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Uvod

Na celém svété predstavuje kolorektalni karcinom znac¢né zdravotnické i ekonomické
potize (Suchanek, 2013. s. 176). Kazdym rokem jim onemocni na 1,4 milionu osob. V Evropé
se jedna o0 druhy nej¢astéjsi maligni nador u obou pohlavi. U muzi je nejéastéjs§im zhoubnym
nadorovym onemocnénim karcinom plic a U Zen je to karcinom prsu (Zavoral, 2016, s. 41).
V Ceské republice jde 0 nejvice &asté zhoubné onemocnéni gastrointestindlniho traktu
(Suchanek, 2013, s.176). Ve vyskytu amortalit¢ je CR v Evropé napfednich mistech
(Zavoral, 2016, s.41).

Do skupiny kolorektalniho karcinomu je sice karcinom rekta zahrnovan, avSak jeho
terapeuticky postup je od nadoru tlustého stfeva odlisny (Richter, 2015, s. 282). Lécba ca
rekta predstavuje charakteristicky piiklad komplexni multimodéalni onkologické terapie.
Aby bylo dosazeno kurativniho cile terapie, je sté€zejni provést radikalni operaci, tj. RO resekci
(Holubec, 2011, s. 283). Resekei dopliiuje radioterapie, chemoterapie, a pokud jsou ptitomny
metastazy, takicilena 1écba (Kala, 2014, s.256). Nyni jevterapii karcinomu rekta
uplatiiovana  pfedev§im  konkomitantni  radiochemoterapie  a to jak neoadjuvantni,
tak adjuvantni (Holubec, 2011, s. 283).

Cilem prace je sumarizovat dohledané informace, které se tykaji problematiky
karcinomu rekta. Také jsou stanoveny dil¢i cile:

= Cil 1: Uvést dohledané informace, jez se tykaji radioterapie, jeji smysl a vyuziti
v terapii karcinomu rekta;

= Cil 2: Uvést dohledané informace, jez se tykaji chemoterapie, jeji smysl a vyuziti
v terapii karcinomu rekta;

= Cil 3: Uvést dohledané informace, jez se tykaji radiochemoterapie, jeji smysl a vyhody
a nevyhody v terapii karcinomu rekta;

» (il 4: Uvést nezddouci G¢inky spojené s terapii.

K vytvofeni souhrnu 0 problematice byly nastudovany a pouzity tyto publikace:
= HOLUBEC, Lubos, 2004. Kolorektalni karcinom: Soucasné moZnosti diagnostiky
a lécby. Praha: Grada Publishing. ISBN 80-247-0636-9;
= SLAMPA, Pavel a Jiti PETERA, 2007. Radia¢ni onkologie. Praha: Galén. ISBN 978-
80-7262-469-0;
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=  VYSLOUZIL, Kamil. 2005. Komplexni 1é¢ba nadorii rekta. Praha: Grada Publishing.
ISBN 80-247-0628-8;

Na zakladé resers$ni ¢innosti byly k tvorb¢é bakalaiské prace pouzity odborné publikace
a ¢lanky. Vyhledavano bylo na databazich Google Scholar, PubMed a Medvik. Byla vyuzita
tato hesla v ¢eském jazyce: karcinom rekta, chemoterapie, radioterapie, radiochemoterapie
a v anglickém jazyce: rectal carcinom, radiotherapy, radiochemotherapy, chemotherapy.

Dohromady bylo nalezeno 285 ¢lanku. K vytvoieni bakalaiské prace bylo vyuzito z
celkového poctu 42 ¢lankt. Zbytek byl vyloucen, protoze nebyla splnéna vyhledavaci kritéria,
nebyl nalezen dostatek informaci, ¢ipro duplicitni obsah. Dale bylo vyuzito 13 kniznich

titulq.
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1 Karcinom rekta

Z hlediska etiologie, epidemiologie a histologie se karcinom rekta tfadi do kategorie
kolorektalniho karcinomu. Lécba karcinomu rekta se vyrazné 1i$i od karcinomu tlustého
stieva predevdim diky anatomickému uloZeni (Slampa, 2007, s.153). Tim, Ze je rektum
ulozeno v oblasti panve a ma tésny vztah k panevnim strukturam, je pro néj nejen typicky
Casty vyskyt lokalnich recidiv, ale i vzdalena diseminace. Proto mezi cile 1é¢by patii zmensit
riziko vzniku vzdalenych metastaz a snizit vznik lokalnich recidiv (Richter, 2013, s. 287).
Rektum miZzeme také ozafovat pro nepfitomnost tenkého stieva, jez je vysoce radiosenzitivni,
alepsi lokalizaci cilového objemu. U karcinomu tra¢niku Se ozafovani nevyuziva, jelikoz
ucinna davka zareni piesahuje toleranéni davky stfev a organt bficha obsahujici parenchym

(Slampa, 2007, s. 153).

1.1 Epidemiologie, etiologie a rizikové faktory

Epidemiologie

Kolorektalnimu karcinomu, jenz ma celosvétovou incidenci 1,4 milioni a amrti
694 000 osob ro&né, patii treti pficka v nejéastéjsich malignitach na svéts. V Ceské republice
je to nejcastéji zachyceny zhoubny nador, protoze diagnostika ¢ini cca 8 200 pacientti ro¢né.
| kdyZ existuje screening, tak se nepodatilo zlepSit v€asné odhaleni nadoru. Stale je totiz
diagnostikovano vice nez 50 % KRK az ve 3. nebo 4. stadiu (Batko, 2017, s. 66). Na KRK
umira v nyné&jsi dob& okolo 4 000 pacienti zarok. VEk, v némz je pacientim kolorektalni

karcinom diagnostikovan, se pohybuje mezi 65-75 lety (Zavoral, 2016, s. 41).

Etiologie

Z etiologického hlediska se kolorektalni karcinom déli do vice forem. Nejcastejsi
formou, s75% ptipadd, je sporadicky karcinom, jehoz hlavni rizikovy faktor je vék
nad 50 let. Druha forma, familiarni, tvoii 15-20 % nadortu. Hereditarni forma, do které se fadi
familiarni adenomat6zni polypdza (FAP) a hereditarni non-polyp6zni kolorektalni karcinom
(HNPCC), piedstavuje zhruba 4-5% nadord. Idiopatické stfevni zanéty, kam patii
napt. ulcerézni kolitida a Crohnova nemoc, jsou spojovany s vysSim rizikem tohoto

karcinomu, tvoii nejmensi ¢ast vSech nadort kolorekta a to 1 % (Zavoral, 2016, s. 41).
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Rizikové faktory
Rizikové faktory se déli na dvé skupiny: neovlivnitelné a ovlivnitelné.

a) Neovlivnitelné rizikové faktory - V¢k, jenz je zakladni endogenni rizikovy
faktor, spolu s muzskym pohlavim lze zatfadit mezi neovlivnitelné rizikové faktory
(Schneiderova, 2015, s. 179). Dale sem patii nespecifické stievni zanéty (Zavoral,
2016, s. 41).

b) Ovlivnitelné rizikové faktory - Sem fadime rizikové faktory zivotniho stylu

a Spatné stravovaci navyky. (Schneiderova, 2015, s. 179).

Kouieni

Velké mnozstvi studii potvrdilo pozitivni vztah koufeni vzhledem ke vzniku
kolorektalniho karcinomu, ato jak u muzt, tak i u zen. Ve studii, ktera zahrnovala takika
250 tisic americkych veteranti valky ve Vietnamu, autofi stvrdili, Ze koufeni odpovida
za 16 % umrti naca tlust¢tho stieva acelych 22 % umrti nakarcinom rekta. Vysledky
dokazovaly o€ividné vztahy mezi davkou a G¢inkem (Vyzula, 2007, s. 33).
VyZiva a aktivita

Jako rizikovou stravu povazujeme tu, ktera ma vysoky obsah zivocisnych tuka
a ¢erven¢ho masa, obsahuje malo vlakniny a s nedostatecnym piijmem protektivnich latek,
coz je tieba kyselina listova a vitamin C. Studie, které se zic¢astnilo na 478 040 lidi z 10 zemi
v Evropé dokazovala asociaci mezi vyskytem ca rekta a konzumaci ¢erveného masa, zejména
hovéziho, vepfového a jehnéciho. Nesmime opominat také nadmérnou konzumaci alkoholu.
Pozitivni vztah k tumoru rekta maji zpravidla muzi, jeZ vypiji minimalné 15 | piva za mésic
(Vyzula, 2007, s.32-34). Nedostateény pohyb spolu se sedavym zivotnym stylem taktéz
muzeme zatadit do rizikovych faktort (Becker, 2005, s. 462).

1.2 Screening kolorektalniho karcinomu

V roce 1979 se zacala psat historie screeningu kolorektalniho karcinomu, kdy probéhlo
v CR $est pilotnich studii. Nasledovaly dvé prospektivni studie (Cesky screeningovy program
s 109 000 jedinci a Prazsky projekt stucasti 12 601 lidi). Diky témto studiim Se dosvédcil
zajem Geské populace 0 screening KRK. (Suchanek, 2013, s, 176). V Ceské republice funguje
narodni screeningovy program 0d roku 2000. Nyni se provadi imunochemické testy, které
nahradily haemoccult, coz byl guajakovy test. Vyraznd zména nastala v roce

2009 a to pro zavedeni primarni screeningové kolonoskopie. Aby byl program uspésny,
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je tieba dostatené ucasti populace, a z tohoto divodu bylo v roce 2014 zahajeno adresné
zvani. (Sachlova, 2015, s. 162).

Nyni Se pacientim Ve v€ku 50-54 let s negativni rodinnou a osobni anamnézou, ktefi
nemaji pfiznaky nabizi imunochemicky test na okultni krvaceni jednou za rok (Suchanek,
2018, s.680). Pokud je vysledek pozitivni, je poté indikovana screeningova kolonoskopie
(Suchanek, 2013, s.177). Pacienti od 55 let maji moznost vybéru mezi jednoetapovou
kolonoskopii ¢&i dvouetapové opétovnym vysetfenim testu na okultni krvaceni (Sachlova,

2015, s. 162).

