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Lécba kolorektalniho karcinomu (KRK) vyZaduje multidisciplindrni pfistup s Gi¢asti gastroenterologa, chirurga, patologa, onkologa
aradiologa. Moznosti Ié€by jsou zavislé na stadiu nemoci, celkovém stavu pacienta a také molekularni charakteristice nadoru.
V ramci predoperacni péce se lé¢ebné postupy u karcinomu konecniku mirné lisi od 1é¢by karcinomu tlustého stfeva. V pfipadé
metastatického KRK jsou moznosti [é¢by jednotné, pouziti kombinace chirurgické a cilené systémové |écby. Kazda lécebnd
modalita KRK je zatizena rizikem komplikaci. Proto je nezbytné s kazdym pacientem probrat prospéch a rizika navrhované
[é¢by. Prezentujeme dvé kazuistiky pacientl s KRK, u kterych [é¢ba vedla k dosazeni remise i za cenu vyznamnych komplikaci.

Klicova slova: kolorektalni karcinom, chirurgickd Ié¢ba, radioterapie, chemoterapie.

Complications of colorectal cancer treatment

Treatment of colorectal cancer (CRC) requires a multidisciplinary approach involving a gastroenterologist, surgeon, pathologist,
oncologist and a radiologist. Treatment options depend on the stage of the disease, the overall condition of the patient and
the molecular characteristics of the tumor. In the context of preoperative care, treatment procedures for cancer of the rectum
is slightly different from the treatment of the colon cancer. In the case of metastatic CRC, there are unified treatment options,
using a combination of surgical and targeted systemic therapy. Each treatment modality is at risk of complications. Therefore it is
necessary to discuss the benefits and risks of the proposed treatment with each patient. We are presenting two cases of patients

with CRC, where the treatment led to a remission, even at the cost of significant complications.

Key words: colorectal cancer, surgical treatment, radiotherapy, chemotherapy.

Epidemiologie

V roce 2012 byla celosvétova ro¢ni in-
cidence KRK odhadovédna na 1,4 milion
(1. V Evropé predstavuje druhé nejcastéjsi
zhoubné onemocnéni u obou pohlavi, hned
za karcinomem plic u muzd a karcinomem
prsu u zen. Ceskd republika (CR) zaujima
v Evropé predni mista ve vyskytu a morta-
lit¢ KRK. Diky Ndrodnimu screeningu KRK
doslo v Evropskych statistikach k posunu CR
na 6. misto, respektive 7. misto v incidenci
a mortalité KRK. Ro¢né se v CR diagnostikuje
kolem 8 000 novych pfipadd KRK a zhruba
3 700 pacientl na toto onemocnéni zemre
(2). Nej¢astéjsi vék pacienta v dobé diagndzy
se pohybuje v rozmezi 65-75 let.

Formy kolorektalniho
karcinomu

Mezi nejcastéjsi formy KRK patfi sporadic-
ky karcinom, ktery tvofi 75-80% pfipadd. Jeho
hlavnim rizikovym faktorem je vék nad 50 let.
Mezi dalsf rizikové faktory patfi zejména konzu-
mace Cerveného masa (hovézi a vepiové maso),
alkoholu a obezita. Familidrni forma KRK pred-
stavuje kolem 15-20% nador( a je definovéna
pfitomnosti KRK u pfibuznych 1. stupné, kde
nejsou spinéna kritéria pro hereditarni syndro-
my. Priblizné 4-5% nadord tvofi hereditarni,
genetické syndromy, mezi které patfi nejcastéji
familidrni adenomové polypdza (FAP) a here-
ditédrni non-polypdzni kolorektalnf karcinom
(HNPCQ). Nespecifické stievni zanéty (ulcerdzni

kolitida a Crohnova nemoc) jsou taktéz asoci-
ovany s vyssim rizikem KRK a tvorfi 1% vsech
nadord kolorekta.

Prognodza

Jak prognéza, tak i 1é¢ba onemocnéni za-
visi na stadiu KRK v dobé diagndzy. Pokrocilost
nadoru (staging) se nejc¢astéji hodnoti dle TNM
klasifikace (tabulka 1). Na zakladé této klasifikace
rozliSujeme 4 stadia onemocneéni (tabulka 2). Pro
kazdé stadium byly stanoveny statistické modely
pro predikci odpovédi na lécbu a progndzu prezi-
ti. Pétileté preZiti pro stadium | (postiZeni sliznice,
submukdzy a muscularis propria) se pohybuje
kolem 90%, u stadia Il (pranik vsemi vrstvami
stfevni stény) 72-84 9%, stadia Ill (postiZzeni regio-
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Tab. 1. Klasifikacni systém TNM (upraveno podle 20)

T=tumor (Tis = karcinom in situ, T1 = submukdza, T2 = muscularis propria, T3 = subseroéza, perikolické ¢i
perirektalni tkdné, T4a = viscerdIni peritoneum, T4b = jiné orgdny nebo struktury)
N = postiZeniregiondlnich lymfatickych uzlin (NO = bez postizeni LU, N1a = 1 regionélni uzlina, N1b = 2-3
regionalni uzliny, N1c = satelity bez regionalnich uzlin, N2a = 4-6 regionélnich LU, N2b = 7 a vice regional-
nich LU, Nx = nezjisténé mnozstvi postizenych uzlin — vySetfeno méné nez 12 LU z resekdtu stieva)
M = vzddlené metastdzy (MO = bez vzdalenych metastaz, M1a = 1 organ, M1b = vice nez 1 organ, peritoneum)
Tab. 2. Stadia nddorového onemocnéni
Stadium T N M
Stadium 0 Tis NO MO
Stadium | T1,T2 NO MO
Stadium lla T3 NO MO
Stadium Ilb T4a NO MO
Stadium lic T4b NO MO
Stadium llla 1,72 N1 MO
T1 N2a MO
Stadium Illb T3, T4a N1 MO
12,13 N2a MO
T, T2 N2b MO
Stadium llic T4a N2a MO
T3, T4a N2b MO
T4b N1, N2 MO
Stadium IVa jakékoli T jakékoli N Mila
Stadium Vb jakékoli T jakékoli N M1b

nalnich lymfatickych uzlin) 52-83% a u stadia IV
(vzdalené metastazy) kolem 6-8% (3).

