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Pfi diagndze kolorektalniho karcinomu je kromé peclivého stagingu onemocnéni nutno komplexné posoudit celkovy stav nemocného.
Nasledné je mozno zvolit individudlni Ié¢ebny postup, ktery je pro nemocného nejvice pfinosny. V Ié¢bé nadoru se uplatiuji metody
endoskopické resekce, chirurgické resekce a systémova protinadorova terapie véetné biologické lé¢by. Pfes vyznamny pokrok, ktery byl
v posledni dobé ucinén v terapii pokrocilych stadii a jaternich metastaz, zlistava radikalni chirurgicky vykon pro prognézu nemocného
klicovy. Pro zlepseni vysledk Ié¢by je nezbytna diagnostika ¢asnych stadii onemocnéni v ramci soucasného Narodniho screeningového
programu kolorektalniho karcinomu.
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After colorectal cancer diagnosis, accurate staging and detailed evaluation of patient’s health state are crucial for individualized treat-
ment selection. Endoscopic resection, surgery, systemic chemotherapy, biological therapy and radiotherapy can be used in the treat-
ment. Even though important progress in therapeutic options has been achieved for advanced disease stages, surgical therapy remains
cornerstone of the treatment. Early diagnosis of the disease through National colorectal cancer screening programme is indispensible

for further improvement of therapeutic results.
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V roce 2008 byla v Ceské republice incidence
kolorektalniho karcinomu 94,2/100000 muz{
a 61,8/100000 u zen (1). V absolutnich poctech
bylo nové diagnostikovano 8 105 nemocnych
a daldich 3859 na onemocnéni kolorektalnim
karcinomem zemrelo. PfestoZe u nds od roku
2000 probiha Narodni program screeningu ko-
lorektélniho karcinomu (2), v klinické praxi se
u nemocnych stale setkdvame s pokrocilymi
nalezy tohoto nadoru (Obrazek 1). Tento ¢lanek
shrnuje zakladnf rozvahy a lé¢ebné moznosti
u nemocného s nove diagnostikovanym kolo-
rektalnim karcinomem.

Soucasti standardniho stagingu nemoc-
ného s kolorektdlnim karcinomem jsou kromé
kolonoskopie s biopsif z tumoru jesté RTG plic
(nové nahrazované CT hrudniku), CT vysetfeni
bficha a panve a zakladni laboratorni paramet-
ry.V dobé diagndzy je vysetfena hladina karci-
noembryondlniho antigenu (CEA) k nésledné
monitoraci efektu lé¢by. U nemocnych s ¢as-
nymi stadii karcinomu rekta (T1/T2) je doporu-
¢eno endosonografické vysetreni. Magneticka
rezonance ma v diagnostice stadif T1, T2 a T4
srovnatelnou presnost jako endosonografické

vysetieni.V pfipadé stadia T3 (invaze perirektal-
nich tkani) je pak endosonografie senzitivnéjsi
nez magneticka rezonance.

Pokud u nemocného pfed chirurgickym
vykonem nelze provést totdlni kolonoskopii
kvlli $patné pfipravé nebo obstrukci stieva,
méla by byt jesté pfed operacnim vykonem
provedena irigografie ve dvojim kontrastu ne-
bo CT kolonografie. TotdIni kolonoskopie pred
vykonem se provadf pfedevsim k vyloucenf
synchronniho karcinomu v ostatnich partiich
tracniku, jehoz vyskyt se popisuje u 2-7 % ne-
mocnych. Pfi ndlezu synchronnich pokrocilych
adenom ¢i karcinomU pfi predoperacni i
intraoperac¢ni kolonoskopii mdze také dojit
ke zméné charakteru resekéniho vykonu az
U 14% nemocnych (3). Pokud u nemocného
nebylo mozné vzhledem k stenozujicimu kar-
cinomu provést predoperac¢ni ani intraoperacni
kolonoskopické vysetfeni, méla by byt totalni
kolonoskopie nésledné provedena do 3—-6 mé-
sicli po operaci (4).