Testy na okultni krvaceni

Imunochemické testy se na trhu vyskytuji jako kvalitativni, jez jsou pouzivany vétSinou
lékart, a kvantitavni. Jejich princip tkvi ve stanoveni lidského hemoglobinu ve stolici reakci
s protilatkou, jeZ je obsaZena v testu. V CR je jako pozitivni oznatovan takovy test, jehoZ
hodnota cut-off, coZ je minimalni koncentrace hemoglobinu, &ini 75 ng/ml (Sachlova, 2015,
S. 162). Testy imunochemické maji vyhody oproti guajakovym testim. Tyto vyhody spocivaji
nejen V jejich specificité a senzitivité pii odebirani jediného vzorku, ale taktéz i v mnohem

lepsi spolupraci z pacientovy strany (Divis, 2016, s. 38).

Kolonoskopie

To, jestli je kolonoskopie efektivni, zavisi na vicero faktorech. Mezi tyto faktory fadime
dokonalou ptipravu k vySetfeni ataké to, jak je vySetiujici peclivy a zkuseny. Ohledné
ptipravy, nemocnym, ktefi trpi na zacpu, je doporuovana 2-3 dny pred vySetfenim tekuta
strava. Tti dny pted koloskopii je nutno vysadit zbytkovou stravu, napiiklad slupky a zrnicka.
Pokud pacient uziva preparaty zeleza, vysadit by je mél 7 dni pfed. K vySetfeni je nutné mit
vyprazdnéna stfeva. Nejcastéj$im preparatem, jenz je K vyprazdnéni pouzivan, je vyplach
4 litry elektrolytového roztoku, ktery ma stejnou osmolaritu, S polyethylenglykolem.
Ne vsichni pacienti v§ak fosfatovy roztok toleruji, v takovém ptipadé se nahrazuje roztokem
hyperosmolarnim, ku pfikladu makrogolovym roztokem s askorbatovou komponentou

(Sachlova, 2015, s. 162-163).

1.3 Diagnostika

To, jestli jsme schopni stanovit diagnézu primarniho nadoru jiz v ¢asném stadiu,
je z hlediska dlouhodobého ptezivani pacienta nejvice dilezité (AndraSina, 2011, s. 266).
Doubling-time, ¢ili ¢as, jenz je potieba ke zdvojnasobeni objemu nadoru, je u kolorektalniho

karcinomu pfiblizné 130 dni. Z této informace plyne, ze asi 5 let roste nador bez jakychkoli
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ptiznakti. Béhem této doby lze diagnézu odhalit bud’ screeningem, nebo vysetfenim, které
provedeme zcela nahodné pro jiné potize. Jako nejcastéjsi ptiznak v anamnéze u karcinomu
rekta mizeme oznacit odchod Cervené krve spole¢né se stolici. Krvaceni je trvalejs$iho razu,
mize Se jednat o lehké ¢iimasivni, které muze vést k sekundarni hypochromni anémii
(Slampa, 2007, s. 154-155). Vysetieni kone¢niku per rektum, pii némz lze palpatné objevit
nizko ulozeny nador rekta, by mélo predstavovat primarni fyzikalni vysetfeni (Schneiderova,
2015, s. 181).

Pokud opomineme test na okultni krvaceni a digitalni vySetfeni rekta, povazujeme
zanejCastéj§i  screeningové  vySetfeni  kolonoskopii  (Andrasina, 2011, S. 266).
Pti kolonoskopickém vySetfeni, u kterého odebereme biopticky material ze suspektnich 1ézi
na histologickou verifikaci, Ize ur¢it umisténi, velikost, povahu zmén a diky odbéru vzoru,
ponémz piijde nafadu histologické vySetieni, urcit ibiologickou povahu 1ézi. Kdyz
histologické vySetieni potvrdi zhoubny nador, poté je naslednym krokem v ramci stagingu
dalsi vysetieni, jimz se vyty¢i rozsah nddorového onemocnéni. Mezi tato vySetfeni fadime CT
bficha, malé panve a CT hrudniku. Endosonografii a magnetickou rezonanci malé panve
volime u malignich nadorti kone¢niku (Schneiderova, 2015, s. 181). Kolonoskopie mtize byt
inkompletni kuptikladu pro stenézu, ostrému ohybu ¢i velkym divertilkim, z toho divodu
vySetfujeme prostiednictvim virtualni CT kolografie (Zavoral, 2016, s. 42).

Magneticka rezonance je zcela neinvazivni metoda, kterd pro zobrazeni nevyuziva
ionizujici zafeni. Zasluhou svého vyborného mékkotkanového kontrastu, coz je nesporna
prednost MR zobrazeni spolu s absenci ionizujiciho zafeni, poskytuje magneticka rezonance
zobrazeni jednotlivych vrstev stfevni stény a stanoveni tak hloubky mezorektalni invaze.
V dnesni dobé predstavuje MR zobrazeni s vysokym rozliSenim vyznamnou roli v primarnim
stagingu karcinomi rekta. Dale pomaha rozhodnout, jestli je vhodné u nemocného indikovat
predopera¢ni chemoterapii a radioterapii (CHRT), azvolit metodu chirurgického vykonu
(Bohata, 2017, s. 62).

Jaké jsou novinky v diagnostice kolorektalniho karcinomu!? Odpovédi mize byt tekuta
biopsie. Materidlem, ktery Se vysetfuje, je nejcastéji krev. A analyzuje se vyskyt celych
nadorovych bun¢k nebo fragmentl nadorové DNA. Roku 2018 spatfil svétlo svéta
pravdépodobné posledni pokrok v takovém zpusobu diagnostiky a tim byl test na principu
¢ipu CellMax, jenz detekuje cirkulujici nddorové z jediné kapky krve. Senzitivita tohoto testu,
ktery byl testovan na 620 dobrovolnicich, dosahla 86,9 % a specifita byla 84 %, u lidi s KRK
az 97,3 % (John, 2019, s. 60).
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1.4 TNM Klasifikace a staging

TNM klasifikace

TNM klasifikace je nejcastéjsi klasifikaci, podle niz se hodnoti pokro¢ilost nadoru a také
podle  nimiZeme  rozli§it 4stadia  onemocnéni  (Zavoral, 2016,  s.41).
Od 1. 1. 2011 se v Ceské republice pouziva tato klasifikace malignich novotvart (Divig, 2016,
s. 35).

T — primarni nador

» TX  primarni nddor nelze hodnotit;

»= TO  bez znamek primarniho nadoru;

= Tis  karcinom in situ: intraepitelialni nebo invaze do lamina propria mucosae;

= T1 nador postihuje submukozu,

» T2  nador postihuje tunica muscularis propria;

= T3  nador prorista pies muscularis propria do subserdzy ¢i do neperitonealizované
perikolické nebo perirektalni tkang;

» T4  nador poruSuje jiné organy nebo struktury a/nebo perforuje viscerdlni

peritoneum.

N — regionalni mizni uzliny
= NX regiondlni uzliny nelze hodnotit;
* NO  vregiondlnich lymfatickych uzlinach nejsou zndmky metastaz;
= N1  metastazy v 1-3 lymfatickych uzlinach;

* N2  metastazy ve Ctyfech a vice lymfatickych uzlinach.

M — vzdalené metastazy
= MX vzdilené metastazy nelze hodnotit;
* MO nejsou vzdalené metastazy;

= M1 prokazané vzdalené metastazy.

(Slampa, 2007, s. 155)

Staging

Pokud se nalez kolorektalniho karcinomu prokaze, dalsi krok spociva ve stagingu neboli
zhodnoceni stadia nemoci, a gradingu, coz je histologicky stupen diferenciace. Provedeni CT
bficha amalé panve spolecné s aplikaci kontrastni latky mimostfevni cestou piedstavuje

zakladni nastroj stagingu (Zavoral, 2016, s. 42). Zna¢né zptesnéni lokalniho stagingu ca rekta
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umoznil pokrok v zobrazovacich postupech, ato predevsim MR rekta. Na magnetické
rezonanci je pifedevsim posuzovan vztah tumoru k tzv. fascia recti ohrani¢ujici mezorektum,
vztah k panevnimu dnu a ke svéra¢im (Kala, 2020, s. 364).

Pro kazdé stadium je ureno pétileté pieziti. U kolorektalniho karcinomu je stanoveno
takto: u stadia I. je zhruba 90 % pétiletého preziti, pro stadium II. 72-84 % pravdépodobnost
preziti. Ve stadiu III. se Sance pohybuje okolo 52-83 % a ve IV. stadiu, pro néjz je typicka
pfitomnost vzdalenych metastaz, se Sance pétiletého preziti pohybuje mezi 6-8 % (Zavoral,
2016, s. 41-42).

Lokalni staging

T2 vazené obrazy v axialni rovin€ (kolmé na podélnou osu tumoru) jsou dilezitou
sekvenci pro urceni lokalniho rozsahu tumoru.

Pokud jev T2 vazenych obrazech patrna hyperintenzni vrstva, znaci to, Zetumor
zasahuje submukozu a oznacujeme ho jako stadium T1. Tumor nemusi byt dobie patrny
v MR obraze, jestlize mu chybi exofyticky rostouci intraluminalni slozka. Endorektalni
ultrasonografie (EUS) je lepsi volbou pro odliseni stadia T1 a T2.

Pro T2 stadium je typickd invaze do tunica muscularis propria, hypointenzni vrstva
na MR obraze znali tuto invazi. Prortstani ptes stenozu do ptilehlého mezorektalniho tuku
predstavuje stadium T3. | stadium T4 ¢ili posledni, umi MR odlisit, a to zaprvé v prorastani
do distalniho uponu peritonea k visceralni vrstvé endopelvické fascii obsahujici rektum,
mezorektalni tuk, uzliny a lymfatické cévy, azadruhé v prorustani do ptilehlych organi
(vagina, prostata, moc¢ovy méchyt, déloha). Tahle kritéria jsou platnd pro tumory sttedniho (5-
10 cm od anu) a oralniho (10-15 cm od anu) rekta. Jiné hodnoceni je pro nadory distalniho

rekta.

