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teoreticko-vyzkumnou.

Teoreticka ¢ast se zabyva zakladnimi informacemi o karcinomu rekta. Piiblizuje problematiku

radioterapie rekta spolu s nezadoucimi G¢inky a moznost 1é¢by postradiacnich obtizi.

Prakticka ¢ast zahrnuje Setfeni akutni radiaéni toxicity u skupiny respondentii ve
zdravotnickém zafizeni S porovnanim vysledkli béhem radioterapie a meésic po ukonceni

radioterapie. Vysledky jsou vypracovany v grafech, tabulkach a nasledn¢ vyhodnoceny.
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TITLE

Acute toxicity on radiotherapy of rectal

ABSTRACT

This Thesis is specialized in acute toxicity during radiotherapy of rectum in domain

gastrointestinal, genitourinary and dermatological.

General Target is found out volume of radiation toxicity in three domains and resume

experiences about radiotherapy and disease of carcinoma rectum.
This Thesis is theoretically-research.
Theoretical part deals with basic information about carcinoma rectum.

This Thesis approaching matters of radiotherapy rectum with undesirable influences and

possibility therapy postradiation difficulties.

Practical part includes enquiries acute radiation toxicity at group of respondents in health

device in comparison results during radiotherapy and one month after finishing radiotherapy.

Results are worked out in charts, tables and subsequently evaluation.
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Acute toxicity, radiotherapy treatment, rectal cancer, EORTC/RTOG
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UvVOD

Onkologicka zatéz v celém svété neustale roste. Jen v roce 2012 je odhadovano kolem 14
milionti novych onkologickych ptipadii celosvétové a predpoklada se, ze pocet novych
ptipadli bude narGstat. V roce 2012 na onkologickou diagnézu zemielo 8,2 miliond lidi a
Vv nasledujicich letech se pfedpoklada nartst umrti. Karcinom rekta patii pravé mezi jedno

Z nejcastéji vyskytujicich se nadorovych onemocnéni u nas (Stewart a Wild, 2014).

Lécba karcinomu rekta je vzdy individualni a zdlezi na mnoha faktorech. Vybér a spravné
kombinovani 1écby je dualezité pro kurativni charakter 1é¢by. Nezastupitelné a pevné misto

Vv 1é¢be karcinomu rekta ma radioterapie.

Proto tématem diplomové prace byla zvolena problematika akutni toxicity radioterapie jako
jedné ze zakladnich metod 1écby karcinomu rekta. Teoreticka ¢ast je vénovana komplexnim
informacim o nadorovém onemocnéni rekta. Praktickd ¢ast je vénovéana ziskavani udaji o
vyskytu akutni toxicity na podklad€ kvantitativniho prizkumu. Nasleduje srovnani s jiz diive
provedenymi vysledky. Rozlisit vyskyt akutni toxicity pooperacni od postradiacni toxicity je

velice obtizné, proto se vyzkumna ¢ast diplomové prace zabyva akutné vzniklou toxicitou do

jednoho mésice po ukonceni radioterapie (Minsky, 2010).

Karcinom rekta je téma velice aktudlni a bohuzel potencionélni hrozbou pro kohokoliv z nas.
Je tfeba si uvédomit, Ze i pies vysoky vyskyt karcinomu rekta v naSi populaci je dobie
1éc¢itelny, pokud je zachycen v pocatecnim stadiu. Pravé proto bychom méli jako zdravotnicky

personal usilovat o edukaci vefejnosti a 0 dilezitosti podstupovani preventivnich prohlidek.

Od ledna roku 2014 je v béhu kampari pro screening kolorektalniho karcinomu, ktery si klade

za cil pomoci adresnych pozvéanek, zvat obCany k pravidelnym preventivnim prohlidkdm

(Dusek, Zavoral, M3jek a kol., 2014).

M¢jme proto na paméti Ze:

., Zdravi je vzdcna véc, je to vpravde jedina véc, ktera zaslouzi, abychom usili o ni obétovali
nejen cas, pot, namahu, jmeéni, ale i Zivot; tim spise, ze bez néh0 se pro nas Zivot stava

trapenim a strasti. Neni-li zdravi, potemni a vyprchaji i rozkos, moudrost, uceni a ctnost.

Michel De Montaigne
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CILE

Cilem diplomové prace je shrnout poznatky o nddorovém onemocnéni a radioterapii rekta, a
na zakladé praktické casti pak vyhodnotit miru vyskytu akutni toxicity v oblasti

gastrointestinalni, genitourinarni, kozni a nasledn¢ vysledky porovnat s dostupnou literaturou.

1) Zjistit miru vyskytu gastrointestinalni akutni, radia¢ni toxicity rekta u respondenti

V jednotlivych ¢asovych intervalech.

2) Zjistit, zda se u respondentll Vyskytuje akutni genitourinarni, radiacni toXicita rekta

v danych ¢asovych intervalech.

3) Zjistit v jaké mife se vyskytuje u respondenti akutni kozni, radia¢ni toxicita rekta béhem

stanovenych ¢asovych intervaltl.
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I. TEORETICKA CAST
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1 Karcinom rekta

Souhrnné je nadorové onemocnéni charakterizovano jako chorobny stav, pii kterém dochazi
k nekoordinovanému ristu bun¢k s Sitenim do okolnich tkani, které pak mohou pronikat do
mizniho, krevniho systému ¢i vzdalenych organd. Tomuto jevu fikdme metastazovani

(Petruzelka a kol., 2003).

Z celkového vyskytu kolorektalniho karcinomu je jako nejvice zastoupen karcinom rekta, a to

z 45% (Vorlicek, 2012).

Z 85% vznikaji karcinomy ze stfevnich polypii. Histologicky jde nejcastéji z 90% o tubulérni
adenokarcinom, z 8% jsou to karcinomy hlenotvorné a ze 2% karcinomy z prstencitych bunék
(Slampa, 2007).

1.1 Anatomie rekta

Kone¢nik neboli rektum je terminalni ¢ast tlustého stfeva. Konecnik sahd od
rektosigmoidealni junkce k anorektalni linii a to v arovni tfetiho sakralniho obratle.

(Vyslouzil 2005).

Kone¢nik je dlouhy 12 — 15 cm a skladda se ze dvou ¢asti, nejprve se kone¢nik rozsifuje do
ampuly nazyvané ampulla recti, kterd je dlouhd 10 — 12 cm. Druhd ¢ést se pak zuzuje dolit do
analniho kanalu nazyvaného canalis analis, ktery je dlouhy 2 — 4 cm a vyUstuje fitnim

otvorem nazyvanym anus (Lukas a kol., 2007).

Konecnik je zakiiven ve svém priubéhu jak v roviné frontalni tak sagitalni a vytvaii jakousi
spirdlu. U muZe se pied rektem nachazi moCovy méchyf a prostata, u zen je to pak d¢loha a

pochva (Vyslouzil, 2005; Lukas a kol., 2007).

1.1.1 Sténa rekta

Sténa konecniku je slozena ze silné sliznice, ktera vybihd ve tfi polomé&siCité piicné fasy
nazyvané plicae transversae délené na horni, dolni a stfedni fasu. Rasy zabrafiuji sou¢asnému
priichodu plynti a stolice. Stfedni fasa je siln€ji vytvotend, lezi ve vzdalenosti 7 cm od fitniho
otvoru a nazyva se Kohlrauschova fasa (Naiika a ElisSkova, 2007; Lukas a kol., 2007; Marieb
a Mallat, 2005).
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V oblasti canalis analis se nachazeji podéIné fasy nazyvané columnae anales, které piechazeji
do cirkularné zesileného slizni¢niho prstence nad fitnim otvorem (Nanka a Eliskova, 2007).
Mezi fasami jsou ryhy nazyvané sinusy, které se stlacuji pti pruchodu stolice a také uvolnuji

hlen (Marieb a Mallat, 2005).

Sliznice je na zacatku kanalu tvoifena epitelem cylindrickym a v oblasti zevnim usti kanalu se
pak méni v epitel dlazdicobunéény, misto prechodu epitelu se nazyva linea dentata (Nanka a

Eliskova, 2007).

Svalovina kone¢niku je tvofena hladkou svalovinou, ktera obsahuje zevni vrstvu podélnou a
vnitini cirkularni. Cirkularni vrstva je v analnim kanalu zesilena a vytvaii tak vnitini svérac
musculus sphincter ani internus, ke kterému ze zevni strany naléha zevni svéra¢ musculus

sphincter ani externus, ktery je naSi vuli ovlddany a vznikl ze svaloviny hraze z pficné

pruhované svaloviny (viz Ptiloha A), (Lukas a kol., 2007).

1.1.2 Funkce rekta

Hlavni ¢innosti konecniku je vypuzovani stolice - defekace. Zpravidla pfed vyloucenim
stolice dochazi k naplnéni konec¢niku, coz zplsobi reflexni relaxaci vnitiniho svéraCe a

kontrakci zevniho svérace. Nasledné je vyvolano nuceni na stolici.

Centrum defekace se nachazi v oblasti michy (Trojan a Schreiber, 2007).

1.1.3 Cévni a nervové zasobeni rekta

Soucasti cévniho zasobeni je hlavni tepna konecniku, kterd je neparova, nazyva se arteria
rectalis superior a je terminalni vétvi arteria mesenterica inferior. Dolni ¢ast kone¢niku a fitni

kanal je zasoben ilickymi tepnami.

Naopak venozni systém ptedstavuje dvé cesty. Cestou vena mesenterica inferior je krev
odvadéna do portalniho fecisté z iseku oralniho rekta. Do dolni duté Zily jde krev ze stfedni a

ro~r

dolni rektalni zily pies ilicky zilni systém (viz Pfiloha B), (Vyslouzil, 2005).

V ramci nervového zasobeni konecniku je stfevo inervovano sympatickymi a
parasympatickymi nervy. Sympatické nervy, které zasobuji rektum, vychéazeji z hrudnich a
hornich lumbdlnich ¢asti michy. Parasympatické nervy vychdzeji z druhého, tietiho a ¢tvrtého

sakralniho kotfene (Narika a Eliskova, 2007).
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1.2 Epidemiologie karcinomu rekta

Vyskyt karcinom rekta patii spolu s kolorektadlnim karcinomem mezi nejcastéji
diagnostikované zhoubné onemocnéni gastrointestinalniho traktu u nas. Ceska republika je na
patém misté v celosvétovém potadi, co se incidence tyce. Jen za rok 2010 bylo nahlaseno
8 265 piipadi kolorektalniho karcinomu (viz P¥iloha C), (UZIS, 2010). Cast&ji se karcinom
konec¢niku vyskytuje u muzi nez u zen a incidence nartsta s vékem. NejCastéji se vyskytuje
ve vékovém rozpéti 50 — 70 let. Prave na vyskytu karcinomu rekta se podileji zndmé rizikové

faktory (Vyslouzil, 2005).

1.3 Etiologie karcinomu rekta

Samotna pficina karcinomu rekta neni pfili§ znama, ale jsou znamé rizikové faktory, které
ptispivaji ke vzniku karcinomu. Vznik karcinomu rekta je podminén vnitinimi a zevnimi

faktory (Lukas a kol., 2007).

1.3.1 Zevni faktory

PtedevSim faktory zevniho prostfedi predstavuji hlavni pfi¢inu vyskytu karcinomu rekta u
nas. Radime sem piedeviim $patné stravovaci navyky. Nevhodna je Gprava masa pii
vysokych teplotach, jako je smazeni, peceni, grilovani a uzeni (Vorlicek a kol., 2012).
Nevhodna je také vysSi konzumace Cerveného masa. Karcinogenni ucinek také stoupa
s konzumaci tuku, ve kterém jsou obsazeny omega - 6 polynenasycené mastné kyseliny.

Naopak preventivni efekt maji kyseliny omega - 3 pufa.

Dal$imi zevnimi faktory, které se mohou podilet na vzniku karcinomu rekta, je nedostatek
zeleniny, ovoce a vlakniny v potravé. Dale sem také fadime nizky pfijem vitamint, stopovych

prvki a kyseliny listové.

Dtlezité je zdiraznit, Ze aZ o dvojnasobek u muzi a 0 40 % u Zen zvysuje vyskyt karcinomu
rekta obezita. Déle se také zvySuje riziko vyskytu pii hyperglykemii, hyperinzulinemii a
nedostatecné fyzické aktivité. Vyrazné riziko nartsta s délkou koufeni a nadmérnym piijmem
alkoholu. VSechny jiz zminéné zevni faktory jsou ovlivnitelné na rozdil od faktorti vnitinich

(Lukas a kol., 2007).
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1.3.2 Vnitini faktory

Faktory wvnitiniho prostfedi, které se podileji na vzniku karcinomu rekta, jsou predev§im
neovlivnitelné a je nutné jim vénovat pozornost. Mezi vnitini faktory fadime predevsim vek,
kdy karcinom rekta stoupd s vékem a také nespecifické stfevni zanéty jako je ulcerdzni
kolitida. Je nutné také podotknout, Ze rizikem se stava opakovany vyskyt karcinomu rekta

(Lukas a kol., 2007).

Vyznamnou roli na vzniku karcinomu hraje pfedevSim genetika a znama geneticka

onemocnéni postihujici prave stievo a rektum.

Velmi znamou geneticky podminénou nemoci je familiarni adenomat6zni polypdza, ktera
patii mezi autozomaln¢ dominantni onemocnéni. Manifestace onemocnéni je ve véku 28 — 30

let. U tohoto typu je germinalni mutace genu adenomat6zni polypdzy tlustého stieva (APC).

Dale se genetika projevila také v Gardnerovém syndromu, ktery pfedstavuje ¢etné adenomy
zazivaciho Ustroji spole¢né s extraintestinalnimi projevy jako jsou osteomy, mezenchymalni

nadory, cysty. Primérny v€k maligniho zvratu je 31 let.

Vyznamnym projevem genetiky je Lynchiiv syndrom, neboli hereditdirni nepolyp6zni
karcinom, ktery je taktéZz autozomalné dominantni malignita. Toto onemocnéni je
charakteristické vyskytem nadorti synchronnich a metachronnich s vysokym rizikem

mimostievnich malignit (Becker a kol., 2005).

1.4 Symptomatologie karcinomu rekta

Vzhledem k tomu, Ze karcinom rekta je Casté onemocnéni, je dulezité vénovat pozornost

pfiznaklim, kterd toto onemocnéni vyvolava, aby dochazelo k ¢asnému zéachytu.

Karcinom rekta je v pocatku svého vzniku asymptomaticky. Hlavnim pfiznakem karcinomu
rekta je pfimés Cerstvé, nenatravené krve ve stolici, a to vzhledem ke své lokalizaci. Velice
Casto tento ptiznak pacienti ptikladaji hemoroidim. Dale dochazi ke zméné frekvence stolice,
coz je jeden z ranych a Castych pfiznakl karcinomu rekta. K ptfiznakim se fadi i samostatné
vylucovani hlenu nebo piimés hlenu ve stolici. Mohou se objevit bolesti v perianalni oblasti
v pokrocilych stadii. DalSimi piiznaky mohou byt tenesmy, stuzkovita stolice a poruchy
pasaze. Nékdy se jako prvotni pfiznaky objevi jiz komplikace tumorem vzniklé, jako je ileus,
perforace, €i peritonitida. U pokroc€ilych stadii karcinomu rekta se ptipojuji ptiznaky celkové,

jako je vahovy ubytek az kachexie, nechutenstvi, anemie a celkova slabost. Na podkladé vySe
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uvedenych piiznakt je vhodné vyuzit diagnostickych metod zminénych v dal$i kapitole

(Lukas a kol., 2007; Slampa a kol., 2005; Becker a kol., 2005; Andél a kol., 2012).

