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Incidence kolorektalniho karcinomu (KRK) se v CR v pribéhu poslednich tfi desetileti zdvojnasobila, v sou¢asnosti je
nejcastéjSim nadorem traviciho traktu. Pfestoze KRK je v ¢asnych stadiich dobie Ié¢itelné onemocnéni, diky stoupajici
incidenci a zachytu v pokrogilych stadiich vyznamné zatézuje populaci morbiditou a mortalitou. V prevenci a ¢asné detekci
KRK maji dlezité misto informace laické i IékaFské verejnosti.

Cilem sdéleni je poskytnout aktualni informace o etiologii, symptomatologii, diagnostice, klasifikaci a prognéze KRK, véetné
akutnich komplikaci. Zvlastni pozornost je vénovana chirurgické 1écbé, ktera zlstava nadale hlavni Ié¢ebnou modalitou.
Klicova slova: kolorektalni karcinom, chirurgicka lécba.

SURGICAL TREATMENT OF COLORECTAL CARCINOMA

The colorectal carcinoma (CRC) incidency in Czech Republic doubled during last three decades, (CRC) represents the most
frequent Gl tract malignancy nowadays. Early colorectal cancer belongs to well curable diseases, but both the increasing
incidency of the disease and diagnosis at advanced stage threaten the population by significant morbidity and mortality.
Appropriate laic and medical publicity play an important role by prevention and early detection of CRC.

The review provides for contemporary information concerned with etiology, symptoms, diagnosing, classification and progno-

sis of CRC, including acute complications. Special attention is given to the main therapeutic modality - surgical treatment.
Key words: colorectal carcinoma, surgical treatment.

Kolorektalni karcinom (KRK) je v soucas-
nosti nejéastéjSim nadorem zaZivaciho traktu
v Ceské populaci a druhou nej¢astéjsi lokalizaci
zhoubného nadoru u obou pohlavi. Jedna se
0 onemocnéni, které je v ¢asnych stédiich dobfe
ovlivnitelné 1écbou, ale které pfedevsim diky
stale stoupajici incidenci a zachytu onemocnéni
v pokrogilych stadiich vyznamné ohroZuje popu-
laci morbiditou a mortalitou. Vyskyt jinych neepi-
telidinich nadord v této lokalizaci je vzacny a ve
srovnani s KRK je jejich incidence zanedbatelna.
Tymové spoluprace je rozhodujici pro véasnou
diagnostiku a lé¢bu KRK. Chirurgickd lé¢ba
je stéle hlavni terapeutickou modalitou. Cilem
sdéleni je pfedevSim upozornit na soucasné
moznosti chirurgické Iécby KRK.

Epidemiologie

Celosvétova incidence KRK je rozdilna.
Jednd se o civilizaéni onemocnéni s vysokym
vyskytem ve vyspélych zemich. Trend incidence
vykazuje u obou pohlavi statisticky vyznamny na-
rist. MuZi jsou postizeni &astéji nez zeny. V roce
1999 dosahla incidence KRK v Ceské republice 75
novych onemocnéni na 100000 obyvatel a 6300
nemocnych v disledku KRK zemfelo.

Etiologie

Vznik KRK je multifaktoridini, v fadé fazi
na zakladé vrozenych a ziskanych genetickych
zmén. Rizikové faktory jsou exogenni a endo-
genni. K exogennim faktoriim patfi pfedevsim
stravovaci a zivotni ndvyky. Konzumace potravin
s vysokym podilem Zivo¢isného tuku, éerveného
masa upraveného smazenim, peenim a uzenim
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vede ke vzniku kancerogennich nitrosamind
a amidd. Pro vznik karcinomu rekta je rizikovym
faktorem nadmémd konzumace alkoholu a vét-
§iho mnoZstvi piva. Nedostatek zeleniny a ovoce
jako zdrojl viakniny, nedostatek kalcia, vitamind
C aD, kyseliny listové a stopovych prvku.

