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Souhrn:

Tato bakaldiskd prace se zabyva lécbou nadorti anu. V teoretické Casti jsme popisovali
anatomii, klinické pfiznaky, epidemiologii, rizikové faktory, klasifikaci, diagnostiku, ale
predevsim je zaméfena na 1é¢bu nador anu. Vyzkumnou cast bakalaiské prace tvoti kvali-
tativni vyzkum. Vyzkum je slozen ze Sesti kazuistik pacientd s nadorem anu, ktefi pod-

stoupili radioterapeutickou 1écbu na ORAK FN Plzen.



Abstract

Surname and name: Dana Jakub

Department: Department of rescue, diagnostics and public health
Title of thesis: The treatment tumors of anus

Consultant: MUDr. Jan Matan

Number of pages — numbered: 47

Number of pages — unnumbered: 20

Number of appendices: 7

Number of literature items used: 22

Keywords: Cancer of anus, radiotherapy, chemotherapy

Summary:

This bachelor thesis deals with the treatment of tumors of anus. In the theoretical part we
described the anatomy, clinical symptoms, epidemiology, risk factors, classification, diag-
nosis, but above all it is focused on the treatment of cancer of the anus. The research part
of the bachelor thesis consists of qualitative research. The research consists of six case re-
ports of patients with anu cancer who underwent radiotherapy treatment at ORAK FN

Plzen.



Predmluva

Dutivod pro sepsani této prace bylo poukézat na problematiku v oblasti 1¢¢by nadort
anu. Stanovili jsme si Ctyfi cile. Jako prvni cil byl stanoven popsat algoritmus 1é¢by nadorii
anu. Druhym cilem bylo zjistit, jaké jsou prvni ptiznaky nadort anu. Jako tieti cil jsme si
dali za kol dokézat, Ze paliativni rezim pfi 1é€b€ nadorti anu miize pacientovi zlepsit Zivot
a zbavit ho lokalnich obtizi. Ctvrty cil byl popsat nejéastéjsi nezadouci G¢inky chemoradio-

terapie nadorti anu.
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UvVOoD

Jako svou bakalafskou préci jsem si vybral téma 1éCba nddorti anu. Nadory anu pat-
1 mezi vzacnéjsi onemocnéni. Celkoveé tvofi asi jen 1-2 % vSech malignit gastrointestinal-
niho traktu. Incidence tohoto nadoru vsak stale roste. Je nejvice pravdépodobné, Ze inci-
dence roste kvuli pfenosu lidského papilomaviru. Lidsky papilomavirus, ktery neni jen
hlavni biologicky agens u nadorit ORL a nadorti délozniho ¢ipku, ale pravé také miize
z 90 % za vznik nadorti anu. Incidence k roku 2017 u nas v CR byla 1,6 nemocnych na
100 000 obyvatel. Pokud se jedna o mortalitu, ta byla k roku 2017 0,68 nemocnych na
100 000 obyvatel. Dale je vyskyt nddord anu spojen s dalSimi rizikovymi faktory, jako je

HIV ¢i kouteni. Do této skupiny patii nddory analniho kanalu a analniho okraje.

Pokrocilé nadory rapidné zhorSuji prognoézu, proto je dilezité poukazat na dilezi-
tost preventivnich prohlidek. Casto se stavé, Ze pacienti piijdou k l1ékafi aZ s velmi rozvinu-
tym onemocnénim. Kdyby pacienti dochézeli k 1ékafi na pravidelné kontroly, vedlo by to
k v€asnému podchyceni problému v ¢asném stadiu, a tudiz k lepSimu dosazeni 1écebnych
vysledkd. V uplynulych letech prosla radioterapie nadord anu velkym technickym rozvo-
lizka tumoru, tudiz se zvysila G¢innost radioterapie. Dilezité je zminit to, Zze postupné do-
chdzi ke snizeni toxicity, protoze moderni ozafovaci techniky umoznuji pfesné zaméteni

cilovych objemi.

Bakalafska prace je rozdélena na dvé ¢asti, na ¢ast teoretickou a ¢ast praktickou.
V teoretické Casti je popsana anatomie, definice, diagnostika, epidemiologie, klasifikace
a klinické projevy nadorti anu. V kapitole o 1€cbé naddord anu jsou popsany moznosti 1€cby
tohoto problému, a to od 1é¢by chirurgické, radioterapeutické az po kombinovanou 1écbu.
Dale v kapitole radioterapie nadorti anu jsou popsany metody, ozatovaci techniky, cilové
objemy, frakcionace a planovaci proces. Posledni kapitola se zamétfuje na chemoterapii,

cytostatika vyuzivana v 1é¢bé nadorti anu a jejich nezddouci ucinky.

Do praktické ¢asti této bakalarské prace patii cile a vyzkum z pacientti, kteti byli
indikovani k radioterapii nddoru anu. Kvalitativnim vyzkumem formou kazuistik je zde
popsana diagnostika, indikace, pribéh 1€cby a nasledné sledovani po 1éc¢bé. Vyzkum pro-
bihal na Onkologické a radioterapeutické klinice ve FN Plzeit béhem odbornych praxi

v zimnim semestru 2019.
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TEORETICKA CAST

1 ANATOMIE ANU

Je to otvor fitniho kandlu, skladd se z rohovéjiciho a nerohovéjiciho vicevrstvého
dlazdicovitého epitelu. Zde vznika prstenec apokrinnich zlaz. Anus obklopuje m.sphincter

ani externus svou pars subcutanea et spfc. (1)
Cévni a nervové zasobeni Fitniho kanalu

e Tepny: a. rectalis inferior
e Zily: vv. rectales inferior
e Miza: nodi lymphatici illiaci interior, z kozni zony fité

e Nervy: autonomni stejné jako u rekta (2)

Spodni ¢ast konecniku, kterd prostupuje panevnim dnem tvofi canalis analis, ktery
je ukoncen fitnim otvorem. Sliznice, ktera je v analnim kanalu nad fitnim otvorem vyzdvi-
zena vystouplym prstencem — zona haemorrhoidalis. Jeho podklad tvofi musculus sphinc-

ter ani externus a internus a plexus versus rectalis. (3)

Oblast hranice mezi dlazdicovitym a cylindrickym epitelem v oblasti zona hae-
morrhoidalis je nazyvana linea dentata. Linea dentata dale odd¢€luje rizné oblasti s cévnim
zasobenim, lymfatickou drendzi a inervaci. Spadovymi lymfatickymi uzlinami pro tuto
oblast linea dentata jsou uzliny panevni a paraaortalni bfisni uzliny. Uzliny, které se na-
chdzeji v tiisle zajistuji drenaz niZe od této oblasti. Ttiselné uzliny jsou ulozeny v horni

¢asti tfisla Tyto uzliny odvadéji lymfu z dolnich koncetin. (3)
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2 KARCINOM ANU

Nédory anu se d¢li na nadory andlniho kanalu a andlniho okraje.

2.1 Definice

Karcinomy anu, fiti a fitniho kanalu jsou zhoubné nadory nejspodnéjsi ¢asti travici
trubice. Klize fitniho otvoru je vystlana dlazdicovitym epitelem. Diky jeho malignaci vzni-
kaji spinocelularni karcinomy. Columnae anales je vystldna nerohovéjicim plochym epite-
lem. Sinus anales je vystlana cylindrickym epitelem. Adenokarcinom je druhy nejcastéjsi
typ nddoru anu. Vznikd maligni pfeménou cylindrického epitelu. Metastazovani krevni
cestou do jater a plic je u andlnich karcinomu cast¢jsi v oblasti nad linea dentata. Z histo-
logické hlediska se jednd ze 70 % o spinocelularni karcinom, 20 % basaloidni karcinom

a zbytek jsou adenokarcinomy. (3)

2.2 Incidence

Incidence u nas v Ceské republice kroku 2017 byla 1,6 nemocnych na
100 000 obyvatel V ptipadé mortality se jednalo o 0,68 nemocnych na 100 000 obyvatel.
Béhem poslednich dvaceti let incidence stoupla ptiblizn€ dvojndsobné a mortalita se zvysi-

la jen mirné. (Viz priloha ¢. 1) (4)

Na rozdil od nadort anu se vice vykytuji nadory rekta. K roku 2017 byla incidence
70,85 nemocnych na 100 000 obyvatel a mortalita v pfipad¢ mortality se jednalo
0 35,11 nemocnych na 100 000 obyvatel. (Viz priloha ¢. 2) (4)

2.3 Epidemiologie a etiologické faktory

Karcinom fiti pfedstavuje pouze 2 % vSech kolorektdlnich nadorti. Nejvétsi cast
nadorl anu tvofi spinoceluldrni karcinomy, méné Casté jsou pak adenokarcinomy a kola-
genni nadory. Vzacné formy nadorti jsou melanomy, karcinoidy, sarkomy. Vyssi incidence

je u homosexudll, spojena s analnim pohlavnim stykem. (3)

Nejcastéji byva etiologicky karcinom anu spojovan s vyskytem papilomaviru
(HPV). Tento vir produkuje onkoprotein E6, ktery inaktivuje antionkogen p53. Dulezitou
roli mize hrat snizeni aktivity v patogenezi karcinomu anu. Dal§im faktorem je chronické
drazdéni v oblasti kone¢niku-fisury a andlni fistuly. Mezi dalsi rizikovy faktor patii koute-

ni cigaret. (3)
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Nejcast¢jsi skupina postizenych timto nadorovym onemocnénim je vékova skupina
mezi 50-60 lety. Karcinom anu se vyskytuje u Zen dvakrat castéji nez u muzi. U Zen déle

rychleji stoupa incidence. (5)

Mezi tfi nejzakladnéjsi rizikové faktory nadori anu jsou HPV, HIV infekce a kou-
feni. Tyto rizikové faktory jsou obdobné, jako u nadorti délozniho hrdla. Hlavnim Cinite-
lem rizika je vir HPV 16. Existuji i typy 18, 31, 33 a 35, ale ty se vyskytuji v malé mife.
V piipadé, kdy byla prokdzana ptitomnost HPV viru u Zen, jednalo se o 90 % ptipadi na-
doru anu. U muzl se jednalo o 63 %. U infekci HPV jsou topografické rozdily. Priméarni
lokalizace v andlnim kandlu je 92 %. U nadorl andlniho okraje je primarni

lokalizace 64 %. (6)

HPV je dvouvldknovy DNA virus, ktery nenapada pouze epitely pokozky a sliznic
genitalniho traktu, ale také se vyskytuje v hornich cestich dychacich. Nejcastéjsi prenos
HPV je pohlavnim stykem. Do téla vnikd ptes mikroléze. Papilomaviry se rozdéluji

na low-risk a high-risk typy.(7)

Mezi low-risk typy patii kozni nebo venerické bradavice na pohlavnich organech.
Dale také malé zmény v buiikach, ale s malignitami jsou spojovany pouze zcela vyjimecné.
LR infekce jsou Gplné€ bézné a imunitni systém hostitele je schopny LR infekce zcela zlik-
vidovat. Za ploché bradavice jsou zodpovédné HPV 3 a HPV 10. U béznych bradavic se
vyskytuji HPV 2, HPV 27 a HPV 57. Pohlavni bradavice zptisobuji HPV 6 a HPV 11.
Tyto typy HPV jsou nadale odpovédny za RRP. RRP se charakterizuje jako proliferace
nezhoubnych dlazdicovych papiloml v aerodigestivnim traktu, které maji velkou tendenci

tvofit metastazy. (7)

High risk typy jsou spojovany s malignitami v anogenitalni oblasti a oblasti ORL.
Zhoubny nador délozniho ¢ipku je u Zen druhou nejéastéjsi rakovinou. Zhruba u 95 % pfi-
padii ca délozniho ¢ipku mizeme prokazat infekci high-risk HPV typy. Nejéastéji to jsou
typy HPV 16 a HPV 18. (7)

Mnohem vétsi incidenci andlniho karcinomu maji HIV pozitivni pacienti. Analni
tumory se mohou vyskytovat i u pacientl se snizenou imunitou nebo u pacientd, kteti pro-
délali orgdnovou transplantaci. U téchto pacientli mtizeme sledovat az Sestkrat vyssi inci-
denci. Dalsi rizikovy faktor je koufeni. Koufenim se riziko nadorii anu zvySuje az petkrat.