1.5 Diagnostika karcinomu rekta

Stézejnim piinosem je piesnd diagnostika karcinomu rekta, kterd ma veliky vyznam pro
stanoveni rozsahu onemocnéni, stanoveni léCebného planu a uspésné 1écby. Diagnostika

zahrnuje nékolik oblasti (Vorli¢ek a kol., 2012).

1.5.1 Anamnéza

Anamnéza byva velmi vyznamnou ¢asti hned v pocatku kontaktu s pacientem. Je nutné se
projevy bolesti, zmény ve vyprazdiovani a dalsi ptiznaky spojené s onemocnénim. Dulezitou
soucasti je rodinnd anamnéza, a to predevsim vyskyt nddorového onemocnéni v rodiné a
spojitost s vyskytem dédi¢nych forem karcinomu rekta. Po anamnéze zpravidla pfistupujeme

k fyzikalnimu vysetteni (Vorlicek a kol., 2012).

1.5.2 Fyzikalni vySetreni

Fyzikalni vySetfeni je jedno z hlavnich a nejzdkladngjSich vySetfeni pfi prvnim kontaktu
S pacientem. Soucasti fyzikalniho vySetfeni je inspekce, palpace, perkuse, auskultace a velice
vyznamné vySetfeni per rektum. Pfiblizné¢ dvé tfetiny karcinomu rekta jsou dosazitelné
prstem. VySetfovany zaujima polohu na levém boku s pfitazenymi koncetinami. U Zen se
dopliiuje vySetfeni per vaginam. Pii vySetfeni per rektum se soucastné¢ posuzuje i funkce

svérace a hybnost nadoru (Vyslouzil, 2005).

1.5.3 Laboratorni testy

Soucasti diagnostiky jsou laboratorni testy. Zakladem je krevni obraz, biochemické hodnoty
v séru a odbér moce. Z vysledkli mize byt patrnd anémie a zvySeni zanétlivych parametrii

jako je leukocytoza a zvySeni CRP.
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Dale se stanovuji hladiny nadorovych markerd, které jsou velice dulezité pro monitoraci
pribéhu a 1écby nemoci, jedna se o marker karcinoembryonalni antigen (CEA) a tumorovy

antigen (CA19-9), (Vorli¢ek, 2012; Vorli¢ek a kol., 2012).

1.5.4 Zobrazovaci metody

K nutnosti potvrzeni ¢i vyvraceni pfitomnosti karcinomu rekta se vyuzivaji nasledujici
zobrazovaci metody. Pfi vySetfeni pomoci zobrazovacich metod postupujeme od metod

nejméné zatézujicich pro pacienta.

Vyuziva se sonografie bficha pfedevsim k vylouceni metastatického postizeni jater v rdmci
stagingového vysetieni. Je zalozeno na principu akustického vinéni s vysokym kmitoctem.

Sonografie je neinvazivni vySeteni s minimalni z4t€zi nemocného.

Mezi pouzivané metody fadime rentgenové vySetfeni, nejCastéji predevSim piedozadni
rentgenovy snimek plic, ktery se vyuziva casto jako soucast predoperaéniho vysetieni, ale

také k vylouceni plicnich metastaz.

Hlavni zobrazovaci a dileZitou metodou je pocitatova tomografie neboli CT hrudniku, bficha
a panve, kterd je velice spolehlivou a pfesnou metodou. Umoznuje zobrazeni struktur
VvV ruznych vrstvach. Vyuziva se k prikazu celkového lokalniho ndlezu karcinomu rekta,

k vylouceni intraabdominalnich lymfatickych a hematogennich metastaz.

Dalsi vyuzivanou zobrazovaci metodou je také magneticka rezonance (MR), a to v piipadé ne
pfili§ spolehlivém prikazu pii vySetfeni CT. Uplatiiuje se zde silné magnetické pole
K vytvofeni prifezovych obrazii. Velice vyuzivana je pro diagnostiku poskozeni jater i pii

primarnim tumoru.

V posledni fad¢ je vyznamnou zobrazovaci metodou pozitronova emisni tomografie (PET),
pii které dochazi k zobrazeni metabolickych pochodt pti podani 18 - fluorodeoxiglukézy
intravendzn€. Nadorové bunky totiz dokdZou rychle vychytavat glukézu. VyuzZiva se
predev§im ke stanoveni lokoregionalnich recidiv (Becker a kol., 2005; Vorlicek, 2012;

Vorli¢ek a kol., 2012).
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1.5.5 Endoskopické metody

Endoskopické metody jsou velice vhodnou metodou k priikkazu néddorového onemocnéni,
odbéru biopsie ¢i k moznému terapeutickému zasahu. VySetfuje se pfimo duty systém

téla pomoci specialni techniky, ktery zobrazi karcinom kone¢niku (viz Ptiloha D).

Endosonografie rekta nam poskytne velice piesné informace o lokalni velikosti nadoru a jeho

hloubce, méné spolehliva je pii stanoveni postizeni lymfatickych uzlin.

Dale se provadi rektoskopie pomoci rigidniho rektoskopu ke stanoveni lokalizace nadoru a
jeho Sifeni. Moznosti je odbér biopsie, ktera je nezbytnd ke stanoveni prfedoperacni histologie

nadoru.

V piipad¢ potvrzeni karcinomu rekta je doplnéno kolonoskopické vysetfeni s nutnosti

kontroly celého tlustého stieva (Becker a kol., 2005).

1.5.6 TNM Kklasifikace

Na podklad¢ jiz zminénych a provedenych diagnostickych metod se stanovuje pii prikazu
nadorového onemocnéni rekta TNM klasifikace. Klasifikaéni systém je vhodny pro stanoveni
vybéru lécebnych metod, progndézy a posouzeni rozsahu onemocnéni neboli ,,Staging®.
Klasifikace usnadituje vymeénu informaci o rozsahu nemoci. Klasifikace, ktera je stanovena
pfed zahajenim 1écby se znaci ¢cTNM a je stanovena na podkladé klinického vySetfeni a
zobrazovacich metod. Klasifikace zalozend na mikroskopickém vySetfeni a pooperacni
histopatologické klasifikaci zna¢ime pTNM. Systém je zalozeny na hodnoceni tfi slozek (viz

Ptiloha E), (Klener, 2011; Lipska a Visokai, 2009).

Prvni sloZkou je pismeno T neboli tumor, ktery znaci rozsah primarniho nadoru. K tomuto
pismenu se pfipojuje nasledné Cislice od 1 do 4 znacici rozsah primarniho loZiska. Pokud
primarni loZisko nelze zjistit, pak se za pismenem T pouZije 0, pokud nelze vymezit primarni
rozsah loziska, pak se pouzije znaceni TX a oznaceni TIS znaci karcinom in situ (Klener,

2011).

Druhou slozkou je pismeno N neboli nodus, ktery zna¢i rozsah regionalnich miznich uzlin.
V piipad¢ karcinomu rekta se stanovuji uzliny horni, stfedni a dolni rektalni, dolni
mezenterické, wvnitini ilické, mezorektalni, lateralni sakrdlni, nesakralni a sakralni

promontoridlni. Za pismeno N se piipojuji Cislice od 1 do 3 dle postizenych uzlin. V ptipadé
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negativniho nalezu se za N piipojuje 0. Pokud nalez uzlin nelze spolehlivé urcit, znaime jej

NX (Klener, 2011; UZIS, 2011).

Treti slozkou je pismeno M neboli metastazy, které znac¢i pifitomnost ¢i nepfitomnost

vzdalenych metastaz (Klener, 2011).

Také se u karcinomu rekta urcuje tzv. Grading na podkladé¢ mikroskopického stanoveni
diferenciace nddorovych bunék. Oznaceni GX je v pfipadé, ze grading nemtiize byt stanoven,
pokud se za G pftipoji Cislice od 1 do 4, znaceni znamena dobie, stfedn¢, malo nebo

nediferencované tumory (Liska a Visokai, 2009).

V roce 1932 pak byla stanovena klasifikace pro nddory tra¢niku a rekta dle Dukese, ktery
rozdélil maligni nadory podle rozsahu infiltrace do jednotlivych vrstev a diseminace do
lymfatickych uzlin. Dukes znaci rozsah klasifikace pismeny od A do C. V roce 1954 pak
Astler a Coller tuto klasifikaci detailnéji rozpracovali (viz Piiloha F), (Vyslouzil, 2005).

1.6 Prevence karcinomu rekta

Prevence je samostatné piredchazeni vzniku nemoci a méla by byt celospolecenskym ukolem
nas vSech. M¢la by sméfovat k zabranéni vzniku nédoru, ale také k vcasné diagnostice
umoznujici trvalé vyléceni jedince. Prevenci lze rozd¢lit na primarni a sekundarni (Vorlicek a

kol., 2012; Zaloudik, 2008).

1.6.1 Primarni prevence

Cilem primarni prevence je zaméfeni se piedev§im na zdravé lidi, na pfedchazeni vzniku
nemoci. Primérni prevenci je predevS§im ovlivnéni vnéjsich a rizikovych faktorti karcinomu
rekta. Zakladem je uprava Zivotospravy, zvySena konzumace ovoce, zeleniny a vldkniny,
omezeni zivociSnych tukt, alkoholu a koufeni a zahrnuti pohybové aktivity do svého zivota

(Hruba a kol., 2001; Valenta, 2007).

1.6.2 Sekundarni prevence

Cilem sekundarni prevence je vc€asné odhaleni jiz vzniklého karcinomu rekta. Formou

sekundarni prevence je depistazni program (Hruba a kol., 2001; Valenta, 2007).
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Jeden z nejzakladngjSich testi na zjiSténi karcinomu rekta je test na stanoveni okultniho
krvaceni ve stolici u asymptomatickych osob, ktery se provadi od 50 let ve dvouletych
intervalech. Tento test mize snizit riziko mortality az o 25 — 30 %. Od 55 let je mozné
vysetieni nahradit screeningovou kolonoskopii v desetiletych intervalech (Cesko, 2012;

Uticatrova a kol., 2011).

U vysokorizikovych skupin je zalozen dispenzarni program. U familidrni adenomatdzni
polyp6zy se provadi genetické testovani na mutaci genu APC a od 10 — 12 let kolonoskopie
1x ro¢né. Pti podezieni na Lynchiv syndrom opét genetické poradenstvi a kolonoskopie od
20 let kazdé 1 — 2 roky a od 40ti let kazdy rok. Pokud klient trpi ulcerdzni kolitidou, provadi
se kolonoskopie 1x za 1 — 2 roky. Pokud se jiz v rodin¢ vyskytl kolorektalni karcinom,

provadi se od 40 let véku kazdoroc¢né test na okultni krvaceni (Bartonikkova a kol., 2002).

1.7 Lécba karcinomu rekta

Lécba nadord rekta je komplexni. Vzdy plati, ze se na rozhodovani o 1écbé podili
multidisciplindrni tym zaloZeny na pfitomnosti chirurga, onkologa, rentgenologa, psychologa
a dalsich odborniki. Dle stanoveni klinického stadia se pak jedné o 1écbu kurativni, paliativni
¢i symptomatickou. Dale také rozliSujeme 1é¢bu adjuvantni, neoadjuvantni a konkomitantni.
Dominantni postaveni ma vsak chirurgicka 1écba. Nezastupitelnou soucasti je samoziejmeé i

chemoterapie s radioterapii (viz Ptiloha G), (Klener, 2011).

1.7.1 Chirurgicka lécba

Literatura uvadi mnoho moZznosti chirurgické 1écby karcinomu rekta, proto zde uvadim jen

nékteré chirurgické postupy.

Mezi operacni techniky karcinomu rekta fadime nizkou pfedni resekci rekta, kdy dochazi
Kk odstranéni sigmatu a postizeného rekta. Abdominoperinealni extirpace rekta se provadi
resekci celého anu, sv€ra¢li a lymfadenektomie s vytvorenim trvalé kolostomie. Malé
karcinomy jsou odstranény endoskopickou operaci technikou mukosektomii ¢i resekci celé
stény rekta bez lymfadenektomie. V posledni fadé se mize provést totalni supralevatorova
panevni exenterace v piipade lokalné pokrocilého nadoru s infiltraci do okoli. Provadi se zde
exstirpace rekta s mocovym méchyfem, Casti mocovodl, prostaty, semennych vacka c¢i

exstirpace gynekologickych organti (Andél a kol., 2011).
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V zéavislosti na zjisténi pooperacniho stddia karcinomu rekta se pfistupuje k zajisténi
nasledujici 1éCby. V prvnim stadiu je zdkladem kurativni chirurgickd 1écba s naslednym
sledovanim pacienta bez nutnosti dalsi 1é¢by. V druhém a tfetim stadiu se provadi pooperacni
adjuvantni radiochemoterapie, ktera snizuje moznost recidivy. Ve ¢tvrtém stadiu se ptistupuje
k neoadjuvantni radiochemoterapii. Je nutné vzit v Givahu individualitu TNM Kklasifikace

(Berger, 2008).

1.7.2 Chemoterapie

V chemoterapii se vyuziva 5-Fluorouracil. Klinické studie prokazaly dobrou toleranci a
1écebny efekt Kapecitabinu (Xeloda). Kapecitabin méa vyhodu, Ze se podava peroralné a je
aplikovan bud’ samostatn¢é ¢i konkomitantné s radioterapii ve dnech ozafovani, a to dvakrat
denn¢ ve mnozstvi 825mg/m2. Pokud pacient uziva preparat Xeloda, je dulezité ho poudit o
uzivani a moznosti vzniku nezddoucich uc¢inkd. Xelodu je vhodné uzivat pul hodiny po jidle a
zapit dostate¢nym mnozstvim tekutin. Mezi nezadouci ucinky, které se mohou vyskytnout,
fadime prijem, zvraceni, nauzeu, stomatitidu, dale také muze dojit k vzestupu horecky a
koznim reakcim na rukou a nohou. Soucasti chemoterapie, ktera se muize vyuzit v 1écbé
karcinomu rekta, je konkomitantni podani Oxaliplatiny s kombinaci s dal$imi cytostatiky

(Slampa a kol., 2005; Holubec a kol., 2011).

Soucasti 1é€by karcinomu rekta je radioterapie, jejiZz problematika je velice rozsahlé a budu se

ji zabyvat v dal8i samostatné kapitole.
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2 Radioterapie karcinomu rekta

Radioterapie pfedstavuje 1éCbu ionizujicim zafenim jako jednu ze zakladnich terapii
nadorového onemocnéni. V radioterapii se vyuziva predevsim fotonové a elektronové zateni.
Toto ionizujici zafeni pak preddva svou energii prostiednictvim fyzikalnich, chemickych a
biologickych jevil a dojde tak k zdvaznému poskozeni buné€k, které vede k destrukci zhoubné
bujici tkané. Tento efekt vSak nenastava ihned, poSkozend buika jesté¢ pieziva, dokud
nedospéje do faze mitdzy (bunécné déleni). Z toho plyne, ze ke zmenSeni nadoru rekta po

radioterapii je tfeba i nékolik tydna ¢ekat (Lovas a Lovasova, 2011; Adam a kol., 2003).

