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Uvod

Kolorektalni karcinom je problém vsech civilizovanych zemi. Ceska
republika je bohuzel ve vyskytu téchto nadorti uz vice nez deset let na prvnich
mistech statistik, ze vSech onkologickych onemocnéni piedstavuje v nasi zemi
13 — 14 %.(1) Ro¢né je zjisté€no vice nez 7000 novych onemocnéni a vice nez
6000 pacientli na tento nador zemfe. Je to nejcastéji se vyskytujici zhoubny nador
gastrointestinalniho traktu. Je druhym nejcastéjSim nddorem u muzi hned
po nadoru prostaty a u Zen po nadoru prsu.(2) Umrtnost na kolorektalni karcinom
stoupa pomaleji nez jeho incidence. Tento pozitivni trend je pravdépodobné
zpisoben zahdjenim screeningovych programi. Mezindrodni klasifikace déli tyto
nadory podle anatomické lokalizace na karcinomy tra¢niku (C18), spolecné pak
uvadi nadory rektosigmoidedlniho spojeni (C19) a zvlast nadory vlastniho

konec¢niku (C20).



1. Karcinom rekta - literarni reSerse

1.1 Patogeneze

Nador vychéazi zbunék stfevni sliznice, ktera se trvale obmeéiuje.
Intenzivni proliferace bunék je vSak za normélnich okolnosti v rovnovaze s jejich
apoptézou. Poruseni regula¢nich mechanismti mé za nasledek postupnou zménu
fenotypu bunék, ktera nakonec vyusti ve vznik novotvaru. Jednim z vyznamnych
faktori, ktery ovliviiuje mechanismus apoptdzy, je protein APC, produkt
stejnojmenného genu. Tento protein je lokalizovan v bazdlni membrané bunck
sliznice tlustého stfeva a jeho exprese narlstd s migraci a diferenciaci bunék
smérem k vrcholim krypt. Dysfunkce tohoto proteinu na zaklad¢ alterace genu
APC se projevi selhanim apoptozy. Buiky dale ptezivaji a proliferuji, aniz se
dostanou do terminalné diferencovaného stavu. Tato porucha mize byt prvnim
stupném kaskady dalSich zmén. Na mutaci genu APC navazuji dalsi defekty genu
DCC na chromosomu 18q a genu p53 na chromosomu 17p. S APC proteinem
vchazi do interakei cela fada regulacnich proteini se vztahem k adhezi bunék,
jako jsou P—catenin, y-catenin, axin, conductin, EB1, hDLG a mikrotubuldrni
analyzy genové¢ hybridizace (SAGE) a komparativni genové hybridizace (DNA
microarrays) vyplyva, ze rozdily v genovém profilu a expresi mezi normalni
sliznici a kolorektalnim karcinomem vykazuje vice nez 500 gent.(1)

Z patogenetického hlediska lze rozezndvat nékolik typl kolorektalniho
karcinomu. Tzv. sporadické formy tvofi pies 80% vsech ptipadi. Bezprostfedni
pric¢inu, kterd muze zptsobit ztratu funkce APC a iniciovat zminénou kaskadu,
nezname. Za rizikové faktory se vSak povazuji chronicka zanétlivd onemocnéni
(ulcerdzni kolitida, Crohnova choroba), nedostatek vldkniny v potravé, nadbytek
tukt a glycidd, vyskyt kolorektalniho karcinomu v rodiné.(3)

U karcinomt vznikajicich na podklad¢é familidrni adenomatozni polypdzy
(FAP) jde o hereditarni mutaci jedné alely genu APC a ziskanou mutaci druhé
alely. Tim je usnadnén proces kancerogeneze. Mezi hereditdrni polypdzni

syndromy se zvySenym rizikem vzniku kolorektdlniho karcinomu a malignit



jinych organti patii familidrni juvenilni polypdza, Turcotiv a Peutziiv-Jeghersiiv
syndrom.(3)

Na dédi¢ném podkladé vznika rovnéz hereditarni nepolypdzni kolorektalni
karcinom neboli Lynchiiv syndrom. Toto onemocnéni je sdruzeno ptredevsim
defekty gent reparujicich poskozenou DNA (tzv. mismatch repair genes). Mohou

se uplatnit 1 geny kodujici enzymy pro detoxikaci kancerogenti.(3)

1.2 Klinicky obraz

Kolorektalni karcinom ma ¢as pottebny ke zdvojnasobeni objemu asi 130
dni. Proto nejméné 5 let roste bezptiznakoveé. Béhem bezptiznakové faze byva
diagnéza zpravidla stanovena pouze ndhodnym vySetfenim.(4)

U karcinomu rekta dominuje tzv. rektdlni syndrom, tj. tenezmy
s ndslednou defekaci krvavého hlenu nebo enterorhagii.(3) Nalez jasné Cervené
krve, bud’ zjisténé samostatné, ¢i jako piimés na stolici, je velmi casto
nemocnymi, ale i jejich lékafi na pocatku onemocnéni spojovan s vyskytem
hemoroidl. Vzacngji jsou prvnimi pfiznaky tumort rekta tlaky v konecniku,

obstipace nebo alterace celkového stavu nemocného.(5)

1.3 Diagnostika a staging

U kolorektalniho karcinomu mé mimofadny vyznam peclivd anamnéza
véetné anamnézy rodinné. Jestlize se kolorektalni karcinom vyskytl u ptibuzného
I. stupn¢ (sourozenci, rodice), nelze vylouCit moznou hereditdrni formu
karcinomu. Jinak je v diagnostickém algoritmu na prvnim misté dikladna palpace
bficha a vySetfeni per rectum. Velkd ¢ast naddort rekta je dostupna digitdlnim
vySettenim, které poskytne nenahraditelnou inicialni informaci o fixaci nadoru a
Casto prispéje k rozhodnuti o zachovani svérae ¢i nutnosti amputace celého
konec¢niku. Tuto informaci pak samoziejmé doplni rektoskopie, popt. endorektalni
ultrasonografie, kterd mlze s velkou piesnosti ur€it stupeni invaze nadoru sténou
rekta. Karcinom tracniku mtize odhalit irigografie, provedena dvojkontrastni
technikou. Spatné provedena irigografie je viak vySetfenim matoucim, protoZze

muze piinést klamné negativni nalez. Klicovou diagnostickou metodou je



kolonoskopické vySetieni po dikladném vyprazdnéni stieva. Jeho hlavni vyhodou
je moznost odebrani bioptického vzorku k histologické verifikaci nddoru, ktera je
nezbytna. Vzdy je nutno doporucit pankoloskopii, tedy piehlédnuti celého kolon
az do céka, a to i1 pii ndlezu patologického utvaru v distalnich partiich stieva,
protoze nalez viceCetnych nadord je velmi Casty. U vétSich nddorovych infiltratt
je nutné téz CT vySetieni bficha a panve a USG bficha k vylouceni jaternich
metastaz. Vzhledem ktomu, Ze nadory v oblasti panve mohou utlatovat
mocovody, je vhodné v n¢kterych ptipadech provést téz izotopovou nefrografii,
event. intraven6zni urografii nebo cystoskopii. U Zen je nezbytné téz gyneko-
logické vySetfeni. Obligatni soucasti vySetfeni je také rentgenové vySetieni plic.
Scintigrafie skeletu je namisté jen u pokrocilych nadort.(1)

