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Navzdory provedeni kurativni resekce kolorektalniho karcinomu dojde pFiblizné u poloviny pacientii k recidivé onemocnéni. Kromé re-
cidivy primarniho onemocnéni jsou nemocni operovani pro kolorektalni karcinom také ohrozZeni vys$sim rizikem vzniku metachronniho
karcinomu v jiné ¢asti tlustého stieva nebo konecniku. Dlouhodoba dispenzarizace po radikalni operaci pro kolorektalni karcinom zvysSuje
prezivani nemocnych. Déje se tak diky ¢asné detekci recidivy nadorového onemocnéni, ktera umoziiuje provedeni kurativni Ié¢by. Autofi
se vénuji cilim dlouhodobého sledovani nemocnych po operaci pro kolorektalni karcinom. Na zakladé reserse literatury a vlastnich zkuse-
nosti zd(iraziuji nutnost intenzivniho sledovani s doporuéenim vhodnych vysetfovacich metod, intervalil a délky sledovani nemocnych.
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FOLLOW-UP OF PATIENTS AFTER RADICAL RESECTION OF COLORECTAL CANCER

Despite performing curative resection of colorectal cancer, recurrence occurs in about half of such patients. Aside from recurrence of the
primary disease, patients operated for colorectal cancer also have a higher risk of developing metachronic cancer in other locations of the
colon or rectum. Long-term follow-up after radical resection of colorectal cancer increases patient survival. This is due to early detection
of recurrence of tumour disease, which enables curative treatment. The authors address the aims of long-term patient monitoring after
operations for colorectal cancer. Based on research from literature and personal experiences, they emphasize the necessity of intensive

monitoring and present recommendations of appropriate examination methods, intervals and duration of patient monitoring.
Key words: colorectal cancer, dispensarization, prognosis, recurrence.
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Uvod

Kolorektaini  karcinom (KRK) patfi mezi ffi
nejcastéjsi maligni nédory ve vyspélych zemich.
Incidence KRK a s nim spojena tmrtnost v Ceské
republice patii mezi nejvy$si na svété. U priblizné
75% nové diagnostikovanych pfipad(i onemocnéni
se jedna o lokalizované onemocnéni s postizenim
Casti tlustého stfeva nebo koneéniku a regionalnich
lymfatickych uzlin. Kompletni odstranéni tumoru en-
block s resekci mezokolon resp. mezorekta je pova-
Zovano za kurativni resekci. Navzdory provedeni této
kurativni resekce dojde pfiblizné u poloviny pacient(i
k recidivé onemocnéni a jejich median preziti nepfe-
sahuje dva roky (1-4). S pokrocilosti onemocnéni
vzrlstd riziko recidivy onemocnéni, a proto jsou vice
ohrozZeni nemocni, u nichz nador prerGstal pres sténu
stfeva (Il. b stadium) nebo méli v dobé operace meta-
staticky postizené uzliny (Ill. stadium). Kromé recidivy
onemocnéni maji nemocni operovani pro kolorektalni
karcinom vy$$i riziko vzniku metachronniho karcino-
mu v jiné ¢asti tlustého stfeva nebo koneéniku (5-10),
a to obzvl4sté ve vékové skupiné pod 60 let (8, 9).

Zékladnim cilem dispenzarizatniho programu
po komplexni 1é¢bé KRK je zlepSeni pfezivani ne-
mocnych. Jiz v Uvodu je tfeba uvést, ze v literatufe
neni obecnd shoda o intervalech a intenzité sledo-
vani nemocnych. Zakladnimi dlvody pro dispen-
zarizaci jsou:
a) detekce recidivy nadorového onemocnéni

v ¢asném nebo asymptomatickém stadiu
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b) zjisténi komplikaci souvisejicich s provedenym
operacnim vykonem - hojeni rény, problémy se
stomii, urologické a sexudlni potize po opera-
cich rekta

c) Casna detekce metachronnich tumord kolon
a rekta

d) poskytnuti psychologické a informacni podpory
nemocnym

e) ziskani zpétné vazby diky sledovéni dlouhodo-
bych vysledkad chirurgické lécby.

