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ABSTRAKT

PESOVA, Katefina. Karcinom rekta z pohledu radiologického asistenta. Vysoka $kola
zdravotnicka, o.p.s., stupen kvalifikace: bakalaf. Vedouci prace: MUDr. Petra

Holeckova. Praha 2014. 56 s.

Tématem bakalaiské prace je Lécba karcinomu rekta z pohledu radiologického
asistenta. Teoretickd ¢ast prace popisuje vyskyt tohoto onemocnéni, anatomii, patologii,
zékladni vysetiovaci metody k prokazani onemocnéni. DalSi ¢ast bakalarské prace
je vénovana chirurgické 1€¢be, radioterapii a chemoterapii. V zavérecné ¢asti je popsana

radioterapeuticka 1é¢ba u konkrétni pacientky.

Cilem bakalatské prace je seznamit Vas s praci radiologického asistenta pfi
diagnostice tohoto onemocnéni. V radioterapii se radiologicky asistent podili

na pfipravé a vlastnim ozafovani pacienta.

Klicova slova
Karcinom rekta, radioterapie, chemoterapie, planovani 1éCby, ozafovaci technika,

linearni urychlovac.



ABSTRACT

PESOVA, Katefina. Rectal Cancer from the Perspective of Radiology Technician.

Medical College, ops. Degree: Bachelor (Bc). Supervisor: Dr. Petra HoleCkova. Praha
2014. 56 pages.

The topic of the thesis is the treatment for rectal cancer from the perspective
of a radiology technician. The theoretical part describes the occurrence of this disease,
anatomy, pathology, basic diagnostic methods to detect the disease. Another part of the
thesis is devoted to surgical treatment, radiotherapy and chemotherapy. The final
section describes the radiotherapy treatment for a particular patient.

The purpose of this thesis is to introduce you with the work of a radiology
technician during diagnosis of this disease. In radiotherapy a radiology technician

contributes to the preparation and irradiation of the patient.

Key words
Rectal Cancer. Radiotherapy. Chemotherapy. Treatment Procedures. Radiation

Techniques. Linear Accelerator.
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UVOD

Nédory tlustého stieva a kone¢niku jsou v nasi republice zdvaznym zdravotnim
problémem. Patfime mezi zem¢ s nejvysSim vyskytem téchto nadort a timrtnosti na né.
V Ceské republice probihd kolorektalni screening vice jak 20 let. Zajem pacientl neni
dostatecny, coz svéd¢i o tom, Ze pacienti piichdzeji k lékafi s nadorem v pozdnim
stadiu. Pfi naddorovém postizeni rekta byva zasazena i Cast tlustého stfeva, proto

mluvime o kolorektalnim karcinomu.

Cilem bakalarské prace je seznamit Vas s praci radiologického asistenta pfi
diagnostice tohoto onemocnéni. Radiologicky asistent provadi nebo asistuje
u vySetifovacich metod vedoucich k diagnostice karcinomu rekta. V radioterapii
se radiologicky asistent podili na pfipravé ozafovaciho planu a na vlastnim ozafovani

pacienta.

Radiologicky asistent musi pfi své praci vychazet ze zdkona ¢. 18/1997 Sb.
Ze dne 24. ledna 1997 o mirovém vyuzivani jaderné energie a ionizujiciho zafeni
(atomovy zakon) a ze zékona ¢.13/2002 Sb.ze dne 18.prosince 2001, kterym se méni

zakon ¢.18/1997 Sb.

11



1. ONEMOCNENI KARCINOMU REKTA

1.1 EPIDEMIOLOGIOE REKTALNIHO KARCINOMU

Soucasna situace v Ceské republice co se tyée vyskytu nadort tlustého stieva
a koneéniku neni dobra. V Ceské republice je roéné diagnostikovano asi 8000 pacientt
se zhoubnym néadorem tlustého stieva nebo konecniku. Ro¢né na tento nador umira asi
4500 pacientl. Vice jak 50% pacientd s kolorektalnim karcinomem je diagnostikovano
V pokrocilém stadiu onemocnéni ¢i se vzdalenymi metastazami, coz vyznamné zhorSuje

progndzu pacientl a dosazitelné vysledky 1écby.

Kolorektalni karcinom se fadi mezi civilizatni onemocnéni. Statisticky
je evidovan pod diagndézami C 18, C 19, C 20. Timto onemocnéni jsou postiZzeni muzi

i zeny po 50. roce veku.

1.2 RIZIKOVE FAKTORY REKTALNIHO KARCINOMU

Dédi¢éné vlivy maji vyznam pro vznik karcinomu. Vys$i riziko je v ptipadé
vyskytu KRK v pokrevnim piibuzenstvu, tedy u rodict, sourozencti a déti. V nékterych
ptipadech je genetickd porucha takového charakteru, Ze je vznik karcinomu téméf jisty.
Patfi sem napfiklad familiarni adenomat6zni polypoza, kterd se projevuje vznikem
mnoha stovek polypt v tlustém stievu a konecniku. Rodinni pfislusnici takto
nemocnych maji moZznost byt geneticky vySetfeni, aby se zamezilo vzniku nédoru
a nebo ho rozpoznat v pocatecnim stadiu. Chronicka zanétlivda onemocnéni stfeva
(ulcerdzni kolitida a Crohnova nemoc) také zvysuji riziko onemocnéni kolorektalnim

karcinomem.

Velmi dilezitym rizikovym faktorem, ktery miize kazdy ovlivnit je sloZeni
potravy. Jednozna¢né€ negativni vliv ma nadmérny piijem Zivocisnych tuki, cerveného
masa a uzenin. Ve stravé chybi konzumace rybiho masa. Riziko zvySuje Castd uprava

masa smazenim a pecenim. Nepfiméfen¢ vysoky kaloricky piijem spojeny s obezitou
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je také vétsim rizikem vzniku této nemoci. Vyssi vyskyt karcinomt je u kutfékia a osob
pozivajicich alkohol. Dal$im rizikovym faktorem je nizky piijem vlakniny v zelening,
ovoci, celozrnném pecivu a lusténinach. Neptiznivé plsobi i nedostatek vapniku
V potravé (snizend schopnost detoxikace zlucovych kyselin ve stfeveé), nedostatek
vitaminu A, C, E a selenu (sniZzend ochrana pied toxickym efektem volnych kyselovych

radikali). V neposledni fad¢ je rizikovym faktorem i nedostatek pohybu.

1.3 ANATOMIE

Rektum je kone¢nym tsekem tlustého stieva. Tlusté stfevo je soucasti traviciho
systému. Polknutim se strava dostdva jicnem do zaludku, kde je natravend Zaludecnimi
Stavami. Z zaludku se pak presouva do tenkého stfeva, kde travici proces pokracuje.
Tenké stfevo usti do stieva tlustého. Prvni ¢ast tlustého stieva je slepé stievo (caecum)
s Cervovitym piivéskem (appendix vermoformis). Pokracuje pak vzestupnym (colon
ascendens), pfiénym (colon transversum) a sestupnym traénikem (colon descendens).
Konec¢nou ¢ast tlustého stieva tvoii esovita klicka (colon sigmoideum). Tlusté stievo
prechéazi v rektum, kde jsou patrné dvé ¢asti. Horni, rozsiteny, v panvi ulozeny usek, asi
10 cm dlouhy, ktery nazyvame ampula recti. Dolni, uzky 2 — 4 cm dlouhy usek — canalis
analis. Rektum se klade do vyhloubeni os sacrum a je zakfiveno v roviné frontalni
1 sagitalni. Na sliznici odpovidaji témto zakfivenim tfi polomésicité pficné fasy.
Posledni ¢asti stfeva je canalis analis, ktery prochazi svalovou hrazi — diafragma pelvis

a vyustuje zevné fitnim otvorem — anus.

Sténa rekta je sloZzend ze silné sliznice, vybihajici ve tfi polomé&siCité pricné
fasy — plicae transversae: horni, dolni a silnéji vytvoiend fasa sttedni (Kohlrauschova).
Sliznice v canalis analis vybiha v podélné tasy, které nad fitnim otvorem piechazeji
do cirkularné zesileného slizni¢niho prstence. Ten je podminén nahromadénim Zilnich
pleteni — zona hemorrhoidalis interna. Vystelka sliznice, kterd je v zacCatku kanalu
tvofena cylindrickym epitelem, se pii zevnim usti kandlu méni v dlazdicovy epitel.
V této zevni Casti anu je nahromadéni Zilnich pleteni — zona hemorrhoidalis externa, kde
dilataci stény zil mohou vznikat zevni hemeroidy. Svalovina rekta je tvofena hladkou
vnitini, cirkularni a silnou zevni, longitudinalné probihajici vrstvou. Obé ¢asti svaloviny

J 4

pfechazeji do stény andlniho kandlu. Cirkularni sloZka vytvari hladky cirkulacni svérac.
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Zevné od n¢ho svalovina hrdze vytvaii pficné pruhovany svérac, ovlddany nasi vili.
Zevni vrstvu horni Casti rekta predstavuje peritoneum, dolni ¢ast rekta obaluje tidsi

vazivo.

Rektum je uloZeno v dolni ¢asti dutiny bfiSni. Zanofuje se pod peritoneum malé
panve. Vzadu se styka s obratli S3 az S5 a s kostr¢i a je s nimi spojeno pomoci hladkého
svalu — musculus rectococcygeus. U Zen vpiedu se zadni st€énou vaginy — septum
rectovaginale, u muzi se zadni sténou mocového méchyie — septum rectovesicale.

Boc¢ni plochy rekta jsou obraceny proti musculus levator ani.

Cévni zéasobeni rekta. Z bfiSni aorty odstupuje ve vysi L2 az L3 arteria
mesenterica inferior, kterd se smérem kaudéalnim déle vétvi a nejkaudalngji je odstup

arteria rectalis superior zasobujici rektum.

Zhorni ¢asti rekta je krev odvadéna vena rectalis superior do vena portae.
Z ostatni ¢asti rekta je krev odvadénd pomoci spojek. Pietlacovand krev z vena
mesenterica inferior do vena rectalis superior a odtud anastomosami do vv. rectales
mediae at inferiores a touto cestou do v. iliaca interna a nakonec do v. cava inferior.

Tyto spojky mohou byt jednou z pficin vzniku hemeroidi pti chronické zacpé.

Nervové zasobeni tlust¢tho stfeva je prevazné vldkny sympatiku
a parasympatiku. Vldkna pfichdzeji ke stfevu v pletenich podél tepen. Z biisni ¢asti
sympatiku pochazeji sympaticka vlakna, z bloudivého nervu a plexus sacralis vlakna
parasympaticka. Na zvySeni stfevnich kontrakci, zrychleni peristaltiky a sniZeni sekrece
stievnich §tav plisobi parasympatikus. Naopak sympatikus snizuje kontrakce a zvysuje
sekreci stievnich $tav. Na svéra¢ pusobi sympaticka vlakna tak, ze vyvolavaji jeho

sevieni, uvolnéni svérace vyvolavaji vlakna parasympaticka.

