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1. Abstrakt

Bakalatska prace je resersi na téma onemocnéni kolorektalniho karcinomu (KRK), jeho
vyskyt, prevenci, 1é¢bu, ale predev§im na metody diagnostiky, které napoméhaji odhaleni

tohoto onemocnéni.

V prvni Casti prace je nejprve anatomicky a histologicky popsano tlusté stfevo a jeho
patologie. Poté je predstaveno onemocnéni KRK, jeho vznik, vyskyt, pfiznaky, prevence, a

nakonec moznosti 1éCby.

V dalsi casti uz se prace zaméciuje na konkrétni metody diagnostiky. Jako jedna
z nejucinngjSich zbrani k v€asnému zachytu karcinomii slouzi screeningovy program, ktery
vyuziva metody vysetieni okultniho krvaceni do stolice a kolonoskopii. Samotna kolonoskopie
se fadi k tzv. zlatému standardu diagnostiky KRK, protoZe i pfes vyvijeni novych, modernéjsich
metod k diagnostice, tak stale kolonoskopie patii k nejpouzivangj$i a nejspolehlivéjsi metodé.
Dale jsou popsany radiologické metody, predevSim vypocetni tomografie (CT) nebo
magnetickd rezonance (MR), které udé€laly pokroky smérem k presnéjSimu a casnéjSimu
zachytu pocatecnich 1€zi, ale 1 pfesto se nejcastéji kombinuji praveé s kolonoskopii, aby podaly
komplexni a podrobné&jsi obraz pii diagnostice. Pravé tyto nové metody, jako virtudlni

kolonoskopie, pozitronovd emisni tomografie kombinovand sCT (PET/CT) nebo

hepatobiliarni kontrastni latky v MR, jsou v praci také popsany.

Cilem prace je ptehledné popsat aktualné pouZivané vySetiovaci metody k diagnostice

KRK, ale také se ohlédnout za n€kterymi, které se jiz tak Casto nevyuzivaji.

Kli¢ova slova: kolorektalni karcinom, tlusté stievo, nadorové onemocnéni, diagnostika,

kolonoskopie, endoskopické metody, radiologické metody



2. Abstract

The bachelor thesis is a review focused on colorectal cancer (CRC), its incidence,

prevention, treatment, but especially on the methods of diagnosis that help to detect this disease.

In the first part of the thesis, the colon is anatomically and histologically described. Next
is presented the disease of the CRC, its origin, occurrence, symptoms, prevention, and finally

treatment options.

In the next part, the work focuses on specific methods of diagnosis. One of the most
effective method for early detection of cancer is a screening program that uses the methods of
examination of occult bleeding into the stool and colonoscopy. Colonoscopy itself is considered
to be the gold standard for the diagnosis of CRC. Despite the development of new and more
modern methods for diagnosis, colonoscopy is still one of the most widely used and most
reliable methods. Furthermore, radiological methods, especially computed tomography (CT) or
magnetic resonance imaging (MRI), are described. These methods have made a great move
towards detecting lesions more accurately and earlier. These methods are also still often
combined with colonoscopy to provide a more comprehensive and detailed picture for
diagnosis. These new methods, such as virtual colonoscopy, positron emission tomography
combined with CT (PET/CT), or hepatobiliary contrast agents in MRI are also described in this

thesis.

The aim of this thesis is to review the currently used methods for the diagnosis of CRC,

but also to look back at some methods that are no longer used so frequently.

Keywords: colorectal cancer, colon, cancer, diagnosis, colonoscopy, endoscopic

methods, radiological methods



3. Uvod

Rakovina tlustého stieva a konecniku neboli kolorektalni karcinom (KRK) patii mezi
tzv. civilizaéni onemocnéni a fadi se mezi nejrozsitenéjsi karcinomy na celém svété. KRK
postihuje ve stejné mife zeny i muze, pficemz u obou pohlavi je kriticky vék kolem 50. roku
Zivota, ale onemocnéni se nevyhyba ani mladsim ro¢nikiim. Vyskyt a propuknuti onemocnéni
také podporuji rizikové faktory. Na rozdil od mnoha jinych druht rakoviny, KRK lze velmi
Casn¢ zachytit formou prevence, na kterou je v soucasné dobé davan ¢im dal vétsi daraz, a tim
se zlepSuji pacientovy Sance na vyléceni. I presto je mnoho karcinomii odhaleno az

v pokrocilych stadiich, a proto je stale nutné vyvijet nové metody, které tato ¢isla snizi.

I presto, ze v poslednich letech vyskyt a imrtnost KRK lehce klesa, onemocnéni se
pohybuje stale na ptednich ptickach vyskytu mezi ostatnimi karcinomy. Zasluhu na poklesu ma
pfedevs§im vcasny zachyt a diagnostika KRK v pocate¢nim stadiu. Také se rozsifuje
povédomost o tomto onemocnéni a tim se podporuji screeningové programy, které cili praveé na

ohrozen¢ skupiny a brzky zachyt onemocnéni u téchto skupin.



4. Zadani — cil prace

Cilem této prace je predstavit onemocnéni kolorektalniho karcinomu a podat souhrn o
jednotlivych soucasné nejpouzivanéjSich diagnostickych metodach pro kolorektalni karcinom

a zam¢fit se na jejich vyvoj a pokrok v poslednich letech.



5.Tlusté stievo (intestinum crassum)

5.1 Zakladni anatomicka stavba tlustého stieva a kone¢niku

Tlusté stievo (intestinum crassum) je koneCnou Casti travici trubice a tento Usek
dosahuje délky 1,3-1,7 metrt a Sitky kolem 5-8 centimetrii. Z tenkého stfeva pfijima tekuty az
kaSovity obsah, z kterého byla v tenkém stfevé vstiebana vétSina zivin. V useku tlustého streva
jsou z tohoto obsahu vstiebavany elektrolyty, voda a nckteré vitaminy. Zbytek obsahu je

zahu$tovan a formovan ve stolici a odstranén fitnim otvorem. [1,2]

Tlusté stievo se sklada z traniku (vzestupného, pfi¢ného, sestupného, esovité klicky) a

konec¢niku, ktery prechdzi v fitni otvor (viz Obrézek €.1).

'\ esovitd
Kicka

Obrdzek ¢. 1 Anatomie tlustého stfeva (dostupné z https://www.zdravikvam.cz/STREVO-
TLUSTE-c10 31 2.htm) [citovdno 22.3.2023]

5.1.1 Slepé stievo (caecum)

Slepé stfevo je zacatek tlustého stieva lezici smérem dold v pravé jamé kycelni a métici
6-8 cm. Je vakovité rozsifeny a jedna se o nejSirsi ¢ast tlustého stieva o priméru 6-7,5 cm.
Z medialni strany do slepého stieva usti kycelnik (ileum) a toto Gsti je uzavieno ileocekalni
chlopni. Pfedni plocha slepého stieva naléha na predni bfisni sténu, na vnitini sténu doléhaji

kli¢ky tenkého stieva. [1,2,3,4]

Z dorzélni strany odstupuje tenky Cervovity vybézek (appendix vermiformis), ktery je
dlouhy primérné 5-10 cm a tlusty asi 0,5-1 cm. Sténa apendixu je bohat€ protkana lymfatickou
tkani a byva castym mistem zanéth (apendicitida). Zacatek apendixu ma stalou polohu, ale jeho
volny konec miize vzhledem k jeho délce a pohyblivosti zaujimat vice poloh. NejCastéji smeiuje
do malé panve (pelvicka poloha), kde se nachdzi v blizkosti mocového méchyie nebo

vajeeniki. [2,3,5]
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5.1.2 Tra¢nik (colon)

Vzestupny tracnik (colon ascendens) stoupa vzhiru od slepého stieva az ke spodiné
pravého jaterniho laloku. Zde se tlusté stfevo ohyba doleva (flexura coli dextra) a ptechazi do
tracniku pfi¢ného. Vzestupny tracnik je dlouhy 12-16 cm a jeho zadni plocha srista se zadni
sténou biiSni dutiny. Pfedni plocha se dotyka biisni stény a vnitini strany se dotykaji klicky

tenkého streva. [1,2,5]

Pti¢ny tracnik (colon transversum) se nachazi skrz bfisni dutinu od pravého (jaterniho)
ohbi az k levému (slezinnému) ohbi jako provéseny oblouk a délkou dosahuje 50-60 cm. Spodni
cast oblouku obvykle dosahuje az k pupku. Ve slezinném ohbi (flexura coli sinistra) se pficny
tracnik sta¢i smérem dolii a pfechazi do sestupného tracniku. Toto ohbi je ulozeno pod slezinou,

hluboko za zaludkem a dotyka se dolni poloviny levé ledviny. [1,2]

Sestupny tracnik (colon descendens) je oproti predchozim Usekiim uzsi a je dlouhy 22-
30 cm. Sestupuje podél levé stény biisni do levé kycelni jamy, kde pfechazi v esovitou klicku.

Stejné jako vzestupny tracnik, je i sestupny tracnik srostly se zadni sténou biisni. [1,2]

Esovité klicka (colon sigmoideum) je dlouhd 30-40 cm a s primérem 3,7 cm patii mezi
nejuzsi ¢ast tlustého stfeva. Ve vysi hiebene kycelni kosti za€ina a v trovni obratlli S2 a S3
prechazi do konecniku. Klicka nejprve mifi medialné vzhiru a poté do malé panve, kde na ni

navazuje konecnik, posledni ¢ast tlustého streva. [1,2,5]
5.1.3 Konecnik (rectum)

Konec¢nik navazuje v malé panvi tésné pred kiiZovou kosti na esovitou klicku. Zacina
roz§itenim do tzv. ampuly (ampulla recti). Ampule je misto, kde se shromazd’'uje stolice a jeji
Sitka zéavisi na naplni, kolisd tedy mezi 4-10 cm. Dolni usek kone¢niku se nazyva fitni kanal
(canalis analis), je dlouhy 2-4 cm a prochazi panevnim dnem. Je velmi uzky ale pii
vyprazdnovani stolice se rozsifuje. Konecnik je dlouhy 12-15 cm a kon¢i fitnim otvorem (anus).

[2,5]

5.2 Zakladni histologicka stavba tlustého stieva

Sténa travici trubice se obecné sklada ze 4 charakteristickych vrstev: sliznice (funica
mucosa), podsliznicniho vaziva (tela submucosa), svaloviny (tunica muscularis) a

peritonealniho povlaku (tunica serosa). Sténu tlustého stteva lze jiz makroskopicky rozlisit od
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stény tenkého stieva, a to pfedevSim podle téchto 3 znakl: podélné pruhy ztlustélé svaloviny
(taeniae), vyduté stény, tzv. haustry a stopkaté, lalickovité piivésky organové pobiiSnice

vyplnéné tukem (appendices apiploicae).

Dle mikroskopie se tlusté stfevo lisi od tenkého stieva predevSim absenci klki a
Kerckringovych fas. Lze zde najit také méné enterocytd, a naopak cetné zastoupeni
poharkovych bunék. Dlouhé Lieberkiihnovy krypty rovnéz neobsahuji Panethovy bunky, které

jsou charakteristické pro tenké stievo. [2,5]
5.2.1 Sliznice (tunica mucosa)

Sliznice tlustého stfeva je pokryta jednovrstevnym cylindrickym epitelem resorpéniho
charakteru. Na pohled je sliznice bleda az Seda a neobsahuje zadné klky. Obsahuje vSak velké
mnozstvi hlenovych zlaz, jejichz hlen poskytuje sliznici ochranu. Na povrchu jsou patrné
polomésicité tasy (plicae semiluminares) a sliznice je uspofaddna v dlouhé Lieberkiihnovy
krypty, které jsou rovnéz vystlané jednovrstevnym cylindrickym epitelem. Sliznice je

uspotadana do 3 vrstev (viz Obrazek ¢.2 a Obrazek €. 3):

e Lamina epithelialis (epitel) — vrstva jednovrstevného cylindrického epitelu, ve kterém
se vyskytuji 1 jiné buiiky. Vyskytuji se zde enterocyty a poharkové bunky, které maji
resorpCni vlastnosti. Také se zde vyskytuji M-buiky, které lezi pifedevSim
v lymfatickych uzlikach a chomackové bunky, které plni roli receptorti.

e Lamina propria mucosae se vyskytuje v celém tlustém stieveé a je sloZzena z mnozstvi
fidkého kolagenniho vaziva protkaného mnoZstvim retikularnich vlaken. Probihaji zde
také krevni a lymfatické cévy spolu s nervovymi vlakny. Obsahuje velké mnoZstvi
lymfatickych uzliki, nejvice se jich nachazi v apendixu, kde je nahromadéna lymfaticka
tkan.

e [amina muscularis mucosae neboli slizni¢ni svalovina je rozdélena na dvé hlavni vrstvy
— cirkulérni a longitudinélni vrstva hladké svaloviny, oddélujici mucosu od submucosy.