Pii podezieni na hereditarni syndrom (fa-
milidrni adenomatézni polypdza, atenuovana
familidrni adenomatdzni polypdza, MUTYH
asociovana polypdza, Lynchlv syndrom) je in-
dikovano genetické vysetren.

U nemocného je nutné provést komplex-
ni internf a kardiologické zhodnoceni. Resekce
kolorektalniho karcinomu je Evropskou kardio-
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logickou spole¢nosti fazena mezi operace se
stfednim kardiovaskuldrnim rizikem, které maji
30denni kardiovaskularni mortalitu 1-5% (5).
Nejméneé Ctvrtina operovanych trpf kardio-
vaskularnim onemocnénim a méli bychom
vyvinout maximalni Usili ke sniZzenf incidence
periopera¢niho infarktu myokardu a souvise-
jici mortality u téchto nemocnych. U jedincl
s vyssim kardiovaskularnim rizikem je proto vzdy
nutné v pfedoperacnim obdobi zvazit nasa-
zeni beta-blokatoru, statinu a ACE inhibitoru.
Neméné duleZité je rovnéz v pfedoperacnim
obdobf prodiskutovat s chirurgem moznosti
ponechdni antiagregacni lé¢by (6).

Mortalita resekce kolorektéIniho karcinomu
u 50letého nemocného bez dalSich komorbidit

Obrdzek 1. Endoskopicky obraz stenozujiciho
karcinomu sigmoidea




je odhadovéna na 0,2-2 % (7). Specifickou skupi-
nou s horsi prognézou jsou staff nemocni. Faitz,
et al ve svém souboru 90letych nemocnych
s elektivniresekci kolorektélniho karcinomu za-
znamenali 30denni mortalitu 13% a ro¢ni pak
pres 30% (8). Je tedy zrejmé, Ze celkové kondice,
vek, komorbidity a nutri¢ni stav jsou ddlezitymi
parametry, které musf ovlivnit nase rozhodnutf
o dalsf terapii.

Lécba kolorektainiho karcinomu je mezi-
oborovou zdleZitosti s nutnou individualizacf
postupu, na které se kromé gastroenterologa,
chirurga, onkologa a internisty podili i aneste-
ziolog, kardiolog a patolog.

Endoskopicka lécba

Nékteré ¢asné (T1) karcinomy je mozno
resit endoskopickou resekci. Podminkou je
splnénf histologickych a endoskopickych pa-
rametr( |éze. Z histologickych se jednd o dobry
¢i stfedni stupen diferenciace, nepfitomnost
angioinvaze a lymfangioinvaze a pouze povr-
chovou submukdzni invazi (do 1000 um ¢i hor-
ni tretiny submukozy). Dalezitym endoskopic-
kym parametrem je pfesvédceni endoskopisty
o kompletnim odstranéni |éze, tedy kompletni
endoskopickd resekce. V téchto pfiznivych pfi-
padech je velmi nizké riziko sifeni karcinomu do
lymfatickych uzlin ¢ijeho lokalni recidiva, které
jsou odhadovany dle recentnich dat Winawera

Obrdzek 2. Casny karcinom rekta (T1)

Obrdzek 3. Stav po Uspésné endoskopické
mukdzni resekci ¢asného karcinomu rekta (T1)