Pfiblizné u 50% pacientd kurativné operova-
nych pro KRK dojde v pribéhu nasledujicich péti let
k recidivé onemocnéni (11). Obvykla mista recidivy
a jejich Cetnost uvadi tabulka 1. Je-li mozng kom-
pletni resekce recidivujiciho karcinomu, mize byt
pétileté preziti 30-40% (4). Udaje o resekabilité re-
cidivujiciho onemocnéni se v literatufe vyrazné lisi
a jsou udavany v rozsahu od 10% az do 30% ve
specializovanych centrech (12, 13). Nékteré studie
potvrzuji, Ze pacienti s asymptomatickou recidivou
onemocnéni maji vy$Si Sanci provedeni potencidlné
kurativni operace (14, 15).

Vzhledem k tomu, Ze neni k dispozici univerzalni
screeningova metoda pro vSechny sledované oblasti
mozné recidivy a detekci metachronniho kolorektal-
niho karcinomu, je vzdy vyuzivano vzajemné kombi-
nace screeningovych testll v pfedem stanovenych
intervalech. Jedna se pfedevsim o klinické vySetfeni
(anamnéza, fyzikélni vySetfeni), vySetfeni onkomar-
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kerd, ultrasonografii bficha, CT plic, bficha a panve,
rtg vySetfeni plic, koloskopii event. dalsi laboratorni
nebo zobrazovaci metody.

Riziko rekurence onemocnéni KRK je nejvyssi
v prvnich tfech letech od operace, proto i dispenzari-
zace nemocnych v tomto obdobi probihd intenzivnéji
nez v dalSim obdobi. Screening metachronniho ko-
lorektalniho karcinomu naproti tomu musi probihat
po celou dobu Zivota nemocného ve stejnych inter-
valech, nebof incidence metachronniho kolorektal-
niho karcinomu je konstantni s kumulativnim rizikem
3% v kazdych Sesti letech (6, 9).

V souvislosti s programem dispenzarizace ne-
mocnych po operaci pro KRK vyvstava hned nékolik
otézek. Jednd se pfedevsim o to, které z vySetfova-

Tabulka 1. Lokalizace recidiv a jejich incidence

po radikalni operaci kolorektalniho karcinomu.
Prevzato a upraveno podle Galandiuk a spol. (4)

Lokalizace Podil pacientl s recidivou

recidivy v priibéhu 5 let od operace (%)
Tlusté stfevo ~ Rektum

jatra 35 30

plice 20 30

peritoneum 20 20

retroperitoneum 15 5

periferni 2 7

lymfatické uzliny

jiné <5 <5

(mozek, kosti)

lokoregionalni 15 35

metachronni KRK 3 3

/ ONKOLOGIE 2008: 2(1)



HLAVNI TEMA

Tabulka 2. Vysledky randomizovanych studii srovnavajicich rozdilné dispenzarizaéni programy po kurativnich resekcich pro KRK. Pfevzato a upraveno

podle Figueredo a spol. (24)

Studie, rok Intenzita Pocet pacientt
programu
dispenzarizace

Makela, nizka 54

1995 (16) vysoka 52

Ohlsson nizka 54

1995 (17) vysoka 53

Kjeldsen nizka 307

1997 (15) vysoka 290

Schoemaker  nizka 158

1998 (18) vysokd 167

Pietra nizka 103

1998 (19) vysokd 104

Secco nizka 145

2002 (20) vysoka 192

cich metod pfi sledovani pacientli pouzit a v jakych
¢asovych intervalech. Vyhodnoceni se tyka jednak
senzitivity uvedenych screeningovych metod, jed-
nak jejich pfinosu pro délku pfezivani nemocnych.
Stranou diskuze neni ani otdzka vyhodnoceni cost-
effectiveness dispenzarizace resp. jednotlivych
screeningovych metod. Dalsi otdzky pfinasi nové
dostupné vySetfovaci metody (PET/CT, molekularné
biologické prognostické a prediktivni znaky nédora)
a jejich misto v algoritmu dispenzarizace resp. pfi
zjisténi recidivy onemocnéni. Na vSechny tyto otaz-
ky se pokusime dét odpovéd v nasleduijicim textu na
zékladé reSerse literdrnich udajl a nasich vlastnich
zkusenosti.

