajistit dostateCny piijem tekutin.

Strategie 1écby

Lékar na podkladé informaci o nadoru stanovi lécebny zamér (kurativni nebo
paliativni), techniku 1€cby (brachyterapie nebo teleterapie), modality 1écby (kombinace
radioterapie s chemoterapii nebo chirurgii), cilovy objem, jednotlivou a celkovou
davku, a zhotovi lékaisky piedpis. Je to dokumentace obsahujici vstupni udaje o
pacientovi, o diagnoze, informace o zaméru 1écby a vSechny potiebné parametry pro
ozafeni pacienta (druh zafeni, energie, pocet poli, oblast, denni loziskova davka,
celkova davka). Podle ozafovaciho predpisu se fidi radiologicky asistent pti planovani

1écby pacienta.

Lokalizace

Po vySetfeni a konzultaci s lékafem nasleduje lokalizace. Ta je provadéna na
simuldtoru. Pracovnik zvoli ozafovaci polohu. Jedna se bud’ o polohu prona¢ni nebo
supinacni (popis poloh je uveden vyse v odstavci 1.1.6, obr. ¢. 11 a 12, kapitola 9). Pro
lepsi lokalizaci je vyuZito kontrastni bariové napln€ kone¢niku. Dale radiologicky
asistent (RA) provede lokalizaéni snimky. Vytvaii se pfedozadni a oba bo¢né snimky.

Na kiizi pacienta RA zakresli znacky pomoci laseri. Toto oznafeni se vyuZziva pro
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reprodukovatelnost polohy. Dalsi den je pacient podroben CT vySetfeni. To je
provedeno ve stejné poloze jako na simulatoru, se stejnymi pomtckami. Pomoci laserd
se pacient nastavi do stejné pozice. Na sagitdlni znaCku na kuzi pfilepi radiologicky
asistent kovové dratky a provedou se CT fezy, které pozdé&ji 1ékaf vyuzije pii planovani

1é¢by.

Planovani 1écby

Nemocnice Ceské Bud&jovice a.s. vyuzivd pii planovani program Eclipse
(obr. ¢. 13, kapitola 9). V prvni fadé RA provede konturing. Zakresli obrys pacienta
Vv planovacich fezech. Na CT tezech 1ékat vytvaii pomoci programu kontury pro povrch
téla, kosti, kritické organy, cilovy objem a biologicky lem. Dale pokracuje radiologicky
asistent ve vlastnim planovani. Zhotovi se izodozni plany ve tfech rovinach (x, y, z).
Poté RA zvoli vhodnou ozatovaci techniku (pocet a uspotfadani poli a jejich zatizeni).
Zvoli ozafovani ze tii poli (technika T nebo technika Y) nebo ze ¢Etyf poli (technika
BOX) (obr. ¢. 14 a 15, kapitola 9). Pomoci lamel tvaruje ozafované pole. Timto
zpusobem hodnoti rozlozeni davky v organech. Radiologicky asistent musi akceptovat
toleran¢ni davku v kritickych orgénech a podle toho zvolit kompromis ve zvolené
technice a tvaru pole. Davky ve zvolenych objemech se zobrazi pomoci dose volume
histogram (DVH). Pracovnici pii planovani musi postupovat individualné u kazdého
pacienta. Z planovani RA vytvoii ozafovaci protokol, ktery obsahuje tdaje o 0hlu
gantry, kolimatoru, pozici stolu, vyuziti MLC, uziti klini, SSD, monitorovacich
jednotkach, denni davce, celkové davee a poctu frakci. Z planovani jsou zaznamenany
posuny v osach x, y a z. Udaje jsou pfeneseny do verifikaéniho systému, ktery zajistuje
komunikaci mezi jednotlivymi ¢astmi procesu ozéafeni a pienos dat mezi nimi. Také
oveéfuje spravnost nastaveni ozafovaciho pfistroje. Nekontroluje vSak spravnost

nastaveni polohy pacienta. Tento diilezity tikol pfipada radiologickému asistentovi.
Simulace

Po ukonceni planovani se provadi simulace na simulatoru. Zde RA kontroluje

nastaveni pfesnosti vykryvacich blokii, ovéfeni spravnosti nastaveni pacienta, popiipadé
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se provadi posun v osach x, y, z, a tyto zmény jsou zakresleny na kizi. Zjisti, zda podle
ozafovaciho planu odpovida velikost ozatovaciho pole a SSD. Potom jsou provedeny
simula¢ni snimky, které jsou ulozeny do verifika¢niho systému pro dal$i kontrolu

spravného nastaveni polohy pacienta na ozafovaci.

Prvni nastaveni, ozafovani

Po simulaci, kterd je schvélena lékafem, pacient muize zacit 1éCbu zafenim.
V Ceskych Budgjovicich se ozatuje pétkrat tydng, v pracovnich dnech. Pacient prechazi
K prvnimu nastaveni, kterého se ucastni radiologicky asistent, 1ékai a radiologicky
fyzik. RA uloZi pacienta na linearnim urychlovaci do stejné polohy, jako zaujima od
zacatku planovani. Synchronizuje vyznacené znacky na kuzi s lasery v mistnosti. Opét
jsou zkontrolovany vSechny parametry ozafovani. Po nastaveni se nactou hodnoty
polohy stolu. Druhy den 1€cby jsou vytvareny portalové snimky, které se porovnavaji se
snimky z planovani a se simula¢nimi snimky. Pfi opétovném ozafeni radiologicky
asistent kontroluje spravnost nastaveni pomoci verifikatniho systému. Pokud nékteré
Z téchto hodnot nesouhlasi s hodnotami zapsanymi ve verifikatnim systému, program
nepovoli dalS$i ozéfeni pacienta. Spravné nastavend poloha je ovéfovana pomoci
portalového zobrazeni, které se provadi na zacatku léCby a pii zméné ozafovaci
techniky. Portdlové zobrazeni se porovnava se snimky vytvorenymi na CT na zacatku
1é¢by. Pokud je odchylka vy$$i nez 7 mm a v rotaci pouze 3°, zméni RA 0 danou
hodnotu polohu stolu bud’ ve vertikdlnim, longitudinalnim, nebo lateralnim sméru.
Cetnost provedeni portdlovych snimkil je ddna v Ozafovacim protokolu. B&zné se

u karcinomu rekta provadi jednou tydné.