Pacienti, ktefi pfestanou beéhem 1écby koufit, maji daleko vyssi Sanci na mensi vyskyt reci-
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divy. Vlekla zanétlivd onemocnéni, ragady, fisury a hemoroidy patii mezi nezhoubné anal-
ni 1éze. ZvySuji Tim vSak riziko vyskytu nadorti anu. K dal§im rizikovym faktorGm patii

homosexudlni orientace, andlni styk, imunosuprese. (6)

2.4 Klinické priznaky nadora anu

Nédory anu jsou sice velmi dobfe ptistupné pro vysetieni, ale i tak jsou Spatn¢ dia-
gnostikovany. NejcastéjSim a vétsSinou zcela prvnim piiznakem tohoto nadoru je krvaceni
z kone¢niku. Krvaceni byva casto pfipisovano hemoroidiim, avSak nebyva masivni. Mezi
dalsi ptiznaky patii napf. pruritus, tenezmy, bolest pii defekaci a zména ve frekvenci stolic.
Stejné priznaky miizeme vidét i u nezhoubnych onemocnéni anu jakou jsou andlni fisury,

fistuly, hemoroidy a kondylomata. (3)

Nadory v této oblasti se cCasto vyskytuji pravé s témito benignimi lézemi.
V pocate¢nich stadiich nemoci se pacienti 1é¢i sami. Az pii delSim pretrvavani potizi paci-
enti vyhledaji pomoc Iékate. Stdva se, ze pacient podstoupi hemoroidektomii
a az z nasledného histologického vySetfeni odebrané tkané se zjisti maligni charakter vzor-
ku. Progresivni nadory anu se projevuji exulceraci. Pfi infiltraci svéracl se objevuje inkon-

tinence. (3) (8)
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3 DIAGNOSTIKA A KLASIFIKACE NADORU ANU

V nékterych ptipadech mize byt diagnoéza stanovena jiz pohledem na oblast anu
nebo vySetfenim per rectum. Nejbéznéj$im ndlezem je exulcerace u analniho vchodu nebo
intraluminélni nador. Polohu infiltratu 1ze vySetiit palpaci per rektum. Dale tak 1ze zjistit

tuhost infiltratu ¢i infiltraci v okoli. (3)

Pokazdé je nutna histologicka verifikace maligniho tumoru ze vzorku odebrané
tkané. Velmi dulezité je palpacni nebo i ultrasonografické vySetteni tfiselnich uzlin. Tuto
diagnézu Casto potvrdi rektoskopie, anoskopie nebo transrektalni ultrasonografické vyset-
feni. Nador miize byt ptirostly k okolnim tkdnim v pokrocilejSich stadiich. Transrektalni
ultrasonografie dobfe urci hloubku invaze nadoru, stav perirekralnich uzlin a stav pftileh-
Iych organii. Stav regionalnich uzlin nejlépe popise CT vysetieni panve a retroperitonea.
Eventualni vzdalena diseminace je prokdzana CT nebo ultrasonografickym vySetienim
dutiny bfisni, jater a dale RTG snimkem plic. MR s pouzitim rektalni civky vytvoii doko-

nalou patologicko-anatomickou ptedstavu. TMN klasifikace udava rozsah nadoru. (3)

3.1 TNM Kklasifikace

Tabulka 1 TNM Fklasifikace

T — primarni nador

P Primérni nador nelze hodnotit

TO Bez znamek primarniho nadoru

Tis Karcinom in situ, intraepitealni neoplazie II-I1I.

T1 Nédor o velikosti do 2 cm v nejvétsim rozméru

T2 Nédor od 2 cm do 5 cm v nejvétsim rozméru

T3 Nédor vétsi nez 5 cm v nejveétsim rozméru

T4 Nador jakékoli velikosti, invaduje do ptilehlych organti, vaginy, moc¢. mé-
chyfe, uretry

N — regionalni mizni uzliny

NX Regionalni mizni uzliny nelze hodnotit

NO Regionalni mizni uzliny bez metastaz

N1 Metastazy v regionalnich miznich uzlinach

N1, Metastazy v inguinalnich, mezorektalnich nebo ve vnitinich ilickych uzli-
nach

N1p Metastazy v zevnich ilickych uzlindch

N1, Metastazy v zevnich ilickych a inguinalnich, mezorektalnich nebo ve vniti-

nich ilickych uzlinach
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M - Vzdalené metastaze

MX Vzdalené metastazy nelze hodnotit
Mo Bez vzdalenych metastaz
M1 Vzdélené metastazy
Rozdéleni podle stadii
0 Tis NO MO
| T1 NO MO
A T2 NO MO
1IB T3 NO MO
IIA T1, T2 N1 MO
111B T4 NO MO
HIC T3, T4 N1 MO
v Jakékoli T, jakékoli N, M1

Zdroj: Brierley a kol; 2018

3.2 Prognostické faktory

U nadori anu je velmi malo prognostickych faktorii. Tyto faktory lze vyuzit
v rozhodovani pfi standardni terapii. Nejvyznamnéjsi prognostické faktory zahrnuje sta-
ging TNM. U HIV pozitivnich pacientii jsou negativnim prognostickym faktorem nizké

pocty CD4+, vysokd virova naloz a rozvoj nemoci AIDS. (9)

Na malych souborech nemocnych se podatilo prokéazat prognosticky vyznam nékte-
rych molekularné biologickych markert (p53, p21, cyklin A, DNA ploidita, MIB-1 index).
Vystupy pro standardni praxi zatim chybi.Tito pacienti maji Spatnou toleranci chemotera-

pie a radioterapie. (9)(10) (11)

Dale je dulezity rozsah onemocnéni, coz znamena velikost primarniho nadoru, po-
stizeni lymfatickych uzlin a pfitomnost metastaz. Metastdzy v tomto piipadé¢ mohou byt
pelvické nebo extrapelvické. Pétileté prezivani u pacientli s pouhym lokalnim nalezem

stddia NO, MO dosahuje az 80 %. (6)

Pétileté prezivani klesa na 60 % v ptipadé, Ze jsou postizeny regionalni uzliny.
V piipad¢ pfitomnosti metastaz klesd pétileté prezivani na 30,5 %. Mezi nezavislé pro-
gnostické faktory prodlouzeného ptezivani patii pozitivita HPV/p16. Déle je dulezité zmi-

nit ulceraci kize a pohlavi. U muzi je horsi prognéza nez u zen. (6)

20



4 LECBA NADORU ANU

V dnesni dobé¢ se jako prvni volba neindikuje 1é¢ba chirurgicka. V mnoha pftipa-
dech v 1é¢b¢ karcinomu anu se dé tato situace vyfteSit bez kolostomie, tudiz zachovani
funkce svéracl anu. Mezi zdkladni metodu terapie karcinomu anu je radiochemoterapie.

Kdyz je kontraindikovéna chemoterapie, provadi se samostatna radioterapie. (3)

Velmi dilezité je znat presnou lokalizaci a rozsah nddorového onemocnéni pied
tim, nez zacneme se samotnou lécbou. Pokud dojde pfi lokélni excizi k recidivé po pul
roce od 1é¢by je nastavena adjuvantni 1é¢ba, ktera je kombinovand chemoterapii. Pti reci-
divé, ktera je krat$i nez pul roku, je indikovéana resekce nadoru a direkce panevnich a tii-

selnich uzlin. (3)

4.1 Chirurgicka lécba

U povrchovych nadorii cca do 2 cm je vhodna Siroka lokalni excize. Tyto nadory
jsou umistény distalné od linea dentata. Prognéza u tohoto typu je celkem ptizniva. U vice
nez 80 % pacientl. Uzliny jsou v tomto ptipadé postizeny jen ziidka. Ve vyjimecnych pfi-

padech je indikovana abdominoperinealni amputace. (3)

Histologie je rozhodujici pro rozhodovani feSeni 1é€by nadorti anu. Nejcastéji se
vyskytuji spinocelularni karcinomy, déle i jiné formy. Naptiklad, bazaloidni, mukoepider-
moidni, adenokarcinomy ¢i drobnobunééné karcinomy. Tyto formy se vyskytuji vzacné.

3)

4.1.1 Chirurgicka lé¢ba u spinocelularnich karcinomu

Pouzit kombinovanou chemoradioterapii bez abdominoperinealni resekce lze
v pfipadé dlazdicobunécného karcinomu. Abdominoperinealni resekce je indikovéana pfi
podezieni na uzlinové postizeni v oblasti mezorekta. Pfi této operaci je anorektum a mezo-
rektum kompletné odstranéno i s regionalnimi perirektalnimi uzlinami. Zavedena je trvala
kolostomie. Abdominoperinedlni amputace je vyhrazena pacientim, jimz selhala neope-

racni 1écba. (3)

4.1.2 Chirurgicka 1é€ba u adenokarcinomi
Tento druh nadoru je spiSe nizko sedici karcinom koneéniku. Jsou indikovany
k radikélnimu chirurgickému vykonu. Lécebné vysledky jsou vSak hor$i nez u spinocelu-

larnich karcinomii anu. Pro tumory, které neprortstaji do okolnich tkani a nepostihuji uzli-
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ny

je vhodna lokalni excize. (3)

Lokalni excize miize vylécit az 75 % léCenych. Primarni volba u malignich adeno-
karcinomt je abdominoperinedlni amputace rekta dle Milese. Operace je ale zatizena urci-
tou mortalitou a je spojena s trvalou kolostomii. Az 60 % pacientii dosahuje pétiletého pre-
ziti diky abdominoperindlni amputaci. Pfi infiltraci tfiselnych uzlin u rozséhlejSich nadort
anu se provadi abdominoperinedlni amputace rekta s exentraci tfiselnych uzlin. Pfi abdo-
minoperinedlni resekci je nutno odstranit rektum, ¢ast sigmatu a s tim spojené lymfatické

uzliny. Konec zbyvajiciho sigmatu je trvale vyveden na povrch téla, tzv. kolostomie. (3)

4.2 Radioterapie

Radioterapie je fyzikalni a medicinsky obor, ktery vyuziva G€inky ionizujiciho za-
feni zasadné pro terapeutické ucely. Jedna se o samostatny klinicky obor. Ve velké mife se
jedna o 1écbu nadorovych onemocnéni, tudiz v radia¢ni onkologii. Méné se pomoci tohoto
zateni 1é¢i 1 nenddorova nebo zanétlivd onemocnéni. Za cil radioterapie je povazovana
aplikace dané davky ionizujiciho zafeni do oblasti z4jmu a nepiekroceni davkového limitu

v jiné oblasti. Aplikujeme ptfesné, prokazateln¢ a bezpecné. (12)

W. C. Rontgen objevil v roce 1895 paprsky X. Piisobeni X zatfeni na zdravou tkan
bylo popsano béhem dalSich mésicti. Bylo popsano mnoho ucinkli X zareni. Napftiklad
ztrata oboci, fas a vlast. Dale byly také popsany zdvazné zmény na kizi. Tyto radiacni

poskozeni vedly k zédkladni myslence 1écby nddorti X zafenim. Prvni pacienti byli ozafeni

4.2.1 Rozdéleni radioterapie

Dle 1é¢ebného imyslu délime radioterapii na kurativni a paliativni. Radioterapie je
déle zevni a vnitini. Urcuje se tak podle polohy zdroje. U teleradioterapie je zdroj zareni
mimo télo pacienta, a to ve vzdalenosti zhruba 80-100 cm, neboli od osy rotace linearniho
urychlovace. Zdroj zafeni pti brachyterapii je zaveden do velmi tésné blizkosti loziska na-

doru nebo pfimo do organu ¢i do luzka tumoru. (13)

U brachyterapie dochazi k celkem prudkému spadu davky s relativné vétSim Setie-
nim okolnich zdravych tkani a diky tomu jde aplikovat vyssi davku zateni do cilového ob-
jemu. Tyto dvé metody se dopliuji, proto se brachyterapie casto kombinuje se zevni radio-

terapii. Nachazi vyuziti v paliativni, kurativni 1 adjuvantni 1é¢bé. (13)
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Dale se d¢li radioterapie dle vztahu k zdkladni chirurgické 1é¢bé na neoadjuvantni,
ta ma za cil zmenSeni nddoru v dan¢ oblasti. Peropera¢ni radioterapie se provadi piimo na
operacnim sale, kdy je v priab&éhu operace pacient ozafen zevnim zdrojem zateni, nebo jsou
zavedeny katetry vodi¢li pro brachyterapii. Jako posledni z uvedenych je radioterapie ad-
juvantni neboli pooperacni. Adjuvantni radioterapie se pouziva k ptipadnym mikroskopic-
kym rezidui choroby. V neposledni fad¢ se se nemusi ozatovat pouze nddorové onemocngé-
ni. Existuje 1 nenadorova radioterapie. Ta vyuziva protizanétlivy u¢inek nizkych déavek.
Léci se ji naptiklad artrotické symptomy, tenditidy apod. Tato radioterapie ma dale i fibro-
tizujici ucinek vyssich davek, jimz se 1é¢i arteriovendzni malformace nebo hemangiomy.

(13)

4.2.2 Kurativni radioterapie
Ma za cil zcela vylécit pacienta i za cenu toho, Ze se pacientovi na nezbytn¢ dlou-
hou dobu zhorsi kvalita zivota. Davka ionizujiciho zéafeni se takika pohybuje na hrané tole-

rance tkani. V tomto ptipad¢ se musi pocitat s pozdéjsimi komplikacemi. (9)

Dale mé za cil znicit vSechny klonogenni nadorové bunky. Nejcastéji je radiotera-
pie primarni volbou 1écby. Popiipadé mé v 1écbé urcitého onemocnéni ekvivalentni vy-
sledky. Naptiklad ve srovnani s 1é¢bou chirurgickou. Kurativni radioterapie se také uplat-
fiyje jako alternativa Casto mutilujiciho chirurgického vykonu a tim umoziuje zachovani

funkei ptislusného organu. (13)

Pti radikalni radioterapii je poddna maximalni mozna davka zateni. U teleradiote-
rapie se jednd o 60-80 Gy. Avsak je moznd pétiprocentni Sance zdvaznych komplikaci po
dobu 6-8 tydnd. Aplikovéna je zcela standardni frakcionace 5x2,0 Gy/tyden. Kurativni
radioterapie se ¢asto kombinuje jako teleradioterapie a brachyterapie. Nejcastéji se tak to-

mu déje u gynekologickych malignit. (13)

v

Nejcastéjsi je karcinom délozniho Cipku, pochvy nebo inoperabilni endometridlni
karcinom. Pokud se jednd o samostatnou kurativni radioterapii, ta nachdzi uplatnéni pfi
1é¢bé koznich nddord, zpravidla basaliomu. Také se vyuziva u karcinomu prostaty, u loka-

lizovanych lymfomt a spinocelularnich karcinomech penisu. (13)