na 0,6 % u polypoidnich a 1,6 % u pfisedlych
karcinomd (9). Toto riziko je tedy srovnatelné
s mortalitou operacniho zakroku a predevsim
u starsich nemocnych s komorbiditami byva
endoskopicka terapie povazovana za dosta-
te¢nou. V soucasnosti existujf tfi metody en-
doskopické resekce: endoskopickd polypek-
tomie, endoskopickd mukozni resekce (EMR)
a endoskopicka submukdzni disekce (ESD). Pri
endoskopické polypektomii se provadi sne-
seni polypu klickou, pfi EMR snesenf ploché
léze klickou po predchozi submukdzni aplikaci
rlznych roztokd. Endoskopickéd submukdzni
disekce pak zahrnuje preparaci submukozy
specidlnimi diatermickymi nozi. Viemi témito
metodami Ize dosahnout radikalni (RO) resekce
s negativnimi histologickymi okraji (Obrazek 3).
U klasické EMR se obvykle podafi en bloc snést
pouze léze mensi nez 20 mm, vétsi 1éze jsou
snaseny po ¢astech (10). Endoskopicka submu-
kézni disekce umoznuje en bloc sneseni roz-
séhlych povrchovych tumor(, je tedy vhodna
predevsim pfi podezieni na submukdzniinvazi
Ci pfi recidivé neoplastické Iéze.

Chirurgicka lécba

Chirurgicka 1é¢ba je zakladem terapie in-
vazivnich kolorektédlnich neoplazif a je jedinou
kurativni modalitou pro onemocnéni lokalizo-
vané na sténu tracniku a rekta. Pfed indikacf
chirurgické Iécby je tfeba kromé standardniho
stagingu vzdy peclivé doplnit rodinnou ana-
mnézu. Pfipadny familidrni vyskyt kolorektalniho
karcinomu nds totiz mdze upozornit na vysoko-
rizikového nemocného se syndromem familidrni
adenomatodzni polypdzy, atenuované familiarni
adenomatdzni polypdzy, MUTYH asociované
polypdzy a Lynchova syndromu (11). U téchto
nemocnych je pak nutno vzdy zvazovat radi-
kaIngjsi typ vykonu (subtotéini kolektomie nebo
totéIni proktokolektomie).

Cilem chirurgické terapie je kompletni od-
stranéni tumoru soucasné s jeho cévnim a lym-
fatickym zésobenim, typickymi chirurgickymi
vykony jsou v tra¢niku pravostrannd a levostran-
né& hemikolektomie, resekce transversa a sigmoi-
dea, rozsitené hemikolektomie a subtotéIni nebo
totéIni kolektomie. U karcinomu rekta jsou to pak
lokalni excize, nizka predni resekce rekta (LAR)
a abdominoperineédlni amputace rekta. V pfipa-
dé nizce uloZenych tumort bez invaze sfinkter(
Ize LAR spojit s koloandlni anastomdzou, piipad-
né doplnénou vytvofenim kolonického pouche.
Viykony v oblasti rekta jsou doplhovany totalni
mezorektalnf excizi (TME), co? je odstranéni
celého anatomického kompartmentu v okolf
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rekta, ve kterém se mohou vyskytovat nadorové
postizené uzliny.

Vzdalenost resekenich linii od tumoru by
v tra¢niku méla byt alesport 5 cm (12). Soucasti
chirurgického vykonu je i odstranéni regional-
nich lymfatickych uzlin, které mé kromé pro-
gnostickych informaci pro nemocného také
lé¢ebny vyznam. Standardem pro adekvatni
staging je v soucasnosti odstranéni 12 lymfatic-
kych uzlin v preparatu, pfi nizsim poctu by méla
byt vzdy zvézena adjuvantni chemoterapie (13).
Analogicky TME byl u operace tra¢niku zalozen
koncept kompletni excize mezokolon (CME),
kterd snizuje riziko rekurence nadoru a prodlu-
Zuje preziti (14).

Predoperacni pfiprava stfeva pred elektivni
resekci kolon je v soucasnosti vétsinou opous-
téna v ramci implentace protokoll ERAS (early
recovery after surgery). Tyto protokoly zahrnuji
rovnéz specifickou nutri¢nf pfipravy, rehabilitaci
nemocného pfed nitrobfisnim chirurgickym
vykonem a po ném, minimalizaci pouzivani
invazivnich vstupl a specifické druhy analgé-
zie (15).