Metodika

Zékladem studia literatury byly publikované
vysledky randomizovanych studii a metaanalyz
randomizovanych studii srovnévajicich rozdilné
dispenzarizaéni programy po kurativnich resekcich
pro KRK a soucasné sledujicich prezivani téchto
nemocnych. Kromé celkové doby pieZivani pacient
byly ve vysledcich studii hodnoceny i parametry re-
kurence onemocnéni, asymptomatické recidivy one-
mocnéni, pocty reoperaci pro recidivu, jejich kompli-
kace a compliance nemocnych s dispenzarizaénim
programem. Jednalo se o $est randomizovanych
studii (15-21) a tfi metaanalyzy téchto studii (22-24).
V metaanalyze Figuereda a spol. (24) bylo hodnoce-
no vSech Sest randomizovanych studii — celkem bylo
zahrnuto 1679 pacientl a pomér mezi muzi a ze-
nami ¢inil 1,17. V 837 pfipadech se jednalo o tumor
postihujici kolon, v 505 pfipadech rektum. VSechny
studie obsahovaly nemocné stadii onemocnéni A, B
a C dle Dukese, pfi¢emz stadium C bylo pfitomno
u 33% pacientd. Pouze jedna studie pouzivala roz-
déleni pacientli do dvou skupin dle rizika rekurence
onemocnéni (v zavislosti na Dukesové klasifikaci)
a tomu pfizpUsobila intenzitu dispenzarizaniho
programu (20). Ve vSech studiich byl srovnavan
intenzivni dispenzarizacni program s konvenénim

Median délky Recidiva Vyskyt Podil radikalnich Pétileté
sledovani onemocnéni (%) metachronniho reoperaci prezivani (%)
(mésice) KRK (pacientt) pro recidivu (%)
>60 39 nesledovano 14 54

42 23 59
82 33 nesledovano 17 67

32 29 75
>60 26 3 nesledovano 68

26 7 70
>60 nesledovano 5 nesledovano 70

3 76

>60 19 1 10 58

25 0 65 73
>60 53 nesledovano 16 48

57 31 63

nebo minimélnim sledovénim nemocnych. | kdyz
se dispenzarizaéni programy v jednotlivych studiich
znaéné lisily, mizeme uvést, Ze intenzivni sledovani
ve vét$iné pfipadd zahrnovalo klinické vySetieni, vy-
Setfeni CEA (4 ze 6 studii) a test okultniho krvaceni
kazdé 3 mésice, UZ nebo CT bficha (4 ze 6 studii)
a rtg snimek plic kazdych 6 mésici a koloskopii
v intervalech 6-24 mésicd.

Vysledky

Zakladni sledované parametry a vysledky
vSech Sesti randomizovanych studii jsou shrnuty
v tabulce 2. Celkové pieZiti nemocnych je ve sku-
pindch s intenzivnéjSi dispenzarizaci statisticky
signifikantné vy3Si nez v kontrolnich skupinach mi-
nimalniho sledovani. V pfipadé pétiletého prezivani
¢inilv metaanalyze Figuereda a spol. (24) rozdil mezi
srovnavanymi skupinami 7% (70 % vs. 63 %). Podil
pacientl s recidivou onemocnéni byl stejny v obou
sledovanych skupinach, vyskyt recidiv v asympto-
matickém stadiu byl signifikantné vyssi ve skupiné
pacientl sledovanych intenzivnéj$im rezimem. To
zdQvodriuje i vy$si pocet reoperaci ve smyslu kura-
tivniho odstranéni recidivy ve skupiné s intenzivnim
sledovanim. Metaanalyzou byl prokézan statisticky
vyznamny vliv sledovéni CEA a zobrazovacich me-
tod jaterniho parenchymu (sonografie, CT) na pre-
Zivani nemocnych.

