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Souhrn

Vychodiska: Karcinom anu je vzacné se vyskytujici nddorové onemocnéni. Chirurgicka lé¢ba se
uplatriuje u malych povrchovych tumord analniho okraje, pokrocilejsi onemocnéni je [é¢eno
konkomitantni chemoradioterapii. Cilem nasi prace bylo zhodnotit vysledky lécby u pacientt
lé¢enych v Masarykové onkologickém Ustavu v letech 2006-2010. Soubor pacientii a metody:
Byla vyhodnocena klinickd data 29 pacientd (vékové rozmezi 40-84 let, prmér 60,7 roku, me-
dian 60,6), ktefi byli nové diagnostikovéni a Ié¢eni v letech 2006-2010. Analyza se tykala demo-
grafickych dat, velikosti a rozsahu onemocnéni, byla hodnocena toxicita l1écby, celkové preziti.
Vysledky: Akutni kozni toxicita G4 byla zaznamenéna u dvou pacientd, G3 u deviti pacientd.
Akutni intestinalni toxicita G4 nebyla pozorovana u zadného pacienta, G3 u Ctyf pacientd.
Akutni urologicka toxicita G3-4 nebyla u Zzddného pacienta. Z akutni hematologické toxicity
byla zaznamenéna leukopenie G3/4 u 7/1 pacientd, neutropenie G3/4 u 9/4 pacientd, anémie
G3/4 u Zddného pacienta a trombocytopenie G3/4 u 10/0 pacientl. Zavazna akutni toxicita
G3-4 byla pozorovana castéji u pacientt 1écenych konkomitantni chemoradioterapii. Chro-
nicka toxicita kozni G2 byla pozorovéna u dvou pacientd, G1 u Ctyf pacientd, chronicka intes-
tinalni toxicita G1 byla zaznamenana u ¢tyf pacientl. U jednoho pacienta byla zaznamenana
stendza uretry a u tfi pacientll stendza anu bez nutnosti invazivniho feseni. Jedna pacientka
méla osteoradionekrozu levé stydké kosti. V celém souboru 29 pacientd bylo zaznamenano
Sleté preziti 76 %. Vzhledem k malému a heterogennimu souboru se ndm nepodafilo prokazat
lepsi prezivani ve skupiné pacientd klinického stadia | a Il oproti skupiné pacienti s nemoci
klinického stadia lll, ani lepsi prezivani ve skupiné pacient(, ktefi absolvovali konkomitantni
chemoradioterapii oproti skupiné pacientl lécenych pouze radioterapii. Zdvér: Konzervativni
terapie lokdlné pokrocilého karcinomu anu je pomérné dobfe tolerovand a pfi adekvétni pod-
plirné terapii i bezpe¢na lé¢ba. U¢innosti je srovnatelna s chirurgickou terapii, navic je vyhod-
né&jsi z hlediska kvality Zivota pacientl vzhledem k zachovani funkce svérace.
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VYSLEDKY KURATIVNI CHEMORADIOTERAPIE U PACIENTU S KARCINOMY ANU

Summary

Background: Anal carcinoma is a rare cancer. Surgical treatment is applied for small superficial tumors of the anal margin, the more advanced
disease is treated with concomitant chemoradiotherapy. The aim of our study was to evaluate treatment outcomes in patients treated at the
Masaryk Memorial Cancer Institute in 2006-2010. Patients and Metods: We reviewed the clinical data of 29 newly diagnosed adult patients (aged
40-84, average 60.7, median 60.6 years) treated between 2006-2010. Demographic parameters, tumor-related variables, toxicity of treatment,
overall survival were analyzed. Results: Acute dermal toxicity G4 was observed in two patients, G3 in nine patients. Acute intestinal toxicity
G4 was not observed in any patient, G3 in four patients. Acute urologic toxicity G3-4 was not observed in any patient. Acute hematologic toxicity
was observed: leukopenia G3/G4 in 7/1 patients, neutropenia G3/4 in 9/4 patients, anemia G3/4 in no patient and thrombocytopenia G3/4 in
10/0 patients. Severe acute toxicity G3-4 was observed more frequently in patients treated with concurrent chemoradiotherapy. Chronic der-
mal toxicity G2 was observed in two patients, G1 in four patients, chronic intestinal toxicity G1 was observed in four patients. One patient had
urethral stenosis and three patients had stenosis of anus without invasive solutions. One patient had osteoradionecrosis of the left pubic bone.
The 5-year overall survival of all patients was 76%. We failed to demonstrate improved survival due to the small and heterogeneous file in the
group of patients in clinical stage | and Il compared with patients with clinical stage Ill disease, or better survival in the group of patients who
received concomitant chemoradiotherapy compared with patients treated only with radiotherapy. Conclusion: Conservative treatment of locally
advanced anal cancer is relatively well tolerated and safe treatment. Efficiency is comparable to surgical therapy, is also advantageous in terms