Nodalni staging)

Jestlize magnetickou rezonanci vyuzivame pro detekci invaze do lymfatickych uzlin,
je nezbytné hodnotit jak velikost, tak i morfologii uzlin. Z pohledu velikosti uzlin je velmi
Casté, zeuzlina, ktera odpovidda normalni velikosti, je podle kritérii povazovana
za metastaticky postizenou. Pro odliSeni benigni a maligni uzliny se nej€astéji pouziva hranice
5mm. Nicméné tato hranice neposkytuje zaruku, Zze uzlina, ktera ma mensi velikost
nez 5 mm, nebude zasazena metastaticky.

Uzlina, jez je metastaticky postizena, ma intenzitu signalu heterogenni a neostrou
¢i nepravidelnou konturu. Dale je podstatna lokalizace uzlin vici mezorektalni fascii,

ato z toho diivodu, ze uzliny, které jsou ptitomny v jeji té€sné blizkosti, maji vyssi riziko
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lokalni rekurence. Magnetick4 rezonance muze detekovat téz uzliny, které se nachdzi mimo
fascii. Jejich ptitomnost si zada provedeni rozsifené lymfadenektomie a zménu chirurgického

vykonu (Bohata, 2017, s. 62-64).

1.5 Lécebna strategie

Terapie rektalniho karcinomu prosla v poslednich desetiletich rapidnim vyvojem.
Klicovy v 1éEbé je mezioborovy konsesus (Kala, 2020, s.362). Terapie, ktera
je multidisciplinarni kombinovand, vyznamné vylepSuje prognozu pacienti. U nékterych
pacienti muzeme docilit dlouhodobého vymizeni ptfiznakti choroby ¢iiiplného vyléceni
(John, 2020, s. 126). Chirurg, nebo také onkochirurg, pfedstavuje dulezitou tlohu v 1écbé
kolorektalniho karcinomu. U KRK se vyuziva 1écba chirurgicka, jez by byla bez fadné
diagnostiky, histologie a efektivni onkologické terapie malo Uspésna, dale se vyuziva
chemoterapie, cilend biologicka terapie a pro nador rekta v prvni fad¢é radioterapie. Pro tyto
1écebné metody je typické, Ze jejich kombinace je pomérné casta (Divis, 2016, s. 35-36).

Za zékladni kurativni metodu miiZzeme nadale povazovat radikalni chirurgicky zakrok
(Soumarova, 2011, s. 685). Nutné je vSak jej provést spravné a v¢as. Do nadort, které mohou
byt povazovany jako kurabilni, patii resekabilni karcinomy stadia I-11l a stadia IV S moznosti
kompletni resekce primarniho karcinomu atéz metastatického postizeni. Na zakladé¢
biologickych charakteristik nadoru arozsahu nemoci muze navzdory Usp&Sné resekci
pretrvavat riziko mikrometastaz. Ty pacienta ohroZuji moznym relapsem onemocnéni
(Dvotak, 2011, s. 473).

Nejlepsich 1écebnych vysledku 1ze dosahnout v ¢asnych stadiich choroby. V takovém
ptfipad¢ se jedna o0 1é€bu pomérné rychlou, jednoduchou a Vv neposledni fadé také nejméné
ekonomicky naro¢nou. Jestlize nddor zachytneme velmi ¢asné, pfijatelnym feSenim muize byt
endoskopické odstranéni zhoubné zvrhlého polypu. Pouzitim opera¢niho rektoskopu
Ize resekovat karcinomy rekta. Chirurgickd resekce je ve vétsiné piipadd indikovana
pro ¢asna stadia (Divis, 2016, s. 36).

Pro tumory, jejichz proximalni hranice je dle kolonoskopického vySetfeni v maximalni
vzdalenosti 25 cm od anu, je typicka indikace radioterapie. Standardem je ozafovani jedenkrat
denné pétkrat v tydnu v davce 1,8-2 Gy Vjednotlivé frakci. Délka terapie je 4,5-5 tydna
do celkové loziskové davky 44-45 Gy na oblast malé panve.

U pokrocilych stadii, dle TNM Kklasifikace sejedna o T3-T4, N+, seuplatiuje vzdy
neoadjuvantni onkologicka terapie. KdyZz srovname neoadjuvantni 1é¢bu se samotnou

radioterapii, zjistime, Ze po neoadjuvantni chemoradioterapii dochéazi vice k regresi nadoru,
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snizuje Se Cetnost lokalnich recidiv a také se zvySuje procento kurativnich resekci (Zavoral,
2016, s. 43). RO resekce s totalni mezorektalni excizi predstavuje cil provedeni.

Na zéklad¢ histologického vySetieni, které se uskutecni po vykonani resekce primarniho
tumoru, se rozhoduje, zda indikovat adjuvantni (zajiStovaci) chemoterapii. Tato chemoterapie
ma za cil znicit zbyvajici naddorové bunky (Divis§, 2016, S. 36). Mozné nezadouci u¢inky jsou
spojeny i s podanim chemoterapie, avsak proIll. stadium je jeji indikace standardnim
postupem. Pokud by nebyla chemoterapiec podana, musi to byt odivodnéno v dokumentaci
pacienta (Tomasek, 2013, s. 188).

Lécba, jez je skutecné velmi obtizna a ekonomicky narocna, je terapie metastatického
onemocnéni. V jatrech nebo v plicich nej¢astéji vznikaji metastazy nadoru rekta (Divis, 2016,
S. 36). Toto onemocnéni Ize povazovat za nevylécitelné a snazime se vést 1é¢bu s paliativnim
zamérem (John, 2020, s. 127). Nicmén¢ je nutné odlisit pacienty, U nichz je i v piipadé IV.
stadia Sance Uplného uzdraveni. Jedna se 0 nemocné, U kterych mizeme provést radikalni

resekci metastaz, nejCastéji jaternich, a tim dosahneme uplné remise (Tomasek, 2013, s. 188).

1.6 Chirurgicka lécba karcinomu rekta

V Ceské republice jsou pacienti s kolorektalnim karcinomem znatnou zatéi
pro chirurgickd pracovisté, atoz divodu vysoké incidence aimpaktu chirurgické 1écby.
Nemocni s karcinomem kolon, zvlasté s akutnimi komplikacemi, jsou 1éCeni i na mensich
pracovistich, zatimco 1é¢ba rektalniho karcinomu by méla probihat na specializovanych
pracoviStich vramci komplexnich onkologickych center. K tomu, aby se zlepsila
a zefektivnila terapie, mlZe pfispét zaloZeni onkochirurgie jako specializa¢ni vzdélavaci
nastavby chirurgie.

Cil opera¢niho zakroku tkvi v dosahnuti tzv. radikalniho odstranéni nadoru — RO resekce
S prokazanymi negativnimi resekénimi okraji. Vykon neni hodnocen jako radikalni v pfipadé,
ze se prokaze presah nadoru pres resekéni okraj. Indikace operacniho vykonu U pacientl s ca
rekta je vétSinou efektivni. V posledni dobé jde o tzv. fast track metodu piipravy, ktera
je bez podavani laxativ astievnich nalevl, avSak inadale mnoho chirurgii preferuje
ptedoperacni vyprazdnéni stiev.

Aby byla dosaZena radikalita vykonu, provadi se totalni mezorektalni excize (Ryska,
2013, s. 179-180). K vyraznému zvyseni lokalni kontroly tumoru a snizeni poc¢tu lokalnich
recidiv pfispéla koncepce totalniho odstranéni mezorekta U tumorti konecniku navrZend
R. J. Healdem roku 1979. Ruku v ruce s tim je spojené riziko zvySené poopera¢ni morbidity.

Resekci rekta je mozno provést bud otevienym zplsobem ¢i minimalné invazivnim
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zpusobem — laparoskopicky. Nejnovéjsi moznosti je transanalni zptisob (transanal TME —

TaTME) (Kala, 2020, s. 364).
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2 Terapie maligniho nadoru rekta

Do nejvice ¢astych nadorovych onemocnéni fadime metastaticky kolorektalni karcinom,
jenz mé vyznamny podil na celkovém poctu tmrti na nddorova onemocnéni. Milnik v 1é¢bé
tumoru rekta spocival ve vstupu monoklonalnich protilaitek proti VEGF (vaskularni
endotelidlni rustovy faktor) a EGFR (epidermalni rustovy faktor) roku 2004, ¢imz se vyrazné
zlepsila prognoza metastatického onemocnéni (Batko, 2017, s. 66).

Na onkochirurgické metody, jez jsou osvédcené a zavedené, navazuji moderni trendy
v terapii KRK. Jejich snahou je vyuzit soucasné pokrocilé diagnostické a 1é¢ebné algoritmy
vSech medicinskych modalit. V praxi se pouzivaji nové molekuly, biologicka 1é¢ba a nejspis
bude pristupna i imunoterapie v ramci multidisciplinarniho a také vysoce individualizovaného
terapeutického pfistupu v I1é€b¢ karcinomu rekta. V terapii karcinomu kone¢niku
je to filozofie Organ Preservation Surgery atéz se dava pifednost postupu Liver First

u synchronnich metastaz v jatrech (Kala, 2017, s. 55).

2.1 Radioterapie karcinomu rekta

Vyjma chirurgické a systémové 1é¢by ma své opodstatnéné misto v 1é¢bé ca rekta také
radioterapie. Tu volime s cilem jak radikalnim, tak i paliativnim. Nyni Se nejvice uplatfiuje
predoperacni neboli neoadjuvantni, radioterapie, ale téz mtize byt indikovana radiacni 1é¢ba
adjuvantni ¢ili poopera¢ni (Richter, 2013, s.287). Nicméné bychom neméli zapominat
na brachyradioterapii a ve vzacnych piipadech i na intraoperacni radiaéni 1écbu, nad kterymi

mizeme také uvazovat pii terapii kolorektalniho karcinomu (DoleZalova, 2007, s. 205).

Intraoperacni radioterapie

Indikace IORT (intraoperacni radioterapie) U cCa rekta spiSe vzacnosti. V pribchu
operace je na oblast lizka jednorazové aplikovana davka zafeni 8-15 Gy. Po chirurgickém
vykonu pifijde natadu pfidani této davky pooperacni zevni radioterapii. U intraoperaéni
radia¢ni 1éEby je potieba mit specialni technické vybaveni (Slampa, 2007, s. 158).