Z laboratornich vySetieni je nutné stanoveni naddorovych markerit (CEA,
CA 19-9), aby byly ziskany vychozi hodnoty a mohlo byt pak toto vysetieni
vyuzito pro monitorovani efektu 1écby a priabéhu onemocnéni. K cilené 1é¢bé
vySetfeni. Dulezitd je zejména informace o stupni diferenciace nadoru,
proliferacni aktivite, stupni cévni invaze a DNA ploidii.(1)

Z ostatnich laboratornich nalezi byva castd anémie, abnormalni hodnoty
jaternich enzymi, zejména vzestup alkalické¢ fosfatazy, vysSi koncentrace
a—globulint.(1)

Staging miize byt urcen az po operaci a histologickém vysetieni resekatu a
odebranych miznich uzlin. Pouzivéa se klasifikace TNM (viz pfiloha ¢.1) nebo

déleni na stadia podle Dukese.(1)

1.4 Terapie

V komplexni 1é¢bé nadort rekta ma chirurgicka 1é¢ba stale dominantni
postaveni, i1 kdyz pfinos radioterapie a chemoterapie je neoddiskutovatelny. (5)
Karcinom konec¢niku se od karcinomu tlustého stfeva odlisuje diky anatomickym
pomértim malé panve. Rektum naléha na sténu péanevni, tak dochézi k rychlému
prestupu malignich bun¢k do stén malé panve. Ztoho plyne mnohem vétsi

Cetnost lokoregiondlnich recidiv v oblasti malé panve. Pravdépodobnost vzniku



mistni recidivy lze zmensSit pouzitim pifedoperacni nebo pooperacni radioterapie.
Karcinom rekta totiZ na rozdil od karcinomu tra¢niku lze ozafovat, nebot’ aboralni
konec stieva je fixovan oproti volnému a pohyblivému tra¢niku a v ozafovaném
poli jiz neni velmi radiosenzitivni tenké stfevo, proto kompletni 1écba karcinomu
rekta zahrnuje nejen chirurgicky vykon a adjuvantni chemoterapii, ale také

piedoperacni nebo pooperacni radioterapii.(4)

1.4.1 Pfedoperacni radioterapie

Ptedoperacni radioterapie je povazovana za vhodnou u velkych nddort,
T3, T4, tedy u neresekabilnich nebo hranicné resekabilnich nadorti. U nédort
mens$iho rozsahu neni radioterapie nutnd, neni vSak chybou ji provést. (4) Lze
pouzit standardni frakcionaci (snaslednou operaci za 4-6 tydni) nebo
akcelerovanou frakcionaci (s okamzitou operaci jesté pfed rozvinutim
postradia¢nich zmén). Experimentalné se také zkousi radioterapie v hypoxii, ktera
ma zvysit u€inek zareni na nadorové buiiky pfi mensim poskozeni norméalnich
bunék.(1)

Hlavnim divodem pro provedeni ptfedoperacni radioterapie je redukce
Cetnosti extrapelvickych metastdz a panevnich recidiv, které mohou vzniknout
na podklad¢ diseminace malignich buné€k i pfi operaci. Druhym moznym cilem
radioterapie je usnadnéni, popfipadé¢ umoznéni resekability volumindznich
tumord. Neméné¢ vyznamné je 1 zvySeni poctu resekénich, sfinkter
zachovavajicich operaci u tumort stfedni a dolni tietiny rekta po provedené
radioterapii. Pfedoperacné¢ jde o ozafeni tkani dobfe vaskularizovanych, kde
radiosenzitivita adenokarcinomu rekta muze snizit riziko diseminace maligniho
tumoru. Vyhodou ptedoperacni radioterapie je i mald pravdépodobnost pozdni
postradiacni enteritidy, protoze ptredoperacné je tenké stfevo zcela vyjimecné
fixovano vmalé panvi. Dal§im argumentem podporujicim predoperacni
radioterapii je moznost redukce tumordzni masy primarniho tumoru a metastaz

v lymfatickych uzlinach pred operaci.(5)

1.4.2 Chirurgicka lécba

Dle moznosti se provadi resekce se zachovanim sfinkteru (nizkd ptedni

resekce, abdominosakralni resekce). U nadort, kde neni sfinkter-zachovavajici
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operace mozna (distalni tietina rekta) se provadi abdominoperinedlni amputace.
Nutnd je vzdy panevni lymfadenektomie.

Lokalni excize nadorti je mozna pouze pii dodrzeni nasledujicich kritérii:
nador neprorusta do svaloviny rekta, ma maximalni 3 cm v priméru a nezaujima
vice nez jednu tfetinu obvodu rekta, nutn¢ musi byt pacient vySetfen

endosonograficky.(4)

1.4.3 Pooperaéni radioterapie

Pooperacni radioterapie se doporucuje u nadorG prorustajicich sténou,
pfi kontaminaci operacniho pole nadorovymi buitkami a pii nejistoté o radikalité
operacniho vykonu. Je vhodné, vyznali-li chirurg zvlasté rizikovou oblast
kovovymi svorkami pro ptesnéjsi cileni radioterapie.(1) Pooperacni radioterapie a
chemoterapie je indikovana u pacientil, ktefi neméli predoperacni radioterapii a
u nichz byl pfi operaci zjistén vétsi rozsah nddoru nez T2 nebo pozitivni panevni

lymfatické uzliny.(4)

1.4.4 Chemoterapie

Chemoterapie se pouziva jako adjuvantni Ci paliativni, ale také jako
potenciace radioterapie. K 1é€b¢ I1ze pouzit monoterapii 5-fluorouracilem (5-FU)
nebo kombinaci 5-fluorouracilu s leukovorinem (LV), ktera se povazuje za ,,zlaty
standard“. Lze pouzit i dalsi cytostatika, napf. irinotecan (Campto), oxaliplatinu
(Eloxatin) nebo capecitabin (Xeloda). Jejich ucinnost se zvySuje zejména
v kombinacich, znichz nejucinnéj$i je kombinace FOLFOX (5-FU + LV +
oxaliplatina), FOLFIRI (5-FU + LV + irinotecan) nebo XELOX (xeloda +
oxaliplatina). O vyznamu adjuvantni chemoterapie se fadu let diskutovalo.
Presvéd¢ivé doklady o jejim vyznamu se datuji od zavedeni kombinace
S5-fluorouracilu s levamizolem. U nizSich stadii nebyl vyznam adjuvantni
chemoterapie spolehlivé doloZen, avSak u stadia Dukes C adjuvantni
chemoterapie vyznamné zvySuje procento pétilet¢ho pteziti. K adjuvanci lze
pouzit uvedené kombinace. Dobré zkusenosti, zejména u starSich nemocnych,
jsou 1 s monoterapii capecitabinem, ktera ma relativné omezenou toxicitu a

vyhodu peroralniho podavani.(3)
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1.4.5 Biologicka lé€ba