Endogenni faktory jsou hereditarni a fami-
lidrni. Zahrnuji familidrni adenomatézni polypdzu
tlustého stfeva (FAP), kterd je dominantné
dédiéna, podminéna mutaci narusujici alelu g,
dal$i stfevni polypézy jako Turcotlv syndrom
(adenomatézni polypéza traéniku s malignim
nédorem mozku), GardnerQv a Peutz-JeghersQv
syndrom. Syndrom hereditarniho nepolypézniho
kolorektalniho karcinomu (HNPCC) je autozo-
mélné dédicné postizeni se vznikem nadoru pfi
expresi MLH1 a MSH2 genli manifestujici se
jako Lynchlv syndrom | a Il. Lynchiiv syndrom
| znamena familiarni ¢asny vyskyt karcinomu
traéniku bez polypézy a Lynchlv syndrom I
¢asny vyskyt karcinomu tratniku bez polypézy,
ale se soucasnym vyskytem malignich nador(
v jinych lokalizacich (endometrium, pankreas,
Zaludek, moGovy méchyf, kiize). Uvedené stavy
jsou pficinou onemocnéni pouze v 15-20 %.

Nejcastéjsi formou je tzv. sporadicky
kolorektaini karcinom vyskytujici se ve vice
nez 80 % pfipadl KRK. V levé poloving traéniku
vznika vétsina sporadickych karcinomd maligni
transformaci adenomovych polypd.

Patologie

Podle makroskopického vzhledu rozliSujeme
nédory polypoidni, ulcerézni, stenozujici a nadory
infiltrativné rostouci. Podle mikroskopické struk-
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tury se jedna az na vyjimky o adenokarcinomy,
které jsou v 90 % tubuldrni, ve zbyvajicich 10 %
jsou to silné hlenotvorné karcinomy, z toho jen
zlomkem je zastoupen karcinom z prstencitych
bunék. Histologicky se dale posuzuje stupen
diferenciace nadoru — grading (G). Jako G1 jsou
oznagovany nadory dobfe diferencovang, G2
stfedné, G3 $patné diferencované a G4 nediferen-
cované. Grade 1a 2 je pokladan za méné zhoubny
(low grade) s lymfogennim metastazovanim do
25 %. Nadory G3 a G4 jsou vysoce maligni (high
grade), lymfogenné metastazuji v 80 %. Néadory
s nejvys8im gradingem maji nejhorsi progndzu.

Rust KRK je zprvu omezen na sliznici,
prerGstani pfes lamina muscularis mucosae
se oznatuje jako invaze. Nador se Sifi viemi
sméry, ve sténé stfevni zejména ve sméru
venézniho a lymfatického spéadu. Pfi postizeni
vSech vrstev stfevni stény se nador $ifi déle pfes
serézu, pozdgji proristd do pfilehlych struktur
a organd. Lymfatickymi cestami se nador Sifi do
spadovych miznich uzlin. Hematogenni rozsev
je nejéastéji do jater a plic. Z rozsahu postizeni
uvedenych struktur vychazi klasifikace nadoru
(viz dale - staging).

Klinické projevy

Symptomatologie  kolorektalnich  nadord
zévisi na lokalizaci, velikosti a makroskopické
formé, v pokrodilych stadiich téZ na rozsahu
postizeni dalsich organl a celkové odezvé or-
ganizmu.

V pocétku jsou viechny kolorektaini nddory
asymptomatické, jedinou zndmkou jejich pfitom-
nosti je okultni krvaceni. Nékteré nadory plsobi
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i pozdéji tak malé obtize, Ze jim nemocni nevénuji
pozornost a prvou znamkou pokro€ilého nadoru
je aZ akutni stav. NejCastéj$imi akutnimi kom-
plikacemi KRK jsou obstrukce nebo perforace
tlustého stfeva.