[1,2,5]
5.2.2 Podslizni¢ni vazivo (tela submucosa)

Podslizni¢ni vazivo je silnéjsi vrstva fidkého kolagenniho vaziva obsahujici mnoho
miznich uzlikl, krevni a lymfatické cévy, a také zlazky. Vyskytuje se zde cévni a nervova pleten
(plexus submucosus Meissneri), kterd se podili na fizeni pohybli lamina muscularis mucosae a

reguluje prokrveni sliznice.
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5.2.3 Vrstva svaloviny (tunica muscularis)

Svalova vrstva se sklada z vnitini cirkularni a vnéj$i longitudinalni vrstvy. SmrSténim
slabé cirkularni vrstvy vznikaji na stievé zafezy a mezi nimi vypuky — haustra. Zesilenim
longitudinalni vrstvy vznikaji tfi podélné pruhy vedouci od apendixu az po konec¢nik tzv. faenie.
V taeniich se nachazeji malé stopkaté vychlipeniny peritonedlniho povlaku — appendices

epiploicae.
5.2.4 Peritonedlni povlak (tunica serosa)

Ser6za tlustého stfeva se nijak zvlasté neliSi od serozy tenkého stfeva a ma stejnou
stavbu. Tenka vrstva vaziva obsahuje krevni a lymfatické cévy, tukovou tkan a je kryta
jednovrstevnym ploSnym epitelem (mezotelem). Na povrchu vytvari delsi stopkaté vybézky

(appendices epiploicae), které obsahuji tukové vazivo. [1,2,5]

Obrdzek ¢. 2 Stavba sliznice tlustého stfeva; schématicky
model 1. Lieberkiihnova krypta, 2. lymfaticky uzlik, A.
enterocyt, B. pohdrkova burika, C. chomdckova burika, D. M-
burika, E. nediferencovana (kmenova) burika, F. endokrinni
burika (dostupné z knihy CIHAK, 2013) [citovdno 22.3.2023]

Obrdzek é. 3 Tlusté stievo (Massonuv Zluty trichrom) 1.
Lieberkiihnova krypty, 2. lamina muscularis mucosae, 3.
tunica submucosa, 4. tunica muscularis (dostupné

z knihy MARTINEK, VACEK, 2008) [citovdno 22.3.2023]
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5.3 Zakladni histologicka stavba konecniku

Sténa konecniku je az na par odliSnosti stejna jako sténa tlustého stfeva. Sliznice je
mohutna a vytvaii v ampulla recti ti1 polomé&sicCité fasy (plicae transversae recti) — Houstonovu,
Kohlrauschovu a Nélatonovu fasu. V fitnim kandlu je sliznice uspofaddna v podélné tasy
protkané Zilnimi pletenémi. V misté, kde kone¢nik piechazi v fitni kanal, je cirkularni vrstva
zesilena a vytvaii hladky vnitini svéra¢ konecniku (m. sphincter ani internus). Zvnéjska je
uloZen pticné pruhovany zevni svéra¢ konecniku (m. sphincter ani externus), ktery je prokrven
miSnimi nervy a ovliviluje defekacni reflex. VétSina kone¢niku je pokryta jednovrstevnym
cylindrickym epitelem s resorpcni schopnosti. Tento epitel pfechdzi v fitnim otvoru na epitel

vicevrstevny dlazdicovy nerohovatéjici. [2,5]

5.4 Patologie tlustého stfeva a konecniku

Stieva jsou velmi Castym organem, ve kterém vznikaji patologie. Nemoci, které se zde
vyskytuji, je opravdu hodné, ptes zanéty, kolitidy, viedové 1éze az po karcinomy. Nekteré tyto
nemoci napomdhaji a podporuji vznik kolorektalniho karcinomu. Mezi tyto onemocnéni patii
dvé dédicné onemocnéni, Lynchtiv syndrom I a II a familiarni adenomatézni polypéza. Vliv na
vyskyt kolorektalniho karcinomu maji také jind onemocnéni, predevsim chronické zanéty stev,

jako jsou ulcerdzni kolitida a Crohnova nemoc. [5,6]
5.4.1 Lynchlv syndrom I a II

Lynchtv syndrom neboli hereditarni nepolypdzni kolorektalni karcinom patii mezi
autosomalné¢ dominantni onemocnéni, jehoz vyskyt ptfedstavuje vysoké riziko pfi vzniku
kolorektalniho karcinomu bez ptedchéazejiciho vyskytu nezhoubnych polypl. Lynchiv
syndrom I je typicky vznikem rakoviny pfed 50. rokem zivota a postihuje vice ¢lent rodiny.
Lynchtv syndrom II je charakterizovan vyskytem dal§ich karcinomil, nej€astéji ovaria a
endometria. Oba tyto syndromy jsou zplsobeny mutacemi genti, které maji na starosti opravy
replika¢nich chyb DNA v zarode¢nych bunikach. Lynchliv syndrom zplsobuje 2-3 % vSech

kolorektalnich karcinomt. [5,7]
5.4.2 Familiarni adenomat6zni polyp6za (FAP)

FAP je dédi¢né onemocnéni s autosomalné dominantnim typem dédicnosti. Projevuje

se Cetnym vyskytem polypovych adenomi na povrchu stieva. Pocty polypt se pohybuji od
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stovek az po tisice. Mimo polypta na povrchu stieva se onemocnéni projevuje vznikem jinych
nadorti mimo stfevo, jako nadory kiize, osteomy nebo karcinomy stitné zlazy. Na rozdil od
Lynchova syndromu je FAP méné castd. Riziko vyvoje kolorektdlniho karcinomu z tohoto

onemocnéni je témét 100%. [5,7]
5.4.3 Ulcero6zni kolitida

Ulcerdzni kolitida se fadi k tzv. idiopatickym onemocnénim neboli onemocnénim
z neznamé priciny. Patii ke chronickym zanétim stfeva a vyskytuje se predevsim u mladsich
pacientdl, nejcastéji od 15-25 let. Zanét je nespecificky, patii do skupiny negranulomatdznich
zanétl a projevuje se hnisavou hemoragii az viedy. Zprvu se onemocnéni vyskytuje v oblasti
rekta, ale postupné se §ifi oraln€ a vétSinou postihuje celé stfevo. Ve stievni sténé postihuje

pouze mukoézu a submukozu. [7,8]
5.4.4 Crohnova nemoc

Crohnova nemoc, stejn¢ jako ulcerdzni kolitida, patii k idiopatickym onemocnénim.
Toto onemocnéni se miize vyskytovat v celém zazivacim traktu, od dutiny ustni az po fitni
otvor. Je typické segmentalnim (isekovym) postiZzenim, tzn. useky postizené zanétem se stiidaji
s useky zdravymi a nejcastéji postihuje termalni ileum a tlusté stievo. Zanét tohoto onemocnéni
je granulomatdzni a vyskytuje se ve vSech vrstvach stfevni stény, ¢imz se odliSuje od ulcerdzni
kolitidy. Crohnova nemoc se projevuje ztluSténim stfevni stény a zviedovatélou az hrbolatou

sliznici. Mezi postizenym a nepostiZzenym Usekem stieva je ostré rozhrani. [7,8,9]
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6. Kolorektalni karcinom

6.1 Zakladni charakteristika

Rakovina tlustého stfeva a konecniku neboli kolorektalni karcinom (KRK) patii ve
vyspélych zemich mezi nejcastéjsi onkologické onemocnéni traviciho systému. KRK je maligni
(zhoubné) nadorové onemocnéni, které postihuje predevsim konec tlustého stfeva a konec¢nik.
V soucasnosti zaujima 3. misto svétového zebticku ve vyskytu u muza, hned za karcinomem

plic a prostaty, a 2. misto u zen, za karcinomem prsu. [10,11,12]

Vzniku zhoubného nadoru predchazeji benigni neboli nezhoubné polypy, nebo maligni
(zhoubné) polypy. Benigni nador se vyznacuje pfedev§im pomalym rlstem, je pfesné
ohrani¢eny, byva opouzdieny a roste expanzivné (zvétSuje svilj objem a tim stlacuje bunky
nebo tkdné okolo sebe). Jeho vyoperovani je snadné a na rozdil od maligniho nadoru se
neopakuje a netvoii metastaze. Polyp, ktery predstavuje benigni formu, je slizni¢ni vybézek,
vétSinou polokruhovitého tvaru. Z histologického hlediska 1ze polypy délit na tubularni
(tubularni struktura) a vilozni, jenz jsou tvofené prstovitymi proliferacemi. Pokud se vyskytuji
tyto dvé formy spolecné, jedna se o tubulovilézni adenom (viz Obrazek ¢. 4). Dle tvaru
rozliSujeme polyp pfisedly (sesilni) nebo polyp stopkaty, pficemz stopka muze mit riznou
délku. Velikost polypil se lisi, mohou byt oku neviditelné (v fddech milimetr), ale také mohou
dosahovat praméru nékolika centimetrii. Pokud pocet polypt ptesahne pocet 100, lze fici, ze se

jedna o polypozu. [7,8,13]

tubularni (polypdzni) vilozni (prisedly) tubulovilézni (polypozni - stopkaty)

Obrdzek ¢.4 Polypézni adenomy tlustého stfeva (dostupné z BARTOVA, 2021) [citovdno 22.3.2023]

KRK se ftadi ktzv. adenokarcinomim, tedy karcinomim zldzového puavodu.
Adenokarcinom se fadi k malignim nadortim, které rostou velmi rychle, invazivné a
destruktivn¢é. Maligni nadory jsou neohranic¢ené a pronikaji do okolnich bunék a tkani, bez
jakékoliv souvislosti s hlavnim mistem nadoru. Na rozdil od benignich naddora se nevyoperuji
snadno, Casto se opakuji (recidivuji) a tvofi metastaze. [7]
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KRK vznika nejcastéji praveé z nezhoubného adenomu, ktery miize vytvaret strukturalni
a cytologické nepravidelnosti, nebo jiné bunééné abnormality — dysplazie. Tyto dysplazie by
mohly postupem casu propuknout v maligni pfeménu, vznik adenokarcinomu, pokud by se

nezhoubny adenom neodstranil vcas. [11,14]

Adenokarcinom tlustého stfeva vznikd postupné a vznikd predev$im témito dvéma

zpusoby:

e Supresorovou cestou (suppresor parhway), pti které dochézi ke genetickym zméndm
(mutacim) supresorovych genii. Tyto mutace zpiisobuji také zmény v epitelu stfeva.
Proliferaci vzniknou ,aberantni krypty* a dysplasticky epitel, jenz predstavuji
prekurzory adenokarcinomtl. Postupné vznikne maly adenom, ktery pro svou dalsi
proliferaci potiebuje dalsi genetickou zménu. Velky vyznam pro KRK ma mutace
K-ras genu, ktery je nej€astéjSim onkogenem. Zasadni roli hraje ztrata heterozygoty
genu p53, APC genu a DCC gen-gl8. Tato ztrata se zdsadné podili na vyvoji
zhoubného néadoru, tedy pfemény adenomu na karcinom. Touto cestou vznika zhruba
80-85 % vSech karcinomii. [7, 10]

e Cestou navySeni genetické nestability (mutator pathway), kdy vznikaji polymorfismy
geni a tzv. mikrosatelitni nestability. Tuto nestabilitu vykazuje okolo 90 %
hereditarnich nepolyp6znich karcinomt (Lynchliv syndrom). Dochéazi ke zhrouceni
kontroly replikované DNA a k mutaci genti pro kontrolu vyvoje a ristu epitelovych

bunék. [7, 10]

6.2 Vyskyt kolorektalniho karcinomu

Nadory tlustého stfeva a kone¢niku se fadi v celosvétovém zebiicku incidence i1
mortality vysoko. V incidenci u muzi se fadi na 3. misto hned za karcinomem plic a prostaty.
Mortalita u muzi je také na 3. misté, za karcinomem plic a jater. Obdobn¢ jsou na tom Zeny,
incidence u Zen se fadi hned za karcinom prsu a mortalitou zaujima 3. misto, za karcinomem

prsu a karcinomem plic. [12]

Aktudlni ¢isla (viz Obrazek €.5) ukazuji, ze za rok 2020 ptibylo na vSech kontinentech
téméf 2 miliony novych pfipadd, konkrétné tedy 1931 590 novych zhoubnych novotvara
tlustého stfeva a kone¢niku. TaktéZ mortalita se pohybuje ve velmi vysokych ¢islech, konkrétné

935 173 pacientt. [15]
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Parametr Mugzi Zeny Cela populace

pocet novotvar( 1065 960 865630 1931 590
pocet novotvar na 100 000 osob 271 224 24,8
ASR(W) 234 16,2 19,5
podil ze ZN kromé koznich 11,4 % 9,9 % 10,7 %
poradi mezi ZN kromé koznich = 2. 3.
pocet tmrti 515637 419 536 935173
pocet umrti na 100 000 osob 13,1 10,9 12,0
ASR(W) 11,0 7.2 9,0
podil z imrti na ZN kromé koZnich 9,4 % 9,5 % 9,5 %
pofadi mezi ZN jako pficinou Umrti 3. 3. 2.

Obrazek ¢. 5 Epidemiologie zhoubného novotvaru tlustého stieva a konecniku ve svété (dostupné z
https.//www.kolorektum.cz/cs/lekari/epidemiologie-a-vysledky-screeninqu/#) [citovdno 22.3.2023]

Incidence a mortalita se u tohoto onemocnéni po celém svété vyrazné 1isi. KRK je 3-4x
CastéjSi v Evropé€ a Severni a Jizni Americe neZ v rozvojovych zemich. Na tomto faktu se podili
predev§im moderni zivotni styl v rozvinutych zemich a lepsi dostupnost stravy, alkoholu a
cigaret, které jsou rizikovym faktory tohoto onemocnéni. Také pohlavi hraje mirnou roli

v incidenci tohoto onemocnéni. KRK se vice vyskytuje u muzi nez u Zen. [16,17]

6.2.1 Rakovina tlustého stieva a kone¢niku v Evropé

KRK se vyskytuje predevSim ve stfedni Evropé. Zem¢é tadime dle hodnoty age-
standardised rate (ASR), coZz je pocet novych piipadli na 100 000 obyvatel ve svétovém
veékovém standardu. Hodnoty z roku 2020 uvadi, Ze mezi nejvice postiZené zemée touto nemoci
patiti Mad’arsko (s hodnotou ASR 45,3), Slovensko (s hodnotou ASR 43,9) a Norsko (s
hodnotou ASR 41,9). [12]

6.2.2 Rakovina tlustého stfeva a koneé¢niku na ostatnich kontinentech

Severni a Jizni Amerika se spolecn¢ s Australii a Novym Zélandem fadi stejné jako
Evropa mezi staty s vy$§im vyskytem kolorektalniho karcinomu (viz Obrazek ¢. 6). Naopak v
Africe a stfedni a jizni Asii je nejniz$i mira vyskytu. Tyto rozdily jsou dany ptredevSim

vrozdilech v socioekonomickému statusu, enviromentalnich expozicich nebo niz§i mite
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screeningovych vysetfeni KRK. Velkou roli hraje pravé dostupnost stravy a priimérna délka
doziti, kterd je v rozvojovych zemich mnohem mensi nez ve vyspélych zemich. V Africe se

pramérnd délka zivota pohybuje konkrétn€ mezi 55.-65. rokem. [17,18]

Incidence, both sexes Mortality, both sexes

Africa Africa
(3.4%) (4.6%)
LAC** N.America*
(7%) (6.8%)
N.America* Asia LAC** Asia
(9.3%) (523%) (7.4%) (54.2%)
Europe Europe
(26.9%) (26.2%)
Population Number Population Number
[ | Asia 1009 400 | Asia 506 449
| Europe 519 820 | Europe 244 824
| *Northern America 180575 | *%| atin America and the Caribbean 69 435
[ | **| atin America and the Caribbean 134 943 | *Northern America 63 987
[ ] Africa 66 198 | Africa 42 875
Oceania 20 654 Oceania 7603
Total 1931590 Total 935173