Tak jako u ostatnich nddorovych onemocnéni je i u karcinomu rekta
vyvijena ucinna biologickd 1écba, ktera dopliuje chemoterapii. Jedna se
o monoklonalni protilatky proti VEGF (vaskularni endotelialni rastovy faktor) a
jeho receptoru. V klinické praxi se pouziva Bevacizumab ¢i cetuximab v prvni
linii 1é€by metastatického postiZzeni v kombinaci s irinotekanem, 5-fluorouracilem
a leukovorinem pii zjisténi pozitivity EGFR. Podle vysledkii randomizovanych
klinickych studii tyto 1écebné postupy prodluzuji preziti asi o 5 mésicti. Tato 1écba
je vsak ekonomicky naro¢nd a je stile ve fazi klinického zkouseni, podavana

prozatim na specializovanych pracovistich.(6)

1.5 Prognéza

Pétileté prezivani je v priméru 50%, nebot hlavné zélezi na stadiu
onemocnéni (I. 85 %, II. 50-60 %, III. 25-35 %, IV. 5 %). V¢tSina recidiv se
objevi do dvou let po operaci (80-90 %). Je proto nutné aktivni vyhledavani a
dispenzarizace operovanych pacienti.(7)

Pti v€as objevené recidivé onemocnéni je jesté asi 30% lokalnich recidiv a
25% jaternich metastaz potencialné resekabilnich. Chirurgicky nefeSitelna je
recidiva nadoru panevniho dna po Milesoveé operaci. Metastazy jaterni do poctu 3

- 4, pokud jsou v jednom laloku, Ize odstranit resekci.(7)

1.6 Porovnani ozarovacich protokoli kombinované lécby

Vysledky metaanalyzy porovnéavajici ucinnost kratkodobé (5 x 5 Gy) a
dlouhodob¢é RT (1,8-2 Gy na frakci do celkové fyzikalni davky 45-55 Gy s ¢i
bez chemoterapie) provedené na Geisinger Cancer Institute v Pensylvanii.(9)

Klady kratkodobé RT spocivaji ve snizeni lokoregionalnich recidiv a
zlepSeni pfezivani pacientd. Tak ktémto zavérim vedlo nékolik praci,
hodnoticich kratkodobou RT vi¢i samostatnému chirurgickému vykonu
publikovanych v 90 letech.(11,12,13) Autofi metaanalyzy vSak upozoriuji

na skute€nost, Ze tyto studie obsahuji u sledované skupiny kratkodobé RT vétsi
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pocet Casnych stadii 30 % (stadium I, II), vice proximalné uloZenych nadord,
Castéji se objevujici pozitivni okraj resekatu, vyssi podil abdominoperinealnich
operaci a niz$i celkové preziti, nez pacienti ktefi jsou léc¢eni dlouhodobou
neoadjuvantni chemoradioterapii. Dlouhodobé RT je spojena s vyznamné vyS$im
vyskytem akutnich komplikaci  gastrointestindlniho  systému, zatimco
u kratkodobé RT je castéjSi vyskyt pozdnich komplikaci gastrointestinalniho
systému.

Pro pacienty s distalné ulozenym ¢i pokro€ilym nadorem (T3/T4) jsou
lepsi vystupy 1éCby tam, kde byla pouzita dlouhodobd neoadjuvantni
chemoradioterapie. Pozitivni vliv dlouhodobé RT je piredevSim spatfovan
ve snhizeni rozsahu operace a zvySeni tak poctu sfinkter zdchovnych operaci.

Zavérem autofi dochazi k uzivéani jednotlivych typti RT takto: v ¢asnych
stadiich T2 lokalizovanych ve stfednich castich rekta (5 — 10 cm od anu) je mozné
povazovat kratkodobou RT za efektivnéjSi predevS§im pro snizeni
lokoregionalnich recidiv, ale neni povazovana za vhodnou volbu u stadii T3 a vice
pokro€ilych ndlezi. U téchto stadii je Iépe pouzit dlouhodobou RT, ktera
v kombinaci s chemoterapii jesté vice navysi pocet RO resekci, navysi sfinkter
zachovné operace, snizi pocet lokoregiondlnich recidiv a predev§im vyznamné

prodlouZi pieziti pacientd.
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2. Sledovany soubor, metodika, vysledky

V ptedkladané praci jsme sledovali 393 pacienti, ktefi pfisli nové
s diagnézou C20 na Radioterapeutickou a onkologickou kliniku 3.LF UK a FNKV
v obdobi od 1. 1. 1998 do 31. 12. 2002. Zakladnim zdrojem pro sbér dat se tak
stala veskera dostupna dokumentace vedena na klinice a informace z Narodniho
onkologického registru.

Ve sledovaném souboru jsme sledovali pohlavi; vék pti ptichodu
na RTOK; jak byl pacient 1é¢en (zda se jednalo o pfedoperaéni, pooperacni nebo
paliativni RT, viz 12 skupin uvedenych nize); datum zahdjeni a ukonceni RT;
zpisob RT (davka na frakci, pocet frakeci, dosazenou celkovou fyzikalni
davku — déle jen CFD); datum a rozsah operace; z histologického vySetieni
vyjmuté tkan¢ morfologicky typ nadoru, grading, staging, a pozitivitu okraje
resekatu; zda byla RT potencovana chemoterapii ¢i zda pacient absolvoval béhem
sledovani chemoterapii. Vyskyt akutnich a pozdnich komplikaci, jak z hlediska
gastrointestinalniho, tak uropoetického systému jsme hodnotili dle klasifikace
komplikaci uvedenych v pfiloze €. 2.(10)

Pro hodnoceni vystupii jsme sledovali, zda doSlo k vyskytu u daného
jedince do péti let k lokoregiondlni recidivé ¢i ke generalizaci nadoru. K datu
posledni ndvstévy nebo k datu amrti jsme pak stanovili délku sledovani pacienta.
V piipad¢ smrti nas zajimala pfi¢ina amrti.

Jelikoz se jedné o retrospektivni sledovani nebylo vzdy mozné zachytit
vSechny sledované parametry u jednotlivych pacientdi, proto v dal§im textu
pii hodnoceni jednotlivych vysledkli 1é€by uvadime cetnost piipadd (N=),
ze kterych mohla byt stanovena.