Symptomatické nddory se projevuiji v pravé
poloviné traéniku ztratovou anémii, neurcitou
bolesti bficha, nezfidka hmatnou rezistenci
v jeho pravé poloviné. Nédory v levé poloviné
tlustého stfeva jsou Castou pfiinou zmény
defekaéniho stereotypu, plynatosti, enterora-
gie a subiledznich stavl. Hlavnimi symptomy
nadorli koneéniku jsou tenezmy, nasledované
vyprazdnénim neodpovidajiciho mnozstvi stolice
s pfimési hlenu i krve a krvaceni. Symptomatické
nadory se mohou rovnéz stét pficinou akutniho
stavu zejména proto, Ze nemocni z rliznych
divodl pfiznaky podceriuji a prehlizeji. Méné
Casto jsou prvym symptomem nddoru az obtize
pfi metastatickém postizeni, napf. hepatomegalie
nebo ascites.

Diagnostika

Vy3etfeni nemocného vychdzi z rodinné
a osobni anamnézy s cilenym patrdnim po
projevech nédoru, fyzikainiho vySetfeni véetné
vySetfeni per rektum.

Ke zji§téni nalezu na stfevé je stéle na prvém
misté provedeni koloskopie (obrazek 1) s odbé-
rem biopsie a s moznosti odstranéni pfipadnych
polypd endoskopickou polypektomii. U nador(
rekta se provadi rektoskopie, event. anoskopie
s odbérem biopsie. Dvojkontrastni  irrigografie
je indikovana, je-li koloskopie technicky nepro-
veditelnd, napf. kvili adhesivnimu postizeni
po predchozich operacich, €i pfi stenozujicich
nadorech v levé poloviné tratniku k vylouceni
duplicity. Ostatni vySetfent, jako napf. virtuélni CT
koloskopie, jsou teprve do bézné praxe zavadéna.
K zjiténi rozsahu, hloubky postizeni stény rekta
a k detekci uzlinového postizeni mezorekta, ma
vyznam endorektalni sonografie (ERUS). Pfi
lok&lné pokrogilych nadorech rekta je vhodngjsi
CT event. MR malé panve.

Standartnim vySetfenim je sonografie jater
a rig vySetfeni plic, k potvrzeni ¢i vylougeni me-
tastaz. Pfi pochybnostech o vysledku sonografie

Obrazek 1. Endoskopicky obraz adenokarci-
nomu tracnik

a rtg plic je indikovano vySetfeni CT event. MR
piisluné lokalizace.

Vy$etfeni nadorovych marker(, bézné CEA,
CA 19-9, m& vyznam pfedevsim v dlouhodobém
sledovani po lé¢bé.

Staging

Pro  volbu optimélniho

terapeutického

K uréeni stadia KRK se uzivaji dvé mezindrodné
uzndvané klasifikace. Jsou to klasifikace TNM
a klasifikace dle Dukese. Pokrocilost onemoc-
néni je posuzovana podle vztahu primarniho
nadoru (T) k vrstvdm stény stfevni, podle poétu
karcinomem postizenych regiondlnich lymfatic-
kych uzlin (N) a podle pfitomnosti vzdalenych
metastaz (M).

TMN klasifikace

T0, NO, MO TX, NX, MO nélez
nepfitomnost nadoru  nelze hodnotit

Tis karcinom in situ:
intraepitelidini nador
nebo invaze do lamina
propria

N1 1-3 regionalni
uzliny

T1 submukdza N2 nad 3 regionalini

uzliny
T2 muskularis propria

T3 pies muskularis
propria do
subserézy nebo do
perikolickych

tkani bez
peritonediniho krytu

M1 vzdalené
metastazy

TA4 prilehlé organy
a nebo pronika
visceralni peritoneum

Obé klasifikace shodné vyjadfuji pokrocilost
onemocnéni 4 stadii: | — IV u klasifikace TMN
a A - D u Klasifikace dle Dukese. Klasifikace se
pouziva pouze u karcinoml a diagnéza by méla
byt histologicky ovéfena.

