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Uvod

Kolorektalni karcinom je jeden z nejCastéjSich nadorovych onemocnéni vsech
vyspélych statd. Konkrétngé v Ceské republice zaujimad druhé misto vSech nadorovych
onemocnéni u obou pohlavi. Navzdory tomu, ze je karcinom dobfe identifikovatelny ¢asnymi
vySetfovacimi metodami, narGst incidence a mortality stale roste. Pro tumor je
charakteristicky dlouhodoby vyvoj s mnoha nespecifickymi znaky v oblasti histologie,
histopatologie a epidemiologie.

Znacna veétSina bakalafské prace se kromé jiného vénuje 1€cbé kolorektalniho
karcinomu, a to v odvétvich Casné prevence a diagnostiky, samotné terapii kolonu a rekta,
ktera je rozd€lena do lécebnych praktik radioterapie, chemoterapie a chirurgie. V nejvétsi
¢asti je vSak popsana radioterapie, jejim ucinky, rozdéleni a predevsim aplikace pii planovani
a nasledném ozatovani.

Cilem bakalaiské prace bylo ptedlozit dohledané informace o 1é¢bé kolorektalniho
karcinomu. Cil prace byl specifikovan dil¢imi cily:

Cil 1: Diagnostickd anamnéza, screening a nasledné vySetfovaci metody k urceni
lokalizaci tumoru a stagingu.

Cil 2: Predlozit dohledané informace tykajici se chirurgické a chemoterapeutické 1é€by
kolorektalniho karcinomu.

Cil 3: Predlozit dohledané informace tykajici se radioterapie a jejiho rozdéleni.

Bakalaiskd prace ,,Lécba kolorektdlniho karcinomu® je vypracovana formou
teoreticky-piehledovou. ReSerSni c¢innost textu probihala piedevS§im v Ceském jazyce.
Pouzivana literatura byla publikovana od roku 2000.

Nejvétsim zdrojem informaci pro vypracovani této prace byla literatura:

1. JABLONSKA, Markéta et al. Kolorektdlni karcinom: ¢asnd diagnéza a prevence. 1.
vyd. Praha: Grada, 2000. 455 s. [8]. ISBN 80-7169-777-X.

2. SLAMPA, Pavel et al. Radiacni onkologie. 1. vyd. Praha: Galén, 2007b. xviii s., 457
s. ISBN 978-80-7262-469-0.

3. HOLUBEC, Lubos. Kolorektalni karcinom: soucasné moznosti diagnostiky a lécby. 1.
vyd. Praha: Grada, 2004, 175 s., [18] s. barev. obr. pfil. ISBN 80-247-0636-9.

Nadale byly vyuZivany recenzované piispévky na webovych strankach, predeviim Ceska
onkologicka spoleénost, Ceské lékaiské spoleCnosti Jana Evangelisty Purkyné a

elektronickém Casopisu Onkologické péce.



1. Kolorektalni karcinom

Kolorektalni karcinom, oznacovany jako CRC nebo KR-CA je maligni (zhoubny)
nador vznikajici z epitelovych bunék sliznice tlustého stieva &i rekta. Casta lokalizace
karcinomui, a to sporadickych, je Vv oblasti pravého tra¢niku a rektosigmoidea. Naprosta
vétSina malignich nadort kolorekta jsou adenokarcinomy. U téchto onemocnéni je velmi
dulezitd primarni a sekundarni prevence a predev§im Casna diagnostika. Protoze praveé u vice
jak poloviny pacientd je pii prvni diagnostické navstévé prokazano pokrocilé stadium
onemocnéni, kdy jsou postizené lymfatické uzliny a dokonce i mnohdy piitomné vzdalené
metastazy (Holubec et. al., 2004, s. 13).

Kolorektalni karcinom je nejéastéji vyskytovany nddor u traviciho traktu a druhy
Vv poradi nejcastéjsich nadorovych onemocnénich u obou pohlavi. Nejvyssi vyskyt malignich
nadori je predev§im ve vyspélych civilizovanych zemich, a to pfedevsim u obyvatel starSich
50 let. Hlavni pfi¢inou kolorektalni tumorigeneze je kromé genetickych faktora také sedavy
zpusob zivota, nespravné stravovaci navyky a ubytek pohybu. Alarmujici je stale vzristajici

narlst incidence tohoto onemocnéni (Vyzula et al., 2007, s. 62).

1.1 Epidemiologie a etiologie kolorektalniho karcinomu

Kolorektalni karcinom je v postaveni druhym nejvyznamnéj$Sim onkologickym
onemocnénim ve vyspélych statech, hned po karcinomu plic u muzi a karcinomu prsou u Zen.

Geograficka distribuce kolorektalniho karcinomu poukazuje na nejvyssi incidenci
v zapadni Evropé, v severni Americe, v Australii a Japonsku (Jablonska et al., 2000, s. 37-52).
Ve svétovych prickach se kolorektalni karcinom pohyboval v roce 2012 na 1 360 602 novych
zjisténych novotvart s mortalitou 693 933 nemocnych. Epidemiologie v Evropé ¢inila v roce
2012 incidenci 447 136 a podet umrti 214 866. Ceska populace se v poslednich étyfech letech
zafadila mezi staty s nejvétsim vyskytem, muzi zaujimaji 4. misto ve svétové statistice a 3.
misto v evropské statistice. Zeny pak 16. misto svétové a 10. misto v Evropé (Gregor et. al.,
2015) Posledni statistiky z Narodniho onkologického registru ¢eského obyvatelstva z roku
2009-2013 umistily karcinogenezi kolorektdlniho karcinomu na druhé misto, hned po
rakoviné kuze, a to s incidenci 8 195 nemocnych, z ¢ehoz mirné pievazuji muzi. Mortalita
vSak Cinila 3 991 obyvatel. Z téchto vysokych Cisel je zfejmé, ze se jednd o zavazné
onemocnéni s pretrvavajicim ristem a také vysokou tmrtnosti (Epidemiologie zhoubnych

nadort v Ceské republice, 2016).



Epidemiologické pichledy jsou ziskavané pro zkvalitnéni prevence, pro screening,
genetické testy nebo zakladani registru (Suchanek et al., 2011, s. 262).

Krom¢ zivotniho stylu jedince je dulezité zminit vékovy faktor, kdy mtizeme fict, ze
pravdépodobnost vzniku novotvarti graficky roste od padesatého roku témét exponencidlné
(Vyzula et al., 2007, s. 63). Nepatrné rozdily mizeme najit také v epidemiologii zeny a muze.
Lokalizace nadorti u zeny je Castd v pravém traniku, zatimco u muzl pievazuje vyskyt
v rektu (Jablonska et al., 2000, s. 39-40).

V neposledni tadé byl prokdzan experimentdlné¢ vyrazny vliv potravin vici
kolorektalnimu karcinomu. Narist patogeneze se objevil u pacientll s nadmérnym piijmem
tuktl, predevsim zivociSnych, které obsahuji nasycené mastné kyseliny a signifikuji vzestup
tvorby fekélnich zlucovych kyselin, a naopak nedostatkem piijmu vldkniny, vitamind,
minerdlll (vapnik) a stopovych prvkl. Rozsahlé studie vSak prokdzaly i ochranny faktor, a to
hlavné€ u polynenasycenych mastnych kyselin a mlééného tuku. Zvyseni relativniho rizika
nckteré literatury doporucuji omezeni az na jedenkrat mésicné, nadsledné konzumace vajec,
alkoholismus a pravidelny pfijem kofeinu, koufeni, z malého podilu i faktory profesionalni a
faktory reproduktivni (Jablonska et al., 2000, s. 47-48).

Jedna z nejhlavnégjSich pti¢in vzniku karcinomu tlustého stfeva se odviji od sporadické
nebo mnohocetné polypdzy na sliznici. Benigni polypy jsou nazyvany adenomy a vznikaji
dysplastickou proliferaci epitelu. Jejich maligni zvrat ovliviiuje velikost, struktura a stupen
dysplazie. Vétsi pravdépodobnost vzniku karcinogeneze se piiklada u Siroce piisedlych
viléznich adenomt o velikosti nejméné 4 cm. Dalsi méné zdvazné adenomy s tendenci
vedouci k malignimu zvratu jsou tubulovildézni a tubularni. ZvIa$tnim a témét Castym typem
je adenom plochy, je charakterizovan téZkym stupném dysplazie a mnohdy malignizuje.
(Vyzula et al., 2007, s. 63), (Jablonska et al., 2000, s. 23-25). Pak ojedinély vyskyt
hereditarnich forem nadort, kde se projevuje zarodecnd mutace ve vSech télnich bunkéch,
riziko malignizace je tedy vyssi. Radi se mezi né Gardneriiv syndrom a Lynchiiv syndrom
typu I. a Il. (Holubec et al., 2004, s. 19-21).

Molekularn¢ genetické a morfologické zmény stény tlusté¢ho stfeva se projevuji tzv.
odchylkou ,,field defect” a naslednym tvofenim aberantnich krypt, které doprovazi samotny
vznik adenomu a naslednou karcinogenezi. Etiologie ristu a vyvoje kolorektalniho karcinomu
se Vsoucasnosti projevuje témito fazemi: normdlni epitel — ,field defect lozisko
dysplastickych aberantnich krypt — adenom s nizkym rizikem maligniho zvratu — adenom

s vysokym rizikem maligniho zvratu — maligni zvrat adenom - adenokarcinom -—
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metastazujici adenokarcinom. Pojem ,,field defect® znaci primarni prekancerdzni zménu stény
tlustého stfeva. Tato zména je -charakterizovana zacinajici proliferaci a odchylkou
diferenciace epitelu. Enzymatické neshodnosti se projevuji odolnosti v apoptdoze a lze
histochemickymi metodami prokazat vady hydroldz. Loziska aberantnich krypt mizou byt
normalni, hyperplasticka nebo dysplastickd. Hyperplasticka krypta zptisobuji zvétSeni organu
vlivem nadmérného ristu nddorovych buné€k, dysplastickd zmeéna je cytologicka a strukturalni
prestavba tkané€, z niz se vyvine karcinom. Dysplastické aberantni krypta se rozliSuji podle
stupné dysplazie na ,,Jlow grady dysplasia“ a ,,high grade dysplasia“ (Jablonska et al., 2000, s.
23).