4.2 Techniky pouZivané na oddéleni RTO Nemocnice Ceské Budéjovice a.s.

Na onkologickém oddéleni radioterapie Nemocnice Ceské Budg&jovice a.s. bylo ve
zkoumaném obdobi navrZeno k lé¢b¢ zafenim 124 pacientli s diagnézou kolorektalniho

karcinomu. Z tohoto poétu bylo ozafeno cekem 118 pacientd (95,2 %). Strukturu
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souboru pacientti dle pohlavi a zvoleného zdméru 1écby znazornuji grafy ¢. 1 a 2 a

tabulka ¢. 6.

M Kurativa

id Paliace

Graf €. 1: Lécebny zamér pouzity u pacientl s diagnézou kolorektalni karcinom ozafenych na

oddéleni onkologie Nemocnice Ceské Budgjovice a.s. v roce 2012 (n = 118)

M Muz

i Zena

Graf ¢. 2: Pohlavi pacientt s diagnézou kolorektalniho karcinomu postupujici 1é¢bu ionizujicim

zéfenim na oddéleni onkologie Nemocnice Ceské Bud&jovice a.s. v roce 2012 (n = 118)
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Graf ¢. 3 zobrazuje, Cetnost pouziti danych poloh na onkologickém oddéleni
Nemocnice Ceské Bud&jovice a.s. V&tsi procento zaujimé supinatni poloha Byla

pouzita v 99 % piipadi. Pfesné pocty pacientll zobrazuje tabulka ¢. 6.

Tabulka ¢. 6: Charakteristika souboru pacienti (n = 118)

| umtiei 109 92 %
| supinatni | 117 99 %

1%
M Supinacni
i Pronacni

Graf ¢ 3: Polohy pouzité pro ozafeni kolorektalniho karcinomu na oddéleni onkologie

Nemocnice Ceské Budgjovice a.s. v roce 2012 (n = 118)
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Dalsi tsek prace je zaméfen na porovndni ¢etnosti pouzivanych technik teleterapie
na tomto oddé€leni onkologie. Ze tfi bézné pouzivanych technik ozafovani (BOX, T a'Y)
byla nejvyuzivanéjsi technika BOX (85 % pacientl s kurativnim zamérem a 78 %

paliativnim). Jejich vybér zndzoriuje graf ¢. 4 a tabulka ¢. 7.

Tabulka ¢&. 7: Techniky ozafovani pouzité pii 1é¢bé CRC na pracovisti onkologie Nemocnice

Ceské Budgjovice a.s.

M Technika i Technika
BOX BOX
M IMRT
M Technika T
i Technika T

Graf ¢&. 4: Techniky uzité v teleterapii pii ozafovani kolorektalniho karcinomu v roce 2012 na
onkologickém oddéleni Nemocnice Ceské Bud&jovice a.s. Vlevo kurativni zamér, vpravo

paliativni zdm¢ér

Posledni ¢ast pruzkumu pouzivanych metod na oddéleni onkologie Nemocnice
Ceské Budéjovice a.s. byla zaméfena na kombinace radioterapie s jinymi metodami

lécby. Na tomto oddéleni se v roce 2012 nejvice vyuzivalo kombinace radioterapie,
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chemoterapie a chirurgické 1écby. Procentudlni zastoupeni kombinaci modalit je

zobrazeno v grafu €. 5. Veskera data popisuje tabulka ¢. 6.

M chemoterpie

M chirurgie

i chirurgie +
chemoterapie

I samostatna
RTO

Graf & 5: Cetnost vyuzitych lé¢ebnych modalit v roce 2012 na onkologickém oddéleni
Nemocnice Ceskych Budgjovicich a.s. (n = 118)

Graf ¢. 6 zobrazuje pouziti kombinace lécebnych modalit radioterapie a chirurgie
(25 pacientt). U 11 z nich byla pouzita neoadjuvantni radioterapie (44 %). Adjuvantni a
neoadjuvantni postupy byly pouzité téméf u shodného poctu pacienti. U 16 % pacientli

byl nador inoperabilni. Hodnoty jsou uvedeny v tabulce ¢. 8.

Tabulka ¢. 8: Kombinace radioterapie a chirurgie (n = 25)
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M neoadjuvantni
M adjivantni

Ll inoperabilni

Graf ¢. 6: Kombinace 1é¢ebnych modalit chirurgie a radioterapie a jejich poradi (n = 25)

Graf ¢. 7 znazoriuje 76 piipadl, u kterych byla pouzita nejcastéjsi kombinace
lécebnych modalit (radioterapie, chirurgie a chemoterapie). V téchto piipadech
ptevazovala adjuvantni chemoradioterapie. Data jsou uvedena v tabulce €. 9.