Diagnostika

Z objektivnich vysetfovacich metod patif me-
Zi Zlaty standard diagnostiky KRK endoskopické
vysetieni kone¢niku a celého tra¢niku flexibilnim
kolonoskopem. V pfipadé inkompletniho endosko-
pického vysetfen( (stendza, ostry ohyb, velké diver-
tikly) se doporucuje vysetteni virtudini CT kolografit.
Pfi ndlezu KRK se provadi celkové zhodnocen( stadia
onemocnéni (stagingu) a histologicky stupen dife-
renciace (grading). Zékladnim ndstrojem stagingu
je provedeni CT bficha a malé panve s parenteralnf
aplikaci kontrastnf latky. Klinicky pfinos rutinniho
provadéni CT hrudniku je kontroverzni a jeho
pourit se dle Evropské onkologické spole¢nosti
(ESMO) nedoporucuje (). Hlavnim problémem je
Casty ndlez neurcitych plicnich 1z (10-30 %), které
jsou jen zfidka maligni. Dle nékterych studif nebyla
prokdzadna prospésnost predoperacniho stagin-
gu hrudniku pomoci CT u pacientt bez jaternich
metastdz a pfi negativnim nalezu na prvotnim rtg
hrudniku (5). Stejné tak rutinni pouZiti pozitronové
emisni tomografie (PET) v dobé diagndzy neni
doporucovano vzhledem k minimalnimu ovlivnén{

lécby ve vétsiné pifpadl (6). Pii podezfenti na jaternf

42 ONKOLOGIE / Onkologie 2016; 10(1): 41-47 /

metastdzy se doporucuje provedeni magnetic-
ké rezonance eventudlné ultrazvukové vysetieni
s kontrastnf latkou (CEUS). Pfedoperacni hodnocent
onkomarkeru karcinoembryonalni antigen (CEA)
Vv Séru je uZitetné pro pooperacni dispenzarizaci
pacientd, nebo pro hodnoceni lé¢ebné odpovedi
metastazujictho onemocnéni. Hladina CEA muaze
mit prognosticky vyznam v pfedoperacnim obdobf
(hodnota > 5 g/l predikuje horsi progndzu) (7).
Nezbytnou soucasti vysetieni je stanoveni mo-
lekuldmi charakteristiky nadoru (stav onkogent
RAS, BRAF), které predikuji odpovéd' na biologic-
kou terapii v pfipadé metastazuijiciho karcinomu.
U vsech karcinom( konecniku je nezbytné doplné-
ni magnetické rezonance malé panve (MRI), které
presné uri lokalizaci nddoru, jeho délku a vztah
k okolnim strukturam. Endosonografie kone¢niku
(EUS) a MRI'maji podobnou presnost v diferenciaci
mezi tumory T2 a T3, s vyjimkou T1 tumor(, kde je
EUS preferovanou metodou.

Terapie

Lécba pacient(
s karcinomem tracniku

Nejlepsich vysledkd v 1é¢bé KRK Ize do-
sahnout pouze multimodalnf Ié¢bou, na niZ se

podili gastroenterolog, chirurg, onkolog, radio-
log a radia¢ni onkolog. V pfipadé kompletnfi
en bloc endoskopické resekce ¢asného KRK T1
s pfiznivymi histologickymi a endoskopickymi
parametry neni nutnd dalsi chirurgicka ¢i on-
kologicka lé¢ba. U pacientl s pokrocilym KRK,
avsak bez metastdz (MO, klinické stadia I-Ill), je
doporucovéna primarni chirurgicka terapie
a event. naslednd adjuvantni chemoterapie.
Cilem chirurgické lécby je dosazeni kompletni
resekce (RO). U pacientl s pfitomnosti metastaz
(M1, klinické stadium IV) zavisf dali postup na re-
sekabilité tumoru. V pfipadé neresekabilniho
naddoru nebo metastazy je indikovéna systé-
mova paliativni chemobioterapie v zavislosti
na performance statusu pacienta. Pfi dobré
odpovédi na Ié¢bu Ize dosédhnout sekundarni
resekabilitu onemocnént. Vyjimku pfedstavu-
ji komplikace KRK, mezi které patfi krvacenf
s anemizaci, obstrukce anebo perforace streva.
V téchto pfipadech se provadi paliativni chirur-
gicky vykon.V pfipadé sten6z nebo krvaceni se
v poslednidobé dostavaji do popfedi minimalné
invazivni vykony, jakymi jsou stenty nebo endo-
vaskularnf embolizace spadovych cév. Radikalni
chirurgicka resekce stieva se provadi vzdy spolu
s Uplnym odstranénim pfilehlého mezokolon
a spadovych lymfatickych uzlin. U naddort kolon
by vzdalenost resekeni linie neméla byt mensi
nez 5cm od tumoru. U tumor lokalizovanych
na rozhrani povod( dvou nutri¢nich tepen jsou
indikované rozsitfené resekce az subtotélni ko-
lektomie. Lymfadenektomie mé vyznam jednak
prognosticky, jednak snizuje riziko lokaIni recidi-
vy. Doporuceno je vysetieni minimalné 12 uzlin.
Cflem adjuvantnf chemoterapie je odstranéni ev.
mikrometastdz tumoru a sniZenf rizika relapsu
a umrti na KRK. Adjuvantni chemoterapie je
vzdy indikovéna pro pacienty v klinickém stadiu
Il (vS8echna T, N1-2) a pacienty klinického stadia
I (T3-T4, NO) s vysokym rizikem. Mezi vysokori-
zikové faktory patif tumory mélo diferencované,
pfitomnost vendznich embold, lymfatického
a perineurdlniho sitenf v resekdtu, vysetfeni
méné nez 12 uzlin, perforace, nebo pozitivni ¢i

nejista resekenf linie.