1.2 Rozdéleni a staging kolorektalniho karcinomu

1.2.1 Histopatologie

Z biologického chovani nadorové tkané je dualezité identifikovat projev invaze, napf.
pfes muscularis mucosae k submukoznim lymfatickym ¢i krevnim cévam (Holubec et al.,
2004, s. 23). Dalsi znamkou je pak desmoplasie, neboli proliferace nadorovych bunék do
vaziva nebo zlaz. Jedno z dalSich Castych pfitomnosti je nekroticky detrit - odpadni odumielé
bunky (WikiSkripta, 2015).

Histopatologie kolorektalniho karcinomu se zabyva predev§im klasifikaci stupné
diferenciace, neboli gradingu, stupném perineuralni dysplazie, hodnotou pfitomnosti invaze
(Vyzula et al., 2007, s. 99-100).

Pro ur€eni spravné diagnézy nadoru je zdsadni jeho histologicky podklad, ktery se
posuzuje dle rozdilného makroskopického ristu a vzhledu. Primarné se kolorektalni karcinom
déli podle formy na polypozni, ulcerézni a difuzni. Karcinomy tadici se k pravému tra¢niku
maji vetsi tendenci k polypoéznimu ristu a vzacné vedou k obstrukci, zatimco na levé strané
dochazi Castéji k cirkularnimu ulceréznimu ristu, kterd vede ke stendze lumen (Kala, 2008, s.
3).

Podle WHO se nadorova stavba histologicky rozliSuje takto:

1. Adenokarcinom, maligni nador vzristajici ze zlazové sliznice (Zavoral, Vojtéchova
a Suchanek, 2013, s. 174).

2. Mucinézni adenokarcinom je slozeny alesponi zjedné poloviny objemu
extracelularnim mucinem. Obvykle vytvaii glandularni utvary se skupinou glykoproteind,

hlenu - mucinu (Petruzelka a Konopasek, 2003, s. 147).
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3. Karcinom z prstencovych bunék je slozen nejméné z 50 % rakovinotvornych bunék
tvaru pecetniho prstence, které maji vlastnosti utlacovani jadra k okraji buiiky vlivem plnéni
vyskytu metastazovani (Becker et al., 2005, s. 509).

4. Skvamozni karcinom neboli karcinom dlazdicového epitelu vytvatejici si vlastni
nadorovou keratinovou vrstvu sliznice (Zavoral, Vojtéchova a Suchanek, 2013, s. 174).

5. Adenoskvamoézni karcinom vzajemné prolina dvé vlastnosti, diferencovana zlazova
adenomatozni slozka a skvamatozni. Je pro né¢j typické zlazové tubulo-cyklické uspotradani
s tvorbou keratinovych lozisek, prorustajici do okolnich struktur (Holubec et al., 2004, s. 43)

6. Nediferencovany karcinom se vyznacuje hlavné solidnim a vysoce difuznim
prorustanim S nerozliSitelnymi Zlazovymi strukturami (Holubec et al., 2004, s. 44).

7. Neklasifikovatelny karcinom, je karcinom, ktery neni jest¢ dosud z hlediska
systému zafazen (Kala, 2008, s. 3).

Nicméné karcinogeneze pravého i levého traéniku se mikroskopicky nelisi, jsou
hlenotvorné s riznou diferenciaci, kterou je mozno hodnotit ve stupnich zmény biologického
chovani vici normalni sliznici, tzv. gradingu.

« 1 grade — dobfe diferencovany adenokarcinom s tubularnim nebo papilarnim

uspotradanim

« 2 grade - sttedné diferencovany adenokarcinom, ktery vytvaii struktury
nepravidelného tvaru

+ 3 grade — solidni a vysoce difuzni rist, epitelové buiikky nepfipominaji charakter
sliznice, karcinom S$patn¢ diferencovany s nejhorsi prognézou (Jablonska et al., 2000, s. 30).

Vyskyt kolorektalniho karcinomu prvniho a druhého gradingu je roven 25%, zbyla
procenta vykazuji grade 3 (Jech a Hoch, 2004, s. 81).

Pied 1écbou se kromé histologie musi stanovit i staging, tedy rozsah lokalniho a
vzdaleného stadia postiZeni, nebot’ v§echny karcinomy tlustého stfeva projevuji prorustani do
okolnich tkani, lymfatickych a krevnich cév. Urcuje se predevSim postihnuti regionalnich
uzlin a metastazy, a to nejCastéji jaterni nebo plicni. Bliz§i upfesnéni stadia onemocnéni
vyty¢uje TNM klasifikace a Dukes systém uvedeny nize (Kala, 2008, s. 4).

Soucasti diagnostickych metod je odbér tzv. onkomarkerti, neboli biochemickych
ukazateld séra. VySetfuji se v odebrané krvi. Jejich zvySend hodnota miize nasvédcovat
pfitomnosti nddorového onemocnéni. Tuto metodu lze dobfe vyuzivat ke sledovani efektu

terapie nebo opétovnému navraceni nemoci (MlI¢och, 2008).
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Histologie spociva v mikroskopické diagnostice tkang¢, ktera byla odebrana z loziska
lékatem pomoci biopsie. Odebrana tkan je pfepravena patologovi na jeji nésledny rozbor.
Naprosté vétsiné kolorektalniho karcinomu se pfisuzuje pocatek ke zhoubnému zvratu
adenomu. Zbytek procentudlniho zastoupeni, asi 10%, vychdzi z dysplastickych zmén
epitelové sliznice tra¢niku, coz je nejcastéji zjiStovano u pacientli s chronickym zanétlivym

onemocnénim, jako je ulcer6zni kolitida nebo Crohnova nemoc (Jablonska et al., 2000, s. 22).

1.2.2 Staging

Krom¢ histopatologického typu nador kone¢niku musime pro adekvatni indikaci 1é¢by
znat i presny staging onemocnéni (Holubec et al., 2004, s. 31).

Staging — stazovani rozsahu onemocnéni nadoru hodnoti u karcinomu kolorekta
hlavné stupen penetrace stfevni sténou, postizeni regiondlnich uzlin a ptitomnost vzdalenych
metastdz. K tomu je doporucena Skala vysetfovacich metod. Za samoziejmé se povazuje
odebrani anamnézy, klinické vySetfeni a laboratorni vysetfeni krve. Mezi standartni metody
diagnostiky patii kolonoskopie, rektoskopie, dale RTG plic, CT bficha a panve, UZ jater,
PET/CT i jiné (Slampa et al., 2007b, s. 155).

Tab. 1 Anatomicky Ize kolorektilni karcinom rozdélit podle kritérii Union Internationale

Contre le Cancer (UICC)

Apendix c18.1 Rektosigmoideum C19
Cékum C18.0 Rektum Cc20
Vzestupny traénik C 18.2 Rit’ a fitni kanal c2
Hepaticka flexura C 183 Ritni kanal Cc21.1
Pficny tracnik C18.4 Kloakogenni zo6na C218
Lienalni flexura C 185 Léze ptesahujici

Sestupny tra¢nik C 18.6 rektum, fit’ C21.8
sigmoideum C 18.7 a fitni kanal

(Holubec et al., 2004, s. 31)
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Klasifikace kolorektalnich karcinomu

Zhoubné nadory konecniku dle klinického staddia jsou definované TNM Kklasifikaci.

Tato klasifikace se vyuziva vyhradné pro karcinomy a diagnoza musi byt vzdy histologicky

ovéfena (Slampa et al, 20074, s. 47).
Tab. 2 TNM Klasifikace ( T — primdrni tumor)

T — primarni nador

X — primarni nador neni mozné detekovat

TO — primarni nador neobjeven

T — karcinom in situ: intraepitelialni nebo prorasta do lamina

IS

propria mucosae

T1 — tumor zasahuje submukozu

T2 — tumor pronika do tunica muscularis propria

3 — tumor prostupuje do subserdzy nebo do neperitonealizované
perikolické poptipadé¢ perikolické/perirektalni tkané
— tumor piimo poskozuje jiné orgdny nebo perforuje visceralni
peritoneum

T4 _ _
—T4a vrist do visceralniho peritonea
—T4b tumor postihuje okolni struktury

(Slampa et al., 2007b, s. 155; Vorliek, 2012, s. 90-91; Holubec et al., 2004, s. 31-33)

Do regionalnich miznich uzlin se fadi uzliny perirektalni a perikolické, uzliny podél

aa. ileocolica, colica sinistra, colica dextra, colica media, mesenterica inferior, iliaca interna a

rectalis (haemorrhoidalis) superior. Standardné se zahrnuje k histologickému vysetfeni vzork

pomoci regionalni lymfadenektomie 12 a vice miznich uzlin (Kala, 2008, s. 5).
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Tab. 3 TNM Klasifikace (N — nodus)

N — regionalni uzliny
NX —regionalni lymfatické uzliny nemohou byt posouzeny
NO — bez ptitomnosti metastaz v regiondlnich lymfatickych uzlinach
N1 — metastazy v 1-3 lymfatickych uzlinach
N2 — metastazy ve Ctyfech a vice lymfatickych uzlinach

(Slampa et al., 20074, s. 47; Holubec et al., 2004, s. 31-33).

Tab. 4 TNM Klasifikace (M — vzddlené metastdzy)

M — vzdalené metastazy
MX — vzdalené metastazy neni mozno hodnotit
MO — vzdalené metastazy neobjeveny

— vzdalené metastazy nalezeny

M1 —M1la metastazy jsou omezeny na jeden konkrétni organ

—M1b metastazy se objevuji na vice organech ¢i peritoneu

(Slampa et al., 20074, S. 48; Vorlicek, 2012, s. 9; Holubec et al., 2004, s. 31-33).

Za nejstarsi a do dnes nejpouzivangjsi klasifikaci se povazuje Dukesova, podle ni se

popisuje tumor ve 4 stupnich pismeny A-D (Holubec et al., 2004, s. 31).