of quality of life of patients due to the sphincter preservation.
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Uvod

Karcinom anu patfi mezi pomérné vzacné
se vyskytujici tumory. Podil karcinomu
anu na celkovém poctu nové diagnos-
tikovanych tumor( dosahuje ro¢né asi
0,1-0,2% a predstavuje asi 2% ze viech
karcinomU gastrointestinalniho traktu.
V soucasnosti ma vyskyt onemocnéni
mirné stoupajici tendenci, kterd sou-
visi s koincidenci infekci HIV (human im-
munodeficiency virus), HPV (human pa-
pillomavirus) [1,2].

Karcinom anu je souhrnny nazev po-
uzivany pro nadory analniho okraje
a nddory analniho kanalu, rozhodujici je
anatomicky vztah k linea dentata, karci-
nomy analniho okraje jsou lokalizovany
aboralné od linea dentata a karcinomy
anélniho kanalu oralné od linea dentata.
Proximélni ¢ast andlniho kandlu nad
linea dentata drénuji lymfatické uzliny
oblasti anorektalni, perirektalni, presa-
kralni, obturatorni, vnitini a zevni ilické.
Cést distalné od linea dentata pak navic
lymfatické uzliny ingvinalni. Karcinomy
analniho okraje tvofi pfiblizné 15 %
vSech analnich karcinomu [2].

Tumory anu metastazuji nejcastéji
lymfatickou cestou do regionalnich lym-
fatickych uzlin v zavislosti na své loka-
lizaci. Tumory lokalizované nad linea
dentata se $ifi do anorektdlnich, perirek-
talnich a internich ilickych uzlin, tumory
lokalizované pod linea dentata a tu-
mory analniho okraje se Sifi hlavné do
povrchovych ingvinélnich lymfatickych

uzlin [3,4]. Hematogenni diseminace je
u analnich karcinomu vzacna, ¢astéjsi je
u nadord andlniho kanalu. Metastazuje
nejcastéji do jater v 5-8%, do plic ve
2-4% a do kosti ve 2% [2].

Rizikové faktory jsou cetné. Pficinna
souvislost byla prokizédna u herpetic-
kych virQ (HSV 2), papilomavirl (HPV
16, 18), viru HIV. Onemocnéni se vysky-
tuje zpravidla ve véku nad 50 let, ¢astéji
u zen [2,5]. Dal$imi rizikovymi faktory
jsou andlni pohlavni styk v anamnéze,
pohlavni pfenosné nemoci, u Zen pred-
chozi vyskyt gynekologické malignity
(karcinom hrdla délozniho, karcinom
vulvy, karcinom pochvy), imunosuprese
po organové transplantaci, autoimunitni
onemocnéni, hematologické malignity,
koureni [6-8]. Predisponujicim faktorem
pro vznik anélniho karcinomu jsou chro-
nické periandini léze (andlni fistuly a pis-
téle) a intraepitelidIni analni neoplazie
[9,70].