IORT je ptihodna v multimodalni terapii lokalné pokrocilého rektalniho karcinomu,
jelikoz je mozna aplikace vysoké davky béhem kratkého Casu bez ozareni tkani, jez jsou
zdravé (Soumarova, 2011, s. 685). Do této doby nebyla uskuteénéna v Ceské republice zadna

operace, pii niz by bylo uzito ionizujici zafeni (Dolezalova, 2007, s. 209).
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Brachyradioterapie

V terapii ca rekta byl prvni popis brachyradioterapie proveden v 80. letech Sischym
ve Spojenych statech americkych a Papillonem ve Francii. U nas v CR se neprovadi piilis
Casto. Kdyz uz se brachyradioterapie provede, jedna se pfedev§im 0 intersticidlni aplikaci,
jez ma kurativni zamér. V paliativni terapii je to pak aplikace intraluminalni (Slampa, 2007,
s. 158). Pacienti, u nichz nenastal zadny 1é¢ebny efekt po terapii zevni radioterapii, mohou byt
indikovani k intraluminalni brachyradioterapii. Taktéz je jeji uplatnéni v 1é€bé krvaceni,
bolesti a jinych komplikaci, které muze rektalni nador zptsobit (Dvoiak, 2015, s. 164).

6 tydni po aplikaci zevni radioterapie (25krat 1,8 Gy) je dalsim krokem aplikace
brachyradioterapie =~ (2krat 30Gy  zdrojem  Snizkym  davkovym  pfikonem).
Ato pro ocekavanou regresi objemu nddoru. Ozafit cely obvod lumen rekta
je pti brachyradioterapii nevhodné.

Pouziti brachyradioterapie se omezuje na povrchové tumory, které nemaji vétsi velikost
nez T2. Také musi byt prokazano, ze nador neprorusta do peritektalniho tuku a nejsou
postizeny lymfatické uzliny (Slampa, 2007, s. 158). | u brachyradioterapie, podobné jako
u vétsiny 1ééebnych metod, je moznost kombinace, atozvlasté se zevni radioterapii

¢i s lokalni excizi (Dvotak, 2015, s. 165).

Planovani radioterapie

Aby byla terapie dobfe naplanovana, je zapotfebi zvazit veskeré moznosti. Z toho
diivodu se pomérné Casto zvazuje kombinace vice postupi. K nejcastéjsi patfi kombinace
radiaéni 1écby s chirurgickym vykonem ¢i s chemoterapii, dale taktéz brachyterapie
S teleterapii.

Pokud je nemozné nador operovat, ptijde natadu indikace neoadjuvantni radioterapie.
Zahlavni cil miZeme povaZzovat zménit plvodni inoperabilni nddor na operabilni.
Ke zmenSeni nebo uvolnéni nadoru dojde po piisobeni ionizujiciho zafeni. Namisto toho
volba naadjuvantni radioterapii padne v momenté, Kdy je nutné odstranit ptitomné nebo
potencialné ptitomné zbytky tumoru po operaci, jez byla uskute¢néna.

Dulezité je stanovit cil 1écby proto, aby byl vypracovan plan terapie. Cil mize byt
jak kurativni, tak i paliativni. Nezbytnym krokem je tudiz zhodnoceni celkového stavu
pacienta a predchozi 1é¢by, vylouceni mozné kontraindikace. Také je dulezité mit k dispozici
klinickou a patologickou klasifikaci béhem operace. Poté nasleduje ptfesna lokalizace tumoru

a stanoveni cilového objemu. Ten je vyty¢en hlavné spomoci CT, MR nebo téz
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radioizotpovych metod. Hloubka ulozeni CO, vynucena velikost atvar pole napomahaji
k volbé vhodnému druhu zafeni.

Systémy pro planovani poskytuji vypocet pro spravné rozlozeni celkové davky,
ato nejen v cilovém objemu, ale i v rizikovych organech. Je zapotiebi pocitat i s frakcionaci.
Ke kontrole vytvoreného planu ozafeni slouzi pfistroj, jenz simuluje podminky ozafovani.
Tento pfistroj Se nazyva simulator (Vyslouzil, 2005, s. 95-98).

BOX technika ¢i kombinace tfi konvergentnich poli jsou nejcastéji pouzivané ozafovaci
techniky karcinomu rekta. Jako zdroj zafeni se vyuziva brzdné zafeni linearniho urychlovace,

v tomto piipadé v rozmezi 18-20 MV (Slampa, 2007, s. 161).

Paliativni radioterapie

Jedna se o0 jednu z nosnych terapeutickych modalit paliativni 1é¢by v onkologii. Pokud
je nemozné ovlivnit nemoc kurativng, je indikovana paliativni radioterapie. O jeji indikaci
rozhodne multidisciplinarni tym (Slampa, 2007, s. 161).

Primérni cil spocivé v odstranéni symptomt choroby ¢i jejich vyrazné zmirnéni, ¢imz
by se mé¢la zlepsit kvalita Zivota. Do sekundarnich cilti 1ze zatadit prodlouzeni doby pteZiti
aregresi tumoru. Nejvice Casto Se paliativné ozafuji metastaticka loziska v mozku, skeletu
¢iuzlinach (Hynkova, 2015, s. 5). Paliativni radioterapie muze byt, podobné jako radikalni
1é¢ba, kombinovana s dals§im léCebnym postupem, kupiikladu s chemoterapii, chirurgickou
operaci ¢i biologickou I1é¢bou (Slampa, 2008, s. 106).

Aplikace paliativni radioterapie probihd v par frakcich svyssi davkou na frakci,
napiiklad 10x3 nebo 5x4 Gy. D¢&je se tak s pomoci jednoduchych ozatovacich technik.
Jednorazové ozafeni vysokou davkou (1x6-8 Gy) jetypické pro pacienty, U nichz
se predpoklada kratka doba zivota (Hynkova, 2015, s. 5).

Piedoperacni (neoadjuvantni) radioterapie

Downstaging, neboli zmenseni nadorové masy, piedstavuje hlavni cil pfedopera¢niho
ozafovani. Upotiebeni této terapie je hlavné u lokalné pokrocilych tumord, které ptivodné
nebyly schopny operace. Riziko diseminace nadorovych bunék v oblasti bficha a malé panve
zmensuje pravé neoadjuvantni radioterapie (Hynkova, 2015, s.5). Jestlize hrozi nadorova
stenoza, je pred zahajenim operace na povazenou zrealizovani odleh¢ovaci kolostomie.

Jedna z vyhod ptedoperacni radioterapie spociva v tom, ze tkan nadoru neni porusena
chirurgickym zakrokem a fibrotickymi zménami. Tim padem je tumor vice okyslicen
a ma lepsi reakci na ozareni. Buniky jsou oxygenovany, ¢imz vznikne vétsi nadéje odpovédi

na radioterapii.
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Nevyhodou této 1écby je fakt, neni znam podrobné rozsah histopatologického stagingu.
Proto je mozné, ze dojde k overtreatmentu cili aplikaci agresivnéjsi terapie, jez neni
adekvatni. Tuto nevyhodu lze zfasti odstranit s pomoci €O nejpiesnéj$iho stagingu, jenz
vyuziva vSechny dostupné vySetiovaci postupy. Dalsi nevyhoda jeta, Ze mize byt
pti standardni frakcionaci oddéalen termin operace. AvSak doposud nebyla potvrzena
skutecnost, ze by oddaleni zakroku pfi neoadjuvantni terapii zhorSovalo prognézu nemoci.
Nicméné pokud se odlozi termin operace, piedstavuje to vazny psychologicky problém
k ziskani spoluprace pacienta (Slampa, 2007, s. 156).

Aplikace predoperacni radioterapie muze byt uskuteénéna ve dvou frakcionacnich

schématech, a to ve standardnim ¢i akcelera¢nim rezimu (Novotny, 2016, s. 171).

Standardni frakcionace

Standardni frakcionace se aplikuje v davce 5 x 1,8-2,0 Gy/tyden (Hynkova, 2015, s. 11).
Nejvice Casto je vyuzivana U pacientli S lokalné pokroCilym tumorem T3 a T4. Nesmime
zapomenout také na pacienty, unichz bylo prokazano postizeni miznich uzlin, nemocné
S tumory hranién¢ resekabilnimi nebo neresekabilnimi i S nizce sedicimi nadory. 44-45 Gy
se pouziva na oblast malé panve. Je moznost provést ozareni cilené na tumordzni oblast,

atov davce 5 az 6 Gy (Slampa, 2007, s. 157).

Akcelerované rezimy radioterapie

K akcelerovanému rezimu jsou vybrani ti pacienti svys$sim veékem ¢i krvacejicim
nadorem, a ktefi maji operabilni tumory. PouZiti tohoto reZimu neni vhodné pro hrani¢né
operabilni nadory a to proto, ze nemuzeme ocekavat downstaging. Vyhoda akcelerovaného
rezimu spociva v redukci diseminace bunék nadoru béhem operace. Hlavni nevyhodu
pfedstavuje zvySené riziko pozdnich zmén organti, které se nachédzeji v malé panvi. Tyto
pozdni zmény jsou nevratné amoznymi projevy jsou napiiklad fibréza velkych cév
a mocového méchyie i stendzy mocovodi. Na oblast malé panve je aplikovana davka 5 x
5,0 Gy ato od pondéli do patku (Slampa, 2007, s. 157). Do jednoho tydne po skonéeni 1é¢by
pfijde nafadu operace. U akcelerovaného rezimu radioterapie nedochazi k jeji kombinaci

s chemoterapii (Novotny, 2016, s. 171).