Stadia podle TNM a Dukesovy klasifikace

TNM DUKES
T12 NO MO | A
T34 NO MO Il B
T1-4 N12 MO 1l C
T1-4 N12 M1 vV D

Predléebnd klinicka klasifikace je uréujici
pro volbu sprévného lé¢ebného postupu. Ten ma
byt v pfipadé KRK uréen chirurgem, onkologem,
event. gastroenterologem.

Presné Ize klasifikaci stanovit az po operaci.
Na zakladé ndlez(i ziskanych pred 1é¢bou, chirur-
gického a histopatologického nélezu se stanovi
patologicka klasifikace oznaovand pTNM.
Histologické vy3etfeni z regiondlni lymfadenek-
tomie ma standartné zahrnout vySetfeni 12 a vice
lymfatickych uzlin.
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Po zadném chirurgickém vykonu by nemél
chybét zdznam obsahujici anatomickou loka-
lizaci karcinomu tragniku ¢i koneéniku, pTNM,
G, R. Symbolem R (rezidudini klasifikace) se
oznacuje pfitomnost &i nepfitomnost nadoru po
|é¢bé. RO znamend kompletni odstranéni nadoru,
R1 ponechani mikroskopickych rezidui a R2
ponechani makroskopickych rezidui. Uvedeni R
klasifikace neni povinné.

Chirurgicka lécba

Zakladem 1é¢by KRK je operace. Rozsah
odstrariované tkané zavisi na lokalizaci a rozsahu
postizeni. Cilem radikalni chirurgické Iécby je
dosazeni RO stavu.

Pred chirurgickym vykonem je nutné respek-
tovat Unosnost nemocného k operaci, rozsah
operace a také pfani nemocného, zejména pii
vykonech na rektu.

Pfi karcinomech traéniku Tis, T1 a G1,2 je
dostatecné radikalnim vykonem endoskopicka
polypektomie. Podminkou je odstranéni celé
léze véetné spodiny a histologické potvrzeni
kompletnosti odstranéni. PFi ploSnych lézich
odstranénych po &astech je prakticky nemozné
urit, zda byl nador odstranén radikdlné. Ani
pozdéjsi opakované biopsie z hojici se spodiny
nepotvrdi radikalitu endoskopické polypektomie
s dostate¢nou jistotou. Pokud je po lokalnim o3et-
feni pochybnost o radikalité vykonu, je indikovana
segmentarni resekce pfislu§ného seku traéniku.
Operace by neméla byt provddéna bez moznosti
provést peroperacni koloskopii.

Segmentarni resekce s odstranénim Useku
stfeva s nadorem vetné mezokola v rozsahu
pfislusné spadové lymfatické oblasti je zéklad-
nim operaénim vykonem pfi T2 a T3 nadorech
traéniku. Znamend provedeni pravostranné
hemikolektomie pfi nddorech céka a ascendens
(obrazek 2), rozSifené pravostranné hemiko-
lektomie pfi nadorech hepatélniho ohbi a pravé
poloviny transverza, pfi postizeni stfedni &asti
transverza jeho resekci, rozsifenou levostrannou
hemikolektomii pfi nddorech liendlniho ohbi, levo-
strannou hemikolektomii u nador( descendens
a proximalniho sigmatu a resekci sigmatu pfi po-
stizeni jeho stfedni a distalni ¢asti. U nemocnych
s vicegetnym postizenim tratniku karcinomem je
indikovana subtotéini kolektomie, tzn. odstranéni
celého tlustého stfeva, ale ponechani kone¢niku.
Po odstranéni postizeného Useku tracniku je
kontinuita stfeva obnovena anastomézou. Po
stfevnich resekcich z(istdva zachovéna pfirozend
defekace. To plati i pro subtotalni kolektomii, kdy
je na pahyl rekta nékterym typem anastomdzy
napojeno tenké stfevo.