Tab. 5 Dukes klasifikace:

Dukes A T1,2 NO MO
Dukes B T3,4 NO MO
Dukes C TX-4 N1,2 MO
Dukes D TX-4 NX -2 M1

(Holubec et al., 2004, s. 31; Slampa et al., 20074, s. 48)

13




Na podkladé TNM systému zarazeni a Dukesové klasifikaci se onemocnéni dale déli

do ¢tyft klinickych stadii, ktera se zasadné 1isi jak 1é¢bou, tak i progndzou (Kala, 2008, s. 5).

Tab. 6 Klasifikace dle stadia

Stadium 0 Tis NO MO
Stadium I T1,2 NO MO
Stadium 11 T34 NO MO
Stadium II1 TX-4 N1,2 MO
Stadium IV TX-4 NX -2 M1

(Slampa et al, 2007b, s. 155)

1.3 Diagnostika kolorektalniho karcinomu

Kolorektalni karcinom muze rust fadu let bez klinickych pfiznakd. V této dobé mize
byt odhalen bud’ screeningem, nebo se na néj dojde ndhodné pii vySetfeni jiného onemocnéni
&i az pii potizich pacienta zptisobenych nadorem. (Slampa et al., 2007b, s. 155). Nejéast&jsim
piiznakem karcinomu rekta je odchod &ervené krve spolu se stolici (Slampa et al., 2005, s.
62). Toto krvaceni byva n¢kdy piechodné jindy trvalé, lehké ale i masivni, coz Casto vede k
sekundarni hypochromni anémii. UZ tento ptiznak by mél byt indikaci ke kolonoskopii. Déle
dochazi ke zméné defekacnich zvyklosti jako je stfidani zacpy a priijmu, sniZzuje se tonus
svéraCe a praveé kvili tomu se mize objevit samovolny odchod stolice pti odchodu plynu.
Mohou se objevit tenezmy, stuzkovitd stolice. Mezi ptiznaky jiz pokroc¢ilého onemocnéni
patii rektovaginalni nebo rektovezikalni piStéle, peritonitida pii perforaci stfeva a ileus
(Slampa et al., 2007b, s. 155).

Pro zjisténi rizika a moZnosti vyskytu tumoru stfeva je dilezitd rodinna anamnéza,
kterd ndm odhali, zdali nékdo v rodin€¢ m¢l jiz toto onemocnéni. Zajimat 1ékaie by mélo i to,
pokud se kolorektalni karcinom objevil pouze u jednoho piibuzného a to v jakémkoli véku
vyskyt tohoto onemocnéni anebo adenomatdznich polypli v osobni anamnéze pacienta. Lékar
by mél znat zptisob piedeslé lécby, celkovou anamnézu, zda je pacient dale sledovan,
vysledek predeslych vysetieni a mél by mit k dispozici veSkerou dokumentaci pacienta

(Holubec et al., 2004, s. 70-71), (Jablonska et al., 2000, s. 146-148).
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Diagnostikovat kolorektalni karcinom mohou i dalsi klinické piiznaky. Vyskytuje se
stievni obstrukce, bud’ v levém tracniku nebo v colon transversum, méné ¢asto potom v colon
ascendens. Tato stfevni obstrukce vétSinou znacéi velky rozsah tumoru s malo pfiznivou
progndzou. Dalsim dilezitym klinickym pfiznakem je jiz zminované krvéceni, které vznika
pfi expanzi tumoru v lumen. Jestlize se nador nachazi v rektu nebo v blizkosti anu, krvaceni je
vétSinou dobfe viditelné okem, protoze je na povrchu stolice, ovSem castéji se stava, ze je
krev smisena se stolici a proto pro pouhy pohled neviditelnd. Tumory v pravém tracniku
rychle rostou a mohou byt dlouho dobu bez znamek obstrukce, také vétSinou nenapadné
krvaci, coz se projevi sideropenickou anémii. Tumory mohou i mistné prortstat do ptilehlych
tkani, coz se opct muze projevit velkou bolestivosti nebo specifickymi ptiznaky podle
lokalizace. Mohou se objevit tenesmy pii mistni invazi kone¢niku, k perforaci stieva, ¢i k
invazi do peritonealniho tuku, nasledkem toho mize dojit k obstrukci mocovych cest. Nékdy
se stava, ze se vzdalené metastazy tohoto onemocnéni chovaji jako primarni nadory a proto
odvadéji pozornost od spravné diagndzy. Je to zpisobeno i tim, ze samotny kolorektalni
karcinom vyvoldava jen nendpadné obtize. I u tohoto onemocnéni se objevuji systémové
ptiznaky jako je pocit Ginavy, slabosti, nechutenstvi, vahovy ubytek. Casto se objevuje jiz
zminéna anémie i bez manifestniho krvaceni (Jablonska et al., 2000, s. 146-148).

Fyzikalni nalez byva Casto normalni, zvlasté v ptipad¢, kdy jde o asymptomatické
stadium. Az u pokrocilych stavll se objevuji vyraznéjsi nélezy. Typicky nélez je u velkého
nadoru, kdy byva Casto pfitomna hmatna velka, tuha, nebolestiva anebo jen lehce bolestiva
rezistence v pravém hypogastriu. OvSem i u velkého tumoru se né€kdy stava, ze se bolest
nevyskytuje pfii palpaci, a to v pfipadé, ze jesté nedoslo k obstrukci. Podle stadia onemocnéni
se mohou objevit zvétSend tuha jatra pii metastazach, ikterus nebo zvétSena slezina (Jablonska
etal., 2000, s. 151).

Dtlezitou roli v diagnostice kolorektalniho karcinomu hraje i vySetfeni per rektum.
Jedna se o rychlé, levné a vysoce efektivni vySetieni. Pacient lezi na levém boku s koleny
mirn¢ pokréenymi a pfitazenymi k hlavé. Lékaf s nasazenou rukavici provadi vySetfeni
jednim prstem, na kterém ma naneseny vhodny gel. Pohledem se hodnoti krajina analniho
usti, dale se prstem hodnoti tonus andlnich svéraci, ptipadna bolestivost, napli rekta, rektalni
sliznice, pfitomnost tumordznich utvarti. Na konci vySetfeni se hodnoti konzistence a barva
stolice na rukavici (Jablonska et al., 2000, s. 159).

Pro diagnostiku 1 terapii kolorektdlniho karcinomu hraje velkou roli endoskopie.
Nejvice se uplatiiuje kolonoskopie, méné flexibilni sigmoidoskopie, n¢kdy se vyuziva téz

vysetieni rigidnim rektoskopem. U pacientii s rozvinutym kolorektadlnim karcinomem se
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pouziva kolonoskopie pro diagnostiku, ale do zna¢né miry i jako terapeuticka metoda. V
pfipad¢ potieby je po kolonoskopii u specidlnich indikaci mozné provést vySetieni pomoci
endoskopické ultrasonografie (Jablonska et al., 2000, s. 160).

Kolonoskopie se indikuje pii nevysvétlitelné bfisSni symptomatologii s normalnim
irigografickym a rektoskopickym nalezem, pifi rentgenologickém néalezu nedovolujicim
jednoznacnou diagnézu ¢i pii nalezu vyzadujicim histologickou verifikaci. Dale pti nalezu
adenomu ¢i karcinomu, pii rektoskopii ¢1 sigmoidoskopii, pokud dochazi k manifestnimu ¢i
okultnimu krvaceni z tlustého stfeva a kone¢niku, nebo k nevysvétlitelné anémii z
chronickych stievnich ztrat. Jako pii kazdém vySetieni existuji i zde jisté kontraindikace, jako
jsou prudké zanéty tlustého stieva, nahlé piihody bfisni, akutni zavazné kardiopulmonalni
onemocnéni, V&SI aneurysma biiSni aorty, 3. trimestr gravidity, nebo nespoluprace a
nesouhlas pacienta (Holubec et al., 2004, s. 89-90), (Jablonska et al., 2000, s. 160-161).

Pied samotnym vysetfenim je nutna pfiprava, ktera se skladd z dietnich opatfeni a
peroralni lavaze. Tti dny pied vySetienim je nutné vynechat zbytkovou stravu a preparaty
obsahujici Zelezo. Jako lavaz se nejcastéji pouziva izoosmolarni elektrolytovy roztok s
polyetylenglykolem a to v pfedvecer samotného vySetieni. Pfed kolonoskopii je nutné zajistit
hodnoty krevniho obrazu, trombocyt, INR a APTT. Také je potieba seznadmit pacienta se
samotnym vySetifenim a ziskat jeho informovany souhlas (Jablonska et al., 2000, s. 161).

Pro vyssi vytéznost endoskopického vysetfeni byly vyvinuty a zavedeny do praxe
nové techniky. Patfi sem tetovaz, kterd zanechéva trvalé zbarveni, a kterd se provadi pomoci
injektoru. Oznacuji se tak mista, ze kterych byl odstranén velky polyp se zvySenym malignim
potencidlem. Miize se vyuzit i pro oznaceni lokalit s dysplastickymi zménami a pro oznaceni
patologického procesu. Jako dalsi se vyuziva chromodiagnostika, pomoci které je na sliznici
stieva aplikovan roztok metylenové modfi ¢i indigokarminu. Lze tak rozliSit hyperplastické a
adenomové polypy, slizni¢ni abnormality a adenomatézni zmény (Jablonska et al., 2000, s.
162).

Pti endoskopii tlusté¢ho stieva je dobfe viditelna sténa stfeva, nespornou vyhodou
tohoto vysetfeni je moznost odebrani vzorkl a poslani na histologii. Dale se miiZze provadét
také polypektomie, coz je odstranéni adenomovych polypt. Pro provadéni polypektomie je
potifeba mit endoskop a elektrochirurgickou jednotku, kterd je zdrojem vysokofrekvencniho
proudu, polypektomické klicky a dalsi akcesoria. Tato jednotka je generator proudu o rtiznych
charakteristikdch. Pfi polypektomii se vyuziva hlavné koagula¢ni proud, jehoz pulzy tvofi
shluky. V nékterych specialnich ptipadech se da vyuzit i smiSeny a fezaci proud (Jablonska et

al., 2000, s. 163).
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Vyse jiz zminéna endoskopicka ultrasonografie predstavuje nejpresnéjsi diagnostickou
metodu. EUS je kombinaci endoskopického a ultrazvukového zobrazeni a i ptes ohromné
pofizovaci a servisni naklady pfinasi EUS velmi piinosné diagnostické informace. U
karcinomu rekta se provadi transrektalni ultrasonografie, coz je nezbytné vySetfeni, které
podava informaci o rozsahu nadoru a stavu lymfatickych uzlin v okoli (Jablonska et al., 2000,
s. 167).