Histologicky se nejcastéji vyskytuje
spinocelularni karcinom (asi 75-80 %).
Ctvrta klasifikace dle WHO (World Health
Organization) zafazuje pod spinocelu-
larni karcinom anu dalsi subtypy jako
kloakogenni, velkobuné¢ny keratinizu-
jici, velkobuné¢ény nekeratinizujici a ba-
zaloidni [3,11]. Mezi vzacnéjsi typy anal-
niho karcinomu patti adenokarcinomy,
malobunécny karcinom, nediferenco-
vany karcinom a melanom. Velmi vzacny
je Kaposiho sarkom, ktery se vyskytuje
u imunosuprimovanych pacientl [4].

U 3Spatné diferencovanych tumor( se
predpokladala horsi prognéza, tento
predpoklad ale nebyl potvrzen [12].

Pro ureni strategie l1é¢by je rozhodu-
jici stupen pokrocilosti onemocnéni. Lé-
¢ebny postup vychazi ze zhodnoceni
vysledkl provedenych vysetfeni, pro-
gnostickych faktor a individualnich
charakteristik pacienta (performance
status, komorbidity).

V |é¢bé se uplatiuji jak chirurgické,
tak konzervativni postupy. Chirurgicka
terapie je rezervovana pro malé povr-
chové tumory v oblasti andlniho okraje
do velikosti 2cm v nejvétsim rozméru
a bez postizeni svodnych lymfatickych
uzlin. Nema byt provedena pfi postizeni
sfinkteru nebo pfi postizeni obvodu nad
40 %, nebot chirurgicky zakrok muze
zpUsobit ztratu kontinence. Pro lokalné
pokrocilejsi onemocnéni (T2-T4 anebo
v pfipadé pozitivnich uzlin bez detekce
vzdalenych metastdz) je doporucena
konkomitantni chemoradioterapie [13].
V ptipadé lokalné progredujiciho one-
mocnéni nebo lokalni recidivy po pri-
marni chemoradioterapii je doporucena
zachrannd chirurgicka lé¢ba - abdomi-
noperinealni resekce a kolostomie. In-
dividuéini postup je volen u pacientl
s onemocnénim klinického stadia IV.
Obvykle jsou uzity chemoterapeutické
rezimy na bazi cisplatiny nebo paliativni
radioterapie [13,14].

U pacientd v kompletni remisi jsou
provadény kazdych 3-6 mésicd po
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dobu 5 let anoskopie a klinicka vyset-
feni zahrnujici vySetfeni per rectum
a palpacni vysetteni ingvin. Pfi perzis-
tenci nemoci je nutné peclivé sledo-
vani pacienta, bézna je pomala regrese
tumoru a dosazeni kompletni odpo-
védi mize trvat i 12 mésicd. Proto je do-
poruceno s pfipadnou biopsii perzistu-
jici, ale neprogredujici léze vyc¢kat. Pfi
progredujici [ézi je nutnd biopticka ve-
rifikace, pfi jejim pozitivnim vysledku
je doporucena abdominoperinedlni
resekce [13].

Soubor a metody

V letech 2006-2010 bylo v Masarykové
onkologickém ustavu |é¢eno s kurativ-
nim zédmérem 29 pacientl s diagnos-
tikovanym karcinomem anu (tab. 1).
Pomér muzl a zen byl 7 : 22. Vék pa-
cientl se pohyboval v rozmezi 40-84 let,
primérny vék pacientd v dobé diagnozy
byl 60,7 roku, median 60,0 roku. Histo-
logicky se nejcastéji jednalo o spinoce-
luldrni karcinom bez uréeni gradingu
(11 pacient(), spinocelularni karcinom
G1 byl zachycen u 3 pacientt, G2 u 8 pa-
cientl a G3 u 7 pacientl. U 6 pacientl
byla nejdfive provedena chirurgickd ex-
cize pro benigni afekci s histologickym
nalezem spinocelularniho karcinomu
s pozitivnimi okraji, reexcize nebyla in-
dikovéana, proto byli odeslani ke kon-
zervativni terapii. U dvou z téchto pa-
cientd bylo stanoveno klinické stadium
pTx NO MO po absolvovani diagnostic-
kych vysetteni v rdmci stagingu. U ostat-
nich pacientl bylo stanoveno klinické
stadium | u 2 pacientd, Il u 18 pacientd,
A u2alllBub5 pacientd.