Vlastni zkuSenosti vychazeji z dispenzariza-
ce pacientd operovanych pro KRK na Chirurgické
klinice v Olomouci. Ro¢né je na naSem pracovisti
provedeno pfiblizné 200 primarnich kurativnich re-
sekcei pro KRK. Lokoregiondlni recidivy po téchto re-
sekcich v nasi sestavé nemocnych z let 1995-2005
tvofi 11,3%, pfiCemz naslednou kurativni resekci
lokoregiondlni recidivy bylo mozno provést u 28%
znich. V letech 2005-2007 bylo na nasem pracovis-
ti provedeno 68 kurativnich resekci jaternich meta-
stdz, u dalSich 43 nemocnych byly jaterni metastézy
oSetfeny paliativni resekci nebo radiofrekvenéni
ablaci. Nemocni jsou dlouhodobé sledovani v ko-
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loproktologické poradné Chirurgické kliniky, v dobé
onkologické IéCby jsou ve sledovéni Onkologické
kliniky FN Olomouc.

Diskuze

Vysledkem metaanalyz zahrnujicich randomi-
zované studie srovnavajici rozdilné dispenzarizaéni
programy po kurativnich resekcich pro KRK je sta-
tisticky signifikantné vy$Si pfezivani intenzivné sle-
dovanych nemocnych (19, 20, 24). Vzhledem k roz-
dilnosti dispenzarizaénich schémat v8ak vysledky
vySe uvedenych studii nedovoluji interpretaci ve
smyslu doporuceni jasného programu pooperaéniho
sledovéni. Rada vyznamnych svétovych onkologic-
kych organizaci vydala smérnice pro dispenzarizaci
pacientt s KRK. Jako priklad mizeme uvést ASCO
(American Society of Clinical Oncology) (25), ESMO
(European Society of Medical Oncology) (26),
NCCN (National Comprehensive Cancer Network)
(27) nebo ASCRS (American Society of Colorectal
Surgeons) (28). Doporuceni téchto organizaci vét-
Sinou vznikaji na podkladé panelové diskuze a jsou
pravidelné aktualizovana v intervalu 2-5 let na za-
kladé analyzy nové publikovanych praci. Je zajima-
vé sledovat, jakym zplsobem se uvedena schémata
dispenzarizace li8i, a to hlavné ve vyuzivani zobra-
zovacich metod.

Zakladem kazdého dispenzarizaéniho progra-
mu jsou pravidelné klinické kontroly s odbérem
anamnézy a klinickym vySetfenim nemocného.
Pacient by mél byt informovén o pfipadnych sympto-
mech &asné recidivy, upozornén na moznost poo-
peracnich komplikaci, s celkovou zdravotni a psy-
chickou podporou. PfestoZe neexistuje prace, ktera
by se zaméfila na vyhodnoceni rozdilli mezi riiznou
délkou intervall mezi kontrolami a celkové délky
sledovani nemocnych, je obecné doporu€ovan inter-
val kontrol mezi 3—6 mésici v prvnich 3 letech po
operaci a kazdych 6 mésicd v pribéhu 4. a 5. roku.
(25). Z naSich zkuSenosti se jednoznac¢né klonime
k intervalu 3 mésict v prvnich 3 letech, nebof umoz-
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nuje vy$Si zachyt potencialné resekabilnich recidiv
nadorového onemocnéni. Tento nazor podporuiji
i publikované vysledky rozséhlych studii zahrnu-
jicich 12915 pacientl s karcinomem tlustého stfe-
va, které zaznamenaly, Ze 85% recidiv karcinomu
tlustého stfeva je diagnostikovano v prvnich tfech
letech po resekci primarniho tumoru. Celkova do-
poruCend délka sledovani resp. klinickych kontrol
je 5 let (27), pfipadna del3i dispenzarizace je pone-
chavana na volbé oSetfujiciho lékafe u konkrétniho
pacienta (25). Dvé studie publikované v nedavné
dobé ukazuji na pretrvavajici riziko rekurence po
5. roce u nemocnych s lokalné pokroCilym karcino-
mem rekta a nepfiznivymi prognostickymi faktory
(nadorové postizeni uzlin, nizce diferencované tu-
mory) (29-30). | na zakladé nasich zkuSenosti ne-
povazujeme za vhodné ukonceni dispenzarizace po
5 letech a je otazkou, zda pdiroéni frekvenci kontrol
neprodlouzit az do 8. roku od operacniho vykonu.
Opakované jsme zjistili solitarni recidivy onemoc-
néni v dobé mezi 5.-8. rokem od primarni operace.
Ukongeni dispenzarizace se netykd kontrolnich rek-
toskopickych a koloskopickych vySetfeni, ktera by
vzhledem k riziku vzniku metachronniho karcinomu
méla byt provadéna dozivotné.