Lécba pacientl s karcinomem rekta

Casné stadia (T1-T2, NO) maji dobrou progné-
ZU a jsou fesitelnd chirurgickou resekci. V sou-
¢asnosti jsou preferované miniinvazivni metody,

laparoskopické a roboticky asistované operace,

www.onkologiecs.cz



které jsou bezpecné a onkologicky dostatecné
radikalni. Pokrocila stadia (T3-T4, N+) vyzaduji vzdy
neoadjuvantni onkologickou lé¢bu. Bylo zjisténo,
7e po neoadjuvantni chemoradioterapii docha-
zi v porovnani se samotnou radioterapif ¢asteji
k regresi nadoru, zvysuje se procento kurativnich
resekci a snizuje se také cetnost lokalnich reci-
div. Diky neoadjuvantnimu podani dochézi také
k vyssimu poctu sfinkter zachovavajicich operaci.
Radioterapie je indikovana u karcinom, jejichz
proximalni hranice je podle kolonoskopického vy-
Setfeni maximalné ve vzdalenosti 25cm od anu.
Standardnf radioterapie predstavuje ozafovanf
jedenkrat denné 5krat v tydnu v dévce 1,8-2
Gy v jednotlivé frakci. Lé¢ba probihd po dobu
4,5-5 tydnd do celkové lozZiskové davky 44-45
Gy na oblast malé panve. Samotny chirurgicky
vykon by mél byt proveden v odstupu 4—6 tydnd
po ukonceni radioterapie, kdy je efekt radiotera-
pie na nadorovou tkan maximalni (8).

Adjuvantni chemoterapie
a biologicka léc¢ba

V adjuvanci je obvykle podavana chemote-
rapie s fluorouracilem (5-FU) v kombinaci s leu-
kovorinem (rezim FUFA) v tzv. Mayo rezimu, kdy
je chemoterapie podavana pét dnd po sobé
s opakovanim kazdé ctyfi tydny. V poslednich
letech je preferovéano dvoudennf kontinudini po-
dani 5-FU v rezimu podle de Gramonta s opako-
véanim kazdé dva tydny. U¢innost chemoterapie
s kontinudlné aplikovanym 5-FU zvysuje oxali-
platina pfidand do kombinace (rezim FOLFOX),
dochazi viak také ke zvyseni toxicity lé¢by. 5-FU
Ize nahradit peroralnim kapecitabinem v mono-
terapii nebo v kombinaci s oxaliplatinou (rezim
XELOX). Adjuvantni lé¢ba by méla byt zahdjena
po zhojeni co nejdfive, obvykle do 3-6 tydnu
od operace a vétsinou trvé 4-6 mésicl. Cilena
biologicka |é¢ba je rezervovana pro metastaticky
kolorektdlni karcinom, kdy se pouzivéa v kom-
binaci s adjuvantni chemoterapii. VyuZzivaji se
inhibitory vaskularniho endotelidlniho rlsto-
vého faktoru (VEGF) bevacizumab nebo inhi-
bitory epidermélniho rdstového faktoru (EGFR)
cetuximab a panitumumab. DaleZitou roli pfi
volbé konkrétniho rezimu Ié¢by hraje stav rodi-
ny onkogenl RAS, coz je prediktivni faktor pro
|é¢bu inhibitory EGFR. Proto se rutinné provadf
testovani pfitomnosti mutace genu K-ras, kterd
predikuje Spatnou odpovéd na biologickou te-
rapii cetuximabem a panitumumabem.
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Komplikace kolorektalniho
karcinomu - predlécebné

Priblizné 20 % kolorektalniho karcinomu
je v dobé diagnodzy ve stadiu IV a podobné
procento pfipadu je spojeno s vyskytem kom-
plikaci, jakymi jsou obstrukce, perforace a kr-
vaceni. Progndéza pacientl s komplikovanym
KRK je nepfizniva, provazi ji vysokd mortalita
(15-20%) a morbidita (40-50%) (9). Déje se
tak nejen z dlvodu rizikového chirurgické-
ho vykonu, ale také v souvislosti se Spatnym
celkovym stavem pacientt v dobé diagnozy.
Vétdina pfipadd komplikovanych KRK se vysky-
tuje u starsich polymorbidnich nemocnych.
Jednd se zejména o pfidruzenou podvyzivu
a minerédlovou dysbalanci, které ¢asto vedou
ke zhorseni zakladniho onemocnéni, jakymi
jsou srdecni a plicnf onemocnéni nebo diabe-
tes mellitus. Kromé celkového stavu pacienta
zavisi prognéza komplikovaného KRK také
na lokalizaci nddoru a jeho rozsahu. Je zndmo,
7e obstrukce a perforace je castd zejména
v distalnim tlustém stievé. Pokrocilé stadium
tumoru je naproti lokalizaci tumoru spojeno
Castéji se Spatnou progndzou. Obecné Ize fict,
7e mezi nepriznivé prediktivni faktory kompli-
kovaného KRK patfi komorbidity, pokrocily vék
a pokrocilé nddorové stadium.