Tabulka ¢. 9: Kombinace radioterapie, chirurgie a chemoterapie (n = 76)

i neoadjuvantni
RTO + chem

id adjivantni RTO +
chem

Graf ¢. 8: Kombinace 1écebnych modalit chirurgie, chemoterapie a radioterapie a jejich poradi
(n=176)
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4.3 Vyhodnoceni vysledkii z dotazniku

Dotaznik pro zjisténi informovanosti nelé¢kaiského zdravotnického persondlu a
laické vetejnosti o problematice kolorektalniho karcinomu vyplnilo 230 respondentt.
Byl vytvofen za ucelem posouzeni informovanosti obCanii v této problematice.
Respondenti odpovidali na tfi okruhy otazek. Prvni okruh byl obecny, urceny pro
vSechny vypliujici. Obsahoval otazky zjistujici vék, pohlavi a vzdélani dotazovanych.
Dalsi dvé casti byly ur€ené pouze pro osoby, které znaji pojem kolorektalni karcinom.
V druhé casti dotazniku se objevovaly otdzky zjistujici znalosti o problematice
kolorektalniho karcinomu. Posledni ¢ast obsahovala dotazy zamétfen¢ na ziskavani

zdroji informaci z této oblasti (ptiloha ¢. 16, kapitola 9).

4.3.1 Charakteristika souboru respondentu

Dotaznik vyplnilo 119 zdravotnickych (nelékatskych) pracovnikii a 111 laiki. VéEtsi
podil respondentil zastupovaly Zeny (92,4 % zdravotnikli, 64,9 % laikl)). Vék
respondentl se nejcastéji pohyboval do 50 let. Z pfevazné vétSiny dotaznik vyplnili
respondenti s nejvyssim dosazenym vzdélanim stfedoskolskym (62,2 % zdravotniki a

svwvr

v grafu ¢. 9 a 10.
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M zdravotnici L4 laici

Méné nez 30 let 30-50 let 51 avice let

Graf ¢. 9:Zastoupeni vékovych kategorii zdravotnického personalu a laikd daného véku.

M zdravotnici L4 laici

62,2% 61,3%

z5 sS vOo§, V8

M

Graf ¢. 10: Nejvyssi dosazené vzdélani respondentil
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Tabulka ¢. 10: Informace o souboru respondentt (n = 230)

 Zem | 110 92,4 % 72 64,9 %
Comz 9 7,6 % 39 35,1 %
méngnez30let 53 44,5 % 51 45,9 %
. 3050kt 51 42,9 % 42 37,8 %
| Slletaviee 15 12,6 % 18 16,3 %
3 2,5% 18 16,2 %
s 62,2 % 68 61,3 %
@ 35,3 % 25 22,5%

4.3.2 Zhodnoceni znalosti problematiky CRC dotaznikem

Dalsi okruh dotaznikové akce byl zaméfen na informovanost respondentt v
problematice kolorektalniho karcinomu. Tuto ¢ast vypliovali pouze respondenti, ktefi
odpovédéli kladné na otazku €. 5: ,Znate pojem kolorektalni karcinom?“. Takto
odpovédélo kladn€ 113 zdravotnikdl (95 %) a 42 laikd (37,8 %). Jakym zpiisobem
odpovidaly jednotlivé v€kové kategorie, shrnuje tabulka €. 11 a graf ¢ 11.

Tabulka ¢. 11:Odpoveéd’ na otazku €. 5:,,Znate pojem kolorektalni karcinom?*

- 113 95 % 42 37,8 %
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M zdravotnici L laici

98,1%

92,2% 93,3%

Méné nez 30 let 30-50 let 51 avice let

Graf ¢. 11: Respondenti s kladnou odpovédi na otazku: ,,Znate pojem kolorektalni karcinom?

rozdéleni dle véku

V této Casti byla poloZena respondentiim otazka €. 6, zda védi, jaka vékova skupina
je nejvic ohroZena vznikem kolorektalniho karcinomu. Spravnou odpovéd’ (choroba je
nejcastéji objevena u osob ve véku 51 let a vice) zvolilo 86,7 % zdravotnikd a 73,8 %
laiki. Nikdo z dotazovanych se nedomnival, Ze by se choroba projevovala nejcastéji
pfed 30 rokem Zivota. Bliz§i informace o odpovédich riznych v€kovych kategorii
piinasi tabulka ¢. 12.

V sedmé otazce vybirali respondenti ze Ctyf odpovédi ptiznaky kolorektalniho
karcinomu. Nejvice respondentii se domnivalo, Ze ptiznakem kolorektalniho karcinomu
je ,krev ve stolici“. Tuto odpovéd’ zaznamenalo 94,7 % zdravotnikli a 95,2 % laikd.
Spatnou moznost ,,zvraceni krve®, uvedlo 1,8 % zdravotnikl a Zadny z laiki. Odpovédi

respondentl jsou uvedeny v tabulce ¢. 12 a v grafu ¢. 12.
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M zdravotnici L4 laici

94,7% 95,2%

87,6%

1,8% 0,0%
st

Ubytek na vaze  Zvraceni krve Krev ve stolici Problémy s
bez zjevné defekaci
pficiny

Graf €. 12: Jaké jsou priznaky kolorektalniho karcinomu?