Krom¢ klinického vySetfeni hraje velmi zasadni roli nutnou k urceni klinického stadia
1 presny pfedoperacni staging s vyuzitim zobrazovacich metod, kam patfi RTG plic, CT
bficha a panve, magnetickd rezonance, UZ jater, rektoskopie, irigoskopie s dvojim
kontrastem, PET/CT. U urologickych problémech pii podezieni na Sifeni nadoru mimo
koneénik se provadi urologické vysetfeni, u Zen je nezbytné gynekologické vysetteni (Slampa
etal., 2007b, s. 155).

Nativni snimek nema velky vyznam, vyuzivd se pouze v piipadé stfevni
neprichodnosti ¢i pfi eventudlni perforaci. RTG plic slouzi k vylouceni metastatického
postizeni plic (Jablonska et al., 2000, s. 174).

Standardnim vySetfenim tlustého stfeva je irigografie. Ma 2 mozné modifikace a to
jednokontrastni nebo dvojkontrastni. Jednokontrastni technika, coz je nalev baryovou
suspenzi, se pouziva jen u nespolupracujicich nemocnych (Holubec et al., 2004, s. 79-80). V
pfipad¢, Ze to stav pacienta dovoli, se pouZiva dvojkontrastni technika, kdy se také vyuziva
nalev baryové suspenze. Dulezita je dokonald pfiprava pacienta, je potfeba uplné vyprazdnéni
tracniku. Pokud se tak nestane, ztraci irigogafie vyznam. Je velmi dulezité zachytit i malé
polypy tra¢niku, protoze vétsina pokrocilych karcinomu zacina jako polyploidni 1éze. Jedinou
kontraindikaci této vySetfovaci metody je perforace stfeva, v tomto piipadé se pouziva jodova
kontrastni latka namisto baryové (Jablonska et al., 2000, s. 174 -175).

Mezi dalsi radiodiagnostické vySetfovaci metody pouzivané u diagnostiky
kolorektalniho karcinomu patii pocitaCova tomografie. PfinaS§i mnoho moznosti a vyhod,
které endoskopie ¢i irigografie nemaji, nebot’ zobrazi jen patologii v oblasti stfeva. Aby
vytéznost vysetifeni byla co nejlepsi, je potieba dobré technické provedeni, které zévisi na
vyprazdnéni stieva a rozepjeti tracniku, coz je dosazeno bud’ zifedénou jodovou kontrastni
latkou, nebo plynem. CT zobrazi nadory jako utvary o rizné denzitng, velikosti a struktury.
Ty se poté dobarvuji po podani kontrastni latky. Vyhodou tohoto vysetieni je také zobrazeni
lymfatickych uzlin a stav parenchymatéznich organti. U nejasnych postizeni je jako

intervencni zakrok mozna biopsie pod CT kontrolou. Pokud se nachazi ve stievé stolice, nebo
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lumen neni dostatecné rozepjaty, dochdazi k fale$sné¢ pozitivnimu ¢i negativnimu nalezu
(Holubec et al., 2004, s. 81), (Jablonska et al., 2000, s. 178).

Pokud jiz mame diagnostikované onemocnéni, vyuziva se i magneticka rezonance,
tato metoda muze ptinést v uréitych indikovanych piipadech podrobnéjsi informace o
stagingu nadoru. Indikace je shodnd s indikaci k CT vysetfeni, kontraindikace je u MR
pfitomnost magnetické¢ho kovu v téle pacienta. Pii vhodné zvolenych sekvencich umoziuje
toto vySetfeni zhodnotit stupeii Sifeni nadoru do okolnich tkani a organii. V hodnoceni nadort
je MR srovnatelnd s CT, nicméné pii zjisStovani Sifeni nadortt do okoli ma MR dominantni

postaveni (Jablonska et al., 2000, s. 178).
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2. Lécba kolorektalniho karcinomu

Lécebna strategie u kolorektalniho karcinomu se odviji podle toho, jde-li o 1é¢bu
kurativni, tedy 1écbu s Sanci a zdmérem pacienta vylécit, nebo paliativni, kdy je zamér zlepsit
pacientovi kvalitu zivota ¢i prodlouzit pfedpokladanou dobu pieziti (Kala, 2008, s. 6).
Kurativni 1écba zahrnuje kompletni chirurgické odstranéni zhoubného nédoru s vyuzitim
dal$ich terapeutickych moznosti zvySujici moznost vyléceni (Kala, 2008, s. 8).

Dulezitou a primarni ¢ast 1é¢by tvoti rozhodnuti, zdali pacient podstoupi chirurgickou
1é¢bu. Pokud se 1écebny tym rozhodne, Ze pacient je schopen operaci podstoupit, mluvi se zde
o operabilité. Jestli je navic moznost kompletné odstranit nador, mluvi se o resekabilité.
Operabilita zavisi na celkovém stavu pacienta a na stavu okolnich tkédni okolo nadoru a
resekabilita se urcuje podle lokalnich podminek a pfitomnosti metastaz (Kala, 2008, s. 9).
Jednou z podminek operujiciho 1ékafe je ujistit se o radikalité chirurgického vykonu, odebrani
vzorku okolni tkané a opétovné spojeni zdravych ¢asti traéniku k obnoveni pasaze (Petruzelka
a Konopasek, 2003, s. 147).

Strategii u pacientl s karcinonem tra¢niku ovlivitluje mnoho faktord. Jestlize je pacient
bez metastaz, indikuje se chirurgicky vykon. OvSem pokud dojde k infiltraci nddoru do okoli,
kterd znemoziuje kompletni resekci, je lepsi zahajit pfed operaci chemoterapii, n€kdy i s
biologickou 1é¢bou a teprve po ni, v odstupu, zvazit resekabilitu nadoru (Kala, 2008, s. 6).
Pokud ma pacient i metastazy, které jsou spolu s nadorem neresekabilni, je indikovana
systémova paliativni chemoterapie. Pfi perforaci stfeva ¢i okluzi je nezbytné podstoupit
chirurgicky vykon. Ne&kdy se stava, Ze dojde k dobré odpovédi na 1é€bu a nador i metastaze
se sekundarné stanou resekabilni a pacientovi je poté indikovéana chirurgicka 1écba. Pokud ma
pacient resekabilni nador i pfislusné metastazy, je zvolena resekce v jedné nebo ve dvou
dobach, kdy dvoudoby vykon je piekryt systémovou chemoterapii. U resekabilnich metastaz,
jejichz pocet je vyssi nez 4 se preferuje neadjuvantni systémova chemoterapie (Kala, 2008, s.
6).

V piipadé karcinomu konec¢niku je primarnim cilem dosazeni kurativni radikalni
resekce nadoru. Je zde také velmi diilezita neoadjuvantni 1écba, kterd méa u malignich nadort

rekta velky vyznam, jelikoz vede ke snizeni lokalnich recidiv (Kala, 2008, s. 5).
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2.1 Chirurgie

Chirurgie v 1é¢b¢ kolorektalniho karcinomu se stala primarni modalitou (Kala, 2008, s.
6). U kolorektalniho karcinomu je az u 60 % pacientli, majicich karcinom v tra¢niku, moznost
pristoupit k chirurgické 1écbé. Ta se vyuziva i v 1é€be karcinomu rekta, nicméné zde se da
vyuzit pouze v 35 % piipadi (Jablonska et al., 2000, s. 386). Indikace operace muze byt
provedena u vSech Ctyt stadii v€etné¢ diivodu ovéieni nejistého, nebo doposud nevysetieného
nalezu (Hoch, 2005, s. 63-64). Cilem této chirurgické 1é¢by je radikalni odstranéni nadoru i s
regionalni lymfatickou drenazi. Jestlize byla tato radikalni resekce kurativni, se zjistuje podle
doby pfteziti operovanych nemocnych. Pokud to dovoluje stav nemocného a je-li to technicky
mozné, vzdy je resekéni vykon indikovan na stievu a to 1 v pfipad¢, kdyZz jsou znamy
metastdzy v jatrech. Resekéni vykon je prevenci krvaceni z nadord ¢i stfevni obstrukce
(Jablonska et al., 2000, s. 386-387). Nadory o priméru 3 cm lze odstranit operac¢nim
rektoskopem — lokalni excizi (Slampa et al., 2007b, s. 155).

Provadéné operace miizeme rozdélit do dvou skupin. V prvnim ptipadé€ jde o elektivni
operaci, kdy ji pfedchazi adekvatni ptedoperacni ptiprava nemocného a lokalni ptiprava
stteva. Je zde také moZnost zvolit optimalni strategii chirurgického vykonu. V druhém
ptipad¢ jde o urgentni operaci, kterd se musi provést v ptipadé¢ komplikaci karcinomu stfeva.
Komplikace mohou ohroZovat Zivot nemocného napt. nahlou bfiSni ptfihodou, kam patfi
perforace stieva nebo mechanicky ileus. Operacni taktika se tedy pfizptusobuje aktudlni
situaci, bere se v potaz jak lokalni nalez, tak stav nemocného, stfevo je zde nepfipravené
(Jablonska et al., 2000, s. 386).

Pti operaci karcinomu tlustého stfeva je dulezitd pfiprava stfeva. Nemocny musi byt
dobfe informovany o moZnosti vzniku eventudlnich pooperacnich nasledkli, nejcastéji
v oblasti urologické, sexudlni, funkci stomie a jiné (Holubec et al., 2004, s. 110).
Predoperacni ptiprava se skladé z dietnich opatieni a peroralni lavaze. Je to obdobna piiprava
jako pted kolonoskopii (viz. Diagnostika kolorektalniho karcinomu). Pfistup do bfi$ni dutiny
muZze byt univerzalné ze stiedni laparotomie, nékdy je ale potieba zvolit postranni fez, zalezi
na lokalizaci nadoru. Pii operaci se vyuziva celkové anestezie, vyjimecné epiduralni a zcela
vyjimeéné lokalni (Jablonska et al., 2000, s. 386-387). U operace se posuzuje resekabilita
nadoru, dale operace slouzi k ohledani ostatnich usekl tlustého stieva, coz je dulezité v
piipad€ vylouceni dalsi nebo jiné patologie. Pii operaci se vySetiuji 1 jatra, a to bud’ palpacné,

vizualn¢ nebo ultrasonograficky. Stievo se pii operaci podvaze pied i pod nadorem a takto
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zvoleny usek stieva s nadorem i lymfatickym povodim se odstrani. Konce zbylého Stieva se
poté spoji anastomo6zou (Jablonska et al., 2000, s. 388).