Obradzek ¢. 6 Incidence a mortalita obou pohlavi podle kontinenti (dostupné z
https.//qco.iarc.fr/today/data/factsheets/cancers/10 8 9-Colorectum-fact-sheet.pdf) [citovdno 22.3.2023]

6.2.3 Rakovina tlustého stieva a koneéniku v Ceské republice

V CR se kolorektalni karcinom fadi mezi nejcast€j$i zhoubné onemocnéni travici
trubice a na druhé misto v organové lokalizaci nadorového bujeni u muza i u Zen. U muzii hned

za karcinomem plic a prostaty a u Zen hned za karcinomem prsu. [5]

Jesté v roce 2012 CR zaujimala 3. misto Zeb#icku v incidenci i v mortalité v Evropé.
Z nejnovéjsich dat mezinarodni publikace GLOBOCAN, z prosince roku 2020, vyplyva, ze i
presto, ze CR patii mezi nadprimérmé zatizené timto onemocnénim, obsadila v incidenci 17.
misto ve svétovém Zebti¢ku a 14. misto v Evrop&. Mortalitou se CR dle této publikace fadi

dokonce na 28.-30. misto ve svété a 20. pficku v Evropé. [12]
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Analyzovana data: N(inc)=295746, N(mor)=165923 http:/fwww.svod.cz

Obrdzek ¢. 7 Graf zobrazujici éasovy vyvoj hrubé incidence a hrubé mortality v Ceské republice
(dostupné z https.//www.svod.cz/analyse.php?modul=incmor#) [citovdno 22.3.2023]

Konkrétngjsi data z Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR z roku 2018
udavaji, ze v Ceské republice piibylo vroce 2018 7273 novych piipadi kolorektalniho
karcinomu. Z toho 4 339 muzii a 2 934 Zen. Ve srovndni s predchozim rokem se vyskyt snizil
0 1,7 % (viz Obrazek €.7). Co se tyce mortality, v roce 2018 zemielo na KRK 3 356 pacient.
Z toho 1980 muzii a 1376 Zen. I tyto data ndm potvrzuji, ze u ¢eskych muzi je toho onemocnéni

wev

Castéjsi, a také na néj Castéji umiraji. [19]

6.3 Etiologie

Mrwe

Etiologie neboli pfi¢ina vzniku nadoru tlusté¢ho stfeva a kone¢niku neni u vétSiny
pfipadli znama. KRK se vyskytuje ve dvou formach — sporadické a hereditarni. V ptipadé
hereditarni formy, kterd pfedstavuje okolo 10 % karcinomt, vznika vyssi pravdépodobnost
vyskytu, pokud se vrodinné anamnéze vyskytuje FAP nebo Lynchiiv syndrom. Obé

onemocnéni predstavuji genetickou predispozici ke vzniku KRK. [10,20,21]

Druhé forma, sporadicka, je ¢ast&jsi a predstavuje okolo 90 % vSech karcinomt tlustého
stteva a kone¢niku. Pfesna pticina vzniku tedy neni u vétSiny znama, ale existuji rizikové
faktory, které zvysSuji pravdépodobnost vzniku rakoviny tlustého stteva a konecniku. Tyto

rizikové faktory lze rozd€lit na vnéjsi (ovlivnitelné) a vnitini (neovlivnitelné). [20]
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6.3.1 Vnitini rizikové faktory

Mezi tyto faktory lze tadit okolnosti, které pacient nemtize sam ovlivnit. Vnitini faktory
hraji velkou roli pfedev§im u hereditarni formy karcinomu. Radi se sem jiz zminény vyskyt
onemocnéni (FAP a Lynchliv syndrom) vrodinné anamnéze, piedevsim v pokrevnim
ptibuzenstvu 1. stupné, tedy u rodicii, sourozencli nebo déti. U téchto dvou onemocnéni je
propuknuti KRK téméf jisté. Poté také chronické onemocnéni strev, ke kterym se fadi Crohnova
nemoc a ulcerdzni kolitida. Pokud se ve stievé nahromadi velky pocet nenadorovych polypi,
predstavuje to také urcité riziko pro vznik karcinomu. Riziko pfemény na karcinom zavisi na
histologické stavbé a velikosti polypu. Proto je nutné polypy odstranit co nejdiive, nez dojde
ke zméné¢ na malignitu. Poslednim faktorem je vék, kdy s ptichodem 50. roku Zivota riziko

vzniku mnohonasobné vzriistd, ale KRK se nevyhyba ani mlad$im pacienttim. [10,20,21]
6.3.2 Vnéjsi rizikové faktory

Existuje i mnoho faktorti, které podporuji vznik KRK a lze je z velké ¢asti ovlivnit nasim
chovanim a zptisobem zivota. Mezi tyto faktory patii pfedevsim koufeni a alkohol, spravna

zivotosprava a dostatek fyzické aktivity. [22]

Koufeni, které je rizikovym faktorem pro vétSinu onemocnéni, tak ani KRK neni
vyjimkou. Spojitost byla zjisténa predevsim u kouteni doutnikli a dymek, pozdéji také u kouteni
cigaret a uzivatelll zvykaciho tabaku. U muzi i Zen je riziko ovlivnéni stejné, jen u zen ma delsi
dobu latence. U stfedné silnych kufék je aZz 2x vys$i riziko vzniku neZ u nekuféka. Alkohol
neni vyjimkou a bylo dokazéano, Ze riziko roste u muzi, ktefi konzumuji nejméné 15 litrd piva

meésicné, coz dé€la 600g ethanolu. [22,23]

Vyziva a sloZeni potravy predstavuje velmi dilezity rizikovy faktor, ktery ovliviluje
pravdépodobnost vzniku KRK. Negativni vliv ma predev§im nadmérny piijem ZivociSnych
tukd, Cerveného masa a uzenin. Pravé u stravy bohaté na maso, pfipravované pii vysokych
teplotach, zejména grilovanim nebo smazenim je také dokazan Spatny vliv na rozvoj KRK.
Nizky ptijem vlakniny v zelenin¢, ovoci a luSténinach je dalSim nepfiznivym faktorem.
Vléknina ma ve sttevech velmi zasadni ulohu. Mé schopnost bobtnat a slouzi jako hlavni zdroj
vyZivy pro stievni bakterie a diky zvétSeni sttevniho obsahu snizuje koncentraci toxickych latek
ve stievech, tedy i1 karcinogenli. Riziko vzniku karcinomu se mtize liSit u lidi s nejmensim

pfijmem vlakniny a nejvys$Sim pfijmem vldkniny az o 50%. [21,22]
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Nedostatecna fyzicka aktivita a s tim Casto spojovana obezita je dalSim rizikovym
faktorem, ktery pfispiva k rozvoji KRK. M¢l by se davat diraz predev§im na celozivotni
pravidelnou aktivitu, kterd mé pro télo pfiznivy vliv a snizuje riziko propuknuti onemocnéni.
Pohyb se také vyrazné podili na celkovém metabolismu a rychlosti peristaltiky ve stievech.
[22,23]

6.4. Klasifikace nadoru

KRK je jedno z nejcastéjSich malignich onemocnéni na svéteé, proto je stézejni, aby
existovala jednotna klasifikace k posouzeni rozsahu tohoto onemocnéni, k predikci preziti,
uréeni vhodné 1écby a vyhodnoceni efektivity vybrané 1écby. Bylo vymysSleno mnoho
stagingovych systémil, ale zddny nebyl zcela dostacujici. Vedle anatomickée klasifikace, ktera
déli karcinomy na zéklad¢ lokalizace, se pouziva také Dukesova klasifikace, od které je
odvozena Astlerova-Kollerova klasifikace. V souc¢asnosti je nejvice rozsifena TNM klasifikace,
ktera vznikla ve spolupraci American Joint Comitee on Cancer (AJCC) a Union Internationale

Contre le Cancer (UICC). [10]

6.4.1 Anatomické déleni

Anatomické déleni slouzi predevSim k lokalizovani daného néddoru. Kritéria pro
lokalizaci udava UICC, ktera d€li a oznacuje karcinomy jako C18 (Zhoubny novotvar tlustého
stteva), C19 (Zhoubny novotvar rektosigmoideidealniho spojeni) a C20 (Zhoubny novotvar

konec¢niku — recta) (viz Obrazek ¢.8). [10]

KaZzda anatomicka oblast ma své tzv. regionalni (spadové) uzliny (viz Tabulka 1). Do
regiondlnich uzlin vedou lymfatické cévy z dané oblasti nddoru a mohou v nich byt tvofeny
lymfogenni metastaze. Postizeni téchto uzlin se hodnoti jako N1 (viz Obrazek ¢.9). Metastaze
v jinych nez regiondlnich uzlinach, které odpovidaji pro danou lokalizaci, se oznacuji jako

metastdze vzdalené. [24]

Kolon: Rektum:

» apendix (C18.1) « rektosigmoideum (C19)
+ cékum (C18.0) + rektum (C20)
« vzestupny tratnik (C18.2) + fif afitni kanal (czn
» hepaticka flexura (C18.3) — Fitni kanal (C21.1)
« pficny tragénik (C18.4) — kloakogenni zéna (C21.2)
« liendlni flexura (C18.5) — léze presahujici rektum,

« sestupny tra¢nik (C18.6) fit’ a fitni kanal (C21.8)
« sigmoideum (C18.7)

Obrdzek ¢. 8 Anatomické déleni nadori stieva a konecniku (vyriznuto a upraveno z HOLUBEC a kol.,
2004) [citovdno 22.3.2023]
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Tabulka 1: Regiondlini lymfatické uzliny dle anatomické lokalizace (podle TNM klasifikace malignich
nddord, 8. vyddni 2017, éeskd verze UZIS, Praha)

Lokalizace KRK Regionalni lymfatické uzliny

Caecum ileokolické, pravostranné kolické
Colon ascendens ileokolické, pravostranné kolické, stfedni kolické
Flexura hepatica pravostranné kolické, stfedni kolické

Colon transversum | pravostranné kolické, sttedni kolické, levostranné kolické, dolni

mezenterické
Flexura lienalis stiedni kolické, levostranné kolické, dolni mezenterické
Colon descendens levostranné kolické, dolni mezenterické

Colon sigmoideum sigmoidealni, levostranné kolické, horni rektalni (hemorhoidalni), dolni

mezenterické a rektosigmoidealni

Rectum horni, stiedni a dolni rektalni (hemorhoidalni), dolni mezenterické, vnitini
ilické, mezorektalni (pararektalni), lateralni sakralni, presakralni a sakralni

promontorialni (Gerotovy)

6.4.2 Dukesova klasifikace

Dukesova klasifikace je nejstarsi a nejrozsirené;si systém klasifikace, ktery vznikl vice
nez pred 60 lety. Pomoci této klasifikace 1ze rozd¢lit pacienty do stadii od A po C, dle stupné

postizeni a rozsahu KRK. Pozdé&ji byla doplnéna Turnbullem et. al. o stddium D.

e Dukes A: nddor neproruasta do svalové vrstvy (muscularis propria) stieva

e Dukes B: nador pronikéa do svalové vrstvy stieva

e Dukes C: nador postihuje regionalni lymfatické uzliny

e Dukes D: nador se dostava do vzdalengjSich tkani a vytvari metastaze [10]
6.4.3 TNM Kklasifikace

V soucasné dobé (od roku 2017) se uziva 8. vydani TNM Klasifikace zhoubnych

novotvarl. Tato klasifikace se pouZzivd pouze pro karcinomy, které by mély byt histologicky
potvrzeny. Slouzi k popisu rozsahu karcinomu a jeho pfipadnym metastazim v téle pacienta

pomoci 3 ukazatelii (viz Obrazek ¢€.9):

e T (primarni nador) — udava velikost naddoru a jeho Siteni do okolnich tkani
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e N (regionalni mizni uzliny) — udava informaci o tom, zda nadorové bunky postihly
regionalni lymfatické uzliny ¢i nikoli

e M (vzdalené metastaze — vyjadiuje pfitomnost nebo nepfitomnost metastaz [25]

Kategorie T se stanovuje pomoci klinického vySetfeni, zobrazovacich vySetfovacich
metod, pomoci endoskopie a/nebo chirurgickou exploraci. Kategorie N a M se stanovuji
stejnym zpiisobem jako kategorie T, pouze s vyjimkou endoskopie, kterd se u kategorii N a M

nepouziva. [24]

TNM klasifikace, 7. edice N M
T Nx  postizeni uzlin nemdZe byt vwylouéeno Mx  vzddlené metastdzy nemohou byt vylougeny
Tx  nador nemiZe byt vyloucen NO  bezpostizeniregionalnich lymfatickych uzlin -~ MO bez vzdalenych metastaz

o adny primarni nador

N1 postizeni 1-3 regiondlnich lymfatickych uzlin -~ M1 vzdalena metastaza

Tis  Cain sity, invaze do lamina propria

" ek Nla 1 uzlin Mila metastdza omezend na jeden organ (jétra, pli-
mucosae - nové HG mukézni neoplazie Nla 1 uzlina

ce, vajecnik, neregionalni lymfaticka uzlina)

N
nvaze do submukdzy Nib  2=3 uzliny

Mib  metastaza ve vice nez jednom organu nebo

12 nvaze do muskuléris propria Nic  satelity v subserdze, bez postizeni regional- postizeni peritonea

T3 invaze ples muskuldris propria nich lymfatickych uzlin

T4 N2 postiZeni4 a vice regiondinich lymfatickych uzlin
T4a  nador prorlista na viscerdlni peritoneum N2a 4-6 uzlin
Tdb  nador prordstd do okolnich orgdnd MN2b 7 awvice uzlin

Obrazek ¢. 9 TNM klasifikace, 7. edice (dostupné z https://www.solen.cz/pdfs/xon/2013/04/03.pdf) [citovdno
22.3.2023]

Dle nejnovéjsiho 8. vydani z roku 2017 se TNM klasifikace oproti 7. vydani nijak zvIast
nezménila. Nastala zména pouze u rozdéleni M, kdy je nové Mla definovana jako metastaze
omezené na jeden organ, bez peritonealnich metastaz. M1b se definuje jako metastaze ve vice
nez jednom orgénu a nova kategorie M1c je definovana jako metastaze na peritoneu s/nebo bez

postizeni dalSich organt. [26]