Obstrukce

Lécba obstrukéniho KRK se odviji od lo-
kalizace nadoru. V pfipadé pravostranného
obstrukéniho KRK se doporucuje chirurgicka
resekce s ileo-kolickou anastomdzou eventu-
alné s formaci ileostomie (10). Nazory na léc¢bu
distalniho obstrukéniho KRK nejsou jednotné.
Existuji rGzné kurativni nebo paliativni chirur-
gické a endoskopické metody v zavislosti na cel-
kovém stavu pacienta a pokrocilosti nadoru.
Patfi mezi né vicestupriové chirurgické vykony,
paliativni kolostomie, bypassové operace nebo
endoskopickd implantace samoexpandabilnich
metalickych stentd. Stenty je moZné pouZit jako
definitivni paliativni1é¢bu, nebo jako pfemostu-
jici lé¢bu k ndslednému chirurgickému vykonu.
| kdyZ existuje Fada studif s pouzivanim kolorek-
talnich stentd, stale chybi velké kontrolované
randomizované studie. Pouziti téchto stentl by
meélo byt omezeno na konkrétni klinické situace,
jako jsou premostujici feSeni pfed brzkym chirur-
gickym vykonem u vysoce rizikovych pacientd
anebo definitivni paliativni feseni u pacient(
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s neresekabilnim KRK, ktefi nejsou vhodni pro
chemoterapii. Nevyhodou téchto stentl je
Casty vyskyt komplikaci, které omezuijf jejich
dlouhodobou efektivitu. Mezi tyto komplikace
patfi zejména migrace nebo obstrukce stentu,
eventudlné perforace v misté stentu. Kromé
stentll mUzZe byt pouZita k paliativni terapii ne-
Uplné kolorektalni obstrukce laserova ablace.
Laserova ablace je Uc¢inna pfi obnové stievni
prichodnosti v 88-97 % procentech pacient(
s obstrukeni symptomy (11). Nicnéné vétsina
pacientd vyzaduje opakované intervence s vys-
sim rizikem perforace.

Perforace

Perforace KRK je naproti obstrukci méné
¢astd, udava se s vyskytem kolem 2-9% (12).
Perforace se obvykle vyskytuje v misté tumoru
nebo v jeho blizkosti z dGvodu nekrézy stfevni
stény ¢i zanétlivé reakce. Kromé toho mdze byt
perforace také proximélné od nadorové Iéze
v dlsledku dilatace stfeva a ischemii. Dle né-
kterych autord je perforace proximélné od na-
dorové |éze spojena s horsi progndzou, nez
perforace v misté nadoru (13). Obecné je spon-
tanni perforace KRK spojena s horsi prognézou
z ddvodu pooperacni sepse a pokrocilosti nado-
rového onemocnéni. Moznosti lé¢by u pacientd
s nadorovou perforaci zavisi na celkovém stavu
pacienta a rozsahu peritonitidy. V pfipadé loka-
lizované peritonitidy a dobrém celkovém stavu
pacienta se provadi resekce nadoru s primarni
anastomozou. V pfipadé difuzni peritonitidy
u polymorbidniho pacienta se provadi resekce
s formaci kolostomie.

Krvaceni

V pripadé krvaceni nddoru s anemizaci je
zakladni Ié¢bou chirurgicka terapie. V pfipadé
nemoznosti chirurgického feseni z ddvodu
Spatného celkového stavu pacienta se provadi
selektivni embolizace anebo laserova ablace i
elektrokoagulace nddoru. Mezi daldf alternativni
moznosti patii paliativni radiacni terapie.

Lokalné pokrocily karcinom

Priblizné 10-15% pacientd s KRK ma po-
krocilou invazi nadoru do pfilehlych organo-
vych struktur (14). Jednd se zejména o infiltraci
mocového méchyre, prostaty, délohy, adnex
ale i kifzové kosti. Jedinou kurativni moznosti

je en bloc pelvicka exenterace, nevyjimaje ani
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resekci ¢asti kifzové kosti s néslednou adjuvantni
onkologickou Ié¢bou. Tato rozsahla operace je
zatizena rizikem velkych perioperacnich krev-
nich ztrat a vysokou pooperacni morbiditou
(30-45%) i letalitou (5-10%) (15).

Komplikace kolorektalniho
karcinomu - zplisobené lécbou

Obecné rozliSujeme Casné a pozdni lécebné
komplikace. Patii mezi né komplikace souvisejici
s chirurgickou lé¢bou, radioterapif a onkologic-
kou lé¢bou.

Chirurgické komplikace

Komplikace po chirurgickém vykonu pro
KRK jsou udavany mezi 10-20% operovanych
(16). Mezi nejzdvaznéjsi ¢asné komplikace patif
dehiscence anastomézy. MUze se jednat o loka-
lizovany problém nepostihujici vétsi ¢ast obvodu
anastomdzy ohraniceny na malou panev (leak),
ale i o kompletni dehiscenci anastomdzy s roz-
vojem peritonitidy. Tyto komplikace vyplyvaji
bud ze $patné technicky provedeného spoje-
ni (vznikaji vétSinou do 48 hodin od operace)
¢i Castéji ze $patného hojeni anastomozy. To
se projevi obvykle mezi 4. az 6. pooperacnim
dnem, u velmi nizkych resekci kone¢niku s ana-
u nizké resekce rekta s kolorektaIni anastomo-
zou. Obdvanou pozdni komplikaci leaku po nizké
prednf resekci rekta je syndrom presakrdlniho
sinu. Jednd se o pozdni komplikaci defektu
v anastomaze, kterd je obtizné |écitelnd a Casto
vede k trvalé kolostomii. PFic¢iny vzniku dehiscen-
ce anastomozy jsou multifaktoridlni a Ize ji do ur-
¢ité miry predchazet. Mezi rizikové faktory patfi
ischemie stfeva v oblasti Sicf linie, nadmeérné
napéti v anastomaze, pritomnost lokdlni sepse.
Mezi dalsi rizikové faktory patii vék pacienta nad
80 let, nedobry nutri¢n{ stav pacienta s anémif
a koexistujicimi chorobami, nebo neoadjuvant-
ni chemoradioterapie. Obecné se doporucuje
operacni feSeni po ukonceni adjuvantni tera-
pie v odstupu 6-8 tydnU. Terapeutické moz-
nosti mohou byt rizné dle stupné zavaznosti.
U drobnych 1€z, bez $ifeni mimo malou panev,
jsou mozné transrektalni zakroky, jako je drendz
bud spadem nebo pomoci podtlakovych hou-
bicek (Endosponge) (17). U vétsi dehiscence se
provadi opera¢ni revize a vyvedeni protektivni
stomie s lavazi a drendzi dutiny bfisni s rekon-