Mortalita téchto resek¢nich vykont zavisi na véku a stavu nemocnych, u urgentnich
piipadl se zvysuje. Zhruba u poloviny pacientd, ktefi jsou po této radikalni resekci, je potteba
pocitat s recidivou onemocnéni at’ uz v podobé lokalni ¢i metastatické. Pétileté preziti souvisi
se stadiem nadorového onemocnéni, zatimco u nemocnych, ktefi byli operovani v I. stadiu se
udava pétileté preziti az v 98%, tak u nemocnych operovanych ve IV. stadiu je toto procento
radikalné nizsi, a to 13%. Na vétSing chirurgickych pracovistich se uvadi pétileté preziti mezi
20-30 %. Rok az dva po operaci je nejcastéj$i obdobi, kdy mohou vzniknout lokalni recidivy
nadoru a metastazy v jatrech. Ty se daji druhotné odstranit. Z tohoto diivodu je velmi dulezité
pacienta pravideln¢ sledovat (Jablonska et al., 2000, s. 389).

U nadort nachazejicich se ve vzestupném tra¢niku nebo hepatalni flexuie je provedena
pravostranna hemikolektomie s ileotransverzalni anastomozou. Resekce piicného tracniku se
indikuje ve stfedni oblasti transverza a u nadord descendentniho tra¢niku jsou radikalnimi
vykony levostranné hemikolektomie nebo segmentarni resekce. Casté nadory sigmatu a
rektosigmatu se fesi uplnou resekci a kolorektalni anastomézou (Zaloudik, 2010, s. 308-309).

U operace karcinomu konec¢niku zavisi vybér na vySce uloZeni nadoru nad fitnim
otvorem, na jeho velikosti, patologicko anatomické podobé¢, stupni diferenciace a stadiu
nadorového onemocnéni. Svou roli zde hraje 1 v€k pacienta, jeho somaticky stav a pfidruZzena
onemocnéni. Pfi této operaci je snaha o zachovani kontinence (Jablonska et al., 2000, s. 390).

U nadort dolni tfetiny rekta a u nadorti kone¢niki proruastajicich do okoli rekta se voli
abdominoperinealni amputace kone¢niku. Ta predstavuje odstranéni aboralni tfetiny
sigmoidea, rektosigmoidea, rekta a anu, kdy se kombinuje pfistup abdominalni a perinealni.
Oralni sigmoideum se poté vyusti jako trvala terminalni kolostomie (Jablonska et al., 2000, s.
390). U nadort lezicich minimalné 8-10 cm nad analnim otvorem se indikuje pfedni resekce
konec¢niku. Povazuje se za kurativni, jeli mozné resekovat 2 cm zdravého stteva pod nadorem.
Pfi tomto vykonu se musi odstranit nejméné 10 cm stfeva nad nddorem a to véetné celého
lymfatického povodi. Mortalita pfi obou vykonech ¢ini 2-8%. Pétileté preziti zavisi na stadiu
nadorového onemocnéni, uvadi se 55% u amputace a 52% pfti resekci. Az v 15% se zde
vyskytuji lokalni recidivy. Nékdy je také moznost po resekci provést jesté amputacni vykon
(Jablonska et al., 2000, s. 390).

V dnes$ni dob¢ je mozno resekovat i jaterni metastdzy kolorektalniho karcinomu,
jelikoz maji oproti metastazim jinych nadort lepsi prognozu. Podari-li se metastaticky nador

odstranit, mize byt vyléceni v 25 %. Pokud byl priméarni nador v pokrocilém stavu, maji
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pacienti horsi prognézu. Umrtnost po téchto resekcich je asi 2%. Jestli neni mozné provézt
resekci, mize se do povodi jaterni tepny zavést katétr pfes podkozni komurku s infuzni
pumpou pro aplikaci regionalni chemoterapie. Pokud ale jsou zji§téné i jiné nadorové lozZiska,
neni tento zpusob 1é¢by vhodny. Zde uz je potieba systémova chemoterapie (Jablonska et al.,

2000, s. 390).

2.2 Chemoterapie

Do 1é¢by kolorektalniho karcinomu se do urCité miry fadi i chemoterapie.
Neoadjuvatni chemoterapie je indikovana pacientim, ktefi maji neresekabilni jaterni
Mmetastazy. V tomto piipad¢ je snaha o zmenSeni loZisek, ¢i konverzi téchto metastdz v
resekabilni. Dale se chemoterapie vyuziva u pacientd s primarnimi resekabilnimi lozisky. Zde
je chemoterapie indikovana z diivodu eliminace okultnich lozisek nadoru ¢i z divodu zjisténi
1écebné odpovédi na podavanou chemoterapii. Je vhodné chemoterapii podéavat 1 v adjuvantni
indikaci u pokroc¢ilejsich nadort (T3,4) nebo postizeni uzlin (N1,2) nebo po resekci jaternich
lozisek (Vyzula, 2010, s. 312).

Nejvyznamnégjsi roli hraji cytostatika ze skupiny fluoropyrimidinu s nejucinnéjsi
latkou thiofluorouracilem, jinak je bohuZel kolorektdlni karcinom na vétSinu cytostatik
chemorezistentni. Pfi¢inou této chemorezistence je vysoka exprese tzv. mdr-genu (multi-drug-
resistence), ktery fidi a koduje P-glykoproteinovou pumpu. Molekuly tohoto P-glykoproteinu
se nachazi na bunééné membrané, kdyz roste jejich koncentrace, stoupa i rychlost vylu¢ovani
latek z cytoplazmy do extraceluldrniho prostoru. V nadorovych bunkach, které vznikaji ze
sliznice tlustého steva, je zjisténa zvysena hladina glutation S-transferazy, ktera je odpovédna
za neucinnost dalSich cytostatik (Jablonska et al., 2000, s. 394).

U paliativni chemoterapie se neocekava vyléceni, ofekava se regrese nadoru nebo
stabilizace procesu a zastaveni progrese. Pfedpokladéd se pfinos ve form¢ Ustupu funkénich
poruch a bolesti, které jsou vyvolané nadorovym onemocnénim. Pfi tomto druhu
chemoterapie u pokrocilého kolorektalniho karcinomu lze dosdhnout vyssi kvality Zivota,
ustupu symptomu nemoci a téz vyznamného prodlouzeni zivota (Jablonska et al., 2000, s.

394).
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2.3 Radioterapie

Mezi vyznamné 1écebné strategie se fadi i radioterapie. Tato terapie je indikovana pro
nadory rektosigmatu a rekta, tedy distalni ¢asti tlustého stfeva v maximalni vzdalenosti 20-25
cm od anu. Vzdalenost od anu je urcena kolonoskopicky. Lécba distalnich casti tlustého
stteva od proximalnich ¢asti je odliSnd z divodu minimélni pfitomnosti radiosenzitivnich
klicek tenkého stieva v malé panvi. Organy nachdzejici se v malé panvi jsou ulozeny
stabilnéji a pro ozafovani je jednodussi stanovit cilovy objem a plan ozéfeni. Snizuji se tak
rizika akutnich i chronickych nezddoucich u¢inkti (Machanova, 2008, s. 12).

Je prokazano, ze radioterapii se snizuje pravdépodobnost lokalnich recidiv nddorového
onemocnéni, je nejefektivnéjsi u pacientd s lokalné pokrocilym nalezem, tudiz muaze zlepsit
operabilitu. Ve velkém mnozstvi piipadi se radioterapie dopliiuje s radikalnim chirurgickym
zakrokem. NejcCastéji se radioterapie indikuje pred chirurgickym zakrokem, anebo po resekci,
avsak mlzeme se setkat i1 s intraoperacni radioterapii, chemoradioterapii, brachyradioterapii a
vyznamné postaveni ma i paliativni radioterapie (Slampa et al., 2007D, s. 156).

Volba 1é¢ebné taktiky radioterapie je posuzovana nejen podle stagingu choroby, ale i
podle celkového stavu a moznosti pacienta. Pfed zacatkem ozafovani pacient prochazi
planovacim CT vySetienim. Do zhotovenych CT ezl je néasledné zakreslen cilovy objem s
bezpecnostnim lemem a kritické organy. Pomoci modernich planovacich systému je
naplanovano 1 rozloZeni davky zafeni. Modelovanim svazku zafeni jsou paprsky sméfovany
tak, aby byla, co nejvice chranéna tkan zdravych organi. Samotné ozafovani probihd na
linedrnich urychlovacich s dostatecnou energii fotonovych svazki, kterd dosahuje 15-20 MeV
(Slampa et al, 2007b, s. 160-161).

V neoadjuvantni radioterapii je dle dlouhodobych klinickych studii preferovana
radioterapie se standartni frakcionaci pred akcelerovanymi frakénimi rezimy. Standartni
frakcionace probiha 1krat denné, Skrat tydné, 1,8-2 Gy, celkova davka je v rozmezi 44-46 Gy.
Ozarovani probihd v rozmezi maximalné péti tydni. Kdezto akcelerované rezimy jsou
naplanovany na jeden tyden. 5 Gy je aplikovano v péti dnech, operace je naplanovana do 72
hodin po ukonceni ozafovani, jelikoz je zde vysoka toxicita. V pooperacni radioterapii se v
péti tydnech aplikuje celkové 40-50 Gy, frakcionace je standartni. Se zvySenym rizikem
toxicity se slibné rozviji radioterapie v kombinaci s chemoterapii (viz. chemoradioterapie).