Pfed zapocetim [é¢by byli viichni pa-
cienti nalezité pouceni a podepsali in-
formovany souhlas s navrhovanym
lé¢ebnym postupem. Sest pacientd pod-
stoupilo samostatnou radioterapii bez
konkomitantni chemoterapie, ta nebyla
podana z diivodu interkurentnich zavaz-
nych nemoci. Konkomitantni chemora-
dioterapiiabsolvovalo 23 pacientd, ztoho
21 pacientd mélo dva cykly chemotera-
pie, 1 pacient dostal pouze jeden cyklus
(pro toxicitu nebyl druhy cyklus podan)
a 1 pacient absolvoval celkem tfi cykly
chemoterapie (tfeti cyklus chemoterapie
byl podén po ukonceni konkomitance).
U vsech pacientll se systémovou terapii

Tab. 1. Charakteristika souboru.
Sledované parametry n=29
. median (roky) 60,7
vék .
primér (roky) 60
B muzi 7 (24,1 %)
pohlavi ;
zeny 22 (74,9 %)
| 2 (6,9 %)
A o [ 18 (62,1 %)
I'OZ'SEfl onemocnéni A 2(6,9%)
(klinic. st.)
1B 5(17,2 %)
X 2 (6,9 %)
GX 11 (38 %)
histologicky typ G1 3(10%)
(spinocelularni karcinom) G2 8 (28 %)
G3 7 (24 %)
- radioterapie 6 (33 %)
|écba . .
chemoradioterapie 23 (67 %)

byl aplikovdn chemoterapeuticky rezim
s 5-fluorouracilem a mitomycinem C
konkomitantné s radioterapii (mitomycin C
v 10mg/m? den 1v 1. a 5. tydnu; 5-fluo-
rouracil v dévce 1 000mg/m? den 1-4
v 1.a5.tydnu).

Ozareni bylo provedeno 3D konformni
radioterapii za pomoci planovaciho CT
vySetfeni na oblast tumoru a svodnych
lymfatickych uzlin. Nej¢astéji pouzitou
technikou byla BOX, 3T, u 3 pacientt byl
doplnén boost na rezidudIni tumor po-
moci HDR BRT - rektalnim valcem. U pa-
cientl l1écenych pouze samostatnou ra-
dioterapii (6 pacientl) byla aplikovana
dévka do tumoru v rozmezi 51-65 Gy,
medidn aplikované davky byl 58 Gy pfi
frakcionaci 1,8-2,0 Gy/den. U pacient(
lé¢enych konkomitantni chemoradio-
terapii (23 pacientl) byla aplikovéna
davka do tumoru v rozmezi 55-67 Gy,
medidan aplikované davky byl 59,4 Gy pfi
frakcionaci 1,8-2,0 Gy/den. U aplikace
HDR brachyradioterapie byla pouzita
frakcionace 5,0 Gy/den/1krat tydné, cel-
kem 1-2 frakce, zdrojem zéfeni bylo iri-
dium "2Ir. Toxicita lé¢by byla hodnocena
dle kritérii RTOG.

Vysledky

Ve skupiné pacientu lécenych pouze ra-
dioterapii (n = 6) byla pozorovana akutni
kozni toxicita G4 u jednoho pacienta
(celkova aplikovand davka 60 Gy; pistél
v oblasti skrota, ktera se po konzerva-

tivni terapii zhojila), G3 u dvou pacient(
a G2 u tfi pacientd. Intestinalni a urolo-
gicka toxicita G2-4 nebyla pozorovana
u zddného pacienta. Po hematologické
strdnce byla radioterapie velmi dobfe
tolerovana, toxicita G3-4 nebyla zazna-
mendna u zadného pacienta, pouze
u jednoho pacienta byla pozorovana
neutropenie G2. U Zddného pacienta ne-
byla pozorovana chronicka toxicita kdize
a podkozi G2-4.

median doby sledovani 45 mésic(, roz-
mezi 10-56 mésicll) v kompletni remisi
onemocnéni, na progresi onemocnéni
(Tkrét lokalni, Tkrat vzdalend) zemreli
dva pacienti (33 %).