Jako standard moderni radioterapie se uzivaji linearni urychlovace. V linedrnim urychlovaci
jsou urychlovany elektrony, po jejich zabrzdéni teréikem vznikd vysokoenergetické zafeni.

(Adam a kol., 2003).

Biologickym efektem ionizujiciho zéafeni je zdvislost na davce zéfeni, je to mnozstvi
absorbované energie, jehoZ jednotkou je jeden gray (Gy). Rozdéleni celkové davky
radioterapie do jednotlivych frakci se jiz od poc€atku jejiho uzivani ukazalo jako vyhodné&jsi.

Velikost davek totiz ovliviiuje vyskyt naslednych radia¢nich zmén (Vyslouzil, 2005).

V zevni radioterapii se vyuziva jako standard v 1é¢b¢ trojrozmérnd konformni radioterapie 3D
- CRT. Ozatuje se cilovy objem s minimalnim lemem a tim méné zatéZuje okolni zdravé

tkan¢. Zakladem pro pouziti jsou zobrazovaci vySetieni jako je CT, MR a PET.

Vyspélejsi formou 3D-CRT je radioterapie s modulovanou intenzitou svazku (IMRT), pomoci
které lze ozatovat i slozit€jsi cilové objemy. Tato technika ptizptisobuje tvar zafeni cilového
objemu a upravuje jeho intenzitu. Béhem jednoho ozareni je tato technika schopna aplikovat
vy$$i davku na oblast nadoru a zaroven niz8i ddvku na oblast mikroskopického postizeni

(Adam a kol., 2011).

Pti planovani radioterapie se vyuziva takzvany simulator, ktery slouzi pro napldnovani
ozéfeni. Simulator je konstruovany izocentricky. Jedna se o rentgenovy pfistroj napodobujici
podminky ozafeni jako je ozafovaci vzdalenost, uhel ozéfeni, velikost a tvar poli a také

umoziujici snimkovou dokumentaci (Vyslouzil, 2005).

V radioterapii lze vyuzit rGzné frakcionac¢ni rezimy. Standardni frakcionaci, kterda je
nejbeéznéji vyuzivana, je konvenéni frakcionace, kdy se podava 1 frakce denné ve vysi 1,8 —

2Gy loziskové. Podavani vice frakci za den sodstupem 6 — 8 hodin nazyvame
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hyperfrakcionace. Naopak podani davek menSich nazyvame hypofrakcionace, kterd se

vyuziva pii paliativnim ozafeni (Koutecky a kol., 2004).

2.1 Historie radioterapie

Za zminku stoji také i néco o historii radioterapie a prvnich pokust vyuzivani této 1écby. Par
mésict po objeveni X paprskll jsou zaznamenany jiz prvni pokusy o vyuziti zafeni v 1écbé
nemoci. Jako prvni se 1ékat Victor Despeignes roku 1896 pokusil ozafovat epigastrium, avsak
S paliativnim efektem. Prvni cilené pouziti je pfipisovano Leopoldu Freundovi pfi 1écbé
pigmentovych névii. Vyvoj radioaktivnich vlastnosti a objev radia jsou podnétem k vyvoji
radioterapie. Nutnost kvantifikace aplikovanych dévek zareni vyvolala prvni komplikace a
nezadouci Uc€inky.

Pocatek radioterapie rekta se datuje kolem roku 1910, kdy Foveau de Courmelles a Dominici
a Chéron pouzili endokavitarni terapii pomoci radia. Roku 1936 prezentuje Henri Chaoul
zkuSenosti s kontaktni radioterapii rekta. Prvni randomizovana studie o vyznamu radioterapie

pak vychazi v roce 1959 (Vyslouzil, 2005).

2.2 Predoperacni radioterapie rekta

Piedoperaéni neboli neoadjuvantni radioterapie je indikovana u naddoru rekta u klasifikace T3,
T4 a v ptipad¢ pozitivnich lymfatickych uzlin. Cilem neoadjuvantni radioterapie je regrese
nadorového objemu po radioterapii (viz Ptiloha H). Vyhodou neoadjuvantni radioterapie je

mensi radiacni poSkozeni tenkého stieva, které neni fixovano v malé panvi.

Radioterapie trva piiblizné 5 — 6 tydni v celkové davce 45 Gy 5x 1,8 — 2,0 tydné. Pokud se
vSak nedosahne operability nadoru, je mozné davku doplnit do celkové davky 60 Gy. Poloha
pii ozatovani se voli na bfiSe s naplnénym mocovym méchyiem, ktery prispiva k vysunuti
tenkého stieva z oblasti malé panve, a tim snizuje jeho poskozeni i toxicitu (Slampa a kol.,

2007; Slampa a kol., 2005).

Casto se pripojuje k radioterapii rekta i chemoterapie, ktera vede k potenciaci uéinku
radioterapie. Tuto metodu nazyvame konkomitantni chemoradioterapie. V chemoterapii
vyuzivame 5 - fluorouracil, ktery aplikujeme v prvnim a patém tydnu radioterapie v davce
500 — 1000 mg/m? intravendzng. Dale aplikace Kapecitabinu dvakrat denn& v davce 825

mg/m? per os.
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Po dokonéeni ozafeni se doporuduje chirurgicka terapie a to s odstupem 4 — 6 tydni (Slampa

a kol., 2007).

2.2.1 Planovani objemu neoadjuvantni radioterapie rekta

Pro radioterapii rekta je nutné pfesné stanoveni jednotlivych cilovych objemu, které
doporucuji ICRU Report 50 (The International Commission on Radiation Units and
Measurement), (viz Ptiloha CH). Stanovuje se nadorovy objem GTV (Gross Tumor Volume)
urceny diagnostickymi a zobrazovacimi metodami a je urcen rozsahem nadoru a postizenymi
uzlinami. Dale se stanovuje klinicky cilovy objem CTV (Clinical Target Volume), ktery
zahrnuje oblast mikroskopického Sifeni nadoru a svodny lymfaticky systém u rekta to
pfedstavuje lem kolem tumoru 2,3 cm laterolaterdlné¢ a 5 cm kraniokaudalné samoziejmé
V zéavislosti na rozsahu nadoru a jeho Sifeni. Také se stanovuje planovaci cilovy objem PTV
(Planing Target Volume), jde o geometricky pojem, ktery je nutny k volbé velikosti a
geometrii ozafovacich poli. Pfi neoadjuvantni radioterapii rekta pfedstavuje PTV kolem 1 — 2

cm (Slampa a kol., 2007).

2.3 Pooperacni radioterapie rekta

Pooperacni radioterapie je indikovdna u nadoru vrozsahu pT3 a pT4 a pfi pozitivité
lymfatickych uzlin dale pfi neradikdlni resekce a u nddoru pT2 s rizikovymi faktory jako je
lymfangioinvaze a angioinvaze. Davka ozafeni je 46 — 50 Gy opét 5x 1,8 — 2,0 Gy tydné
s eventuelnim boostem do celkové davky 50 — 54 Gy. Poloha pfi radioterapii je na bfise
S plnym mocovym méchyiem. Je zde zvySené riziko zasaZzeni radioterapii i tenké stfevo
jelikoZ je vsunuto do malé panve a tim zvySuje vys§i riziko vzniku toxicity (Slampa a kol.,

2007).

2.4 Toxicita radioterapie rekta

Velikost toxicity je dana predevsim velikosti cilového objemu, jednotlivé davky, velikosti
celkové davky, celkovou dobou 1écby a také pouzitou energii a technikou zafeni (Lipska a

Visokai, 2009).

25



Toxicitu radioterapie lze rozd¢lit na akutni a chronickou. Akutni toxicita se vyskytuje béhem
zateni az do tfi mésicl po skonceni 1éCby, je vratna a 1é¢itelnd. Chronicka toxicita nastupuje
po ukonéeni 16¢by s odstupem nékolika mésicti i let. Casto jsou tyto zmény nevratné a
ireverzibilni. Podle rozsahu délime nezadouci ucinky na systémové a lokalni. Pro hodnoceni
toxicity radioterapie se vyuzivaji skérovaci systémy. Vyssi davky zareni na oblast panve jsou

spojeny s vyssi toxicitou (Vorlicek a kol., 2012).

2.4.1 Akutni toxicity

Akutni toxicita je vysledkem pfimého poskozeni parenchymovych bunék. Akutné vzniklé
reakce jsou Casto velmi nepfijemné a vétSinou se samovolné upravi po skonceni 1écby ¢i za
pomoci medikace. Mezi velmi Casté radiacni reakce patii kozni toxicita s riznou intenzitou od
erytému az po deskvamaci ¢i ulceraci kiize. Hojeni trva kolem 1 — 2 mésicii a vétSinou
zustavaji na kuzi zmény typu pigmentace, depigmentace, atrofie kiize az po fibrézu. Pii
radioterapii rekta je postizeni sliznice rekta provazeno zvysenou frekvenci stolice, tenesmy
s bolesti kone¢niku a v poslednim stadiu se mohou objevit 1 piStéle, obstrukce ¢i perforace.
Radioterapii dochdzi také k zasazeni sliznice mocového méchyte, které mlize vést ke vzniku
radiaéni cystitidy doprovazené zvySenou frekvenci moceni, palenim a fezanim pii moceni ¢i
hematurii. Béhem radioterapie muze dojit i ke zménam v krevnim obraze, znichz
nejvyznamnéjsi byva leukopenie, trombocytopenie ¢i anémie. Pro hodnoceni akutni toxicity
V oblasti gastrointestinalni, genitourinarni, koZni a krevni fady se vyuZiva standardizované
stupn€ od 0 do 4 stanovené dle spolecnosti Europan Organization for Research and Treatment
of Cancer (EORTC) a Radiation Therapy Oncology Group (RTOG), (viz Piiloha 1),
(Vyslouzil, 2005; Lipska a Visokai, 2009; Adam a kol., 2003).

2.4.2 Chronicka toxicita

Chronické toxicity po radioterapii jsou méné casté, jejich pribéh je mnohem vyznamng;jsi
nezli akutni. Casto se objevuji po 3 mésicich, ale i déle, vznikaji disledkem poskozeni
kmenovych bunék a to bud’ pifimo ionizujicim zafenim ¢i nepfimo pies poSkozeni jejich
krevnich kapilar. Chronickd toxicita se vyznacuje pozdnim hojenim ran, chronickou
enteritidou, proktitidou, mocovou inkontinenci, atrofii mocového méchyte. K nejzadvaznéjSim
projeviim fadime adhezi a obstrukci tenkého stfeva s nutnosti chirurgického zasahu. Vyskyt

tohoto poskozeni je udavano ve 4 — 12%. Pro hodnoceni chronické toxicity v oblasti
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gastrointestinalni, genitourinarni se vyuziva také standardizované stupné od 0 do 4 stanovené
dle spolecnosti Europan Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) a
Radiation Therapy Oncology Group (RTOG), (Lipska a Visokai, 2009; Slampa a kol., 2005).
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3. Terapie akutnich radiacnich obtizi

Pti kozni toxicité je dalezity vybér spodniho pradla, které by mélo byt volné a predevsim
bavinéné bez $vu a krajek. PokoZzku je nutné udrzovat suchou, nepouzivat pii hygiené¢ mydlo,
deodoranty, sprchové gely, po osprchovani se Setrn€ osusit tak, aby nedoslo k poskozeni kize.
U radioterapie rekta se nedoporucuje pouzivani toaletniho papiru, ktery naopak miize zpusobit
podrazdéni kiize, je vhodné vyuzit détské vlhéené ubrousky ¢i osprchovani konecniku. Je
dalezité myslet i na dostatecné vétrani koznich zahybt. Pokud se projevi suchd deskvamace,
pfistupujeme k promazéavani kiize vhodnymi preparaty, jako je nesolené sadlo ¢i Panthenol
gel. V piipadé vlhké deskvamace oSetiujeme kazi za aseptickych podminek. Opét
promazavame kiizi Infadolanem, bepanthenovou masti, pti bolesti podavame analgetika. Pii
mokvani je velké riziko vzniku infekce, tudiz je nutné misto oplachovat fyziologickym ¢i
Ringerovym roztokem. Defekt desinfikujeme nedrdzdivou dezinfekci a kryjeme sterilnim

krytim (Vorlicek a kol., 2012; KlimeSova a Hazmukova, 2007).

U gastrointestindlni toxicity neni doporu¢ovana konzumace potravin, které nadymaji. Jsou to
lusténiny, zelenina, mlé¢né vyrobky, neni vhodna ani kava ¢i napoje s bublinkami. Naopak
vhodna je ryze, téstoviny, vafena zelenina bez slupek, dale mrkev, banany, vafené brambory.
Dulezity je dostatecny piijem tekutin zejména u prijmu, kdy dochazi k dehydrataci. Pii
silném prijmu a bolestech se do 1écby zatazuji analgetika spolecné s Iéky proti prijmu
Imodium, Reasec ¢i Tinktura opii. Nutné je dbat na zvySenou hygienu (Vorlicek a kol., 2012;

McKayova a Hiranoova, 2005; Vyzula, 2001).

V ptipad¢ genitourinarni toxicity je zdkladem zvySeny piijem tekutin (kolem 2,5 az 3 1
denn¢), nejlépe urologického Caje a odbér moce na kultivaci a pfipojeni antibiotik dle

vysledkt. Dulezité je dbat na zvySenou hygienu (Vorlicek a kol., 2012).

3.1 Osetrovatelské diagnozy u pacienta s komplikacemi radioterapie

Prijem 00013

Osetfovatelskd diagndéza prijmu je zahrnuta v doméné vylucovani a vymeéna, patii do tiidy
gastrointestinalni funkce. Prjem jako oSetfovatelskd diagnoza je stanovena v piipade
nalezeni urCujicich znakl. V piipadé podstoupeni radioterapie jsou urcujici znaky: vodnata

stolice minimaln¢ tfikrdt za den, hyperaktivni stfevni zvuky, velmi naléhava potieba se
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vyprazdnit, bolesti bficha a mohou byt 1 kiecCe v biise. Pro piijeti této diagndzy musime ovefit

souvisejici faktory, kdy pfijimame situacni faktory - 1é¢ebné ozarovani (Mareckova, 2006).

Osetrovatelskym cilem v ptipadé priijmu je bezpochyby dojit ke zmirnéni a nasledné Gplnému

vymizeni obtizi tak, aby stolice byla alespon jedenkrat denné.

Intervenci oSetfovatelské diagnozy je vysvétlit nemocnému diivod téchto obtizi, poucit
pacienta o dostatecné hygien¢, podavat 1éky dle ordinace l1ékare, zajisti dostatek tekutin jako

prevence dehydratace.

Léky prvni volby pii radioterapii jsou antidiaroika, kam fadime Reasec. Prijem muze

pretrvavat i ve snesitelné mife pies medikaci vlivem ozafeni.