Diky schopnostem jako jsou zmirnéni bolesti, zastaveni krvaceni ¢i 1écba metastatickych
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lozisek mé radioterapie uplatnéni i pfi 1écbé paliativni. Zde se vyuzivd akcelerovanych
frakcionaénich rezim@ (Slampa et al. 2007b, s. 157).

Ve vyjimecnych piipadech mitize byt indikovand brachyradioterapie. Jednd se o
zavedeni zdroje zafeni do bezprostiedni blizkosti nadorové tkané nebo do mist, kde se nador
nachdzel. O pouziti brachyradiotepie je uvazovano, pokud velikost nddoru nepiesahuje 5
centimetri a tumor je lokalizovany maximalné do vzdalenosti 10 centimetri od zubaté linie
(linea dentata), také u povrchovych nadort rozsahu T1, T2, u kterych lze prokazat, ze
neproruastaji do perirektalniho tuku a jedna se o nadorové onemocnéni, kdy nejsou postizené
lymfatické uzliny (Slampa et al., 2007a, s. 50). Brachyradioterapie mize byt indikovana
samostatné, nebo v kombinaci se zevni radioterapii. Pokud 1é¢ba brachyraditerapii probiha po
zevnim ozéfenim, mélo by byt aplikovano 30 Gy celkem dvakrat a méla by nésledovat zhruba
6 tydnil po zevni radioterapii, u které bylo aplikovéno 25 x 1,8 Gy, nebot’ po zevnim ozatfeni
o¢ekavame zmenSeni loziska. Podle velikosti nadoru se voli vykryti zdravé tkané, je

nevhodné ozatovat cely obvod (Slampa et al., 2007b, s. 158).
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3. Radioterapie v 1é¢bé karcinomu rekta

Radioterapie ma v komplexni [é€bé nadorovych onemocnéni rekta svoje
nenahraditelné misto. Diky ptedoperacni radioterapii se celkové se zlepSuje prognéza a diky
pooperacni radioterapii se snizuje riziko recidivy onemocnéni po chirurgickém zakroku

(Slampa et al., 2007b, s. 156).
3.1 Predoperacni radioterapie

Predoperacni ozafeni je nedilnou soucasti komplexni 1é€by. Jednim z hlavnich cila
predoperacni radioterapie je zlepSeni operability a celkové snizeni rizika recidivy nddorového
onemocnéni. Oproti pooperacni radioterapii je v nckterych ohledech vyhodnéjsi, protoze
cévni zdsobeni v panevni oblasti neni poSkozeno chirurgickym zakrokem ani vazivovymi
zménami. Okysli¢ené bunky davaji vétsi pravdépodobnost odpovédi na radioterapii. Mezi
dalsi vyhody se fadi mens$i pravdépodobnost radiacniho poniceni tenkého stieva, protoze po
operaci se miize stat, ze dojde ke zméné prostorového uspotadani stiev a klicky tenkého
stteva se mohou presunout do malé panve, kterd je ozafovana. Po pfedoperacni radioterapii je
také vySsi Sance uchovani funk¢nosti svéraCe, nebot’ dochazi k ustupu objemu nadoru
(downstagingu). Touto terapii je mozné docilit zmeény z inoperabilniho nddorového bujeni na
operabilni. Pokud je pfedoperacni radioterapii kombinovana s chemoterapii, je sniZeno riziko
diseminace tumorovych bun€k v oblasti bficha a panve. Pfi pfedoperacni radioterapii mize
dojit k zGzeni v ozafovaném prostoru, tudiz je nutné zvazit vytvoreni umélého vyvodu
tlustého stieva (kolostomii) ped 1é¢bou (Slampa et al., 2007b, s. 156).

Predoperaéni radioterapie s sebou nese i sva rizika a nevyhody, mezi které patii
neuplna znalost histopatologického stagingu, se kterym souvisi ureni razantnosti 1écby, ktera
musi byt adekvatni ke stddiu nemoci. Pro potlaeni této nevyhody se dnes pouzivaji
nejmodernéjsi zobrazovaci metody, fadime sem magnetickou rezonanci, pozitronovou emisni
tomografii a transrektdlni ultrasonografii. Pfi zvazovani piedoperacni radioterapie,
konkomitantni radioterapie, ale i pii diagnostice kolorektalniho karcinomu by se mélo s
transrektalni ultrasonografii bézné pocitat. Dalsi nevyhodou pouziti ptedoperacni radioterapie
se standardni frakcionaci je odsunuti terminu operace. Operace se muze provadét az po
uplynuti 4-6 tydnt od aplikace standardné frakcionované radioterapie, je to z toho divodu, Ze
az po tomto Casovém intervalu dojde k projeveni ucinkl ptedoperacni radioterapie. Jeste

nedochazi k projeveni chronickych zmén tkani po ozafeni a akutni potize po ozéfeni odezni.
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V tento moment nejsou zveiejnéné studie potvrzujici hors$i prubéh nemoci kvili odsunuti
terminu operace, pouze se v n¢kterych ptipadech se déle hoji pooperacnich rany, ovSem neni
jisté, jestli tento problém souvisi s provadénym operacnim vykonem nebo pravdu s
predoperacni radioterapii. V potaz je ale nutné brat psychologické problémy spojené s
odsunutim 1é¢by, nebot’ je nutné vynalozit vice usili k dosaZeni spoluprace pacienta po
nabidnuti této 16¢by (Slampa et al., 2007b, s. 156).

Neoadjuvantni radioterapie probiha ve standartni frakcionaci. Davka na oblast malé
panve u mistn¢ pokrocilych tumori (T3, T4), postizeni lymfatickych uzlin, neoperovatelnych
nadord, nizce posazenych nadori ¢ini 1,8 — 2,0 Gy denné, Skrat tydné. Celkova davka je 44-
45 Gy. Je mozno cilené doozafit nadorovou masu davkou 5-6 Gy (Slampa et al., 2007b, s.
157).

3.2 Pooperac¢ni radioterapie

Velmi vyznamnou Ulohu v 1é€bé karcinomu rekta hraje pooperacni radioterapie.
Adjuvantni radioterapie je indikovana u lokéaln¢€ pokrocilych nadort (stadia T3,4, N1). Snizuje
riziko lokalni recidivy po operaci (Slampa et al., 2007b, s. 158).

Pooperacni radioterapie poskytuje vyhody v komplexni znalosti a velikosti nadoru, a
to 1 z histologického hlediska. Tato fakta pomohou radiaénimu onkologovi indikovat
spravnou radioterapii. Naopak velkou nevyhodou adjuvantni 1écby je ptredevSim zvySeni
rizika pozdni toxicity, nebot’ sliznice stfeva je radiosenzitivni a vlivem chirurgického zékroku
se klicky tenkého stfeva Casto dostavaji do oblasti malé panve. Kombinace ptedoperacni a
pooperacni 1é€by zcela vymizela z doporuceni, jelikoZz zvySuje morbiditu 1écby a celkové
nedochézi k zlepseni vysledkt (Slampa et al., 2007D, s. 158).

Lokalni kontrolu nad operatnim zakrokem muZzeme spolu s radioterapii zvysit i
podanim konkomitantni chemoterapie. Bohuzel ale spolu s radioterapii riskujeme i vétsi miru
toxicity. Nejéast&ji uzivané cytostatikum je 5-fluorouracil a leukovorin (Slampa et al., 2007b,
s. 158).

Frakcionace poopera¢niho ozafeni je standartni. Aplikuje se davka 1,8 — 2,0 Gy do
celkové davky 45 Gy na panev s dosycenim lizka tumoru do 50 - 52 Gy. Indikace je u tumort
pT3, pT4, pii pozitivnim nalezu v lymfatickych uzlinach, pfi zjiSténi pozitivnich okrajii
resekatu, pfi proristani nadoru k panevnim sténam poptipadé ke kosti kiizové (Slampa et al.,

2007b, s. 158).
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3.3 Intraoperacni radioterapie

DalSim typem radioterapie je intraoperacni radioterapie. Hlavni benefitem této metody
je aplikace vyssi davky zafeni pfimo na lizko tumoru v rozmezi 8-15 Gy. Metoda je
aplikovana u lokalizovanych tumorti, které znamenaji vysoké riziko recidivy. Je tak snizeno
riziko pravdépodobného Sifeni a proristani tumoru do okolnich tkani. Jako dopliujici 1écba se
pouziva adjuvantni zevni radioterapie. Intraoperacni radioterapie se muze provadét dvéma
zpusoby: brachyradioterapii nebo ozarovanim zevnim svazkem zafeni. Jedna z méné Castych,
ale jest¢ uzivanych metod, je pferuseni operace, pfevezeni pacienta na ozafovnu, kde se
loZisko 0z4fi a nasledné dokonceni operace na sale. Vyhodou tohoto ozafeni je pfesnost na
nadorové lozisko, okrajové ¢asti zdravé tkdn€ nejsou ozafeny nebo jen minimalné. Toxicita se

zvysuje s davkou vétsi jak 20 Gy (Slampa et al., 2007b, s. 158), (Vyslouzil, 2005, s. 130).

3.4 Kurativni a paliativni radioterapie

Kurativni neboli radikdlni radioterapie se uziva pii snaze pacienta uplné vylécit.
Indikuje se s ohledem na velikosti nddoru, naptiklad u nédord, které kvili své pokrocilosti
nelze operovat, pokud pacient sam chirurgickou 1é¢bu odmitne nebo pro néj neni chirurgické
feSeni vhodné. Vysledky této 1écby ovSem nejsou tak UspéSné jako pii kombinaci s
operativnim feSenim. Kurativni radioterapii 1ze kombinovat s chemoterapii, toto rozhodnuti je
zavislé na lékafi, ve zvlaStnich pfipadech a méné Castych ptipadech se miZze indikovat i
brachyradioterapie, tedy vnitini ozafeni, za ucelem zvySeni davky. Frakcionace je standartni,
uziva se rezimu 5 krat tydné, davka 2 Gy. Celkova davka je pak 46 Gy pro oblast malé panve.
Cilené dozafeni objemu nadoru je rovno davce 60 Gy (Slampa et al., 2007b, s. 158).

