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Abstrakt v SJ: Tato prehl'adova bakalarska praca je zamerana na nadorové postihnutie
pazeraka ato najma na jeho liecbu. V tejto praci sa dozviete rozdiel medzi spinocelularnym
karcindbmom a adenokarcindmom a o rizikovych faktoroch, ktoré napoméhaju vzniku tohto
ochorenia. Z liecby sa v mojej praci dozviete o najéastejSich spdsoboch lie¢by ato su

rédioterapia, chemoterapia, chemoradioterapia a moznost’ chirurgického odstranenia nadoru.

Abstrakt v AJ: This bachelor thesis focuses on tumor disease of oesophagus, but mainly on
the treatment of this disease. The content of the thesis discuses the differences between
spinocellular carcinoma and adenocarcinoma. It also explains risk-factors that help to develope
that kind of disease. While writing this thesis | mainly focused on the most common treatments
as for example radiotherapy, chemotherapy, chemoradiotherapy and the surgical tumor

removal.
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UvoD

Karcinom pazeraka patri medzi menej ¢asté nadorové ochorenia ale v poslednej dobe
méa napadne narastajucu incidenciu. Patri do takzvanej heterogénnej skupiny ochoreni. Jej
hlavnym znakom je, Ze tento nador ma obmedzené moznosti liecby. Umiestiiuje sa na Siestom
mieste najCastejsej pri¢iny imrtia z nddorovych ochoreni. (Radka, 2017, s. 3S51)

Tento nador sa najéastejsie vyskytuje v Cine. Z eurdpskych Krajin je jeho incidencia
najvyssia vo Velkej Britanii a Franctizsku.

Je zhubnym nador ktory sa tvori zo sliznice pazeraka. NajCastejSie sa vyskytuje
spinocelularny karcindm ktory sa nachadza najcastejie v proximalnych dvoch tretindch
pazeraka a potom adenokarcindm ktory je skor v distalnej tretine pazeraka.

Na vzniku spinocelularneho karcindému sa podiel’a abizus tvrdého alkoholu a fajéenie.
V pripade adenokarcinOmu to je hiatova hernia abarretov pazerak. NajéastejSim prvym
priznakom tohto ochorenia je dysfagia spojena s ubytkom hmotnosti a chrapot.

Diagnostika sa sklada z velkého mnozstva vySetreni. NajdolezitejSim pre véasnu
diagnostiku je endosonografia. Zo zobrazovacich metéd vyuZivame napriklad RTG
prehitacieho aktu, USG peéene a brucha. V poslednych rokoch sa dostava do popredia
diagnostika pomocou PET/CT. Lie¢bu vyberame v zavislosti na pokro¢ilosti nadoru. V pripade
operovateného nadoru pacient podstipi chirurgicky zakrok. Dalej je moznostou lie¢by
radioterapia alebo chemoterapia. NajlepSia je kombindcia oboch liecebnych modalit, ¢iZe

chemoradioterapia. (Duda, 2012, s. 274 a Adam, 2004 s. 78)

Tato prehl'adova bakalarska praca sa zameriava na zistenie pri¢in vzniku karcinomu
pazeraka ktory je rozny ako pre spinocelularny karciném tak aj pre adenokarciném. Dalej jeho

diagnostiku a naslednd lie¢bu potrebnu k vylieceniu.

Ciel'om tejto bakalarskej prace bolo predlozit’ dohl'adané informécie o liecbe karcinomu

pazeraka. Hlavny ciel’ bol rozdeleny na S$tyri pod ciele:

1. Ake je postavenie radiologického asistenta pri liecbe karcinomu pazeraka?
2. Zistit’ najcastejsie pri¢iny a priznaky tohto ochorenia.

3. Spisat’ zistené a dohl'adané informacie o chirurgickej liecbe.
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Spisat’ zistené a dohl'adané informacie o radioterapii a brachyterapii.