Ve druhé skupiné pacientl (n = 23),
kterd byla lé¢end konkomitantni che-
moradioterapii, byla pozorovéna zavaz-
né&jsi akutni toxicita lokalni i systémova.
Akutni kozni toxicita G4 byla zazname-
nana u 1 pacienta (4 %), G3 u 7 pacientt
(30%) a G2 u 15 pacient(i (66 %) (graf 1).
Akutni intestindIni toxicita G4 ne-
byla pozorovana u zddného pacienta,
G3 u Ctyf pacientl (17 %) a G2 u Sesti
pacientl (26 %) (graf 2). Akutni urolo-
gicka toxicita G2-4 nebyla u zadného
pacienta. Z akutni hematologické to-
xicity byla zaznamenéna leukopenie
G2/G3/G4 u 6/8/4 pacientl (26/35/17 %),
neutropenie G2/3/4 u 2/9/4 pacientl
(9/40/17 %), anémie G2/3/4 u 6/0/0 pa-
cientl (26/0/0%) a trombocytopenie
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Graf 1. Akutni toxicita kozni. - J
Hodnoceno dle kritérii RTOG. Graf 3. Akutni toxicita hematologicka. Hodnoceno dle kritérii RTOG.
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Graf 2. Akutni toxicita intestinalni. : : :
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(graf 3). mésice
Chronicka toxicita kozni G2 byla po- - %

zorovana u dvou pacientll, G1 u Ctyf
pacientl, chronicka intestinalni toxi-
cita G1 byla zaznamendna u Ctyf pa-
cientll. U jednoho pacienta byla zazna-
menana stendza uretry a u tfi pacientl
sten6za anu bez nutnosti invazivniho fe-
$eni. U jedné pacientky byla pfi CT vyset-
feni popsdna osteopordza skeletu panve
a osteoradionekroéza levé stydké kosti.
K ¢ervnu 2012 zije 21 pacientd (91 %,
median doby sledovani 35 mésic(, roz-

Graf 4. Kaplan-Meierova analyza - celkové preziti pro cely soubor.

mezi 19-79 mésicd) v kompletni remisi
onemocnéni, na progresi onemocnéni
umfeli dva pacienti (9 %).

V celém souboru 29 pacientl bylo za-
znamenano 5leté preziti 76 % (graf 4).
Nepodafilo se nam prokdzat lepsi 5leté
prezivani u pacientl s onemocnénim
klinického stadia | a Il oproti skupiné
pacientl s nemoci klinického stadia llI

(p = 0,62) (graf 5). Také jsme neprokazali
lepsi 5leté prezivani u pacientq, ktefi ab-
solvovali konkomitantni chemoradiote-
rapii oproti skupiné pacientl 1é¢enych
pouze radioterapii (p = 0,26) (graf 6).