4.2.3 Paliativni radioterapie
U paliativni radioterapie si klademe na diraz a nasim hlavnim cilem je odstranit,

¢i alesponi ¢asteCn€ zmirnit ptiznaky nadorové onemocnéni. V nejcastéjsich pripadech jsou
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to bolesti. S ohledem na progno6zu pacienta ¢i na rozsahu jeho onemocnéni muze byt jejim
cilem jen lokalni kontrola onemocnéni, eventudlné jeho preziti. Analgeticka radioterapie
ma za ucel zmirnit bolest z pokroc¢ilého tumoru. Pro tuto 1écbu jsou nejcastéji indikovany
lokalni ¢i regionalni pokrocila onemocnéni nebo metastatickd onemocnéni. V nejcastéjSich
ptipadech jsou paliativné ozafovany metastaticka loziska v kostech, mozku nebo v oblasti
uzlin. V dalSich ptfipadech se takto ozafuji maligni obstrukce zlu¢ovych, dychacich a poly-

kacich cest. (13)

Paliativni radioterapie je pomérn¢ ucinnou paliativni metodou 1é¢by. Obvykle je
aplikovana hypofrakciona¢nim zptsobem. Hypofrakcionacni frakcionace je 2-3x/tydné
davkou 3-4Gy. Nebo je mozna akcelerovana hypofrakcionace, tj. 10x3,0 Gy, 5x4,0
Gy/tyden. Lze provést i ozafeni vysokou davkou 1x6-8 Gy u pacienti u kterych se ptedpo-
klada kratka doba Zivota nebo je zde zdmér analgeticky. Konec¢nd davka u paliativni radio-

terapie je Casto niz8i nez u kurativni radioterapie. (13)

4.2.4 Adjuvantni radioterapie

Adjuvantni radioterapie, také nazyvana jako zajistovaci. Jejim cilem je eradikovat
mikroskopickou zbytkovou chorobu. Diky této radioterapii se snizuje riziko vzniku lokalni
nebo regionalni recidivy. Tento fakt velmi ovliviiuje dobu pieziti. V piipadech parcidlni
nebo celkové mastektomie, resekce rekta, resekce sarkomi mekkych tkani, exstirpace gli-
oblastomt, nadora hlavy a krku, karcinomu zaludku je indikovéana lé¢ba adjuvantni radio-

terapii. (13)

Nebo je mozné tuto radioterapii aplikovat po aplikaci systémové 1écby. Napiiklad
pti 1é€bé lymfomt, détskych nadorii-neuroblastom, Wilmsiv tumor ledvin, Ewingiv sar-
kom. Typickou indikaci je adjuvantni radioterapie pii ozéfeni regiondlnich paraortalnich

btisnich uzlin po orchiektomii pro seminom. (13)

Obvykle jsou aplikované davky nizs$i nez u radikalni radioterapie. Kuptikladu u
karcinomt prsu je davka 50-60 Gy, u malignich nadorti zaludku 45 Gy, u lymfomu
30 Gy, dale u oblasti bfiSnich paraortalnich uzlin po odstranéni seminomu — 25 Gy.

Ve vétsing pripadi je aplikovana také standardni normofrakcionace 5x2,0 Gy/tyden. (13)

4.2.5 Neoadjuvantni radioterapie
V prvni fadé je cilem této radioterapie nddor zmensit pied operaénim vykonem. Je

to tzv. ptredoperacéni radioterapie. Ve vétsing ptipadu je diky tomu mozné dosdhnout opera-
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bility u ptivodné& neoperovatelného tumoru ¢i zmenseni operovaného vykonu. Také je vel-
mi sniZzeno riziko diseminace pii manipulaci v oblasti operace. Velmi casto je spojena
s chemoterapii. Ta snizuje riziko pfipadné diseminace nemoci. Pouziva se u vybranych
indikaci. Neoadjuvantni radioterapie se standardn¢ indikuje u lokalné pokrocilého karci-
nomu rekta s hrani¢ni operabilitou. Pii stadiu T3 a pfitomnosti zvétSenych uzlin nebo
v blizkosti svérace, kdy neoadjuvantni radioterapie zmensuje rozsah nadoru a rapidné zvy-

Suje pravdépodobnost chirurgického vykonu se zachovanim funkce svérace. (13)

Standardni frakcionace se pouzivd u predoperacni radioterapie karcinomu rekta.
Aplikuje se davka 45-50 Gy. Poté nésleduje 4-6 tydnl pauza. Pauza se indikuje pred radi-
kalnim chirurgickym vykonem. Béhem této 4-6 tydenni pfestavky odezni postradiacni
zmeény a projevi se piipadna velikostni regrese nadoru. Pfedoperacni radioterapie se nejcas-
t&ji aplikuje jako standardni normofrakcionace 5x2,0 Gy/tyden. Nékdy u urcitych ptipadii
lze pouzit i akcelerovany rezim 5x5,0 Gy. U nékterych vybranych ptipada 1é€by se vyuzi-
va neoadjuvantni radioterapie, naptiklad u karcinomu jicnu, plic, sarkomti mékkych tkani,

hrtant, aj. (13)

4.3 Teleterapie

Jejim principem je umisténi zdroje zafeni mimo télo pacienta. Vzdalenost, kterou
bychom méli zpravidla dodrzet je 80-100 cm. Mezi hlavni zdkladni metody patii zevni
radioterapie, kterd je trojrozmérnd V piipadé, Ze bychom méli porovnat 3D metodu
s diivgjsi 2D metodou, tak lze 3D metodou ozafit pouze cilovy objem s minimalnim le-
mem a také s menSim zatizenim zdravé tkang€. Timto lze zvySit davka ionizujiciho zafeni
v cilovém objemu, coz ma za vysledek vétsi lokalni kontrolu, ale i pfeziti nékterych nado-
ri. Zakladem pro planovani ve 3D je vySetfeni vypocetni tomografie, magnetické rezonan-

ce, nebo pozitronova emisni tomografie. (14)

O néco vyspelejsi forma 3D radioterapie je IMRT. Tato technika je ptfizptisobena
svazku zafeni tvaru cilového objemu a upravy fluence. Dale musime zminit 4D komfortni
radioterapii. Tato technika poukazuje na zmény cilového objemu v aktudlnim Ccase.

To je zplisobeno fyziologickymi pohyby organti, které nastavaji pii prubehu 1écby. (14)

Stereotaxe je nejmodernéjsi ozafovaci technika, kterd je modulovana intenzitou

svazku. Pfi tomto ozéfeni jsou maximalné Setieny okolni zdravé tkané. (14)
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4.4 Brachyterapie

Pti tomto zpisobu radioterapie se zavede zdroj ionizujiciho zafeni pfimo do nadoru
nebo do jeho blizkého okoli. Tato technika se indikuje v radikalnich 1écbach pro velmi
dobte lokalizované tumory, které se jen v malé mifte Siti do okolnich tkdni. Mnohem castéji

se ale spisSe pouziva jako dosyceni davku, tzv. boost. (9)

Zdroje jsou zde velmi malé. Radiofory mohou mit rliznou formu. Napftiklad se pou-
zivaji radioaktivni jehly, zrna, tabulky a tuby. Nejcastéjsi radioizotopy pro brachyterapii
jsou 19211", 37Cs, 1251, 6OCO, 198 A, Nov¢jsi radioizotopy, které jsou umélé, jsou vhod-
néjsi diky tomu, ze maji kratsi polocas rozpadu. Ptikladem jsou 145 samarium a 103 palla-
dium. Mezi zpiisoby aplikace patii aplikace intersticidlni, intralumindlni, intrakavitarni a

muléze. (9)

Zavadéni zdroju ionizujiciho zafeni probihd bud’ pfimo nebo remote afterloadin-
gem. Z hlediska aplikace Ize brachyterapii rozdélit na permanentni ¢i docasnou. Radioizo-
topy s kratkym polocasem rozpadu se pouzivaji u permanentni aplikace. Tyto izotopy jsou
v nddoru ponechdny a nevyndavaji se. Docasna se ihned po aplikaci a ozareni vyndava

ven. (9)

4.5 Kombinovana lécba

Pouze excizi se 1é¢i carcinoma in situ. Radiochemoterapie, ktera je zaloZena na
5-flourouracilu se podava v ptipad¢ nedostateCnych okraji. Pacientiim, kterym je diagnos-
tikovin T1 tumor je indikovano zevni ozafeni 50-59 Gy skombinaci mitomicynu
a S-flourouracilu. U pacientli, kterym je diagnostikovan T2, T3 nebo T4 tumor a zvlasté
jsou postizeny i ingvindlni uzliny se doporucuje kombinovana terapie mitomicynem C

a 5-flourouracilem plus zevni ozéfeni 55-59 Gy. (3)

Péanevni uzliny a tfiselné uzliny by mély byt v celém ozafovaném poli. Tato kon-
komitantni terapie ma piednost v lepsi mistni kontrole 60 % oproti 30 % pii samotné radio-
terapii. Pacientim, kterym nebyl tumor eradikovan konkomitantni chemoradioterapii mo-

hou podstoupit abdominoperitoneélni ablaci rekta. (3)

Pacienti, ktefi podstoupili chemoterapii s cisplatinou, mitomycinem nebo
5-flourouracilem a zevnim ozéafenim priméarniho nadoru voblasti panve a tfiselnych lymfa-
tickych uzlin, byli po 4-5 letech v 64 % bez kolostomie v 67 % bez jasného prukazu aktiv-

ni nemoci. A proto je konkomitantni chemoterapie prvotni metodou pii terapii spinocelu-
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larnich karcinomt andlni oblasti ve velikostech T2, T3, T4, ptipadn¢ i u T1. U vice nez
75 % pacientl, ktefi byli takto 1é¢eni se dostanou do kompletni remise a pfi rebiopsii se u

vétSiny potvrdi, ze nddor neni ve vzorku jiz prokazatelny. (3)

Kombinaci radioterapie a chemoterapie se velmi vyrazné snizuje pocet lokalnich
recidiv a prodluzuje délku Zivota bez kolostomie. Z hlediska celkového pieziti je konkomi-
tantni radiochemoterapie srovnatelna s radikélnim chirurgickym postupem. V pfijatelné

mife konkomitantni radiochemoterapie zachovava funkci svérace. (3)

V zavislosti na klinickém stadiu nemoci se podili pétileté pfezivani po radiochemo-
terapii u 32-90 % pacientti. Davka, ktera je aplikovana je 45-60 Gy. Chemoterapie se zpra-
vidla aplikuje prvnim a patém tydnu ozafovani. Do cilového objemu ozateni pti klinickém
stadiu II-IV se zahrnuji oblasti naddoru s perirektalnimi uzlinami i ob¢ ingivy. Pouze 1izko
tumoru se ozatfuje v ptipad¢ stadia I. U recidivy karcinomu anu po terapii konkomitantni
radiochemoterapii lze v n¢kterych piipadech provést abdominoperinedlni resekei, tzv. sal-

vage terapii. (3)
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5 SLEDOVANI PO LECBE

Po 1é€bé zhoubného tumoru anu musi byt pacient onkologicky dispenzarizovan.
Vzhledem k velkému riziku lokéalni nebo regionalni recidivy jsou doporuceny prohlidky
kazdé tfi mésice v prib&hu tii let po ukonceni terapie. Jedna se o palpacni vySetieni tiisel,
per rektum, anoskopie. Jednou za rok je vhodné i doplnit vySetieni jater, plic a panevnich

uzlin. Doporucuje se ultrasonografie, rentgenovy snimek plic, poptipadé¢ CT vySeteni. (3)
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6 PLANOVANI RADIOTERAPIE

Planovani radioterapie spociva v nalezeni optimalnich ozatovacich podminek, tudiz
aby byla dodrzena hlavni z4sada 1é¢by ozarenim. Hlavni zasada spoc¢iva v dodani dostatec-

né davky zéareni do tumordzniho loziska za maximalniho Setfeni zdravé tkané. (15)

K zékladnim pfedpokladim pro planovéani bezpe¢ného a G€inného ozéfeni je nutné
adekvatni technické vybaveni daného pracovisté. Nejprve je nutné si urcit cil ozatreni (ku-
rativni, paliativni ¢i kombinace s jinou 1é¢bou). Stanoveni cile je na zaklad¢ typu tumoru
a jeho rozsahu. Déle se bere v potaz celkovy stav pacienta a pridruzené choroby. Dulezité
je stanoveni cilovych objemt a rizikovych organti, dale uréeni vySe davky a jeji interval.
Jako dalsi cil se voli zdroj zafeni, technika, vypracovani izodézniho planu a verifikace oza-

fovanych poli na LU. V neposledni fad¢ je diilezitd dozimetricka kontrola ozéfeni. (15)

Simuléator je pfistroj, na kterém se lokalizuji cilové objemy a simuluji se ozafované
pole. Je schopen simulovat ozafovaci podminky. Simulator je de facto izocentricky kon-
struovany RTG pfistroj. Gantry rotuje 360 stupiili a still je totozny se stolem v ozafovné.
Laserové zamétfovace slouzi k nastaveni izocentra. Je nutné najit pro pacienta vhodnou
polohu pro ozafeni. K tomu ndm slouzi rizné fiaxa¢ni pomtcky. Obraz se pienasi ze zesi-
lovace skiaskopicky na obrazovku, diky tomu je mozné zhotovit simula¢ni snimek. Simu-
lacni snimky mohou slouzit ptfedevs§im jako doklad o spravné verifikaci ozatovaci techni-

ky. Dale se do simula¢nich snimku zakresluji pole. (15)

K pokroktm patii CT simulator, ktery dokdze pomoci rotace gantry rekonstruovat
obraz na zaklad¢ vyhodnoceni prochéazejiciho zéafeni. Transversalni fezy ziskané z CT si-
mulatoru jsou nizsi ve srovnani s diagnostickym CT, avSak pro planovani jednodussich
oblasti posta¢i. CT simulator je upraveny pro potieby planovéani a je soucasné propojen
s planovacim systémem. Software, ktery dokaze provést napldnovani ozareni se oznacuje
jako planovaci systém. (15)
transversalnim fezu. Soucasnd doba vyuziva 3D planovaci systémy. Tyto systémy vyuziva-
ji CT obrazy v rozestupu 5-20 mm a planuji prostorove. Trojrozmérny systém umoziuje

konturovani oblasti zajmu, naptiklad cilové objemy ¢i rizikové struktury na fezech CT.