Porusené vyprazdiiovani moci 00016

Osetiovatelska diagnoza poruseni vyprazdiovani moci je zahrnuta v doméné vyluCovani a
vyména, patii do tfidy vyprazdinovani moci. Poruseni vyprazdiiovani moci jako
osetfovatelska diagnéza je stanovena v ptipad¢ nalezeni urcujicich znakt. V ptipadé
podstoupeni radioterapie jsou urCujici znaky — nykturie, dysurie. Pro pfijeti této diagndzy
musime ovéfit souvisejici faktory, kdy pfijimame situacni faktory - infekce mocovych cest

(Mareckova, 2006).

Osetfovatelskym cilem v ptipad€ poruSeni vyprazdiiovani moci je zlepSeni vyluCovani moce U
nemocného a odstranéni obtiZi spojenych s radioterapii.

Intervenci oSetfovatelské diagndzy je vysvétlit nemocnému divod téchto obtizi, poucit
pacienta o dostatetné hygiené, zajistit dostatek tekutin, provést odbér moc¢i na K+C dle
ordinace lékare.

Lécbou téchto obtizi byva dostatecny piijem tekutin spolu s urologickym c¢ajem a nésledné dle

kultivace nasazeni vhodnych antibiotik dle rozhodnuti 1ékate.

Porusena kozni integrita 00047

Osetiovatelska diagnoza poruseni kozni integrity je zahrnuta v domén¢ bezpe¢nost a ochrana,
patii do tfidy télesného poranéni. PoruSeni koZni integrity jako oSetfovatelska diagnoza je

stanovena V piipadé¢ nalezeni urCujicich znakl. V pfipadé podstoupeni radioterapie jsou
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urcujici znaky - destrukce dermis. Pro pfijeti této diagndzy musime ovétit souvisejici faktory,

kdy pfijimame vnéjsi faktory - zafeni (Mareckova, 2006).

Osetfovatelskym cilem v piipadé¢ porusené kozni integrity nemocného je docilit vymizeni

reakce kize v okoli koneéniku.

Intervenci oSetfovatelské diagnozy je vysvétlit nemocnému diivod téchto obtizi, poucit
pacienta o dostatecné hygien¢, omyvani mista ozafeni a moznosti vyuziti sedacich koupeli
v fepiku. Poucit pacienta o vybéru vhodného bavinéného spodniho pradla bez krajek a Svi.
Nepouzivat toaletni papir. Poucit pacienta jak pecovat o kuzi, vhodné na kizi je vyuziti

Panthenolu, Infadolanu.

AKkutni bolest 00132

Osetfovatelska diagnoza akutni bolest je zahrnuta v doméné komfort, patii do t¥idy télesného
komfortu. Akutni bolest je stanovena v pfipadé¢ nalezeni urCujicich znakl. V piipadé
radioterapie jsou urcujici znaky - sdéleni nebo oznaceni bolesti, ocividné dikazy bolesti,
vyhledavani poloh snizujicich bolest, ochranna gesta a bolestivy vyraz v obliceji. Pro pfijeti
diagndzy piistoupime k ovéfeni souvisejicich znakl. Pfijimadme souvisejici znak poSkozujici

agens (Mareckova, 2006).

Osetrovatelskym cilem je zmirnit pacientovu bolest alespon o 2 stupné na stupnici VAS.
Podavat pacientovi analgetika dle medikace spravnym zptsobem, ve spravnou dobu a ve

spravném mnozstvi dle ordinace 1¢karte.

Osetiovatelskou intervenci je sledovat subjektivni pocity pacienta, podavat analgetika dle

medikace, sledovat G¢inek podanych analgetik.

30



II. VYZKUMNA CAST
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4 Vyzkumné otazky a hypotézy

Celkem jsem si stanovila tfi vyzkumné otazky a tii hypotézy.

4.1 Vyzkumné otazky

1. Jaky je vyskyt gastrointestindlni akutni radiac¢ni toxicity rekta u vybrané skupiny
respondentt?
2. 'V jakém zastoupeni se u respondenti vyskytuje akutni genitourinarni, radiacni toxicita

rekta?

3.V jaké mife se vyskytuje akutni kozni, radiacni toxicita rekta u respondentti?

4.2 Hypotézy

1) Vyskyt akutni gastrointestinalni toxicity pifi radioterapii rekta u sledované populace se

bude objevovat vice béhem radioterapie nez mésic po jejim ukonceni.

Ho — Vyskyt akutni gastrointestinalni toxicity u populace s karcinomem rekta b&hem

radioterapie a mésic po jejim ukonceni se statisticky vyznamné nelisi.

Ha — Vyskyt akutni gastrointestinalni toxicity u populace s karcinomem rekta b&éhem

radioterapie a mésic po jejim ukonceni se statisticky vyznamné lisi.

2) Vyskyt akutni genitourinarni toxicity pii radioterapii rekta u sledované populace se bude

objevovat vice béhem radioterapie nez mésic po jejim ukonceni.

Ho — Vyskyt akutni genitourinarni toxicity u populace s karcinomem rekta béhem radioterapie

a mésic po jejim ukonceni se statisticky vyznamné nelisi.

Ha — Vyskyt akutni genitourinarni toxicity u populace s karcinomem rekta bé&hem

radioterapie a mésic po jejim ukonceni se statisticky vyznamné lisi.
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3) Vyskyt akutni kozni toxicity pii radioterapii rekta u sledované populace se bude

objevovat vice béhem radioterapie nez mésic po jejim ukonceni.

Ho — Vyskyt akutni kozni toxicity u populace s karcinomem rekta béhem radioterapie a mésic

po jejim ukonceni se statisticky vyznamné nelisi.

Ha — Vyskyt akutni koZni toxicity u populace s karcinomem rekta béhem radioterapie a mésic

po jejim ukonceni se statisticky vyznamné lisi.
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5 Metodika vyzkumu

Ve vyzkumné ¢asti diplomové prace se zaméfuji na pacienty s diagnostikovanou nemoci
karcinomu rekta. Tito pacienti musi splilovat urcita kritéria. Jednou z podminek pro zatazeni
do vyzkumu je podstoupeni neoadjuvantni radioterapie panve linedrnim urychlova¢em energii
18 MV technikou RapidArc v poloze na biise davkou 45Gy/25frakei s boostem 3x1,8Gy.
Informace do vyzkumného dotazniku jsem ziskavala z nemocni¢ni databaze u danych
pacientli od poc¢atku radioterapie, az po jeden mésic od ukonceni radioterapie. Druhy mésic po
ukonceni radioterapie ve vyzkumu zahrnut neni. Diivodem je zkresleni vysledkti pooperacnim
stavem, jelikoz po ukonceni radioterapie priblizné¢ 4 — 6 tydni poté podstupuji pacienti

chirurgickou 1é¢bu.
Jako metodu vyzkumu jsem zvolila retrospektivni, kvantitativni vyzkum.

Pred samotnym zacatkem celého vyzkumu jsem nejprve ziskala pisemné potvrzeni oddéleni
vychovy a vzdélavani pro provadéni vyzkumu v dané nemocnici. Déle s pisemnym souhlasem
priméaie oddéleni a vrchni sestry mi byl umoznén pfistup do nemocni¢ni databaze

onkologického oddéleni v nemocnici krajského typu.

Vyzkum byl provadén od fijna 2013 do ledna 2014 v nemocni¢nim zafizeni krajského typu na
oddéleni klinické a radia¢ni onkologie. Jako metodu jsem zvolila nestandardizovany dotaznik
vlastni konstrukce (viz Pfiloha J), abych zjistila vyskyt akutnich radiac¢nich toxicit v oblastech

gastrointestinalni, genitourindrni a kozni.

Dotaznik obsahoval 15 uzavienych otdzek. 2 otdzky byly ryze identifikacni. 6 otazek se
vztahovalo k problémim se stolici. 5 otazek bylo zaméfeno na problémy s mocenim a ve
zbylych otazkich jsem se zamétovala na kozni obtize. VSechny tyto otdzky jsem dale
sledovala v ur¢itém ¢asovém rozmezi béhem radioterapie po tydnech a pak mésic po ukonceni

radioterapie.

Celkem bylo vyplnéno 60 (100 %) dotaznikti. Vyzkumny vzorek obsahoval 30 Zen a 30
muzt. Dotazniky jsem vypliovala z nemocni¢ni databaze za obdobi od 1. 6. 2011 do 26. 1.
2014. Informace jsem ziskavala z kontrolnich 1ékatskych zprdv, které jsou pii radioterapii

provadény v pravidelnych intervalech alesponi jedenkrat tydné.

Nasledné ziskani dat z nestandardizovaného dotazniku jsem vyhodnotila a stanovila miru
stupné akutni toxicity v oblasti gastrointestinalni, genitourinarni a kozni. Pro hodnoceni

akutnich toxicit byly pouzity standardizované stupné od 0 do 4 stanovené spole¢nosti Europan
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Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) a Radiation Therapy Oncology
Group (RTOG).

Ziskané vysledky jsem po mechanické kontrole zhodnotila a otazky jsem zpracovala do graft
a tabulek v programu Microsoft Excel 2007. Pti zpracovani dat jsem pouzila absolutni ¢etnost
(ni) a relativni ¢etnost (fi %). Pro ové&fovani hypotéz jsem pouzila program Statsoft Statistika

verze 12.
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6 Analyza vysledkii

6.1 Vyzkumny vzorek

Charakteristiku vyzkumného vzorku jsem zjistila z prvnich dvou identifikacnich otazek.
Z celkového poctu 60 (100 %) respondentid je polovina Zenského pohlavi a polovina
muzského pohlavi. Nejvice respondentti, a to polovina, je ve vékové kategorii 51 — 65 let.
Ctvrtina respondenti je ve vékové kategorii 71 a vice let. Nejméné respondenttl je ve vékové
kategorii 20 — 35 let (viz tab. 1). Dale také uvadim piesné vékové rozdéleni zvlasté u muza a

u zen (viz obr. 1, 2).

Tabulka 1 Vék a pohlavi pacienti zkoumaného vzorku

Vék a pohlavi pacienti
Pohlavi Vék
MuZ | Zena | 20-35 | 36-50 | 51-65 | 66-70 [71-1 let
let let let let

Absolutni

Cetnost

ni 30 30 1 5 31 8 15

Relativni

Cetnost

fi(%) [ 50% |50% | 2% 8 % 52 % 13% 25 %
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3%

| 7%

23 %

17 %

50 %

020-35
E36-50
E51-65
W66 -70
@71- 1

Obrazek 1 Vékové rozloZzeni muzia zkoumaného vzorku

0%

710%

53 %

O020-35
E36-50
E51-65
m66-70
@71- 1

Obrazek 2 Vékové rozlozeni Zzen zkoumaného vzorku
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6.2 Interpretace vysledkii z dotazniku

Otazka ¢. 3: Forma stolice

Tuto otdzku jsem si stanovila pro zjisténi formy stolice a nasledny vyvoj zmén formy stolice
béhem doby radioterapie a jeden mésic po skonceni radioterapie. Na vybér byly tfi typy
stolice: normalni formy, fidké a vodnaté formy. Normalni stolici méli témét vSichni
respondenti v prvni az sedmé frakci a po prvnim mésici radioterapie. Naopak forma fidké
stolice byla kolem poloviny zastoupena ve frakci od osmé, az po boost s minimalnimi rozdily.
Celkoveé nejmensi zastoupeni méla forma stolice vodnata ve frakcich od jedné po sedmou a
V prvnim mésici, ale naopak narist ¢tvrtiny respondenttl ve frakci dvacaté tieti az boost (viz

obr. 3).

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

1-7 fr. 8-14 fr. 15-22 fr. 23+boost 1M

B Normalni 82% 48% 23% 17% 83%
B Ridka 18% 47% 62% 58% 15%
B Vodnata 0% 5% 15% 25% 2%

Obrazek 3 Graf formy stolice pacienti v jednotlivych dobach radioterapie
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Otazka €. 4: Frekvence stolice za den

V této otazce jsem zjistovala, jak Casto se u respondentli vyskytuje stolice a jaky je vyvoj
zmén V danych frakcich radioterapie a mésic po ukonceni radioterapie. Ve frakci prvni az
sedmé je nejcetnéji, a to vice jak polovinou zastoupena frekvence stolice jedenkrat, az dvakrat
denné, Ctvrtina respondentll ma stolici naopak dvakrat, az tfikrat tydné. V osmé, az Ctrnacté
frakci ma méné¢ jak polovina stolici jedenkrat, az dvakrat denné, ale naopak nartistd u vice jak
¢tvrtiny respondentll frekvence stolice trfikrat, az Ctyfikrat denné. Od patnacté, az po
dvaadvacatou frakci a boost vyrazné narlsta vyskyt stolice pétkrat a vicekrat za den. Po

jednom mésici radioterapie je opct nejcetnéji zastoupena frekvence stolice jeden az dvakrat

denng vice jak polovinou respondentt (viz obr. 4).
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27%

15%

3%

3%

13%

@1-2x d.
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Obrazek 4 Graf frekvence stolice za den v jednotlivych dobach radioterapie
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Otazka ¢. 5: Léky proti prijmu

Tuto otdzku jsem zaméfila na zjiSténi uzivani 1€kt pii vyskytu prijmu u respondentl
Vv jednotlivych dobach radioterapie a jeden mésic po ukonceni. Témét vSichni respondenti
Vv prvnich frakcich léky neuzivaji. Od osmé frakce jiZ témét Ctvrtina respondentil 1éky naopak

uziva a od patnacté frakce az do boostu léky uziva polovina respondenti. Mésic po ukonceni

radioterapie vyuziva medikaci ¢tvrtina respondentu (viz obr. 5).
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Obrazek 5 Graf uzivani 1éki proti prijmu v jednotlivych dobach radioterapie
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Otazka €. 6: Pritomnost krve ve stolici

Tuto otazku jsem si stanovila na zji§téni pritomnosti krve ve stolici v jednotlivych frakcich
radioterapie a mésic po ukonCeni radioterapie. Z vysledkd vyplyva, ze téméf u vSech
respondentl se v prvni aZ sedmé frakci a jeden mésic po ukonceni radioterapie krev ve stolici
nevyskytuje. Od osmé aZ po konec radioterapie je pfitomnost krve ve stolici témé&f u vice jak

Ctvrtiny respondentt (viz obr. 6).
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Obrazek 6 Graf pritomnosti krve ve stolici v jednotlivych dobach radioterapie
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Otazka €. 7: Pritomnost tenesmu

V této otazce jsem zjistovala, zda se u respondentii béhem radioterapie a mésic po jejim
ukonceni vyskytuji tenesmy. Nartst vyskytu tenesmi u respondentil je v patnacté frakci az po
ukonceni radioterapie u vice jak ctvrtiny respondentli. Mésic po ukonceni radioterapie se

téme&f u nikoho tenesmy nevyskytuji (viz obr. 7).
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Obriazek 7 Graf piitomnosti tenesmi v jednotlivych dobach radioterapie