Lymfaticky systém se v urovni Kohlrauschovy fasy déli na dvé casti.
Z lymfatické cévy z horni ¢asti (intraperitonealné¢ ulozenou ¢asti rekta) vedou lymfu
do uzlin podél aorty. Z dolni ¢asti (subperitonedlni prostor) pak do uzlin ingvinalnich

a iliackych.
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1.4 FYZIOLOGIE

V tlustém stievé se shromazd’uji nestravené zbytky potravy a obsah stfeva se zde
zahust'uje. Pohyby tlustého stfeva jsou zajistovany jeho hladkou svalovinou, pouze jeho
nejdistalnéjsi uzaveér je tvoren pricné pruhovanou svalovinou. Z obsahu se vstiebava
hlavné voda, minerdly a cukry. Zbytky potravy se u¢inkem kvasnych a hnilobnych
bakterii zijicich na stfevni sliznici zkvasuji a bilkoviny podléhaji hniti. Vznika tak
alkohol a rtzné plyny — vodik, metan a oxid uhli¢ity. Hnitim bilkovin se vytvareji
znaén¢ jedovaté plyny — fenol, sirovodik a tzv. mrtvolné jedy. Pfed ucinkem hnilobnych
a kvasnych pochodil chrani sliznici tlustého stfeva hlen, ktery zabranuje i jejich resorpci

do krevniho obéhu.

Slozeni stolice je zavislé na potravé. Obsahuje nestravitelné Casti potravy
(vazivova vlékna, Skroby, tukové kapky), vodu, odloupané epitelie a Zlu¢ova barviva.
Tuhost stolice je zavisla na mnozstvi vody a barvu stolice ovliviiuje mnozstvi zlu¢ovych
barviv. Vyprazdiovani stolice je reflexni dé&j. Nahromadénim stolice v kone¢niku
se vdutiné konecniku zvysi tlak a napéti stény vyvold pocit nuceni na stolici.
To je zplsobeno centralni nervovou soustavou, kterd ovladd sakralni reflexni systém
a povoli vyprazdnéni. Dojde k relaxaci zevniho svérace konecniku a smrst'uji se biisSni
svaly a branice, které zvysuji tlak na koncovy tsek travici trubice, ktery se vyprazdnuje.
Pokud by se zevni svéra¢ neoteviel, dojde béhem nckolika minut k vyhasnuti reflexu.
Opakované potlacovani vyprazdiovani stolice vede k ochabnuti svaloviny rekta

a ke vzniku chronické zacpy.

1.5 HISTOPATOLOGIE KOLOREKTALNIHO KARCINOMU

Zakladnimi kameny Zivého organismu jsou bunky. Dé¢lenim bunck vznikaji
buiiky nové a je tak zajiSténa obnova tkani téla a normalni funkce jednotlivych organi.
Tento proces se ale miize vymknout kontrole a déleni bunék pokracuje, 1 kdyz to jiz
neni potfeba. Takto mize vzniknout nador. Nadory mohou byt nezhoubné (benigni)

nebo zhoubné (maligni).
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Naprostou vétSinu nadort tlustého stfeva tvoii adenokarcinomy. Adenom
molekularni genetické a morfologické zmény ve sliznici. Genetickou odchylkou epitelu
je tzv. ,field defect”, v némz se pozd&ji objevuji ,,skupiny aberantnich krypt“. Z nich

se miize vyvinout adenom nebo dysplazie sliznice.

Kolorektalni karcinomy vznikaji ve vétSiné piipadi ze stfevnich polypt.
Histologicky se jedna nejcastéji o tubularni adenokarcinomy, hlenotvorné karcinomy
a karcinomy z prstencitych bunék. Vzacné jsou dlazdicobunééné karcinomy,

karcinoidy, leiomyosarkomy a nehodgkinské lymfomy.

Vyvoj kolorektalniho karcinomu (dale jen KRK) probiha v néasledujicich etapach:
normalni epitel
lozisko dysplastickych aberantnich krypt
adenom s nizkym rizikem maligniho zvratu
adenom s vysokym rizikem maligniho zvratu
maligni zvrat adenomu
adenokarcinom

matastazujici adenokarcinom

Adenomy také nazyvame benigni nadorové polypy. Polypy jsou tutvary, ktery
prominuji nad slizniéni povrch. Vznikaji v disledku dysplastické proliferace epitelu
a od normalni sliznice se 1i§i odchylnou strukturou a cytologickymi vlastnostmi. Jejich
rozliSeni umozniuje pouze histologické vySetieni. Cytologické a strukturdlni zmény
sliznice tlustého stfeva, z nichz se mulZe vyvinout karcinom oznacujeme terminem
dysplazie. Dysplazie mize dosahovat nizkého nebo vysokého stupné. KRK je maligni
epitelovy nador, ktery se vyznacuje penetraci (infiltraci, invazi) do jednotlivych ¢asti
stény rekta. Karcinom prorustajici do submukdzy, tj. do stopky adenomu, odpovida

invazivnimu karcinomu.
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,Kolorektalni karcinom se §ifi nasledujicimi zptsoby:

- Pfimé Sifeni: postupna invaze do vnéjsich vrstev stfevni stény. Tumor se mlze
Sitit horizontalné (vétSinou cirkularni rast) 1 ventralné a nasledné prorustat i do okolnich
struktur v zavislosti na své anatomické lokalizaci. Pokro¢ily karcinom rekta pronika
do panevnich struktur, ale nema piimy piistup do peritonealni dutiny. Karcinom
tracniku se naopak mulize pfimo §ifit na peritonealni povrch a vytvaiet adheze s okolnimi

strukturami.

- Intraperitonealni Sifeni: primarni tumor pronika serézou stfeva a nadorové

buniky se implantuji na peritoneu, tzv. karcinoza peritonea.

v r

- Intralumindlni Sifeni: transport malignich bunék z povrchu nédoru spolu

se stfevnim obsahem do distalnich ¢asti stfeva.

- Lymfogenni Sifeni: nejcastéj$i forma propagace nadoru. Lymfogenni
metastazovani vznikd teprve po invazi naddoru do submukoézy, ackoliv i ve sliznici

kolorekta jsou ptitomny lymfatické cévy.
- Hematogenni §ifeni: uskute¢niuje se prostiednictvim portalni Zily u karcinomu

tracniku (tvorba jaternich metastaz) a prostfednictvim hypogastrickych Zil a dolni duté
zily u karcinomu rekta (tvorba plicnich metastdz). Dalsi Casté vzdalené metastazy

se vyskytuji zejména v kostech a mozku.* (HOLUBEC, 2004, s. 44).

1.6 PROJEVY ONEMOCNENI

Nadory v pocinajicich stadiich u pacienta nevyvolavaji Zadné klinické pfiznaky.
Teprve pfi rlstu nadoru se objevuje krvaceni do stolice, anemie, stfidani prijmu
a zacpy, bolest, subileus, ileus. Nador karcinomu rekta mulze vyvolavat tenesmy
mocového mechyte. Pacient 1 po vyprazdnéni ma neustale pocit nuceni na moceni. Pocit
nuceni na moceni je zpusoben tlakem zvétSujiciho se karcinomu na mocovy méchyt.
Dale to mohou byt celkové pfiznaky jako je ubytek télesné hmotnosti, unava, bfiSni
dyskomfort. K méné obvyklym piiznakiim patii hluboka zilni trombodza, proteinurie,
bakteriemie. Pii metastdzdch do jater se setkavame s bolesti do pravého podbiisSku,
hepatomegalii a Zloutenkou. Pfi metastazach do lymfatickych uzlin mohou byt zvétSeny

lymfatické uzliny v tfislech.
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1.7 KLINICKA STADIA ONEMOCNEN I (podle TNM klasifikace)

TNM Kklasifikace zhoubnych nadord, UICC - International Inion Against
Cancer.

TNM systém slouzi k popisu anatomického rozsahu zhoubného onemocnéni. Systém

je zalozen na hodnocent tii slozek.
T — rozsah primarniho nadoru
N — nepfitomnost ¢i pfitomnost metastaz v regionalnich miznich uzlinach

M - nepfitomnost ¢i pfitomnost vzdalenych metastaz

U nédoru tlustého stfeva a kone¢niku je hodnoceni nasledujici:

T — Primarni nador

TX — primarni naddor nelze hodnotit

TO — bez znamek primarniho nadoru

Tis — karcinom in situ : intraepitelialni nebo invaze do lamina propria
mucosae

T1 — nador postihuje submukozu

T2 — nador postihuje tunica muscularis propria

T3 — nador postihuje subserdzu nebo se §ifi do neperitonealizované
perikolické nebo perirektalni tkdné

T4 — nador pfimo postihuje jiné organy ¢i struktury a nebo prorista
visceralni peritoneum

T4a — nador proristd na visceralni peritoneum

T4b — nador pfimo postihuje jiné organy ¢i struktury
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N- Regionalni mizni uzliny

NX — regionalni mizni uzliny nelze hodnotit

NO — regionalni mizni uzliny bez metastaz

N1 — metastazy v 1 az 3 regionalnich miznich uzlinach

N2 — metastazy ve 4 nebo vice regionalnich miznich uzlilnach

M — Vzdailené metastazy
MX — vzdalené metastazy nelze hodnotit
MO — bez vzdalenych metastaz

M1 — vzdalené metastazy

Podle TNM klasifikace se mohou nadory ddle rozliSovat na stddia onemocnéni (staging)
Stadium I. — lokalni rust, bez diseminace onemocnéni

Stadium Il. — rozsahly lokalni rist bez diseminace nebo minimalni rist s pocinajici

regionalni diseminaci
Stadium 11 — rozsahlé lokani a regionalni postizeni bez vzdalené diseminace

Stadium IV. — lokalni pfertstani do okolnich struktur, nebo i pfi malém postizeni tvorba

vzdalenych metastaz

1.8 PROGNOZA KARCINOMU REKTA

Prognoza a druh 1é¢by u rakoviny konec¢niku zélezi predev§im na stadiu, v jakém
se onemocnéni pravé nachazi. Rozeznavame Ctyfi stadia, od relativné mirného a dobte

1é¢itelného stadia I az po prakticky nevylécitelné stadium IV.

Prognéza délky preziti s karcinomem rekta zavisi na nckolika faktorech.

o 24
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nadoru. Cim je tato doba del§i, tim je staging nadoru rozsahlejsi. Nador postupné z rekta
prorusta do okolnich tkani, do submukozy, nebo se §ifi v lymfatickych uzlinach, pozdéji
vytvaii metastazy v jatrech nebo v plicich. Rané stadium rekta odhali test stolice

na okultni krvaceni.

DalSim faktorem ovliviiujici prognézu je histologicky nalez. To znamena o jaky
druh karcinomu se jedna. Dulezita je 1 lokalizace nadorti, nadory lokalizované v distalni
tretiné rekta maji horSi prognézu. U takto ulozenych nadort je poskozena funkce
sfinkterti, které jsou poSkozeny rostoucim nadorem. Rizna je i citlivost pacienta

na lécbu nadoru, to je dalsi z faktorti ovliviiujici prognézu.
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2. VYSETROVACI METODY

2.1 LABORATORNI VYSETRENI KRVE

Z klasickych laboratornich vySetfeni je nutno provést zdkladni biochemicky
rozbor krve a moce. Laboratorni nalez byva v pocatku karcinomu nevyznamny. Dale
se provadi vySetfeni na nadorové markery. Nadorové markery jsou latky produkované
malignimi bunfikami v organismu, jako odpovéd’ na nadorové bujeni. U nadora
konec¢niku je hlavnim stanovanym markerem karcinoembrynoalni antigen (CEA). Jako

marker druhé volby je doporu¢ovan karcinogenni antigen (CA 19 —9).

2.2 TEST NA OKULTNI KRVACENI

(FOBT - fecal occult blood test) — test lehko dostupny a ekonomicky pfijatelny.
Testovani stolice na okultni (skryté) krvéaceni je jedinym dostupnym neinvazivnim
testem kolorektalniho karcinomu. (viz screening). Pokud test potvrdi pfitomnost krve

ve stolici provede se kolonoskopie.