Pooperac¢ni (adjuvantni) radioterapie

Adjuvantni radioterapie je povazovana za léCbu zajistovaci a to proto, Ze jde 0 ozafeni
nadorovych bungk, jez se §ifi mikroskopicky. Kdyz ozatime tyto buriky, dojde ke snizeni
rizika recidivy jednak lokalniho, tak iregionalniho. Indikovana je hlavné po chirurgické

operaci, u rekta po jeho resekci ¢i amputaci (Hynkova, 2015, s. 4). Stadia pT3 a pT4, U nichz
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se neud¢lala predoperacni radioterapie, ataktéZ pacienti s postizenymi miznimi uzlinami
znaci indikaci k poopera¢ni radioterapii (Foldyna, 2008, s. 720). Nad adjuvantni radioterapii
je mozno uvazovat i U pT2 nadoru s rizikovymi faktory, mezi které patii lymfangioinvaze,
angioinvaze ¢i G3.

U ca rekta se poopera¢ni radioterapie déla se standardni frakcionaci do celkové davky
46-50 Gy. Pozitivum této terapeutické metody tkvi ve znalosti histologie nadoru. Nevyhodu
predstavuje vysSi pozdni aakutni toxicita a pravdépodobna porucha tenkych klicek.
Kombinace adjuvatni a neoadjuvantni RT neni doporuceno, jelikoz neprokazuje zadné lepsi

vysledky, naopak vede ke zvyseni morbidity terapie (Slampa, 2007, s. 158).

2.2 Chemoterapie karcinomu rekta

Chemoterapie (CHT) piedstavuje vyznamnou modalitu, jezSe vyuziva v terapii
nadorovych onemocnéni. Pod ndzvem chemoterapie Si lze predstavit terapii cytostatiky.
S touto formou 1é¢by se poji fada nezddoucich ucinkd, které nyni mizeme vice ¢i méné
ovliviiovat ¢i jim pfedchazet. K nejvice c¢astym nezaddoucim uU¢inkim se fadi nauzea
a zvraceni, unava, obstipace a diarrhoea, dale vypadavani vlasu i krvaceni. Taktéz dochazi
ke zménam v krevnim obraze (anémie ¢i trombocytopenie) (Novotna, 2020, s. 13).

Podle mechanismu cytostatik je miizeme roz¢lenit do 3 skupin. Prvni skupina je tvofena
latkami vedouci k inhibici slu¢ovani nukleovych kyselin, do druhé patii latky, které porusuji
strukturu hotové polynukleotidy. A posledni skupina cytostatik obsahuje latky, jez béhem
mitotického dé€leni alteruji mikrotubularni struktury (Kubecova, 2009, s. 273).

Nyni jeleps$i vyuzit tzv. kombinovanou chemoterapii, kdy se poda vice cytostatik.
Pribéh aplikaci je bud’ simultanni anebo sekvenéni. Nesmime opomijet mechanismy ucinkt
jednotlivych cytostatik, nebot' pokud soucasné¢ poddme dva preparaty majici odliSny
mechanismus, muze Se zni¢it vice bunétné populace. Jestlize je zvolena chemoterapie, jako
prvotni terapii, tzv. terapii prvni linie, volime tu kombinaci, u niz pfijatelné zname Gc¢innost
pro dany tumor. Pokud doslo k relapsu nemoci ¢i se nedosahlo remise, pfijde na fadu druha
linie terapie. U druhé linie vybereme kombinaci, ktera byla uspésna v II. etapé klinického
zkouSeni a vykazovala protinddorovou u¢innost proti ur¢itému nadoru. Kdyz je druha linie
taktéz neuspéSnd, muzeme podat tzv.zachrannou terapii. Tehdy jsou aplikovana nova
cytostatika v monoterapii (Klener, 2002, s. 198).

Karcinom rekta patiil mezi chemorezistentni tumory. Zafazen mezi tyto nadory byl

pro vysokou expresi genu mdr-1. Nicméné i piesto se fluoropyrimidinova skupina cytostatik
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se ukazala jako efektivni pfiterapii kolorektalniho karcinomu. Nejvice ucinnym z této

skupiny latek je 5-FU (Jablonska, 2000, s. 394-395).

Paliativni chemoterapie

Vyznamnou pozici ma paliativni chemoterapie hlavné u vyskytu metastaz, pokroc¢ilého
nadoru nebo recidiv tumort, kdy se nepiedpoklada kurativni efekt (Vyslouzil, 2005, s. 112).
2008, s. 128). U pokrocilého ca rekta se podobné jako u radikalni terapie uziva cytostatikum
5-FU. Dftive bylo podavéano bolusove, v soucasné dob¢ se podava aplikace kontinualni. Diky
této aplikaci se zvysila terapeutickd odpovéd’ (Klener, 2002, s.411). 5-fluorouracil (FU)
se pouziva v kombinaci s oxaliplatinou, leukovorinem (FA) a irinotecanem. Rezimy FU/FA
DeGrammont, FOLFIRI, FOLFOX4 a FOLFOX6 dokazou prodlouzit pacientiv zivot 0 vice
nez 20 mé&sicl. Také je mozno uzit rezimy zalozené na capecitabinu. Mezi tyto rezimy patii
XELIRI nebo XELOX.

Kromé& chemoterapie je v nyngjsi dob& vyuZivana icilend 1é¢ba. Radime sem
monoklonalni protilatky proti VEGF areceptoru pro EGF. Indikovan je bevacuzimab

(Avastin) a cetuximab (Erbitux) v kombinaci s chemoterapii (Bednaiik, 2008, s. 174).

Neoadjuvantni chemoterapie
Vyuziti neoadjuvantni chemoterapie se poji s cilem zlepsit nebo umoznit operaci naddoru,
jenz je hrani¢né operabilni. Krom toho je u ni pfedpoklad brzkého ovlivnéni potencialnich

mikrometastaz. Skoro pokazdé je kombinovana s radioterapii (Vyslouzil, 2005, s. 112).

Adjuvantni chemoterapie

Adjuvantni chemoterapie U kolorektalniho karcinomu pfedstavuje podani ,,zajiStujici
terapie, ktera nasleduje po radikalnim chirurgickém zakroku zaabsence makroskopicky
zfejmého ¢i jinak zjistitelného rezidualniho tumoru s cilem sniZeni rizika névratu nemoci.
Nyni je adjuvantni terapie indikovana u pacientt ve IIl. stadiu au vybranych pacientl
ve stadiu Il (Dvorak, 2011, s. 473).

Lécba je zahajena v zavislosti na tom, jak jsou zhojeny rany po operaci. Plati, ¢im dfive,
tim lépe, ale ve vétsing pripadu jde o 3-6 tydni po operaci. V dnesni dobé doslo téz na zménu
V podavani. Piedtim se pouzival rezim S5-fluorouracil sleukovorinem, ktery byl podavan
V péti po sobé jdoucich dnech, coz se opakovalo kazdé ¢tyti tydny. Jednalo se 0 rezim Mayo.
Nasledn¢ byl vice vyuzivan rezim dle DeGrammonta, kdy se 5-FU podava nepfietrzité
po dobu 2 dnti. Opakuje seto kazdé dva tydny. Aby se zvysila Gcinnost, mizeme pouzit

FOLFOX rezim ¢ili kombinace 5-fluorouracilu s oxaliplatinou. Nasledkem tohoto rezimu
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je v8ak zvysena toxicita. Taktéz je moznost vyuziti rezimu, ve kterém kapecitabin nahradi 5-
FU. Jedna se 0 rezim XELOX (Kala, 2014, s. 262).
Doporu¢uje  se vyuzit adjuvantni  chemoterapii  nasledujici  po neoadjuvantni

radiochemoterapii jen jako ¢tyfmési¢ni kuru (Novotny, 2007, s. 159).

Chemoterapie a biologicka lé¢ba

Pokrok v systémové 1écbé metastatického kolorektalniho karcinomu piedstavovalo
zavedeni cilené terapie. V praxi Se pfevazné pouziva cetuximab, bevacizumab
a panitumumab. Nov¢ jsou evidovany aflibercept a regorafenib (Halamkova, 2013, s. 391).

Biologicka terapie se na rozdil od chemoterapie, pro niz je typické necilené poskozovani
nukleovych kyselin, které jsou kolektivni jak pro bunky nadorové, tak zdravé, zamétuje
na déje, jez jsou charakteristické pro bunky nadorové (Divis, 2016, S. 36).

Dnes muzeme rozdélit cilenou 1ébu na terapii prostiednictvim anti-EGFR a anti-VEGF
monoklonalnich latek (Batko, 2017, s. 66). OvSem abychom byli schopni urcit spravnou
terapeutickou metodu, je zapotiebi zrealizovat kompletni diagnostiku, molekularni
nevyjimaje. Ta poskytuje moznost najit v tkani tumoru biomarkery, z toho divodu je mozno
stanovit predikci ucinnosti biologické 1écby. V soufasné dobé se urcuji zejména mutace
onkogeni KRAS a NRAS. Bylo identifikovano mnozstvi jinych molekularnich markert,
jez ovSem prozatim nemaji prozatim uziti v bézné praxi. V prvni a druhé linii se kona aplikace
biologické 1é¢by spolu s chemoterapii. Samostatnd biologicka 1écba se poté podava
az Vv pozdgjsich liniich (Tomasek, 2013, s. 189).

Mezi monoklondlni protilatky, jez cili proti epiderméalnimu rastovému faktoru, se fadi
zejména panitumumab a cetuximab (Batko, 2017, s. 66). Tyhle latky jsou vyhradné G¢inné
u téch pacienti, U nichz nebyla v buiikdach nadoru nalezena mutace onkogenu KRAS (Biichler,
2011, s. 216).

Panitumumab jde o rekombinantni plné¢ humanni protilatku zamétenou proti EGFR
(Halamkova, 2013, s.393). Je mozné jej kombinovat v prvni linii terapie s FOLFOX
rezimem, jestliZe je ptipad druhé linie, je kom. binovan s rezimem FOLFIRI. V pozdéjsi linii
je mozno uzit samostatny panitumumab bez chemoterapie (Tomasek, 2013, s. 189).