Pacienti byli ve véku od 28 do 86 let pii prvni navstéve, jednalo se
o 130 Zen a 263 muzi. Vé&kovou distribuci uvadi graf ¢. 1. Pro srovnavani
nabizime absolutni celkovy pocet nové zachycenych pacient s diagnézou C20

v letech 1998 a 2002 na uzemi CR. (graf &. 2)(8)
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2.1 Cely soubor

Cely soubor pacienti jsme rozdélili do dvanacti skupin. (tab.¢. 1, tab.¢. 2)

1. pfedoperac¢ni RT
2. pooperacni RT
3. duplicitni nddory v dob¢ 5-ti let pezivani s pooperacni RT
4. duplicitni nddory v dobé& 5-ti let ptezivani s pfedoperacni RT
5. paliativni RT
6. 1écba bez RT
7. neuplnd dokumentace, pouze 1. navstéva
8. prvotné 1éCeni na jiném pracovisti, v jiném casovém obdobi
( pted rokem, pted 5 lety atd.)
9. ptedoperacni RT, prefazené ze skupiny 1 pro rizny zplsob ozatfovani
10. pfedoperacni RT, ale neni datum operace
po ukonceni ozafovani o nich nemame dalsi zaznam
11. odmitnuti operace pacientem
12. odeslan jinam, feSen na jiném pracovisti
skupina | Zeny muzi Celkem skupina | Zeny muZzi Celkem
1 53 121 174 1 13,49 % 30,79 % | 44,27 %
2 18 28 46 2 458% 712% | 11,70 %
3 1 3 4 3 025% 0,76 % 1,02 %
4 1 8 9 4 025% 2,04% | 229%
5 15 28 43 5 382% 7,12% | 10,94 %
6 8 12 20 6 204% 3,05% | 5,09%
7 5 5 10 7 1,27% 1.27% | 2,54 %
8 10 8 18 8 254% 2,04% | 458 %
9 8 16 24 9 204% 407% | 6,11 %
10 6 18 24 10 1,53% 458% | 6,11 %
11 2 11 13 11 051% 280% | 3,31 %
12 3 5 8 12 0,76 % 1,27% | 2,04 %
Celkem 130 263 393 Celkem | 33,08 % 66,92 % | 100,00 %

Tab. €. 1: Rozfazeni do skupin

(v absolutnich ¢islech)

Tab. €. 2: Rozfazeni do skupin
( procentuelni vyjadieni)

Celkové tedy absolvovalo predoperac¢ni RT 231 (58,78 %), pooperacni RT
50 (12,72 %) a paliativni 1écbu 56 (14,25 %) pacientll. (N=393)

Pro zajimavost muzeme fici, ze pfiblizné kazdy 13 pacient nové

prichazejici na RTOK pfichazi s diagnéozou C20 a témét kazdy 20 pacient

na neoadjuvantni RT pro ca rekta.
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2.2 Vysledky kombinované lé¢by

Pro sledovani vysledkii kombinované 1écby se zaméfime pouze na skupinu
1 a4,tj. (na 183 pacientl). V této fazi jsme si védomi, Zze bychom m¢li posuzovat
také vysledky kombinované 1é€by u skupiny 9 a 10. Do skupiny 9 jsme byli
nuceni zaradit pacienty, ktefi byli pivodné ve skupiné 1, pro jejich znacnou
nesourodost priubéhu predoperacniho ozatfovani (tab.¢. 4). U skupiny 10 nemame
potfebné minimum udajii o priabchu 1éby (pfedevS§im nezndme datum operace,
jeji radikalitu, TNM Kklasifikaci, atd.). Vime pouze, Ze tito pacienti absolvovali
predoperacni ozatfovani, avSak po ukonceni ozafovani o nich nemame dalsi

zaznam.

2.2.1 Pohlavi a vék

Celkovy pocet sledovanych jedinct je 183, ztoho 54 zen a 129 muzd,

ve véku od 28 do 86 let. Vékovou distribuci uvadi graf ¢. 3.

2.2.2 Stadium

Pro stanoveni stadia jsme vychazeli z TNM klasifikace nadoru dle
histologického stanoveni — tedy z ypT, ypN a M byl hodnocen z ptfedoperacniho
stagingu (UZ, RTG srdcetplice, poptipadé CT ) ¢i podle peroperaénim nalezu
jaternich metastaz.

Stadium 0 u 5 (3,5 %), stadium I u 57 (39,86 %), stadium II u 41
(28,67 %), stadium III u 29 (20,28 %) a stadium IV u 11 (7,69 %) pacientl
(tab.C. 5). (N=143)

Jelikoz nebyl nador zcela zaklasifikovan, pfedevSim v nalezu N (ypNX)
rozhodli jsme se vyhodnotit soubor také podle stanoveného ypT.

Stadium TO u 6 (3,28 %), stadium T1 u 14 (7,65 %), stadium T2 u 60
(32,79 %), stadium T3 u 70 (38,25 %), stadium T4 u 9 (4,92 %) a stadium TX
u 24 (13,11 %) pacientd. (N=183)

Zastoupeni stadii (téZ stadium T) u jednotlivych zplsobii ozafovéani se
statisticky vyznamné neli$i a proto mizeme porovnat UspéSnost [éCby

jednotlivymi zplisoby ozafovani — tedy ozatfovani do CFD 34,5 Gy proti 45 Gy.
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Zastoupeni jednotlivych stadii (¢i stadium T) ve v€kovych skupinach opét

neni statisticky vyznamné odlisné graf €. 4.

2.2.3 Morfologie nadoru a stupen diferenciace

Morfologie a grading nadoru byl stanoven na pfislusném patologickém
oddéleni po operaci z vyjmuté tkané.(14) V téch ptipadech, kdy se ukézalo béhem
operace, ze nebude mozné provést radikalni zdkrok, vychdzime z bioptického

pfedoperac¢niho nalezu. Morfologicky typ a grading je shrnut v tab.¢. 6 a 7.

2.2.4 Primérna doba do zahajeni RT

Zajimalo nas kolik dni trvd nez je zahdjena neoadjuvantni RT od data
vystaveni chorobopisu. Primérna doba do zah4jeni RT ¢ini 19 dni (minimalni 0
prakticky 2 dny, maximalni délka 90 dni). O dni bylo v pfipadech, kdy byla RT
domluvena telefonicky a chorobopis byl tak vystaven v prvni den RT. U jedinci,
kteti absolvovali RT do CFD 45 Gy, trvala 17 dni (min. 0; max. 79) a u jedinct,
ktefi absolvovali RT do CFD 34,5 Gy, trvala 26 dni (min. 2 ; max. 85).

2.2.5 Zpusob ozarovani, primérna délka ozarovani

Ozafovani bylo provadéno témito dvéma zpusoby: RT 1,8 Gy v 25
frakcich do cilové fyzikalni davky 45 Gy (déle jen CFD 45) trvala v priméru 36
dni (min. 29 dni; max. 48 dni) a RT 2,3 Gy v 15 frakcich do cilové fyzikalni
davky 34,5 Gy ( dale jen CFD 345) trvala v priméru 22 dni (min. 19 dni; max. 32
dni) (graf ¢. 5).

loziskova ekvivalentni
davka na frakci pocCet davka i CFD biologicka davka délka RT pocet
(v Gy) frakci (v Gy) k CFD (v Gy) (dny)
2,3 15 34,5 40 19-32 42
1,8 25 45 45 29-48 141

Tab. €. 3: Zptisob neoadjuvantni terapie - ve sledovaném souboru
Na tomto misté je jeste tieba dodat, ze RT byla potencovana chemoterapii

v 25 ptipadech, ztoho pouze jednou u skupiny CFD 345. Chemoterapie byla
podana v prabéhu 5-ti let u 50 % sledovanych z CFD 345 a u 43,3 % ze skupiny
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CFD 45.(N=183) Kdy tyto chemoterapie jsou z jedné tietiny reakci na pooperacni

histologicky nalez a ze dvou tietin reagovanim na recidivu ¢i generalizaci.