42




Otazka ¢. 8: Pritomnost bolesti bricha

Tato otdzka byla stanovena pro zjisténi bolesti bficha béhem radioterapie a jeden mésic po
ukonceni radioterapie. V této otazce jsem také zjistovala, zda respondenti, trpici bolesti,
uzivaji analgetika. Zjistila jsem, Ze vSichni respondenti, ktefi trpi bolesti, analgetika uzivaji.
Z vysledkl dale vyplyva, Ze témét vSichni respondenti bolesti netrpi v prvni az sedmé frakci a
V jednom meésici po radioterapii. U Ctvrtiny respondentti se bolest vyskytuje od patnacté

frakce, az po konec radioterapie (viz obr. 8).
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Obrazek 8 Graf bolesti biicha v jednotlivych dobach radioterapie
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Otazka ¢. 9: Frekvence mocéeni

V této otazce jsem zkoumala zménu frekvence moceni v jednotlivych frakcich radioterapie a
mesic po jejim ukonceni. Vysledky ukazaly, ze v pocatecni dob¢ radioterapie k zddné zméné
moceni nedochazi. Od osmé frakce dochazi ke zménam moceni az dvakrat vy$Sim nez pred
radioterapii u Ctyf respondentl. Od patnéacté frakce se moceni vyskytuje méné casto nez
kazdou hodinu u dvou respondentli a u deviti respondentli je moceni dvakrat vyssi nez pred
zacatkem radioterapie. V dvaatficaté frakci az do konce radioterapie je vyskyt moceni méné
Casty nez kazdou hodinu u tii respondentd a u Sesti respondentti dvakrat vyssi nez pied
radioterapii, ostatni respondenti méli moceni stejné. Po jednom meésici radioterapie je u
vétSiny respondentll moceni stejné, vsak u Sesti respondentti se vyskytlo dvakrat vyssi moceni
nez pied 1é¢bou a u dvou respondentt pietrvavalo moc¢eni méné Casto nez kazdou hodinu (viz

obr. 9).
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Obrazek 9 Graf frekvence moceni v jednotlivych dobach radioterapie
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Otazka ¢. 10: Pritomnost dysurie

Tato otazka byla stanovena na zjiSténi pfitomnosti dysurie béhem radioterapie a mésic po
ukonceni radioterapie. Také jsem zjiStovala, zda pacienti pii vyskytnuti dysurie uzivaji
medikaci. Z vysledkt vyplyva, ze vyskyt dysurie je pouze u jednoho respondenta od osmé az
po ctrnactou frakcei s uzivanim medikace. U sedmi respondentl se dysurie vyskytovala od
patnacté frakce, tfi znich uzivalo medikaci. Mésic po skonceni radioterapie dysurie

ptetrvavala pouze u jednoho respondenta bez uzivani medikace (viz obr. 10).
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Obriazek 10 Graf pFitomnosti dysurie v jednotlivych dobach radioterapie
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Otazka ¢. 11: Pritomnost nykturie

V této otdzce mé zajimalo, zda se pfi radioterapii a mésic po jejim ukonceni vyskytuje
nykturie. Také m¢ zajimalo, zda respondenti, u kterych se vyskytla nykturie, uzivaji medikaci.
Respondenti, ktefi trpéli nykturii, neuzivali medikaci. Déle z vyzkumu vyplyva, Ze se nykturie
objevuje od osmé frakce v zastoupeni jednoho respondenta. Od patnacté frakce se nykturie
vyskytla u tii respondenti. M¢sic po ukonceni radioterapie nykturie pietrvava u Ctyf

respondentu (viz obr. 11).
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Obrazek 11 Graf pritomnosti nykturie v jednotlivych dobach radioterapie
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Otazka €. 12: Pritomnost hematurie

Tato otazka byla polozena na zjisténi vyskytu hematurie pii radioterapii a mésic po jejim
ukonceni. Z prizkumu vyslo, ze hematurie se béhem radioterapie ani mésic po jejim ukonceni

nevyskytla u 60 (100 %) respondentu.

Otazka ¢. 13: Pritomnost bolesti v oblasti panve ¢i kirece do MM

V této otazce jsem si stanovila zjistit, zda se pii radioterapii a mesic po ukonceni radioterapie
vyskytuje bolest v oblasti panve nebo kieée do mocového méchyie. Z celkového poctu
respondentti se u 60 (100 %) zadné bolesti biicha v oblasti panve ani kie¢e mocového

meéchyte nevyskytly.
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Otazka €. 14: Stav kiZe v misté ozareni

V této otazce jsem se zametila na sledovani miry poskozeni kiize béhem radioterapie a mésic
po ukonceni radioterapie. Z vysledkli vyplyva, ze v poCatku radioterapie je kiize nezménéna.
Od osmé frakce se téméf u Ctvrtiny respondentll vyskytuje suchd kize s erytémem. Od
patnacté frakce mé vice jak polovina respondentl suchou kizZi s erytémem, téméf Ctvrtina
respondentli nema zménu zadnou a u ¢tvrtiny respondentti je stanovena sucha deskvamace.
Od dvaatficaté frakce az do konce radioterapie je téméf u poloviny respondentil erytém a
sucha kuze, u deviti respondentt se vyskytuje vlhka deskvamace a otok a stejné zastoupena je
1 mozZnost zaddné zmeény. Naopak suchd deskvamace se vyskytuje téméf u Ctvrtiny
respondentl. Jeden mésic po radioterapii je nejvice zastoupena, a to téméf u tii Ctvrtin
respondentli, moznost zadna zména. U ctvrtiny respondentii pretrvava erytém a suchd ktze

(viz obr. 12).
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Obrazek 12 Graf stavu kiiZe v jednotlivych dobach radioterapie
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Otazka ¢. 15: Vyskyt bolesti v misté ozareni

V této otdzce zjiStuji miru vyskytu bolesti v mist¢ ozafeni béhem radioterapie a mésic po
jejim ukonceni. Ze zjisténych dat vyplyva, ze bolesti se vyskytuji od patnacté frakce
Vv zastoupeni péti respondenti. Od dvacaté tieti frakce az do konce radioterapie se bolest
vyskytuje u deseti respondentl. Jeden mésic po ukonceni radioterapie bolest v misté
radioterapie pietrvava u dvou respondentd. VSichni respondenti, u kterych se vyskytla bolest,

uzivali analgetika (viz obr. 13).
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Obrazek 13 Graf Vyskytu bolesti mista ozaieni v jednotlivych dobach radioterapie
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6.3 Interpretace akutni toxicity

Na podklad¢ vyse stanoveného dotazniku a vysledki, byly vyhodnoceny stupné akutni
radiacni toxicity. Vyuzity byly standardizované stupné od 0 do 4 vydané spole¢nosti RTOG.

6.3.1 Gastrointestinalni radia¢ni akutni toxicita

V nasledujicich vysledcich jsou interpretovany akutni gastrointestinalni toxicity pii
radioterapii rekta v jednotlivych stanovenych ¢asech. Toxicita byla vyhodnocena na zakladé

otazky 3, 4, 5, 6, 7 a 8 z pfedem stanoveného dotazniku.

Vysledky ukazuji, Ze nejpocetnéji se vyskytuje nulova toxicita od prvni az po patnactou frakci
a jeden mésic po radioterapii. Toxicita prvniho stupné se nejvice objevuje od osmé frakce. Od
patnacté frakce je toxicita prvniho stupné téméf u Ctvrtiny jedinct s poklesem na minimum u
respondenti po jednom mésici radioterapie. Druhy stupen toxicity se vyskytuje u vice jak
poloviny respondenti od patnacté frakce az dokonce radioterapie. U nékolika jedinct druhy
stupenn pretrvava i mésic po ukonceni radioterapie. Toxicita tiettho a Ctvrtého stupné se u

respondentti nevyskytla (viz obr. 14).
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Obrazek 14 Graf vyskytu akutni gastrointestinalni toxicity radioterapie v riznych ¢asech
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6.3.2 Genitourinarni radia¢ni akutni toxicita
Na zaklad¢ stanovenych otazek ¢. 9, 10, 11, 12, 13 byla vyhodnocena genitourinarni toxicita.

Prezentované vysledky akutni genitourinarni radia¢ni toxicity V jednotlivych frakcich
poukazuji na ptevahu nulové toxicity ve vSech frakcich 1 po jednom mésici od ukonceni
radioterapie. Od osmé frakce se u par jedinct jiz objevuje toxicita prvniho stupné. Toxicita
druhého stupné se vyskytuje od patnacté frakce a minimalné i pfetrvava u respondenti do

jednoho mésice po ukonéeni radioterapie (viz obr. 15).
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Obrazek 15 Graf vyskytu akutni genitourinarni toxicity radioterapie v riznych ¢asech
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6.3.3 Kozni radia¢ni akutni toxicita

Podkladem pro stanoveni toxicity byly otazky ¢. 14 a 15 z dotazniku. Analyza kozni akutni

radiacni toxicity ndm ukazuje nésledujici vysledky.

Nulové koZni toxicita je nejpocetnéji zastoupena Vv pocatku radioterapie od prvni do sedmé
frakce. U téméf tii Ctvrtin respondentll se vyskytuje nulova toxicita od osmé frakce do
¢trnécté a po jednom mésici radioterapie. Naopak nejmensi vyskyt méa od dvacaté treti frakce
az do konce radioterapie. Toxicita prvniho stupné se vyskytuje u nadpoloviéni vétSiny
respondentl od frakce patnacté do dvaadvacaté a v téméf stejném poctu pretrvava az do konce
radioterapie. Prvni stupei toxicity je i nadale hodnocen u ¢tvrtiny respondentii jeden mésic po
skonéeni radioterapie. Toxicita druhého stupné byla stanovena od patnacté frakce a u jednoho
respondenta trvala mésic po ukonceni radioterapie. Od dvacaté treti frakce az do konce

radioterapie se vyskytla toxicita tfetiho stupné u deviti respondentt (viz obr. 16).
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Obrazek 16 Graf vyskytu akutni koZni toxicity radioterapie v riznych ¢asech

52



6.4 Srovnani vysledku toxicity

Pro piehlednost uvadim srovnani gastrointestinalni, genitourinarni a kozni toxicity pted

zahajenim radioterapie (RT), béhem a jeden mésic po ukonéeni radioterapie u kazdé toxicity.

Gastrointestinalni toxicita

Na obr. 17 a v tab. 2 je znazornéni hodnoceni gastrointestinalni (GI) toxicity pied, béhem a po

radioterapii. Pfed zahajenim 1écby vychazeji vSichni pacienti s nulovou toxicitou. Béhem

radioterapie mizeme vidét vyrazny pokles nulové toxicity a naopak narist u vice jak poloviny

respondentl toxicity druhého stupné a u vice jak ¢tvrtiny respondentl nartist toxicity prvniho

stupn€. Jeden mésic po radioterapii se opét navraci u prevazné vétSiny respondentil toxicita

nulova, coz je naprosto vhodné pro absolvovani chirurgické 1¢cby.
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Obrizek 17 Graf prehledu GI toxicity pied, béhem a 1 mésic po radioterapii

Tabulka 2 Piehled poétu GI toxicity pied, béhem a 1 mésic po radioterapii

Pied RT | Béhem RT |1 M po RT
0. stupen 60 8 47
1. stupen 0 18 4
2. stupen 0 34 9
Celkem 60 60 60
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Genitourinarni toxicita

Na obr. 18 a v tab. 3 je znazornéni hodnoceni genitourinarni (GU) toxicity pied, béhem a po
radioterapii. Pfed zahajenim 1éEby maji vSichni pacienti nulovou toxicitou. Bé&hem

radioterapie mizeme vidét nepatrny nariist toxicity prvniho a druhého stupné. Jeden mésic po
radioterapii

se opét navraci u prevazné vétSiny respondentli toxicita nulova, coz

nebrani podstoupeni chirurgické 1écby.
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Obrazek 18 Graf prehledu GU toxicity pired, béhem a 1 mésic po radioterapii

Tabulka 3 Pfehled poctu GI toxicity pied, béhem a 1 mésic po radioterapii

Pied RT | Béhem RT |1 M po RT
0. stupen 60 48 52
1. stupen 0 9 6
2. stupei 0 3 2
Celkem 60 60 60
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Kozni toxicita

Na obr. 19 a v tab. 4 je znazornéni hodnoceni kozni toxicity pted, béhem a po radioterapii.
Pfed zahdjenim 1écby vSichni pacienti vychazi s nulovou toxicitou. Béhem radioterapie
muzeme videt vyrazny ndarist toxicity prvniho stupné u vice jak poloviny respondentii. Behem
radioterapie je patrné i stoupani toxicity druhého a tietiho stupné. Jeden mésic po radioterapii
se opét vraci u prevazné vétSiny respondentll toxicita nulova, u tii Ctvrtin respondentd

pretrvava toxicita prvniho stupné€, nicméné to nevadi postoupeni chirurgické 1éCby.
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Obriazek 19 Graf prehledu koZni toxicity pred, béhem a 1 mésic po radioterapii

Tabulka 4 Pfehled poctu koZni toxicity pied, béhem a 1 mésic po radioterapii

Pied RT | Béhem RT |1 M po RT
0. stupen 60 3 44
1. stupen 0 35 15
2. stupei 0 13 1
3. stupen 0 9 0
Celkem 60 60 60
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6.6 Testovani hypotéz

Hypotézu chapeme jako urcité tvrzeni nebo formulovany predpoklad, ktery vyjadfuje urcitou
predstavu o zkoumaném jevu. Statistickd hypotéza je tvrzeni o uvazovaném zékladnim
souboru, 0 tom, jaky je typ rozdéleni jedné nebo vice ndhodnych veli¢in. Toto tvrzeni je bud’
spravné, nebo chybné. Protoze prozkoumat vSechny prvky zékladniho souboru je vétSinou
nemozné, provéiujeme platnost statistickych hypotéz na zaklad¢ vybéra pomoci statistickych
testh vyznamnosti. Abychom mohli statistickou hypotézu formulovat, musime mit o

zkoumané populaci urcité zékladni informace (Zvarova, 2004).

Obecny postup testovani hypotéz:

a) Formulace nulové hypotézy (Ho). Jedna se o hypotézu, jejiz platnost chceme statisticky

overit. Formulace musi byt v souladu s cilem zkoumani.

b) Volba hladiny vyznamnosti (p). Stanoveni hranice, pfi které je platnost nulové hypotézy
malo pravdépodobna (neplati), a tudiz rozdil mezi porovnavanymi veli¢inami je statisticky

vyznamny.

¢) Volba statistického testu.

6.6.1 Testovani hypotézy ¢. 1
Formulace hypotézy

Pracovni hypotéza — Vyskyt akutni gastrointestinalni toxicity pfi radioterapii rekta u

sledované populace se bude objevovat vice béhem radioterapie nez mésic po jejim ukonceni.

Ho — Vyskyt akutni gastrointestinlni toxicity u populace s karcinomem rekta béhem

radioterapie a mésic po jejim ukonceni se statisticky vyznamné nelisi.

Ha — Vyskyt akutni gastrointestinalni toxicity u populace s karcinomem rekta b&hem

radioterapie a mésic po jejim ukonceni se statisticky vyznamné lisi.