3D pléanovaci systém umoznuje volbu vhodné ozatovaci techniky a modifikaci svazku. Do
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modifikace svazku patii tvarovani poli, pouziti klinovych filtrii. Plan se optimalizuje po
vyhodnoceni davkové objemovych histogramli. Moderni planovaci systémy dokazou fuzo-
vat obrazy CT a MR. Eventualné dokazi fuzovat i PET obraz a CT ¢i MR. Diky moznosti

fuze se vyrazné zptesni urceni cilovych objemu. (15)
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7 OZAROVACITECHNIKY

Ve vétsing pripadech ovlivituje ozafovaci polohu a fixaci pacienta. Podle pouzitych
poli se mohou vy¢lenit specidlni ozafovaci techniky. Dilezité pro vybér ozatovaci techniky

je typ 1écby. Jestli 1éCba bude kurativni ¢i paliativni. (15)

Dale zalezi na misté a typu tumoru a na jeho biologickou aktivitu, pak se zjistuje,
zda v pfedchozi terapii prob¢hla chemoterapie ¢i radioterapie. Hodnoti se i celkovy stav

pacienta. (15)

Ozaftuje se jednim polem, dvéma poli, ty mohou byt protilehlé, konvergentni, nebo
te¢né. Technika tfi a Ctyf poli je technika kifizového ohné ¢i box technika. V radioterapii
se dale vyuziva ozareni péti a vice poli, nebo specialnich ozatovacich technik, jako je na-

ptiklad IMRT. (15)

7.1 3D-CRT

Trojrozmérna konformni radioterapie patii mezi zakladni metodiky v radikélni ra-
dioterapii. Jedna se o ozatovaci techniku, pfi které se ozafovany objem pfizpisobi nepravi-
delnému trojrozmérnému tvaru cilového objemu. Trojrozmérnd konformni radioterapie
vychézi z trojrozmérnych zobrazovacich vysetfeni, jako je CT vySetfeni, MR vySetieni,
no pouze v jedné rovin€. Diky trojrozmérnym zobrazovacim vySetfenim je mozno zcela
ozéfit cilovy objem s co nejmensim lemem a s men§im zatizenim zdravych tkéni. Vzhle-
dem k tomu je mozné eskalovat davku. Eskalace davky v cilovém objemu vede u nékte-
rych typt nadort k prodlouzeni pteziti. 3D-CRT jde aplikovat na vSech ozafovacich typu

linearniho urychlovace.(10) (13)

7.2 IMRT

IMRT patii k vyspélejsi forme 3D konformni radioterapie. Uziva se v klinické pra-
xi od 90.let 20. stoleti. U této techniky se nejen prizpiisobi svazek zatreni tvaru cilového
objemu, ale je prizptisobena i fluence svazku. Existuji rizné moznosti, jakym zplisobem je
provadéna modulace svazku. Mezi nejvice uplatiiujici se metody v praxi, jsou ty, které
vyuzivaji MLC kolimator a SW systém. Dale se vyuzivaji dvé metody modulace svazku.
Ke klinicky vyuzivangjsi dynamické metod¢ patii metoda sliding window. Metoda sliding

window, kde se lamely dynamického vicelamelového kolimatoru prubézné¢ meéni urcitou
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rychlosti a méni svoji polohu, tudiz se méni tvar ozafovaného pole. Ozafeni daného pole
probihé bez preruseni. U metody mnoha statickych segmenti tzv. metody step and shoot se
pti pohybu lamel svazek vzdy zastavi a po dosazeni chténé polohy se opét zapne. Béhem
modulace svazku je rameno linearniho urychlovace bez pohybu a pacient je ozafen jednot-
livymi ozafovacimi poli z vice uhlii nebo mize dochézet k rotaci hlavice s eventualnim
soucasnym posunem stolu. Pfi technice IMRT se dosahuje vyssi shody mezi geometrickym
tvarem cilového objemu a rozlozenim davky. Pfedev§im u cilovych objemii konkavniho
tvaru dochazi k velkému Seteni zdravych struktur. Snizeni dadvky v oblastech kritickych
struktur umoznuje navySeni davky v oblasti cilového objemu. Na rozdil od 3D-CRT

je mozné dosahnout i rozdilného rozlozeni davky v cilovém objemu. (13)

Pro dané navySeni davky v mens$im objemu, ktery je soucasti PTV se vyuziva po-
jem SIB.Byva vypracovan jeden plan na celou 1é¢bu. Pacient jiz nemusi absolvovat dalsi
simulace. U simultanniho integrovaného boostu je dosazeno i daleko vice konformni ob-
jemové distribuce davky. Specificka je i pfiprava ozafovaciho planu. Provadi se inverzni
planovani, coz znamena, ze 1ékat definuje pozadované pokryti ddvkou pro planovaci cilovy

objem a kritické organy. (13)

Celkové planovani, ptedevSim zakresleni cilovych struktur, verifikace pfed zaha-
Dle potieb geometrického tvaru PTV se méni jeho intenzita. B¢hem aplikace zafeni vyza-
duje IMRT proménnou kolimaci svazku. IMRT je vyraznéji konformnéjsi nez 3D-CRT.
Pocet svazkl, ktery se pouzije béhem ozéfeni je obvykle vys$si nez u 3D-CRT. Technika

IMRT se vyuziva pouze ve vybranych indikacich. (10) (16)

7.3 VMAT

Jedna se o nov¢jsi ozafovaci techniku, kterd dosahuje vysoce konformniho rozdéle-
ni davek se zlepSenym pokrytim cilového objemu a Setfi zdravé tkdn€ ve srovnani
s konven¢nimi radioterapeutickymi technikami. VMAT ma i dalsi vyhody, jako je napfi-
klad zkracena doba dodani 1écby ve srovnani s IMRT. Tato technika pouziva svazek zareni
s proménnou kolimaci, kterd se pohybuje po draze ¢asti kruhu. Technika VMAT se vyuzi-

va ve vybranych indikacich. (10)
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8 NEZADOUCI UCINKY RADIOTERAPIE

Bohuzel i radioterapie nese mnoho nezadoucich uc¢inkti pro pacienta. U kurativni
terapie se tyto nezddouci U¢inky vyskytuji nejcasteji. Zavisi predev§im na velikosti davky.
Vétsi predpoklad pro nezadouci ucinky je, kdyz je radioterapie kombinovana

s chemoterapii. Proto je dalezita prevence jejich ucinku. (12)

Béhem radioterapie dochazi Casto k viditelnym objektivnim zménam a subjektiv-
nim potizim. Jednd se o poradiacni syndrom. Nejcastéj$i symptomy jsou (Unava, ospalost,
nechut’ k jidlu, nevolnosti). Mezi objektivni zmény jsou zmény napiiklad v krevnim obra-
ze. Nékdy mohou byt i zhorSené jaterni testy. V nékterych ptipadech jsou nezddouci ucin-

ky tak vazné, ze vedou bud’ k pteruseni, nebo k uplnému ukonceni radioterapie. (12)

8.1.1 AKutni nezZadouci ucinky ozareni

Pacient zacina mit potize béhem radioterapie, nebo do dvou meésicti po ukonceni
radioterapie. Pacient ztraci chut’ k jidlu, ma neustaly pocit na zvraceni a mé bolesti. Tyto
problémy se d&ji pfi ozafeni zaludku. Pfi ozafeni stfev je jako nejcastejSi vedlejsi ucinek

radioterapie enteritida, cozZ ma za diisledek poskozeni sliznice ozatenim. (12)

Mezi dalsi nezadouci U€inky je ¢asté nutkani na stolici, prijem s ptimési krve. Da-
le se uvadi ¢asté postizeni vylucovaciho ustroji, které vede k cystitidé. Cystitida mé za na-
sledek dysurii. Na zpiisobu ozafovani je zavisla kozni reakce. Kozni zmény se déli na tfi
stupn€. Prvni stupen je zarudnuti. Druhy stupeii je radiodermatitis bullosa, pfi tomto stupni
vznikaji jizvy. Ke tfetimu stupni by spravné dochazet vitbec nemélo. Jedna se o radioder-

matitis necrotica. (12)

Akutni nezadouci ucinky u nadord anu v nékterych ptipadech presahuji az 80 %.
U 40 % nemocnych se vyskytuji inguinalni a perianalni dermatitidy. Dale k akutnim neza-
doucim ucinklim patii proktitida tietiho a ¢tvrtého stupné. Ojedinéle se vyskytuji u pacien-
t0i leukopenie &i neorupenie ¢tvrtého stupné. Casna toxicita gastrointestinalniho traktu tre-
tiho a Ctvrtého stupné predstavuje cca 15 %. V piipad¢ akutni toxicity je velké riziko pte-

ruseni chemoterapie i radioterapie. (6)

8.1.2 Pozdni nezadouci uc¢inky ozareni
Je velmi dilezité jim pfedchazet. Vznikaji zpravidla béhem tif mésicti az n¢kolika
let. Ve stfevech dochazi k poruse vstiebavani zivin, dale se zde vyskytuji zanéty, doprova-

zeny krvacenim az perforaci stfevni stény. Popfipadé se mize vytvofit i pistél. (12)
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Pozdni nezadouci t€inky u nadort fiti tvoii az 20 %. K nejcastéjSim patii ulcerace,
dale vyse uvedené pistele. U Zenskych pacientli se mohou vyskytovat vaginalni stendzy
a rektovaginalni pistéle. Déle jsou pozdni uinky zodpovédné za andlni stendzy, poruchy
sfinkteru ¢i poruchy kontinence. V nekterych ptipadech je nezbytné nutné zavést kolosto-

mii. (6)
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9 RADIOTERAPIE V LECBE KARCINOMU ANU

U tohoto karcinomu se v dnesni dob¢ neindikuje okamzitd chirurgicka 1é¢ba. Onko-
logicka 1écba dosahuje stejnych, kolikrat i lepSich vysledkli nez 1écba chirurgicka
s nasledkem kolostomie. Pii tomto onemocnéni je pro pacienta nejvyhodné€jsi chemoradio-

terapie. U¢innost radioterapie v tomto ptipadé je velmi vysoka. (9)

Jako celkova déavka se uvadi 45-60 Gy. V dne$ni dobé se nejcastéji pouziva kon-
komitantni chemoterapie ve dvou cyklech. Tato konkomitantni chemoterapie zmensuje
nador, ktery je primarni a zabranuje vzniku metastdz. Aplikace téchto dvou cykla se pro-

vadi konkomitantné se zatrenim. (9)

Ozatovaci technika, kterd se nejvice vyuziva v dnesni dob¢ je IMRT. Poloha ne-
mocného je vleze na zadech s rukama u téla. Musi byt naplnény mocovy méchyi béhem
ozéateni. Ohrozené organy v okoli jsou (tenké stfevo, mocovy méchyt a hlavice stehenni

kosti). Celkova davka se pohybuje okolo 46 Gy. Davka na frakci je 1,8-2 Gy. (9)

Je to 1é¢ebna modalita prvni volby pii tomto onemocnéni. Diky tomu jsou vyvinuty
predevsim techniky kurativniho ozafovani. Ve vyjimec¢nych piipadech je indikovana palia-

tivni 1écba radioterapii. Ta se aplikuje dle individualnich podminek. (10)

Nejcastéji se upiednostnuje technika IMRT, diky ni mizeme dosdhnout snizeni ri-
zika akutni i chronické toxicity Je prokazatelné, Ze tato technika IMRT dokaze zvysit inte-
gralni davku do kostni dfen¢ v panvi ve srovnani s technikou 3DCRT. IMRT mize zvysit

riziko hematologické toxicity. (10)

9.1 Cilové objemy
Takzvany klinicky cilovy objem zahrnuje jak objem nadoru, tak i okolni oblasti

srizikem eventudlniho mikroskopického Sifeni. Existuji 3 typy urCeni objemu ozatfované

tkane-GTV, CTV, PTV. (17)
GTV

Jedna se o objem nddoru, ktery je uréeny riznymi diagnostickymi metodami a kli-

nickym vySetfenim. Je to objem, ktery je mozno vizudlné ¢i jinak prokazat. (10)
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CTV

Klinicky cilovy objem je objem tumordzni tkdn¢ a také mozné potencidlni posko-
zené tkané nebo tkané s rizikem postizeni. Kuptikladu tumor a oblast potencidlniho rizika
Sifeni. NejCastéji se jedna o objem tumoru a lymfatickych uzlin v postizené oblasti. Klinic-
ky cilovy objem je zcela urcen biologickymi vlastnostmi nadorového onemocnéni.
U adjuvantniho ozéfeni po operaci, kde neni GTV, zahrnuje klinicky cilovy objem oblast

rizika recidivy. (10)
PTV

Planovaci cilovy objem je ur¢en moznostmi aplikace zatfeni v danych biologickych
podminkach. Déle je objem urcen technickymi vlastnostmi pfistroji. Mezi biologické
podminky patii mozna fixace pacienta, odhadovani pohybu organti pacienta, zmény konfi-

gurace organu v pribéhu 1é¢by, moznosti tvarovani svazku zatreni. (10)