2.2.6 Primérna délka do operace po ukonéeni RT

Operace je doporucovana po ukonceni neoadjuvantni RT za 6-8 tydni
(42-56 dni). V nami sledované skupiné pacienti je 41 dni (min. 21 dnti a max. 83
dni). (N=172) U 9 pacientli nebylo moZzno dohledat pifesné datum operace.

Primérné doba do operace je u jednotlivych zplisobll ozafovani stejna.
2.2.7 Rozsah operace

Lokalni excize byla provedena v poctu 3 (1,69 %), resekce rekta v 86
(48,59 %), amputace rekta v 79 (44,63 %) a inoperabilni nalez byl v 9 (5,08 %)
pripadech (tab.c. 8). (N=177) U pacientli ozafovanych CFD 345 nasledovala
v 54,8 % amputace rekta, naproti tomu ve skupin¢ ozafovanych CFD 45 bylo 41,5
% amputaci. Cim vyssi stupefi stadia tim byla operace radikalngjsi.(p=0,047)
Pozitivni okraj resekatu ¢i amputdtu byl zachycen ve 3 piipadech z 165
hodnotitelnych. Neni statisticky vyznamného rozdilu operace u zplsobu

ozafovani.
2.2.8 Akutni komplikace GIT

Akutni komplikace I.stupné se vyskytly v celkem v 27,87 %; ve skupiné
RT s CFD 345 v 52,38 % naproti tomu u 20,57 % jedincti ve skupin€ RT s CFD gs.
V ptipadé ILstupné to vypadalo takto: celkové nastalo v tomto stupni 43,17 %
komplikaci, 23,81 % u RT s CFD 345 a 48,98 % u RT s CFD 4s. III. stupeni
komplikaci se vyskytl velmi podobné v 7,10 % v jednotlivych zpiisobech
ozafovani (tab.c. 9). (N=183)

2.2.9 Pozdni komplikace GIT

Pozdni komplikace se vyskytly u 51,2 % jedinct. Komplikace I.stupné
byly ve 23,08 % u skupiny ozatovanych CFD 345, u skupiny CFD 45 podobné
25,25 %. U Il.stupné byl pomér 11,54 % komplikaci ze skupiny RT s CFD 345
k 19,19 % ze skupiny RT s CFD 4s. Ill.stupeii ma minimalni rozdil 7,69 %
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(u CFD 345) 2 6,06 % (u CFD 4s). Pozdni komplikace I'V.stupné se vyskytly pouze
u 3,03 % pacientl s ozafovanim do CFD 45 (tab.¢. 10). (N=125)

2.2.10 Lokoregionalni recidiva

Recidiva nastala u 18,6 % ptipadi. U CFD 345 v 21,51 % a u CFD 4s
v 18,06 %. (tab.c. 11) (N=172) U resekci se lokoregiondlni recidiva vyskytla
v 16,87 % a u abdominoperinealnich operaci v 24,32 %.(N=166) S vy$§im

stadiem pfibyva statisticky vyznamné pocet recidiv. (graf €. 6)

2.2.11 Generalizace

Generalizovalo 23,12 % pacienti. Ve skupin¢ CFD 345 bylo 27,5 %
generalizaci, u CFD 4s nastalo 21,8 % generalizaci. (tab.c. 12) (N=173) Nutno
dodat, Ze u péti ptipadi byl nalez operabilni, pacienti byli uspés$n€ odoperovani a
dodnes ziji. U resekei doSlo ke generalizaci v 22,89 % a pii amputaci k 25,33 %.

(N=167) S vyssim stadiem nabyva statisticky vyznamné pocet generalizaci.
2.2.12 Prezivani

Pfezivani pacienti jsme stanovili pomoci Kaplan-Meierovy kiivky
sestavené z parametrii délky sledovani vSech 183 pacientd a z celkového umrti,
ale také z umrti na nador. Z této kiivky mizeme urcit celkové pteziti 5-ti let,
které je 59,4 % (graf ¢. 7). Ptezivani u jednotlivych stadii zndzoriiuje graf ¢. 8
(celkové preziti) a graf €. 9 (z timrti na nador rekta) Ve stadiu 0 bylo sledovano 5
jedinct, z nichZ dva zemfeli z jinych pfi¢in (CMP, pneumonie), jeden na nador
rekta a dva Ziji, toto zastoupeni zpusobilo pokles kiivky stddia 0 pod stadium 2.
Podobné jsme stanovili pieziti vzhledem zptisobu ozafovani jak celkového tmrti
tak z imrti na naddor graf €. 10 a 11. Celkem pftezilo pét let od ptichodu na RTOK
54,3% pacientli ozafovanych CFD 345 a 60,8 % pacientii ozafovanych CFD us.
Preziti 5-ti let stanovené z umrti na nador u CFD 345 je 56,8 % a u CFD 45 je
70,5 % (p=0,057). Detail ukazuje graf ¢. 11.
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Zaver

V ptedkladané praci jsme sledovali vysledky kombinované 1écby
u karcinomu rekta u pacientt 1é€enych na RTOK 3. LF UK a FNKYV s pfichodem
v obdobi od 1. 1. 1998 do 31. 12. 2002. Nejcastéji se nador vyskytuje u muzi
mezi 70 az 74 rokem Zzivota a u Zen mezi 60 az 64 rokem Zivota v naSem
sledovaném souboru. Incidence v CR byla z obdobi 19982002 u muzii nejéastéji
v 6569 letech a u Zen 75-79 letech. Obecné jsou €astéji postizeni muzi nez zeny.
Pro¢ je takovy rozdil u Zen? V nasem souboru mame pouze pacienty
sneoadjuvantni RT, kdyz se vSak podivdme na veékové zastoupeni nové
pfichozich na RTOK je tento rozdil mnohem mensi, ztoho bychom mohli
usuzovat, zZe zeny jsou Ccastéji léCeny jinou lécbou nez neodjuvantni RT.
Ve vékovych skupinach neni vyznamny rozdil zastoupeni jednotlivych stadii.

Pro mozné zhodnoceni jsme vyuzili dostatecného poctu ozafovanych
ve dvou skupindch pacientll s neoadjuvantni RT do celkové fyzikalni davky
34, 5 Gy trvajici v priméru 22 dni a neoadjuvantni RT do celkové fyzikalni davky
45 Gy trvajici v priméru 36 dni. Primérna délka do operace je u obou skupin
stejnd 40 dni, coz je piinosné pro porovnani vysledkl téchto zptisobti 1écby.

Zastoupeni jednotlivych stadii v nami sledovaném souboru je (Stadium I.
45 %, Stadium II. 32 %, Stadium III. 23 %), je vSak nutné upozornit, Ze
zastoupeni stadii u porovnavanych zptsobu ozafovani (CFD 345 a CFD 45) neni
vyznamné odlisné. Toto klesajici rozlozeni stadii mohlo vSak v nasem souboru
a nastalou lokoregiondlni recidivou ¢i generalizaci, i kdyz je zifejmé, ze vyS$si
stadia maji vyznamn¢ vyssi pocet lokalnich recidiv i generalizaci. Pti porovnani
s metaanalyzou (9) maji vétSinou pii posuzovani dlouhodobé RT rozlozeni stadii
ve stadiich pfiblizné tfetinové.