strukci plvodnf anastomdzy, nebo v pfipadé
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kompletni dehiscence se provadi Uplné zruseni
pUvodni anastomdzy a prevedeni na vykon dle
Hartmanna. Kromé poruchy hojenf anastomazy
patfi mezi ¢asné chirurgické komplikace ranné
infekce s moznou poruchou hojeni laparotomie
¢i krvaceni. Mezi rizikové faktory chirurgickych
infekcf patif kouteni, diabetes mellitus a snizeny
nutri¢nf stav pacienta. Samozrejmé zde plati
dodrzovéni disledné hygieny operacni rany,
dostatecnd nutri¢ni podpora pacienta a pfi prv-
nich zndmkach infekce antibioticka terapie dle
citlivosti. U lokdlné pokrocilych inoperabilnich
karcinom se setkavdme také s formaci vysoké
stomie, kterd je spojena se vznikem syndromu
krdtkého stfeva. Onemocnéni je charakterizo-
vano hubnutim, malnutrici, prdjmy a malabsorp-
ci. Vyzaduje komplexnilécbu ve spolupraci gast-
roenterologa, nutricionisty a chirurga. Zakladem
je substituce vitaminC a adekvatni ndhrada ztrat
tekutin a minerdld stomii. DUlezitd je suprese
produkce kyseliny chlorovodikové v parietalnich
burkdch Zaludku pomoci inhibitor protonové
pumpy, tlumeni motility a stfevni sekrece (soma-
tostatin, loperamid, cholestyramin). Mezi pozdni
komplikace chirurgickych vykonu patfi nejcastéji
ventrani nebo parastomalni bfisni kyla a iritacni
dermatitida kolem stomie. Nejcasté&jsimi pfici-
nami iritacni peristomické dermatitidy jsou
dlouhd doba noseni stomické pomucky, velky
otvor podlozky, nespravné pfilozenf jimaciho
s&cku. V zajmu prevence iritacni dermatitidy je
nutné prizpUsobit stomii velikosti a tvaru otvoru
podlozky. Déle je ddlezité pouzivani podlozek
z hygroskopickych ochrannych latek a ochran-
né desticky do zahojeni kiize. Recidiva KRK se
vyskytuje pfiblizné u 10-12% pacientd, kteff
podstoupili RO resekci (18). Mezi rizikové faktory
¢asné recidivy KRK patfi pokrocilé nddory T3
a T4, Spatné diferencované a lokalizované v he-
patédlni nebo lienalni flexure.

Postradiacni komplikace

Vedlejsi ucinky radioterapie vyplyvaji z pod-
razdéni a poskozeni sliznice stfeva a mocového
méchyfe ionizujicim zafenim. Podstatou ¢asnych
komplikac je indukce slizni¢niho zanétu, pfi po-
zdnich komplikacich dochézi zejména k vazivové
prestavbé okolnich tkani. Mezi Casné postradiacni
komplikace patfi zejména postradiacni koliti-
da a cystitida. Jsou charakterizované ¢astym
bolestivym nucenim na stolici (tenesmy) a prd-

jmem s pfimés{ hlend a krve. PotiZzemi ze strany

mocového traktu jsou ¢asté imperativni moceni
adysurie. Prvni pfiznaky pacient pocituje béhem
druhého tydne radioterapie a symptomy vrcholf
kolem 4 az 5 tydne. V dobé radioterapie se do-
porucuje dostatecny pfijem tekutin (2,5-3 litry
denné) a bezezbytkova strava. Zakladni prevenci
vzniku postradia¢nich komplikaci je pouzivani
specifickych technik s modulovanou intenzitou
radiacniho zéfeni, které minimalizuji davky za-
feni do okolf kone¢niku pfi maximalizaci davky
cileného na nador. Mezi rizikové faktory radia¢ni
enterokolitidy patfi snizend stfevni motilita a fak-
tory, které k nf vedou. Jedna se napfiklad o paci-
enty po bfisnich ¢i panevnich operacich, anebo
stavy po opakovanych panevnich zanétech, kdy
nasledné srlisty zplsobuiji horsf stfevni motilitu.
Konkomitantni chemoradioterapie také zvysuje
riziko radiacni enterokolitidy. Pokusy s profylak-
tickou terapif v rdmci prevence (napf. uzivani
amifostinu nebo sukralfatu) nemély pozadovany
efekt a proto nejsou doporucované. Terapie je
symptomatickd, vyuzivajf se analgetika, v pfipadé
travicich obtiZi obstipancia (Reasec, Imodium)
a mikroklyzmata s 5—aminosalicylovou kyselinou
nebo sukralfatem. Kromé gastrointestinalnich
a urologickych komplikaci se vyskytuiji také akut-
ni kozZni reakce, které se projevuji erytémem
a u nékterych nemocnych i suchou ¢i vihkou
deskvamaci kiize nejcastéji v ryze interglutedin.
Obecné se jako prevence koznich postradiacnich
komplikaci doporucuje udrzovat oblasti ozafovani
suché a cisté, pravidelné myti vlaznou vodou
ajemnym mydlem (synteticka mydla jsou prefero-
vana), pouzivani neparfémovanych hydratac¢nich
krémU na vodni bazi, bez lanolinu, noseni volného
oblecenik zabranéni kozniho tfeni a vyhybani se
produktdm z kukufi¢ného skrobu nebo détského
pudru. Jako terapie se pouzivaji topické kortikoidy.
Chronické postradiacni komplikace zahrnuji
chronickou postradiacni kolitidu, kterd se typic-
ky vyvine mezi 18 meésici az 6 roky po ukoncenf
radioterapie. Projevuje se postprandialni bolesti-
vosti bficha, intermitentnimi poruchami paséaze,
dech se mdze vyvinout stendza streva, pistél &i
perforace. U mladsich zen dochazi k menopauze
nasledkem ozareni vajecnikd, u muzd mdze dojit