9.1.1 Cilové objemy u nadori anu

V prvni fazi zahrnuje cilovy objem inquindlni uzliny, panev, anus a oblast perinea.
Kranidlni hranice se nachéazi v oblasti L5-S1. Do kaudalni hranice patfi anus s nadorem
a lem 2,5 cm. Lateralni hranici tvofi laterdlni inquindlni uzliny. Po podani 17-ti frakci
(30,6 Gy), dalsich 14,4 Gy v 8 frakcich se zkrdcenim horni hranice na dolni okraj
SI skloubeni. Dalsi zmenSeni cilového objemu, kdy se vynechévaji inquinalni uzliny je
mozné u pacientd s NO, po davce 36 Gy. Celkova davka, ktera je aplikovana je 45 Gy ve
25-ti frakcich. Boost se aplikuje u T2 nadort, u kterych pretrvavé reziduum po tvodnich
45 Gy. Déle se vyuziva u T3/4 nebo N1 tumort. Aplikuje se davka 9-14 Gy (1,8-2 Gy na

frakci) na oblast ptivodniho rozsahu nadoru a postizenych uzlin s lemem 2,25 cm. (18)

9.2 Frakcionace a davka zareni

Pro tumory T1 je dostacujici standardni frakcionace 5x 1,8 az 2,0 Gy/tyden. Déavka
je uréovana v zavislosti na velikosti primarniho nadoru. Jedna se o davku 40-45 Gy. Pro
tumory T3-T4 je doporuceno aplikovat davku 55-60 Gy. Akutni a chronické problémy
mohou nastat, pokud se davka zvysi nad 60 Gy. Toto zvyseni vSak nevede k vyraznéjSimu

zlepseni 1é¢ebnych vysledkd. (17)
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Pted rozhodnutim o vySce davky a cileného ozareni je doporuc¢eno provést odbér
vzorku z 1éze k mikroskopickému vysetfeni. Z radiobiologického hlediska, pokud je kozni
reakce unosnd, tak je vhodnéjsi aplikovat celou davku kontinualné. U nepostizenych uzlin
je doporucend davka 40 Gy. Uzliny, které jsou postizené je aplikovana davka vyssi

nez 60 Gy. Mezi kritické struktury patii kone¢nik, mocovy méchyft a tenké sttevo. (17)

9.3 Technika a planovani radioterapie u nadort anu

Ozafovani pacienta probiha v poloze na zadech, ruce ma slozené na hrudi, ddle ma
pokrcené nohy, které jsou podlozené v kolenou. Pii ozafovani musi mit pacient plny mo-
c¢ovy méchyt. Pokud nejsou v PTV ingvinalni uzliny, doporucuje se pronacni poloha, kdy
pacient lezi na bfiSe. Provadi se takto z divodu prevence poskozeni stievnich kli¢ek tenké-
ho stfeva v malé panvi. Poloha na zadech s rukama na prsou se voli, pokud se jedna o cile-
né ozéfeni ingvinalnich uzlin. K planovéni potiebujeme CT vySetfeni, RTG simulator
a 3D planovaci konzoly. Nejpouzivangjsi technikou je technika IMRT. Pole se tvaruji vice-
lamelovymi kolimatory nebo individualnimi bloky. Zdrojem IZ je LU, ktery ma energii
brzdného zareni 18 MV, eventualné v kombinaci s elektronovymi svazky. Energie zavisi
na hloubce uloZeni ingvinalnich uzlin. Pokud se jednd o ozafeni rezidua v oblasti anu, je

mozné provést intersticidlni brachyterapii. (17)
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10 CHEMOTERAPIE
Chemoterapie je jeden ze zptisobli protinadorové 1&cby, ktera vyuziva léky ze sku-
piny cytostatik. Dosahuje v této indikaci cca. 50 % terapeutickych odpovédi. V tomto pfi-

padé¢ jsou nejpouzivanéjsi chemoterapeutika — cisplatina, 5-fluorouracil, mitomycin C. (19)

Dale taky byvé oznacovana jako internistickd terapie nadorovych onemocnéni. Ty-
to chemické latky, které se vpravuji do téla maji definovanou chemickou strukturu. Cyto-

statika maji cytotoxicky ucinek. Zabranuji déleni bun€k a pasobi jejich umirani. (20)

Utinek cytostatik je bohuzel neselektivni. Promitne se jak na buiikdch nadorovych,
tak i na bunkdch nenddorovych. Tudiz jsou nezddouci ucinky logickym disledkem této

1é¢by. (20)

10.1 Podani chemoterapie

Nejcastéji se aplikuji ve formé infuzi, které se podavaji nitroziln€, nebo se podéavaji
formou tablet, v riznych 1é¢ebnych schématech. Tyto schémata se fidi standardnimi postu-
py. Neéktera cytostatika musime aplikovat pifimo cilené do okoli orgénti. Naptiklad do mo-

c¢ového méchyte(lavaz). (19)

Dale se da aplikovat do portu, tato aplikace se provadi zejména pfi 1€cbé jaternich
metastaz ¢i maligniho lymfomu. Lze aplikovat i do patefniho kanalu. Pro kazdy tumor jsou
lécebnd schémata riizna. Cytostatika se aplikuji v rizném mnozstvi a s riznym ¢asovym

rozvrzenim. Schéma je s pacientem vzdy fadné probrano. (14)

Provadi se v cyklech s rizn¢ dlouhou pauzou mezi dvéma cykly. Nejcastéjsi pocet
cyklt chemoterapie je Sest. Chemoterapie miize probihat bud’ za hospitalizace nebo ambu-

lantné, kdy pacient dochazi na kliniku. (14)

Dale zptisob aplikace chemoterapie volime dle toho, jestli jde o chemoterapii sys-
témovou, lokalni ¢i regiondlni. Pti systémové chemoterapii se cytostatika podavaji bud’ per
os Ci parenteralng. Peroralni aplikace je velmi jednoduchd. Ob¢asnym problémem je ne-

spolehlivost davkovani cytostatik. (21)

Mezi nejCastéjsi parenterdlni zpisoby podani je intravendzni podani cytostatik. Pro
velkou fadu cytostatik je to jediné mozné podani. Déle se cytostatika daji aplikovat do sva-

lu, pod ktizi nebo do kosti. Cilena neboli regiondlni chemoterapie se snazi sousttedit 1€cbu
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pouze do mista naddoru a soucasné¢ minimalizovat vliv cytostatik na zbytek téla. Existuji

dva typy. Jedna se o intraarteridlni a intrakavitarni chemoterapii. (21)

Pii intrakavitarni chemoterapii se jednd o aplikaci cytostatik do tzv. tfetich prosto-
ri. Napfiklad do pleuralni dutiny, perikard, do patetniho kanalu. U intraarterialni aplikace
se cytostatikum aplikuje pifimo do artérie, ktera zdsobuje dany nador. Nejcastéji jsou indi-
kovany tumory jater a koncetinové nadory. Lokalni zpisoby podéani chemoterapie je zevni
aplikace nebo intraluminalni. Ve vyjime¢nych ptipadech se chemoterapie aplikuje piimo

do tumoru. (21)
10.2 Obecné nezadouci ucinky chemoterapie

10.2.1 Nausea a zvraceni”
Nejcastéji se vyskytuje nevolnost a zvraceni. Vlivem vysoce ucinnych 1¢kt pred
nebo béhem aplikace ke zvraceni nedochazi. V prubéhu chemoterapie se pacientovi dopo-

rucuje zvolit lehkou stravu, tekutiny bez bublinek, nepit alkohol. (19)

10.2.2 Zmény Krvetvorby
Nejcasteji dochazi k poklesu bilych krvinek, diky tomu je pacient nachylnéjsi na in-
fekce. Pacientovi je doporuceno vyhybat se velkému kolektivu lidi, naptiklad nechodit do

divadla. Déle je doporuceno odpocivat a zvysit prisun vitaminu K. (19)

Mezi 7-10 dnem po aplikaci dochazi k rapidné nejvétsimu ubytku bilych krvinek.
V dobé¢ nachlazeni je nutné kontaktovat oSetiujiciho lékate. Pti télesné teplote, kterd je
vys$$i nez 38 stupnid, coz mé za nasledek vyrazné sniZeni bylich krvinek jsou pacientovi

aplikovany podkozni injekce. (19)

Dale je nezbytné¢ nutné pacienta kratkodob& hospitalizovat. Miize dochézet
1 k poklesu krevnich desticek. To se déje nejcastéji mezi desatym a patnactym dnem. Po-
kles krevnich desti¢ek se projevuje krvacenim z nosu, nebo krvacenim do moci, stolice,

kaze, o¢nich spojivek. (19)

10.2.3 Zanéty dutiny ustni
Mezi nejéastéjsi projevy patii bolest pii polykani, v hor§im ptipad¢ afty. Muze dojit

1 k plistovému onemocnéné, které ma za naznak bily povlak na jazyku. (19)
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10.3 Cytostatika pri 1écbé karcinomu anu

10.3.1 Mitomycin C

Mitomycin C je velmi ucinny zesitovac. Prokazalo se, Ze jediné zesiténi na genom
je ucinné pii niceni baktérii. Toto je dosazeno redukéni aktivaci mitomycinu za vzniku
mitosenu, ktery postupné reaguje N-alkylaci dvou bazi DNA. Hlavni indikaci mitomycinu
C jsou gastrointestinalni nadory a nemalobunééné karcinomy plic. Déle se d& vyuzit intra-
vezikalné u karcinomit moc¢ového méchyie. Mitomycin C ma i nezaddouci Uc¢inky ke kte-
rym patii napiiklad myelotoxicita, nefrotoxicita. Nefrotoxicita se projevi hemolyticko-
uremickym syndromem. Déle Mitomycin C zptisobuje opozdénou toxicitu kostni dien¢,
proto se podava v Sesti tydennich intervalech. Jeho dlouhodobé uzivani miize mit za nasle-
dek trvalé poskozeni kostni dfené. Také mulze zpiisobit plicni fibrozu. V piipadé para-

venozniho uniku se doporucuje chlad. (22)

10.3.2 Cisplatina

Cisplatina je prvni platinové cytostatikum. Mé velmi vyrazné nezddouci ucinky,
ale také dobré protinddorové plisobeni. Diky jejimu objevu vznikly vyhodnéjsi derivaty
cisplatiny. Zadny syntetizovany derivat se ji viak nevyrovnal. Jejimi jedinymi derivaty,

které se uzivaji v klinice jsou karboplatina a oxaliplatina. (22)

Poskozuje DNA a vznikaji tzv. interkala¢ni vazby mezi fetézci, diky tomu je zame-
zovano replikaci nukleovych kyselin. Cisplatina se aktivuje az v intracelularnich prosto-
rech buiky, kde je mén¢ chloridovych iontl nez v extraceluldrnim prostfedi. Indikuje se
pti plicnich naddorech, nadorech gynekologickych, ddle seminomy, karcinom anu a také pfi

hematoonkologickych onemocnéni. (22)

Mezi nezadouci uCinky cisplatiny patii nefrotoxicita, nausea, zvraceni, prijmy,
anorexie, mukozitida, stomatitida, porucha homeostazy. Velmi nebezpecné je jeji parava-
zalni podani, které zptisobuje nekrézu kiize a podkozi. Cisplatina zptsobuje nekrdzy, po-

kud je podana v koncentraci vyssi nez 0,4 mg/ml. (22)

10.3.3 S-fluorouracil

Blokuje funkci RNA diky tomu, Ze je zabudovan v jeji struktufe. Dale inhibuje
thymidilatsyntetézu. Mezi nezddouci ucinky 5-fluorouracilu patii mukozitida, dale pak
myelosuprese, prijmy, anorexie, hand-foot syndrom, zejména pti kontinudlnich infuznich

terapiich. (22)
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U paravenozniho podani do podkozi se velmi vyjimecné€ objevi zarudnuti, bolest,

pigmentace, dale nekrézy v zavislosti na mnozstvi a koncentraci dané latky. Po této mimo-

zilni aplikaci nejsou doporucovany zadné specifické postupy. (22)

Mezi hlavni indikace 5-fluorouracilu patii nadory gastrointestinalniho traktu, nado-

ry plic, prsu. Pro gastrointestindlni naddory byl dlouho nejucinnéj$im cytostatikem. Diky

vysledkiim klinickych studii je vyhodnéjsi podani leukovorinu a nésledné 5-fluorouracilu,

nez jen 1écbou podani pouze 5-fluorouracilu. (22)

Tabulka 2 Konkomitantni chemoradioterapie

Konkomitantni chemoradioterapie

MMC + FU
. . L 12mg/m? max. jed-
Mitomycin C 1. v. inj notli%/é davka 2z)mg 1. den
5-fluorouracil 96 hod. k. 1. 1000mg/m? 1.-4. Den, 29.-32. den
CDDP + FU
Cisplatina Inf. 60mg/m? 1. den
5-fluorouracil 96 hod. k. i. 1000mg/m? 1.-4: den, 29.-32. den

Mitomycin C + kapecitabin

12mg/m? max. jed-

Mit i i. v. inj. ) 1.
ftomycin C L V- notliva davka 20mg den
1.-32.
Kapecitabin p. o. 2x denné 825mg/m? 32. den
Paliativni chemoradioterapie
CDDP + FU
CDDP Inf. 80-100mg/m? 1. den Opakovani
interval
5-fluorouracil 96 hod. k. 1. 1000mg/m? 1.4, den | » oTvay
3-4 tydni
CBDCA + paklitaxel
Karboplatina 1 hod. inf. AUC 5-6 1. den Kazdych
Paklitaxel 3 hod. inf. 175mg/m? 1. den 21 dni
FLIRI
Irinotekan 30 min. inf. 180mg/ m? 1. den Kaid}'/ch
5-fluorouracil i. v. bolus 500mg/m? 1.-2. den | 14 dni
Leukovorin i. v. bolus 60mg/m? 1.-2. den

Zdroj: Novotny a kol.; 2016, str. 186
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PRAKTICKA CAST
11 CiL A UKOLY PRACE

C1: Popsat algoritmus 1é¢by nadort anu.
C2: Zjistit, jaké jsou nejCastéjsi prvni pfiznaky karcinomu anu.