Poznamky:

Béhem radioterapie uvadime nejcetnéjsi hodnotu toxicity, které pacient v prubéhu ozatrovani

(tzn. od 1. — 23. frakce) dosahl.
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V nasledujicich tabulkdch je zndzornéno rozloZeni @astrointestindlni toxicity bchem
radioterapie a jeden mésic po ukonceni radioterapie. Z vysledkii je patrné ze béhem
radioterapie je nejcetnéjsi stupen toxicity 2 a mésic po ukonceni radioterapie se nejcetnéji

vyskytuje stupen 0 (viz tab. 5, 6).

Tabulka 5 Prehled ¢etnosti stupné GI toxicity béhem radioterapie

Absolutni | Kumulativni | Relativni | Kumulativni
cetnost ¢etnost Cetnost v | Cetnost v %
%
0. stupen |8 8 13,33 13,33
1. stupen |18 26 30,00 43,33
2. stupent |34 60 56,67 100,00
Celkem |60 100,00

Tabulka 6 Piehled ¢etnosti stupné GI toxicity 1 mésic po radioterapie

Absolutni | Kumulativni | Relativni | Kumulativni
Cetnost etnost Cetnost v | &etnost v %
%
0. stupeni 47 47 78,33 78,33
1. stupen 4 51 6,67 85,00
2. stupenl 9 60 15,00 100,00
Celkem 60 100,00

Tabulka 7 znazorfiuje popisnou statistiku souboru gastrointestinalni toxicity b&éhem
radioterapie a mésic po jejim ukonceni. V obr. 20 je znazornén pomoci krabicového grafu

viditelny rozdil GI toxicity.

Tabulka 7 Piehled zakladni popisné statistiky GI toxicity

Podet | Median | Modus | Cetnost | Minimum | Maximum| Dolni | Horni
Proménné (modu) (kvartil) | (kvartil)
Béhem RT 60 2 2 34 0 2 1 2
1MpoRT| 60 0 0 47 0 2 0 0
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Obrazek 20 Krabicovy graf GI toxicity

Volba statistického testu

K testovani hypotézy byl pouzit neparametricky Wilcoxontiv parovy test pro zavislé vzorky.

Veskera data jsou testovana na 5% (0,05) hlading€ vyznamnosti.

Zamitdme nulovou hypotézu Hp. Pfijimdme hypotézu alternativni, tzn. Vyskyt akutni
gastrointestinalni toxicity u populace s karcinomem rekta béhem radioterapie a mésic po jejim

ukonceni se statisticky vyznamné lisi nebot’ hladina p (0,001) < 0,05000, (viz tab. 8).

Tabulka 8 Wilcoxoniiv parovy test pro Gl toxicitu

Pocet T Z p-hodn.
Proménnd

BehengT&lMpo 60 0,00 | 5711452 | p<0.001

Interpretace:

Z namé&fenych hodnot a pomoci statistického testovani bylo zjisténo, ze se namétené hodnoty

1181, a Ze primérnd hodnota GI toxicity je po mésici radioterapie niZs§i nez béhem radioterapie.
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6.6.2 Testovani hypotézy ¢. 2
Formulace hypotézy

Pracovni hypotéza — Vyskyt akutni genitourinarni toxicity pfi radioterapii rekta u sledované

populace se bude objevovat vice béhem radioterapie nez mésic po jejim ukoncéeni.

Ho — Vyskyt akutni genitourinarni toxicity u populace s karcinomem rekta béhem radioterapie

a mésic po jejim ukonceni se statisticky vyznamné nelisi.

Ha — Vyskyt akutni genitourinarni toXxicity u populace skarcinomem rekta bé&hem

radioterapie a mesic po jejim ukonceni se statisticky vyznamné lisi.

Poznamky:

Béhem radioterapie uvaddime nejcetnéjs$i hodnotu toxicity, které pacient v pritbéhu ozarovani

(tzn. od 1. — 23. frakce) dosahl.

V nésledujicich tabulkéch je znazornéno rozlozeni genitourinarni toxicity béhem RT a jeden
meésic po ukonceni radioterapie. Z vysledkll je patrné Ze behem radioterapie je nejcetnéjsi
stupeni toxicity 0 a mésic po ukonceni radioterapie se nejcetnéji vyskytuje taktéz stupeni 0 (viz

tab. 9, 10).

Tabulka 9 Piehled ¢etnosti stupné GU toxicity béhem radioterapie

Absolutni | Kumulativni | Relativni | Kumulativni
cetnost ¢etnost Cetnost v | Cetnost v %
%
0. stupeni 48 48 80,00 80,00
1. stupeit 9 57 15,00 95,00
2. stupent 3 60 5,00 100,00
Celkem 60 100,00
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Tabulka 10 Piehled ¢etnosti stupné GU toxicity 1 mésic po radioterapie

Absolutni | Kumulativni | Relativni | Kumulativni
cetnost cetnost Cetnost v | Cetnost v %
%
0. stupent 52 52 86,67 86,67
1. stupenn 6 58 10,00 96,67
2. stupent 2 60 3,33 100,00
Celkem 60 100,00

Tabulka 11 nam znazornuje popisnou statistiku souboru gastrointestinalni toxicity béhem

radioterapie a mésic po jejim ukonceni.

Tabulka 11 Piehled zakladni popisné statistiky GI toxicity

Pocet | Median | Modus | Cetnost | Minimum | Maximum | Dolni | Horni
Proménna (modu) (kvartil) | (kvartil)
Béhem
RT 60 0 0 48 0 2 0 0
1M po
RT 60 0 0 52 0 2 0 0

Volba statistického testu

K testovani hypotézy jsem pouzila neparametricky Wilcoxontiiv parovy test pro zavislé

vzorky.
Veskera data jsou testovana na 5% (0,05) hladin¢ vyznamnosti.

Zamitdme nulovou hypotézu Hp. Pfijimdme hypotézu alternativni, tzn. Vyskyt akutni
genitourinarni toxicity u populace s karcinomem rekta béhem radioterapie a mésic po jejim

ukonceni se statisticky vyznamné 1i$i nebot” hladina p (0,043115) < 0,05000, (viz tab. 12).

Tabulka 12 Wilcoxoniv parovy test pro GU toxicitu

Proménna Pocet T Z p-hodn.
Sliom RgT& LMpol oy | 000 | 2022600 | 0,043115
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Interpretace:

Z naméfenych hodnot a pomoci statistického testovani bylo zjisténo, ze se namétené hodnoty
lisi, a ze primémé hodnota GU toxicity je po mesici radioterapie niz§i nez bchem

radioterapie.

6.6.3 Testovani hypotézy ¢. 3

Formulace hypotézy

Pracovni hypotéza — Vyskyt akutni kozni toxicity pfi radioterapii rekta u sledované populace

se bude objevovat vice béhem radioterapie nez mésic po jejim ukonceni.

Ho — Vyskyt akutni kozni toxicity u populace s karcinomem rekta béhem radioterapie a mésic

po jejim ukonceni se statisticky vyznamné nelisi.

Ha — Vyskyt akutni kozni toxicity u populace s karcinomem rekta béhem radioterapie a mésic

po jejim ukonceni se statisticky vyznamné 1isi.

Poznamky:

Béhem radioterapie uvadime nej¢etnéjsi hodnotu toxicity, které pacient v prub&éhu ozafovani

(tzn. od 1. — 23. frakce) dosahl.

V nasledujicich tabulkach je zndzornéno rozlozeni kozni toxicity béhem RT a jeden mésic po
ukonceni radioterapie. Z vysledkli je patrné Ze béhem radioterapie je nejcetnéjsi stupen

toxicity 1 a mésic po ukonceni radioterapie se nejéetnéji vyskytuje stupenn O (viz tab. 13, 14).

Tabulka 13 Piehled ¢etnosti stupné kozni toxicity béhem radioterapie

Absolutni | Kumulativni | Relativni | Kumulativni
cetnost Cetnost cetnost v % | Cetnost v %
0. stupeni 3 3 5,00 5,00
1. stupein 35 38 58,33 63,33
2. stupent 13 51 21,67 85,00
3. stupent 9 60 15,00 100,00
Celkem 60 100,00
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Tabulka 14 Piehled Cetnosti stupné kozni toxicity 1 mésic po radioterapie

Absolutni | Kumulativni | Relativni | Kumulativni
cetnost cetnost Cetnost v | cetnost v %
%
0. stupent 44 44 73,33 73,33
1. stupenn 15 59 25,00 98,33
2. stupent 1 60 1,67 100,00
Celkem 60 100,00

Tabulka 15 nam znazoriiuje popisnou statistiku souboru kozni toxicity béhem radioterapie a

mésic po jejim ukonceni. V obr. 21 je znazornén pomoci krabicového grafu viditelny rozdil

kozni toxicity.

Tabulka 15 Piehled zakladni popisné statistiky akutni koZni toxicity

Pocet | Median | Modus | Cetnost | Minimum | Maximum| Dolni | Horni
(modu) (kvartil) | (kvartil)

Béhem

RT 60 1 1 35 0 3 1 2
1M po

RT 60 0 0 44 0 2 0 1

Krabicovy graf
35
3,0
2,5
2,0
1,5
1,0
0,5
0,0
0O Median
-0,5 O 25%-75%
Béhem RT 1MpoRT T Min-Max

Obrazek 21 Krabicovy graf vyvoje akutni koZni toxicity béhem RT a 1 mésic po RT
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Volba statistického testu

K testovani hypotézy jsem pouzila neparametricky Wilcoxoniv parovy test pro zavislé

vzorky.
Veskera data jsou testovana na 5% (0,05) hladin¢ vyznamnosti.

Zamitame nulovou hypotézu Hp. Pfijimédme hypotézu alternativni, tzn. Vyskyt akutni kozni
toxicity u populace s karcinomem rekta béhem radioterapie a mésic po jejim ukonceni se

statisticky vyznamn¢ li§i nebot’ hladina p (0,001) < 0,05000, (viz tab. 16).

Tabulka 16 Wilcoxontiv parovy test pro koZni toxicitu

Proménna Pocet T Z p-hodn.
Béhem RT & 1 M po RT 57 0,00 [6,566714 | p<0.001

Interpretace:

Z namétenych hodnot a pomoci statistického testovani bylo zjisténo, Ze se namétené hodnoty
lisi, a ze primémé hodnota kozni toxicity je po mesici radioterapie niz$§i nez b&hem

radioterapie.

6.6.4 Rozdilnost toxicit dle pohlavi

Ze ziskanych hodnot radia¢ni toxicity jsem dospéla k zavéru, Ze se nebudou vyskytovat
vyrazné rozdily v poctu toxicit u muzi a u zen béhem radioterapie a 1 mésic po ukonceni
radioterapie. VS8ak pro ovéfeni domnénky rozdilu vyskytu toxicit v pohlavi jsem provedla
kontrolni testovani. Vyuzit byl neparametricky test pro dva nezavislé vzorky Mann-

Whitneyav U test v programu Stratof Statistica 12. Vysledky byly nasledujici.

Gastrointestinalni toxicita

Vypocitana hodnota Mann-Whitneyav U testu u GU toxicity je b&hem radioterapie
(p=0,505855) i jeden mésic po jejim ukonceni (p = 0,345684) vyssi nez hladina vyznamnosti
5 % (0,05). To znamena, ze mezi naméfenou GU toxicitou u muzii a u Zen béhem

radioterapie a jeden mésic po ukonceni radioterapie neni zZadny statisticky vyznamny rozdil.
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Genitourinarni toxicita

Vypocitana hodnota Mann-Whitneyiv U testu u GI toxicity je béhem radioterapie
(p=0,708193) i jeden mésic po jejim ukonceni (p=0,365877) vyssi nez hladina vyznamnosti 5
% (0,05). To znamena, ze mezi naméfenou Gl toxicitou u muzl a u Zen béhem radioterapie a

jeden mésic po ukonceni radioterapie neni zadny statisticky vyznamny rozdil.

Kozni toxicita

Vypocitana hodnota Mann-Whitneyav U testu u kozni toxicity je b&hem radioterapie
(p=0,102620) i jeden mésic po jejim ukonceni (p=0,959043) vyssi nez hladina vyznamnosti 5
% (0,05). To znamend, ze mezi naméfenou kozni toxicitou u muzii a u Zen b&hem

radioterapie a jeden mésic po ukonceni radioterapie neni zadny statisticky vyznamny rozdil.
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DISKUZE

Diplomova prace se zabyva problematikou vyskytu akutni toxicity karcinomu rekta pii
radioterapii. Pro hodnoceni akutni toxicity byla vyuzita mezinarodni standardizovana Skala
EORTC/RTOG. Cilem bylo zaznamenat vyvijejici se vznik toxicity béhem podstoupeni
radioterapie a jeden meésic po ukonceni radioterapie. Do vyzkumu bylo zatazeno 60
respondentli, kteifi podstoupili 1écbu zarenim. Jelikoz se neprokazal zadny statisticky

vyznamny rozdil mezi pohlavim, byla data hodnocena dohromady jako celek.

Problematika radia¢ni toxicity predstavuje Casto nepifijemné komplikace pro nemocné, které
jsou casto nevyhnutelné predevsim kvili dostate¢né 1écbé onemocnéni. Samoziejmé by tyto

reakce nemély byt takové, aby zplsobily trvalé poskozeni pacienta (Vyslouzil, 2005).

Pro vyzkumnou ¢ast diplomové prace byly stanoveny tfi vyzkumné otdzky, na které navazuji

ti1 hypotézy.

1. Vyzkumna otazka

Jaky je vyskyt gastrointestindlni akutni radia¢ni toxicity rekta u vybrané skupiny

respondenti?

Tato otazka se vztahovala k problémiim s vyprazdiiovdnim stolice. Je zde zahrnuta zména
frekvence stolice, forma stolice, ptitomnost krve ve stolici ¢i tenesmy a vyskytujici se bolesti

bficha.

Pted zahajenim radioterapie je zfejmé, Ze vSichni respondenti vychazeji z nulové toxicity.
Z vysledkl je vSak patrné, Ze nastup radiacni toxicity prvniho stupné zacina jiz od sedmé
frakce v minimalnim zastoupeni. Jde tedy o zménu formy a frekvence stolice. Nejvyse
dosazenou toxicitou, ktera se u respondenti vyskytla, byl druhy stupenn a to za obdobi od
osmé frakce az po ukonceni radioterapie s narUstajici incidenci, kdy bylo zapotiebi obtize
spojené s vyprazdiovanim stolice feSit medikaci. Lze tedy tvrdit, Ze se projevy
gastrointestinalni toxicity zvySuji s pfibyvanim poctu frakei (Lipska, Visokai, 2009). Jiz jeden
mésic po ukonceni radioterapie se toxicita opét snizuje na nulovou hodnotu, vSak u Ctvrtiny
respondentl pretrvava toxicita vyssi nez nulty stupen. Tento fakt je dan doznivajicim efektem

radioterapie, ktery odezniva v fadech tydnti, az mésicu (Lipska, Visokai, 2009).

K nejvyssi toxicité druhého stupné dospél také i MUDr. Sihotsky, ktery se zabyval praci na

téma radioterapie v komplexni 1é¢bé karcinomu rekta a zkoumal vyskyt toxicity za obdobi
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bezprostiedné¢ po ukonceni radioterapie az po nastup na operaci. V tomto vyzkumu bylo
zahrnuto 134 pacienti, ktefi se ozatovali zkracenym akcelerovanym rezimem davkou 8x4Gy

(5 frakei tydné), (Sihotsky, 2006).