Cetuximab je chiméricka monoklonalni protilatka vazici se na EGFR a blokujici jeho
funkci (Halamkova, 2013, s. 392). Chiméricka struktura ma souvislost s vy$§im vyskytem
alergickych reakci, jezjsou spojeny s jeho indikaci (Sehnalova, 2019, s.289). Podstata
protinddorového Uc€inku spociva v blokadé signalni transdukce, a tim zabrafiuje ristu

nadorové bunky asmérovani k apoptdoze (TomaSek, 2013, s. 189). To, jestli bude lécba
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ucinna, se poji na nador s nemutovanym onkogenem KRAS neboli wild type KRAS (Kubala,
2018, s.107). Cetuximab senejlépe jevi, kdyz je kombinovan s chemoterapii na bazi
irinotekanu (Tomasek, 2013, s. 189). Ve studii CRYSTAL byla pouzita kombinace cetuximab
srezimem FOLFIRI. Vysledky této studie ukazaly, Zze miize byt uzit v prvni linii terapie
mMCRC v kombinaci s chemoterapii pro pacienty s onkogenem wild type KRAS (Kiss, 2009,
s. 116).

Do skupiny anti-VEGF protilatek patii bevacuzimab, regorafenib a aflibercept.
Na regulaci angiogeneze se ucastni VEGF faktor. Tim, Ze se navaze nareceptory, spusti
transduk¢ni kaskadu, jez ma vliv na angiogenezi (Tomasek, 2013, s. 189).

Bevacizumab jde o rekombinantni humanizovanou monoklonalni protilatku. Pokud
ptidame bevacizumab k chemoterapii, prodlouzi se median OS 0 4,7 mésice (Halamkova,
2013, s.391). Vsoucasnosti je vyuziti bevacizumabu v prvni adruhé linii terapie
a je kombinovan s rezimem na bazi fluoropyrimidinu. Doporucené davkovani je 5 ¢i 10 mg
bevacizumabu na kilogram télesné vahy 1x za dva tydny anebo 7,5 ¢i 15 mg na kilogram 1x
za tfi tydny (Richter, 2018, s. 56-57).

Cytostatika, ktera se uZivaji v terapii kolorektalniho karcinomu

Pokud neni pokro¢ily kolorektalni karcinom doposud 1écen, je stiedni doba pieziti 5-
6 mésici (Abrahamova, 2004, s. 334). Aplikace fluorouracilu v kombinaci s leukovorinem
predstavuje zaklad terapie pokrocilého kolorektalniho karcinomu (Finek, 2008, s.54).
V dnesni dobé jsou piijeho 16€bé pouzivana i dalsi cytostatika, kupfikladu oxaliplatina,

irinotecan, UFT, ralitrexed nebo capecitabin.

5-fluorouracil

Jde o prolégivo, jezbylo vyvinuto roku 1957 Heidelbergerem. Ucinkuje piedev§im
v S fazi bunééného cyklu (Abrahamova, 2004, s. 334). Elimina¢ni polo¢as 5-FU ¢ini 10-
25 minut. Aplikovat ho muZeme intraperitonealné nebo intraarterialné do arteria hepacita
a to pii terapii jaternich metastaz (Finek, 2008, s.54). V monoterapii nenese ucinnost 5-
fluorouracilu vysoké procento remisi, zhruba jen 10-15 %. Z tohoto divodu Se zacaly zkouset
jeho kombinace s ostatnimi cytostatiky. Uved'me napiiklad cisplatinu a nitrosoureu. Tyto
kombinace vSak nemély vysSi ucinnost nez aplikace samotného 5-FU. OvSem metaanalyza
ACCMA ukazala, Ze nez podani samotného S-fluorouracilu, je ¢inngjsi rezim FU/FA ¢ili
biomodulace s pomoci leukovorinu (Abrahamova, 2004, s.334). Diky jinym studiim
(IMPACT a NSABP C-01 az C-04) byl dokazan prospéch rezimu FU/FA pro pacienty s ca
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rekta ve III. stadiu. Pro pacienty ve II. stadiu nicméné tento prospéch nebyl prokazan (Kubala,
2018, s. 105).

Oxaplatina

Jde o platinovy komplex, jenz jerozpustny Ve vodé. Oxaplatina tvoii platinované
nitrofetézcové a mezitetézcové mistky, které¢ vedou k inhibici syntézy DNA. Bylo prokazano
synergické pusobeni oxaplatiny s 5-FU (Finek, 2008, s. 54). Tim, Ze se molekuly oxaplatiny
ptidaly do FUFA kombinace, vznikla kombinace. Tento vznik pfedstavoval pokrok
v adjuvantni terapii KRK. Nyni je tato terapie standardem III. stadia a vybranych pacientt
v IIb. stadiu. Jsou pouzivany kombinace FOLFOX4 a FOLFOX6 (Kubala, 2018, s. 106-107).

Irinotecan

Jedn4 se o semisynteticky derivat alkaloidu camptotecinu. Je to cytostatikum, které
inhibuje topoizomerazy (Abrahamova, 2004, s. 336). Je vylu¢ovan ledvinami, a to ve tfech
fazich s polocasy 12 minut, 2,5 hodiny a 14,2 hodiny. Synergicky ucinkuje s cisplatinou a 5-
FU (Finek, 2008, s. 54). Ze studii vyplynulo, Ze irinotecan nedosahl lepsiho ucinku nez 5-
fluorouracil samotny, ani jeho kombinace s 5-FU, proto FUFA nadale ptetrvava zakladem
terapie (Kubala, 2018, s. 107).

Kapecitabin

Toto cytostatikum je oralni forma fluoropyrimidinu. Po poziti dojde k resorpci
v travicim traktu (Finek, 2008, s. 54). Vysledkem pfemény v jatrech je 5-DFUR. Aby mohlo
dojit ke konverzi na5-FU, je zapotiebi uspokojivé aktivity tymydinfosforylazy. K ¢emuz
nedochazi ve zdravych buikach, kde je aktivita nizsi, ale v bunikach nadorovych (Vyslouzil,
2005, s. 109). Studie, které srovnavaly rezim FUFA a samotny kapecitabin, nenalezly zadny
rozdil v G¢innosti terapie prvni linie. Vyhody kapecitabinu oproti FUFA spocivaji jednak
Vv jeho nizsi toxicité ataké v tom, Ze je pro pacienty vice komfortni. ,,Hand-foot” syndrom
a hyperbilirubinémie pfedstavuji hlavni vedlej$i nezadouci ucinek (Abrahamkova, 2004,
s. 340).
Ralitrexed

Jde o0 inhibitor thymidylatsyntetazy, un¢hoz nebylo prokazano delsi preziti ¢i lepsi
Giginnost nez 5-FUFA. V davce 3 mg/m?&inila objektivni remise 15-20 % (Abrahamova,
2004, s. 341).
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UFT

Jedna se o protinadorovy 1€k, ktery sesklada zuracilu ategafuru v poméru
4:1. Po peroralnim podani se tegafur v téle proméni na t¢inny metabolit 5-FU. Uracil pasobi
jako inhibitor  katabolismu  5-FU  vbunkach nadoru reverzibilni  inhibici
dihydropyrimidindehydrogenazy, ¢imz je zvySovana jeho uCinnost a koncentrace.
V kombinaci s kalciumfolinatem pfedstavuje prvni volbu U metastazujiciho kolorektalniho

karcinomu (Finek, 2008, s. 54).

2.3 Radiochemoterapie karcinomu rekta

U pokrocilych nadorovych stavii je hodné vyuzivana kombinace chemoterapie
s radioterapii (Slampa, 2009, s. 279). Podstata toho, pro¢ se pouziva kombinace radioterapie
a chemoterapie, spociva ve faktu, ze se zvysi ucinnost terapie, ¢imz se ziska vyhodné&jsi
lokalni kontrola, atéz se zvysi celkové preziti pacientti (Pospisil, 2020, s. 41). Pii terapii,
jez je kombinovana, lze podavat chemoterapii pied ozafenim nebo po ozafeni. Pokud
cytostatika podame pied i po ozafeni, jedna se 0 tzv. sekvenéni, nebo také sendvi¢ovy, zptisob
kombinované 1é¢by. Konkomitantni radiochemoterapie Se vV dne$ni dob& nejcastéji vyuziva.
Se zafenim jsou soudasné aplikovana cytostatika (Slampa, 2005, s.17). Zamérem
kombinované terapie je docilit zvySeni letalniho uc¢inku natkan nadoru, a je nezbytné,
aby vedlejsi ucinky 1é¢by byly snesitelné pro zdravé tkané. Chemoterapii lze zesilit uc¢inek
zafeni, a pro zvyseni potenciace terapie vyznamnou roli pfedstavuje vhodny vybér cytostatik
(Slampa, 2009, s. 279). Na zvyseni radiosenzitivity bungk piisobi p¥i konkomitantni aplikaci
se zafenim praveé cytostatika. Jejich aplikace se uskuteciiuje v uritych ¢asovych intervalech
po dané trvani radioterapie. Podani cytostatik probihd bud’ bolusové, kontinualné v infuzich
¢ijsou aplikovana tydné, pifipadné jednou zatiitydny. Nejvice Casto se v konkomitantni
radiochemoterapii pouziva S-fluorouracil, cisplatina abéhem poslednich let nesmime
opomenout oxaliplatinu a kapecitabin (Soumarova, 2007, s. 30).

Jak radioterapie, tak chemoterapie mize zasahovat do bunééného cyklu. Tim, Ze jsou
kombinovany, se mohou jejich G€inky ovliviiovat, ¢imz dochazi k mnoha interakcim. K nimz
naptiklad fadime indukci enyzmd, inhibici reparace radiaéniho poskozeni, navozeni apoptozy,
repopulace nebo synchronizace bungk do radiosenzitvnich fazi bun&ného cyklu (Slampa,
2005, s. 18-19). Cil radiochemoterapie spociva v dosahnuti pfinejmensim aditivniho u¢inku,
optiméalné vSak subaditivniho efektu. Kromé subaditivniho a aditivniho uc¢inku mohou byt

vysledné ucinky nasledujici: potenciacni, synergni nebo supraaditivni.
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Zvysend toxicita na zdravé tkdné predstavuje nevyhodu uziti radiochemoterapie. Protoze
ma aditivni efekt, miize zptsobit vétsi poskozeni, v porovnani s vedlej$imi ucinky pii pouziti
pouze jedné terapeutické metody. Pro jeji indikaci je zapotiebi vybrat individualni piistup
a zvazit pacientiiv celkovy stav. Nejcastéjsi nador, u néhoz byva indikovana konkomitantni
radiochemoterapie, je ca rekta. AvSak dale se vyuziva pfi 1é¢bé nadord oblasti panve, plic
nebo hlavy akrku (Slampa, 2005, s.23-30). V ptipadé karcinomu rekta je podavana
jak neoadjuvantng, tak adjuvantné (Slampa, 2009, s. 45).