Z hlediska nasledné provedenych operaci odpovidaji nase vysledky
zavéru metaanalyzy (9). U skupiny CFD 345 nésledovalo 54,8 % abdomino-
perineédlnich vykonl zatimco u skupiny CFD 45 nésledovalo jen 41,5 % amputaci

rekta.
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Pfi posuzovani vztahu mezi akutnimi komplikacemi gastrointestinalniho
systému a stadii (v¢etné stadia T) neptindsi vyznamné rozdily. Porovnani akutnich
komplikaci vii¢i zplisobu ozafovani vSak jisté znamky projevuje. Rozhodné
nemuzeme fici, ze je vyznamny rozdil v akutnich komplikacich, jako takovych,
ke stylim ozatfovani. Musime se ale zamé&fit na jednotliva stadia. Ve stadiu I se
nachdzeji komplikace pfiblizné podilem ptl na ptl z CFD 345 a CFD 45, ale je
nutno upozornit, ze tvofi 52 % vSech akutnich komplikacich vyskytujicich se
u CFD 345. U II. stupné je sedminasobné vyssi podil komplikaci z CFD 45 a
zarovenn 50 % vSech komplikaci u CFD 45 je pravé II. stupné. U III. stadia je
ttikrat vyssi podil u akutnich komplikaci u skupiny CFD 45, ackoliv se vyskytnou
u 7,1 % jedinc, jak ze skupiny CFD 345 tak CFD 4s. Z toho citime a povaZzujeme
za vyznamny rozdil nastalych akutnich komplikaci u skupiny pacientii ozato-
vanych zptisobem CFD 45, kdy je ¢ast&jsi vyssi stupen akutnich operaci.

V hodnoceni pozdnich komplikaci GIT systému se jevi, ze neni rozdil pfi
pouziti rizného stylu ozafovani. Neni ani zavaznych rozdild u vztahu mezi pozdni
komplikaci a stadiem (stadium T).

Hodnoceni vztahu mezi CFD a recidivou ¢i generalizaci neni statisticky
vyznamné, jak bylo uvedeno jiz vyse. KdyZz povazujeme recidivu ¢i generalizaci
za progresi stavu, kterd u pacienta nastala, pak u CFD 345 doSlo k progresi
ve 40 % au CFD 45 k progresi v 32, 5 %. Opét statisticky nevyznamny rozdil.

Celkové prezivani pacienti ozafovanych CFD 345 nebo CFD 45 se
statisticky vyznamné nelisi. VyznamnéjSiho zavéru bylo dosazeno v porovnani
preziti stanoveného z umrti na sledovanou diagnézu k provedenému zplisobu
ozatovani, kdy jsme se dostali na 10 % hladinu vyznamnosti (p=0,057). Mohli
bychom tak fici, Ze by mohl byt rozdil v pfeziti u pacientti ze skupiny CFD 345
proti CFD 4s, jak naznacuje Kaplan — Meierova kiivka. Pro ilustraci jsme stanovili
z kiivky preziti péti let, které je 56,8 % u CFD 345 a u CFD 45 je 70,5 %. Kdyz
uvazime, ze celkova fyzikalni davka 34,5 Gy odpovida 40 Gy a celkova fyzikalni
davka 45 Gy odpovida 45 Gy, je tento mozny rozdil preziti rozhodné zajimavy.

Urcité by tak bylo zajimavé sledovat rozdily do budoucna.
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Souhrn

Karcinom rekta je jedna z nejéast&jsich onkologickych diagnéz v Ceské
republice. Retrospektivné hodnotime vystupy 1é¢by u pacientd ptredoperacné
ozafovanych 2,3 Gy v 15 frakcich do celkové fyzikalni davky 34,5 Gy proti
1,8 Gy v 25 frakcich do celkové fyzikalni davky 45 Gy. Rozdily nachézime
pfedevs§im ve zvySeném poctu piezivajicich pacientd, zvySeni poctu sfinkter
zachovnych operaci a ve zvySeném poctu akutnich komplikaci u predoperacni
radioterapie loziskové davky 45 Gy. Rozdil v poctu lokalnich recidiv a

v generalizaci neni signifikantni.
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Summary

Rectal cancer is most frequent oncologic diagnosis in the Czech republic.
This tumor is on the first pozition of gastointestinal cancer. Results
of combination treatement was executed comparison two different approches
using preoperative radiation to total dose 34,5 Gy in 15 fractions of 2,3 Gy
per fraction and the more conventional preoperative radiation to total dose 45 Gy
in 25 fractions of 1,8 Gy per fraction plus/minus with chemotherapy. The more
conventional preoperative radiation has shown advantage in improving survival
of patients, higher sfincter preservation rates, but this treatement has higher rates
of reversible acute toxicity in grade 2 or 3. The local recurrence rate is not
significant, because we have generally included a greater proportion of early stage

tumor in study.
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ekvivalentni
davka na frakci pocet CFD biologicka davka délka RT pocet
(v Gy) frakci (v Gy) k CFD (v Gy) (dny)

4 5 20 30 7 1
1,8//4 4//5 27,2 38 19 1
1,8//5 3/15 30,4 45 38 1
1,8//1,5* 1/124 37,8 46,5 22 1
1,8//2,3 7111 38,1 44 29 1
1,6* 25 40 53 17 1
1,5* 28 42 54,6 18 1
1,8 24 43,2 43,2 23 1
1,8//1,5* 4//24 43,2 54 36 1
2 22 44 44 34 1
1,5* 30 45 58,5 19-23 4
1,8//1,5* 1//29 45,3 58,5 22 1
2 23 46 46 32 1

2 25 50 50 33 1

1,8 30 54 54 38-42 3
2,3//2 15//10 54,5 62,5 54 1
1,8//2 25//8 61 61 61 1
1,8//2 25//10 65 65 57 1

* hyperfrakcionace 2x denné

Tab. €. 4 : Zpusob ozafovani ve skupiné 9

STADIUM
@) 5 2,7% 3,5% -
I 57 31,1% 39,9% 44,9%
Il 41 22,4% 28,7% 32,3%
n 29 15,8% 20,3% 22,8%
\Y 11 6,0% 7,7% -
X 40 21,9% - -
Celkem | 183 | 100,00% 100,00% 100,00%

Tab. €. 5: Zastoupeni stadii v nasem sledovaném souboru
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Cislo
morfologie