2.3 KLINICKE VYSETRENI TUMORU REKTA

Zakladnim klinickym vySetfenim je vySetieni nemocného per rectum. VySetieni
ukaze nador, vice ¢i méné palpovatelny, ur¢i piesné vzdalenost dolniho okraje tumoru
od andlniho usti, ojedinéle 1 horni hranici tumoru. Pfi vySetfeni rekta soucasné

posoudime funkci fitniho svérace.
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3. RADIODIAGNOSTIKA KARCINOMU REKTA

31 IRIGOSKOPIE

Je rentgenové kontrastni vySetieni tlustého stfeva a kone¢niku, které
se provadime metodou dvojiho kontrastu. Vlastni vySetieni tlustého stieva zacindme
V poloze na biiSe a plnime zdvojenou rektalni rourkou tlusté stievo nafedénou suspenzi
barya. Poté insuflujeme vzduch pomoci balénku piipojeného dvoucestnou rourkou.
Nezbytnym predpokladem je dokonald piiprava pacienta, tedy uplné vyprazdnéni
tracniku. Vhodna je soucasnd aplikace preparatu zpusobujici hypotonii (Buscopan).
Vysetieni se provadi na rentgenové sklopné stén¢ se zesilova¢em obrazu a zdznamovym
zafizenim. Pacienta snimkujeme v riznych polohach tak, Ze vzdy nejvySe uloZena ¢ést
tlustého stfeva obsahuje plyn a zde se vytvari tenky povrchovy ,.film“ barya, ktery
umozni zobrazeni 1 velmi drobnych 1ézi. Pokroc¢ilé karcinomy jsou pak

charakterizované nepravidelnymi polypoidy ¢i stendzou.

3.2 VYPOCETNI TOMOGRAFIE

Pti CT vySetfeni mizeme soucasné posoudit invazi KRK do okolnich tkani,
regiondlnich uzlin, pfipadné jaterni metastdzy. Zméfenim denzit rozliSime ptibyvani
tukové tkdn€é od nadorového bujeni. To mé na rozdil od negativnich hodnot tukové
tkan¢ denzitu mekkych tkani. Lozisko je nepravidelné ohranicené, vétSinou

asymetrické. Prokdzeme také Sifeni naddorové infiltrace na kost kiizovou s jeji destrukci.

Pro nejptesnéjsi obraz je vhodné naplnit traénik vodou nebo insuflovat vzduch,

aby byla sténa dostatecné rozepjata. Provadi se CT kolonoskopie.

Ptiprava pacienta je stejnd jako pied irigoskopii, musi byt fadn€ vyprazdnén.
Vysetieni se provadi vleze na bfiSe a zadech. Pacientovi se zavedenou rektalni rourkou

insufluji dva litry plynu (vzduch nebo CO2). Intraven6zné (déle jenom 1i.v.) se poda
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Buscopan. Provede se nativni vySetfeni bficha. Poté se i.v. aplikuje 80 — 100 ml jodové
kontrastni latky pietlakovym injektorem rychlosti 3 mm/s a se zpozdénim 40 s
se provede arterialni a nasledné portalni faze vySetfeni bficha. Sitka vrstvy je 1,5 — 3
mm. Po ukonceni vySetfeni nasleduji postprocessingové rekonstrukce a tUpravy.

Kontraindikaci k vySetfeni je alergie na jodovou kontrastni latku.

CT vysetteni biicha a malé panve. Provadi se s kontrastni naplni stiev per os.
Pacient musi byt pied vySetfenim vyprdzdnén a nalacno. Pfred CT vySetfenim pacient
45 — 60 minut popiji ¢aj nebo vodu s 30 ml jodové kontrastni latky. Poté se provede CT
vySetieni s aplikaci i.v. 80 — 100 ml jodové kontrastni latky pfetlakovym injektorem
rychlosti 3 mm/s a se zpozdénim 40 s se provede arteridlni a nésledné portdlni faze
vysetfeni bficha. Sitka vrstvy je 1,5 — 3 mm. Tlusté stievo i koneénik maji kontrastni

napln, 1ékai mize popisovat piipadné zmény na sliznice.

3.3 MAGNETICKA REZONANCE

Magnetickda rezonance (dale jen MR) mé své misto pii diagnostice nadorovych
procesu rekta. Piiprava je shodnd s CT kolonoskopie, to znamena fadn€ vyprazdnény

pacient.

,»Vyhody vysoky tkanovy kontrast, moznost dynamickych a perfuznich studii,
jako na CT umoznuje hodnoceni lumen, intramurélnich 1 extramurarnich zmén. Proti
CT je vyhodou absence zafeni. MR je indikovdna pfi stagingu tumorti rekta

a rektosigmatu.” (SEIDL, 2012, s. 162).

Kontraindikace se shoduji se vSemi obecnymi kontraindikacemi k vySetieni MR

pfitomnost magnetického kovu v téle pacienta, kardiostimulator.
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3.4 POZITRONOVA EMISNI TOMOGRAFIE

Vypocetni tomografie (dale jen PET/CT). V pfipadé nejasného nalezu nebo
doplnéni stagingu je nutné provést PET/CT. Asi jednu hodinu pied snimkovanim je i.v.
aplikovano radiofarmakum 18F-fluorodeoxyglukéza (FDG). ,,Po i.v. aplikaci lze
pomoci PET/CT lokalizovat primarni maligni nadory i jejich metastazy a zjiStovat
jejich viabilitu pfed, béhem a po terapii. FDG je transportovana z krve do buné¢k
stejnymi mechanismy jako glukéza a je v nich analogicky fosforylovana. Nepodléha
vSak nasledné defosforylaci, zlstavd zachycena intracelularn€é, a proto se v tkanich
postupné hromadi. Zachyt je umérny intenzité spotieby glukozy v dané tkani. Vzhledem
k faktu, Ze prevazna Cast malignich nadori vykazuje vyrazné zvySenou glykolyzu,
je FDG vybornym radiofarmakem pro onkologickou diagnostiku.” (KUPKA, 2007,
s. 150).

3.5 ENDOREKTALNI ULTRASONOGRAFIE (ERS)

Rektum je vzhledem ke svému uloZeni obtizné piistupné transabdominalni
ultrasonografii. Endokrektdlni sonda je v tésném kontaktu s rektilni sténou, a tak
umoznuje nejen rozliSeni vlastni stény rekta od okolnich organt a svaloviny panevniho
dna, ale i rozlideni jednotlivych vrstev stievni stény. Zadna jina endoskopucka nebo
zobrazovaci metoda s vyjimkou MR neni schopna rozliSit rozsah §ifeni nadoru stfevni

sténou a zafidit tak nddor do odpovidajiciho stadia TNM klasifikaci.

Sondu je nutno kryt specialnim specialnim latexovym baldnek, ktery se pred
vySetfenim napousti cca 50 ml vodu. Tekutina mezi vlastni sondou a sténou rekta

vytvoti idealni akustické prostiedi pro $ifeni akustickych vin.
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4. ENDOSKOPICKA VYSETRENI

41 REKTOSKOPIE

,Provadi se 1 kdyz bylo vysetfeni per rektum negativni. Urci vzdalenost tumoru,
rozsah cirkularniho postiZzeni sliznice konec¢niku tumorem a hlavné objevi tumory
digitaln¢ nedosazitelné — stiedniho a horniho rekta. Provedeni biopsie z nékolika mist
nadoru umozni histologické vySetfeni tumoru. Rektoskopické vySetfeni musi byt
doplnéno vzdy vysetienim celého tragniku, nejlépe kolonoskopii.“ (VYSLOUZIL,
2005, s. 22).

42 KOLONOSKOPIE

Je vySetfeni kone¢niku a tlustého stieva flexibilnim endoskopem. Jde o metodu
vizualni, u pozorovaného objektu popisujeme jeho vzhled. Pacient musi byt pted
vySetienim fadné vyprazdnén. Premedikace se provadi individudlng. Pfi tomto vySetfeni
se odstranuji adenomové polypy — polypektomie, a tim se prokazatelné snizuje

incidence KRK.

43 TRANSANALNI ENDOSKOPICKA MIKROCHIRURGIE
REKTA

,» Zékladnim ptedpokladem je specialni rektoskop s primérem 4 cm, ktery
umoziuje zavedeni stereoskopické optiky a operacnich ndstroji. Velmi dilezita
je spravny vybér pacientu. Technika excize v plné tloustce, ktera je potfebna pii
kurativni 1é¢b&€ malignich nadorl, je mozna jen v extraperitonedlni Casti rekta.*

(CERNY, 1996, s. 579).
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Tato metoda se provadi u nadori menSich nez 3 cm v priméru, které
neprorastaji do svaloviny rekta a nezaujimaji vice nez jednu tfetinu obvodu rekta.
Na prodlouzeni ptreziti mize mit vliv i kurativni resekce solitarni metastazy nebo

recidivy nadoru.

5. CHIRURGICKA LECBA

Chirurgicka 1écba je zavisla na velikosti a rozsahu postiZzeni rekta a okolni tkané.
Zakladni kurativni metodou u T1 zistava radikdlni chirurgicky zakrok. NejcastejSim
typem operace je resekce se zachovanim sfinkteru (nizkd predni resekce) s totalni
mezorektalni excizi, jsou vyuzivany i staplerové techniky (specialni pomtcka
usnadiiujici operacni provedeni napojeni obou okraju stieva). U nadort distalni tfetiny
rekta, kde neni operaci technicky mozné zachovat sfinkter, se provadi
abdominoperitonealni amputace (podle Milese) s kolonostomii. U neodstranitelného
karcinomu kone¢niku pusobici obstrukci se zaklada sigmoideostomie nebo

transversostomie.
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6. RADIOTERAPIE

V lécebné strategii mad své pevné misto radioterapie. Ve vétSin¢ pripadii
je radioterapie zafazena do 1éCebné strategie spole¢né s chirurgickym vykonem.
Komplexni onkologicka lé¢ba karcinomu rekta je v soucasnosti zaméiena na organ
zachovavajici vykony, zlepSeni kvality zivota a prodlouzeni doby pieziti. U vSech
onkologickych onemocnéni plati hlavni zasada, vcasnd diagnostika nédorového
onemocnéni. Nové 1éCebné metody a moderni zptisoby 1é€by davaji Sance na preziti
u nemocnych 1 s pokrocCilym metastazujicim onemocnénim. Radioterapie spolu
s chirurgickou 1é¢bou se pii 1é¢bé navzajem dopliuji a komplexni piistup pii 1€cbé ma
mnohem vétsi nadéji na uspéch. Cilem radioterapeutické 1éCby je destrukce nadoru

S co nejmensim poskozenim okolni zdravé tkané.

Radioterapie se pouziva predevSim v neoadjuvantnim (pfedoperacnim)
a adjuvantnim (poopera¢nim) podani. Dale se jedna o kurativni radioterapii a paliativni
radioterapii. Ucinek 1é¢by zavisi na velikosti aplikované davky, pfi¢emz hlavnim
limitujicim faktorem je tolerance zdravych tkdni v okoli naddoru. Cilem neoadjuvantni
radioterapie je zmenSeni nddoru a usnadnéni operacniho vykonu, sniZzeni vyskytu
regionalnich recidiv. Také dochazi ke sniZzeni vyskytu vzdalenych metastaz, protoze pfi
manipulaci s nadorem béhem operace dochazi k vyplavovani nadorovych bunék
do krevniho ob¢hu. Cévni zasobeni v oblasti panve neni jesté poruseno chirurgickym
zékrokem. Nadorové buiiky jsou hypoxické. Bunky, které¢ maji nedostatek kysliku jsou
radiorezistentni. Aplikace radioterapie vede k reoxygenaci a buiky jsou citlivéjsi

na zafeni.