Neoadjuvantni radiochemoterapie

Radou randomizovanych studii byl nalezen lepsi terapeuticky uéinek v terapii ca rekta
pfi pouziti neoadjuvantni radiochemoterapie, nez samotné radioterapie. | kdyz uziti samotné
radioterapie ma mnoho vyhod, ku ptikladu neporuSeni cévniho zasobeni v oblasti panve,
sniZzené riziko postoperacniho rozsevu tumordznich bunék ¢i zmenSeni nddorové masy aj.,
pfipojenim chemoterapie byla prokazana vétsi efektivnost. Projevem je vétsi downstaging
z 30 na 50 % a také se zvysila mira kompletnich patologickych remisi (Slampa, 2007, s. 156-
157). Neoadjuvantni radiochemterapii umoziuje téz snizeni velikosti nddoru az do formy,
kdy je mozné udélat jeho RO resekcei, tiebaze nebyl pied zahajenim 1é¢by operabilni. Pokud
nedojde K uspokojivému snizeni velikosti, poskytuje aspon jeho lep$i odstranéni ¢i uSetieni
funkce sfinkteru (Kala, 2014, s. 261). K cilim ptedopera¢ni radiochemoterapie tedy fadime
snizeni vyskytu lokalni recidivy, downsizing a downstaging (Hoch, 2013, s. 32).

Aplikace samostatné neoadjuvantni radioterapie Se kond v kratkodobé podobé Ccili
5x5 Gy, snaslednou operaci uskutecnénou tyden od ukonéeni ozafovani, naproti tomu
radiochemoterapie se aplikuje v podobé dlouhodobé. Ozafovani se rozlozi do 25 dni
v davkach 1,8-2 Gy spfidanim chemoterapie (Kala, 2014, s.261). Chirurgicky zakrok
je planovan az za 4-8 tydnt po ukonceni, a to s ptihlédnutim k akutni poradiaéni reakci. Téz
mohlo v této dobé dojit k regresi nadoru po ozatreni (Tomasek, 2013, s. 188). Podobné jako
u samotné radioterapie predstavuje ur€itou nevyhodu neznalost ptfesného stagingu, ktery
se urCuje az po operaci z resekatu. Nezbytnosti tedy je provedeni piedoperaéniho stagingu,
jestlize je indikovana neoadjuvantni radioterapie nebo radiochemoterapie (Hoch, 2013, s. 38).

Standardnim postupem je terapie cytostatikem 5-fluorouracilem, ktera se podava
nitrozilné (Kala, 2020, s. 363). Kontinualni podani 5-FU dosahuje lepsich vysledki, nez jeho
bolusova aplikace (Tomasek, 2013, s.188). Casto uzivanym cytostatikem je taktéz

kapecitabin. Ve studiich nebyla prokazana lepsi efektivita oxaliplatiny a irinotecan, proto
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Vv pfedoperacni radiochemoterapii karcinomu rekta nejsou indikovéana (Richter, 2015, s. 282-
283).

Neoadjuvantni radiochemoterapie je uréena tém pacientim, ktefi maji velikost nadoru
T3-T4, aunichz byly postizeny uzliny (Richter, 2013, s. 287). U téchto piipadu je totiz
hrozba vysokého vyskytu lokélni recidivy. Pacienti, jimz jejich stav neni schopen umoznit
tuto metodu, jsou léceni jen radioterapii samotnou (Novotny, 2007, s. 159).

Kontrolni vySetieni slouzici ke sledovani efektivity terapie nadorového onemocnéni,
tzv. restaging, se déla po 6 tydnech od skonceni terapie. Jeho provedeni spoéiva za pomoci
totoznych zobrazovacich postupll, jez byly pouzity béhem prvotniho stagingu. Vysledek
terapic neni vzdy shodny. | pfesto, Ze Se nejcastéji nador zmens$i, mize dojit i ke stavu,
kdy neprobéhl zjevny downstaging. Tento stav byva oznacovan jako takzvany stable disease.
Ve vzacnych piipadech miize nastat i progrese nadorového onemocnéni. Uéinek 1é¢by miize
byt, kromé zmenseni tumoru, az takovy, ze zadné klinické vySetfeni ani zobrazovaci postup
neobjevi pozistatky tumoru. Lzetedy dospét k jeho naprostému vymizeni, avSak toto
vymizeni muze byt pouze udajné. Jaky je v tomto piipadé 1é¢ebny postup, neni v soucasnosti
jasné. Ovsem doporucuje Se provedeni planované radikalni chirurgické operace (Kala, 2014,
S. 261).

Utinnost mezi aplikaci predoperaéni a operaéni radiochemoterapie byla probadana
mnoha studiemi. Najejich zaklad¢ doSlo k potvrzeni vé&tsi Gcinnosti aplikace
radiochemoterapie neoadjuvantn¢. Némecka studie CAO/ARO/AIO-94 zaregistrovala mensi
zachyceni lokdlnich recidiv popéti letech unemocnych, jimz byla aplikovana
radiochemoterapie pted operaci nez U pacientil, kteti byli 1é¢eni adjuvantni radiochemoterapii.
Lepsi vysledky méla predopera¢ni radiochemoterapie iV pfipadé nizsi toxicity. Hodnoceni
celkového preziti nicméné prob&hlo bez rozdilu. Vsechny pacienty této studie cekala
po operaci jesté chemoterapie. Vyhody neoadjuvantni radiochemoterapie stvrzdila i americka

studie NSABP R-03 (Vosmik, 2018, s. 97-98).

Ajduvantni radiochemoterapie

Bylo prokazano, ze pooperacni radiochemoterapie s vyss$i ucinnosti snizuje riziko
lokoregionalniho selhdni nez pooperacni chemoterapie samotna. U celkového pieziti vSak
nedoslo k zadnému ovlivnéni. Kdyz pifidame k radioterapii systémovou terapii, dojde
ke zvyseni akutni toxicity, ovSem U pozdni toxicity ke zvySeni nedojde (Holubec, 2011,
S. 284).
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Adjuvantni radiochemoterapie je indikovana u pacienti s Il. aIll. stadia nadorového
onemocnéni (Sauer, 2004, s.1732). U téchto stadii pouziti adjuvantni radiochemoterapie
snizuje riziko smrti. U II. stadia je snizeni rizika pfiblizné 0 3-5 % a u stadia III. je to 0 15-
20 %. Avsak u ne vSech pacientii je mozna indikace poopera¢ni radiochemoterapie, protoze
by mohla zhorsit jejich celkovy stav. Ztoho divodu je nezbytné skazdym pacientem
prokonzultovat prospéch, ale i rizika, jez s sebou tahle terapie nese (Tomasek, 2013, s. 188).

Cytostatikum, které se pouziva, je 5-fluorouacil s leukovorinem. Je mozné uzit
i kapecitabin podobné jako U neoadjuvantni radiochemoterapie. Jeho vyuziti je pfedevS§im

U pacienttl, jiz nemaji dobry stav perifernich vén (Holubec, 2011, s. 284).

Paliativni radiochemoterapie

V paliativni terapii je mozné indikovat konkomitantni radiochemoterapii jen u pacientu,
jiz maji vyborny celkovy stav. Také je potieba zvazit vSechna rizika, ktera maji s pouzitim
tohoto terapeutického postupu souvislost (Soumarova, 2007, s.30). Pouziti této metody
je nazvazeni iumladsich pacientl, ktefi maji lokaln¢ pokroc€ily tumor, jenz je primarné
inoperabilni, ¢i pfi vyskytu recidivy neschopné operace. To vSak lze pouze v piipadé,
kdy pacienti piedtim nebyli 1éCeni radioterapii. Jakmile jsou tyto podminky splnény, snahou

je dosahnuti operability tumoru (Slampa, 2009, s. 47).
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3 Nezadouci uc¢inky kombinované 1é¢by

Krom¢ pfiznivého efektu ma neoadjuvantni 1écba i nezadouci ucinky a komplikce (Kala,
2020, s. 363). K prednim nezadoucim G¢inkiim, které zhorsuji kvalitu zivota, patii poskozeni
sfinkteru a neodkladné zaloZeni stomie. Kromé téchto jsou sem fazeny poSkozeni UGT
radioterapii (Lovas, 2011, s. 99). U pacienttl, kteti jsou 1é¢eni pomoci radiochemoterapie,
se pom&rné Casto objevuje enteritida ¢i proktitida. Typickym projevem je nuceni na stolici
aprijem (Slampa, 2009, s.49). Nicméné tyto nezadouci uéinky do nékolika tydni

po skonceni terapie odezni (Lovas, 2011, s. 99).

Nezadouci Gcinky radioterapie

Vedlejsi ucinky radioterapie se vytvari na zékladé ionizujiciho zéfeni, jez vyvolava
podrazdéni a poskozeni sliznice mo¢ového méchyfie a stieva (Zavoral, 2016, s. 44). Zvyseny
vyskyt nezadoucich ucinki nebyl zaznamenan pouze u radiochemoterapie, aleiv ptipadé
adjuvantni radioterapie (Slampa, 2007, s.161). Nezadouci u¢inky lze rozdélit na akutni
(Casn¢) a chronicke (pozdni).

Kakutnim komplikacim nalezi postradiaéni cystitida akolitida, pro které
je charakteristicka diarrhea s pfimési krve ahlent akieée vyvolavajici nutkavy pocit na
stolici. Co se ty¢e mocového méchyte, tak pro néj je typické obtizné a Casté imperativni
moceni. Vyjma urologickych a gastrointestinalnich nezadoucich G¢inka se objevuji téz akutni
kozni reakce, jichZz projevem je erytém a u nékterych pacientll sucha nebo vlhka deskvamace
ktze.