Pomoci TNM klasifikace 1ze urcit stddium onemocnéni, které se fadi k nejdilezitéjSim
faktorim, podle kterych lékar urcuje 1é€bu. TNM neni univerzalni a pro kazdé nadorové
onemocnéni je vypracovan vlastni systém. Tuto klasifikaci lze také rozd¢lit na klinickou
(ptedoperacni), kterd se urCuje na zaklad¢ klinického vySeteni. Klinické vySetieni zahrnuje
vySetieni 1ékafem a zobrazovaci vySetieni, mezi které patii rentgenové vysetieni s vypocetni
tomografii (CT), magnetickd rezonance nebo ultrasonografie. Druhym typem je patologicka
klasifikace (pTNM), kterou provadi patolog podle vySetifeni nadoru a jeho okolnich tkani, které

odebral pti operaci nebo pfi pitve. [24]
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6.4.4 Stadia karcinomu (Staging)

Stadium se urcuje pomoci kombinace riiznych hodnot T, N a M. Kombinace ma mnoho
moznosti, ale pro praktické diivody vznikla pouze 4 stddia onemocnéni. Rozd¢€leni je opét pro
kazdy typ nadoru specifické. V nekterych ptipadech je urené stadium upiesnéno pomoci
Dukesovy klasifikace, kdy stadium 0 neodpovida zadnému stupni, stadium 1 = A, stadium 2 =

B, stadium 3 = C a stadium 4 = D. [10,24]

Ve stadiu 0 se nddor nachazi pouze na stievni sliznici a do stadia I se dostava ve chvili,
kdy prostoupi do hlubsich vrstev stfevni stény. Stadium II je charakteristické prortistanim
nadoru celou sténou stfeva, mize se dostat az do okolnich organtl, ale nezasahuje do okolnich
rozsitil do okolnich uzlin, ale stale nedoslo k vytvoteni vzdalenych metastaz. IV. nejhorsi

stadium se vyznacuje nejcastéji vznikem metastaz, predevsim v jatrech nebo v plicich. [27]

6.5 Priznaky KRK

KRK se u vétSiny pacientd postupné vyviji po fadu let. Béhem vyvoje pacient
mnohokrat nezaznamena zadné ptiznaky, které by ho upozornily a varovaly. Pfredevsim béhem
prvni (pocate¢ni) faze chybé&ji charakteristické piiznaky. Pii jakykoliv dlouhodobé&jsich
vyprazdinovani, bychom méli zpozornit a vyhledat Iékare. Prvnim charakteristickym varovnym
signalem je krev ve stolici nebo krvaceni z konecniku. Krev ve stolici miiZze mit jasn¢ Cervenou
barvu nebo tmavsi aZ ¢ernou barvu, jenZ poukazuje na jiz natravenou krev. JestliZe je stolice,
napadné uzka neboli stuzkovité ziiZzena, mize se jednat o disledek ziZeni priméru stifev a
kone¢niku nadorem. Pocit plnosti, bolesti bficha, plynatost nebo hor$i odchod plynt jsou
dalSimi ptiznaky, které naznacuji, Ze se se stievy néco déje. V pokrocilejsich stadiich, kdy nador
roste a zpusobuje nepriichodnost stfeva, mizou nastat kieCovité bolesti bficha, pocit
nafouknutého bticha, zdcpa nebo zvraceni. Dlouhodobé malé ztraty krve, které se objevuji ve
stolici, vedou k anémii (chudokrevnosti), kterd se projevi predevsim slabosti, inavou nebo
duSnosti. K méné castym ptiznaklim se fadi napiiklad nechtény Ubytek hmotnosti, jehoZz

pfi¢inou muze byt nechutenstvi. [21]

Vétsina téchto pfiznaklt mize poukazovat na mnoho jinych nenadorovych a ne tak

zavaznych onemocnéni. Jedna se hlavné o hemeroidy, zanétliva a infekéni onemocnéni stieva.
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Naopak v nekterych ptipadech se neprojevi zadny z téchto ptiznakli a onemocnéni probihé az

do pokrocilého stadia asymptomaticky. [21]

6.6 Prevence a prognoza KRK

Prevenci lze rozd€lit na primarni a sekundarni. Primarni prevence by méla zajistit pokles
vyskytu novych piipadii zhoubnych nadorti, pomoci eliminace rizikovych faktorti, jenz hraji
dualezitou roli v propuknuti onemocnéni. Svétovy fond pro vyzkum rakoviny (World Cancer
Research Fund (WCRF)), publikoval v roce 2018 rozsahly vyzkum s nazvem Diet, Nutrition,
Psysical Activity and Cancer: a Global Perspective, ve kterém udava doporuceni, ktera by méla
vést ke snizeni vyskytu karcinomti. WCRF doporucuje udrzovat zdravy Zivotni styl, ke kterému
patii udrzeni vahy ve zdravém rozmezi, pravidelny pohyb alespont 30 minut denné€, omezeni
potravin s velkym obsahem tukil a sacharidd, nahradit ¢ervené maso za maso bilé a ryby nebo
omezit sladké napoje a alkohol. VSechny tyto faktory patii k rizikovym nejen u KRK, ale u

vSech nadorovych onemocnéni. (Vice o rizikovych faktorech v kapitole 6.3.) [28]

Sekundarni prevence se snazi zachytit zhoubny nador v raném, pln¢ vylécitelném stadiu.
U KRK tuto ulohu plni kolorektalni screening, ktery je schopny odhalit jiz ¢asné stddium tohoto
onemocnéni. V zavislosti na tom, v jakém stadiu se KRK zachyti, Ize poté odvodit progndzu

onemocnéni. [10]

Prognoza KRK se urcuje pomoci prognostickych faktori, které umoznuji predbézné
stanovit moznost recidiv (navraceni nemoci po jejim vyléceni) onemocnéni, pravdépodobnost
umrti ¢i uzdraveni pacienta. Prognostické faktory by mély spliiovat urc¢ité podminky, aby byly
brany v potaz. Zakladni podminkou je byt nezavisly, vyznamy, reprodukovatelny a Siroce
dostupny se zarukou kvality. Malé mnozstvi histologického materiadlu by mélo postacit k jejich
zjiSténi a predevsim by mély piinést prospéch pro pacienta. Prognostické faktory se rozdéluji
na klasické ukazatele prognozy a prognostické faktory, které charakterizuji biologickou aktivitu

nadorového onemocnéni. [10]
Klasické ukazatele prognozy:

e Staging — udava hloubku poskozeni tkané a generalizaci nadoru. Radi se

vvvvvv

petiletého preziti pacienta v zavislosti na stadiu, ve kterém se nachazi. Pokud

se KRK zachyti v I. stadiu, je Sance na doziti se nasledujich 5 let 80 %. Postupné
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tato pravdépodobnost klesa. Ve stadiu II je pravdépodobnost 60 %, ve stadiu I11
30 % a ve stadiu IV jiz pouze 5 %.

e Rezidualni nddor — neboli zbytkovy néador, ktery zistal, po primérni terapii.
Tento faktor se opét vztahuje na ptedpovéd’ pétiletého pieziti, kdy nepfitomnost
rezidudlniho nadoru ptedpovidd 57% pteziti, naopak u pacientil se zbytky
nadoru je udavéano 5 %.

e Histologicky ndlez — nadory méné diferenciované maji vétsinou horsi prognézu.
Ptitomnost koloidni slozky, intravaskularni propagace nadorovych bunék nebo
lymfaticka invaze také nenaznacuje pfili§ dobrou prognézu.

e Lokalizace nadoru — pokud se naddor nachazi v oblasti rekta, 1ze ocekavat horsi
prognozu.

e Komplikace — pokud se k nadorovému onemocnéni pfipoji i jiné nemoci

(obstrukce, perforace), prib¢h to zkomplikuje a prognézu zhorsi.

Tyto faktory pomdahaji odhadnout prognézu hlavné u velmi pokrocilych stadiich nebo naopak
u nadorti v pocatecni fazi. Nelze s nimi ale odhadnout biologické chovani nadoru a jeho

agresivitu. [10]

Druhym typem jsou prognostické faktory biologické aktivity nddoru, které se vyuzivaji
piedevsim u vySetfovani ptfedoperacnich hodnot nddorovych markera. Klinicky vyznam mayji
vysoké nebo pouze zvySené hodnoty, které mohou poukazovat na pokrocilé stadium
onemocnéni a tim 1 horsi prognozu. Nejvyznamnéjsi roli hraji nddorové markery CEA, ¢i CA
19-9, které izce souvisi se stadiem onemocnéni a stupném zasdhnuti lymfatickych uzlin. Mezi
dalsi prognostické faktory, na které mizeme brat ohled jsou naptiklad cytokeratinové nadorové
markery (TPA, TPS a TK) nebo adhezivni molekuly imunoglobulini (ICAM-1, VCAM-1). Na
tyto prognostické faktory biologické aktivy nadoru neni davan velky dikaz a slouZi pouze jako
pomocnd vySetfovaci metoda ke klasickym ukazatelim progndzy, které jsou hlavnim

ukazatelem prognozy u KRK. [10]

6.7 Lécba KRK

Vhodna 1é€ba KRK se vybird v zavislosti na mnoha ukazatelich, mezi které patii typ
nadoru, jeho rozsiteni v téle a predevs§im stadium, ve kterém se v tu chvili nador nachazi. Pro

urCeni téchto ukazatelli slouzi histologické vySetteni, které vyhodnoti odbornici z vice
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1ékarskych obort (chirurgie, gastroenterologie ¢i klinické onkologie). Pro kazdého pacienta je
1é¢ba individualni a vZdy je snaha o vybrani nejlepsiho 1écebného postupu. Pokud stav pacienta
dovoli, vzdy se voli postup, kdy je hlavnim cilem uplné odstranéni zhoubného nddoru pomoci
chirurgického zakroku. V situacich, kdy neni chirurgickd operace mozna, voli se z ostatnich

1é¢ebnych moznosti, jako je radioterapie, chemoterapie nebo novée cilend 1€cba a imunoterapie.

[20]
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7. Diagnostika kolorektalniho karcinomu

Na diagnostice KRK zavisi nejen vCasné odhaleni polypi nebo karcinomut ale
predevsim prib¢h a prognoéza onemocnéni. V soucasné dobé, kdy maji v mediciné pfi
diagnostice nejveétsi zasluhu pristroje a moderni technologie, zapomina se ob¢as na prostou
anamnézu. Predevsim prakticky Iékai ma moznost pii pravidelné preventivni prohlidce, které
by se mél kazdy ucastnit jednou za dva roky, odhalit prvni pfiznaky onemocnéni a tim vcas

odhalit vznikajici karcinom.

Lékat miize nabyt podezieni jiz z pfiznakt, které jsou pro onemocnéni typické. Mezi
tyto ptiznaky patii viditelni Cerstva krev ve stolici, anemizace, ktera je zplsobena praveé
dlouhodobym krvacenim do stolice, nebo bii$ni problémy a zmény ve frekvenci vyprazdinovani.
Ptfi zjiSténi téchto pfiznaki a podezieni na vyskyt nddoru, zacne lékat pokladat otazky ke
zjisténi pacientovy anamnézy. Lékar zjistuje predevsim zda se v pacientoveé rodin€ uz vyskytlo
néjaké nadorové onemocnéni, jestli pacient mé néjaké z typickych potizi a jak dlouho
pretrvavaji. U symptomatickych pacientll je jedno ze zakladnich vySetfenich vySetfeni per
rectum, které by se mélo provadét vzdy a nemélo by byt opomijeno. Mnohokrat je ale pocatecni
stddium asymptomatické a ke zjisténi dojde pomoci screeningu neboli cileného vyhledavani

nemoci. [6,15]

VySetieni per rectum se fadi k fyzikdlnim vySetfenim, které by se mélo provadét pri
kazdé preventivni prohlidce a kazdém komplexnéjSim vySetfeni. Tato metoda se nevyuziva
pouze pii diagnostice KRK, ale také pii nahlé piihod¢€ bfiSni, enterogarii nebo screeningu
karcinomu prostaty. Princip vySetfeni spocivd v zavedeni jednoho prstu (ukazovacku) do
fitniho otvoru pacienta, ktery lezi na levém boku na lehatku. Prstem, ktery opatrné vnikne do
rekta, 1ze hodnotit tonus analnich svéraci, bolestivost, rektalni sliznici, a pfedev§im ptitomnost

karcinomnich utvart nebo polypt. [6,31]

7.1 Screeningové metody

Screeningové metody se pouzivaji hlavné u asymptomatickych pacientli ve véku nad 50
let, ktefi nemaji Zadnou rodinnou nebo osobni anamnézu KRK a u kterych se nevyskytuji
dédicné polypdzni adenomy nebo chronicka zanétliva stievni onemocnéni. Primdrnim cilem
screeningu je vcasné odhaleni polypl, popiipad€ vznikajictho karcinomu a zabranéni

karcinomu pfejit do pokrocilejsiho stadia. [29,30]
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V CR byl v roce 2000 zalozen Nérodni screeningovy program KRK a od 1. 1. 2014 se
v CR zahajilo adresné zvani ob&anti do programu screeningu zhoubnych nadora, které by mélo
posilit prevenci, zvysit povédomi o onemocnéni a zvysit ti¢ast na pravidelnych kontrolach u
1ékari (viz Obrazek ¢.10). Screeningovy program je uréeny pro jedince, kteii prekrocili 50. rok
véku zivota a dlouhodobé se neucastni kontrol a dostavaji se do rizika vzniku KRK.
Screeningovy program nabizi dvé moznosti vysetfeni. Prvni metodou, kterd se nabizi, je test
skrytého (okultniho) krvéaceni do stolice (TOKS), ktera je poskytovéana pro mize a zeny ve véku
50-54 let a mohou ji vyuzit 1x rocné€. Od 55. véku Ize test okultniho krvaceni podstoupit jednou
za dva roky, nebo vyuzit druhou nabizenou metodu, a to screeningovou kolonoskopii, kterou
1ze podstoupit v ramci prevence jednou za 10 let. Screeningova kolonoskopie je téz poskytnuta
pacientiim, kterym vysel vysledek TOKS pozitivni. [29,30,32]

Pokryti cilové populace screeningem v doporuceném intervalu v ¢ase

Screeningova kolonoskopie (15105; 15107)
Screeningovy TOKS (15118; 15119; 15120; 15121)
(muii a Zeny od 50 let)

Pokryti cilové populace

35% 32.7%

- 31.0% 30.8% 30.3% 30.2% 30.1%
20.7% 25:5% 2% i
25% - 22.4%*
18.5%*
20 17.9%*
15.9%*
12.4%* 14.3%*
15 29i5%s 13.4%%
10.5%*
10
5.4%*
5 1
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Obrdzek ¢. 10 Pokryti cilové populace screeningem v letech 2001-2021 (dostupné z
https.//www.kolorektum.cz/news-detail/cs/303-analyza-vykonnosti-screeninqu-kolorektalniho-karcinomu-v-cr-

prosinec-2022/) [citovdno 22.3.2023]