Diskuze
V minulosti dominovala v 1é¢bé tumord
anu lécba chirurgickd. Lokalni excize se
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provadéla u malych tumor( andlniho
okraje. Tento postup se ale neukdzal jako
efektivni u malych tumora andiniho ka-
nalu. Pro ostatni tumory byla doporu-
¢ovana abdominoperinedlni amputace
anorekta s trvalou kolostomii. Pfiblizné
upoloviny pfipadud byla chirurgicka |é¢ba
spojena s lokdlIni rekurenci nemoci a pé-
tileté prezivani bylo mezi 40-70% [15].
Lokalni excize se udrzela jako standard
pouze u tumord T1 v oblasti analniho
okraje. V roce 1974 byla publikovana
zprava o kompletni regresi analniho kar-
cinomu u nékolika pacientd lé¢enych
radioterapii v konkomitanci s chemo-
terapii zaloZzenou na 5-fluorouracilu s mi-
tomycinem nebo porfiromycinem [16].
Daldi publikované studie, ve kterych
byly pouzity podobné rezimy che-
moterapie v konkomitanci s radiote-
rapii, tyto vysledky podpofily [17,18].
Evropska organizace pro vyzkum a lé¢bu
rakoviny (EORTC) srovndvala ve studii
faze Il radioterapii samotnou s radiote-
rapii v konkomitanci s 5-fluorouracilem
a mitomycinem C. Vysledky studie proka-
zaly benefit konkomitantni chemoradio-
terapie; pacienti v této skupiné méli péti-
letou lokaIni kontrolu nemoci vyssio 18 %
a0 32% delsiinterval bez kolostomie [19].
Nové studie se zaméfuji na pouziti novéj-
Sich cytostatik jako capecitabin, oxalipla-
tina a cetuximab v kombinaci s radiotera-
pii v [é¢bé andlnich tumord [13].

Cetné studie se také zabyvaly opti-
malni aplikovanou dévkou zafeni. Podle
studie, ktera se soustredila na ¢asna sta-
dia onemocnéni (T1 nebo Tis) byly do-
state¢né davky 40-50 Gy pro Tis tumory
a dévky 50-60 Gy pro T1 tumory [20].
U klinického stadia Il a Il byla vy33i lo-
kalni kontrola prokazana u davek vyssich
nez 50 Gy [21]. Studie, kterd zahrnovala
pacienty s tumory T3, T4 nebo s postiZe-
nim svodnych lymfatickych uzlin, pro-
kazala dalsi zlepseni lokaIni kontroly pfi
aplikované davce nad 54 Gy [22]. ZvySo-
vani davky nad 59 Gy uz nepftineslo dalsi
zlepseni vysledkd [23].

Preruseni |é¢by chemoradioterapii
neni vhodné, muize zhorsit vysledky
[é¢by. Tento zavér potvrdila studie faze |l
RTOG 92-08, kde u pacientl s planova-
nym dvoutydennim prerusenim byla
zhorsena lokalni kontrola onemocnéni
ve srovnani s pacienty, ktefi méli pouze

e N
celkové preziti dle klinického stadia
o ukoncené + cenzorované
]OO% - - AR ERRERPREY)
80 oo l ........ TR TN UTTTTOTI
B0 0 o e e .........................
A0 Of oo
— | nebo ll
— Il
20 % o e
0% T T T I T T 1
0 12 24 36 48 60 72 84
mésice
\ J

Graf 5. Kaplan-Meierova analyza - celkové preziti (OS) v zavislosti na stadiu onemoc-
néni (p =0,62).

e N
celkové preziti dle |é¢by
o ukoncené + cenzorované
100% e L
80% - 9T I L B
60 % oo 03 ... ............. S S
B0 % oo L L
— RT+CHT : : : :
— RT : : : :
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Graf 6. Kaplan-Meierova analyza
(p=0,26).
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nezbytné pferudeni v 1é¢bé pro tézkou
kozni toxicitu [24]. Ve studii ACT IlI, kde
Ié¢ba probihala bez planovaného preru-
Seni, byl pozorovan delsi ¢as bez relapsu
(75% po 3 letech) [25]. | pfes tyto vy-
sledky doslo ale u vice nez 80 % pacientt
k preruseni lé¢by v dlsledku toxicity
konkomitantni chemoradioterapie [26].