Paliativni radioterapie se od kurativni 1i$i predev§im svym zadmérem. Cilem
paliativniho ozafeni je v prvni fad¢ ulevit pacientovi od bolesti, u krvacivych nadort
konecniku je snaha o zastaveni krvaceni a aZ druhotfadné je cilem této 1é€by prodlouZeni
Zivota pacienta a zpomaleni nebo zastaveni Sifeni onemocnéni. VéEtSina pacientl, ktefi se
touto metodou ozafuji, jsou ve Spatném celkovém stavu a kromé primarniho loziska se
objevuji 1 loziska sekundarni. Samotna davka na frakci je vyssi (akcelerovana frakcionace),
doba ozafeni je kratsi. Pro piiklad se pouZivaji 3 Gy v rozmezi 10 — 15 ozafeni (Slampa et al.,

2007b, s. 159).
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3.5 Radiochemoterapie

Tato 1é¢ebnad metoda je velmi hojné vyuzivana u karcinomu rekta. Zahrnuje kombinaci
chemoterapie a radioterapie. Vyuziva se predevS§im u inoperabilnich karcinomt k posileni
ucinku radioterapie, kde je cilem zmenseni nadorového loziska a umoznéni operace, nebot’ je
prokdzano, ze cytostatika plisobi nejen systémoveé, ale projevuji se 1 radiosenzibilné
(Vyslouzil, 2005, s. 119).

Na tento druh nadorového onemocnéni se uziva cytostatikum s nazvem 5-fluorouracil.
Jedné se o pyrimidinovy antimetabolit, ktery funguje na principu blokace nékterych enzymut
buiiky nezbytnych pro syntézu DNA. Cytostatikum se podava ve form¢ infiize nebo ptimo z
injek¢ni stiikacky ve formeé bolusu. Je nutné, aby pii podavani Iéku byl pacient hospitalizovan
(Linkos, 2016)

Kombinace chemoterapie a radioterapie je sice zatézova, ale nejvétsi vyhody se
nachdzeji v zabrdnéni ristu radiosenzitivnich nddorovych bunék a osetiuje piipadné vzdalené
metastazy (Slampa et al., 2007b, s. 157).

Velmi c¢asto je indikovana neoadjuvantni konkomitantni chemoradioterapie. Takto
vybrany zpisob terapie je prakticky nové zavadény do lékafského rezimu. Této 1écbe
pfedchazel hlavné fakt, Ze konkomitantni pfisun poopera¢ni (adjuvantni) chemoradioterapie
prozatim pouzivan bolusové S-fluorouracil v prvnim a patém tydnu radioterapie. V dny
radioterapie je podavan 2 hodiny pfed zafenim a 12 hodin po ozafeni kapecitabin. Kapecitabin
(Xeloda) je prekurzorem 5-fluorouracilu (Mojemedicina.cz, 2016)

Navyseni zat€zového aplikovani cytostatik v ¢asto po sobé jdoucich intervalech, mlize
vyrazné zlepSit UCinek terapie. Diky této formé 1€cby se zvySuje délka pteziti 1 celkova mira
kompletnich patologickych remisi na 20-30 % z ptvodnich 10 %. Downstaging nadoru se
podafilo zlepsit na 50% z pivodnich 30%. Na oblast malé panve je aplikovana celkovéa davka
45 Gy, pii frakcionaci Skrat 1,8 Gy/tyden, cilené na naddorovou masu je indikovano 5,4 Gy

(Slampa et al., 2007b, s. 157).
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3.6 Priprava pacienta a cilové objemy

Ptiprava pacienta je pro radioterapii nedilnou a velmi dtilezitou soucésti. V prvnich
fazich je nutné nemocného poucit a zodpovédét mu vSechny nejasnosti. Je také nutné sdélit
pacientovi veskera rizika ozafovani a mozné alternativni 1€cby. Pokud pacient s radioterapii
souhlasi, pfipravuje se ozarovaci plan, ktery je vypocitan na zaklad¢ obrazii z pocitaCové
tomografie (Vorlicek et al, 2012, s. 110).

Do procesu ptipravy pacienta a planovani patii stanoveni cile ozafeni (radikalni,
paliativni, kombinované s jinou 1é¢bou), které se hodnoti na zaklad¢ typu, velikosti a rozsahu
nadoru. Déle se planuje 1écba ozafenim dle stavu pacienta, je nutné brat zfetel i na jeho
vedlej$i onemocnéni. Poté se stanovuji a zakresluji cilového objemy, davka, rizikové orgéany,
casové rozlozeni davky zareni, zdroj zafeni, techniky ozéfeni a izodozni plan. Zavérem
planovani je potiebné zadani dat do verifikaéniho systému (Slampa et al., 2007b, s. 43).

Pii planovani neoadjuvantni radioterapie je velice dilezité spravné urcit hranici
klinického cilového objemu (CTV). CTV je dan rozsahem GTV, tedy rozsahem objemu
nadoru a jeho lemem i s regionalnimi uzlinami. Pokud se prokaze pozitivni ndlez v uzlinach,
do klinického objemu musi byt zahrnuty téZ spolecné a zevni ilické lymfatické uzliny. U
kurativni radioterapie je k ozafovani objemi pfistupovano prakticky stejné (Slampa et al.,
2007b, s. 54).

Pti urcovani planovaciho cilového objemu (PTV 1), ktery je dan ur¢itymi hranicemi
jako je kranidlni, kaudalni, lateralni, dorzalni a ventralni, se ziskava klinicky cilovy objem s
bezpe¢nostnim lemem 1-2 cm. Jako kranialni hranice se uréuje rozhrani obratli L5-S1, pokud
je tumor rozsahly ¢i vySe ulozeny je hranice oblast obratli L4-5. Pti urCovani kaudalni
hranice zavisi ozafovani okolni tkdn€ na vzdalenosti nddoru od anu. Lateralni hranice je dana
vzdalenosti vnitinich okrajii kosti panevnich. Dorzélni hranice zaCina za ventralnim okrajem
sakralni kosti, pokud je diagnostikovan pokrocily tumor, je potfeba zahrnout do ozafovani i
sakralni kandl. Ventralni hranice zavisi na ventralnim uloZeni tumoru od promontoria a na
prabéhu lymfatickych cest. Vedle PTV 1 se téz urcuje planovaci cilovy objem PTV 2, ktery je
dan objemem nadoru, ke kterému je piidan 3-5 cm lem (Slampa et al., 2007b, s. 159).

U adjuvantni radioterapie je planovaci cilovy objem (PTV) uréovan stejné jako u
pfedoperacni radioterapie. Rozdily se nachéazi pfi vymezeni kaudéalni a ventralni hranice. U
urcovani kaudalni hranice se u nemocnych po piedni resekci zohlediiuje misto anastomoézy a u

pacientll po Milesové resekci musi pole zahrnovat i perineum s ur€itym lemem. Ventralni
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hranice v tomto pfipad€ zahrnuje zadni sténu mocového méchyie a 2/3 femoralnich hlavic.
Nékdy se indikuje po anastomoéze i cilené ozafeni - boost, jehoz misto je vyznaceno pomoci
klipti vloZzenych pii operaci (Slampa et al., 2007D, s. 159).

U paliativni radioterapie dochazi k individudlnimu pldnovani, které zavisi na rozsahu

nadoru a celkovém stavu pacienta (Slampa et al., 2007b, s. 161).

3.7 Davka a ozarovaci techniky

Frakcionace a davka zafeni se mirn¢ meéni jak u neoadjuvantni tak u adjuvantni
radioterapie. U neoadjuvatni se aplikuje davka 45 Gy, kdy pacient dochazi 5 krat tydné k
ozateni 1,8 Gy (PTV 1) + 5,4 Gy (PTV 2). V tomto pfipad€ se radioterapie kombinuje s
chemoterapii. Pouze pro radioterapii, bez planované chemoterapie, se aplikuje davka 40-46
Gy, kdy pacient dochazi opét 5 krat tydné k ozareni davkou 2 Gy (PTV 1). U adjuvantni
radioterapie se aplikuji davky mirné vyssi. Pouze u zevni radioterapie je to davka 50 Gy (PTV
1) + 10 Gy (PTV 2). Pii kombinaci s brachyterapii je to ddvka 45 Gy (PTV 1) zevni
radioterapie a 2 krat 5 Gy vnitini radioterapie (Slampa et al., 2007b, s. 159).

U neoadjuvantni i adjuvantni radioterapie je dulezita poloha pacienta, doporucovana a
nejvice vyuzivand je pronacni poloha, tedy na biiSe, kdy ma pacient naplnény mocovy
méchyt. Nejlépe se tato technika d4 provést s pouZitim specidlniho lizka — bellyboardu, diky
kterému jsou z malé panve jesté¢ vice vytlaCeny kliCky tenkého stfeva. Je mozné vyuzit i
polohu na zadech, ktera je vhodna u obtizné pohyblivych, obéznich pacienti ¢i u pacientl se
stomiemi. (Slampa et al., 2007b, s. 160).
ozafovanim. Snizi se tak objem ozatfeni zdravych tkani a je mozné dodrZet toleran¢ni davky
rizikovych organii, které se vyskytuji v blizkosti tumoru (Slampa et al., 2007b, s. 160).

V zevni radioterapii se ozatfovaci techniky déli podle poctu a uspotadani poli. Lze se
setkat i se specialnimi ozafovacimi technikami (stereotaxe) (Slampa et al., 2007b, s. 160).

Zménou polohy stolu miizeme docilit koplanarni (v jedné rovin€) nebo non-koplanarni
(ve vice rovinach) uspofadani poli. Existuje rizny pocet poli, jejichz uziti zavisi na typu
1é¢by, lokalizaci nddorid a jejich rozsahu. Na vybér jsou techniky jednoho az Ctyt poli, kdy
technika jednoho pole je nejjednodussi. Centralni paprsky u techniky dvou poli mizou byt
bud’ na jedné ose (technika protilehlych poli), nebo mohou byt tecna (tangencialni pole),

popiipad¢ sviraji urcity uhel (technika konvergentnich poli). K technikdm tii poli patii Y-
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technika a T-technika. Pfi Y-technice sviraji centralni paprsky uhel 120° a u T-techniky thel
90°. Do techniky étyi poli patii tzv. kifzovy oheit a BOX technika (Slampa et al., 2007b, s.
161).