Na obrazku ¢.10 Ize vidét vysledky screeningového programu, od roku zaloZeni aZ po
rok 2021, kdy pokryti screeningovym programem postupné vzrustalo. Vyrazné€jsi narust lze
zaznamenat mezi rokem 2013 a 2014, coz je dusledek adresného zvani obcanti, které bylo
celkem uspésné. Od roku 2014 az do roku 2019 dosahovalo pokryti programu kolem 30%,
avSak v poslednich 2 letech ¢isla opét klesaji k 27 %. Tento vyrazné€jsi pokles je zplsobeny z
davodu pandemie COVID-19, kdy vSechny preventivni kontroly §ly stranou a vSechen 1ékaisky
daraz se daval na koronavirové pacienty. Z analyzy provedené Narodnim registrem hrazenych
sluzeb (NRHZS) vyplyva, Zze v disledku pandemie COVID-19 se snizil pocet provedenych
screeningovych vySetfenich TOKS vroce 2020 ve srovnani srokem 2019 o 16,8 % a

screeningovych kolonoskopii o 12,0 %. [29,30]

30


https://www.kolorektum.cz/news-detail/cs/303-analyza-vykonnosti-screeningu-kolorektalniho-karcinomu-v-cr-prosinec-2022/
https://www.kolorektum.cz/news-detail/cs/303-analyza-vykonnosti-screeningu-kolorektalniho-karcinomu-v-cr-prosinec-2022/

7.1.1 Test okultniho krvaceni do stolice (TOKS)

TOKS je jednoduché a bezbolestné neinvazivni vysetieni, které dokaze odhalit
mikroskopické krvaceni do stolice. K vySetieni je zapotiebi pouze odbér vzorku stolice, ktery
pacient provede z pohodli domova do pfedem urc¢ené zkumavky a zkumavku se vzorkem zanese
svému praktickému I€kafi. V laboratofi 1ze poté chemicky odhalit pfimés krve, kterou jinak

nelze pouhym okem detekovat. [15,32]

Diive se k vySetieni vyuzivaly guajakové testy, zaloZzené na peroxiddzové aktivite. Tyto
testy ale nespliiovaly pozadavky a projevovaly faleSnou pozitivitu i negativitu v zavislosti na
dieté. Zaroven mély detekéni mez kolem 5 mg Hb/g stolice, coz nebylo dostatecné citlivé. Od
roku 2013 byly tyto testy nahrazovany testy imunochemickymi, které jsou v soucasnosti jako
jediné doporucované k provedeni TOKS. Imunochemické testy jsou zalozené na systému
protilatek, které se vazou na globinovou ¢ast hemoglobinu. Vyhodami je citlivost, jednodussi
manipulace a nezavislost na dietnich opatfenich ani medikament6zni 1é¢be. VySetieni se
provadi pomoci ptistroje OC Senzor. Ptitomnost krve ve stolici nesouvisi vzdy s KRK a mize
upozoriiovat i na jind onemocnéni jako Crohnovu nemoc ¢i hemoroidy. Pokud je tedy TOKS
pozitivni, vzdy je nutné navstivit kolonoskopii, ktera vysledek bud’ potvrdi nebo vyvrati.

[15,32,33]

7.1.2 Screeningova kolonoskopie

Screeningova kolonoskopie neboli ,,zlaty standard* screeningu je spolehlivéjsi metodou
nez TOKS. Pomoci kolonoskopie dostava lékaf redlny obraz stfevni sliznice od kone¢niku az
k dolnimu konci tenkého stfeva a mlize diky tomu nalézt a odstranit podezielé polypy ve stfeve,
aniz by pacient musel na operaci. Pti kolonoskopickém zakroku je umoznéno také odebrani
biopsie pfi nalezu podezielé tkan€. VySetieni lze provést ambulantné a nepiijemné bolestivé
pocity snizit pomoci analgosedace (kombinace sedativa s analgetikem), v krajnich ptipadech je
mozna i celkova anestezie. Kolonoskopie patii k endoskopickym vySetfenim, pii kterych se
pouziva ohebna trubice, dlouha okolo jednoho metru, s kamerou na jejim konci. Odbornym
nazvem se nazyva kolonoskop. Samotné vySetfeni trva okolo 20-30 minut a provadi jej vzdy

kvalifikovany gastroenterolog, ktery po celou dobu vysSetfeni sleduje obraz z kamery na

monitoru. [15,34]

Aby bylo vySetfeni uspesné, je nutné se na néj dobie piipravit a dokonale vyprazdnit

sva stfeva. Zhruba 5 dni pfed vySetfenim by se mély vynechat potraviny s vétSim mnoZstvi
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nestravitelnych zbytk jako ovoce, zelenina, luSténiny, ofechy nebo pecivo a tuhé maso.
Naopak mezi vhodné potraviny patii bilé pecivo, ryby, jogurt, piesnidavky nebo piskoty. Den
ptred vySetfenim by se méla spravné vynechat jakakoliv pevna strava a spiSe se zaméfit na Ciré
tekutiny (voda, limonada, ¢aj, kava). Konzumace mléka a alkoholu se také nedoporucuje. V den
vySsetieni uz by se nemélo nic konzumovat a posledni napoj by se mél vypit nejpozdéji 4 hodiny
pred zadkrokem. Zarovei se k dokonalému vyprazdnéni vyuzivaji projimadla, kterd se namichaji
vecer pied vySetienim (1 sacek Fortans rozpustit do 1 litru vody). Doporuc¢ené mnozstvi je 2
litry, pficemz rychlost vypiti by méla byt 1 litr za hodinu. Dalsi dva litry této tekutiny by se
mély vypit v den vySetteni ale nejpozdéji 4 hodiny pied zakrokem. Tyden pfed vySetienim se
také doporucuje vysadit 1éky obsahujici zelezo, warfarin, nizkomolekularni heparin a 1éky na

snizeni hladiny cukru v krvi (inzulin a antidiabetika). [34,35]

Vysledek vysetieni se pacient dozvi ihned po zakroku v ptipad¢, Ze bylo vSe v poradku.
Pokud bylo nutné odebrani biopsie z tkani, je material zaslan k histopatologickému vySetieni a

vysledky se pacient dozvi do 3-5 dnti. [34]

7.1.3 Screening vysokorizikovych skupin obyvatel

U pacientli s vysokym rizikem vzniku KRK se dbé na vétsi prevenci uz od utlého véku.
U vsSech forem diftizni stfevni polypdzy (syndrom FAP, Gardneriiv syndrom) se provadi
geneticky screening a totalni kolonoskopie poprvé ve véku 10-12 let a poté kazdé 2-3 roky
flexibilni sigmoidoskopie. Syndrom hereditarniho nepolyp6zniho karcinomu, u které¢ho probiha
identifikace pomoci rodokmenu, je dal$i z rizikovych onemocnéni, které ale musi spliiovat
Amsterdamskd kritéria (viz kapitola 7.2.2), aby bylo provedeno specializované vySetieni na
odhaleni KRK. Mimo jiné musi pacienti také kazdy rok podstoupit TOKS a totalni kolonoskopii
kazdé 2-3 roky od 20. roku zivota. Pokud se KRK objevil v nejbliz§i rodin¢, u rodicu,
sourozenct nebo déti, je nutné podstoupit screening jiz ve 35 letech a nasledné totalni
kolonoskopii kazdych 3-5 let a kazdoro¢ni TOKS. Jestlize pacient absolvoval kurativni resekci

KRK, provadi se u n¢j kolonoskopie kazdy rok po dobu 5-6 let po chirurgickém zakroku. [10]

7.2 Laboratorni diagnostika kolorektalniho karcinomu
V prvni fad¢ je nutné ze zakladnich laboratornich vySetfeni vyhotovit biochemické
rozbory krve a moci. NejvhodnéjSim materidlem byva sérum odebrané ze Zily pacienta.

Laboratorni nalezy v ¢asném stadiu byvaji nevyznamné, chudé, a az v pozdnich stadiich byva
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nalez pozitivni. V pozdnich stadiich dochéazi k rychlejsi sedimentaci erytrocytl, vysokym
hodnotdm C-reaktivniho proteinu (CRP), vyssim hodnotdm mukoproteinii nebo se objevuji
znaky sekundarni anémie. VSechny tyto zminéné ukazatele nejsou stézejni pfi urceni diagndzy

a slouzi pouze jako vyhledavaci. [10]

Dalsi, specidlnéjsi vySetfeni se zamétuji na zachyt nadorovych markerti. Nadorové
markery jsou latky, které¢ jsou produkovany malignimi bunikami nebo organismem jako
odpovéd’ na nadorové bujeni v téle. Mezi tyto latky patii antigeny lokalizované na povrchu
bunéénych membran, solubilni antigeny obsazené v biologickych tekutindch nebo
cytoplazmatické fragmenty, které jsou uvoliiovany do okoli pii zaniku bun€k. Pro vysSetfeni

téchto marketl se vyuzivaji pfedevs§im imunohistochemické metody. [10]

Imunohistochemické metody se zamétuji hlavné na zobrazeni specifickych molekul
(biomarkertr), které se nachazeji v buiice nebo na povrchu bunky. K jejich zobrazeni se vyuziva
oznacena specificka protilatka proti dané molekule, ktera se vaze na danou molekuku a nasledn¢
se barvi. Diky obarveni lze v mikroskupu lehce vyhledat obarvené oblasti, které znaci misto
postizeni s danou molekulou. Pomoci imunohistochemie Ize hodnotit expresi (pfitomnost) nebo
nadmérnou pfitomnost tzv. overexpresi dané molekuly, a tim odhalit naptiklad riist nddorové
buniky. U KRK se vySetiuje touto metodou mutace genu KRAS, ktera se vyskytuje u 35-40 %
pacientl s KRK a vySetfeni pomaha pii vybéru nejvhodnéjsi protinddorové 1é€by a urcuje
prognozu onemocnéni. [36,37]

Idedlni nddorovy marker by mél byt produkovan pouze malignimi bunkami, byt
organove specificky, vyskytovat se ve vysokych koncentracich v biologickych tekutinach a
korelovat s velikosti, stddiem a progn6zou nadoru. V praxi neexistuje zadny idealni marker a
proto tyto markery slouzi ptfedevsim jako dopliikova metoda k diagndze, monitorovani efektu

terapie a v€asnému zachytu recidivy. [10]

7.2.1 Nadorové markery indikované u KRK

Jeden z hlavnich stanovovanych markert pfi diagnéze KRK je karcinoembryonalni
antigen (CEA), ktery je pfinosny hlavné pii stanovovani progndzy, monitorovani recidivy a
odpovédi na 1é€bu. Refere¢ni hodnoty CEA by se mély pohybovat do 5 pg/l. CEA by se mél
stanovovat jiz pfed operacnim zasahem, protoze piedstavuje jeden z dilezitych prognostickych
faktori. Naopak po operaci by se m¢l stanovovat nejdiive po 6 tydnech, vzhledem k jeho

dlouhému biologickému ¢asu (az 14 dnt1), kdy poklesnou sérové hodnoty k normalu. Stanoveni
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pooperacnich hodnot mé vyznam v posouzeni, zda byl resekéni vykon UspéSny ¢i nikoliv.
Zvysené hodnoty CEA v séru mnohokrat piredchazi recidivu i o nékolik mésicti a miize byt
prvni zndmkou ndvratu onemocnéni. Je nutno davat pozor také na mozné zvySeni hodnot u
kuraki, kteti mohou mit hodnoty zvySené¢ az o 10 %, nebo u nemocnych s benignimi
onemocnénimi. Po stanoveni diagndzy na zéklad¢ vysSich hodnot CEA, by se vySetieni mélo
opakovat kazdé 2-3 mésice po dobu 3 let. Stejny interval se doporucuje pfi monitorovani 1écby

u pokrocilejsich stadii. [10,22]

Druhym vyznamnym markerem je CA 19-9, coz je antigen glykolipidové povahy, ktery
je schopny detekovat monosialogangliosid bun€k adenokarcinomt. Nej¢astéji byva vySetfovan
u typu karcinom, kteti neprodukuji CEA. Téchto karcinomii byva kolem 15 %. PfedevSim
v kombinace s CEA, ktera zvySuje senzitivitu a specifitu vySetfeni, byva vyuzivana ke zjisténi
mozné recidivy. Referencni meze CA 19-9 by nemély presahovat 33 U/ml. Mezi dalsi markery,
které se mohou stanovovat ve spojitosti s KRK jsou CA 72-4, CA 242 a 196 nebo také markery
cytokeratinu. [10,22,38]

7.2.2 Geneticka diagnostika KRK

Geneticka diagnostika se uplatiiuje predevSim u dédicnych forem KRK. MozZnost
vyskytu onemocnéni u asymptomatického pacienta se zjiStuje na zdkladé anamnestickych
udajii a genealogické studie. Pomoci téchto udaju se urci typ dédi¢nosti, vétSinou autozomalné
dominantni typ a tim 50 % pravdépodobnost postizeni jedince. Genetické vySetfeni slouzi
k potvrzeni diagndézy a nalezeni asymptomatickych osob s vétSim rizikem propuknuti

onemocnéni a tim véasného nalezu karcinomu.

Hereditarni nepolyp6zni kolorektalni karcinom (HNPCC, Lynchiv syndrom) je
nejcastéjsi dédicna forma KRK. Tyto karcinomy jsou zplisobeny zarodecnymi mutacemi gentl,
které¢ reguluji opravy chybného parovani (MMR). V rodinach postizenych mnohocetnym
vyskytem KRK je doporuc¢ena DNA analyza zarodecnych mutaci MMR genii. VySefeni na
MMR geny se provadi pomoci polymerdzové tetézcové reakce (PCR) a DGGE (Denaturing
Gradient Gel Electroforesis). Pokud ma Iékat podezfeni na vyskyt mutace, provede se DNA
sekvenace urcité oblasti genu. Pro toto vySetieni existuji Amsterdamska kritéria, ktera musi byt

vzdy splnéna. Amsterdamska kritéria pro urceni pacienti k vySetteni MMR genti:

1. V rodin€ musi byt alesponi 3 pfibuzni (jeden v piibuznosti prvniho stupné, zbylé dva ve

druhém stupni), ktefi maji histologicky verifikovany KRK a je vylouc¢ena FAP.
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2. V roding jsou postizeny nejméné 2 po sobé jdouci generace.