V metaanalyze Figuereda a spol. (24) bylo
prokazano, ze dispenzarizace vyuZivajici pravidel-
né sledovani hladiny onkomarkeru CEA pfinasi
statisticky signifikantni zlepSeni pfezivani nemoc-
nych. Obdobné zaveéry pfindSeji i néktefi dalsi autofi
(31, 32). Z tohoto pohledu maji pravidelné odbéry on-
komarkeru CEA jasnou pozici v pooperaénim scree-
ningu a jsou soucasti doporu¢enych schémat vSech
vy$e uvedenych odbornych spole¢nosti. Odbéry je
doporuéeno provadét kazdych 3—6 mésicl (25, 27),
a to pfi pravidelnych klinickych kontrolach nemoc-
nych. Na zékladé nasich zkuSenosti se opét klonime
k intervalu kratSimu. Zatimco pfedoperacni hladinu
onkomarker( Ize s dalSimi vysledky vyuzit pro orien-
taCni stanoveni progndzy onemocnéni, pooperacni
kfivka hodnot onkomarkerd ma nezanedbatelny
vyznam. | kdyz zvySeni onkomarker( mize byt fa-
leSné pozitivni (zanéty, cholelitidza, nefrolitiaza,
téhotenstvi), nachazime u vice nez 70 % nemocnych
signifikantni zvySeni onkomarker( pfi diseminaci
onemocnéni. Proto pfi signifikantnim zvySeni CEA
hladinu onkomarkeru kontrolujeme, a pfetrvavaji-li
patologické hodnoty, nemocného komplexné preSe-
tfujeme.

Z laboratornich testl byli v nékterych studiich
pfi dispenzarizaci pouzity pravidelné odbéry krevni-
ho obrazu, sedimentace nebo jaternich testd (15, 16,
18). Jejich pfinos pro sledovani nebyl v zadné z praci
prokdzan, a proto jejich rutinni vyuZiti neni doporu-
Covano (25). Obdobné plati i o pravidelném provadé-
ni testu okultniho krvaceni v pooperaénim obdobi.
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metastazovani KRK jsou jatra a plice. K odhaleni
pfipadné diseminace onemocnéni do téchto oblasti
je mozno vyuzit hned nékolika zobrazovacich me-
tod - ultrasonografické vysetfeni bficha, CT bfi-
cha, rtg snimek plic nebo CT hrudniku. Literarni
Udaje a doporucené postupy se v této oblasti dis-
penzarizace zna¢né lisi. Zatimco néktefi autofi ne-
povazuji zobrazovaci metody jaterniho a plicniho
parenchymu za potfebné (28, 33), jini doporuéuiji
provedeni ultrasonografického nebo CT vySetfe-
ni bficha a CT plic kazdych 6-12 mésicl (24, 25).
Na naSem pracovisti bylo v minulosti standardné
vyuzivano pravidelnych ultrasonografickych kontrol
v intervalu 6 mésici u vSech dispenzarizovanych
nemocnych, nyni navic provadime CT plic, bficha
apanve 1x roéné u pacientl s vy$8im rizikem recidi-
vy, 1. ve I, lll. a IV. stadiu onemocnéni. Tento posun
vychazi jednak z vy$Si veobecné dostupnosti CT
vySetfeni, jednak z vysledki nékterych v nedavné
dobé publikovanych studii. Ve tfech metaanalyzach
(22, 23, 24) bylo prokazano vyssi preziti nemocnych
sledovanych s vyuzitim CT vySetfeni jater. Konkrétné
se jedna 0 25 % niz8i mortalitu v pétiletém sledovani
oproti skupiné pacientd dispenzarizovanych bez vy-
uziti zobrazovacich metod.