Zajimavy je vysledek némecké studie CAO/AIO/ARO-94. Zabyvala se akutni organovou
toxicitou béhem radiochemoterapie pii 1écbé karcinomu rekta. Vzorek ¢inil 654 pacientd
podstupujicich denni frakci 1.8Gy s celkovou davkou 50.4Gy. V této studii dosdhlo nejvice
pacientl toxicity prvniho stupné v zastoupeni 245 respondentdl, druhy stupei se vyskytl u 209
respondenti. Vyskytuje se zde toxicita tietitho stupné v poctu 44 respondenti a u 5
respondentl toxicita ¢tvrtého stupné€. Tato studie zahrnuje mnohem vétsi vzorek respondentii
nez muj soubor, nicméné se také potvrdila nejéetnéji zastoupena toxicita prvniho a druhého

stupné (Wolff, Conradi, Beissbarrh, and Study Group, 2013).

Prace od Baborové uvadi, Ze cCasnou akutni proktitidou trpélo 40 % pacientl, pfi
neoadjuvantni chemoradioterapii ve vzorku 20 respondentd. Neni to ani vice jak polovina
pacientl, nicméné vzhledem k malému vzorku respondentll je pomémné casty vyskyt akutni

proktitidy (Baborova, 2008).

Také vyzkum Polreichové, ktery se zabyval postradiacni reakei u karcinomu rekta, potvrdil
vyskyt gastrointestinalni toxicity u 51% respondentli z celkového poctu 37 respondenti.
Toxicita se projevovala prijmy s krvi ve stolici a Castou stolici. Lze usuzovat, ze jde o

toxicitu maximalné do druhého stupné (Polreichova, 2010).

Literatura vSak uvadi vyskyt toxicity tfetiho stupné v 5 — 25% 1 pfi vhodné zvolené 1écbé

(Minsky, 2010).

D4 se konstatovat, ze vSechny uvedené prace a vyzkumy dosly k témét podobnym zavérim
jako vysledky v mé vyzkumné ¢asti diplomové prace. Nejcetnéji zastoupenou toxicitou je ve

vSech ptipadech stupent druhy.

Na zéklad¢ otazky ¢. 1 byla stanovena hypotéza ¢. 1, kterd pfedpokladala, Ze akutni
gastrointestindlni toxicita rekta bude u sledované populace vy$si béhem radioterapie, nez

mésic po ukonceni radioterapie.

Pomoci vyuziti neparametrického statistického testu pro zavislé vzorky mohu potvrdit, Ze
mezi vyskytem GI toxicity béhem radioterapie a jeden mésic po ukonceni je statisticky
vyznamny rozdil, nebot’ hladina p=0,001 pfi testovani na hladin€ vyznamnosti 0,05. Znamena
to tedy, ze vyssi toxicita se vyskytuje béhem radioterapie nez mésic po jejim ukonceni. Pro

zjisténi, zda se vyskytuje rozdil mezi pohlavim, byl vyuZit neparametricky test pro nezavislé
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vzorky. Test potvrdil, Ze mezi vyskytem stupii toxicity u muzi a u Zen neni viibec zadny
rozdil, nebot’ hladina p vysla jak béhem radioterapie, tak jeden mésic po jejim ukonceni, vyssi
nez hladina vyznamnosti 0,05. Toxicita se tedy vyskytuje ve stejném poctu jak u muzu, tak u
zen. K rozdilnému zavéru dospéla studie CAO/AIO/ARO-94, ktera potvrdila vyssi vyskyt
toxicity u Zen nez u muzu vysledkem p=0,001 (Wolff, Conradi, Beissbarrh, and Study Group,
2013).

2. Vyzkumna otazka

V jakém zastoupeni se u respondentu vyskytuje akutni genitourinarni, radia¢ni toxicita

rekta?

V této otazce jsem chtéla objasnit vyskyt potizi s mocenim. Zahrnuji zde zmény frekvence

moceni, vyskyt dysurie, nykturie ¢i vyskyt bolesti.

Vysledky v oblasti akutni genitourinarni toxicity ukézaly, Ze vyskyt vys§i toxicity nez
druhého stupné se neprokazal. Maximum vyskytu druhého stupné toxicity se projevil od 23.
frakce az do konce radioterapie a to pouze u 3 respondentt a pietrvaval i mésic po ukonceni u
2 respondentll. Prvni stupeii toxicity se nejvice projevil od 15. do 22. frakce u 9 respondentti a
ptretrvaval u 6 respondentl mésic po ukonceni radioterapie. U vétSiny respondentil nedoslo
k Zadné zmén¢ v oblasti vyprazdiovani moce. Ve sledovaném souboru se neprokazaly takové
komplikace, které by zabranily podstoupeni chirurgického zékroku. Postizeni mocové sliznice
komplikacim (Vyslouzil, 2005). Dtlezitou soucasti 1écebného rezimu je témto nepiijemnym
zménam predchézet. V rdmci prevence je dobré poucit pacienta o dostate¢ném piijmu tekutin
a to 1 po skonceni 1é¢by. Vhodné je zafadit do pifijmu tekutin 1 urologicky caj. Pfi
pfetrvavajicich obtiZich je nutné se poradit s 1ékafem. Vhodné je doplnit vySetfeni moce na

mikrobiologii. (Vorlicek, Abrahamovd, Vorli¢kova a kol., 2012)

Taktéz vyzkum MUDr. Sihotského dospél k zavérim, ze vyskyt genitourinarni toxicity se

projevil pouze do stupné druhého (Sihotsky, 2006).

Studie CAO/AIO/ARO-94 poukazuje na vyskyt toxicity maximalné 3 stupné a to pouze u 4
respondentti. 38 respondentit mélo toxicitu 2. stupné. Velka vétSina zkoumanych neméla
zadné zmény, coz se potvrzuje i1 v mém zkoumaném vzorku i pies rozdilny celkovy pocet

zkoumanych (Wolff, Conradi, Beissbarrh, and Study Group, 2013).
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Postiradia¢ni akutni cystitida se vyskytla u 20% respondent v praci od Baborové, cozZ je
vzhledem k vyzkumnému vzorku 20 respondenti pomérné vyrazny vyskyt, nicméné to

neznaci vyrazné komplikace a vyssi stupen toxicity nez druhy (Baborova, 2008).

Vyzkum Polreichové dospél k vyskytu genitourindrni toxicity u 13% respondentt. Tato
toxicita se projevovala dysurii, krvi v moci a palenim p#i moceni, coz znaci vyskyt druhého
stupné, ale vzhledem k pfitomnosti krve je mozny vyskyt i tfetiho stupné toxicity. Lze vSak
pouze uvazovat o této skuteCnosti, jelikoz autorka neuvadi presné stupné toxicity

(Polreichova, 2010).

Lze tedy fici, ze genitourindrni toxicita se vyskytuje celkem v malé mitfe. Tento fakt je dan
pfedevSim polohou pfi radioterapii, kterd je na bfiSe s naplnénym mocovym méchyfem

(Slampa, Soumarova, Kocakova a kol., 2005).

Mocovy méchyi je radiosenzitivni a ma sklon k vy$$im rizikiim vzniku pozdnich reakci

(Kubecova a kol. 2011).

Na zaklad¢ otazky ¢. 2 byla stanovena hypotéza ¢. 2, kterd predpokladala, ze akutni
genitourinarni toxicita rekta bude u sledované populace vyssi béhem radioterapie, nez mésic

po ukonceni radioterapie.

Pomoci vyuziti neparametrického statistického testu pro zévislé vzorky mohu potvrdit, ze
mezi vyskytem GU toxicity béhem radioterapie a jeden mésic po ukonceni je statisticky
vyznamny rozdil, nebot’ hladina p=0,043115 pii testovani na hladin¢ vyznamnosti 0,05.
Znamena to tedy, Ze vyssi toxicita se vyskytuje vice béhem radioterapie neZ mésic po jejim
ukonceni. Pro zjiSténi, zda se vyskytuje rozdil mezi pohlavim, byl vyuZzit neparametricky test
pro nezavislé vzorky. Test potvrdil, Zze mezi vyskytem stupnd toxicity u muzi a u Zen neni
vibec zadny rozdil, nebot’ hladina p vysla jak béhem radioterapie, tak jeden mésic po jejim
ukonceni vys$s§i nez hladina vyznamnosti 0,05. Toxicita se tedy vyskytuje ve stejném poctu jak
u muzl, tak u zen. Ke stejnému zavéru dospéla 1 studie CAO/AIO/ARO-94, kterd také
nepotvrdila zadné rozdily mezi pohlavim s vysledkem p=0,46 (Wolff, Conradi, Beissbarrh,
and Study Group, 2013).
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3. Vyzkumna otazka
V jaké mire se vyskytuje akutni koZni, radia¢ni toxicita rekta u respondentii?

Zastoupeni kozni toxicity je v mém zkoumaném vzorku nejvyraznéjsi. Literatura uvadi jako
nejcastéjsi vyskyt radiacnich obtizi prave tyto kozni obtize (Vyslouzil, 2005). Ve zkoumaném
vzorku respondenti dosahli nejvyse tretiho stupné toxicity. Tteti stupen toxicity vzhledu vlhké
deskvamace se projevil od dvacaté treti frakce az do konce radioterapie u deviti respondenti.
Prvni stupen toxicity vzhledu erytému je patrny jiz od osmé frakce a to témét u Ctvrtiny
respondentli. Prvni stupen se vyrazné zvySoval piibyvanim frakci. Druhy stupen toxicity
nastupuje od patnacté frakce a az do konce radioterapie zistava téméf ve stejném zastoupeni.
Meésic po ukonceni radioterapie pietrvava prvni stupen toxicity u Ctvrtiny respondentll a u
jednoho respondenta pfetrvala i toxicita druhého stupné. Témér 75 % respondenti ma
nulovou toxicitu mésic po ukonéeni radioterapie. U Zadnych z respondentii nedoslo k tak
zavaznym komplikacim, které by wvedly k pferuSeni radioterapie, nebo nemozZnosti
podstoupeni chirurgického vykonu. Literatura uvadi, ze jiz tieti stupen toxicity se vyskytuje
v5 — 25% a méla by byt spojena s kratkodobym pierusenim radioterapie, vSak ne na tak

dlouho, aby jeji uc¢innost byla diskutabilni (Minsky, 2010).

V préci od Polreichové se kozni toxicita vyskytla u 40% respondentli, v tomto piipadé kozni
toxicita nepredstavuje nejvyssi zastoupeni ze vSech toxicit. Zde autorka neuvadi presné

rozdé€leni podle stupiiti dle klasifikace (Polreichova, 2010)

Studie CAO/AIO/ARO-94 uvadi vyskyt kozni toxicity ve vSech stupnich. Nejvice
zastoupenou toxicitou je toxicita prvniho stupné s poctem 214 respondentii. Druhou nejvice
zastoupenou byl stupen toxicity tfi v poctu 185 respondentd. Devét respondent prodélalo
toxicitu ¢tvrtého stupné, coz neni pii tak velkém vzorku pfili§ mnoho. Vzhledem k vysledkiim
v mém zkoumaném vzorku se vysledky neshoduji, jelikoZ nejpocetnéji zastoupenou toxicitou

byl prvni a druhy stupen. Vsak je nutné vzit v potaz mnozstvi zkoumaného vzorku ve studii

(Wolff, Conradi, Beissbarrh, and Study Group, 2013).

Dnesni moderni radioterapie nezpusobuje tak vyznamné kozni reakce, jak tomu bylo
v minulosti. NeZadouci u€inky radioterapie se zvySuji citlivosti mista ozéfeni, jako je tam, kde
na sebe naléhaji dvé kozni fasy - pravé v okoli kone¢niku (Vorlicek, Abrahamova, Vorlickova
a kol., 2012).

Doba zhojeni koZni toxicity pfedstavuje pfiblizné¢ 1 — 2 mésice. Kiize vSak zlstavd po

radioterapii Casto trvale zménéna v podob¢ depigmentace nebo atrofie kiize. Opét je diilezité o
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téchto reakcich zprvu informovat pacienta. Prakticky vzdy se pfi radioterapii nelze vyhnout
toxicité prvniho a druhého stupné. Nasi snahou je tyto reakce nezhorSovat a mirnit je vhodnou
péci o kizi (Vyslouzil, 2005). Zde méa pravé nezastupitelné misto role pacienta, ktery
musi pecovat o kiizi v dob¢ radioterapie 1 po ni, aby nedochéazelo ke zhorSovani reakci kiize.
Vhodné je promastovani ktze, lokalni kortikosteroidni masti, gencianova violet’ pii vlhké

deskvamaci, obklady z borové vody (Adam a kol., 2003).

Na zaklad¢ otazky ¢. 3 byla stanovena hypotéza €. 3, kterd predpokladala, ze akutni kozni
toxicita rekta bude u sledované populace vyssi béhem radioterapie, nez méesic po ukonceni

radioterapie.

Pomoci vyuziti neparametrického statistického testu pro zévislé vzorky mohu potvrdit, ze
mezi vyskytem toxicity béhem radioterapie a jeden mésic po ukonceni je statisticky
vyznamny rozdil, nebot” hladina p=0,001 pfi testovani na hladiné vyznamnosti 0,05. Znamena
to tedy, ze vys$si kozni toxicita se vyskytuje béhem radioterapie neZ mésic po jejim ukoncent.
Pro zjisténi, zda se vyskytuje rozdil mezi pohlavim, byl vyuzit neparametricky test pro
nezavislé vzorky. Test potvrdil, Ze mezi vyskytem stupiiti toxicity u muzi a u zen neni vibec
zadny rozdil, nebot’ hladina p vysla jak béhem radioterapie tak jeden mésic po jejim ukonceni
vy$§i nez hladina vyznamnosti 0,05. Naopak studie CAO/AIO/ARO-94 prokdzala pouze
tendenci k vyssimu vyskytu kozni toxicity u zen p=0,091 (Wolff, Conradi, Beissbarrh, and
Study Group, 2013).
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ZAVER
Prace zaméfend na akutni radiacni toxicitu karcinomu rekta obsahuje Cast teoretickou a Cast

praktickou.

Cilem diplomové prace v ¢asti teoretické bylo shrnout jiz zndmé poznatky o karcinomu rekta,
dotknout se také epidemiologie, etiologie, diagnostiky, 1écby, prevence a piiznaki karcinomu
rekta. Zaméfit se na problematiku radioterapie jako jednu z hlavnich metod 1é¢by karcinomu

rekta a jeji mozné nezadouci projevy.

Ve vyzkumné c¢asti byly stanovené cile splnény. Proveden byl kvantitativni prizkum
s vyuzitim nestandardizovaného dotazniku aplikovaného na standardizované stupné toxicity
pro akutni radiac¢ni toxicitu (EORTC/RTOG) v oblasti gastrointestinalni, genitourinarni.

Dospéla jsem k nasledujicim zaveérim.

Vyskytujici se zkoumané toxicity byly v kazdé oblasti vyssi béhem radioterapie a stoupaly
S ptibyvanim frakci, nez toxicity jeden mésic po ukonceni radioterapie. Prokazal se statisticky
vyznamny rozdil mezi témito hodnotami, kdy doslo k vyraznym poklestim toxicit po jednom

meésici od ukonceni radioterapie.