3. KRK byl diagnostikovan alesponi u jednoho ¢lena rodiny do 50 let véku.

Pokud je u nemocného jedince nebo jeho potomka objevena mutace MMR genu, 1ze cilené
vysetiit i dalsi jeho ptibuzné a tim potvrdit nebo vyloucit nosi¢stvi u dalsich asymptomatickych

jedincti. [10,22]

Druhou nejcastéji vysetfovanou dédicnou formou KRK je FAP. Jestlize ncktery
z rodiny zdédi zarode¢nou formu jedné alely APC genu, je témer 100%, ze se u ného KRK
projevi. K vysetieni APC genu se nejcastéji vyuziva metoda ptimé diagnostiky, neboli nalezeni
kauzalni mutace. Principem druhé metody, nepiimé diagnostiky, je zjiSténi, zda byla na
potomka geneticky pienesena alela APC genu. Pfimou diagnostiku provadime pomoci PCR
nebo SSCP (Single Strand Conformation Polymorphism) elektroforézy, kdy dokazujeme
pritomnost zarodeéné mutace ve fragmentech genu APC. Pomoci sekvenace konkrétniho
fragmentu lze ur€it umisténi a typ mutace a tim potvrdit nebo vyvratit nosicstvi u

asymptomatického jedince. [10,22]

7.3 Endoskopické metody

Endoskopie se zabyva vysetfenim télnich dutin a dutych organt za pomoci optickych
piistroji — endoskopt. Patfi k nejpouzivanéj$im metoddm diky moznosti vidét realny obraz
stiteva pomoci kamerky na konci endoskopu, ale také odbéru tkdné (biopsie), kterd poté slouzi
k dal§imu vySetfeni. Endoskop se zavadi do téla pomoci kone¢niku, poptipad¢ tsty, v zavislosti
na druhu metody. K vySetfeni tlustého stfeva slouzi pfedevSim anoskopie, rektoskopie a
kolonoskopie. S postupem casu se zacaly vyvijet a vyuZivat novg$i metody jako

kolonoskopicka ultrasonografie nebo chromodiagnostika. [10,23]

7.3.1 Anoskopie a rektoskopie

Pti anoskopii se pouziva rigidni pfistroj tzv. anoskop, ktery miize byt kovovy nebo
plastovy, ten slouzi pouze na jedno pouziti. Soucasti je také osvétleni, které je umisténo na
vnitinim konci tubusu, u starSich pfistroji se pouzival reflektor, ktery se umistil za hlavu
vySetiujicitho. Anoskopem se vySetiuje pouze andlni kanal, poptipadé€ prostor do jedné tietiny
rektalni ampule. Druhé pfistroje, rektoskopy, byvaji kovové a dlouhé okolo 25-30 cm a Siroké
kolem 2 cm. Rektoskop pouZivame pfii vySetieni rekta do vzdalenosti 14 cm od fitniho otvoru.

Ob¢ metody jsou pouze diagnostické a v dneSni dob€ uz méné pouzivané. [10]
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7.3.2 Kolonoskopie
Kolonoskopie je zdkladni vySetfeni tlustého stieva a kone¢niku. Tato metoda je soucasti

screeningového programu a provadi se jiz u asymptomatickych pacienti (viz kapitola 7.1.2).

Nové techniky na zacatku 21. stoleti byly zavedeny do praxe s cilem zvysit vytéznost
endoskopického vysSetfeni a umoznit piesnéji rozlisit zdravé a patologické tkan€. Vyvinula se
také rozliSovaci schopnost endoskopti, kterd se zacinad pfilizovat mikroskopické Urovni.
Moderni pfistroje jsou vybaveny funkci kontinudlniho zvétSeni, tzv. zoomu. Tento zoom
umozni ptiblizeni endoskopu az ke stfevni sliznici a poskytuje zvétSeni 80-150x. Zoom ma také
moznost zvétSeni obrazu, ale pouze na ukor snizeni rozliSovaci schopnosti. Dal§i novou funkci
je pouzivani narrow band imaging (NBI), tzv. svételnych filtra, které umoziuji lepsi zobrazeni

n¢kterych stievnich struktur. [23,39]

Jedna z metod, kterd napomaha presnéjsi diagnostice, je tetovaz, kterd je aplikovana
pomoci injektoru, ktery zanechdva trvalé zabarveni na mistech, ze kterych byl odebran vétsi

polyp s velkym malignim potencidlem. [23]

Na podobném principu pracuje chromkolonoskopie, kdy je na sliznici tlustého stfeva
aplikovan roztok methylenové modii nebo indigokarminu, které mé& za ukol rozlisit
hyperplastické a adenomové polypy, rozpoznat slizni¢ni abnormality a rozliSit hranice
pfisedlého adenomu a zdravé sliznice. Na adenokarcinomy a karcinomy plsobi barvicka
pomaleji a méné intenzivn€. Chromkolonoskopie se vyuZziva nejcastéji behem vysetfeni pomoci

zvétSovaciho kolonoskopu s cilem diagnostiky neoplastickych 1ézi. [23,39]

K dalsim kolonoskopickym metoddm, které se by se mohly cCasem vyuZivat pii
screeningu se fadi také kapslova kolonoskopie (KK). Tato nova, neinvazivni a bezbolestna
metoda je dostupnd od pocatku roku 2008 a ma za cil odhalit zmény na stfevni sliznici a pomoci
toho odhalit pfipadny nador v ¢asném stadiu. Kapsle jsou rozdéleny do 3 druhd, pro vySetieni
jicnu, tenkého stieva nebo stfeva tlustého. KK je velmi Gi¢innd a dosahuje 84-89% senzitivnost
pti detekcei polypli mensich nebo rovnych 6 mm. Metoda spociva ve spolknuti endoskopické
kapsle, ktera méa v sobé umisténou mikrokameru na obou koncich. Kazda z kamer potidi 2
snimky za sekundu a podle Zivotnosti baterie nahravé kapsle 8-12 hodin. Kapsle se pohybuje
pomoci peristaltickych pohybt tenkym a poté tlustym stfevem a vytvaii snimky stievniho
prostiedi, které jsou bezdratoveé pfenaSeny do pocitace a poté vyhodnocovany lékafem. Pokud
se u pacienta najde nalez polypu, je opét poslan na standardni kolonoskopii, kterd nalez bud’
potvrdi, nebo vyvrati. Zasadni nevyhodou KK je nemoZnost odebrani vzorki podezielych tkani

a zavislost na spravn¢ vyprazdnéném stieveé pro dobrou hodnotitelnost. [5,40,41]

36



7.3.3 Endosonografie

Endosono je ndzev pro metody, které se provadi k vysetieni traviciho traktu pomoci
ultrazvukové sondy, kterd je zavedena do vySetfované oblasti. Endosonografie ma stézejni
vyznam piedevSim u karcinomu rekta, kdy je sonda zavadeéna ptes konecnik az do tlustého
stteva. Rektoskop nebo kolonoskop, které jsou vodici pro ultrazvukovou sondu, vysilaji ze
sondy neslysitelné zvukové viny o frekvenci 2,5-10 MHz. Zvukové viny proniknout do oblasti,
ktera se vySetiuje a tam se odrazi. Mala ¢ast odrazenych vin se vrati zpét do sondy, kterd je
schopna viny jak vysilat, tak i pfijimat. Vyhodnocené informace o dobé¢, kterda uplynula od
vyslani signalu az po jeho zachyceni, se vyhodnoti pomoci pocitace. Endosonografie je uréena
ke stanoveni rozsahu nadorového postizeni. Diky jeji piesnosti Ize urcit hloubku postizeni
stievni stény, pomoci ¢ehoz se dale urci 1écba. Pred vysetfenim plati podobna pravidla jako

pted kolonoskopii, pomoci kterych se stievo dokonale vyprazdni. [40]

7.4 Radiodiagnostické vySetfovaci metody

Radiologické zobrazovaci metody jsou velkou soucasti diagnostiky nejen KRK, ale také
jeho metastazi v celém téle. Nezbytnou ulohu maji pfi zachyceni malych 1ézi a stanoveni stadia
nadorového onemocnéni, ale naopak je nelze vyuZzivat pro jednozna¢né odliSeni zhoubného a
nezhoubného polypu. Radiologické metody byly po mnoho let primarnim vySetfenim pfi
diagnostice KRK. S postupnym vyvojem endoskopickych metod se zacaly vytracet do pozadi.
V soucasnosti tyto metody slouzi pouze jako doplnék ke kolonoskopii, nebo k monitorovani
lécby a pooperacni situace. Diky spojeni kolonoskopie a radiologickych metod vznikne
komplementarni vySetieni, které by mélo byt pro diagnostiku velice pfinosné. Pfi radiologické
diagnostice se vyuzivaji predevs§im tyto metody:

a) konvenéni radiodiagnostika — do této skupiny patii irigoskopie a pasaz

gastrointestinalnim traktem
b) ultrasonografické vySetieni
¢) vypocetni tomografie — vySetfeni biicha, malé panve a hrudniku

d) magnetickd rezonance (MR) — vySetieni panve a zaméfeni na kone¢nik [10,23]

7.4.1 Irigografie

Irigografie je vySetfeni, které pracuje na principu jednokontrastniho nebo

dvojkontrastniho vySetfeni. VySetfeni se provadi opét u pacienta, ktery ma dokonale
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vyprazdnéna stieva, stejné jako pii kolonoskopii a jinych vysetienich. Jednokontrastni zptisob,
tedy pomoci baryové suspenze, se vyuziva pouze u pacientl, ktefi nespolupracuji. Pii druhém
zpusobu, dvojkontrastnim, se pacientovi per rectum vpravi do téla baryova suspenze (1 dil
BaSO4 a 3 dily vody) a poté je insuflovana vzduchem. Vzduch roztahuje vnitiek stfeva a
kontrastni latka se zachyti na sliznici. Pro spravné vysetieni je opét nutné absolutni vyprazdnéni
tracniku. Pacienta je nutné béhem vySetfeni rizné polohovat, aby se kontrastni napli dostala po
celém tlustém stfeveé. VysSetfeni slouzi k odhaleni malych polypoidnich 1ézi, ale i pokrocilych
stenotizujicich karcinomd, lze také urcit presnou lokalizaci tumoru. Irigografie neumoznuje
spolehlivé rozeznat maligni polyp od benigniho a odebrani biospie také neni mozné. Proto se
v poslednich letech od této metody upousti a je nahrazovana endoskopickymi metodami,

ultrazvukem, CT vySetfenim nebo nejnovéjsi virtualni kolonoskopii. [10,23,32]

7.4.2 Ultrasonografie

Ultrasonografie se vyuziva hlavné ke stanoveni lokalniho umisténi stadia kolorektalniho
karcinomu, kdy jeji ispéSnost dosahuje k 90 % a pouziva se také k diferenciaci submukéznich
tumord. Pti diagnostice KRK ma také velky vyznam pro zjisténi metastaz v okolnich organech,
ptedevsim v jatrech a tim patii k neoddélitelné soucasti sledovani pacienta, kterému byl KRK
diagnostikovan. Pfistrojli je hned nékolik, jak s radidlnim, tak s linedrnim zobrazenim.
S ohledem na poftizovaci cenu a servisni naklady se jedna o velmi exkluzivni metodu. Samotné
vySetieni tlustého stfeva pomoci ultrasonografie je celkem omezené. Tato metoda je schopna
odhalit karcinomy az v pokrocilych stadiich, ktera postihuji vétsi ¢ast stfeva nebo jiz prorostly
skrz sténu a vytvorily metastaze v okoli postizeného mista. Men$i nadory nebo nadory
v Casnych stadiich pomoci této metody nelze hodnotit, a proto ji nelze pouzivat namisto
kolonoskopie. B€hem vySetteni se hodnoti jak tlusté stfevo, tak 1 zZlucnik a jatra, kterd mohou
podléhat jiz zmin€nym metastazim. Sonografii 1ze zhodnotit polohu, velikost a charakter

nadoru. [23,32]

Spolu s ultrasonografii 1ze pouzit také specidlni intraven6zni kontrastni latky (contrast-
enhanced ultraconography — CEUS). Ptipravek, ktery se aplikuje, je slozen z mikrobublin
plynt, které jsou obaleny fosfolipidy k udrzeni stability. Od téchto ¢astic se odrazi ultrazvukové
vinéni a diky tomu lze sledovat syceni loZiska béhem vySetfeni v realném case. Nutno sledovat
syceni loziska minimalné 3 minuty od podéani kontrastni latky. Tyto kontrastni latky se podavaji
predevsim tehdy, pokud nelze snimek jasné zhodnotit a nelze na ném jednoznacné rozlisit

maligni a benigni povahu karcinomu. [32]
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Druhym zpiisobem vySetfeni je transrektalni ultrasonografie (TRUS), ktera slouzi ke
zhodnoceni karcinomil v oblasti rekta a anu. Prvni zminky o této metod¢€ padly jiz kolem roku
1952 a od té doby se vyviji a zdokonaluje dal. Jeji schopnost je rozlisit invazi do jednotlivych
vrstev stfevni stény, popiipadé do jeho okoli. Velkou vyhodou je vyhotoveni vysledku

bezprostfedné po dokonceni vySetieni. [32]

7.4.3 Vypocetni tomografie (CT)

CT vySetfeni neslouZzi jako primarni metoda urcena ke stanoveni diagndzy, ale provadi
se pouze jako rozsifena diagnostika pti nalezu KRK. Jedna se o vySetfovaci metodu, pii které
lze za pomoci rentgenového zafeni zobrazit vnitini organy. Primarné€ se provadi CT bficha,
malé panve a vétSinou i CT hrudniku. Pfi vysetfeni CT lze vidét tracnik, jeho sténu, organy
okolo i zvétSené mistni uzliny. CT se vyuziva pfedevSim pro patrani po metastazich a pro
hodnoceni pooperacnich stavii a 1écby. Pfi vySetienich tykajicich se KRK je nutné nitrozilng
aplikovat kontrastni latku, kterd obsahuje jodovou slozku, bez té by byl pouhy nativni snimek
v diagnostice KRK neprikazny. Samotnou pfipravu pied vySetfenim musi postoupit i sam

pacient, ktery by mél pfijit nalacno a podstoupit alergické testy proti jodu. [23,32]

Kontrastni latky se vyuzivaji pro lepsi, kontrastni obraz velkych cév a jako napli
tenkych klicek v panvi. CT vynikd dobrym rozliSenim, anatomickou orientaci, ¢asovou
nenarocnosti a dostupnosti vySetteni pfi akutnich stavech. Pravé pro dobrou dostupnost je ale