Pfi T4 karcinomech traéniku rozhoduje
0 moznostech jeho odstranéni rozsah fixace
nebo prorUstani do okolnich organl a operatné
technickd moznost multivisceraini resekei na-
dor radikaIné odstranit.
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U karcinomu koneéniku zdvisi volba opera¢-
niho vykonu nejen na velikosti resp. pokrogilosti
n&doru, na postizeni regiondlnich lymfatickych
uzlin, ale i na jeho lokalizaci — vzdélenosti dis-
talniho okraje nadoru od anokuténiho pfechodu.
Cilem chirurgické 16Eby je vyvazeny kompromis
mezi dodrzenim nezbytnych kriterii onkologické
radikality a snahou provést resekéni vykon za-
chovéavajici kontinenci. Pro stanoveni vzdalenosti
nadoru od anokutaniho pfechodu je rozhodujici
rektoskopie provedend rigidnim rektoskopem.
Kone¢nik je dlouhy 15-16cm a déli se na tfetiny.
Délka andiniho kandlu je 3—4cm a pfislusné tfe-
tiny rekta nasleduji po 4cm az do 15 resp. 16¢m
od anokutaniho pfechodu.

Lokalni pokroCilost n&doru Ize urcit endo-
rektélni sonografii (ERUS) u nddord omezenych
na sténu konecniku (uT1, uT2) a nezuzujicich vy-
znamné jeho lumen. ERUS odhali i pfipadné po-
stizeni lymfatickych uzlin (uN1) v okoli koneéniku.

U nédor( prorUstajicich celou sténou koneéniku
¢i zasahujicich do okolnich struktur a u nadord
stenozujicich lumen rekta je pro posouzeni lokalni
pokrocilosti rozhodujici CT event MR.

Lokalni vykony v rektu jsou povaZzovany
za kurativni pouze pfipadech uT1, uNO, G1,2
a je-li histologickym vySetfenim bezpeéné potvr-
zena nepfitomnost karcinomu v okrajich excize.
U polypdznich nadorl s $itkou baze do 2-3cm
je indikovdna endoskopickd polypektomie.
U plodnych 1ézi umisténych v distalnich dvou
tfetindch rekta je dostatecné radikéinim vykonem
excize v celé sile stény rekta, kterou Ize provést
jako otevienou operaéni transanalni excizi, nebo
rozsahem shodnym vykonem pomoci operaéniho
rektoskopu. U ulceruijicich 1ézi neni lokalni vykon
povazovan za radikaini.

Pfi T2 a T3 nadorech koneéniku zavisi volba
operaéniho vykonu pfedevsim na lokalizaci. U na-
dorl horni tfetiny rekta je zakladnim vykonem

Obrazek 2. Pokrocily karcinom vzestupného tracniku - rozstrizeny resekat

Obrazek 3. Karcinom rekta po radioterapii — rozstrizeny resekat
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resekce rekta s nadorem se spadovou lymfade-
nektomii zahrnujici ¢éste¢nou excizi mezorekta.