Mohu konstatovat, ze dnes$ni 1écba radioterapii je Setrnd. Divodem je vyskyt toxicity tfetiho
stupné u velice malého poctu respondentll, a to pouze u toxicity kozni. Toxicita Ctvrtého
stupné¢ se ve zkoumaném vzorku nevyskytla. Lze fici, Ze podstoupeni radioterapie ve
zkoumaném vzorku neprokazal tak vysoké nezaddouci ucinky, které by zabranily podstoupeni
chirurgické 1é¢by. Projevy toxicity jsou reverzibilni. Ve vSech piipadech reagovaly na 1é¢bu a

vymizely piiblizn€é do mésice od ukonceni radioterapie.

Na podkladé¢ vyzkumu, prohloubeni teoretickych védomosti a vlastniho pohledu na
problematiku karcinomu rekta mohu konstatovat, Zze vznik karcinomu rekta je z vetsi Casti
ovlivnitelny. Je proto tfeba apelovat na vetejnost, aby se vyvarovala rizikovych faktort, které
podporuji vznik karcinomu rekta. Myslim si, Ze by m¢l byt kladem dliraz na prevenci vzniku
tohoto onemocnéni a edukaci vefejnosti. Edukaci spatfuji v praci a pusobeni praktickych
1ékata a dalSich odbornikli. Je mozné vyuzit Gstni 1 pisemnou formu edukace prostfednictvim
edukacnich materialt, letak a ¢lankt. Za zminku stoji vydani jedenacti pokynii evropské
komise, které stanovuji, jak pfedchazet nékterym onkologickym onemocnénim (viz Ptiloha
K), (European Commission, 2013). Vzdy je vyhodnéjsi zachytit onemocnéni v pocatecnim
stadiu, které ptredstavuje Sanci na vyléCeni a kvalitni zivot. V tomto ohledu je v béhu jiz

preventivni program. Kolorektdlni screening byl zahajen roku 2009 Ministerstvem
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zdravotnictvi, jeho vyuziti vSak neni stale dostatecné. Odbornici spatiuji jedinou moznost pro
zvyseni Gcasti praveé v adresném zasilani dopisi.

Pokud jiz klienti onemocnéli a je nutné podstoupeni radioterapie, je tfeba klast diraz na
pouceni klienti o moznych nezadoucich ucincich a o jejich 1éc¢be, predevSim o tom, jak
pecovat o kizi v misté¢ radioterapie. Nezadouci reakce je tfeba feSit v pocateCnim stadiu

rozvoje, tak aby nedochazelo k jejich zhorseni.
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Piiloha A Anatomie rekta

1 Obr. 10.18. Rectum — frontalni fez
1 — ampulla recti

3 — m. levator ani

4 — columnae anales

5 — m. sphincter ani externus

6 — m. sphincter ani internus

7 — zona haemorrhoidalis interna

Obrazek 22 Popis anatomie rekta z frontalniho fezu

(Nanka a kol. 2009)
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Ptiloha B Cévni zasobeni rekta

a. mesenterica inf.

v. mesenterica inf.

a. rectalis sup.

a. iliaca int.

v. rectalis sup.

v. iliaca int.

a. rectalis med.

v. rectalis med.

a. pudendalis int.
v. pudendalis int.

a. rectalis inf.
v. rectalis inf.

Obrazek 23 Zobrazeni cévniho zasobeni rekta

(Vyslouzil, 2005)

81



Ptiloha C Incidence a mortalita karcinomu rekta v ceské republice do roku 2010.

C28 - 7H koneéniku - recta

Wiuoj v case

—#— Incidence
- Mortalita

ASRCW

Zdroj dat: 0215 CR

SEESEEIITRORES

http A A svod o2

Q&}
7
£
E?@@

Obrazek 24 Zobrazeni vyvoje incidence a mortality karcinomu rekta od roku 1977 do roku 2010 v ceské

republice.

(UZ1S, 2010)
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Ptiloha D Endoskopicky obraz karcinomu rekta

Comment ?

Obrizek 25 Endoskopicky nalez karcinomu rekta

(Slampa, Soumarova, Kocakova a kol, 2005)
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Ptiloha E TNM klasifikace pro stievo a konecnik

Tabulka 17 TNM Klasifikace pro stievo a konecnik

Tlusté stievo a koneénik

Tl
T2
T3
T4a
T4b

Nla
Nl1b
Nlc

N2a
N2b

Mla
Mlb

submukoza

muscularis propria

subseroza, perikolické / perirektalni tkané
visceralni peritoneum

jiné organy nebo struktury

1 regionalni

2-3 regionalni

satelit(y) bez regionalnich uzlin
4-6 regionalnich

7 a vice regionalnich

1 organ

> | organ, peritoneum

(Uz1S CR, 2011)
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Ptiloha F Patologickoanatomicka klasifikace tumori rekta

submukéza
muscularis
mucosae
svalovina »
L) o\
% V
uzliny
o%
Q
Dukes B
Astler-Coller A B, B, C, G,
TNM Ty T T, T N, N, N,

Obrazek 26 Patologickoanatomickd Klasifikace karcinomu rekta

(Vyslouzil, 2005)
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Ptiloha G Schéma lécby karcinomu rekta

KARCINOM REKTA

Staging: CT biicha a malé panve; skiagram hrudniku;
endorektaini UZ: CEA

T3 uNM,
NE nebo < NE T, NoMo ANO — > Chiniraicky Whon
TaeraiNoMy 3 l
$ANO
Neodj i Chirurgicky Adjuvantni ANO
chemoradioterapie vykon chemoterapie PT;2NoM,
r Dispenzarizace <4—| 'ﬁi
Progrese rﬁT Adjuvantni ANO PTu:z“o
onemocnéni chemoradioterapiea < b
ANO chemoterapie PTiaketois N2 Mg
ANO
Resekabilni | NE 2
- onemocnéni N
lNE
Paliativni chemoterapie 1. - 3. linie.
V piipadsé 168, odpovédi vzdy zvazit 0-2 pS 34 Symptomaticka lécba

feseni rezidualniho metastatickeho

postizeni (resekce, RFA apod.)

Obrazek 27 ukazka schématu 1é¢by karcinomu rekta

(Novotny, Vitek a Petfuzelka, 2005)
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Ptiloha H CT obraz pred a po radioterapii

EDICAL SYSTEMS|

CT obraz karcinomu konec¢niku pied zahajenim (A) a zjevna
regrese po ukonceni konkomitantni chemoradioterapie (B)

Obriazek 28 CT pohled karcinomu konecniku pied zahajenim a po ukonceni chemoradioterapie

(Slampa, Soumarova, Kocakova a kol., 2005)
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Ptiloha CH Planovdni neoadjuvantni radioterapie rekta

\ <l ™~
y A
/
| .‘; T \‘\
[ \
o —— Nadorovy objem - GTV
\ —H—— Klinicky cilovy objem - CTV
\ /|
\ N / |
| \ - A Planovaci cilovy objem - PTV
1 \ —1— Léceny objem -TV
W e _J |- Ozareny objem - IV

Obrazek 29 Definice ozaFovanych objemii podle ICRU Reportu 50

(Slampa a kol. 2007)

Karcinom konec¢niku - izo-
doézni plan predoperacniho
ozarovani malé panve v polo-
ze na bfiSe. Kombinace tfi
konvergentnich poli, »T tech-
nika«, brzdny svazek linear-
niho urychlovace, 18 MV

Obrazek 30 Izodozni plan neadjuvantni radioterapie rekta

(Slampa, Soumarova, Kocékova a kol, 2005)

Velikost a tvar vstupnich poli pii ozafovani oblasti koneé¢ni-
ku, vyuziti individualnich vykryvacich bloku, A — predozad-
ni pole, B - lateralni pole

Obrazek 31 Velikost a tvar poli p¥i radioterapii rekta

(Slampa, Soumarova, Kocakova a kol, 2005)
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Ptiloha | Akutni GI, GU a kozni toxicity

Tabulka 18 Akutni GI toxicita (EORTC/RTOG)

0 |Zadna zména od vychoziho stavu
1 |Zvysena frekvence nebo zména kvality stolice nevyzadujici medikament6zni 1€cbu
Nepftijemné pocity vV konecniku nevyzadujici medikament6zni 1é¢bu
2 | PrGjem vyzadujici parasympatikolytika
Odchod hlenu nevyzadujici vlozky
Bolesti v kone¢niku nebo v biise vyzadujici analgetika
3 | Prijem vyzadujici parenteralni vyzivu
Vyrazny odchod hlenu nebo krve vyzadujici vlozky
Subileosni stav nevyzadujici chirurgicky vykon
4 | Akutni nebo subakutni obstrukce, pistél nebo perforace

GI krvaceni vyzadujici transfuzi
Bolesti bficha nebo tenesmy vyzadujici dekompresi rektalni rourkou nebo stomii

Tabulka 19 Akutni GU toxicita (EORTC/RTOG)

0 |Zadna zména od vychoziho stavu
1 |Frekvence moceni nebo nykturie dvakrat vys$si nez pied 1écbou
Dysurie nebo nuceni na moc¢eni nevyzadujici medikament6zni 1é¢bu
2 | Frekvence moceni nebo nykturie mén¢ ¢asto nez kazdou hodinu
Dysurie, nuceni na moceni nebo kiece méchyie vyzadujici medikamentozni 1é¢bu
3 | Frekvence moceni a nykturie kazdou hodinu nebo castéji
Dysurie, bolesti v panvi nebo kieCe méchyie vyzadujici pravidelné a Casté podavani
narkotik
Vyznamna hematurie (ne)provazena odchodem koagul
4 | Hematurie vyzadujici transfizi

Akutni obstrukce méchyfte, ktera neni zpiisobend odchodem koagul
Ulcerace nebo nekrdza
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Tabulka 20 Akutni koZni toxicita (EORTC/RTOG)

0 | Zadna zména od vychoziho stavu

1 | Folikul, mirny erytém
Odstranovani chloupk, suché olupovani ktize, pokles poceni

2 | Citlivy nebo jasny erytém
Suché deskvamace, mirny otok

3 | Splyvajici vlhka deskvamace, povrchovy otok

4 | Viedovita, krvacejici, nekroticka ktize
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Ptiloha J nestandardizovany dotaznik

Otazka 1-7 8-14 15-22 | 23—
frakce | frakce | frakce | boost
1. Pohlavi
2. Vék 20-35
36 - 50
51 -65
66 — 70
71-1
3. Forma stolice Normalni
Ridka
Vodnata

4. Frekvence stolice za den. | 2 —3x tydné

1 - 2x denné

3 —4x denné

5x a vice denné

5. LéKy proti prijmu Ano
Ne
6. Pritomnost krve ve Ano
stolici.
Ne
7. PFitomnost tenesmu. Ano
Ne
8. Bolesti bricha. Ano

Analgetika Ano

Ne

9. Frekvence moceni. Stejna

2x vyS$$i nez
pied 1écbou

Méné Casto nez
kazdou hodinu

Kazdou hodinu
a vice

10. Dysurie Ano

Medikace Ano

Ne

11. Nykturie Ano

Medikace Ano

Ne
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12. Hematurie

Ano

Ne

13. Bolest v oblasti panve ¢i

kiece
MM

ANno

Analgetika Ano

Ne

14. Stav kize v misté

ozareni

Zadna zména

Erytém, sucha
kaze

Sucha
deskvamace

Vlhka
deskvamace,
otok

Viedovita,
krvacejici,
nekroticka kiize

15. Bolest v misté ozareni

Ano

Analgetika Ano

Ne
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Ptiloha K Evropsky kodex proti rakoviné

Evropsky kodex proti rakoviné

1
2
3.
4

8.
9.

Nekuite; kourite-li, prestante. Nedaii-li se Vam prestat, nekuite v ptitomnosti nekutakd.
Brante se obezité.

Denn¢ se vénujte néjaké svizné t€lesné aktivite.

Zvyste svij denni pijem ruznych druhti zeleniny a ovoce (alespon pét porci denng).
Omezte svij piijem potravin obsahujicich Zivo¢isné tuky.

Pijete-li alkohol - at' uz pivo, vino nebo destilaty - omezte jeho konzumaci na dvé
sklenicky denn¢ (jste-li muz), resp. jednu sklenicku denné (jste-li Zena).

Vyvarujte se nadmérného vystaveni slune¢nim paprskim. Obzvlasté dulezité je chranit
déti a mladez. Jedinci, ktefi se na slunci snadno spali, se musi pied G¢inky slune¢nich
paprski chranit po cely sviij Zivot.

Ptisn¢ dodrzujte opatfeni, ktera Vas maji chranit pied pusobenim vSech znamych
rakovinotvornych latek. Dodrzujte vSechny zdravotni a bezpecnostni predpisy pfi praci S
potencidlné¢ rakovinotvornymi latkami. Dodrzujte doporuceni Statniho tstavu radia¢ni
ochrany.

Zeny od 25 let véku by se mély idastnit cervikalniho screeningu.

Zeny nad 50 let véku by se mély Giéastnit mamografického screeningu.

10. Muzi i zeny nad 50 let véku by se méli Gi¢astnit kolorektalniho screeningu.

11. Mate-li moZnost, zapojte se do programu ockovani proti virové hepatitidé typu B.

Zdroj: Onconet
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SEZNAM ZKRATEK

3D -CRT
APC gen
CA 19-9
CEA

CRP

CT

cTNM

CTV

(@3

.

CR
EORTC
fi

fr.

Gl
GTV
GU
GX
Gy
Ho
Ha

ICRU

IMR

K+C

trojrozmérna konformni radioterapie
adenomatozni polypoza tlustého stieva
tumorova antigen

karcinoembryonalni antigen

c- reaktivni protein

computer tomography (pocitacova tomografie)
klinické (pfedlécebnd) klasifikace TNM
cliical target volume (klinicky cilovy objem)
¢islo

Ceska republika

Europan Organization for Research and Treatment of Cancer
relativni Cetnost

Frakce

grading

gastrointestinalni

gross tumor volume (nadorovy objem)
genitourinarni

grading nemuze byt stanoven

Gray

nulova hypotéza

alternativni hypotéza

The International Commission on Radiation Units and

Measurement
radioterapie s modulovanou intenzitou svazku

kultivace a citlivost

94



kol.

MM
MR

MV

ni
NX

obr.

PET
pTNM

PTV

RT

RTOG

tab.
TIS
TNM
X
tzn.

UzZIS

kolektiv

litr

mésic

metastazy

mocovy méchyt

magnetickd rezonance

megavolt

nodus (uzliny)

absolutni ¢etnost

nelze urcit pritomnost uzlin

obrazek

hladina vyznamnosti

pozitronova emisni tomografie
patologicka (pooperacéni histopatologickd) klasifikace TNM
planing target volume (planovaci cilovy objem)
ro¢nik

radioterapie

Radiation Therapy Oncology Group
strana

tumor (nador)

tabulka

karcinom in situ

klasifikace tumor, nodus metastaza
nelze vymezit primérni rozsah loZiska
,,t0 Zznamena“

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky
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VAS

vyd.

stupnice bolesti
vydani

paprsek
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