Diilezitou c¢asti problematiky kolorektalniho karcinomu je prevence. Proto byla do
dotazniku zatazena otdzka ¢. 8:,Jakym potravinam byste se méli vyhybat v rdmci
prevence kolorektalniho karcinomu?*. 72,6 % zdravotnikii a 50 % laik se domniva, ze
védi, o jaké potraviny se jednd. Respondenti odpovidajici kladné na tuto otazku byli
vyzvani k vypsani vyctu téchto potravin. Mezi nejcastéj$i odpovéd’ pattily ,,uzeniny*.
Tuto odpovéd’ uvedlo 51,2 % zdravotnickych pracovnikii a 47,6 % laikd. V dalSich
odpovédich se objevovalo ,.Cervené maso®, ,,tucné potraviny” ad. Odpovéd’ zndzoriiuje
graf ¢. 13.

V otazce €. 9 méli ucastnici dotaznikového prizkumu za kol vybrat z uvedenych
ptikladi moZnosti preventivniho vySetieni. Nejcastéjsi odpovédi respondentt byl ,test
na skryté krvaceni do stolice (Hemokult)“. Tuto moznost zvolilo 84 % zdravotnikii a

73,8 % laikt. Odpovédi jsou uvedeny v grafu ¢. 14 a v tabulce ¢. 12.
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M zdravotnici 1 laici
84,0%
76,1% o
71,4% 73,8%
Kolonoskopie Hemokult Gastroskopie Transrektalni
uUsG

Graf €. 14: Jaké vySetfeni patfi mezi preventivni vySetfeni kolorektalniho karcinomu?

Na otazku €. 11, od kdy je test na skryté¢ krvaceni ve stolici (Hemokult) hrazen
pojistovnou, zvolilo nejvice dotazovanych odpovéd’ ,,od 50 let”. Tuto moznost uvedlo
80,5 % respondentli ze skupiny zdravotnického personalu a 76,2 % respondentii z fad
neodbornikd. Zvolené moznosti jsou uvedeny Vv tabulce ¢. 12.

Naésledujici otazka ¢ 12 byla zaméfena na znalost lécby kolorektalniho karcinomu.
Respondenti domnivajici se, Ze znaji moznosti 1écby CRC (85 % zdravotnikt a 40,5 %
laikil), byli dale vyzvani k vypsani moznosti 1€¢by této diagnozy. Nejvice dotazovanych
(92,8 % zdravotnikli a 94,1 % laikil) uvedlo ,.chirurgickou lécbu®. Odpovédi jsou

uvedené v tabulce ¢. 12a 13 a v grafu ¢ 15.
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M zdravotnici L4 laici

92,8% 94,1%

Chirurgicka Chemoterapie  Radioterapie Biologicka
[écba [écba

Graf ¢ 15: Moznosti 1ééby kolorektalniho karcinomu a jejich zastoupeni v odpovédich

respondentti

Tabulka ¢. 12: Informovanost laik a nelékaiského zdravotnického personalu v problematice

kolorektalniho karcinomu

0%

0%

15 13,3 % 11 26,2 %
98 86,7 % 31 73,8 %
74 65,5 % 11 26,2 %
2 1,8 % 0 0%
107 94,7 % 40 95,2 %
99 87,6 % 19 452 %
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- 82 72,6 % 21 50 %
- 31 27,4 % 21 50 %
- 86 76,1 % 30 71,4 %
- 95 84 % 31 73,8 %
- 0 0% 3 7.1%
- 26 23% 11 26,2 %
- 3 2,7% 3 71%
- 19 16,8 % 7 16,7 %
- 91 80,5 % 32 76,2 %
- 97 85,8 % 17 40,5 %
- 16 14,2 % 25 59,5 %

Tabulka ¢ 13: Odpovédi na otazku ¢. 9: ,Jaké vySetfeni patii mezi preventivni vySetieni

kolorektalniho karcinomu?*

90 92,8 % 94,1 %
57 58,8 % 8 47,1 %
43 44,3 % 5 29,4 %
11 11,3 % 0 0%
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4.3.3 Ziskavani zdroji informaci o kolorektilnim karcinomu

Dalsi ¢ast dotaznikového formulafe byla zamétena na moznosti ziskavani informaci
tykajicich se problematiky kolorektalniho karcinomu. V 10. otdzce bylo zjisténo, zda
dotazovani pravidelné absolvuji preventivni prohlidky (jakékoliv). Kladna odpovéd
byla zaznamenana u 92 % zdravotnikt a u 85,7 % laikd. Data jsou uvedeny v tabulce
¢. 14.

Informace o této nemoci u praktického Iékate ma moZnost ziskat 59,3 %
zdravotnikd a 52,4 % laikd. 92,9 % zdravotnikli a 88,1 % laikl vi, Ze tyto informace
mohou zjistit i z jinych zdroji. Respondenti odpovidajici na tuto otazku ¢. 14 kladné,
byli vyzvani k napsani ptfikladu. Nejcastéjsi odpoveédi byl ,.internet”. Tuto moZnost
zvolilo 75,2 % zdravotnikd a 89,2 % laik. Mezi dal§imi odpovéd'mi se objevovala
,»odborna literatura®, ,letdky*, ,,Casopisy®, ,,zdravotnicky persondl“ ad. Uvedené
moznosti zobrazuje graf ¢. 15.