k azoospermii (19).
Komplikace onkologické lé¢by
Podani chemoterapie je spojeno s moznymi

nezadoucimi ucinky lécby, které mohou v né-
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Obr. 1. Crohnova choroba Bauhinské chlopné

kterych pfipadech vyrazné alterovat celkovy stav
pacienta. Ve lll. klinickém stadiu je adjuvantni
terapie standardnim postupem a jeji pfipadné
nepodani by mélo byt v dokumentaci pacienta
jasné zdGvodnéno. Mezi ¢asté nezadouci Ucinky
chemoterapie patii nauzea, zvraceni a nechu-
tenstvi. Obecné jsou Zeny nachylnéjsi k témto
nezddoucim Gcinkdm nez muzi. Nedoporucuje
se s podavanim antiemetik vyckavat, protoze
hrozi riziko dehydratace a nasledné nefrotoxicity.
Preventivné Ize pouzivat antiemetika na podkladé
antagonistl 5-HT3 (5 — hydroxytryptamin) recep-
torl serotoninu (ondansetrony), antagonistt do-
paminu a kortikoid{i (dexametason, prednisolon),
eventudlné kombinace téchto skupin. Flebitida
je nejbéznéjsi a nejcastejsi komplikaci probihajici
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chemoterapie. Vznika pfi aplikaci chemoterape-
utika do periferni Zily. Proto je pro dlouhodobou
aplikaci chemoterapeutik vyuzivan centréini Zil-
nf port zavedeny nejcastéji do podklickové Zily.
Cytostatika mohou zpUsobit ttlum krvetvorby
v kostni dfeni. \/yskyt a zavaznost myelotoxici-
ty se odviji od davky, kombinaci latek a rezimu.
Manifestace poskozeni hemopoetickych drerio-
vych bunék indukované chemoterapif mdze byt
febrilni neutropenie, trombocytopenie a anémie.
Febrilni neutropenie je definovéna jako zvyseni
teploty nad 38 °C pfi absolutnim poctu neutro-
filll < 500/uL. Vyvoji tézké neutropenie a febrilni
neutropenie mohou zabranit hematopoetické
ristové faktory. Primérni profylaxe témito faktory
se pouziva ve specidlnich situacich, kdy je reduko-
vana rezerva kostni dfené diky radioterapii nebo
v pfipadé imunosuprese u pacienta star$iho nez
65 let. Sekundarni profylaxe rdstovymi faktory
se pouziva v piipadech, kdy infekce v dalSim lé-
Cebném cyklu by mohla vést k umrti pacienta,
nebo k redukci Ucinnych davek chemoterapie.
Lécba febrilni neutropenie spociva v podavani
Sirokospektralnich antibiotik, antimykotik, hema-
topoetickych ristovych faktorech a podptrné
antipyretické a hydratacni Ié¢by na jednotkach
intenzivni péce hematologického oddélent. Tézka
a prolongovana trombocytopenie je vzacna.
Vedle redukce intenzity chemoterapie jsou jen
omezené moznosti k prevenci trombocytopenie.
Je proto nutné predchazet komplikacim, které
z trombocytopenie plynou, jakymi jsou krvacent.
V praxi se pouzivaji profylaktické transfuze trom-
bocytl desticek. Pfed chirurgickym zékrokem se
doporucuje hladina trombocytl kolem 50000/
ul. V pfipadé anémie se doporucuje podava-
ni krevnich transfuzi pfi poklesu hemoglobinu
pod 80g/1 eventudiné pfi zndmkach anemického
syndromu (dusnost, Unava, vertigo, palpitace,
letargie). Dlouhodobé podavani krevnich deri-
vatl neni optimalni, a proto by méla byt v tako-
vém piipadé zvazovédna lécba erytropoetinem.
Pomeérné castou komplikacf je poskozeni sliznic
trdviciho Ustroji — mukozitidy (tvorba aft v Ustni
dutiné, mykotické ezofagitida, prdjem).V prevenci
ordlnich komplikaci se doporucuje pecliva sanace
chrupu a hygiena dutiny Ustni. V terapii oralnf
mukozitidy se pouzivaji analgetika, antibiotika
a antimykotika, v pfipadé ezofagitidy také inhibi-
tory protonové pumpy. Dalsim ¢astym nezadou-
cim Uc¢inkem chemoterapie jsou kozZni projevy.
MU0ze dochdzet k zarudnuti kiize dlanf a plosek

PREHLEDOVE CLANKY (
KOMPLIKACE LECBY KOLOREKTALNIHO KARCINOMU

nohovu, tzv. syndrom ruka-noha. Monoklonaln{
protildtky pouzivané v cilené biologické 1écbé
maji nejcastéji za nasledek vysev vyrazky v obliceji
a na hornf ¢asti hrudniku, Spatné se hojici drobna
poranéni koneckd prstl. V prevenci se doporucu-
je zvih¢ovani suchych oblasti téla a minimalizace
slunec¢niho zafenl. V terapii se obvykle pouZiva
topicka antibioticka lé¢ba, doplnéna obklady fy-
ziologickym roztokem, eventuéiné se pridavaji
oréIni tetracykliny pfi superinfekci zlatym stafylo-
kokem a ordIni antihistaminika k zamezeni pruritu.
Dlouhodobé pouzivéani topickych kortikoidd se
nedoporucuje.