C3: Zjistit, zda paliativnim reZimem mulzeme zlepSit Zivot pacienta s karcinomem anu

a zbavit ho lokalnich obtizi.

C4: Zjistit, jaké jsou nejcastéjsi nezddouci ucinky CHRT karcinomu anu.

12 VYZKUMNE OTAZKY

VO1: Jaky je algoritmus 1é¢by nadorti anu?
VO2: Jak se projevily prvni ptiznaky karcinomu anu?
VO3: Je mozné zbavit pacienta s karcinomem anu lokalnich obtizi paliativnim rezimem?

VO4: Jaké jsou nejcastéjsi nezddouci ucinky CHRT karcinomu anu?

13 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Do kvalitativniho vyzkumu jsme zatadili Sest pacientll s nddorem anu, kteti byli
léceni pomoci radioterapie a chemoterapie na Onkologické a radioterapeutické klinice ve

FN Plzen.

14 METODIKA PRACE

Pro zpracovani vyzkumné ¢asti jsme zvolili kvalitativni vyzkum, ktery probihal na
ORAK ve Fakultni nemocnici Plzeii v obdobi listopad 2019 béhem odbornych praxi. Zdroj
dat byl zvolen formou kazuistik vybranych pacientli s nddorem anu. Z kazuistik jsme zis-

kali potiebna data ke zjisténi cilti bakalarské prace.

42



15 KAZUISTIKY

15.1 Kazuistika 1

67-leta pacientka, kardiacka (v srpnu 2012 PCI RIA a implantace 1ékového stentu),
diabeticka na PAD pocitovala od fijna 2012 bolesti v okoli kone¢niku. V listopadu
2012 pacientka podstoupila resekci abscesu v oblasti anu v Mulacové nemocnici. Nadale
pouze sledovéana do bfezna 2012. Kvili vyskytu krve ve stolici pacientka podstoupila dne
13.3.2013 kolonoskopické vySetteni. Pfi kolonoskopickém vySetieni byla odebrana biop-
sie. Z histologického vySetfeni byl pacientce diagnostikovan dlazdicovy karcinom anu
z malych bunék s vysokou prolifera¢ni aktivitou. Nadéale provedeno v bfeznu 2013 CT
vySetfeni bficha a panve, které prokazalo tumor rekta az fitniho kandlu T2N1MO. Pii rektu
byla ojedinéle zvétSend uzlina vlevo, ktera byla velka 8 mm. ZvétSena byla i uzlina vpravo,
ktera méla 20 mm. Rozsah tumoru rekta byl z tohoto vySetfeni zcela nejasny. Dle CT po-
stizena spiSe aboralni cast rekta ¢i fitniho kandlu. Jako dopliujici vySetieni byl proveden
RTG plic, na kterém nebyla zZadna zjevna patologie. Dale byla provedena ultrasonografie
dutiny bfi$ni a tfisel. Pfi tomto vySetfeni se potvrdilo, Ze ma pacientka zvétSené uzliny
jak v pravém, tak v levém tfisle. Pro tyto skute¢nosti byla pacientka odeslana na onkolo-
gické konzilium na ORAK FN Plzen. Na onkologické a radioterapeutické klinice byla in-
dikovana pacientce radikalni chemoradioterapie anorekta a svodné lymfatiky. V dubnu

2013 proveden setup na CT simulatoru a vySetieni magnetickou rezonanci.

Pii prvni kontrole byla klinicky patrna pistél s hnisavou sekreci na vnitini strané
hyzdé, zevni hemoroidy, dale po rozchlipeni anu patrnd nadorové infiltrace smérem

k perineu, zjevna pocinajici infiltrace perinea.

U pacientky bylo provedeno radikélni ozareni anorektalni oblasti a panevni lym-
fatiky, do trovné bifurkace AIC. Totélni referen¢ni davky 45 Gy, pii ddvce na frakci
1,8 Gy, tedy celkem 25 frakci s naslednou davkovou eskalaci na tumor anorektalni oblasti.
Do totélni referencni davky 59 Gy, pii davce na frakci 2,0 Gy, tedy 7 frakci. Potencovano
konkomitantnim podanim chemoterapie ve slozeni Mitomycin C a 5-FU ve dnech
3.-6. 5. 2013. Vzhledem k mirné intoleranci 5-FU byl druhy cyklus chemoterapie o tyden

posunut. Nadale byla pacientka propusténa do domaci péce.
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Pti prvni dispenzarni kontrole pacientka zcela bez obtizi V okoli kone¢niku pouze
erytém klze. V zéii 2013 pacientka podstoupila kontrolni kolonoskopické vysetfeni, které
bylo bez znamek recidivy, byly patrné jen postradia¢ni zmény. V bieznu 2014 byla prove-
dena kontrolni MR. Na MR zji§téna kompletni remise tumoru anu. Pfi dal$i dispenzarni
kontrole, vzhledem k nejasnému nalezu na stitné zlaze bylo indikovano v zaii 2017 vySet-
feni PET/CT, kvili podezieni na metastaticky proces. Toto vySetteni prokdzalo, ze anus je

bez patologickych zmén v CT i PET obraze, tudiz bez zfetelné lokalni recidivy.

V cervnu 2019 provedena posledni dispenzarni kontrola. Pacientka bez obtizi, ne-
ma problémy se stolici ani s moc¢enim, bez patologického nalezu. Trvala kompletni remise.

Pacientka bude dale sledovéana a hliddna praktickym Iékatem.

Obrazek 1 Kazuistika C. 1 - pied lécbou

Zdroj: WinMedicalc ORAK FN Plzen
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Obrazek 2 Kazuistika &. 1 - po lé¢bé

Zdroj: WinMedicalc ORAK FN Plzen
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15.2 Kazuistika 2

74-leta pacientka zpozorovala v cervnu 2017 krev ve stolici, zacala napadné hub-
nout. V zafi 2017 pacientka podstoupila kolonoskopické vySetteni, na kterém byl evidentni
nalez rezistence prominujici z anu, ktera zptisobovala semicirkularni stendézu do 5 cm rek-
ta. Z nalezu byl odebran vzorek na histologické vysetieni. Dle biopsie diagnostikovan
dlazdicobunécny karcinom anorekta TANOMO. Pacientka podstoupila v fijnu 2017 zaloZeni
axidlni sigmoideostomie. Pii operaci nebyly v dutiné bfi$ni patrné zddné zndmky generali-

zace.

Pro doplnéni provedeno vysetieni CT, na kterém byla zjevna tumordzni infiltrace
stény anu a rekta v celkové délce 13 cm. Sténa rekta byla nepravidelné zesilena. Z CT vy-
Setfeni nebylo mozné posoudit, zda tumoro6zni infiltrace neprorista do délohy ¢i vaginy.
V pénvi a tiislech nebyly zvétSeny uzliny. Pacientka pfijata na ORAK Plzen pro zahéjeni
radikdlni radioterapie panve, tumoru a tiiselnych uzlin s kombinaci s chemoterapii. Cyklus
radioterapie proveden od 2.1. 2018-10. 2. 2018. PTV1, (tumor, panevni lymfatické uzliny
po L5/S1, inguinalni lymfatické uzliny). Bylo provedeno 20 frakei, 1,8 Gy/fr., do 36 Gy.
PTV2, (tumor, panevni lymfatické uzliny po dolni okraj SI skloubeni). Bylo provedeno
5 frakei davkou 1,8 Gy/fr. do 9 Gy. Celkova davka byla 45 Gy. Pti zahdjeni druhé faze
provedeno kontrolni CT vySetfeni a dle efektu 1é¢by stanoveno PTV3. Redukovany nador
byl ve 3. Fazi ozafen 9 Gy v 5 frakcich (celkova davka byla 54 Gy). Eskalace davky na
tumor byla provedena, ne vSak tak vysokou davkou, jak bylo nezbytné. Vzhledem k celko-
vému stavu pacientky nebyla chemoterapie inosna. Ke korekci sideropatické anémie po-
dany ctyfi krevni konzervy. Radioterapii, kterd byla ukon¢ena 10.2.2018 snésela ptiméte-

né. V perianalni oblasti patrna vlhka deskvamace

V tnoru 2018 doplnéné dalsi kontrolni CT vySetieni. Pfi tomto vySetieni byla zjis-
téna parcidlni regrese tumoru anorekta, noveé vsak zjisténa léze na jatrech. Pfi prvni dispen-
zarni kontrole si pacientka jiz nestézovala na bolest v oblasti kone¢niku. V levém tfisle
byla hmatatelna rezistence a v oblasti anu vyrazna kozni atrofie. Po skonceni radioterapie
doslo k vyraznému zlepSeni stavu pacientky, pribrala 8 kg. V dubnu 2018 podstoupila
vysetfeni PET/MR, kde byla potvrzena vyznamna regrese nadorové infiltrace anorekta, ale
naopak byla zjisténa velkd progrese metastatického postiZeni jater. Celkem bylo nalezeno
5 metastaz v pravém jaternim laloku o velikostech od 9 do 37 mm. Diky vyraznému zlep-
Seni klinického stavu pacientky, vybornému lokalnimu efektu radioterapie a ptani pacient-
ky bylo pokra¢ovéano v paliativni chemoterapii. Celkové bylo pacientce podano Sest cyklii
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chemoterapie v kombinaci Cisplatiny a 5-FU. Nadéle dochézela na pravidelné dispenzarni

kontroly kazdé 3 mésice. Pacientka v inoru 2019 zemfela na nasledky nemoci.

Obrazek 3 Kazuistika C. 2 - pied lécbou

Zdroj: WinMedicalc ORAK FN Plzen

Obrazek 4 Kazuistika &. 2 - po lé¢bé

Zdroj: WinMedicalc ORAK FN Plzen
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15.3 Kazuistika 3

50-ti letd pacientka zaCala pozorovat od ledna 2018 bolesti v oblasti konecniku
a nasledné stolici s pfimési krve. Plivodné vysetfovana pro andlni fisuru. V dubnu 2018
podstoupila koloposkopické vysetieni, pti kterém byla odebrana biopsie a byl prokdzan
dlazdicobunécny nerohovéjici karcinom anorektalniho pfechodu o priméru 45 mm —

T4NOMO.

Jako dopliujici vySetieni bylo provedeno CT panve s ndlezem cirkularniho zesileni
stény anorekta v délce 45 mm, bez lymfadenopatie. V kvétnu 2018 byla doplnéna transrek-
talni ultrasonografie, pfi které¢ byl potvrzen nalez tumoru, invadujiciho do stény vaginy
a svéracu. Dale doporucena MR pénve. Pacientka indikovana k radikalni chemoradiotera-

pii anorekta a svodné lymfatiky na ORAK Plzen.

Provedena radikalni chemoradioterapie panve metodou postupného zmensovani po-
li technikou 3D-CRT. (Viz obrazky planovani v priloze ¢. 5; 6) PTV1 v lymfatické panevni
oblasti (po L5/S1), tfiselné lymfatické oblasti, mezorektum s tumorem, ischiorektdlni
fossa. Bylo provedeno 20 frakci, 1,8 Gy/fr. do 36 Gy. PTV2 v panevni lymfatické oblasti
(po dolni okraj SI skloubeni), mezorektum s tumorem, ischiorektalni fossa. Bylo provede-
no 5 frakci, 1,8 Gy/fr. do 9 Gy (celkem 45 Gy). PTV3 tumor s lemem. Provedeno 8 frakei,
1,8 Gy/fr. do 14,4 Gy (celkem 59,4 Gy). Chemoterapie byla podana ve dvou cyklech za
hospitalizace 6.-10.6. 2018, 4.-8.7. 2018 kombinaci Mitomycinem C a 5-FU. Pacientka
tolerovala prab¢h 1é€by velmi dobfe, az na Casté prijmovité stolice. Kozni toxicita se pro-
jevila suchou deskvamaci a hyperpigmentaci v oblasti interglutedlni ryhy a tfisel. Pacientce

opakované provadény anoskopie bez zjevné patologie.

Pti prvni dispenzarni kontrole si pacientka nestéZovala na zddnou bolest v oblasti
kone¢niku. Pouze pretrvavaly dysurické potize, stolice jiz bez piimési krve. Doporucena
kontrolni magnetickéd rezonance panve. V fijnu 2018 pacientka podstoupila kontrolni MR
panve, kterd byla bez ptresvéd¢ivych znamek rezidua. V oblasti panve a tiisla nebyly zvét-
Seny lymfatické uzliny. Pfi dalsi dispenzarni kontrole byla ktize v oblasti tfisel a perinea
dokonale zhojena, na pravé stran€ analniho kandlu patrné hmatné fibrotické zmény po ra-
dioterapii. Pacientce doporuceno kontrolni CT vySetfeni a pravidelnd dispenzarizace jed-
nou za 3 mésice.Pii kontrolnim CT vySetfeni nebyly zadné patrné znadmky recidivy. Paci-

entka je nadale sledovana na ORAK Plzei.
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Obrazek 5 Kazuistika ¢. 3 - pied lécbou

Zdroj: WinMedicalc ORAK FN Plzen

Obrazek 6 Kazuistika ¢. 3 - po lécbé

Zdroj: WinMedicalc ORAK FN Plzen
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15.4 Kazuistika 4

65-ti lety pacient, hypertonik, diabetik II. typu pozoroval né€kolik let dyskomfort
v oblasti anu. Za ptivodni problém byl povazovan periandlni fibrom, ktery byl pacientovi
v fijnu 2017 excidovan na spadové chirurgii. Vzorek byl biopticky odebran na histologické
vySetfeni. Z histologického vysetieni diagnostikovan invazivni dlazdicobunéény karcinom
kaze velikosti 40x35 mm, s infiltraci kosterniho svalu, dobfe diferencovany, zjevna
R1 resekce. Dle TNM klasifikace T2NOMO. V ramci stagingu v listopadu 2017 doplnéno
ultrasonografické vySetfeni bticha, tiisel a rentgen plic. USG a RTG vysetieni bez zjev-
nych znamek patologie. Déle doplnéno v prosinci 2017 CT vySetfeni, které bylo bez pa-

nevni a inguinalni lymfadenopatie.