Laparoskopickd resekce kolorektdlniho
karcinomu je v soucasnosti povaZzovana za on-
kologicky stejné radikaIni pfistup jako resekce
otevrena. Viykon je ovsem technicky narocnéjsi
a trva déle nez klasickd oteviend kolektomie,
u 10-20% nemocnych je nutna konverze na
otevienou resekci. V fadé studii nebyl prokdzan
rozdil v mortalité a morbidité nemocnych (16).
U nizké resekce rekta je pfi laparoskopické asis-
tenci béhem vykonu dosahovano stejné onko-
logické efektivity lécby jako pfi oteviené operaci.
Laparoskopicky pfistup je nedilnou soucastf
protokold ERAS a umoznuje zkratit dobu po-
operacniho ileu, sniZit potfebu analgetik a zkratit
délku hospitalizace nemocného.

Lécba jaternich metastaz

AZ 25% nemocnych mé v dobé diagnézy
kolorektélniho karcinomu synchronni jaternf
metastazy, u dalsdich 30% nemocnych se me-
tastdzy tvofi v pribéhu pooperac¢niho sledo-
vani. Neléceny pacient s jaternimi metastazami
nemda sanci se dozit 5 let. Radikalni resekce
jaternich metastéz spojena se systémovou
protinddorovou terapii mize docilit pétileté
preziti az u 60 % nemocnych. V Ceské republice
je stav lé¢by nemocnych s jaternimi metasta-
zami kolorektédlniho karcinomu neuspokojivy.
Dle provedeného prlizkumu Rysky ma pouze
35% indikovanych nemocnych Sanci dostat
terapii, ktera vede k nejdelsimu moznému
prezivani (17). Systémova protinddorova lécba
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Obrdzek 4. Rozvinuty samoexpandibilni meta-
licky stent, ktery byl endoskopicky zaveden
skrze stendzujici tumor

3

se pouzivd jednak u resekabilnich metastaz
pred vykonem (neoadjuvantni terapie), po re-
sekci (adjuvantni terapie) a v posledni dobé
i unemocnych s neresekabilnimi metastazami
s cilem dosahnout resekability (takzvana kon-
verzni terapie). Cilem chirurgické intervence je
odstranéni vsech metastatickych 1ézf s negativ-
nimi okraji (RO resekce). Chirurgické vykony se
nékdy provadéji v nékolika etapach a mohou
byt doplnény embolizaci portainf Zily. Kromé
radikdIni chirurgické resekce se v terapii jater-
nich metastaz pouzivaji i ablativni techniky,
predevsim radiofrekvencni ablace (RFA) a ire-
verzibilni elektroporace (IRE — nanoknife).

Jedna se o zavedeni samoexpandibilniho,
obvykle nepotazeného metalického stentu skrze
stenozujici tumor v tra¢niku a rektu (Obrézek 4).
Vykon provédi endoskopista pod skiaskopic-
kou kontrolou. Pacienty indikované k témto
vykontm Ize rozdélit do dvou skupin. Jednak
se jednd o nemocné, u kterych je feSena akutnf
maligni obstrukce (iledzni stav) a stent je zava-
dén jako premosténi (bridging) k chirurgickému
reseni. Akutni chirurgicky vykon je totiz u téch-
to nemocnych spojen s vysokou morbiditou
a mortalitou a obvykle vyzaduje dvé operace
s pfechodnou stomii. Zaveden{ stentu obvykle
umozni metabolickou stabilizaci nemocného
a jeho pfipravu k elektivni operaci (18). Druhou
skupinu indikaci tvofi definitivni paliativni 1é¢ba
inoperabilnich a generalizovanych stenozuji-
cich nadorQ. Problémem je pomérné vysoky
vyskyt komplikaci, predevsim perforace (¢asné
i pozdni), ktery ¢inil v nékterych studiich az 50 %,
coz vedlo k jejich ukonceni. Biologicka terapie
bevacizumabem riziko perforace zfejmé zvysuje.
Recentni prospektivni randomizovana multicen-
trickd studie také neprokazala, ze by emergentni
zavedeni stentu pomohla nemocnému vyhnout
se operaci se stomif (19). V soucasné dobé je tedy

zavedeni stentu do stfeva indikovano pouze po
ddkladné individudlnf evaluaci stavu nemocné-
ho chirurgem a endoskopistou a védomim vyse
uvedenych rizik.