Pfi nddorech v distélnich dvou tfetinach rekta
nou funkei svéraél neni snaha o resekéni vykon
se zachovanim svéra¢li na misté. Funkci svéracu
Ize upfesnit rektalni manometrii. Pfi nadorech
stfedni tfetiny kone¢niku se provadi pfedni nizka
resekce rekta (obrazek 3), pfi lokalné nepfizni-
vych podminkéch exstirpace rekta (abdomino-
perinedini amputace). Pfi nddorech dolni tfetiny
rekta je zakladnim vykonem amputace rekta a jen
za velmi pfiznivych podminek Ize provést velmi
nizkou tzv. intersfinkterickou resekci rekta. Sou-
¢asti operace nadord distalnich dvou tfetin rekta
je totaIni excize mezorekta — TEM a regiondlni
lymfadenektomie s podvazem dolni mezenterické
arterie. PFiznivymi €i nepfiznivymi podminkami
jsou minény pfedevsim pfistupnost malé panve,
pohlavi, konstituce operovaného, objem nadoru
a zkuSenost operatéra. Anastoméza mize byt
pfima koncem ke konci nebo koncem ke strané
s vytvofenim kratkého kolického rezervodru
(pouche). Pfitomnost kolického pouche je pro
nemocného zprvu vétdinou vyhodou, vzhledem
k menSimu poctu stolic. Do dvou let se funkéni
vysledky vyrovnavaji, naopak nemocny s kolic-
kym rezervoarem m(ze trpét poruchou vyprazd-
novani. Kolicky pouch pfi nizkych resekcich neni
plnohodnotnou nahradou ampuly rekta, kromé
svérace jsou vykonem v malé panvi narueny
i ostatni mechanizmy kontinence a defekace.
Obecné plati: ¢im je anastoméza blize svéradi,
tim vy38i je &etnost poruch hojeni anastomdzy.
,VySka“ anastomdzy je vSak pouze jednim
z mnoha rizikovych faktorl majicich vliv na jeji
zhojeni. Je-li jiz z pribéhu operace zfejmé, Ze
riziko anastomotické komplikace po nizké resekci
rekta je vysoké, je zaloZeni doCasné protektivni
stomie (nejéastéji dvouhlaviiové ileostomie) piné
opravnéné. Amputace rekta je vzdy spojena se
zalozenim trvalé stomie.

U T4 nador0 koneéniku je situace obdobna
jako u nadorl tratniku. Resekabilita zavisi na
rozsahu fixace a prorlstani do okolnich organd.
Multiviscerdlni resekce en bloc je indikovana
jen za predpokladu, Ze operaci lze doséhnout
radikaniho RO vykonu.

V pfipadech, kdy neni mozno KRK radikainé
chirurgicky odstranit, jsou indikovany vykony pa-
liativni (R1, R2). Jejich cilem je pfedevsim zlepsit
kvalitu a u nékterych i prodlouzit Zivot limitovany
pokroCilym néadorem. Pokud rozséhlé postizeni
tkdni a organd spolu s masivni nadorovou
lymfadenopatii zcela znemozni nador odstranit,
je cilem operace pfedevSim zachovani nebo
obnova stfevni prichodnosti. To Ize pfi nddorech
lokalizovanych na tlustém stfevé dosahnout zpra-
vidla stfevnimi obchvaty — by-passy, pfi nadorech
konecniku zalozenim stomie. K dal$im jiz nestan-
dartnim postupim udrzujicim stfevni prichodnost
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patii napf. laserova rekanalizace, kryodestrukce
nebo vnitfni stent. V pfipadech, pfi kterych Ize
né&dor na stfevé odstranit, ale po operaci zlistavaji
chirurgicky neovlivnitelné metastazy, se provadi
paliativni resekce. Resekci stfeva s nadorem
se jednak vylou¢i poruchy stfevni pasaze Ci
obstrukce, jednak se eliminuje zdroj krvaceni do
stfeva a zmens$i se masa nadorovych hmot. Rov-
néZ u nemocnych s karcinomem rekta, ktefi maji
vzdalené metastazy, Ize podle soudobych ndzorl
provést paliativni amputaci rekta u lokalné od-
stranitelnych nadord. Hlavnim diivodem takového
feSeni je vylougeni obtizi z progredujiciho nadoru
(tenezm(l, bolesti, krvaceni, odchodu hlenu). Od-
stranéni primarniho nadoru zlep$i podminky pro
adjuvantni léCbu pfi vzdaleném metastatickém
postizeni. Urcit pfedem rozsah paliativniho vy-
konu je i pro chirurga obtizné, zavisi na celkovém
stavu nemocného, rozsahu postizeni jater, plic
event. peritonea.