Radioterapie KRK je lécebnou metodou, ktera vyuziva kl1écbé tohoto
onemocnéni ionizujici zareni a radioaktivni izotopy. NejCastéji se uziva zevni

ozafovani (linearni urychlovac), pouziva se i vnitini ozafovani (brachyterapie).

Pfi zevnim ozafovani kolorektalnich nadort se pouziva pronacni poloha v belly

boardu — poloha na bfiSe, na podlozce s otvorem na bficho, ktera dovoli vyklenuti
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pfedni stény bfisni s klickami tenkého stieva gravitaci smérem k zemi. Tak umozni
Setfit vétsi objem klicek tenkého stieva od zareni. Stfevni klicky a moc¢ovy mechyft jsou
kritickymi organy pfi ozafovani malé panve. Pfi kazdém ozafovani musi mit kazdy
pacient plny mocovy méchyi. Plnym mocovym méchyfem se z panve odtlaci klicky
tenkého stfeva co nejvice mimo ozafovany objem, a tim se tenké stfevo chrani pred
nezadoucimi Gcinky zafeni. Vznika problém, do jaké miry jsme schopni zajistit denné
stejnou napln mocového méchyte, protoze naplni mocového méchyte dochézi k otlaceni
nejen klicek tenkého stfeva, ale 1 samotné rekta, které méni svou polohu, a tim se mize

ménit i poloha cilového objemu.

Vlastnimu ozatfovani piedchazi proces pfipravy. Ozafovani se musi naplanovat,
oznacit cilovy objem, zpracovat izoddzni plan, vybrat zdroj ozatovani a v pribéhu
ozafovani provadét verifikaci 1écby. Po celou dobu ozafovani musi byt pacient
pod Iékaiskym dohledem, aby se v ptipadé komplikaci nebo zhorSeného stavu pacienta

%

provedla zména pfi 1éCbé.

6.1 PLANOVANI RADIOTERAPIE

V klinické radioterapii vlastnimu ozafovani pacienta vzdy piedchdzi narocny
proces planovani radioterapie, jehoz vysledkem je tzv. ozafovaci plan, obsahujici
vSechny konkrétni detaily ozatfovaciho procesu pro daného pacienta. Na planovani 1écby

se podili 1ékat spolu s radia¢nim fyzikem a radiologickym asistentem.

Pfed zahgjenim ozafovani je vypracovan ozatfovaci plan. Lékat zhodnoti
zdravotni stav pacienta a rozsah choroby, predchdzejici 1€cbu a piistup pacienta k 1é¢bé.
Pacient musi byt lékafem poucen o planované 1écbé a jejich nezddoucich ucincich.
Nasleduje co nejpfesnéjsi lokalizace nadoru a stanoveni cilového objemu. Kromé
lokality vlastniho nadoru ozatujeme tzv. bezpecnostni lem, to je zdrava tkan v okoli

nadoru.
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Lokalizaci nddoru rozumime urceni cilového objemu ve vztahu k anatomickym
strukturdm a referenénim bodiim na kizi ¢i ozatfovacich pomickach. Spravné lokalizace
nadort a cilovych objemt je prvoradou zalezitosti pfi vypracovani ozafovacich plani
a vyzaduje patficné topograficko — anatomické znalosti 1 pfi planovani povrchové
ulozenych nadort. Lokalizaci pacienta provadi radiologicky asistent. Ulozi pacienta
do takové polohy, vniz bude ozafovan. Pfi ulozeni pacienta pouzije ozafovaci
pomiicky, které budou v pribéhu ozafovani pouzivany. Pomucky ulehcuji polohu
pacienta na lizku pfi ozafovani. Mezi pomucky, které se pouzivaji patii mekké
podlozky, kliny, polstarky. Piesné stanoveni hranice cilového objemu tumoru patii
se lokalizuje pomoci ptfedchozich provedenych vysSetfenich, které byly u pacienta

provedeny (CT, MR, kolonoskopie).

6.2 STANOVENI CILOVYCH OBJEMU V RADIOTERAPII

Cilovy objem je oblast, kam chceme aplikovat co nejvyssi davku zafeni s cilem

destrukce nadorovych bun¢k. Cilovy objem zahrnuje i bezpecnostni lemy.

Nadorovy objem — Gross Tumor Volume (GTV)

Oblast vlastniho nadoru ur€eny diagnostickymi zobrazovacimi metodami.Nelze ho tedy

definovat v ptipadé pooperacni 1é¢by, kdy byl operaci odstranén.

Klinicky cilovy objem — Clinical Target Volume (CTV)

Zahrnuje vlastni objem nadoru a lem zdravé tkdné okolo nadoru, ve kterém je moZnost
potencionalniho mikroskopického Sifeni. Do tohoto objemu Ize zahrnout i1 svodny

lymfaticky systém.
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Planovaci cilovy objem — Planning Target Volume (PTV)

Zahrnuje klinicky cilovy objem s bezpecnostnim lemem, ktery bere v tivahu
fyziologické pohyby nadoru, ale i nepfesnosti pfi nastaveni pacienta. Mezi fyziologické
pohyby nadoru patii dychani ¢i zmény velikosti jednotlivych organt. Velikost lemu

se pohybuje od nékolika milimetrti do n€kolika centimetrii.

Plianovaci objem rizikovych orgdanii — PRV (Planning Organ at Risk Volume)

Tento planovaci objem rizikovych orgdnti zohlediiuje pohyby a zmény tvaru ¢i velikosti
rizikovych organt, které budou ozareny a nepiesnosti pfi nastaveni pacienta. Jde tedy

prakticky o pomér 1é¢eného objemu a planovaného objemu.

Lékart podle velikosti nadoru a jeho uloZeni urcuje davku, kterou mé byt ozaren
planovaci cilovy objem. Dulezity tidaj je i minimalni a maximalni davka a homogenita
ozateni cilového objemu. Pfesnd aplikace dostatecné davky zafeni, ale i spravné
lokalizovany a definovany cilovy objem je jednim z hlavnich bodi kvalitné provadéné

1écby.

»Noveé se do popiedi zdjmu radioterapie dostdva tzv. biologické (funkcni)
zobrazeni. Umoznuje zobrazit oblast nddoru ¢i zdravé tkané, kterd je urcitym zplsoben
biologicky specifickd (oblast aktivniho nadoru, hypoxickou oblast, repopulaci
Vv nadoru). Nejcasteji se jedna o metody nuklearni mediciny (SPECT, PET), ddle MR
spektroskopii  ¢1 funkéni MR. Biologické zobrazovani vedlo k zavedeni
pojmu — biologicky cilova objem, ktery neni ale soucasti definovanych objemd.

(HYNKOVA, 2012, s. 52).

6.3 LOKALIZACE CELOVEHO OBJEMU POMOCI CT

CT snimky pro radioterapeutické planovani vyZzaduji jiny pfistup neZ snimky pro
diagnostické ucely. Na né¢kterych pracovistich se provadi planovaci CT s aplikaci

kontrastnich latek (i.v. aplikace, aplikace per os) pro lepsi lokalizaci nadoru a odliSeni

30



okolnich struktur. Pacient lezi na lehatku CT v poloze jaké bude realizovana
radioterapie, vCetné¢ pouziti vSech fixa¢nich pomicek. Pokud je pacient po operaci
karcinomu rekta s provedenou kolostomii bude ozafeni probihat v poloze na zadech.
U ostatnich pacientli, pokud to pracovisté dovoluje, bude pronacni poloha v belly
boardu — poloha na bfiSe, na podlozce s otvorem na bticho. Pfesné ulozeni pacienta
je dosazeno s pomoci jednoho centralniho a dvou bo¢nich - laterdlnich bodu ve stejné
transversalni roving, které jsou oznaleny pfipravenymi kontrastnimi znackami. Tyto
znaCky pak slouzi k odméfeni vzdalenosti centralnich paprskti vstupnich poli podle
pozd¢ji vytvotené¢ho izodozniho pldnu na pocitatovém planovacim systému. Poloha
pacienta musi byt nalezit¢ zdokumentovdna, aby byla moznd nasledna
reprodukovatelnost. Pro zajisténi vyhovujici polohy pfi ozafovani se vyuzivaji fixacni

zafizeni, nebo jednoduché polstare a kliny k vypodlozeni.

CT skeny v oblasti, kde se nachazi nador, stejn¢ jako jednotlivé fezy zhotovime
pfi normdlnim dychani pacienta, stejné¢ jako tomu bude pii vlastnim ozatovéani. Lékar
si na pldnovaci konzole vyznaci ve tfech anatomickych rovindch (sagitdlni, koronarni,
transverzalni) kontury cilového objemu, kritickych organti a pomoci specidlniho
programu stanovi ulozeni izocentra. Ozatovaci technika se voli podle vhodné davkové
distribuce. K modifikaci svazku zafeni slouzi klinové filtry. Kompenzacni filtry
upravuji davku zarfeni pfi nerovném povrchu nebo pfi rdzné hloubce uloZeni cilového
objemu. K vykryvani ¢asti pole se pouzivaji klasické stinici bloky nebo vicelamelovy

kolimator.

64 VYPRACOVANI IZODOZNIHO PLANU

V moderni radioterapii jsou ozafovaci plany a rozlozeni izodozi v ozafovaném
objemu konstruovany pomoci planovacich konzol — ve dvou (2D) ¢i ve tiech rovinach
(3D). Na izod6znim planu je zakreslen cilovy objem, klinicky objem a planovany cilovy
objem. Pfed vypracovanim izoddzniho planu je lékafem urcena davka a pocet frakci,
je zvolena vhodné ozatovaci technika (pocet ozatfovanych poli, jejich tvarovani, smér)
a je vypocitana distribuce (rozloZeni) v cilovém objemu a kritickych strukturach.

Souboru izoddznich kiivek pro ur€enou velikost pole a dané ozatfovaci podminky
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izodozni list. Sestrojeny izod6zni pldn nds informuje o rozloZzeni hloubkové davky.

U nadoru rekta se k ozatovani pouziva linearni urychlovac.

Zhodnoceni izod6zniho planu provede radiologicky fyzik, ktery vypracuje
nékolik variant ozafovani. Planovaci systém umozni jejich porovnani a vybere
optimalni variantu. Porovnani izoddéznich planti se provadi na zakladé¢ porovnani
objemovych histogramii. Ty znazornuji davku obdrzenou v urcitém planovacim objemu
¢1 v kritické strukture. Takto pfipraveny izoddézni plan schvali i1 1ékat a data jsou

odeslana k simulaci.

65 SIMULACE

Simulace slouzi k zakresleni ozafovacich poli na klUzi pacienta a k nasledné
kontrole spravnosti ozafovaciho planu. Pfi planovani radioterapie se pouziva simulator
— pfistroj, ktery napodobuje ozatovéni, které bude probihat u pacienta a umoziiuje jeho
optimalizaci. Simulaci mizeme provadét na klasickém simulatoru (RTG simulator)

nebo na CT simulatoru.