V praci Chaua a spol. (34) byly publikovany vy-
sledky sledovani 530 pacientd s tumory traéniku ve
II. a lll. stadiu. U vSech pacientt byly provadény pra-
videlné odbéry CEA v intervalu 3 mésicd, CT hrudni-
ku, bficha a panve v intervalu 12 mésic(. Pfitomnost
asymptomatické recidivy byla odhalena pomoci ele-
vace CEA u 45 nemocnych, CT vySetfeni ji odhalilo
u 49 nemocnych (u 14 byla jak pozitivita CEA, tak CT
nalezu). Na zakladé symptomi onemocnéni byla re-
cidiva odhalena u 65 nemocnych. Srovnanim skupi-
ny pacientli s CT diagnostikovanou recidivou oproti
skupiné se symptomy onemocnéni byl zjistén vyssi
podil radikalnich resekci recidivy a statisticky signi-
fikantné vy$Si prezivani téchto nemocnych. Tato pra-
ce také jako prvni na velkém souboru pacientd pro-
kézala vysoky podil resekabilnich plicnich metastdz
detekovanych CT vySetfenim hrudniku v intervalu 12
mésicl. Na zékladé téchto vysledkd a faktu, Ze plic-
ni metastazy jsou méné Casto doprovazeny elevaci
CEA, povazujeme i my provadéni CT hrudniku v in-
tervalu 12 mésicd u pacientt stadia Il a Ill za vhodné,
a to po dobu prvnich 3 let od operace, pozdéji pfi
klinickych pfiznacich nebo elevaci CEA.

Vyznam rtg snimku plic v programu dispen-
zarizace je sporny. Jednd se sice o vSeobecné
dostupnou a levnou vy3etfovaci metodu, jeji sen-
zitivita pfi detekci resekabilnich plicnich metastaz
je v3ak relativné nizké. Pfesto bylo v nasi sestavé
nékolik pacientd, u nichZ byla na zakladé pozitivity
zjiSténa metastaza plic s naslednou radikalni re-

sekci. Obdobné vysledky byly publikovany vice au-
tory (35, 36). Z téchto divodd se klonime k nazoru
provadét pravidelné rtg vySetieni v intervalu 1 roku
u v8ech nemocnych, u kterych neni provadéno CT
hrudniku, jak je uvedeno vyse.

V&ichni pacienti operovani pro KRK musi mit
pfedoperaéné provedenou kompletni koloskopii
k vylou€eni pfipadného synchronni karcinomu nebo
polypl v jinych lokalizacich. Pokud toto vySetfeni
nelze predoperacné provést, napfiklad z divodu
stenozujiciho tumoru neprostupného pro endoskop,
potom by mélo byt nahrazeno irrigografickym vySe-
tfenim nebo virtudlni koloskopii. V dal$im sledovani
jsme pro aktivni pfistup opakovani rektoskopie s na-
slednou koloskopii kazdych 12 mésicl od operace
(16, 18). Nesouhlasime s nazory nékterych kolegd,
pfevazné gastroenterologl, ktefi povazuji kazdo-
roéni endoskopické vySetfeni za zbyte¢né. V nasi
sestavé nemocnych mame 3 nemocné po resekcich
rekta, pravidelné endoskopicky sledované, u nichz
béhem roku vyrostl maligni tumor klasifikace T1
mezi anastomézou a fitnim kandlem. Jistéze tyto
néalezy Ize posoudit jako pfehlédnuté pfi pfedcha-
zejici rektoskopické kontrole, ale nelze vyloucit, Ze
za rok se mdze vytvofit maligni polyp klasifikace T1.
Na druhé strané jsme operovali 8 nemocnych, ktefi
nebyli koloskopicky pravidelné vySetfovani a u nichz
se za 2-3 roky vytvofil maligni tumor vyZadujici radi-
kalni chirurgickou Ié¢bu. Pokud nebude nalezen jiny
diagnosticky postup u nador( kolorekta, je nutné
rektoskopické a koloskopické vySetfeni povazovat
za jedinou metodu, ktera s vysokou spolehlivosti da
informaci o recidivé onemocnéni resp. o0 novych po-
lypech u rizikové skupiny, kterou nemocni po Ié¢bé
maligniho nadoru kolorekta bezpochyby jsou.