Akutni komplikaci je az u 20 % nemocnych
s KRK nejCastéji ileézni stav nebo perforace
traéniku. Cilem akutni operace je uvolnéni
obstrukce, vyprazdnéni stfevniho obsahu a ob-
noveni stfevni pasaze, pfi perforaci zastaveni
kontaminace a sanace dutiny bfisni. Pokud je
stfevo nad piekazkou nevyprazdnitelng, hrozi-li
distenéni perforace dilatovaného traéniku nad
pfekazkou a dovoluje-li to stav nemocného, je
indikovana subtotéini kolektomie. Rozsah akutné
provadéné pfislusné segmentalni resekce ma byt
identicky jako pfi elektivnim vykonu. Trendem je
jednodobé chirurgické oSetfeni akutniho stavu.
Rozhodnuti, zda obnovit kontinuitu stfeva pri-
marni anastomézou, je obtizné. Zavisi nejen na
celkovém stavu nemocného a operaénim nélezu,
ale i na erudici operujiciho chirurga. Pokud je pfi
nadorech v levé poloviné traéniku obava ze zalo-
Zeni primarni anastomézy, provadi se Hartman-
nova operace — resekce se zalozenim termindini
kolostomie a slepym uzavérem pahylu rekta,
resp. sigmatu s moznosti obnovit kontinuitu tra¢-
niku operaci v druhé dobé. Indikace k paliativnim
vykon(im na traéniku se v akutnim stavu neli§i od
elektivni operativy, akutni vykony jsou v3ak tech-

stavu indikovana derivaéni kolostomie.

Onkologicka lééba

Vedle operaéni chirurgické 1é¢by ma dlle-
Zité misto onkologicka lé¢ba — chemoterapie,
radioterapie a jejich kombinace. Radioterapie se
pouziva standartné pouze pfi lé¢bé nadorl rekta.
U nadord tlustého stfeva ma omezeny vyznam,
predevsim pro nezadouci vliv na okolni tkané
a Utroby, které nejsou dostateéné radiorezistentni.
Podle soudobych poznatkli mé byt radioterapie
prvym lé¢ebnym krokem pii karcinomu rekta.

Cilem dlouhodobého pfedoperacniho oza-
feni je dosaZeni regrese nadoru ,down-staging",
od kterého je o¢ekdvano zvySeni operability, sni-

Zeni poctu lokalnich recidiv a dokonce prodiou-
Zeni preziti. Provadi se zpravidla sou¢asné s che-
moterapii, kterd zlepSuje Ucinek neoadjuvantni
radioterapie resp. radiochemoterapie. Ozafuje se
frakcionované po dobu péti tydnd v celkové davce
45 Gy. Operace nasleduje po 4-6 tydnech od
ukonceni radioterapie. Dlouhodoba radioterapie
umoznila zvySeni operability nadord koneéniku
na specializovanych pracovistich az na 80 %
a vedla ke zvySeni poctu kontinenci zachovavaji-
cich resekénich vykond. Neoadjuvantni radiotera-
pie resp. radiochemoterapie spolu s chirurgickou
technikou operace, pfedevsim TEM, vedla ke sni-
Zeni poCtu lokélnich recidiv. Dlouhodobé peziti
vak dle soucasnych vysledkl neovlivnila. Dal$i
modality radioterapie, kterymi jsou peroperaéni,
pooperaéni a paliativni radioterapie, pfesahuji
ramec tohoto sdéleni.

Chemoterapie je daldi dileZitou soucasti
|é¢by. Jako adjuvantni se vyuzivd u KRK ve II.
a lll. stadiu dle TNM (UICC), resp. B a C dle
Dukese, s cilem dosahnout zlepSeni pfeziti eli-
minaci mikrometastdz. Adjuvantni chemoterapie
zlepSuje pétileté pfeZiti pfiblizné o 10 %.

Pfi inoperabilnich nebo diseminovanych
nadorech se chemoterapie vyuziva jako paliativni
modalita a je o¢ekavano prodlouzeni preziti.