Kolorektalni karcinom céka
v terénu Crohnovy choroby
s nutnosti exenterace malé
panve (kazuistika 1)

Pacient, 62 let, se znamou Crohnovou choro-
bou s endolumindlnim postizenim terminélniho
ilea a céka v trvani 7 let, podstoupil v ¢ervnu
2009 CT bficha s kontrastni latkou pro recidivujici
uroinfekce. Na zakladé zobrazovaciho vysetreni
byl popséan rozsahly (10x5 cm) zanétlivy pseudo-
tumor v oblasti termindlniho ilea komprimujici
sténu mocového méchyre se suspektni entero-
vesikalnf pistéli. Kolonoskopie prokazala zanétli-
vou stendzu v ileocekalni oblasti neprostupnou
pro diagnosticky endoskop. Histologie potvrdi-
la floridn{ z&nétlivé zmény. Byla doplnéna MR
enteroklyza s verifikaci enterovesikdIni pistéle.
Na zakladé vyse uvedenych nélezd byl pacient

Obr. 4. Metastdza levého laloku plic

Obr. 5. Metastdza v $4 pravého laloku jater
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Obr. 6. Presakrdini absces pfi dehiscenci anastomozy po nizké predni resekci rekta

indikovan k ileocekalni resekci v fijnu 2009. Jiz
peroperac¢né bylo vysloveno podezieni na ma-
lignitu v terénu tézkych zénétlivych zmén s pro-
rdstanim do mocového méchyfe. Peroperacnf
biopsie prokazala pfitomnost adenokarcinomu.
S ohledem na rozsahly peroperacni nélez, by-
la v prvni dobé provedena ileocekalni resekce
s formaci ileostomie. Z resekétu byl patologem
popsan malo diferencovany adenokarcinom.
Ve druhé dobé v listopadu 2009 byla posléze
provedena exenterace panve, pravostranna
hemikolektomie s ileotransversoanastomoézou
a cystektomie s derivaci moci podle Brickera
(uretero-ileostomie) vcéetné lymfadenektomie.
Patologem byl popsén malo diferencovany ade-
nokarcinom pT4 pNO(50) MO, byla potvrzena RO
resekce. Na zékladé patologického nalezu nebyla
onkologem indikovana adjuvantni chemotera-
pie. Poopera¢ni pribéh byl nekomplikovany.
V Cervenci 2010 bylo provedeno Uspésné za-
nofenf ileostomie a reimplantace mocovodu
vpravo s trvalou uretero-ileostomif. Pacient
je v soucasnosti bez vyznamnych obtizi a je
pravidelné dispenzarizovan na onkologii, uro-
logii a gastroenterologii. Pfi posledni kontrole
v kvétnu 2015 je pacient v remisi, onkomarkery,
endoskopické vysetfenf a CT vysetfeni v sou-
¢asnosti neprokazuje zadné znamky recidivy Ci
generalizace onemocnén.

Diskuze

Zvysené riziko KRK v terénu ulcerozni kolitidy
(UQ) je zndmo jiz od poloviny 20. stoletf, kdezto
u Crohnovy nemoci (CN) bylo popsano az o 40
let pozdéji. Celkové tvofi priblizné 1% vsech
KRK. Manifestace KRK pfi idiopatickych stfevnich
zanétech (IBD) probiha dfive neZ u sporadického
KRK. Pri UC je kumulativni riziko za 20 let trvani
choroby 8,3% a za 30 let 18,4 %. Celkové riziko
KRK u CN je 2,5%, ale li3 se vyrazné podle loka-
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lizace (terminaini ileum 1,0%; ileocékum 3,2 %;
tra¢nik 5,6 %). Na uvedené kazuistice je nutné
zdlraznit mozné komplikace KRK, v tomto pfi-
padé prorlstani nddoru do mocového méchyre
s nutnosti cystektomie a inkontinentni derivace
moci. Je zde vidét dilezitost mezioborové spo-
luprace a skutecnost, Ze i vzhledem k relativné
nizkému vyskytu KRK v terénu nespecifickych
stfevnich zanétl (IBD) je nutno na tuto moznost
pomyslet a sprdvné pacienty dispenzarizovat.
Priméreny dispenzarni program nemocnych
s IBD vede k ¢asné diagnostice nadorového
procesu a Uspésné léchbé.

Chronicky presakralni sinus
po nizké predni resekci rekta
(kazuistika 2)

49letd pacientka, bez internich komorbidit,
byla odesldna v ffjnu 2011 k provedenf kolono-
skopie pro pdl roku trvajici intermitentni ente-
rorhagie. Kolonoskopicky byl prokazan exulce-
rovany miskovity tumor ve stfednim rektu vel.
55x45mm, histologicky se jednalo o stfedné
diferencovany tubularni adenokarcinom. V ramci
stagingu onemocnéni bylo provedeno CT hrud-
niku, bficha a malé panve, které neprokazalo
generalizaci. Onkomarkery byly vstupné nega-
tivni. Vzhledem k lokalizaci tumoru podstoupila
pacientka MR malé panve s nalezem tumoru
stfedniho rekta infiltrujiciho stfevni sténu s invazi
do perirektélniho tuku. Na zdkladé multiobo-
rového onkologicko-chirurgického seminare
byla pacientka indikovana k nizké prednf resekci
rekta bez pfedchozi neoadjuvantni radioterapie.
Vlistopadu 2011 podstoupila chirurgicky vykon
bez perioperacnich komplikaci. Z resekatu byl
verifikovan stfedné diferencovany tubuldrni
adenokarcinom, z 23 lymfatickych uzlin byly
dvé s ndlezem metastazy adenokarcinomu.