Histologicky grading

1 2

3

Celkem

8010/3
8070/3
8140/3
8210/3
8211/3
8231/3
8261/3
8263/3
8480/3
8481/3
X

1

7 34
1
42
1

24

1
1
11

15

17

69

90

[EE U NG I S G G |

Celkem

38 84

29

32

183

Tab. €. 6: Morfologie

a grading

8010/3
8070/3
8140/3
8210/3
8211/3
8231/3
8261/3
8263/3
8480/3
8481/3
X

Karcinom

Dlazdicovy karcinom

Adenokarcinom

Adenokarcinom in situ v adenomatoznim polypu

Tubularni adenokarcinom

Karcinom prosty

Adenokarcinom ve viloznim adenomu

Adenokarcinom v tubuloviloznim adenomu
Mucinézni adekarcinom

Adenokarcinom hlenotvorny

Nestanoveno

Tab. ¢. 7: Morfologie a grading-legenda

Operace CFD 34,5 CFD 45 % z operaci
lokalni excize 0,00% 2,22% 1,69%
resekce 40,48% 51,11% 48,59%
amputace 54,76% 41,48% 44,63%
inoperabilni 4,76% 5,19% 5,08%
sloupec celkem 100,00% 100,00% 100,00%

Tab. €. 8: Typ operace v procentech
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loziskova davka

34,5 45 Celkem
podet 7 33 40
%zAK-GIT | 47 50% | 82,50% | 100,00%
B} %z CFD 16,70% | 2340% | 21,90%
£ pocet 22 29 51
2 %zAK-GIT | 4310% | 56,90% | 100,00%
2 % z CFD 52,40% | 20,60% 27,90%
0] podet 10 69 79
g %zAK-GIT | 45 70% | 87,30% | 100,00%
%_ % z CFD 23,80% | 48,90% 43,20%
_‘E’ E;oéet 3 10 13
- 6zZAK-GIT | 53 10% | 76,90% | 100,00%
% % z CFD 7,10% 7,10% 7,10%
Celkem pocet 42 141 183
%zZAK-GIT | 530000 | 77.00% | 100,00%
% z CFD 100,00% | 100,00% | 100,00%

Tab. €. 9: Akutni komplikace GIT systému
loZiskova davka

34,5 45 Celkem
pocet 15 46 61
%zPK-GIT | 24600% | 7540% | 100,00%
%z CFD 57,70% | 46,50% | 48,80%
podet 6 25 31
) % z PK-GIT 19,40% 80,60% 100,00%
E %z CFD 2310% | 2530% | 24,80%
% podet 3 19 22
= %2PK-GIT | 4360% | 86,40% | 100,00%
§ % z CFD 11,50% 19,20% 17,60%
2 podet 2 6 8
g % z PK - GIT 25 .00% 75,00% 100,00%
E %z CFD 7,70% | 6,10% 6,40%
N pocet 0 3 3
@ %zPK-GIT | 6000 | 100.00% | 100,00%
% z CFD 0,00% 3,00% 2,40%
Celkem pocet 26 99 125
% z PK-GIT 20,80% 79,20% 100,00%
%z CFD 100,00% | 100,00% | 100,00%

Tab. €. 10: Pozdni komplikace GIT systému
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LOKALNI RECIDIVA loZiskova davka
34,5 45 Celkem
Nebyla pocet 31 109 140
pritomna o, ; recidiv 22.10% 77,90% 100,00%
% z CFD 79,50% 82,00% 81,40%
Pozitivni pocet 8 24 32
% z recidiv 25,00% 75,00% 100,00%
% z CFD 20,50% 18,00% 18,60%
Celkem podet 39 133 172
% z recidiv 22,70% 77,30% 100,00%
% z CFD 100,00% 100,00% 100,00%
Tab. €.11: Lokalni recidiva u zpiisobu ozafovani
GENERALIZACE loZiskova davka
34,5 45 celkem
Nenastala  podcet 29 104 133
% z generalizaci 21,80% 78,20% 100,00%
% z CFD 72,50% 78,20% 76,90%
Pozitivni pocet 11 29 40
% z generalizaci 27.50% 72,50% 100,00%
% z CFD 27.50% 21,80% 23,10%
celkem pocet 40 133 173
% z generalizaci 23.10% 76,90% 100,00%
% z CFD 100,00% 100,00% 100,00%

Tab. €. 12: Generalizace u zpiisobu ozarovani
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Srovnani predoperacni RT loziskové davky 34,5 a 45 Gy

loziskova davka CFD 34,5 Gy CFD 45 Gy
biologicky ekvivalentni davka 40 Gy 45 Gy
pocet jedincu 42 141
potenciace RT chemoterapii 1 24
primérna délka do zahajeni RT 26 17
primérna délka RT 22 36
priimérna délka do operace po RT 41 40
abdominoperinealni operace 54,8% 41,5% NS
akutni
komplikace |.stupen 52,4% 20,6% p<0,001
Il.stupen 23,8% 48,9%
[ll.stupen 71% 7.1%
pozdni
komplikace |.stupeni 23,1% 25,3% NS
[l.stupen 11,5% 19,2%
[l.stuperi 7,7% 6,1%
lokalni recidiva nastala 20,5% 18,0% NS
generalizace nastala 27,5% 21,8% NS
5-ti leté prezii celkové 54,3% 60,8% NS
z umrti na nador 56,8% 70,5% p=0,057

Tab. €. 13: Srovnani predoperacni RT
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Vékové rozlozeni vSech lééenych s dg. C20
od 1.1.1998 - 31.12.2002 na RTOK 3.LF UK

Ozeny Emuzi Ocelkem
S, ————————— S i]

70 |
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50 -
40 -
30 -

20 -

10 H
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Graf €. 1: Vékové rozloZeni vSech lécenych s dg.C20 na RTOK 3.LF UK

Incidence v CR v letech 1998-2002
absolutni poéty

Ozeny B muzi Ocelkem
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Zdroj dat: UZIS CR
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Graf & 2: Incidence v CR v letech 1998-2002 — absolutni poéty
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Vékové rozlozeni pacientl s predoperacni radioterapii
ve sledovaném souboru

OZeny Emuzi Ocelkem
40 -

35
30 L T R
25 -
20 R
15 -

10

Graf ¢. 3: Vékové rozloZeni pacientii s kombinovanou 1é¢bou (N=183)

Zastoupeni stadii u vékovych skupin
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Graf ¢. 4: Zastoupeni stadii u vékovych skupin
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Priumérna délka ozafovani

OCFD 34,5 BCFD 45

Graf €. 5: Pramérna délka ozarovani

Pocet lokalnich recidiv u stadii a loziskové davky
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Graf ¢. 6: Pocet lokalnich recidiv u stadii a loZiskové davky
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procento preziti
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Graf ¢.7: Procento prezZivajicich v naSem sledovaném souboru
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Graf ¢.8: Procento preZivajicich vzhledem ke stadiu

A (stanoveno ze vSech co zemfeli tedy overall survival v letech)
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Graf ¢.9: Procento preZivajicich vzhledem ke stadiu

B (stanoveno z imrti na diagnézu)
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Graf ¢.10: Procento preziti vzhledem k zpiisobu ozarovani

A (stanoveno ze vSech co zemfeli tedy overall survival v letech)
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Graf ¢.11: Procento preZziti vzhledem k zpiisobu ozarovani

B (stanoveno z imrti na diagnézu)
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Pfilohy

Piiloha ¢. 1: TNM Kklasifikace, 6.vydani

TLUSTE STREVO A KONECNIK (MKN-O: C18 - C20)

PRAVIDLA KLASIFIKACE

Klasifikace se pouziva pouze pro karcinomy. Diagndza by méla byt histologicky
ovéfena.