V otéazce €. 15 bylo zjisténo, zda maji dotazovani viibec o tyto informace zajem.
Kladnd odpovéd’ byla zaznamendna u 74,3 % zdravotnikli a u 50 % laikd. Blizsi

hodnoty jsou uvedeny v tabulce ¢. 14.
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Tabulka ¢. 14: Dostupnost informaci o kolorektalnim karcinomu

- 104 92,0 % 36 85,7 %
- < 8,0 % 6 14,3 %
- 68 60,2 % 22 52,4 %
- 4 3,5% 2 4,8 %
- 41 36,3 % 18 42,8 %
- 105 92,9 % 37 88,1 %
- 8 7,1% 5 11,9%
- 84 74,3 % 21 50,0 %
- 29 25,7 % 21 50,0 %
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5 Diskuze

5.1 Techniky pouZivané na RTO Nemocnice Ceské Budéjovice a.s.

S nadorovym onemocnénim kolorektalni karcinom bylo na oddé€leni onkologie
Nemocnice Ceské Bud&jovice a.s. registrovano 124 pacienti. Z tohoto poctu
jich 118 podstoupilo 1é¢bu zafenim. Jednalo se o 1é¢bu teleterapii. Brachyterapie se u
tohoto onemocnéni vyuziva ziidka. ProtoZe se uziva takova lécba malo, je jeji vyuZiti
naro¢né kviili malé praxi personalu.

Pti teleterapii byla nejcastéji pouzitd poloha supinacni (u 99 % pacientlt) a to diky
jeji snazsi reprodukovatelnosti. Polohy pronacni bylo uzito v roce 2012 pouze jedenkrat,
1 pfes jeji vyhodu snadného posunuti kli¢ek tenkého stieva z malé panve do dutiny
btiSni. Tato poloha je na pracovisti opomijena hlavné kvili slozitému nastaveni pacienta
na urychlovaci.

Pacienti s diagndézou kolorektalniho karcinomu byli nejéastéji ozafeni technikou
BOX (85 % kurativni zamér, 78 % paliativni zdmér). Tento vysledek byl predpokladan
dle hypotézy ¢. 1. Technika BOX je obecné nejcastéji uzivana metoda pii tomto
nadorovém onemocnéni. Dalsi vyuzivanou technikou je ozatovani ze tii poli technikou
T. T technika se vyuziva v ptipad¢ piekazky v ozareni technikou BOX. Uplatiuje se
napt. pii endoprotéze kycelniho kloubu, pii némz nelze ptesné odhadnout davku za
nahradou. Dale se vyuziva u stomickych pacientii, u nizce lokalizovanych nédora rekta
nebo pokud jsou klicky tenkého stfeva v ozafované oblasti. Takto bylo ozafeno 14 %
pacientt s Kurativnim zamérem 1é¢by a 22 % pacientt s paliativnim zamérem 1é¢by. Pfi
technice T je zapotiebi pouziti klini. Technika Y nebyla ve sledovaném obdobi pouzita
vubec, v dne$ni dobé je pouzivana pouze v raritnich piipadech. Pracovnici z tohoto
oddé€leni radéji vyuzivaji jiné techniky 1é¢by. Technika IMRT byla pouzita v roce 2012
jedenkrét. Byla zvolena kvili umisténi kli¢ek tenkého stieva v ozafovaném objemu.

Vroce 2012 se nejvice vyuzivalo kombinace lé¢ebnych modalit radioterapie,
chirurgie a chemoterapie (u 68 % pacientti). U takové kombinace modalit se nejcastéji
vyuzilo neoadjuvantni chemoradioterapie (u 80 %). Tato metoda je totiz vhodna pro

pokrocilé nadory kolorekta. Pfi této kombinaci je vy$$i pravdépodobnost kurativni
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resekce nadoru nez u samotné neoadjuvantni radioterapie. Adjuvantni chemoterapie
byla vyuzita u 20 % pacientii s timto typem kombinaci modalit. Metoda se vyuziva
kvuli riziku lokalnich recidiv. Kombinace chirurgie a radioterapie byla vyuzita u 23 %
pripadd. Bylo pouzito jak neoadjuvantni (44 %) tak adjuvantni radioterapie (40 %).
Neoadjuvantni radioterapic byla uzita scilem snaz§i resekce nadoru s vyssi
pravdépodobnosti zachovani funkce svérace. Adjuvantni radioterapie byla vyuZita pfi
nedplném odstranéni nadoru. Ozateni kolorekta pied 1 po operaci bylo vyuzito u 16 %

pacientil, jejichz nadory byly neoperabilni.

5.2 Dotaznikova akce

Dotaznik v mé bakalarské praci byl zaméfen na porovnani nelékatského
zdravotnického personalu a laické vetejnosti v oblasti informovanosti o CRC. Data byla
ziskéna od 230 respondentti, 119 zdravotnikti a 111 laikt.

Pata otazka zjisStovala, zda znaji respondenti pojem kolorektalni karcinom. Na tuto
otazku odpovédélo kladné 113 zdravotnikl (95 %) a 42 laikl (37,8 %). Znalost laikil
tohoto pojmu je nizka. Takovy vysledek se dal ocekavat, avSak 6 negativnich odpovédi
od skupiny zdravotnikli je pon¢kud zarazejici. Dotazovani, kteti odpoveédéli kladné na
tuto otazku, byli vyzvani k vyplnéni celého dotazniku. Data odpovidaji tomuto poctu
respondentt.

Otazka ¢. 6 zjiStovala, zda dotazovani védi, kterd v€kova skupina je nejvice
ohrozena vznikem kolorektalniho karcinomu. Z respondenti nikdo neodpovédél
moznost ,,od 30 let”. U této v€kové skupiny je vyskyt také moZny, ale pouze
Vv ojedinélych ptipadech. Odpoveéd’ ,,30-50 let* byla zaznamenana u 13,3 % zdravotnika
a 26,2 % laikd. Vtomto véku se CRC miZe také objevit. Nejcastéji je vSak CRC
diagnostikovan u pacientli nad 51 let véku. Tuto odpovéd’ zvolila prevadznd skupina
respondenttl (86,7 % zdravotniki, 73,8 % laikit).