RTG simulator je diagnosticky rentgenovy pfistroj se zesilovacem obrazu, jehoz
rentgenka je upevnéna na oto¢ném izocentrickém rameni a dovoluje rotaci v rozsahu
360°, je vybavena kolimaénim systémem (nastavitelnych clon), umozZiujicich
napodobeni takového svazku zafeni, jaky se pak bude pouZivat na vlastnim
terapeutickém ozafovaci. Tvar svételného pole ndm vymezuje ozafovanou oblast.
Simuldtor umoZznuje lokalizaci cilového objemu a topometrii naddorovych lozisek,
zam¢efovani svazku paprskii a modelovani geometrie poli a ozafovacich parametri,
zakresleni orientac¢nich a referencnich bodii na téle pacienta. Zobrazeni se provadi
pomoci zesilovace obrazu a uzaviené¢ho televizniho okruhu. K pfesné reprodukci

ozatované plochy pacienta slouZi svételné nebo laserové zamétrovace.

Béhem prace se simulatorem se provadi oznafeni ozafovacich poli, oznaceni

reprodukovatelné polohy pacienta znackami, vytvareni fixaénich pomiicek a verifikacni
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a simula¢ni snimkovani. K trvalému oznaceni na kiizi pacienta je individuelné pouzito

tetovaze, jinak se pouziva barva obsahujici diamantfuchsin a argentum nitircum.

6.6 CT SIMULATOR

Vyuziva planovaci nebo diagnostick¢é CT. Vyhodou tohoto systému je daleko
mensi moznost chyb pfi pienosu orientacnich znacek pro radioterapii z klize pacienta.
Kontrastni znacky jsou na skenech dobte vidét. Pomoci topogranu se vymezi rozsah
vySetiované oblasti. Provede se vlastni vySetfeni a on-line se posilda do planovaci
konzoly 1ékate. Nevyhodou je nemoznost simulace svételného pole. Zakresleni znacek

se provadi ve tiech rovinach — X,Y,Z.

6.7 OZAROVACI TECHNIKY

Ozatovaci techniky rozdélujeme podle poctu poli a jejich usporadani. Pii vybéru
ozatovaci techniky by se mél zohlednit zdravotni stav pacienta. Vybér techniky by mél
odpovidat co nejrovnomérnéjSimu rozloZzeni davky v ozafovaném objemu pfi

maximalnim Setfeni okolni zdravé tkané.

Pfi ozatfovani pacientll s karcinomem rekta se pouziva technika tii poli — T
technika — centralni paprsek tii poli mezi sebou sviraji thel 180° (resp. 90°). Jde
o kombinaci dvou protilehlych laterolaterdlnich poli s jednim pfimym polem ¢i dvou
protilehlych predozadnich zadopfednich poli s jednim lateralnim polem. Velmi casto
jsou do dvou protilehlych poli vkladany klinové filtry, diky nimz dojde
k homogenéjSimu rozlozeni davky v hloubce ozafovaného objemu. Pacient bude mit
oznaceni dvou poli na pravém a levém boku a jedno pole bude zakresleno v oblasti malé

panve nebo v kiizové oblasti.

Pii ozafovani nddoru rekta se také pouziva technika ctyf poli - BOX

technika — centralni paprsek protilehlych poli (dvou protilehlych AP/PA poli a dvou
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protilehlych laterolateralnich poli) lezi v rovin¢ sagitalni a frontalni. Dvé pole budou
oznaceny na pravém a levém boku pacienta, dalsi pole bude zakresleno v oblasti malé

panve a posledni pole bude zakresleno na dolni ¢asti zad v sakralni oblasti.

6.8 ZDROJE ZARENI VZEVNI RADIOTERAPI{

V onkologii se pfi ozafovani pacientli s nadorovym onemocnénim rekta pouziva
linedrni urychlova¢ — linear accelerator, LINAC. Linearni urychlovace patii mezi
vysokoenergetické zdroje zafeni a je zakladnim IéCebnym pfistrojem na vétSing
radioterapeutickych pracovistich. Lécba vysokoenergetickym zafenim ma v klinické
praxi dvé hlavni vyhody. Efekt Setfeni kiize — povrchovd davka pii ozafovani
vysokoenergetickymi zdroji je nizkd a svého maxima dosahuje az v urcité hloubce
pod povrchem téla (5 az 40 mm) a nezavislost absorpce na tkani (stejnd absorpce

Vv kostech a mékkych tkédnich).

Zakladnim principem linedrniho urychlovace je urychleni nabitych ¢astic,
napiiklad elektronti, vysokofrekven¢nimi elektromagnetickymi vlnami s vysokou
energii v linearni trubici. Urychlovac je sloZen ze zdroje ionti a urychlovaciho systému.
Podle tvaru drahy, na které urychleni probihd, se rozliSuji dva zakladni typy

urychlovacii: linearni a kruhové.

Urychlené elektrony (v fadech jednotek az desitek MeV) z urychlovaci trubice
jsou dopadem na terCik ,zabrzdény“, ter¢ik napi. z wolframu, olova nebo jejich
kombinace. Vznikd svazek fotonového zafeni (elektromagnetické zateni), které
terCikem dale pronika. TerCik je chlazen vodou, aby absorboval vétSinu elektront.
Svazek fotonll je upraven systémem pevnych clon, které jsou umistény mezi brzdnym
ter¢ikem a rozptylovaci folii. Homogenizovany brzdny nebo elektronovy svazek jde
pfes davkovy monitorovaci systém skladajici se z nc¢kolika ioniza¢nich komirek.
Po zméfeni je svazek dale kolimovan systémem pohyblivych clon z olova nebo
wolframu. Vicelamelovy kolimator nahrazuje stinici bloky. V ozafovaci hlavici

je svételny lokaliza¢ni systém slouzici k nastaveni ozafovaného pole. Maly svételny
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zdroj je umistén mezi komlrkami a tim tak dochazi ke shod€ pole svételné¢ho
a radiacniho. Elektronovy svazek lze upravit déle jest€ pomoci elektronovych tubust,

které vymezuji uzitecny svazek.

Rameno linedrniho urychlovade umoznuje rotaci 360° (respektive —180°
az + 180°) kolem své vlastni osy. Proto v prib¢hu ozafovani neni nutné pacienta otacet.
Pro ozafovani 180° (ze zdola) je deska stolu s transparentniho materialu, kterd
neabsorbuje zaieni. Soucasti linearniho urychlovace je dalkové ovladany polohovatelny
sttil. Podle konstrukce urychlovace je mozno volit vice energii (6 MV a 18 MV), které
se pouzivaji pfi ozafovani. Vyssi energie fotoni dosahuje vétsi hloubky a pouziva

se pro ozafeni cilového objemu ve vétsi hloubce.

LKonstrukéné linearni urychlova¢ umoznuje ozafovani tzv. izocentrickou
technikou. Vyhodou je moznost ozafovani z riznych uhli beze zmény pozice pacienta,
jelikoZ centralni osa svazku pfi jakékoliv poloze ozatovaci hlavice mifi do jednoho

bodu - tzv. izocentra.“ (HYNKOVA, 2012, 5.103 — 104)

6.9 VERIFIKACE LECBY

Data z planovaciho systému jsou po provedené simulaci odeslany do ozafovace.
Jedna se o parametry jednotlivych poli a ostatni data z planovaciho systému. Data jsou
zpracovdna v ozafovaci a ndasledné dochédzi k automatickému nastaveni zadanych
parametri - poloha stolu, sklon ramene, velikosti pole. Na sténach ozatfovny jsou
umistény zaméiovaci lasery, které slouzi ke spravnému nastaveni pacienta. Jejich
piesnost je pravidelné¢ techniky kontrolovana. Ozatfeni je piipraveno, az vSechny
parametry nastaveni souhlasi. Délka ozatfovani je udavana v monitorovacich jednotkach.
Pfi prvnim ozafenim se provadi kontrola nastaveni. Odchylky jsou dle zavaznosti
korigovany. Tyto kontroly ptesnosti provadéné 1éCby probihaji v urcitych ¢asovych
intervalech (denné, tydné). Po kazdém ozafeni pocitaCovy systém, tiskne udaje

o ozafeni. Tyto tidaje jsou soucasti pacientovy dokumentace.
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Radiologicky asistent se podili na piipravé celého ozafeni a vedeni
dokumentace, ve které jsou vSechny zaznamy zpracované pied vlastnim ozafenim
a i v priubéhu ozareni. Dba na spravnou totoznost pacienta pied ozafovanim, na spravné
nastaveni pacienta, pouziti fixatnich pomucek, souhlasné ozafovaci parametry, tak jak
bylo pfipraveno pfi simulaci. Radiologicky asistent provadi vlastni ozafovani. Zmény,
které nastanou béhem ozafovani (poradiacni reakce, zmény v Obrysu pacienta)

neprodlen¢ oznamuji Iékari.

Radiologicky asistent se pii ozafovani denné setkava s pacientem, proto
je dilezitd 1 edukacni Cinnost asistenta. Informuje pacienta o moznych vzniklych
reakcich na ozafovani. Radiologicky asistent pomahd pacientovi piekondvat potize
vzniklé ozatovanim, radi mu, jak ma oSetfovat ozafovanou kuzi a jak upravit stravovani

V ptipadé potizi.

6.10 PREDOPERACNI (NEOADJUVANTNI) RADIOTERAPIE

Vsechny nadory rekta se nedaji okamzité fteSit chirurgickou cestou. Jde
pfedevs§im o nadory vétSiho rozsahu, nadory které prortstaji do okolni tkdn¢, naddory T3
a T4. Nejdiive probéhne ozafeni nadoru a potom nasleduje operacni vykon. Tento
1éCebny postup mé své vyhody i1 nevyhody. Nékdy se predoperacné tesi 1 nadory, které
by bylo mozné rovnou operovat. A piesto se nejprve ozaii. Je to proto, abychom
umoznili nasledné provedeni sfinkter zachovny opera¢ni vykon, aby pacientovi
nemusela byt provedena kolostomie, ktera velmi negativné ovliviiuje kvalitu Zivota

pacienta.

Od ozafeni, které predchazi operacnimu vykonu ocekdvame zmenSeni objemu
nadoru (downstagingu). Zmensenim objemu nadoru se usnadni operativni feSeni. Nador
inoperabilni se zméni v operabilni. Ozafenim dochdzi k devitalizaci nddorovych bunék
a tim se snizuje riziko lokalni nebo regionalni recidivy. Nevyhodou ptedoperacniho
ozafovani je omezend znalost histopatologického stagingu nadoru, nemoznost stanoveni
pfesného rozsahu onemocnéni. Miuze tak byt pouzita agresivnéjsi lécba, ktera

neodpovidd danému stadiu onemocnéni. Dals$i nevyhodou pro pacienta je odlozeni
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operace. To miZe mit za nésledek zhorSeni jeho psychického stavu. U néckterych

pacienti miize dojit k ztizenému hojeni pooperacni rany.

Davky zateni pii predoperacni radioterapii:

- V denni frakcionaci 1,8-2 Gy do celkové davky 46-50 Gy. Po ozéfeni nésleduje 4 az 6
tydnii pauza pfed operatnim vykonem. V této pauze by meély odeznit akutni
postradiacni zmény a jesté se neprojevi chronické zmény normalnich tkani po ozareni.
Dale se projevi velikostni regrese tumoru.
- v indikovanych piipadech (vyssi vék pacienta, krvacejici nador) je mozno pouzit
zkraceny akcelerovany rezim. 5x5,0 Gy, poté do 72 hodin po ukonceni radioterapie
nasleduje operacni vykon.

Technika ozafovani pomoci tii poli - T technika, nebo ozafovani pomoci Ctyt
poli — BOX technika.