CT n¢kdy az naduzivéana a zbytecné¢ vystavuje pacienty radiacnimu zatfeni. [10,32,42]

Jedna znovéjSich metod, kterd byla prezentovéna v roce 1994, a kterd nahradila
pfedevsim irigografiii, je virtudlni kolonoskopie, neboli CT kolonografie. Vyuziva se hlavné u
pacientil, kteti nemohou z néjakého diivodu podstoupit klasickou kolonoskopii. Miize se jednat
o pacienty se zuZenymi stfevy, o pacienty, ktefi maji srsty nebo pfili§ dlouha stteva. CT
kolonografie slouzi jako doplitkova metoda k béZnym screeningovym vySetfenim, ktera jsou
nekompletni nebo netispésna. Vysetteni se provadi pomoci CT pfistroje, pocitacového softwaru
a oxidu uhli¢itého. Pribéh je Setrny a bezbolestny, a je pouzivan k detekci polypti a KRK.
Kolonografie je schopna nacist data spiralniho CT pfistroje a vytvofit pomoci nich trojrozmérné
zobrazeni vnitini sliznice télnich dutin. Béhem vySetieni lezi pacient na bfiSe nebo na zadech,

aby bylo vySetieni provedeno ve dvou raznych polohach k pfipadnému hodnoceni 1éze. [32,42]
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7.4.4 Magneticka rezonance ( MR)

Magneticka rezonance se vyuziva piredevsim pro diagnostiku rektalniho nadoru, staging,
nebo Sirsi a podrobnéjsi informace o jiz diagnostikovaném KRK. Proto tuto metodu nefadime
k primarnim ani screeningovym vySetfenim. Pomoci skvélého tkanového konstrastu umoziuje
odlisit patologickou a zdravou tkan a urcit hloubku mezorektalni invaze. MR je schopné pii
spavnych sekvencich hodnotit stupen infiltrace a rozsah §ifeni nadoru do stfevni stény. Slouzi
také k vyhledavani metastazi v jatrech ¢i nadledvinach a ma svou roli i v pooperacnich
zkoumanich a k rozliSeni nadorové recidivy. Pfinos MR v diagnostice je srovnatelny s CT, ale
dominuje hlavné ve vyhodnocovani perirektalniho Sifeni nadoru. Novéjsi zptisob pro detekci
jaternich metastaz ptichazi s pouzivanim hepatobiliarnich kontrastnich latek, které prokazaly
zlepSenou citlivost oproti samotné MR. Na samotné vySetfeni nemusi pfijit pacient s nijak

zvlastni pfipravou a samotné vySetieni probiha ve tfech rovindch: sagitalni, koronarni a axialni.

[10,23,32,45]

7.4.5 Hybridni metody (PET/CT a PET/MR)

Pozitronova emisni tomografie (PET) se fadi k metodam nukledlni mediciny. Prvni
zminky o PET se objevily v roce 1976 a do CR se dostaly kolem roku 1999. Prvni hybridni
vysetieni PET/CT bylo v CR provedeno v roce 2003. Hybridni metody funguji na principu
zvySeného vychytavani glukdzy s navazanym radiofarmakem nadorovymi buitkami, které maji
Casto zvySenou metabolickou aktivitu. Pfed vySetfenim se proto lokality s t€émito buiikami
zvyrazni. CT a MR poskytne anatomickou informaci a PET informaci o regionalni funkci.
Jejich kombinaci vznikd komplexni vySetfeni, které¢ hodnoti KRK a jeho staging. Stejné jako
samotné MR a CT, ani PET se nepouZiva k novému zachytu KRK a jeho hlavnim tkolem je
vySetfeni vzdalenych metastaz, primarniho tumoru a patologickych uzlin. Svou roli najde 1 pfi

hodnoceni U¢inku 1écby. [32,46]

Piiprava pacienta na vySetfeni zahrnuje den klidu bez vyssi télesné ndmahy, 6 hodin
pfed zédkrokem nejist a nepit slazené napoje, aby neovliviiovaly vychytavani radiofarmak
s gluk6zou. Naopak je doporucen vypit az 1 litr neslazené tekutiny. V den vySetfeni pacient
absolvuje zméfeni hladiny glukozy z prstu (musi mit hodnotu mensi nez 10 mmol/l), a poté je
mu intravendzné podano radiofarmakum 2-fluoro-2-deoxy-D-glukéza (FDG). Po aplikaci
radiofarmaka pacient v klidu vyckava zhruba 1 hodinu na vysetieni. Pfi PET/CT je pacient
vySetien v oblasti celého trupu, vySetteni je rychlé a zabere kolem 1-2 minut. Naopak PET/MR

muze zabrat az 90 minut, kdy se provadi fada sekvenci. [32]
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ZAVER
Jak jiz bylo v praci uvedeno, kolorektalni karcinom je a nejspise i v nasledujicich letech
bude jeden z nejrozsifencjSich karcinomti na svété. Pomoci efektivniho screeningového

programu nejen v Ceské republice poéty nové diagnostikovanych roéné pomalu klesaji a je

davan ¢im dal vétsi diiraz na zvyseni povédomi o tomto onemocnéni a prevenci viaci nému.

Soucasna doba se velmi rychle vyviji a s ni i medicinské a technologické metody.
Vznikaji vice specifické metody, které ptihlizeji ke stavu a jinym nemocem pacienta. Mezi tyto
metody patii virtudlni kolonoskopie, ultrasonografie a také hybridni metoda spojujici

pozitronovou emisni tomografii s vypocetni tomografii nebo magnetickou rezonanci.

I ptesto, Ze se diagnostické metody kolorektalniho karcinomu posouvaji takto doptedu,
zlstava kolonoskopie stale nejpouzivanéj$i metodou a je pravem oznacovana za zlaty standard

diagnostiky.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ASR age-standardised rate

AJCC American Joint Comitee on Cancer

CEA carcinoembryonic antigen (kardioembryonalni antigen)
CEUS contrast-enhanced ultraconography

CM centimeter (centimetr)

CRP C-reactive protein (C-reaktivni protein)

CT computer tomograph (vypocetni tomografie)

DGGE denaturing gradient gel elekctroforesis

FAP familial adematous polyposis (familidrni ademat6zni polypoza)
FDG 2-fluoro-2-deoxy-D-glukdza

KK kapslova kolonoskopie

KRK kolorektalni karcinom

LAT. latinsky

M. musculus

MMR mismatch repair

MR magnetickd rezonance

NB narrow band imaging

NRHZS narodni registr hrazenych sluzeb

PET pozitronovy emisni tomografie

PCR polymerase chain reaction (polymerazova fetézcova reakce)
SSCP single strand conformation polymorphism

TOKS test okultniho krvéceni do stolice

TRUS transrektalni ultrasonografie

UICC Union Internationale Contre le Cancer

WCRF World Cancer Reasearch Fund

WHO World Health Organization

42



SEZNAM OBRAZKU

Obradzek ¢. 1 Anatomie tlustého stfeva (dostupné z https://www.zdravikvam.cz/STREVO-
TLUSTE-c10_31_2.htm) [CitoVAN0 22.3.2023] .....oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeiieeeeeecteeeeeeteeeaeesiaeeaeeeiseeaeens 10
Obrazek ¢. 2 Stavba sliznice tlustého streva; schématicky model 1. Lieberkiihnova krypta, 2.
lymfaticky uzlik, A. enterocyt, B. pohdrkovd burika, C. chomdckova burika, D. M-burika, E.
nediferencovand (kmenovd) burika, F. endokrinni bufika (dostupné z knihy CIHAK, 2013)
[CItOVAN0D 22.3.2023] ..o 13
Obrazek ¢. 3 Tlusté stievo (Massondiiv Zluty trichrom) 1. Lieberkiihnova krypty, 2. lamina
muscularis mucosae, 3. tunica submucosa, 4. tunica muscularis (dostupné z knihy MARTINEK,

VACEK, 2008) [CItOVAN0O 22.3.2023]....ccceeeeeeeeeeeeeeeeeeee et eetteeeeeetteaeeesaeeeeesiassaaeessseaaenns 13
Obrdzek €.4 Polypdézni adenomy tlustého stieva (dostupné z BARTOVA, 2021) [citovdno
B I 0 | RN 16

Obrazek ¢. 5 Epidemiologie zhoubného novotvaru tlustého streva a konecniku ve svété
(dostupné z https://www.kolorektum.cz/cs/lekari/epidemiologie-a-vysledky-screeningu/#)
[CIEOVENO 22.3.2023] .o ee e ees s s s s s s s s e s e s e seeseeseeseesessessansasssesesens e 18
Obrazek ¢. 6 Incidence a mortalita obou pohlavi podle kontinenti (dostupné z
https://gco.iarc.fr/today/data/factsheets/cancers/10_8_9-Colorectum-fact-sheet.pdf)
[CIEOVAN0 22.3.2023] ..ottt ettt et ettt es e e e ess st er s e s s eesssssasseeasseeeessans 19
Obrdzek é. 7 Graf zobrazujici éasovy vyvoj hrubé incidence a hrubé mortality v Ceské
republice (dostupné z https.//www.svod.cz/analyse.php?modul=incmor#) [citovdno

D I 0 | SRR 20
Obrazek ¢. 8 Anatomické déleni ndadorti stieva a konecniku (vyriznuto a upraveno

Z HOLUBEC a kol., 2004) [CitoVAN0 22.3.2023].....ccccuuveeeeeereeeeeeiiieeeescieeeeeiieeeaessirsaaeesisseeaeens 22
Obrazek ¢. 9 TNM klasifikace, 7. edice (dostupné z
https://www.solen.cz/pdfs/xon/2013/04/03.pdf) [citovdno 22.3.2023] .........ccooveeevuveeerveennn.. 24

Obrazek ¢. 10 Pokryti cilové populace screeningem v letech 2001-2021 (dostupné z
https://www.kolorektum.cz/news-detail/cs/303-analyza-vykonnosti-screeningu-
kolorektalniho-karcinomu-v-cr-prosinec-2022/) [citovdno 22.3.2023]........ccceeeveveeevveeeivnennne. 30

43


file:///C:/Users/teris/Desktop/Bakalářská%20práce%20-%20Vývoj%20diagnostických%20metod%20kolorektálního%20karcinomu%20-%20Pešková%20Tereza.docx%23_Toc133863237
file:///C:/Users/teris/Desktop/Bakalářská%20práce%20-%20Vývoj%20diagnostických%20metod%20kolorektálního%20karcinomu%20-%20Pešková%20Tereza.docx%23_Toc133863237
file:///C:/Users/teris/Desktop/Bakalářská%20práce%20-%20Vývoj%20diagnostických%20metod%20kolorektálního%20karcinomu%20-%20Pešková%20Tereza.docx%23_Toc133863238
file:///C:/Users/teris/Desktop/Bakalářská%20práce%20-%20Vývoj%20diagnostických%20metod%20kolorektálního%20karcinomu%20-%20Pešková%20Tereza.docx%23_Toc133863238
file:///C:/Users/teris/Desktop/Bakalářská%20práce%20-%20Vývoj%20diagnostických%20metod%20kolorektálního%20karcinomu%20-%20Pešková%20Tereza.docx%23_Toc133863238
file:///C:/Users/teris/Desktop/Bakalářská%20práce%20-%20Vývoj%20diagnostických%20metod%20kolorektálního%20karcinomu%20-%20Pešková%20Tereza.docx%23_Toc133863238
file:///C:/Users/teris/Desktop/Bakalářská%20práce%20-%20Vývoj%20diagnostických%20metod%20kolorektálního%20karcinomu%20-%20Pešková%20Tereza.docx%23_Toc133863239
file:///C:/Users/teris/Desktop/Bakalářská%20práce%20-%20Vývoj%20diagnostických%20metod%20kolorektálního%20karcinomu%20-%20Pešková%20Tereza.docx%23_Toc133863239
file:///C:/Users/teris/Desktop/Bakalářská%20práce%20-%20Vývoj%20diagnostických%20metod%20kolorektálního%20karcinomu%20-%20Pešková%20Tereza.docx%23_Toc133863239
file:///C:/Users/teris/Desktop/Bakalářská%20práce%20-%20Vývoj%20diagnostických%20metod%20kolorektálního%20karcinomu%20-%20Pešková%20Tereza.docx%23_Toc133863240
file:///C:/Users/teris/Desktop/Bakalářská%20práce%20-%20Vývoj%20diagnostických%20metod%20kolorektálního%20karcinomu%20-%20Pešková%20Tereza.docx%23_Toc133863240
file:///C:/Users/teris/Desktop/Bakalářská%20práce%20-%20Vývoj%20diagnostických%20metod%20kolorektálního%20karcinomu%20-%20Pešková%20Tereza.docx%23_Toc133863241
file:///C:/Users/teris/Desktop/Bakalářská%20práce%20-%20Vývoj%20diagnostických%20metod%20kolorektálního%20karcinomu%20-%20Pešková%20Tereza.docx%23_Toc133863241
file:///C:/Users/teris/Desktop/Bakalářská%20práce%20-%20Vývoj%20diagnostických%20metod%20kolorektálního%20karcinomu%20-%20Pešková%20Tereza.docx%23_Toc133863241
file:///C:/Users/teris/Desktop/Bakalářská%20práce%20-%20Vývoj%20diagnostických%20metod%20kolorektálního%20karcinomu%20-%20Pešková%20Tereza.docx%23_Toc133863242
file:///C:/Users/teris/Desktop/Bakalářská%20práce%20-%20Vývoj%20diagnostických%20metod%20kolorektálního%20karcinomu%20-%20Pešková%20Tereza.docx%23_Toc133863242
file:///C:/Users/teris/Desktop/Bakalářská%20práce%20-%20Vývoj%20diagnostických%20metod%20kolorektálního%20karcinomu%20-%20Pešková%20Tereza.docx%23_Toc133863242
file:///C:/Users/teris/Desktop/Bakalářská%20práce%20-%20Vývoj%20diagnostických%20metod%20kolorektálního%20karcinomu%20-%20Pešková%20Tereza.docx%23_Toc133863243
file:///C:/Users/teris/Desktop/Bakalářská%20práce%20-%20Vývoj%20diagnostických%20metod%20kolorektálního%20karcinomu%20-%20Pešková%20Tereza.docx%23_Toc133863243
file:///C:/Users/teris/Desktop/Bakalářská%20práce%20-%20Vývoj%20diagnostických%20metod%20kolorektálního%20karcinomu%20-%20Pešková%20Tereza.docx%23_Toc133863243
file:///C:/Users/teris/Desktop/Bakalářská%20práce%20-%20Vývoj%20diagnostických%20metod%20kolorektálního%20karcinomu%20-%20Pešková%20Tereza.docx%23_Toc133863244
file:///C:/Users/teris/Desktop/Bakalářská%20práce%20-%20Vývoj%20diagnostických%20metod%20kolorektálního%20karcinomu%20-%20Pešková%20Tereza.docx%23_Toc133863244
file:///C:/Users/teris/Desktop/Bakalářská%20práce%20-%20Vývoj%20diagnostických%20metod%20kolorektálního%20karcinomu%20-%20Pešková%20Tereza.docx%23_Toc133863245
file:///C:/Users/teris/Desktop/Bakalářská%20práce%20-%20Vývoj%20diagnostických%20metod%20kolorektálního%20karcinomu%20-%20Pešková%20Tereza.docx%23_Toc133863245
file:///C:/Users/teris/Desktop/Bakalářská%20práce%20-%20Vývoj%20diagnostických%20metod%20kolorektálního%20karcinomu%20-%20Pešková%20Tereza.docx%23_Toc133863246
file:///C:/Users/teris/Desktop/Bakalářská%20práce%20-%20Vývoj%20diagnostických%20metod%20kolorektálního%20karcinomu%20-%20Pešková%20Tereza.docx%23_Toc133863246
file:///C:/Users/teris/Desktop/Bakalářská%20práce%20-%20Vývoj%20diagnostických%20metod%20kolorektálního%20karcinomu%20-%20Pešková%20Tereza.docx%23_Toc133863246

SEZNAM TABULEK

Tabulka 1: Regiondlni lymfatické uzliny dle anatomické lokalizace (podle TNM klasifikace

malignich nddord, 8. vyddni 2017, Eeskd verze UZIS, PrahQ)...........ccceeeeeeeeeeeeveeeeervveneeen.