V otazce ¢. 7 mohli dotazovani vybrat ze Ctyf predepsanych odpovédi ptiznaky

CRC. V této otazce byla vice nez jedna moznost spravna. Nejvice z nich uvedlo
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odpoveéd’ ,krev ve stolici“ (94,7 % zdravotnikd, 95,2 % laikli). Tento pfiznak je
zdiiraziovan v edukacnich materidlech a clancich o CRC. Odpovéd ,problémy
s defekaci zvolilo 87,6 % zdravotniku a 45,2 % laikd. Domnivam se, ze tato informace
neni pii edukaci pacientti dostateéné prezentovana, a proto je pocet takto odpovidajicich
laikti nizs$i nez v predchozi odpovédi. Dalsim ¢asto uvadénym ptiznakem byl ,,ibytek na
vaze“. Tuto moznost zvolilo 65,5 % zdravotniki a 26,2 % laikG. Pocet takto
odpovidajicich zdravotnikl i laikti byl niz$i nez predchozi odpovédi, i pies to, ze je
ubytek na vaze obecny symptom pro vSechny typy nadorovych onemocnéni.
Dotazované osoby si podle mého ndzoru neuvédomuji zdvaznost tohoto ptiznaku a také
jeho souvislost s onemocnénim kolorektalni karcinom.

V osmé otazce byla zjiStovana znalost respondentd v oblasti prevence CRC.
Dotazovani ze skupiny zdravotnikll z pfevazné vétSiny (72,6 %) védi, jakym potravindm
by se méli vyhybat v rdmci prevence tohoto onemocnéni. Polovina laiki nevi, o jaké
potraviny se jedna. Respondenti odpovidajici na tuto otazku kladné byli vyzvani
K vypsani piikladu. Mezi nejcastéjs$i odpoveédi patiilo Cervené maso (35,4 %
zdravotniki, 57,1 % laikd) a uzeniny (51,2 % zdravotnikl, 47,6 % laikd). Dalsi
nejcastéjS$i odpovedi bylo ,tuéné jidlo* (39 % zdravotniki, 33,3 % laiki). Takovéto
piiklady potravin se také vyskytuji ve vétsiné edukacnich materiala. Odpoveéd’ ,,strava
S nizkym obsahem vladkniny* uvedlo pouze 8 % zdravotnikli a 14,3 % laikd. Takovou
odpoveéd’ bych ocekavala Castéji. Vyssi obsah vlakniny ve stravé hraje nezastupitelnou
roli pii prevenci kolorektalniho karcinomu.

V otazce ¢. 9 méli respondenti vybrat ze ¢ty moznosti preventivni vySetieni
kolorektalniho karcinomu. Mezi nej€astéjsi odpovedi pattily ,.test na skryté krvaceni®
(84 % zdravotnikt, 73,8 % laiki) a ,.kolonoskopie* (76,1 % zdravotnikd, 71,4 % laikt).
Dalsi odpovédi u 23 % zdravotniki a 26,2 % laikil byla ,transrektalni ultrasonografie®.
Toto vySetfeni nepatii mezi preventivni. Pouzivad se pii diagnostice nadort rekta a
sigmoidea. Odpovéd’ ,.gastroskopie® vedlo 7,1 % laikl a nikdo ze zdravotnikd.
Domnivam se, Ze nespravna odpovéd’ u laikli je ddna neznalosti pojmu gastroskopie.
| pfes to, Ze je spravnost odpovédi procentudlné vysokd, informovanost zdravotnikii a

laikil v této oblasti by méla byt jesté vyssi.
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Otazka ¢. 11 zjistovala, zda dotazovani védi, od kdy je hrazen test na skryté
krvaceni pojistovnou. Spatné (thrada testu ,,0d 30 let*) odpovédélo 2,7 % zdravotniki a
7,1 % laikd. Odpoveéd (,,od 50 let”) zvolilo 80,5 % zdravotnikd a 76,2 % laika. Od
tohoto véku hradi Hemokult vétSina zdravotnickych pojistoven. 16,8 % zdravotnikt a
16,7 % laikd zvolilo odpovéd’ od 40 let. Domnivam se, ze respondenti z pfevazné
vétSiny uvadéli veék tthrady dle svych pojistoven.

Otéazka €. 12 byla zamétfena na lécbu kolorektalniho karcinomu. Ti respondenti,
ktefi se domnivaji, ze znaji moznosti 1écby CRC (85,8 % zdravotniki, 40,5 % laikt),
méli uvést piiklad 1écby. Nejcastéjsi odpoveédi byla ,.chirurgicka 1é¢ba* (92,8 %
zdravotnikd, 94,1 % laikt). ,,Chemoterapie“ byla uvadéna jako druha nejCastéjsi
odpovéd’ (58,8 % zdravotnikli, 47,1 % laikli). Moznost 1é¢by ,,radioterapii® uvedlo
44,3 % zdravotnikti a 29,4 % laikd. Nejméné uvadénou odpovédi byla ,biologicka
1é¢ba* (11,3 % zdravotnikt, 0 % laik®). Cetnost odpovédi respondentti koresponduje
popularitu téchto modalit. Mezi méné¢ znamé patii radioterapeutickd lécba. Biologicka
Iécba je znama jen u Casti zdravotnika. Laici tuto odpovéd neuvedli viibec. Tato 1écba
je pomérné novad a malo rozsifend. Chirurgickd resekce a chemoterapie je pomérné
rozsifena 1écba v podvédomi vetfejnosti.