Komplikace

Komplikacemi KRK jsou rozvoj akutniho
stavu viz — akutni operace, druhotnd organova
postizeni a u operovanych Ize za komplikaci
povazovat lokalni recidivu choroby.

Druhotna organova postizeni patfi ke spon-
talnimu pribéhu choroby, ale téméf vzdy kompli-
kuiji €i dokonce znemozriuji 1é€bu. PFiblizné pétinu
nemocnych, ktefi podstoupili kurativni operaci,
postihne recidiva nadoru. Ta se projevi v 80 %
v pribéhu prvych dvou let od operace. Objevi se
vzdalené metastazy v jétrech, plicich, uzlinové
metastazy v dutiné bfisni, lokalni recidiva na-
doru na stfevé, nddorovy rozsev v dutiné bfisni.
Recidivy jsou shodné jako plvodni onemocnéni
asymptomatické a symptomatické. Véasna de-
tekce recidiv je cilem dlouhodobého sledovani.
Pacienti maji byt po operaci pravidelné sledovani
jako u jinych onkologickych chorob. Vy3etfeni se
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neli§i od prvotnich vySetfeni a zahmuiji anamnes-
tické udaje, fyzikalni vySetfeni, laboratorni vy3et-
feni tumordznich markerd, sonografii jater rtg plic,
pfipadné CT & MR bficha, u karcinom0 rekta CT
malé panve, koloskopii &i irrigografii a v indikova-
nych pfipadech pozitronovou emisni tomografii
(PET). Pokud pfed operaci nebylo pro stendzu
vySetfeno celé tlusté stfevo, ma byt koloskopie €i
irrigografie provedena do 6 mésicl od operace.
Jen malou &ast asymptomatickych recidiv Ize ra-
dikaIné chirurgicky o3etfit. LéCitelnych je tedy pfi-
blizné jen 20 % recidiv. Ve zbyvajicich pfipadech
Ize obtize nemocného zmirnit paliativni 1é&bou
onkologickou &i chirurgickou. Jaterni metastazy
Ize v indikovanych pfipadech odstranit segmen-
tektomii, anatomickou pfipadné atypickou resekci
jater. Paliativné Ize metastatické jaterni postizeni
ovlivnit lokIni destrukci napf. alkoholizaci, kryo-
destrukei & vysokofrekvenéni ablaci. Plicni me-
tastazy Ize odstranit exstirpaci, resekci, pfipadné
lobektomii. Pfi lokaIni recidivé ve stfevé lze rese-
kovat. Pfipadnd exstirpace lokdlniho uzlinového
postizeni bficha je ve vétsiné pfipad(i spojena
s resekci stfeva. Obecnou kontraindikaci vSech
operaci pro metastazy je mnohoCetné postizenti,
resp. generalizace nadoru.

Prognéza

KRK je onemocnéni dobfe |éCitené za
pfedpokladu, ze je diagnostikovano v ¢asném
stadiu nemoci. Pétileté pfeZiti je kolem 90 % pro
|. stadium, 60-80 % u nemocnych ve Il. stadiu
a 50-30 % ve lll. stadiu. Nemocni s nadorem
na rozsahu nadorového postizeni v ramci tohoto
stadia. Pfi srovnani lokalizaci maji karcinomy ko-
neéniku zietelné hori progndzu nez karcinomy
tlustého stfeva, vyjadienou 10-15 % rozdilem
v dlouhodobém preZiti. Vedle pokrocilosti nadoru
a stupné diferenciace prognézu negativné ovliv-
fuje rozvoj akutni komplikace a délka anamnézy.
Asymptomaticti jedinci s KRK maji pfitom vice
nez 90 % nadéji na dlouhodobé preZiti.

Proto je detekce asymptomatickych nadord,
tedy nddorl ¢asnych, hlavnim cilem depistdz-
nich programd.
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