Pre reSer$nu Cinnost’ som vyuzila ¢esky, slovensky a anglicky jazyk. K vyhladavaniu som

vyuzila databazy Medvik, PubMed, EBSCO a Google schollar. Spolu som vyhladala priblizne



275 ¢lankov ktoré boli v ¢eskom, anglickom alebo slovenskom jazyku. Z najdenych ¢lankov

som vyuzila som vyuzila 11. Ostatné ¢lanky som nepouzila z dévodu nevyhovujicich alebo

nedostatocnych informaécii ktoré sa netykali mojej témy.

Vstupna literattira ktora mi poslazila ako najvacsi zdroj zistenych informacii:

1.

ADAM, Zdenék, Jiti VANICEK a Jiti VORLICEK, 2004. Diagnostické a lécebné
postupy u malignich chorob. 2., aktualiz. a dopl. vyd. Praha: Grada. ISBN 80-247-0896-
5.

SLAMPA, Pavel a Jiti PETERA, ¢2007. Radiacni onkologie. Praha: Galén. ISBN 978-
80-7262-469-0.

DUDA, Miloslav, 2012. Jicen: pohled z mnoha vhlii v zrcadle zkuSenosti olomoucké
Jjicnové Skoly. 2. vyd. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci. ISBN 978-80-244-
3266-3.

BECKER, Horst D., 2005. Chirurgicka onkologie. Praha: Grada. ISBN 80-247-0720-9.
VORLICEK, Jifi, Jitka ABRAHAMOVA a Hilda VORLICKOVA, 2012. Klinicka
onkologie pro sestry. 2., pteprac. a dopl. vyd. Praha: Grada. Sestra (Grada). ISBN 978-
80-247-3742-3.



1. ANATOMIA A FYZIOLOGIA

Pazerak — latinsky oesophagus. Je organom traviacej sustavy trubicovitého tvaru, ktory
je dlhy priblizne 25c¢m. Prechadza krkom do hrudnika a Usti v brusnej dutine.

Zacina sa vo vyske stavca C6 kde nadvizuje na hltan a konci sa vistenim do zaludka
Vv Casti ostium cardiacum ktoré je vo vySke Th11. Anatomicky rozdel'ujeme krénU Cast’ pazeraka
(C 15.0), hornu hrudnu cast’ pazeraka (C 15.3), strednl hrudnud ¢ast’ (C 15.4) a doInd hrudnua
¢ast’(C 15.5).

Pazerak sa sklada ztroch Usekov ato sU pars cervicalis, pars thoracica a pars
abdominalis. Pars cervicalis je prvou Castou pazeraka pred ktorou zostupuje priedusnica —
trachea, kvoli ktorej je pazerak zl'ahka posunuty dol’'ava. Druhou cast’ou je pars thoracica ktora
je najdlh§im usekom, ktory prebieha v mediastine. Poslednou ¢ast'ou je pars abdominalis ktory
je dlhy 1 —2 cm. V tejto &asti pazerak plynule prechadza do Zaludka. Dalej ma pazerak 3 — 4
zGzenia. Prvé sa nachddza medzi prstencovou chrupavkou a chrbticou. Toto zaZenie sa nazyva
constrictio pharyngooesophagealis — Kilianovo tstie. Nachadza sa priblizne v Urovni stavca C6.
Tam kde sa zl'ava priklada obluk aorty sa nachadza druhé nekonstantné zizenie, ktoré sa nazyva
constrictio partis thoracicae. Mdze sa nazyvat’ aj constrictio bronchoaortica. M6zeme ho najst’
v (rovni stavca Th4/Th5. Dalej nasleduje z(iZenie v mieste kde sa pazerdk krizi s Pavostrannym
bronchom. Posledné zizZenie je v mieste hiatus oesophagus branice a nazyva sa constrictio
phrenica alebo constrictio diaphragmatica. Nachadza sa v Urovni stavca Th10/Th11.