Poloha pacienta — pronac¢ni pozice pacienta s vyuzitim podlozky (bellybordu).

Cilovy objem — oblast primarniho tumoru s lemem 2-3 cm laterolateralné a 5 cm
kraniokaudalné od hranice tumoru.

Rizikovymi organy jsou klicky tenkého stfeva a mocovy mechyft.

6.11 POOPERACNI (ADJUVANTNI) RADIOTERAPIE

Jedna se o radioterapii po provedeném opera¢nim vykonu. Je indikovéano
u nadortt T3 a T4, pfi metaprocesu v lymfatickych uzlinach, pfi neradikélni resekci
celého tumoru nebo pii fixaci naddoru k sakru nebo ke sténam panevnim. Cilem
je zniCeni zbytku nadorovych bunék, které nemohli byt odstranény chirurgickym

vykonem a ukonceni bujeni nddorovych bun¢k v lymfatickych uzlinach.

Pooperacni ozafovani ma probéhnout az po zhojeni operacni rany, nejpozdéji
do 4-6 tydnt po operaci. Pfi netiplném zhojeni by mohlo dojit v pribéhu radiace

ke komplikacim (zanét kiize v okoli operacni jizvy, vznik viedu).
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Vyhodou je pfesnad znalost histologie a tim i pfesna indikace pooperacni
radioterapie. Nevyhodou je riziko vzniku peropera¢niho rozsevu nddorovych bunék
a zhorSeni prokrveni ozafovaného objemu nasledkém chirurgického vykonu. ZhorSeni

prokrveni vede ke vzniku radiosenzitivnich hypoxickych bun¢k.

Davky zafeni pii pooperacnim ozafeni jsou V denni frakcionaci 1,8-2 Gy,
do celkové davky az 60 Gy. Davky zafeni se fidi hlavné stupném pokrocilosti

odstranéného nadoru.

Technika ozafovani pomoci tii poli - T technika, nebo ozafovani pomoci Ctyt

poli — BOX technika.

Poloha pacienta pfi ozatovani — pokud byla pii operaci provedena stomie, bude
ozafovani provadéno vpoloze na zadech. V ostatnich ptfipadech poloha

na bfiSe - pronacni pozice pacienta s vyuzitim podlozky (bellybordu).

Cilovym objem je lizko tumoru nebo anastomoéza s lemem 3 — 6 cm. Dale
do cilového objemu jsou zahrnuty lymfatické uzliny v oblasti perirektalni, obturatové,

presakralni, vnitini a zevni a spole¢né ilické uzliny.

Pooperacni ozafovani se kombinuje s chemoterapii — viz chemoterapie.

6.12 KURATIVNI RADIOTERAPIE

Provadi se u pacienti s pokro¢ilym inoperabilnim nadorem, déale u pacientt

s kontraindikaci k chirurgickému fesSeni a u pacientd, ktefi odmitaji operaci.

Cilem je zni€it vSechny nadorové buiky a vylécit pacienta. Jde vlastné
o primarni 1écbu nadoru. Snahou je aplikovat dostate¢nou davku zafeni a znicit nador
i jeho metastazy. Muze byt aplikovana samostatné nebo v kombinaci

s brachyradioterapii a chemoterapii.

Davky zareni pfi kurativnim ozafeni jsou V denni frakcionaci 2 Gy, do celkové

davky 60 Gy.
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Technika ozafovani pomoci tii poli - T technika, nebo ozafovani pomoci Ctyf

poli — BOX technika
Poloha pacienta — pronac¢ni pozice pacienta s vyuzitim podlozky (bellybordu).

Cilovym objem je oblast primarniho tumoru s lemem 3-6 cm. Dale do cilového
objemu jsou zahrnuty lymfatické uzliny v oblasti perirektalni, obturatové, presakralni,

vnitini a zevni a spole¢né ilické uzliny

6.13 PALIATIVNi RADIOTERAPIE

Paliativni ozafeni a svlij vyznam v 1é€bé pokroc€ilych karcinomt rekta a v 1écbé
recidiv, kdy zdravotni stav pacienta nedovoluje chirurgické feSeni. Hlavnim cilem
paliativni radioterapie je odstranéni nebo alespont zmirnéni pfiznaki nadorového
onemocnéni, ptipadné regresi nddoru a prodlouZeni doby celkového pieziti s dosazenim
co nejlepsi kvality Zivota. Nej€astéji ptiznakem nddoru je bolest, kterd nemoc provazi
a snizuje kvalitu zivota pacienta. Ozafenim dojde ke snizeni bolestivosti — analgeticka
radioterapie. Paliativni radioterapie muze také zastavit krvaceni z nadoru. Uplatiiuje
se také v 1é¢bé diseminujiciho onemocnéni — metastazy v jatrech, v kostech, v mozku
a plicich. Jednotlivd metastatickd loziska jsou paliativné ozafovana. Pfi paliativnim
ozafeni se predpokladd sne pfiliS dlouhym obdobim Zivota, proto je nutné
minimalizovat rizika rozvoje akutnich G¢inka radioterapie. U paliativni radioterapie
se pocita s prezitim nékolika mésicii, proto se neberou v tvahu pozdni u€inky zareni.
Pii této 1écbé chceme pacientovi ulevit a ne mu zplsobit dalsi komplikace, ke kterym

muze pii ozareni dojit.

Davka zafeni je aplikovana hypofrakciona¢nim zpusobem — 2-3x tydné davkou
3-4 Gy nebo akcelerované¢ 5 x 4,0 Gy / tyden. Pouzivd se i jednordzové ozaieni
u pacienti s predpokladanou kratkou dobou Zzivota nebo u ozafeni s analgetickym
ucinkem.

Cilové objemy se urcuji individualné, podle rozsahu onemocnéni a zdravotniho

stavu pacienta.
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6.14 BRACHYRADIOTERAPIE

Je vnitini ozafovani télesnych dutin otevienym zaficem. Zdroj zaieni je zaveden
pifimo do nédoru nebo jeho tésné blizkosti. Tato metoda dosahuje vysoké koncentrace
zateni v misté aplikace s prudkym poklesem do jejiho okoli. Do nadoru je tedy
aplikovana vysoka davka =zafeni v kratSim cCase oproti zevnimu ozareni.
Brachyradioterapie se vyuziva pro 1é¢bu nadortt mensiho rozsahu, ohranic¢ené a dobfte

pristupné.

U pacientl s nadorem rekta se brachyradioterapie pouziva v kombinaci se zevni
radioterapii jako boost — dosyceni davky zatfeni v oblasti nddoru, nebo lizka nadoru.
Stejné jak u zevni radioterapie tak i u brachyradioterapie je zpracovan ozafovaci plan.
Zaric je umistén ve specidlnim aplikdtoru a zaveden do rekta. Doba ozareni
je od néckolika minut az po dny. Davka zafeni je zavisld na velikosti nadoru
a je individualni pro kazdého pacienta. Nevyhodou je upoutani pacienta na luzko,

nutnost izolace od ostatnich osob a mozné expozice zafeni pro oSetfujici personal.

Pouzivaji se HDR zéfice (high dose rate) — zafice, u kterych je davkovy ptikon
12 Gy/hod. Zdrojem je obvykle 192 Ir o vysoké aktivité. Nevyhodou tohoto zafice
je nutnost obménovani ve 4 mésicnich intervalech. Pocet a velikost HDR frakci
je kompromisem mezi poZadavkem radiobiologie, kterd preferuje vyssi pocet nizSich

frakei.

6.15 NEZADOUCI UCINKY RADIOTERAPIE

Pii radioterapeutické lécbé nadorového onemocnéni rekta se nelze vyhnout
pusobeni zafeni na zdravé tkan€. Disledky neZadoucich ucinkli souvisejicich
S poSkozenim zdravé tkan€ v pribéhu lécby se projevuji v pribéhu, ale i za né€kolik
mésict po ukonceni 1€cby. Pii prichodu zareni k nadorovému lozisku je ozafovana kize

a zdrava tkan. Tyto reakce jsou nevyhnutelné, protoze cilem je dostateCné ozateni
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nadorové tkané, to vSak musi byt takového razu, aby nemocny byl co nejméné trvale

poskozen. Nezadouci G€inky jsou akutni, pozdni a velmi pozdni.

Ucinky zéfeni jsou lokalni — reakce ozaiené klize a systétmové — ucinky zareni

na zazivaci trakt, mocovy méchyft.

Akutni radia¢ni reakce vznika v prubéhu ozafovani a trva nekolik tydnii po jeho
ukonceni. Nejéastéji je to reakce kozni — dermatitida. Projevuje se Vv rtizné intenzité
od zCervenani az k mokvani, popiipadé i ulceraci. Kuze zdstava trvale zménéna.
Radiologicky asistent musi nemocného poucit o téchto zménach a zplsobu oSetieni.
Kize musi byt uz v priabéhu ozatovani chranéna pted mechanickym drédzdénim,
chranéna pted fyzikalnimi jevy jako je slunéni. Kize nesmi byt drdzdéna néplastmi,
parfémy, musi se chranit pfed zapatfenim. Preventivné se klize musi promazavat mastmi
(Calcium, pantothenicum, Dermazulen). Ddle se pouzivaji obklady s hefmankem.

V piipad¢ infekce je nutno pouzit mistné i celkové¢ antibiotika.

Pii ozafovani musime chranit sliznici stieva. Utinek zafeni se projevuje
prijmovou stolici, bolestmi bficha. V oblasti kone¢niku vznik4a po ozareni proktitida.
Jednd se o zanét sliznice, kterd je Cervend, edematozni a snadno krvéci. Preventivné
je nutno béhem ozafeni podavat lehce stravitelnou, nenadymavou stravou a dostatek
tekutin. Ozafovanim mize dojit také k poskozeni mocového traktu vedouci
k radiacni cystitidé se symptomy jako jsou Casté a imperativni nuceni na moceni.

Mocovy méchyt béhem ozafovani je svrastély a ma mensi objem moce.

Pozdni zmény vznikaji v pribéhu mésici po ukonceni 1écby. Na kizi mulzZe
pretrvavat pigmentace po ozaieni. Z akutnich zmén miize vzniknout chronicky vied
na podkladé chronické radiodermatitidy. Ke vzniku viedu staci i nepatrné poranéni
ktze. Mezi chronické zmény po ozatfeni patii vznik fibrozy kize a fibroskleroza. Klize
se musi 1 po ozafovani peclivé sledovat, zbyte¢né ji neslunit a nedrazdit. Mezi pozdni
ucinky patii poruchy peristaltiky, priijmova stolice, inkontinence, bolestivé tenesmy

a krvaceni. V zavaznych ptipadech mize dojit ke vzniku rektovaginalnich pisteli.
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Dal8§im nezadoucim u¢inkem muze byt paraparéza dolnich koncetin, perforace stény

stiev a poruchy svéracu.

Velmi pozdni Gc€inky zareni se vyvijeji mésice nebo roky po 1€cbé. Mohou byt
mirné nebo zavazné. Jsou zplsobené vzniklymi mutacemi po ozareni. V disledku

pfedchozi radia¢ni 1é¢by mohou vznikat druhotné malignity.

Ptfed zahajenim radioterapie musi Iékar a radiologicky asistent v dob¢ piipravy
a prubéhu ozafovani pacienta seznamit s vedlejSimi uCinky zafeni, s moznym

poskozenim zdravé tkané. Pacient musi dat k 1é¢be pisemny souhlas.