S nastupem novych technik se i u pla-
novani radioterapie karcinomu anu stéle
vice zacinad uplatfiovat technika IMRT.
Na cetnych studiich bylo prokazéno, ze
pomoci této techniky dochazi k vyraz-
nému Setreni zdravych tkani bez zhorseni
vysledkl 1écby a je vyhodnd pro detailni
tvarovani svazku u komplikovanéjsich ci-
lovych objem( [27,28]. V multicentrické
studii RTOG 98-11 byla stran toxicity
srovnavana 3D radioterapie a technika
IMRT. Kozni toxicita G3 byla prokazana
ve 38% a G4 v 0% u techniky IMRT, u 3D
radioterapie byla toxicita G3 ve 43 %
a G4 v 5% [27,29].V retrospektivni studii
nebyl mezi IMRT a 3D konformni radio-
terapii rozdil pfi srovnani ¢asu do lokaIni
rekurence nemoci, ¢asu bez vzdalenych
metastdz, ¢asu bez kolostomie a dvoule-
tého celkového preziti navzdory tomu, Zze
pacienti v IMRT skupiné méli vyssi N sta-
dium nemoci [28].

Dle zahrani¢nich doporuceni neni jed-
noznac¢na indikace brachyterapie u re-
zidudlni choroby po provedené che-
moradioterapii zevnim svazkem. Podle
nékterych praci bylo pfi pouZiti této me-
tody pozorovano vyssiriziko nekrézy [30].

Stadium onemocnéni je nejvyznam-
néjsim prognostickym faktorem (se stou-
pajicim rozsahem tumoru a s pozitiv-
nimi uzlinami se prognéza zhorsuje) [15].
Pacienti s tumorem T1, T2 maiji lepsi
prognézu. Posouzeni regrese tumoru
(> 80%) po chemoradioterapii ma pre-
diktivni vyznam pro hodnoceni preziti
bez nemoci a preziti bez kolostomie [12].
Pétileté preziti u pacientli s tumorem
T1, T2 bez infiltrace svérace je asi 80 %.
Pacienti s tumorem T3, T4 nebo s po-
stizenim lymfatickych uzlin maji péti-
leté preziti priblizné 50 %. Pacienti kli-
nického stadia IV maji pétileté preziti
asi 20% [2].

Zaveér
V souboru nasich pacientl byla zdvazna
akutni toxicita G3-4 pozorovana Castéji

u pacientt Ié¢enych konkomitantni che-
moradioterapii. Zadvazna chronicka toxi-
cita G3-4 nebyla pozorovana u Zzadného
pacienta. U jedné pacientky byla zazna-
mendna osteoradionekréza levé stydké
kosti, rizikovym faktorem byla ziejmé
osteoporoza skeletu. V celém souboru
29 pacientd bylo zaznamenano 5leté
preziti 76 %, které je srovnatelné s Cisly
uvadénymi v literatufe. Vzhledem k ma-
Iému a zna¢né heterogennimu souboru
se ndm nepodafilo prokazat statistic-
kou vyznamnost ve smyslu lepsiho 5le-
tého prezivani v zavislosti na klinickém
stadiu onemocnéni (I + Il vs Ill, p = 0,62)
ani v zavislosti na typu absolvované
|é¢by (chemoradioterapie vs radiotera-
pie, p = 0,26).

Konzervativni terapie lokdlné po-
krocilého karcinomu anu je pomérné
dobfe tolerovana a pfi adekvatni pod-
parné terapii i bezpe¢na lé¢ba. U¢in-
nosti je srovnatelna s chirurgickou tera-
pii, navic je vyhodnéjsi z hlediska kvality
zivota pacientll vzhledem k zachovani
funkce svérace bez mutilujici abdomi-
noperinedlni resekce. Pfi vyuziti mo-
dernich metod radioterapie (IMRT) je
mozné zlepsit toleranci [é¢by pfi vyraz-
néjsim Setfeni zdravych tkani a snizeni
jak akutni, tak chronické toxicity terapie.
V rdmci systémové [é¢by mUze byt dal-
$im pfinosem vyuziti novéjsich cytosta-
tik nebo biologické 1é¢by v konkomitaci
s radioterapii. V prevenci analniho karci-
nomu by se v budoucnu mohla uplatnit
kvadrivalentni HPV vakcina (HPV 6, 11,
16 nebo 18), kterd je jiz v praxi zavedena
v prevenci karcinomu délozniho hrdla
uzen [31].
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