Dalsi cast dotazniku byla soustfedéna na moznosti ziskani zdroji informaci o
kolorektalnim karcinomu. Tato oblast zahrnovala otazku, zda respondenti navstévuji
pravidelné preventivni prohlidky. Kladn& odpovédélo 92 % zdravotnikl a 85,7 % laiki.
Informace u praktického Iékaie mé& moznost ziskat néco malo pfes polovinu
respondentt (59,3 % zdravotnikd a 52,4 % laik(). Z této odpovédi se domnivam, ze
jsou pacienti nedostate¢né informovani o rizikovych onemocnénich z fad svych I1ékari.
Je to dano hlavné nedostatkem ¢asu v kontaktu pacienta a 1ékate. Proto by méli 1ékati
zafadit vice edukacnich materidlu do svych cekaren.

V otazce ¢. 14 byli respondenti vyzvani k zamysleni se, zda informace o CRC
mohou ziskat jinde neZ u praktického 1ékare. Kladné odpoveédélo 92,9 % zdravotnikl a
88 % laikli. Ti pak byli vyzvani k napsani piikladu. Nejvice z nich uvedlo odpovéd
Hinternet (75,2 % zdravotnikii, 89,2 % laikli). V dob¢€ informacnich technologii neni

tato odpovéd’ piekvapujici. ,,Odbornou literaturu“ uvedlo 33,4 % zdravotnikt a 16,2 %
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laikti. U zdravotnickych pracovnikli se objevovala odpovéd’ ,,Skola, zaméstnani“ (20 %
zdravotniki, 5,4 % laikd). Mezi dalsi odpovédi patfily odborné ambulance, Casopisy,
nemocnice, l1ékarny, televize ad.

Posledni otdzka se dotazovala, zda maji respondenti o tyto informace viibec zajem.
Kladna odpovéd’ se objevila u 74,3 % zdravotniki a pouze u 50 % laikti. Domnivam se,
7e takové mnoZstvi osob zajimajici se o CRC neni dostadujici. Ceska republika se fadi
pfedni pricky mezi staty s nejCastéjSim vyskytem kolorektalniho karcinomu.

Vytvotfenim dotaznikového prizkumu se potvrdila hypotéza ¢. 2 a to Ze znalost
problematiky kolorektalniho karcinomu u zdravotnikd je uspokojujici, avsak znalosti u
laické vetejnosti jsou velmi nizké.

Hypotézu €. 2 potvrdila jiz otazka €. 5, ve které 62,2 % laikli uvedlo, ze neznaji
pojem kolorektalni karcinom. Ve vétSiné dalSich otdzek jsou odpovédi laika takeé
neuspokojujici. Polovina laikdi nevi, jakym potravinAm se maji vyhybat Vv ramci
prevence CRC. A také, ze je dulezité jist stravu s vyS$im obsahem vlakniny. V otazce
¢. 7 vétsina respondentii nezna zakladni symptomy CRC, jako jsou problémy s defekaci
nebo ubytek na vaze. Vysokd neznalost tohoto onemocnéni se potvrdila také v otazce
¢. 12, 59,5 % laikli nevi, jaké jsou moZznosti lécby CRC. V dalSich otdzkach byly
odpovédi uspokojujici.

Nelékaisti zdravotniCti pracovnici dopadli vV tomto prizkumu Iépe nez laici, pfesto
bych ocekavala lepsi vysledky s pfihlédnutim na jejich vzdélani. 5 % zdravotnikli nezna
pojem kolorektalni karcinom. Toto ¢islo se mlize zdat nevyznamné, domnivam se vsak,
ze znalost pojmu CRC by méla byt u zdravotnikli zdkladni. V oblasti otazek tykajicich
se prevence CRC nevi 27,4 % zdravotnikii, jakym potravinam by se méli vyhybat. Ze
zbyvajicich pracovnikd jich 51,2 % odpovédélo uzeniny a 35,4 % cervené maso.
Takovéa odpoveéd byla ocekdvana u prevazné vétSiny dotazovanych. Dulezitost piijmu
stravy s vy$$im obsahem vladkniny uvedlo pouze 8,5 % zdravotnikd. Takovy pocet je
velmi nizky. V oblasti preventivniho vySetfeni maji zdravotnici uspokojivé vysledky,
ale opét bych ocekavala lepsi znalost. V oblasti 1é€by nejvice zdravotnickych

pracovniki zminilo chirurgickou 1é¢bu. Ostatni moznosti lé¢by jim nejsou zcela znamé.
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6 Zavér

V teoretické Casti bakalarské prace se obecné pojedndva o nemoci kolorektalni
karcinom, o jeho prevenci, diagnostice a moznostech 1écby. Prace je vice zamétena na
popis lécby zarenim. V praktické casti je popsan algoritmus IéCby zafenim na
onkologickém oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice a.s.

Prakticka cast bakalaiské prace byla zamétfena na techniky a metody uzité na
onkologickém oddéleni Nemocnice Ceské Budé&jovice a.s. Na tomto oddéleni se
vétSinou v roce 2012 vyuzila supinacni poloha pro jeji snadnou reprodukovatelnost. Pii
ozafeni se nejcastéji pouzila technika BOX. Ta je podle odborné literatury bézné
vyuzivanou technikou u kolorektalniho karcinomu. Ostatni techniky se uZivaji pfi
piekazce v uziti standardni techniky. Zvoleni spravné polohy a techniky je v naplni
prace radiologického asistenta. Ten musi ke kazdému pacientovi piistupovat
individualné, zhodnotit polohu cilového objemu, kritickych organi a eventualnich
kloubnich ndhrad nebo stomie. Cely proces lécby zéafenim je tymova prace
radiologickych asistentt, radiologickych fyziki, I€kait i psychologii.