6.16 ROLE RADIOLOGICKEHO ASISTENTA PRI
RADIOTERAPII

Radiologicky asistent spolu s onkologem a radiologickym fyzikem provadi

vypracovani ozarovaciho planu a nasledné i vlastni ozarovani.

Radiologicky asistent provadi snimky dileZzité k lokalizaci nadoru rekta na CT.
Pacienta ulozi v planované poloze na lehatku CT. Provede vySetfeni od horniho okraje

L4 pod peritoneem fezy po 0,5 cm standardné bez kontrastni latky.

Kdyz je pfipraven ozafovaci plan provadi se lokalizace cilového objemu
na simulétoru, kde je pacient uloZen ve stejné poloze jako na CT. Za kontroly Iékate
zakresli na kiizi pacienta projekci izocentra, sttedovy a bocné lasery. Provede zdznam
vySetieni na simulatoru. Ve stejné poloze a fixaci jako na simuldtoru véetné znacek
je zhotoveno CT. Stfedy na kiiZi jsou oznaceny RTG kontrastnim kiizkem, znacky jsou
viditelné na CT fezech a jsou zékladem pro planovani. CT fezy jsou odeslany on-line
do systému planovani. Vytvoii se CD rekonstrukce, zakresli se obrys téla, kosti
a kritickych organti. Radiologicky fyzik a radiologicky asistent (dale RA), pfipravi

ozafovaci plan, eventuelné¢ né&kolik variant. Lékar vybere optimalni variantu
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ozafovaciho planu. RA provede simulaci ozafovaciho planu, zakresli na kizi pacienta
pribéh laserovych linii v celém ozafovacim objemu. Provede ziaznam vySetfeni
na simulatoru, ktery bude ulozen do chorobopisu. Radiologicky fyzik a RA doplni
do verifika¢niho systému chybé&jici tidaje o frakcionaci a zkontroluje stavajici udaje. Pii
prvnim ozafeni pacienta musi RA zkontrolovat tdaje o pacientovi, ulozit pacienta
do ozatfovaci polohy za kontroly laserovymi zamétovaci. Lékar provede kontrolu a poté
je pacient ozaien. V pribéhu vlastniho ozéafeni sleduje RA pacienta kamerovym
systétmem. Sleduje chod piistroje, odchylky a poruchy hlasi okamzité¢ technikovi.
Kontrolu polohy a uloZeni znafek na téle pacienta provadi RA v pribéhu celé
radioterapie. Pokud dojde k odchylce ptivola osetfujiciho Iékaie. RA vede v ozafovacim
protokolu zaznam o kazdém ozareni. Provadi edukaci pacienta a oSetiovatelskou péci

poskytovanou v souvislosti s 0zafovanim.
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/7 CHEMOTERAPIE

Je 1é¢ba nadorti pomoci cytostatik, latek, které jsou pro builky toxické. Zasahem
do bunécného cyklu zabranuji nadorové bunce v dalSim ristu a déleni. Cytostatika
postihuji nejen nadorové bunky, ale 1 buniky zdravé. To se projevuje jako nezadouci
ucinky chemoterapie. Cytostatika jsou latky, které jsou produkty chemické syntézy
a podavaji se pacientim i.v. nebo per os. Pro lé€bu nadoru rekta se aplikuje

cytostatikum 5- fluorouracil (dale jen FU).

Pti 1€¢b¢ nadoru rekta se pouziva kombinace radioterapie a chemoterapie. Tato
lécba je indikovana u nadoru rozsahu T3 a T4. Konkomitantni chemoradioterapie
je soucasna aplikace chemoterapie a ozafovani. Pouziva se pifi neoadjuvantni 1écbé
nadord. Tato 1éEba musi byt peclivé indikovana, protoze dochdzi k vysoké toxicité. Pii
aplikaci se zvySuje citlivost nadoru na ozafeni, dochazi k downstagingu nadoru
a klécbé mikrometastaz. Cilem konkomitantni chemoradioterapie je umoznit

co nejsnadnéji operativné odstranit primarni nador.

Soucasny standard pro lé€bu karcinomu rekta stadia II a III zahrnuje pouziti
kontinudlni infize 5-FU soucasné s predoperacni radioterapii s naslednym provedenim

totalni mesorektalni resekce a ¢tyt cyklt adjuvantniho 5-FU. (www.linkos.cz)

Chemoterapie se také aplikuje v pooperacni 1écbé karcinomu rekta. Cilem
je zniceni zbytku nadorové tkdn€ po operaci a piipadnych metastdz v lymfatickych

uzlinach a jatrech.

Nezadouci uc¢inky - cytostatika pasobi na leukocyty, takZze dochazi k leuponenii,
na kuzi dochazi k hyperpigmentaci, k alopecii, je postiZzena sliznice traviciho Ustroji
— zvraceni, prijmy. Dale to maze byt zanét zil dolnich koncetin. Mezi pozdni nezddouci

ucinky patii kardiomyopatie, sterilita, pneumotoxicita.
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8 PREVENCE ONKOLOGICKEHO ONEMOCNENI

Ceskou onkologickou spole¢nosti byl zpracovan Néarodni onkologicky program
Vv souladu se zavéry Svétové zdravotnické organizace (WHO). Cilem Narodniho
onkologického programu je sniZzeni vyskytu a umrtnosti na nadorové onemocnéni,
zlepSeni kvality Zivota onkologicky nemocnych a racionalizace nakladi na diagnostiku

a 1écbu nadorovych onemocnéni v Ceské republice.

8.1 ONKOPREVENCE

Prevence znamena ptedchdzet néfemu, co by mohlo pravdépodobné nastat.
Onkologickd prevence je predchdzeni nadorovému onemocnéni. Onkopreventivni

opatfeni Ize rozdélit do Ctyt tirovni.

8.1.1 PRIMARNI PREVENCE

Podili se na sniZeni vyskytu nddorovych onemocnéni rekta. Cilem je eliminovat
rizikové faktory, které maji pfimy a prokazatelny vliv na jeho vzniku. Realizace
primarni prevence spociva v ovlivilovani Zivotniho stylu obyvatel a tim pfedchazet
vzniku nddoru. Mezi zevni faktory, které se podili na vzniku nadoru patfi Spatné
stravovaci navyky, nikotinova a alkoholovd zavislost, nadvdha, nedostatek pohybu.
Vnitinimi faktory oznacujeme dédicné vlivy. Nador rekta patifi mezi geneticky

podminény nador.

8.1.2 SEKUNDARNI PREVENCE

Je zamétena na véasné odhaleni nadoru v jeho raném stadiu, které neni rozsahlé
a je velkd nadéje na uplné vyléceni. K metodam sekundarni prevence patii screeningové

programy, dispenzarizaci rizikovych pacientd.
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Screening kolorektalniho karcinomu

Vysoka timrtnost na KRK byla divodem pro uskute¢néni screeningového programu.
Screeningovy program umoziuje zachyt onemocnéni v pocateCnim stadiu. Program
poskytuje testovani na okultni krvaceni ve stolici a endoskopické metody jako
je rektoskopie a kolonoskopie u jedincti (muzi, zeny) od 50 let zivota. Test na okultni
krvaceni je dulezity proto, ze vétSina KRK a adenomil pfi svém rastu krvaci. Toto malé
mnozstvi krve lze detekovat testem — testuji se 3 po sobé nasledujici stolice po dvou
vzorcich. K testovani se pouziva guajakova pryskyfice, kterou je napustén filtracni
papir. Bezbarva pryskyfice se v piipadé pritomnosti krve modie zabarvi. Aby nebyl
vysledek zkresleny je potteba pied odbérem stolice upravit jidelni¢ek. Vyloucit nékteré
druhy potravin, vynechat vitamin C. Po tfech dnech diety se odebiraji vzorky stolice
do specialnich ,,psanicek®, které zpracuji biochemické laboratote. Tento test by se mél
opakovat jedenkrat ro¢né. Nejrozsifenéjsi souprava pouzivana k testu je Haemoccult
test. Souprava obsahuje ,,psanicka®, papirové lopatky, ndvod a ¢inidlo na detekci.
U rizikovych pacientd by se test na okultni krvaceni mél provadét jiz od 40 let.

V piipadé pozitivniho testu se u pacienta provede rektoskopie a kolonoskopie.

8.1.3 TERCIALNI PREVENCE

Cilem této prevence je vCas zachytit ptipadnou recidivu nadorového
onemocnéni. Kazdy pacient, ktery byl léCen pro néddorové onemocnéni je zatazen
do dispenzarni péce. Je v zajmu pacienta, aby se podrobil pravidelnym Iékarskym
kontrolam. Pacienti s nddorem rekta, ktefi ukoncili radioterapii a chemoterapii by méli

pravidelné navstévovat onkologickou ambulanci po dobu nejméné 5 let.

Do dvou let po ukonéeni 1é¢by - kazdé 3 mésice se pacientim provadi fyzikalni
vySetieni, vySetfeni krevniho obrazu, biochemické vysetieni krve (jaterni testy a renalni
funkce). VySetfeni na nadorové markery - karcinoembrynodlni antigen (CEA) a CA

19-9.

Kazdych 6 mésicti RTG plic, ultrazvuk jater, CT bficha a malé panve a CT plic.

U téchto vySetfeni se vylucuji metastazy do jater, plic a lymfatickych uzlin.
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Do 5 let — kazdych 6 mésict fyzikalni vySetieni, vySetfeni krevniho obrazu,
biochemické vysSetfeni krve (jaterni testy a rendlni funkce). VySetfeni na nadorové
markery - karcinoembrynoalni antigen (CEA) a CA 19 — 9. Kazdy rok se provadi RTG

plic, CT bficha a malé panve, CT plic, opét k vylouceni metastaz.

8.1.4 KVARTERNiI PREVENCE

,2Znamend  predvidani ~a  pfedchazeni  dusledkim  progradujiciho
a nevylécitelného nadorového onemocnéni, které mohou zkracovat zbytek zivota nebo

snizovat jeho kvalitu.“ (HYNKOVA, 2012, s. 24)

Pokud je nadorové onemocnéni zjisténo v rozsahu, které se neda vylécit a konec
je neodvratny, je nutné zajistit co nejlepsi kvalitu zivota nemocnych. Kvartérni prevence
zahrnuje aplikaci analgetické 1€cby. Zajistit prichodnost traviciho systému, feSit
vyzivova opatieni. Je dulezité myslet i na jeho psychicky stav — zajistit psychologickou

podporu a socidlni zazemi.
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9 RADIOTERAPIE V PRAXI

Pacientka MH, narozena 1947, byla v misté bydlisté¢ hospitalizovana na internim

odd¢leni. Divod hospitalizace byl jeji zhorSeny zdravotni stav.

Subjektivni potize: za pul roku zhubla 10 kg, brzy po jidle musi na toaletu — fidka
stolice, obtize charakteru stfevni nepriichodnosti nejsou, nezvracela, obCasné bolesti

v podbfisku.