44



SEZNAM POUZITE LITERATURY
1. CIHAK, Radomir. Anatomie 2. 3. vydani. Praha: Grada, 2013. ISBN 978-80-247-4788-0.
Strana 112-125

2. DYLEVSKY, Ivan. Funkcni anatomie. Praha: Grada, 2009. ISBN 978-80-247-3240-4.
Strana 327-331.

3. FIALA, Pavel a kolektiv. Strucna anatomie c¢lovéka. Praha: Univerzita Karlova v Praze:

Karolinum, 2015. ISBN 978-80-246-2693-2. Strana 107-109.

4. KACHLIK, David. Anatomie pro nelékaiské zdravotnické obory. Praha: Univerzita Karlova:
Karolinum, 2018. ISBN 978-80-246-4058-7. Strana 54-56.

5. LUKAS, Karel a kolektiv Nemoci stiev. Praha: Grada, 2018. ISBN 978-80-271-0353-9.
Strana 41-43; 265-268; 413-422.

6. CESKA, Richard a kolektiv. Interna. Praha: Triton, 2012. ISBN 978-80-7387-629-6.

7. MACAK, Jifi a kolektiv. Patologie. 2. dopl. vyd. Praha: Grada, 2012. ISBN 978-80-247-
3530-6. Strana 228-233; 236-237.

8. BARTOVA, Jarmila. Prehled patologie. 2. vydani. Praha: Karolinum, 2022. ISBN 978-80-
246-4775-3. Strana 105-106.

9. JANIKOVA, Jitka. Patologie pro stiedni zdravotnické skoly. Praha: Grada, 2017. ISBN 978-
80-271-0375-1. Strana 113-117.

10. HOLUBEC, Lubos a kolektiv. Kolorektdlni karcinom: Soucasné moznosti diagnostiky a
lécby. Praha: Grada, 2004. ISBN 80-247-0636-9. Strana 19-103.

11. POVYSIL, Ctibor a kolektiv. Specidlni patologie. 2. doplnéné a prepracované vydani.
Praha: Galén: Karolinum, 2007. ISBN 978-80-7262-494-2.

12. FERLAY Jacques a kolektiv. Global Cancer Observatory: Cancer Today. [online], France:
International Agency for Research on Cancer., 2023 [cit. 2023-12-11]. Dostupny z:
https://gco.iarc.fr/today/home

13. LUKAS, Karel a kolektiv. Gastroenterologie a hepatologie. Praha: Grada, 2007. ISBN 978-
80-247-1787-6. Strana 132-133.

14. CESKA ONKOLOGICKA SPOLECNOST CLS JE.P. Linkos: Adenom,
adenokarcinom [online]. 2023 [cit. 2023-12-11]. Dostupné Z:

https://www.linkos.cz/slovnicek/adenom-adenokarcinom-adenoca-dysplasticky-adenom/

45



15. IBA LF MU. Kolorektum: Epidemiologie a vysledky screeningu kolorektalniho
karcinomu [online]. Masarykova Univerzita, Brno, 2021 [cit. 2023-12-11]. Dostupné z:

https://www .kolorektum.cz/cs/lekari/epidemiologie-a-vysledky-screeningu/#ceska-republika

16. SCHNEIDEROVA, Michaela a kolektiv. Kolorektalni karcinom — sou¢asny pohled na

rizikové a protektivni faktory, moznosti prevence. Onkologie. 2015, (4).

17. FINLAY, A. Macrae. UpToDate: Colorectal cancer: Epidemiology, risk factors, and
protective factors [online]. 2022 [cit. 2022-12-11]. Dostupné z: https://www-uptodate-
com.ezproxy.is.cuni.cz/contents/colorectal-cancer-epidemiology-risk-factors-and-protective-

factors

18. United Nations Development Programme. Human Development Reports [online]. 2023 [cit.

2023-01-20]. Dostupné z: https://hdr.undp.org/data-center/country-insights#/ranks

19. Ustav zdravotnickych informaci a statistik CR. Ndrodni onkologicky tistav [online]. 2021
[cit. 2023-01-20]. Dostupné z: https://www.uzis.cz/index.php?pg=record&id=8352

20. MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVI CR a USTAV ZDRAVOTNICKYCH
INFORMACI A STATISTIKY CR. Narodni zdravotnicky informaéni portal. Rakovina
tlustéeho streva a konecniku [online]. [cit. 2023-01-20]. Dostupné Z:

https://www.nzip.cz/kategorie/179-rakovina-tlusteho-streva-a-konecniku. ISSN 2695-0340

21. KISS, Igor a kolektiv. Linkos: O nddorech tlustého stieva a konecniku [online]. 2006 [cit.
2023-01-20]. Dostupné zZ: https://www.linkos.cz/pacient-a-rodina/onkologicke-
diagnozy/nadory-travici-trubice-jicen-zaludek-tenke-strevo-tluste-strevo-konecnik-rit-c15/0-

nadorech-tlusteho-streva-a-konecniku/

22. VYZULA, Rostislav a kolektiv. Rakovina tlustého stieva a konecniku: Vybrané kapitoly.
Praha: Maxdorf, 2007. ISBN 8073451409. Strana 112-114;119-123.

23. JABLONSKA, Markéta a kolektiv. Kolorektdlni karcinom: Casnd diagnéza a prevence.
Praha: Grada, 2000. ISBN 80-7169-777-X. Strana 45-51,159-161,167-168,174,178.

24. CESKA ONKOLOGICKA SPOLECNOST CLS J.E.P. Linkos: TNM kiasifikace [online].
2023 [cit. 2023-01-20]. Dostupné z: https://www.linkos.cz/slovnicek/tnm-system-tnm-
klasifikace/

25. WHO. WHO Classification of Tumours: Digestive System Tumours. 5th edition. 2019.
Strana 157-159.

46



26. Ustav zdravotnickych informaci a statistik CR.TNM kiasifikace zhoubnych
nadorii [online]. 2021 [cit. 2023-01-20]. Dostupné zZ:
https://www.uzis.cz/index.php?pg=registry-sber-dat--klasifikace--tnm-klasifikace-zhoubnych-

novotvaru

27. ROCHE.S.R.O. Mojemedicina.cz. Zhoubné nadory tlustého streva a konecniku [online].
2022 [cit.  2023-03-10]. Dostupné  z:  https://www.mojemedicina.cz/pruvodce-

pacienta/diagnozy/zhoubne-nadory-tlusteho-streva-a-konecniku.html

28. World Cancer Research Fund International. Diet, activity and cancer [online]. London [cit.

2023-03-10]. Dostupné¢ z: https://www.wcrf.org/diet-activity-and-cancer/

29. IBA LF MU. Kolorektum: Adresné zvani obcanii do programii screeningu zhoubnych
nadoru [online]. Masarykova Univerzita, Brno, 2019 [cit. 2023-03-10]. Dostupné z:
https://www .kolorektum.cz/news-detail/cs/3-adresne-zvani-obcanu-do-programu-screeningu-

zhoubnych-nadoru/

30. IBA LF MU. Kolorektum: Analyza vykonnosti screenigu kolorektilniho karcinomu v CR
[online]. Masarykova Univerzita, Brno, 2021 [cit. 2023-03-10]. Dostupné z:
https://www .kolorektum.cz/news-detail/cs/303-analyza-vykonnosti-screeningu-

kolorektalniho-karcinomu-v-cr-prosinec-2022/

31. CHROBAK, Ladislav a kolektiv. Propedeutika vnitiniho lékarstvi. 2. vydani. Praha:
GRADA, 2007. ISBN 978-80-247-1309-0. Strana 127-128

32. PETRUZELKA, Lubo§ a kolektiv. Kolorektdlni karcinom. Praha: Farmakon Press, spol. s
r.0., 2018. ISBN 978-80-906589-7-4. Strana 22-24, 27-42.

33. JURANKOVA, Lucie a kolektiv. Kvantitativni stanoveni hemoglobinu ve stolici: nova
metoda detekce okultniho krvaceni, Linkos [online]. 2009 [cit. 2023-03-10]. ISSN 2570-8791.
Dostupné z: https://www .linkos.cz/lekar-a-multidisciplinarni-tym/kongresy/po-
kongresu/databaze-tuzemskych-onkologickych-konferencnich-abstrakt/kvantitativni-

stanoveni-hemoglobinu-ve-stolici-nova-metoda-detekce-okultniho-krv/

34. MASARYKUV ONKOLOGICKY USTAV. MOU.cz. Vysetieni tlustého stieva —
kolonoskopie [online]. [cit. 2023-03-10]. Dostupné z: https://www.mou.cz/vysetreni-tlusteho-
streva-kolonoskopie/t1440

47



35. SUCHANEK, Stépan. Ustfedni vojenska nemocnice. Piiprava ke kolonoskopii: piirucka
pro pacienta [online]. 2021 [cit. 2023-03-10]. Dostupné z: https://www.uvn.cz/cs/oddleni-

gastrointestinalni-endoskopie/priprava-ke-kolonoskopii

36. CESKA ONKOLOGICKA SPOLECNOST CLS J.E.P. Linkos: Imunohistochemie[online].
2023 [cit. 2023-04-17]. Dostupné z: https://www.linkos.cz/slovnicek/imunohistochemie-ihc/

37. FIALA, Ondiej a kolektiv. Vyznam typu mutace genu KRAS pro predikci efektu lécby
bevacizumabem u pacientii s metastatickym kolorektdlnim karcinomem. Linkos [online]. 2015
[cit.  2023-04-18].  Dostupné  z:  https://www.linkos.cz/lekar-a-multidisciplinarni-
tym/kongresy/po-kongresu/databaze-tuzemskych-onkologickych-konferencnich-
abstrakt/vyznam-typu-mutace-genu-kras-pro-predikci-efektu-lecby-bevacizumabem-u-

pacientu/

38. BUSTOVA, Ivana a kolektiv. Spolehlivost markerii CEA a CA 19-9 piii monitoraci vysledkii
lécby metastatického kolorektalniho karcinomu CT vysetienim. Linkos [online]. 2011 [cit.
2023-04-18]. Dostupné z: https://www.linkos.cz/lekar-a-multidisciplinarni-tym/kongresy/po-
kongresu/databaze-tuzemskych-onkologickych-konferencnich-abstrakt/spolehlivost-markeru-

cea-a-ca-19-9-pri-monitoraci-vysledku-lecby-metastatickeho/

39. URBAN, Ondriej. Diagnostika kolorektalniho karcinomu. Onkologie. Centrum péce o

zazivaci trakt, Vitkovicka nemocnice, Ostrava, 2008(2), 9-11.

40. Institut klinické a experimentalni analyzy. Endosonografie [online]. [cit. 2023-04-18].
Dostupné z: https://www.ikem.cz/cs/transplantcentrum/klinika-hepatogastroenterologie/o-

nas/jaka-vysetreni-poskytujeme/endosonografie/a-1577/

41. Institut klinické a experimentalni analyzy. Kapslova endoskopie (Endoskopické vysetireni
tenkého streva kapsli) [online]. 2023 [cit. 2023-04-18]. Dostupné Z:
https://www.ikem.cz/cs/transplantcentrum/klinika-hepatogastroenterologie/o-nas/jaka-

vysetreni-poskytujeme/kapslova-endoskopie-endoskopicke-vysetreni-tenkeho-streva-kapsli/a-

1580/

42. LATA, Jan a kolektiv. Je kapslova koloskopie vyuzZitelna ve screeningu kolorektalniho
karcinomu? Linkos [online]. 2010 [cit. 2023-04-18]. Dostupné z: https://www.linkos.cz/lekar-
a-multidisciplinarni-tym/kongresy/po-kongresu/databaze-tuzemskych-onkologickych-
konferencnich-abstrakt/je-kapslova-koloskopie-vyuzitelna-ve-screeningu-kolorektalniho-

karcinomu/

48



43. Institut klinické a experimentalni analyzy. Vysetreni CT [online]. 2023 [cit. 2023-04-18].

Dostupné z: https://www.ikem.cz/cs/vysetreni-ct/a-430/

44. OPLETAL, Petr a kolektiv. CT kolonografie — ptehled vyvoje metodiky a indikaci. Klinicka
onkologie [online]. Masarykuv ustav, Brno, 2012, (25), 241-245 [cit. 2023-04-18].

45. KEKELIDZE, Maka a kolektiv.: Colorectal cancer: current imaging methods and future
perspectives for the diagnosis, staging and therapeutic response evaluation. World J

Gastroenterol. 2013 Dec 14;19(46):8502-14. [cit. 2023-04-18]

46. Nemocnice Na Homolce. Historické milniky [online]. 2017 [cit. 2023-04-18]. Dostupné z:

https://www.homolka.cz/0o-nemocnici/11966-historie/

49