Nové dostupnou zobrazovaci vySetfovaci meto-
dou je PET/CT. Dosud nebyly publikovany vysledky
zadné experimentéini studie s jejim vyuZzitim v ru-
tinni dispenzarizaci nemocnych s KRK. Na nasem
pracovisti v souCasnosti vyuzivame tohoto vySetfeni
u nemocnych s recidivou onemocnéni pfed plano-
vanou komplexni 1é¢bou k vylouceni generalizace
onemocnéni.

V poslednim desetileti bylo publikovano ne-
sCetné praci o novych prognostickych a predik-
tivnich znacich kolorektalnich tumort na mole-
kuldrné biologické Urovni. Jako pfiklad Ize uvést tu-
mor supresorové geny (18qLOH), onkogeny (c-myc),
geny pro epidermalni ristovy faktor, vaskularni en-
dotelidlni rustovy faktor a dal$i (37, 38, 39). Dosud
publikované vysledky zatim neopraviuji k vyuziti
nékterého z téchto znakl k vyhledavani rizikovych
skupin nemocnych nebo pravidelné dispenzarizaci.
Na naSem pracovisti provadime od roku 2004 ve
spolupréci s Laboratofi experimentélni mediciny
LF UP Olomouc prospektivni studii detekce mini-
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malni rezidudlni choroby u pacientld operovanych
pro KRK. Jedna se o detekci viabilnich nadorovych
bunék v krvi a kostni dfeni, které pfedstavuiji prekur-
zory vzniku mikrometastaz. K vySetfeni vyuzivame
vzorky krve a punkce kostni dfené odebrané pfi
operaci a naslednych kontrolach. Detekéni metodou
je RT-PCR s markery CEA, EGFR a CK-20, jejiz
citlivost je 1:107. Doposud byla zjiSténa statisticky
signifikantni zavislost mezi pozitivitou rezidudlni na-
dorové choroby a nékterymi klinicko-patologickymi
charakteristikami nadord (pozitivita lymfatickych
uzlin, stadium onemocnéni). Definitivni vyhodnoceni
moznosti vyuZiti detekce minimalni rezidudini cho-
roby pro stanoveni progndzy, sledovani a pfipadnou

indikaci adjuvantni onkologické terapie nemocnych
s KRK pfinesou az klinické vysledky jejich dlouho-
dobého sledovani.

Zavér

Dispenzarizaéni program pacientt po radikalni
operaci pro kolorektalni karcinom zvySuje prezivani
téchto nemocnych. Déje se tak diky ¢asné detekci
recidivy nadorového onemocnéni, kterd umoziuje
provedeni kurativni lécby. Chirurgickd intervence
vSak musi splfovat jak aspekt prodlouzeni pre-
zZivani, tak i kvality zivota nemocného. Zakladem
dispenzariza¢niho programu nemocnych s kolorek-
talnim karcinomem jsou pravidelné klinické kontroly,

HLAVNI TEMA

vySetfeni onkomarkerd, ultrasonografie bficha, rtg
snimek plic, rektoskopie a koloskopie, u rizikovych
pacientu CT plic, bficha a panve. Pokud ma dis-
penzarizace nemocnych vést k ¢asné diagnostice
recidivy onemocnéni s moznosti jejiho kurabilniho
Ié&eni u co nejvétsiho procenta nemocnych, mél by
se ji vénovat specialista s dlouhodobymi zkuSenost-
mi s Ié¢bou kolorektalnich tumord.

MUDr. Mgr. Pavel Skalicky

| chirurgicka klinika LF UP a FN
|. P. Pavlova 6, 775 20 Olomouc
e-mail: skalip@seznam.cz
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