U tzv. konformni radioterapie se ozafovany objem pfizpiisobi nepravidelnému tvaru
cilového objemu. Technika, u které je kromé prizptisobeni svazku téz prizptisobena i intenzita
svazku, se nazyva radioterapie s modulovanou intenzitou. V praxi se nejvice uplatiuje
dynamick4 metoda, kdy lamely méni svou polohu priibézné a to uréitou rychlosti (Slampa et

al., 2007b, s. 57).

3.8 Nezadouci ucinky

Kurativni radioterapie u karcinomu rekta pfinasi ale i nezadouci u¢inky - akutni i
chronické. Prestoze je sliznice tlustého stieva rekta odolnéjsi proti zafeni, nez sliznice tenkého
stfeva mohou se objevit podobné obtize (Onkogyn, 2007). Mezi nejéastéjsi akutni nezadouci
ucinky patii proktitida nebo enteritida, tyto potize vychdzi z poskozeni stfevni sliznice. Mezi
projevy patii prijmy a Casté nuceni na stolici, v sekretech se miize objevit krev nebo hlen. Z
poSkozeni mocového ustroji vychdzi cystitida neboli zanét mocového méchyie. Mezi
symptomy patii bolestivé moceni, krev v moci a nuceni na moceni. Lidska kiize reaguje na
ozéfeni zvySenou pigmentaci a z€ervenanim kiize. PokoZka je sucha, avSak muiZze se stat, Ze
rany zagnou mokvat, v krajnim piipadé se mize objevit i mikrobialni infekce (Slampa et al.,
2007D, s. 161).

Mezi chronické nezddouci u€inky, které se objevuji po minimalné+ tftech mésicich po
ukonceni radioterapie, patii chronickd proktitida a enteritida, kterd se projevuje stejnymi
obtizemi jako u akutnich nezadoucich uc¢inkii — nucenim na stolici a prijmy. Dale pacienti
mohou trpét fibrozou neboli zvazivovaténim tkani mocového méchyte, lymfedémy dolnich
koncetin, zachvatovymi bolestmi v prubéhu nervu (neuralgie), poruchy svéracli, Casté jsou
také stfevni stendzy. Zeny i muzi v produktivnim véku mohou byt postizeni neplodnosti.
Perforace stfevni stén nebo postupna paraparéza se objevuji velmi ziidka (Slampa et al.,
2007D, s. 161).

U kombinované 1écby — radiochemoterapie se setkavame s hematologickou toxicitou,
ktera je vzdy odvisla na typu cytostatika (Slampa et al., 2007b, s. 161).

K pferuseni, popiipadé ukonceni radioterapie miizou vést jen vyjimecné akutni

nezadouci Uc¢inky. Pfi preruseni dochdzi ke sniZzeni u€inku ozareni. Kazdy pacient by m¢l
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dodrzovat urcita opatfeni jako je dikladnd péfe o pokozku, vyvarovat se konzumaci
nadymavych a t&Zce stravitelnych potravin a zvysit denni piijem tekutin (Slampa et al.,

2007b, s. 161).
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4. Uloha radiologického asistenta

Uloha radiologického asistenta spodiva ve vykonu aplikace ionizujiciho zéafeni
aspecificky zaméfenou oSetfovatelskou péci, ktera je poskytovana v souvislosti
s radiologickymi vykony. Radiologicky asistent odpovida za ¢innost povolani dle vyhlasky
MZ ¢. 424/2004 Sb., §7. Podili se spolu s oSetfujicim onkologickym Ilékafem na
oSetfovatelské péci.

Podle ozatovaciho ptedpisu, stanovenym specializovanym Iékafem a zpusobilym
radiologickym technikem se radiologicky asistent na radioterapii podili takto:

e V klinické praxi je zplsobily ovladat ozatovaci a s nimi souvisejici pfistroje

e Je povinen vykonat kontrolu totoZnosti ozafovaného pacienta

e Zodpovida za spravnou piipravu fixacnich pomucek k ozafovani a simulovanou
polohu pacienta

e Neustale, a to i po dobu zafeni pies kamerovy systém sleduje reakce pacienta
Vv prubehu vlastniho ozareni

e Zaznamenava kazdé provedené ozatrovani do ozafovaciho protokolu

e Pod dohledem specializovaného radiologického fyzika je zptsobily k spolupraci na
planovani ozafovani

e Dodrzuje klinické ¢asti Programu a bezpecnost na oddéleni

(Véstnik ministerstva zdravotnictvi CR, 2007)

Pacient je pfed planovacim CT a nasledné i u ozafovacich dnd upozornén
radiologickym asistentem, aby pfed vykonem alespont 30 minut pil, mocovy méchyi je
naplnény a jeho rozsifeni je piinosem k vytlacovani klicek tenkého stfeva. Vybér pomicek a
fixace zacina pravé na CT, nejcastéji pouzivané je specidlni lizko ,bellyboard”. Nejvice
ptipadil je ukladano do polohy na bfiSe. Krom¢ naplnéni mocového méchyte, jsou fixacni
pomiucky ptizplisobené k oddaleni klicek pomoci ovalného spodniho otvoru na bficho. Nohy
jsou casto podkladany v oblasti kotniktl, ruce jsou sloZzené a podepiraji hlavu. U pacientd se
stomiemi €i t€Zce obéznich je moZnost vyuziti polohy na zadech s podloZenim nohou jiz
v kolenou (Slampa et al., 2007b, s. 160).

Obvykle zelenymi znackami jsou zakresleny rozsahy fezti CT, I¢kat znich muze
posoudit cilové objemy a radiologi¢ti fyzici vystavi plan. Definitivni soufadnicovy systém
pak vznik4 na simulatoru, vétSinou je zakreslen Cervenymi kiizky v laterdlni a longitudinalni
ose a sttedového paprsku (ohnisko-ktiZze). Pro kontrolu spravného uloZeni pacienta se délaji
verifikacni snimky podle oznaceného vstupniho pole. Radiologicky asistent zde znovu pouci

pacienta o dulezitosti znacek a jejich myti (Vorlicek et al., 2012, s 108).
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Nejpodstatngjsi ¢ast 1écby pak zacind na urychlovacdich. Prvni navstévou je pacient
poucen o pitném rezimu, odloZeni potiebného obleceni, dulezité kazdodenni identifikaci,
ktera se sklada z celého jména a ro¢niku narozeni. Dale radiologicky asistent upozorni na
piibliznou dobu trvani ozafovani a mozné nezddouci ucinky. Kazdy pacient musi obdrzet
identifika¢ni kartu, kde jsou zapisovany ozafovaci navstévy (Kovarikova, Franclova a
Hulkova, 2011).

Na urychlovaci pacient musi zaujmout stejnou polohu jako na CT a simulatoru se
stejnou fixaci. Ulohou radiologického asistenta je piesné nastaveni pacienta dle zakreslenych
¢ervenych znacek, které musi udrzovat po celou proceduru ozarovani. Pti prvnim ozafovani je
pravidlem vyhotovit CT fez nebo RTG snimek pro znovu zkontrolovani lokalizace nadoru. Se

souhlasem oSetfujiciho 1ékafe je zahajena radioterapie (Kovaiikova, Franclova a Hulkova,

2011).
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Zavér

Bakalatska prace se zabyva problematikou 1é¢by Casto vyskytujiciho se kolorektalniho
karcinomu. Prvni ¢ast prace je vénovana epidemiologii a etiologii vzniku nadoru rekta a
kolonu. Zde se nékolik autort shoduje o pfi¢inach vzniku a vyvoje tumoru z Zivotospravy
jedince. Primarni prevence je zélezitost kazdého onkologicky nemocného, pro jeji Casté
zanedbavani se zvysuje incidence a nasledné i mortalita.

Sekundarni prevenci a tedy hlavni onkologickou lécbou se pak bakalédiska prace
nasledné vySetfovaci metody k uréeni lokalizaci tumoru a stagingu.

Z naprosté vétSiny je bakalaiska prace slozend z 1éCby, kde je tieba odlisit karcinom
kolonu a rekta. Terapie pro tra¢nik je stézejni operativa a chemoterapie, kdezto pro rektum je
zasadni vyznam v 1écbé chirurgie a radioterapie. V ramci chemoterapie je pro kolon
pouzivané cytostatikum skupiny fluoropyrimidinii. Radioterapie je vétSinou neoadjuvantni
v rozmezi davky 44-45 Gy. Jednou z dalSich zasad je rozliseni kurativni 1é¢by, s cilem
pacienta vylécit nebo paliativni ucel, kdy je nejvétsi snaha zaméfena na ulevu od bolesti a
jinych stéZejnich problém, teprve aZ potom o snahu nador minimalizovat.

Dtlezitou procedurou pro lécbu kolorektalniho karcinomu je pfiprava pacienta,
zakresleni cilovych objemi, uréeni davky a zvoleni spravné ozafovaci techniky.

Zaveérem poskytovani sluzeb radiologického asistenta v procesu planovani a ozatovani
pacienta po celou dobu jeho terapie. A dodrzeni preciznich zasad radiologického personalu

dle norem vyhlaSky MZ ¢. 424/2004 Sb., §7.
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Seznam zKratek

CRC, KR-CA — kolorektalni karcinom

RTG — radiodiagnostické vySetieni

MR — magneticka rezonance

CT — pocitatova tomografie

UZ — ultrazvuk

PET — pozitronova emisni tomografie

UICC — Union Internacional Contre le Cancer

C — karcinom

TNM — tumor, nodus, metastaze

INR — International Normalized Ration, mezinarodni normalizovany pomér
APTT — aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as
EUS — endoskopicka ultrasonografie

3D — trojrozmérné zobrazeni

MeV — megaelektronvolt

Gy —gray

DNA — deoxyribonukleova kyselina

CTV — Clinical target volume, klinicky cilovy objem
GTV — Gross tumor volume, rozlisitelny objem nadoru
PTV — Planning target volume, planovaci cilovy objem
L — bederni obratel

S —ktiZzovy obratel

MZ — ministerstvo zdravotnictvi

¢. —cislo

Sb. — sbirka

tzv. — tak zvany

cm - centimetr

et al., a kol. — a kolektiv

S. - strana
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