Patologické TNM stadium bylo pT3pN1, muta-

ce K-ras nebyla prokdzana. Pooperacni pribéh
byl charakterizovén jen pozvolnym nastupem
pasaze s kfecovitymi bolestmi bficha. BFiSni
drén byl odstranén 4. poopera¢ni den. Desaty
pooperacni den doslo k rozvoji teplot a bolestf
bicha. KontroIni CT bficha prokézalo dehiscenci
anastomazy s presakralnim abscesem a perito-
nitidou. Jako vedlejsi nalez byl zobrazen ileus
tenkych klicek i tlustého stfeva. Pacientka byla
indikovana k operacni revizi, kdy byla provedena
deliberace tenkych klicek, drendz a toileta pre-
sakralni dutiny, re-peritonealizace panevniho
dna, transrektaini drendz a pojistna ileostomie.
Septicky stav pacientky vyzadoval parenteraini
podavani kombinace antibiotik a katecholami-
novou podporu. Postupné doslo ke stabilizaci
celkového stavu pacientky s obnovenim strevni
pasaze. Presakralnf dutina byla drénovand nej-
prve spadové, posléze aktivnim sanim. Béhem
dalsiho vyvoje bylo provedeno nékolik rektosko-
pickych kontrol s lokalnf lavaz{ presakralni dutiny
s Betadinem a ndsledné pravidelné zavadéni
Hyioidinu 1x denné s aktivnim sanim. Na za-
vedené terapii doslo k postupnému zmensenf
presakralni dutiny. Pacientka byla propusténa
do domaciho osetfovani koncem prosince 2011.
Pooperacné pacientka absolvovala 6 cykld stan-
dardnf adjuvantni chemoterapie bez komplikacf
(rezim FUFA, fluorouracil v kombinaci s leukovo-
rinem). V Cervenci 2012 podstoupila elektivné
zanofen( ileostomie a obnovenf stfevni kontinu-
ity. Nasledné pfi dispenzarnim PET/CT vysetfenf
v ffjnu 2012 bylo prokdzano izolované metasta-
tické loZisko jater v S4 velikosti 15mm a loZisko
v levém plicnim laloku. Vzhledem k negativnimu
K-ras vysetfeni byla pacientce nasazena biolo-
gickd terapie cetuximabem. V listopadu 2012
podstoupila resekci jaterni metastazy a nasled-
né v bfeznu 2013 také Uspésnou resekci plicn{
metastazy. Pacientka byla dale onkologicky
dispenzarizovéna, kontrolni PET/CT vysetieni
jiz neprokazalo dal3f viabilni loziska. V prosinci
2013 byla opét vysetfovana pro silné bolesti
v pravém podbfisku a tenesmy. Byla provedena
fada vysetfeni (kolonoskopie, PET/CT, MR ente-
roklyza, MR malé panve) bez znamek recidivy
onemocnéni. Vedlejsim ndlezem byl chronicky
presakralni sinus s rozsahlymi pozanétlivymi
vazivovymi zménami. Vzhledem k ndlezm
a malé vzdalenosti od anu, byla pacientka indi-
kovana k trvalé kolostomii, kterou vsak rezolutné
odmitala. Proto byla zahajena symptomaticka
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lé¢ba antidiarhoiky, analgetickd 1é¢ba byla fizend
vambulanci bolesti. Pacientka je nadale dispen-
zarizovana v odbornych ambulancich, doposud
bez zndmek recidivy zakladniho onemocnént.

Diskuze

Na uvedené kazuistice Ize ukazat jak ¢asné
tak i pozdni komplikace 1é¢by kolorektédlniho
karcinomu (KRK). Defekt v anastomdze po nizké
prednf resekci konec¢niku (leak) je povaZzovan
za jednu z nejobavanéjsich ¢asnych pooperac-
nich komplikaci. Vyznamné zvysuje pooperacn{
morbiditu a letalitu, zhorsuje vysledky kurativ-
nich resekci kone¢niku. Jeho vyskyt se odhadu-
je na 2,5-26%. Riziko vzniku leaku v anastomo-
ze je podminéno fadou faktord, které jsou dany
samotnym pacientem, zptsobem onkologické
|éCby pfed vlastni operaci, vzdalenosti anasto-
mdzy od anu a v neposledni fadé také zpUso-
bem provedeni anastomdzy a zkusenostmi
daného chirurgického pracovisté. Leak v ana-
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stomdze vede Casto ke vzniku chronického
presakraliniho sinu. Dlouhé trvani presakralniho
sinu je rizikovym faktorem recidivy KRK, tvorby
fistul, periureterdIni fibrézy a infekce okolnich
tkdni. Moznosti 1é¢by je jednak rekonstrukce
nové anastomozy nebo amputace rekta s tr-
valou kolostomil. V pfipadé metastazujiciho
KRK je dUlezité zhodnoceni celkového stavu
pacienta, zda je schopen agresivniho onkolo-
gického a chirurgického pfistupu s kurativnim
zamérem. Asi u 50% nemocnych s KRK dojde
v pribéhu onemocnéni k diseminaci se vzni-
kem vzdalenych metastaz. Nej¢astéjsim mistem
vzniku metastdz u KRK jsou jatra. Systémova
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