Pro dalSi cast bakalaiské prace byl vytvofen dotaznik zaméfeny na zjiSténi
informovanosti nelékatského zdravotnického personalu a laické vetejnosti. Vysledky
dotaznikového prizkumu nejsou zcela uspokojujici. Vefejnost by meéla byt vice
informovana o tomto onemocnéni. Povinnost edukace piipadd z pfevazné Ccasti
zdravotnikim. Ti, podle pruzkumu, sami dobie nevédi, co tato nemoc obnasi. Informace
by se méli dostavat k obanliim formou prednasek, edukacnich materidlti v ¢ekarnach
1€kaiti, casopisil, novin nebo formou televizniho vysilani. V prabéhu roku maji obcané
moznost navstivit rizné akce stouto tématikou. Na rok 2013 byly naplanovany
Evropské dny kolorektalniho karcinomu. Liga proti rakoving piipravila Cesky den proti
rakoviné (,kvétinovy den*) na téma prevence nadoru tlustého stfeva. Retézec lékaren
naplanoval v ramci tydne zdravi akci Prevence rakoviny tlustého stieva. Toto je zpusob,
jak dostat existenci této nemoci do podvédomi vefejnosti a zvysit tak zajem obcant pro

ziskavani informaci o této problematice. U onemocnéni kolorektalnim karcinomem je
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nejdalezitéjsi prevence. Pokud se lidé zacinaji zajimat o tuto nemoc, az je to aktudlni u

nich samotnych nebo u nékoho V jejich okoli, je vétsinou pozdé.
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Obr. ¢&. 2: Vekova struktura skupiny pacientl u diagnézy C18-C21[3]
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Obr. ¢. 5: CT — virtualni kolonoskopie [39]
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Obr. ¢. 6: Irigografie [40]
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Obr. ¢. 7: Kolonoskopie [41]
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Obr. ¢&. 8: Mapa zdravotnickych zafizeni pro screeningovou kolposkopii (r. 2009) [42]

Obr. ¢. 9: Linearni urychlovac [37]
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Obr. €. 11: Poloha supinaéni
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Obr. €. 13: Planovani lécby zafenim
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Priloha ¢. 16: Dotaznik

Informovanost nelékarského zdravotnického personalu a laické
verejnosti o problematice kolorektalniho karcinomu

Dobry den, jmenuji se Aneta Vochyanova a jsem studentkou 3. roc¢niku
bakalafského studia na Zdravotné socialni fakulté v Ceskych Bud&jovicich, obor
radiologicky asistent. Chtéla bych Vas poziddat o vyplnéni dotazniku na téma
Informovanost nelékaiského zdravotnického persondlu a laické vefejnosti o
problematice kolorektalniho karcinomu. Ziskané informace budou pouzity pro ucely
bakalarské prace. Dotaznik obsahuje 15 stru¢nych otdzek. Pfedem dékuji za Vas Cas a

ochotu.

1. Jaky je Vas vék?
] Méné nez 30 let

] 30-50 let
] 51 let a vice

2. Jaké je Vase pohlavi?
] Zena

] Muz

3. Pracujete ve zdravotnictvi (nelékarisky obor)?
] Ano

] Ne

4. Oznacte nejvySe dosazené vzdélani:
L] zékladni vzdélani

] stifedoskolské

] vy$$i odborné, vysokoskolské
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5. Znate pojem kolorektalni karcinom?
] Ano

] Ne

Pokud byla Vase odpovéd’ ,,Ne“, dale uz dotaznik nevypliiujete.

6. Ktera vékova skupina je nejvice ohrozena vznikem kolorektalniho
karcinomu?
0  0-30let

] 31-50 let
] 51 a vice let

7. Jaké jsou priznaky kolorektalniho karcinomu?
(Je mozné zatrhnout vice odpovédi.)
L] Ubytek na vaze bez zjevné pticiny

] Zvraceni krve
O Krev ve stolici
]

Problémy s defekaci (Casté sttidani priajmu a zacpy)

8. Vite, jakym potravinam byste se méli vyhybat v ramci prevence
kolorektalniho karcinomu?

] Ano
] Ne

Pokud ,,Ano%, uved’te, prosim, priklad:
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9. Jaké z niZe uvedenych patii mezi preventivni vySetfeni kolorektalniho
karcinomu?
(Je mozné zatrhnout vice odpovédi.)
] Kolonoskopie

Test na skryté krvaceni do stolice (HEMOKULT)
Gastroskopie

OO0

Transrektalni ultrasonograficke vySetieni

10. Chodite pravidelné na preventivni prohlidky (prakticky 1ékar, zubaft, ad.)?
] Ano

] Ne

11. Test na skryté krvaceni ve stolici je pojistovnou hrazen:

] od 30 let
O od 40 let
O od 50 let

12. Vite, jaké jsou moZnosti 1é¢by kolorektalniho karcinomu?
] Ano

] Ne

Pokud ,,Ano%, uved’te, prosim, jaké:

13. Mite moznost ziskat informace o kolorektalnim karcinomu a o jeho
prevenci u svého praktického lékare?

] Ano
] Ne
] Nevim
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14. Miate mozZnost tyto informace ziskat jinde?
] Ano

] Ne

Pokud ,,Ano%, uved’te, prosim, kde:

15. Mate zajem o tyto informace?
] Ano

] Ne
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