Postupy ke stanoveni kategorii T, N a M:

Kategorie T: Klinické vySetieni, zobrazovaci vySetfovaci metody, endoskopie
a/nebo chirurgicka explorace

Kategorie N a M: Klinické vySetieni, zobrazovaci vysetfovaci metody a/nebo
chirurgicka explorace

TNM KLINICKA KLASIFIKACE

T - Primarni nador

TX primarni nador nelze hodnotit

TO bez znamek primarniho nadoru

Tis karcinom in situ: intraepitelidlni nebo invaze do lamina propria mucosae 1)
T1 néador postihuje submukézu

T2 nédor postihuje tunica muscularis propria

T3 nador prorasta pres muscularis propria do subserdzy nebo do
neperitonealizované perikolické nebo perirektalni tkané

T4 néador ptimo porusuje jiné orgény ¢i struktury 2) 3) a/nebo perforuje
visceralni peritoneum

Poznamka:

1)Tis zahrnuje nadorové bunky, jez nepiesahuji bazalni membranu zlazek
(intraepitelialn¢) ¢i lamina propria mucosae (intramukozaln¢) bez Sifeni
ptfes muscularis mucosae do submukozy.

2)Piimé Sifeni u T4 zahrnuje téz invazi do jinych segmentii kolorekta pfes serdzu,
napf. invazi do sigmatu z karcinomu céka.

3)Nador, ktery makroskopicky adheruje k okolnim organiim ¢i strukturam, se
klasifikuje jako T4. Neni-li nador v adhezi mikroskopicky, klasifikace by
m¢éla byt pT3.

N - Regionalni mizni uzliny

NX regionalni mizni uzliny nelze hodnotit

NO v regionalnich miznich uzlinach nejsou metastazy

N1 metastazy v 1 az 3 regionalnich miznich uzlinach

N2 metastazy ve 4 nebo vice regionalnich miznich uzlinach

Poznamka: Nadorovy uzlik v perikolické/perirektalni tukové tkani bez
histologického prukazu zbytku mizni uzliny v uzliku se klasifikuje jako metastaza
v regionalni mizni uzlin€ v kategorii pN, pokud uzlik m4 tvar a hladkou konturu
mizni uzliny. Ma-li uzlik nepravidelnou konturu, m¢l by byt klasifikovan v
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kategorii T a kédovan také jako V1 (mikroskopicka zilni invaze) ¢i V2, je-li
zjevné vEtsi, nebot’ je znané pravdépodobné, Ze predstavuje Zilni invazi.
M - Vzdailené metastazy

MX vzdalené metastazy nelze hodnotit

MO nejsou vzdalené metastazy

M1 vzdélené metastazy

pTNM PATOLOGICKA KLASIFIKACE

Kategorie pT, pN a pM odpovidaji kategoriim T, N a M.

pNO

Histologické vySetfeni vzorkl z regionalni lymfadenektomie ma standartné
zahrnovat 12 a vice miznich uzlin. Jsou-li mizni uzliny negativni, ale nebylo
dosaZeno standartné vysetfovaného poctu, klasifikuje se jako pNO.

HISTOPATOLOGICKY GRADING

Definice kategorii G plati pro vSechny nadory traviciho traktu kromé jater:
G - Histopatologicky stupen diferenciace (grading)

GX stupeii diferenciace nelze hodnotit

G1 dobfe diferencovany

G2 sttedné diferencovany

G3 $patné diferencovany

G4 nediferencovany

ROZDELENI DO STADIi
Stadium 0 Tis NO MO

Stadium I T1, T2 NO MO

Stadium ITA T3 NO MO

Stadium [IB T4 NO MO

Stadium IITA  T1, T2 N1 MO

Stadium IIIB T3, T4 N1 MO

Stadium IIIC  jakékoliv T N2 MO
Stadium IV jakékoliv T jakékoliv N M1
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Priloha ¢&. 2: Klasifikace akutnich a pozdnich komplikaci RT

Akutni komplikace GIT a URO systému

1 2 3 4
PrGjem IéCeny Akutni nebo
ZvySena frekvence antidiarhoiky. Prdjem vyzaduijici subakutni
a zména kvality Hlenovy vytok parenteralni vyZivu. obstrukce, fistula
— vyprazdnovani nevyZaduje Zavazny hlenovity €i nebo perforace.
) nevyzadujici léky. hygienické krvavi vytok Krvaceni do GIT
Potize v oblasti pomucky. Bolest vyzadujici hyg. vyzaduijici transfusi.
konecéniku bez bficha &i rekta pomucky. Distenze | Bolest bficha nebo
analgetik. nevyzaduje stfevnich klicek. tenesmy vyzaduijici
analgetika. dekompresi.
Casté urgentni
5 . moceni a nykturie Hematurie
Casté moceni nebo Y ; oo g e .
X . kazdou hodinu. vyzaduijici transfuzi.
nykturie, ktera : i . g
i o Dysurie, panevni Akutni obstrukce
Sasté — obtéZuje po vice jak ; .
o asté moceni, ; f . bolesti nebo spazmy moc¢. méch.
; ; jedné hodiné. oy . .
o nykturie, dysurie ; mo¢. méch. Nezplsobena
) oot Dysurie, spazmy A I .
nevyzadujici [éCbu. N vyZadujici 1é¢bu. sekundarné krevni
mo¢.méch. . .
ooy e e Makroskopicka srazeninou.
vyZadujici |é¢bu h turi b Ul b
(lok. anestetiky). ematurie s nebo cerace nebo
bez krevnich nekréza.
srazenin.
Pozdni komplikace GIT a URO systému
1 2 3 4
Mirny prijem
My pri Stfedni prdjem nebo Nekroza
Lehké kiete stfevni kolika ObStru‘fce qebo
krvaceni
Nadmérnd tvorba
S | zvysena peristaltika hlenu Ci vyzadujici Pistel
y P intermitentni chirurgické feseni
krvaceni
Lehka porucha
svérale nebo ZvySena peristaltika Perforace
krvaceni z rekta
Castgjsi frekvence | Prekotné modeni a Nekr6
e moceni dysurie ekroza
Lehka epitelialni
atrofie , . Zavazné Tézka
Generalizované : . .
©) . . generalizované hemorhagicka
14 telangiektasie ; . oy
) teleangiektasie cystitida

Mikroskopicka
hematurie

Prechodna
makroskopicka
hematurie

Cast&j$i hematurie
Snizeni kapacity
moc¢. méch.

Svrastély mocovy
méchyr
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Priloha €. 3: Seznam pouzitych zkratek

CFD 345

CFD 45

RT

RTOK

ozafovani 2,3 Gy na frakci v 15 frakcich do celkové fyzikalni
davky 34,5 Gy

ozafovani 1,8 Gy na frakci v 25 frakcich do celkové fyzikalni
davky 45 Gy

radioterapie
Radioterapeuticka a onkologické klinika 3. 1€katské fakulty
Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady

v Praze

nestanoveno, nezjisténo
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