Do pozdnich komplikaci fadime chronickou postradia¢ni kolitidu, jez vznikd mezi
18 mésici az 6 lety po skonceni radioterapie. K charakteristickym projevim chronické
postradiacni kolitidy patii bolestivost biicha objevujici se po jidle, malabsorpce, prijem
a intermitentni poruchy pasaze. V hor$im piipad¢ se mize vytvorit stendza stfeva, perforace
nebo pistél. U mladsich zen Ize dospét k menopauze zapii¢inéné ozafenim vajecniku a u muzt

az k azoospermii (Zavoral, 2016, s. 44).

Nezadouci ucinky chemoterapie

S aplikaci cytostatik Se poji mnozstvi vedlejsich nezadoucich G¢inkd, do nichz hlavné
patii nevolnost, vomitus a nechutenstvi. Obecné tyto nezddouci ucinky hrozi spiSe Zenam
nez muzam. Je doporucovana brzka aplikace antiemetik, jelikoz je zde hrozba dehydratace,

ktera mnohdy vede Kk nefrotoxicité. Nejvice béznym a castym nezadoucim uéinkem
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je flebidita. Pii dlouhodobém podavani cytostatik se do podklickové zily zavadi centralni zilni
port ato proto, aby se zabranilo moznému vzniku flebidity. Mukozitida, coz je poskozeni
sliznic gastrointestinalniho traktu, pfedstavuje dalsi relativné Castou komplikaci a zpiisobuje
mykotickou ezofagitidu ¢i tvorbu aft v astni dutiné (Zavoral, 2016, s. 45).

Kromé traviciho ustroji byvd plsobenim cytostatik také poskozena kostni dfen.
Projevuje se to snizenou tvorbou leukocytii ¢i chudokrevnosti (Vyslouzil, 2005, s.111).
Rezim, davka a kombinace latek urcuji miru toxicity. Komplikaci chemoterapie jsou taktéz
projevy na kuzi (Zavoral, 2016, s. 45).

Azoospermie U muzt aamenorea U zen patii mezi vedlej$i ucinky cytostatické 1écby.
Tyhle zmény jsou Ve vétSiné piipadi docasné, avSak jejich navrat je velmi pomaly. A neni
vylouéena ani celkova sterilita. Protoze jde 0 hepatotropni cytostatika, miize byt poskozena

funkce jater (Vyslouzil, 2005, s. 111).
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4 Uloha radiologického asistenta

Uloha radiologického  asistenta  zainda UvSech nadorovych  onemocnéni
uz u diagnostiky. Pokud v pfipadé karcinomu rekta nestaci kolonoskopie, radiologicky
asistent participuje na CT virtudlni kolografii. Jestlize se potvrdi zhoubnost nadoru,
je nevyhnutelné vysetfeni CT bficha, hrudniku a malé panve. Také déla i MR vySetieni.
Velmi podstatna je prace s pristrojem a postprocessing. Nutnosti je srozumitelné pouceni
pacienta o tom, jak bude vySetieni probihat, a ziskani podepsaného informovaného souhlasu.

Vramci MR vySetfeni je podstatné, aby radiologicky asistent odhalil vSechny
kontraindikace, piikladem je kochlearni implantat ¢i kardiostimulator. Poté pacienta uloZi
do spravné polohy a zamé&ii zdjmovou oblast. Pacientovi vlozi do rukou balonek, ktery kdyz
zmackne, upozorni radiologického asistenta namozné komplikace. Dulezita jsou také
sluchatka proti hluku. Asistent Si musi inachystat aaplikovat kontrastni latku. Jakmile
vySetfeni skonci, kontroluje zdravotni stav vySetfovaného.

Prace radiologického asistenta u vySetieni pomoci CT spociva v tom, Ze musi polohovat
pacienta, zaméfit vySetfovanou oblast a piipravit tlakovy injektor s kontrastni latkou.
Dale musi zavést cizkontrolovat flexilni kanylu, pfipoji injektor a zkontroluje pritok
kontrastni latky. Od provadéného vySetieni se odviji poloha a centrace oblasti zajmu, u CT
kolografie lezi pacient na bfiSe a na zadech. Pti CT bficha, malé panve a hrudniku pokladame
nemocného na zada. Soucasti je taktéz zadavani osobni tdajd, vytvofeni topogramu, délani
rekonstrukce a v neposledni fadé je podobné jako u vysetieni pomoci MR dulezita i kontrola
pacientova zdravotniho stavu.

U radiochemoterapie hraje radiologicky asistent roli jen v ramci radioterapie, jelikoz
Vv 1écbé cytostatiky maji funkci zdravotni sestficky. Radiologicky asistent je povinen pacienta
poucit 0 pribéhu aeventudlnich komplikacich ozafovani apokazdé ucini identifikaci
pacienta. V prvni fad¢ pfiradioterapii ulozi na CT simulatoru pacienta do urené polohy
s pouzitim fixacnich pomiicek, zakresli piivodni ozatovaci body slouZici pro planovaci CT.
Nasleduje planovaci vySetfeni, béhem néhoz poloha pacienta a fixa¢ni pomucky zistavaji
nezménény. Cimz vznika podklad pro vytvofeni ozafovaciho planu, jenz musi byt pfi viech
ozafovanich dodrZzovan. NeZ samotné ozafeni zacne, provede jesSt¢ radiologicky asistent
simulaci, kdy je pacient nastaven do totozné ozafovaci polohy jako pfi planovacim vysetfeni.
Do nalezité polohy pii ozafeni je pacient ukladan za pomoci ozafovacich bodu a s vyuzitim

fixacnich pomucek, které jsou ureny v ozafovacim planu. U ca rekta se nejcastéji vyuziva
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fixa¢ni pomucky takzvaného bellyboardu a pacientova poloha je vleze na bfise (poznamky

Z praxe).
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Z.aveér

Téma bakalaiské prace jsem si vybrala nadory rekta — komplexni terapie. Cil spocival
ve shrnuti  dohledanych informaci, jezse tykaly problematiky karcinomu rekta
od epidemiologie po terapii. Tento tumor se vyskytuje ve vysokém poctu nejenom Ve svéte,
aleivCR, proto byly vyhleddny asumarizovany informace tykajici se jak screeningu,
tak rizikovych faktori, jeznapomaéhaji vzniku onemocnéni. Také jsem se vénovala
diagnostice a stagingu, které jsou nezbytné proto, aby se vhodné stanovil postup 1é¢by.

Nasledné jsem se zabyvala uzitim a vyznamem radioterapie, chemoterapie a kombinaci
téchto modalit — radiochemoterapii. Radioterapie podporuje uspésnou resekci karcinomu
rekta, proto je nepostradatelnou soucasti rektalniho karcinomu. Je indikovana piedevsim jako
neoadjuvantni terapie, kdezto pro chemoterapii je typicka indikace adjuvantni. Cil
chemoterapie spo¢ivd hlavné ve znieni pfipadné pfitomnych tumordznich zbytkd,
jez je nemozné zadnym dostupnym postupem detekovat. Na zakladé dohledanych poznatki
se konkomitantni neoadjuvantni radiochemoterapie jevila jako vice ucinnd nez samostatné
uziti radioterapie ¢i chemoterapie. Konkomitantni neoadjuvantni radiochemoterapie
se vyuziva nejen proto, ze uc¢inné snizuje riziko lokalni recidivy, ale zejména z toho divodu,
Ize docilit downsizingu a downstagingu tumoru. Diky tomuto se snadné&ji tumor operuje nebo
je moznost dosahnuti operability u nadoru, ktery ptvodné nebyl operace schopny. Nejvétsi
nevyhodou radiochemoterapie je jeji vyS$i toxicita. Nicméné je to stale standardni metoda

Vv 1é¢bé lokaln€ pokrocilého rektalniho karcinomu.
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Priloha 1: Incidence karcinomu rekta v letech 1977-2018
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Obrazek 1: Incidence karcinomu rekta v letech 1977-2018

Zdroj: https://www.svod.cz/analyse.php?modul=trendy#
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Piiloha 2: Pi-ehled vyskytu karcinomu rekta v jednotlivych regionech CR
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Obrazek 2: Prehled vyskytu karcinomu rekta v jednotlivych regionech CR

Zdroj: https://www.svod.cz/analyse.php?modul=regionprehled#
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Piiloha 3: Srovnani incidence ca rekta v Ceské republice s ostatnimi zemémi svéta

C18-C21 - Tlusté strewo a koneénik

zrovnanl incidence v CR = oztathimi zemémi swéta, ASR - swétow] standard
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Poradl Ceské republiky: 5 http A A svod .oz Zdraj dat: GLOBOCAN 2008

Obrazek 3: Srovnani incidence ca rekta v Ceské republice s ostatnimi zemémi svéta

Zdroj: https://www.svod.cz/analysez.php#
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Piiloha 4: Vyvoj incidence a mortality rektilniho karcinomu v ¢ase

28 - ZH koneéniku - recta

Wiovoj v Caze
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Analyzovana data: Niincl=80931, Nimor)=49428

Obrazek 4: Vyvoj incidence a mortality rektalniho karcinomu v ¢ase

Zdroj: https://www.svod.cz/analyse.php?modul=incmor#
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Priloha 5: Vyskyt KRK v zavislosti na pacientové véku

28 = 7H konedniku = recta = Incidence

vekovd struktura populace pacientd
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0%

IR T FE I JE e R

Analyzovana data: N=80931 http s/ A 2vod .oz Zdroj dat: 0ZIS CR

Obrazek 5: Vyskyt KRK v zavislosti na pacientové véku

Zdroj: https://www.svod.cz/analyse.php?modul=vek#
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Piiloha 6: Zastoupeni klinickych stadii karcinomu rekta v letech 1977-2018

c28 - 7N koneéniku - recta

vivnj zaztoupeni klinicklch stadii
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Analyzovana data: N=80931 Zdroj dat: UZIS CR Rt A A . svod .oz

Obrazek 6: Zastoupeni klinickych stadii karcinomu rekta v letech 1977-2018

Zdroj: https://www.svod.cz/analyse.php?modul=stadia#
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