Tato lé¢ba mlze byt podana jako adjuvantnf
po resekci kolorektalniho karcinomu, kdy jejim
cilem je sniZit pocet vzdalenych recidiv nddoru
zni¢enim mikrometastaz. Je plné indikovana
u nemocnych po kompletni resekci stadia I,
kdy zvysuje pravdépodobnost pfeZiti o cca 30%.
U nemocnych stadia Il je vhodna u pacientd
s vysokym rizikem recidivy, mezi které patfi nizky
pocet resekovanych uzlin (méné nez 12), nizky
stupen diferenciace nddoru, angioinvaze a vy-
soka hladina CEA.

Jsou aplikovany rlizné rezimy zalozené na
kombinacich 5-fluorouracilu, leukovorinu, oxa-
liplatiny a novéji i capecitabinu.

Neoadjuvantni chemoradioterapie se stala
standardni terapif u lokdlné pokrocilého karci-
nomu rekta (T3/T4). Tento postup snizuje riziko
recidivy a zlepsuje pfeZiti nemocnych (20).

K systémové protinddorové terapii fadi-
me téz biologickou lé¢bu cilenymi protilat-
kami. V klinické praxi se uplatfiuji pfedevsim
bevacizumab, cetuximab a panitumumab.
Bevacizumab je humanni monoklondinf pro-
tildtka proti vaskuldrnimu endotelidInimu rds-
tovému faktoru (VEGF), ktery je klicovym me-
didtorem angiogeneze karcinomu. Cetuximab
a panitumumab jsou chimérické mysi/humannf
protilatky proti receptoru epidermélniho rdsto-
vého faktoru (EGFR).

Uzitf biologické terapie v kombinaci s klasic-
kou chemoterapif je indikovano pfedeviim jako
paliativni lé¢ba u metastatického kolorektalniho
karcinomu. U téchto nemocnych doslo k vy-
znamnému prodlouzeni preziti, jehoz medidn
nyni ¢inf asi 2 roky. Viybrana ¢ast pacientl s ja-
ternimi metastazami mGze po této chemoterapii
nasledné podstoupit jejich resekci (takzvana
konverzni terapie, viz vyse)

Lécba klasickou chemoterapii i biologickou
lé¢bou mlze mit vyznamnou toxicitu (slabost,
polyneuropatie, hand foot syndrom a jiz zminé-
né vyssiriziko perforace stfeva u bevacizumabu).
Indikace a jednotlivé lé¢ebné reZzimy je proto
nutné vzdy posuzovat i z tohoto pohledu.

Usp&snost lécby kolorektéalniho karcinomu
zavisf pfedevsim na klinickém stadiu, ve kterém
je onemocnéni diagnostikovano. Je proto tre-
ba vyvinout maximalni Usili k tomu, abychom
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v populaci zajistili vysokou adherenci se soucas-
nym screeningovym programem. Pfes viech-
ny pokroky v systémové protinddorové [é¢bé
nejvice pozitivné ovliviiuje preziti nemocného
kurativni chirurgické resekce. V rozhodovéni
0 postupu u jednotlivych nemocnych se stale
vice uplatnuji principy personalizované medi-
cfny. Tyto ndm umozniuji nabidnout kazdému
nemocnému individudIni postup, ktery bere
v potaz jeho osobni riziko recidivy onemocnénti
i jeho reélné riziko nezddoucich ucinkd 1é¢by.
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