Pacient indikovan k adjuvantni radioterapii panve a svodné lymfatiky. Pii prvni
kontrole na ORAK Plzen pfed zafazenim se pacient citil dobie, analni dyskomfort vymizel
po operaci, v okoli anu zhojena jizva po exstirpaci tumoru anu bez znamky recidivy, mikce
v norm¢, stolice fidsi, ale bez ptfimési krve, véhu si drzi. Adjuvantni radioterapie provede-
na v obdobi unor az biezen 2018 technikou 3D-CRT. PTV1, panevni a inguinalni lymfa-
tické oblasti po L5/S1 20-ti frakcemi. Davka 1,8 Gy/fr. do totalni referencni davky 36 Gy.
PTV2, panevni lymfatickd oblast po dolni okraj SI skloubeni 5-ti frakcemi. Davka
1,8 Gy/fr. do totalni referencni davky 9 Gy (celkem 45 Gy). PTV3, luzko tumoru anu
s lemem 5-ti frakcemi. Davka 1,8 Gy/fr. do totalni referen¢ni davky 9 Gy (celkem 54 Gy).
Radioterapie podpoiena poddnim konkomitantni chemoterapie v kombinaci mitomycinu C

a 5-FU ve dvou cyklech.

Pii prvni dispenzarni kontrole v bfeznu 2018 po prodélané adjuvantni radioterapii
pacient neudava bolest v oblasti anu. Celkové bez potizi, mo¢i normalné, stolice bez pii-
mési krve. V dubnu 2018 provedeno kontrolni CT vySetfeni. VySetieni bez zjevné patolo-
gie v oblasti anu. V srpnu 2018 provedena anoskopie pti které byly patrné petechie na sliz-
nici, hodnoceno jako lehké postradiacni proktitis a nebyly zde zadné zndmky recidivy. Do-
porucena anoskopie jedenkrat rocné. Pacient pravidelné kontrolovan na ORAK Plzen kaz-

dé 4 mésice.
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Obrazek 7 Kazuistika ¢. 4 - pied lé¢bou

Zdroj: WinMedicalc ORAK FN Plzen

Obrazek 8 Kazuistika ¢. 4 - po lé¢bé

g i
Zdroj: WinMedicalc ORAK FN Plzen
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15.5 Kazuistika 5

73leta pacientka pocitovala bolest v oblasti anu a pozorovala stolici s pfiméesi krve
od dubna 2012. Pti navstéve chirurga pro tyto obtize, byl objeven vyhiezavajici rizovy
tumor v oblasti anu. Pacientka odesldna na kolonoskopické vysetieni. V kvétnu 2012 pro-
vedena sigmoideoskopie pfi které byla patrna kvétdkova infiltrace v oblasti anu, infiltrace
byla misty nekrotickd. Béhem tohoto vySetieni odebrany cetné biopsie. Infiltrace dosaho-
vala zhruba 4 cm od anu. Déle bylo doplnéno kolonoskopické vySetieni, které nepotvrdilo
jinou patologii ve vzdalenosti 50-ti cm od anu. Z histologického vysetieni byl diagnostiko-
van $patné diferencovany dlazdicovy karcinom anu s pocinajicim invazivnim rastem sliz-
ni¢niho stromatu. Dale byla zjisténa vyrazna kulatobunécnd zanétliva infiltrace. Dle onko-
logického konzilia bylo potfeba doplnit RTG vySetfeni plic, ultrasonografii bficha
a CT bficha kviili stanoveni rozsahu onemocnéni. Rozsah onemocnéni dle TNM Kklasifika-

ce byl TANIMI.

CT vySetieni v kvétnu 2012 prokdzalo, ze sténa anu je ztlustéla, neslo ji dobfe roz-
lisit od stény vaginy, proto nesla vyloucit infiltrace. Déle bylo zjisténo metastatické lozisko
v jatrech o velikosti 25x16 mm na piechodu S4 a S2. Ultrasonografické vysetfeni potvrdilo
hypogenni lozisko v oblasti jater protahlého tvaru o velikosti 22x13x20 mm. Z RTG vySet-
feni plic patrné syté lozisko o velikosti 11 mm na dolnim okraji pravé plice, na hornim
okraji téz syté lozisko o velikosti 8 mm. Pro pfesnéjsi lokalizaci pfipadnych meta na pli-
cich provedeno CT vysetieni plic. Na CT plic patrna v obou plicnich lalocich denzni lozis-
ka. Vpravo na rozhrani S9/S10 denzni lozisko o velikosti 11 mm, v jeho sousedstvi dalsi

3 drobna loziska o velikostech kolem 2 mm.

Pacientce byla indikovana paliativni radioterapie panve kvili bolestem, hyperfrak-
ciona¢nim rezimem s davkou na frakci 3,7 Gy 2x denné v intervalu 6-8 hodin ve dvou
dnech po sobé, toto schéma bylo 3x opakovano. Pti prvni dispenzarni kontrole se pacientka
citila dobfe, neudavala zadné potize, stolice pravidelna bez ptimeési krve, mikce bez dysu-
rickych potizi. Diky paliativnimu ozafeni pacientce zcela odeznély obtize, které byly pro-
jevovany jako krvaceni z anu. Doporu¢eno PET/CT vysetfeni. V fijnu 2012 provedeno
PET/CT vysetieni, na kterém v oblasti pivodniho nadoru dolniho rekta nebyly prokazany
zadné znamky viabilni neoplazie. Naopak byly prokdzany vysoce metabolicky aktivni me-
tastdzy v parenchymu jater (viz priloha ¢. 3), zvySené metabolické aktivni lozisko metasta-

zy v S8/9 pravé plice, dale byly patrna dalsi drobna loziska a v hlavici humeru vlevo vyso-
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ce metabolicky aktivni osteolyticka metastaza. Pacientka dale dochdzela na pravidelné dis-

penzarni kontroly na ORAK Plzef. V bfeznu 2013 pacientka na nésledky nemoci zemiela.

Obrazek 9 Kazuistika ¢. 5 - pied lé¢bou

Zdroj: WinMedicalc ORAK FN Plzen

Obrazek 10 Kazuistika ¢. 5 - po 1é¢bé

Zdroj: WinMedicalc ORAK FN Plzen
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15.6 Kazuistika 6

6l1leta pacientka zaCala pozorovat v kvétnu 2017 krvaceni a hnisavou sekreci
z kone¢niku. V ¢ervnu 2017 provedena excize z periandlni 1éze. Vzorek byl odesldn na
histologické vySetteni, ze kterého bylo patrné, ze se jedna o dlazdicobunéény karcinom
T3NOMO. V cervnu 2017 Pacientka podstoupila vySetieni magnetickou rezonanci, na které
byl popsan tumor anu o velikosti 33x35x48 mm s infiltraci svérace, m. levator ani, kiize
a podkozi bez patologickych uzlin. RTG vysetfeni bylo bez zndmek patologie. Doplnéno
CT vySetieni, na kterém byla prokazéna vyrazna progrese onemocnéni oproti vysetfeni na
MR. Celkovy rozsah nddoru byl 59x72x60 mm. Uzliny bez patologického zvétSeni.
V srpnu 2017 zavedena axialni sigmoideostomie. Pacientka byla indikovana k radikalni
chemoradioterapii anu a svodné lymfatiky na ORAK Plzen. Pfi prvni ambulantni navstéve
na ORAK Plzen se necitila dobfe, krvacela po kazdé stolici z kone¢niku, udavala bolest pfi

sezeni.

Radikdlni chemoradioterapie prob¢hla od 17.10-29.11.2017 technikou WMAT.
PTV1, panev po L5/S1 (mezorektum, presakralni prostor, vngjsi a vnitini ilické uzliny,
inquinalni uzliny) plus tumor s lemem. Déavka 20 frakci, 1,8 Gy/fr. do totalni referen¢ni
davky 36 Gy. PTV2, panev po dolni okraj SI skloubeni (bez inquinalni uzlin) + tumor
s lemem. Davka 5 frakci, 1,8 Gy/fr. do totdlni referencni davky 9 Gy. (celkem 45Gy).
PTV3, tumor s lemem. Davka 8 frakei, 1,8 Gy/fr. do totdlni referencni davky 14,4 Gy
(celkem 59,4 Gy). Chemoterapie byla provedena 2 cykly mitomycinem C + 5-FU.

U pacientky se béhem 1écby rozvinula postradia¢ni dermatitida v oblasti anu a tfi-
sel, proto byla odesldna na konzilidrni vySetfeni na kozni kliniku FN Plzen. Béhem prvni
dispenzarni kontroly si pacientka sté¢zovala na inkontinenci z konecniku, nékdy i kolem
stomie, stolici udavala fidsi bez ptimési krve. Oblast anu jesté zcela nezhojena po postradi-
acni dermatitid¢, zjevna loziska deskvamace. Ttisla bez hmatné lymfadenopatie. Pacientka
objedndna na CT vySetieni bficha, panve a retroperitonea. Dale dochédzela na pravidelné

dispenzarni kontroly a je stale sledovana na ORAK Plzen.
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Obrazek 11 Kazuistika ¢. 6 - pied lécbou

Zdroj: WinMedicalc ORAK FN Plzen

Obrazek 12 Kazuistika C. 6 - po lécbé

Zdroj: WinMedicalc ORAK FN Plzen
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DISKUZE

V teoretické Casti této bakalarské prace jsme se snazili popsat anatomii anu, nadale
jsme popisovali epidemiologii, rizikové faktory, diagnostiku a klasifikaci nddoru anu. Dale
pak moznou 1é¢bu nddorového onemocnéni. Nejvice jsme se zaobirali 1é¢bou pomoci radi-
oterapie, chemoterapie a na jejich nezadouci ucinky. Tyto dva druhy 1écby maji opravdu
vyznamnou roli v 1é¢bé nadoru anu. Prakticka ¢ast se sklada z kvalitativniho vyzkumu po-
moci kazuistik jednotlivych pacientli, kterym byla indikovana chemoradioterapeuticka
1écba nadoru anu. U jednotlivych pacientll jsme popsali diagnézu, indikaci 1é¢by, priitbéh
ozéfeni, nasledné sledovani po 1écbe. Celkem jsme si stanovili Ctyfi cile. Prvni cil je popsat
algoritmus 1écby nadorti anu. Druhy cil byl popsat nejcastéjsi nezadouci u€¢inky chemora-
dioterapie. Jako tfeti cil jsme si stanovili zjistit, zda je mozné zbavit pacienta lokalnich
obtizi paliativnim rezimem. Jako ¢tvrty cil jsme si stanovili zjistit, jaké byly prvni klinické

priznaky nadoru anu u vybranych pacientd.

Prvni pacientce byl diagnostikovan dlazdicovy karcinom anu z malych bunék
s vysokou proliferacni hodnotou. Onemocnéni bylo dle klasifikace TNM klasifikovano
jako T2N1MO, G2. Mezi prvni priznaky pacientka pocitovala bolest v okoli kone¢niku a
krev ve stolici. Pacientka byla indikovéana k radikalni chemoradioterapii anorekta a svodné
lymfatiky do trovné bifurkace AIC. Jako ozarovaci technika byla zvolena technika IMRT
davkou
45 Gy pri davce 1,8 Gy na frakcei. Celkové tedy 25 frakei s ndslednou davkovou eskalaci na
tumor anorektalni oblasti. Lécba potencovana konkomitantnim podanim chemoterapie ve
slozeni mitomycin C a 5-FU. Vzhledem k horsi intoleranci 5-FU byl druhy cyklus CHT
posunut o tyden. Pacientka si sté¢Zovala na nevolnost. Pfi prvni dispenzarni kontrole jsme
mohli sledovat dals$i nezddouci €inek CHRT v podobé erytému v oblasti konecniku a pfi
kontrolni anoskopii postradia¢ni proktitidu. Jiné nezadouci u€inky nebyly projeveny. Na-
déle pacientka dochazela na pravidelné dispenzarni kontroly. U pacientky doslo ke kom-

pletni remisi onemocnéni.

Druhé pacientce byl diagnostikovan dlazdicobunéény karcinom anorekta. Onemoc-
néni bylo dle klasifikace TNM klasifikovano jako T4ANOMO. Jako prvni pfiznaky pacientka
pocitovala krev ve stolici, bolest v oblasti kone¢niku a zacala ndpadné hubnout. Dale mu-

sela pacientka podstoupit zalozeni axidlni sigmoideostomie. Pacientka byla indikovéna
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k radikalni chemoradioterapii panve, tumoru a tiiselnych uzlin. Ozateni probéhlo techni-
kou IMRT. Celkova davka byla 45 Gy pii davce 1,8 Gy na frakci. Eskalace davky by-
laprovedena, ne vsak tak velkou davkou, kterd byla nezbytna. Vzhledem k celkovému sta-
vu pacientky nebyla chemoterapie unosnd. Pfi kontrolnim PET/CT vySetfeni zjisténo pét
metastdz v pravém jaternim laloku. Vzhledem k vybornému lokalnimu efektu RT doslo
k vyrazné regresi onemocnéni a bylo pokra¢ovano v paliativni chemoterapii. Celkové po-
dano Sest cyklti v kombinaci cisplatiny a 5-FU. Lécbu pacientka snasela ptimétené. Jako
nezadouci ucinek zde mizeme uvést nevolnost a vlhkou deskvamaci v oblasti perinea. Na-
déle pacientka dochazela na pravidelné dispenzarni kontroly. Vzhledem k zévaznosti

a rozsahu onemocnéni pacientka zemfela.