Pacientce byla pii hospitalizaci provedena tato vySetieni:
Test na skryté okultni krvaceni: pozitivni
Tumor markery: CEA 6,0, CA 19,9 18
RTG srdce a plic: bez loziskovych zmén

CT bficha a malé panve: objemny cirkularni tumor rekta s regionalni lymfadenopathii,

bez jednoznaénych znamek invase do okolnich struktur

mesenteralni a paraordlni lymfadenopathie, kratky ostidlni uzédvér AMS, Sirsi ductus
hepatocholedochus bez jednozna¢nych morfologickych zmén v oblasti papily/hlavy

pankreatu
Kolonoskopie: pacientka toto vySetfeni odmitla

Rektoskopie: polyposni tumor za anorektalni linii, odebran vzorek a odeslan

K histologickému vysetieni

Histologie: invasivni dobie diferencovany tubularni adenokarcinom bez hlenotvorby

zasahujici do submukosy
Zavér hospitalizace na internim oddéleni:

C20 Zhoubny novotvar kone¢niku — rekta

Na piani pacientky byla objedndna na onkologii Fakultni nemocnice v Praze,

udajné jiz rovnou na ozafovani. Pfed onkologickym vySetfenim bylo provedeno
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chirurgické konzilium ve Fakultni nemocnici. Chirurg doporucil doplnit néktera

vySetieni: NMR panve k uptfesnéni TNM stage, irigografii.

Pacientce byla provedena MR panve nativné a s kontrastni latkou k zjisténi
infiltrace v okoli nadoru a postizeni lymfatickych uzlin. Vysetieni bylo provedeno
nativné a po aplikaci 10ml kontrastni latky Multihance ve tfech rovinach se zavérem:
Cirkularni TU rekta v délce asi 88mm prorastajici sténu a infiltrovany tuk vpravo
v délce asi 15mm na ¢.7 a 8. Pararektalné pritomny asi 4 infiltrované uzliny velikosti

do 14mm.

Irigografie nebyla u pacientky provedena, protoZe pacientka neudrzi stfevni

napln s kontrastni latkou.

Poté byla pacientka pozvana do proktologické poradny, s jejim zdravotnim
stavem a diagnozou byl sezndmen onkoboard (tym chirurgii a onkologl). Byla
dohodnuta nasledujici 1écba — neoadjuvacni radioterapie. Vzhledem k v€ku pacientky
a riziku provedeni operativniho feSeni v celkové anestezii byla indikovana kurativni

radioterapie na oblast tumoru s lemem a spadovych lymfatickych uzlin malé panve.

Pacientce byl uréen termin k planovani kurativni radioterapie v.s. bez

konkomitantni Xelody vzhledem k celkovému stavu pacientky.

Pfi prvni navstévé v onkologické ambulanci byla pacientka sezndmena
s prubéhem dalsi 1écby, podepsala informovany souhlas s poskytnutim zdravotnich
vykont. Lékaf pacientku seznamil s cilem kurativni radioterapie — zmensSit rozsah
onemocnéni a zabranit dalSimu rhstu. Dale byla pacientka sezndmena s reakcemi
na ozafovani, ke kterym béhem ozéafeni dochazi. Také byla seznamena s lécebnym
reZimem béhem ozafovani — dodrZovani spravné zivotospravy (ovoce, zelenina, pitny
rezim), o vhodném obleCeni, které nebude drazdit ozafovanou oblast, o oSetfovani
ozafované Casti kiize. Poté absolvovala zaméteni (lokalizaci) a planovaci CT vySetieni
na CT simulatoru. Na kazi ji byly zakresleny znacky, které slouzi k nastaveni

pii ozafovani. Ozatfovani probihalo v poloze na zadech a byly pouzity tyto pomtcky
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— Combifix ,,A*, podlozka pod nohy a kolena s nastavitelnou vzdalenosti nohou a kolen.

Dale mékka Seda podlozka pod pacienta a polstarek na podlozku.

Pti dal§i navstéveé probehla na simulatoru kontrola piipravené¢ho ozafovaciho
planu a byly provedeny referen¢ni snimky ke kontrole polohy béhem ozatovani. Tuto
ptipravu provadél radiologicky asistent spolu s lékafem a radiologickym fyzikem.
Ozarovani probihalo na linearnim urychlovaci technikou box (maléd panev) + technikou

3 poli (boost), davka na oblast malé¢ panve byla 45Gy (25 frakci po 1,8Gy) + 20Gy

(10 frakci po 2Gy) boost, celkovda davka 65Gy, zateni X, energic 6MV, 18MV.

Ozarovani pacientka absolvovala za hospitalizace na onkologickém lizkovém odd¢leni.

Pfi prvnim ozatfovéni byl pfitomen lékaf, ktery zkontroloval ozafovaci polohu
a vSechny dulezité parametry ozafeni. Ozafovani provadél radiologicky asistent, ktery
byl po dobu ozatovani v kontaktu s pacientem pomoci prumyslové kamery a telefonu.
Jedno ozatovani trvalo 10 az 15 minut. V priibéhu ozafovani 1x tydné byla provadéna
verifikace polohy pacientky na ozafovaci. Pacientka byla 1x tydné kontrolovana
oSetfujicim lékafem na ozafovnach, pravidelné¢ byla provadéna kontrola krevniho
obrazu a biochemie. Pacientka tolerovala 1écbu velmi dobfe, objevila se kozZni
a slizni¢ni reakce kolem konec¢niku, kterd byla lokaln€ oSetfena masti Calcium

panthotenicum a na mokvajici loziska interglutealné Flamigel.

Po 20 frakcich radioterapie bylo provedeno planovaci CT pro srovnani s prvnim
planovacim CT. Na CT doslo k lehkému zmenSeni tumoru rekta a ke zmenSeni
lymfatickych uzlin. Pokracovalo se v dal$i radioterapii na malou panev + aktivni boost

na tumor.

Po ukonceni 35 frakci radioterapie byla pacientka vySetfena v onkologické
ambulanci. Pribéh lécby zafenim tolerovala velmi dobie. NedoSlo k Zzadnym GIT
reakcim, pouze kozni a slizni¢ni reakce kolem kone¢niku. Lékar doporucil lokalni
oSetfovani masti na oblast konecniku. Pacientka byla pozvana na dal§i ambulantni

kontrolu a pfedana do dispenzarni péce.
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Cil dosavadni 1écby byl splnén, doslo k zmenSeni objemu tumoru a zmenseni

metastaz v lymfatickych uzlinach.
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10 DOPORUCENI PRO PRAXI

Nédorové onemocnéni rekta patfi mezi onemocnéni, kdy pacient piichdzi
k praktickému 1ékati v dob¢, kdy ma zdravotni potize. V této dobé je vétSinou nador
v pokrocilém stadiu a jeho 1éCba je jiz s velice $patnou progndzou. Dulezité je tedy
zachytit rdst naddoru v pocateCnim stadiu, které se da vylécit s dobrou prognozou.
Velikou roli pfi vyskytu tohoto onemocnéni a jeho 1écbé hraje preventivni vySetfeni.
Preventivnim vySetfenim u karcinomu rekta je test stolice na okultni krvaceni, které
patii do screeningového vysetieni. Kazdy pacient, muz i Zena mohou po padesatém roce
veku si u praktického 1ékaie nechat provést tento test. Je to vySetfeni pro pacienta velice
snadné, pacienta nezatézuje. Je tedy potieba, aby co nejvice pacientt zicastnilo tohoto

screeningového vySetfeni a aby se podafilo zachyt rlst nddoru v pocate¢nim stadiu.

Ke zlepSeni informovanosti pacienti pomahaji i zdravotni pojistovny, které
zasilaji pojisténcum starSich 50 let zvaci dopisy k G¢asti na screeningovych programech
realizovanych z podnétu Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky. Screeningové

vySetfeni je bezplatné, je hrazeno ze zdravotniho pojisténi.

Vétim, ze tyto zvaci dopisy pomohou snizit vyskyt karcinomu rekta
v pokrocilych stadiich a pacienti si uvédomi, Ze jedin€ oni sami musi pecovat o své

zdravi a podstoupit toto preventivni vySetieni.
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ZAVER

Ve své bakalaiské praci jsem se zaméfila na vysetfovaci metody a radioterapii
u pacientll s diagnozou karcinomu rekta. Radiologicky asistent se setkavd s témito
pacienty od prvniho podezieni na toto nadorové onemocnéni az po ozatrovani vlastniho

nadoru a jeho metastaz.

Pacienti pii vySetfovacich metodach maji obavy z toho, jaky bude u jednotlivych
vySetfeni vysledek. MozZnost nddorového onemocnéni méni jeho psychiku. Pacienti jsou

pii vysetieni sdilni, s radiologickym asistentem probiraji své problémy a potize.

Radiologicky asistent pted kazdym vySetfenim, proto musi pacienta fadné
seznamit s tim, co ho ¢ekd, jak bude vySetfeni probihat. Pacient ma otdzky tykajici
se podezieni na jeho onemocnéni a radiologicky asistent by mél byt schopen na tyto

jeho otazky odpoveédét v ramci své kompetence.

Ptfi radioterapii se radiologicky asistent setkdva s pacientem jizZ pii zahdjeni
planovani 1écby ozafovanim a 1 pfi vlastnim ozafovani. Bylo by ideélni, aby planovani
1 vlastni ozafovani provadél stejny radiologicky asistent. Pacient, ktery se setkava
s n¢kolika radiologickymi asistenty béhem své 1écby, nemusi byt dobré psychické
pohod¢, protoZze kazdy radiologicky asistent se chova jinak. V pribchu radioterapie
je potieba, aby radiologicky asistent navazal kvalitni vztah s pacientem, aby nezmizel
lidsky pfistup ke kazdému pacientovi. Tento vztah nelze ni¢im nahradit. Pacient musi
ziskat divéru v provadénou lécbu, tim se zlepsi jeho psychicky stav, ktery je velice

dilezity pro vysledek radioterapie.
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PRILOHY

P#iloha ¢&. 1 — Anatomie rekta (NOVOTNY, 2012, s. 92)
Ptiloha ¢. 2 — CT vySetfeni (FERDA, 2002, s. 436)
Ptiloha ¢. 3 — Ozatfovani pomoci 3 poli

Ptiloha €. 4 — Ozafovani pomoci 4 poli

Piiloha &. 5 — Cestné prohlaseni
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PRILOHA C. 1 - ANATOMIE REKTA

sigmoideum 3
rektosigmoideaini prechod

cm

15174 == m e oo

horni (Houstonova) fasa

stredni (Kohlrauschova) fasa

columnae Morgagni
peritonedini fasa

rektalni facie
m. levator ani
sinus anales

anorektalnilinie i
m. sphincter ani internus .
m. sphincter ani externus ;
andlni sliznicn fasy :
andinikypty :
andlni Zlazy

m. submucosus ani

anatomicky analni kanal ~
chirurgicky andlni kanal i

57



PRILOHA C. 2 - CT VYSETREN]

Obr. 64. Vilozni adenom rekta. Adenomatozni hyperplazie stfedniho laloku prostaty
Obr. 65. Karcinom rekta. Metastazy v regiondlnich paraproktainich uzlinach

Gbr. 66. Karcinom rekta proristajici do stény

Obr. 67. Analpi karcinom

Obr. 68. Recidiva karcinomu rekta v miznich uzlinach

Obr. 69. Lokalni recidiva karcinomu rekta
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PRILOHA ¢.3 - OZAROVANI POMOCI 3 POLI
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PRILOHA C. 4-0ZAROVANI POMOCI 4 POLI
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PRILOHA C.5

Cestné prohlaseni studenta k ziskani podkladi pro zpracovani bakalaiské
prace

Cestné prohlaseni
Prohlasuji, Ze jsem zpracovala tidaje / podklady pro praktickou ¢ést
bakaléiské prace s ndzvem Karcinom rekta z pohledu radiologického asistenta

v ramci studia/odborné praxe realizované v ramci studia na Vysoké Skole

zdravotnické, o. p. s., Duskova 7, Praha 5.

V Prazedne ....................

Jméno a pfijmeni studenta
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