Tteti pacientce byl diagnostikovan dlazdicobunéény nerohovéjici karcinom anorek-
ta. Onemocnéni dle klasifikace TNM bylo klasifikovano jako T4NOMO. Stejné jako u paci-
entd 1 a 2 pacientka pocit'ovala bolest v oblasti kone¢niku a piimés krve ve stolici. Paci-
entce indikovéana radikalni chemoradioterapie anorekta a svodné lymfatiky. Ozéfeni pro-
behlo metodou postupného zmensovani poli technikou 3D-CRT. Celkova dévka byla
45 Gy, 1,8 Gy na frakci. Radioterapie podpofena chemoterapii, kterd byla podéna ve dvou
cyklech kombinaci mitomycinu C a 5-FU. Pribéh 1é€by pacientka snasela velmi dobfe,
az na Casté prijmovité stolice. Jako dal§i nezaddouci ucinek mizZeme uvést suchou
deskvamaci v oblasti interglutedlni ryhy a tfisel. Nadale dochéazela na pravidelné dispen-

zarni kontroly. U pacientky doslo ke kompletni remisi onemocnéni.

Ctvrtému pacientovi byl diagnostikovan invazivni dlazdicobunéény karcinom kize
v oblasti anu s infiltraci kosterniho svalu Onemocnéni dle klasifikace TNM bylo klasifiko-
vano jako T2NOMO. Jako prvni ptiznaky pacient uvedl bolest a dyskomfort v oblasti anu.
Vzhledem k tomu, Ze pacient postoupil R1 resekci udajného fibromu na spadové chirurgii
byl indikovan k adjuvantni chemoradioterapii panve a svodné lymfatiky. Jako ozatovaci
technika byla zvolena 3D-CRT. Totalni referen¢ni davka byla 54 Gy, 1,8 Gy na frakci.
Radioterapie podpotena chemoterapii ve dvou cyklech v kombinaci mitomycin C a 5-FU.
Pacient snaSel 1écbu celkem dobte. Jako nezadouci ti¢inek mizeme uvést postradiacni pro-
ktitidu, kterd se potvrdila béhem kontrolni anoskopie. Naddle pacient dochazel na pravi-

delné dispenzarni kontroly. U pacienta doslo ke kompletni remisi onemocnéni.

Paté pacientce byl diagnostikovan Spatné diferencovany dlazdicovy karcinom anu.

Onemocnéni dle klasifikace TNM bylo klasifikovano jako TANIMI1. Mezi prvni ptiznaky
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pacientka pocitovala bolestivost v oblasti kone¢niku a stolici s pfimési krve. Metastatické
postizeni plic a jater se prokazalo na kontrolnim CT vySetfeni. Pacientka byla indikovana
k paliativni radioterapii pro bolest hyperfrakciona¢nim rezimem s davkou 3,7 Gy 2x denné
v intervalu 6-8 hodin ve dvou dnech po sobé. Schéma bylo opakovano 3x. Jako ozatovaci
technika byla pouzita technika 3D-CRT. Diky tomuto paliativnimu ozafeni pacientce zcela
odeznély, které byly projevovany v podobé krvaceni z anu. Nadale pacientka dochazela na
pravidelné dispenzéarni kontroly. Vzhledem k rozsahu a vaznosti onemocnéni pacientka

zemiela.

Sesté pacientce byl diagnostikovan dlazdicobunény karcinom anu s infiltraci své-
race. Onemocnéni dle klasifikace TNM bylo klasifikovano jako T3NOMO. Jako prvni pfi-
znaky u této pacientky se projevilo krvaceni a hnisava sekrece z kone¢niku. Pacientka mu-
sela podstoupit zavedeni axidlni sigmoideostomie. Indikovdna byla pacientce radikalni
chemoradioterapie anu a svodné lymfatiky technikou VMAT. Celkovéa davka byla 59,4 Gy,
1,8 Gy na frakci. Chemoterapie podana ve dvou cyklech v kombinaci mitomycin C a 5-FU.
Jako nezddouci uc¢inek zde mizeme uvést postradiaéni dermatitidu v oblasti anu a tfisel.
Pacientka nadéale dochazela na pravidelné dispenzérni kontroly. U pacientky doslo k uplné

remisi onemocnéni.

Nyn¢jsi terapeuticky standard se opird o vysledky Sesti velkych studii (EORTC
2286, RTOG87-04, RTOG 98-11, ACCORD 03, UCCCR ACT I, CRUK ACT II). Hlav-
nim cilem téchto Sesti studii bylo najit optimalni protokol CHRT. Jako optimalni protokol
CHRT byl zvolen protokol EORTC ¢. 22953. Podani mitomycinu C a 5-FU v kombinaci
s radioterapii.Z vyzkumu téchto studii vyplyva, ze konkomitantni CHRT pfetrvava pied
samostatnou radioterapii i po 13-ti letech a spravny algoritmus 1écby pravé spociva
v podani konkomitantni CHRT. Az v 80 % piipadech 1écby CHRT nastavd kompletni re-
mise onemocnéni. Pfipadnd chirurgicka 1écba se pouziva pouze jako salvage metoda, kdyz

selze CHRT. (8)

Selhani CHRT ma za nasledek relaps onemocnéni. V piipade, kdy dojde k relapsu
onemocnéni je postup 1écby zcela individudlni. Bere se v potaz rozsah relapsu a celkovy
zdravotni stav pacienta. Mezi moznosti 1écby v tomto piipadé se uvadi 1écba systémova,
dale chirurgické odstranéni, paliativni chirurgické postupy, RTO a 1écba

symptomaticka.(6)
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K nejvice rizikovym oblastem pro vyvoj vzdalenych metastdz je retroperitone-
um(vzdalené uzlinové metastdzy), dale jatra a plice. Mimo jiné byly metastdzy popsany
i vmnoha jinych oblastech (napt. v kostech-osteolyticka loziska). V ptipad¢ vicecetnych
metastaz je moznost 1écby chemoterapii. Prvni volbou je kombinace cisplatiny
a S-fluorouracilu. Provedena muize byt i resekce vzdalenych metastaz, ale indikace pro
odstranéni metastaz jako standardniho vykonu nema dost dikazi, které prokazuji benefit.
Odstranéni metastaz se indikuje v pfipadé, ze je mozné dosdhnout ustupu jakychkoliv pii-

znak. (6)

Sekundarni malignity se mohou objevovat az n¢kolik let od 1é¢by primarniho one-
mocnéni. Tento problém je spojovan s RTO, CHT nebo jejich kombinaci. Komplikace dia-
gnostiky a terapie sekundarnich malignit ovliviluji tyto faktory. Vyskytuji se s vétSim Ca-
sovym odstupem od primarni terapie, kdy dispenzarizace nemusi byt tak dikladna jako

ihned po ukonceni primarni 1écby. (6)

Z naSeho Setfeni vyplyva, ze k nejcastéjSim prvotnim piiznaklim nadoru anu je
pfimes krve ve stolici a bolest v oblasti anu. Déle jsme zjistili, Ze nejcastéj$i nezadouci
ucinky CHRT u tohoto souboru pacientii byly kozni zmény v podobé erytému nebo vlhké
deskvamace. Dal$imi nezddoucimi u€inky byla nevolnost a postradiacni proktitis. Utvrdili
jsme se, ze je mozné zlepsit zivot pacientovi a zbavit ho lokalnich obtizi, ktery je indiko-

vany k paliativni 1é¢bé. Algoritmus 1écby nadorti anu jsme popsali v teoretické Casti.
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ZAVER

Karcinom anu neni tak castym onemocnénim, ale jeho incidence stale roste. Tyto
karcinomy maji u Zen témét dvojnasobnou incidenci nez u muzi. Algoritmus 1écby je ta-
kovy, ze jako prvni volba se vzdy voli konkomitantni chemoradioterapie. V ptipadé, ze
tato 1écba selze, voli se 1éc¢ba chirurgickd, a to abdominoperindlni resekce. V minulosti
byla jako prvni volba pravé zde uvedend abdominoperinedlni resekce, ale byla zatizena
velkou frekvenci lokdlnich rekurenci a zcela zasadnim dyskomfortem, ktery vychazel

z trvalé kolostomie.

Tato bakalafska prace se rozdéluje na dveé Casti, na Cast teoretickou a ¢ast praktic-
kou. V teoretické Casti jsme popsali anatomii anu, dale epidemiologii, definici, klasifikaci,
diagnostiku a 1é€bu karcinomu anu. Kapitola o 1é¢b€ nadorti anu jsou popsany vSechny
1écebné moznosti. Je zde popsana 1é¢ba pomoci radioterapie, chemoterapie, kombinované

1écby, ale i 1éCba chirurgicka, ktera se provadi jako salvage terapie.

Kvalitativni vyzkum tvoii praktickou cast této bakalarské prace. Vyzkum obsahuje
kazuistiky Sesti pacientii, u kterych byla indikovana chemoradioterapie naddoru anu. Na
nami zvolenych pacientech jsme poukazovali na algoritmus 1écby, dale na nejcastejsi ne-
zadouci u€inky CHRT, nejcast&jsi prvni ptiznaky vyskytu onemocnéni a u jedné pacientky
na moznost odstranéni lokalnich obtizi paliativnim rezimem, coz jsme si zvolili jako cile
bakalatské prace. Do souboru pacientli jsme zatadili pét Zen a jednoho muze nezavisle na
véku. Béhem naseho Setfeni jsme dospéli k zavéru, ze mezi nejcastejsi prvni ptiznaky na-
dorli anu patii bolestivost v oblasti postizeni a pfimés krve ve stolici. Déle jsme dospéli
k faktu, Ze je mozné zlepsit lokéalni potiZze naddoru anu paliativnim rezimem. K nejcastéjSim
nezéddoucim u¢inkiim u nami vybranych pacientli byly kozni zmény v podobé erytému ne-
bo vlhké deskvamace. Mezi dal$i nezadouci G€inky patfila nevolnost a postradiacni prokti-
tis. Tato bakalafskd prace by mohla byt vyuzita jako pifehled terapeutickych moznosti

u karcinomu anu.
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PRILOHY

P¥iloha 1 Incidence a mortalita nadorit anu
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Priloha 3 Metastaticky proces na jatrech (kazuistika 5)
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Piiloha 6 3D-CRT plan (sagitdlni iez)
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Piiloha 7 Povoleni o sbéru informaci ve FN Plzeri

=== =F FAKULTNi NEMOCNICE PLZEN
e . == Utvar naméstka pro o$etfovatelskou péci

y—3 r—zx Edvarda Benese 13, 305 99 Plzeri - Bory
— — alej Svobody 80, 304 60 Plzen - Lochotin
FAKULTN/ NEMOCNICE PLZEN 1CO 00669806 tel.: 377 401 111, 377 103 111
VazZeny pan
Jakub Daria

Student oboru Radiologicky asistent

Fakulta zdravotnickych studii - Katedra zachranarstvi, diagnostickych obort a verfejného zdravot-
nictvi

Zapadocleska univerzita v Plzni

Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen

Na zakladé Vasi zadosti Vam jménem Utvaru naméstkyné pro o$etfovatelskou pééi FN Plzer udé-
luji souhlas se sbérem informaci o lééebnych / radioterapeutickych metodach, pouzivanych u
pacientd Onkologické a radioterapeutické kliniky (ORAK) FN Plzen. Souhlas je vydavan

v souvislosti s vypracovanim Vasi bakalarské prace s nazvem ,Lécbha nadort anu®.

Podminky, za kterych Vam bude umoZnéna realizace Vadeho Setfeni ve FN Plzefh:

e Vedouci radiologicky asistent ORAKsouhlasi s Vasim postupem.

e Osobné povedete svoje Setfeni.

o VaSe Setfeni nenarudi chod pracovisté ve smyslu provozniho zajisténi dle platnych smér-
nic FN Plzen, ochrany dat pacientl a dodrzovani Hygienického planu FN Plzen. Vase Set-
feni bude provedeno za dodrZeni v8ech legislativhich norem, zejména s ohledem na plat-
nost zakona €. 372/2011 Sh.,o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani,
v plathném znéni.

e Udaje ze zdravotnické dokumentace pacient(l, pokud budou uvedeny ve Vasi bakalarské
praci, musi byt zcela anonymizovany.

o Sbér informaci budete provadét v dobé Vasich, Skolou schvalenych praktik na
ORAK, pod prfimym vedenim opravnéného zdravotnického pracovnika FN Pizen, kte-
rym je MUDr. Jan Maran, Iékaf ORAK FN Plzer.

Po zpracovani Vami zjisténych Gdaji poskytnete Zdravotnickému oddéleni / klinice ¢i Organizac-
nimu celku FN Plzen zavéry Vaseho Setfeni, pokud o né projevi opravnény pracovnik ZOK / OC
zajem a budete se aktivné podilet na pfipadné prezentaci vysledk(l Vaseho Setfeni na vzdélava-
cich akcich pofadanych FN Plzen.

Toto povoleni nezaklada povinnost zdravotnickych pracovnikUFN Plzefi s Vami spolupracovat,
pokud by spoluprace s Vami narusovala pInéni pracovnich povinnosti zaméstnancu, jejich soukro-
mi &i pokud by spolupraci s Vami zaméstnanci pocitovali jako Gjmu. U&ast zdravotnickych pracov-
nikd na Vasem Setfeni je dobrovolna.

PFeji Vam hodné uspéch pfi studiu.

Mgr. Be. Svétluse Chabrova
manazerka pro vzdélavani a vyuku NELZP
zastupkyné namestkyné pro os. péci

Utvar naméstkyné pro os. péci FN Plzeii
tel.. 377 103 204, 377 402 207
e-mail: chabrovas@jnplzen.cz
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