Stenu pazeraka tvori sliznica ktora je ruzovej farby, v kranialnej Casti je CervenejSie
a kaudalne zase bledsia, d’alej pod slizni¢né vazivo ktorého funkciou je rozsirovanie pazeraka
a potom jeho spétné skladanie sliznice v riasy. Pre svalovinu pazeraka je typicka jeho vnatorna
cirkulacia a vonkajSia longitudinalna vrstva. Medzi tymito dvoma vrstvami sa nachadza
nervovy plexus myentericus. Horna tretina je tvorend prie€ne pruhovanym svalstvom, stredna
zmie$anym s hladkou svalovinou a dolna tretina pazeraka je uz tvorena iba hladkym svalstvom.
Stenu tvori esSte povrchova vrstva.

V jednotlivych Castiach pazerdka je tepenné zasobenie zabezpecené prostrednictvom
najblizsich ciev ako su napr. a. thyroidea inferior, rr. Oesophageales arcus aorte alebo a. gastrica
sinistra. Zilny odtok je sprostredkovany prostrednictvom anastomézujucich pleteni z ktorych
krv odteka do vena cava superior a vena porte.

Pazerak mé zmieSanu inervéciu ktoru tvori plexus oesophageus tvoreny vldknami nn.

vagi a kréné sympatikum. (Cihéak, 2002, s. 60-64)



2. CHARAKTERISTIKA

Né&dory pazeraka rozdel'ujeme na benigne a maligne nadory. Benigne ¢ize nezhubné
nadory pazerdka su vzacne. Prevaznu vicSinu benignych nadorov tvoria leimiomy 75%
a ostatneé druhy patria k raritam. Benigne nadory mo6zu byt epiteliarne alebo neepiteliarne.
K epiteliarnym patri napr. hyperplasticky polyp, adenom, reten¢na cysta alebo cysta pazeraka.
K neepiteliarnym sa zarad’uje napr. leimyom, lipom, hemangiom a mnoha d’alsich. Tieto
nadory sl vo vicsine pripadou ndhodnym nalezom a nerobia problémy, maximalne pri va¢sich
rozmeroch mozu svojim tlakom na okolné tkaniva sposobit’ dysfagiu.

Zhubné — maligne nadory paZerdka sa najCastejSic nachadzaju v dolnej polovici
hrudniku kde tvoria az 50% pripadov. V hornej polovici hrudniku tvoria 40% pripadov a kréna
Cast’ zabera 10% pripadov.

Z histologického hl'adiska rozdel'ujeme spinocelularny karcinOm a adenokarcinom.
Najcastejsie sa vyskytuje spinocelularny karcindm. Celosvetovo tvori SCC az 90% pripadov.
Postihuje najmé proximalne 2/3 pazeraka. Adenokarcindm sa nachadza prevazne v dolnej
tretine pazeraka. Vznika z Barretova pazerdka alebo malignizaciou epitelu mucindznych zliaz
V stene pazeraka. V¢asny spinocelularny karcinom pazeraku ma Styri formy ato okultny,
plakozny (plaquc lesion), erozivny a papilarny. Najcastejsie sa vyskytuje plakdézny karcindbm
anajmenej Castym je okultny. V intraepiteliarnej fazi moze byt diagnostikovany karcinom.
O intramukdznom karcindme hovorime vtedy, ak nador zasiahne lamina propria. Ak nador
infiltruje do tela submucosa hovorime o submukdznom karcinéme. V pripade submuko6zneho
karcindbmu v 57% s0 metastaticky postihnuté lymfatické uzliny.

Makroskopicky pokrocily karcindm pazeraka rozdel'ujeme na tri druhy. NajcastejSie sa
vyskytuje cirkularna stenozujica forma (60%), ulcerdzna forma (25%) a najmenej Casta je
infiltrativna forma (15%). Adenokarcindm vznika zo submukoéznych ezofagedlnych zliaz,
dystopickych ostrovéekov zalidocnej sliznice alebo z Barretova pazerdku. Pred 10 rokmi bol
vyskyt adenokarcindmu do 15% ale v poslednych rokoch vyskyt AC rapidne vzréastol.( Biichler,
2017, s. 38 a Duda, 2012, s. 259, 260 a Becker, 2005, s. 383)



2.1 INCIDENCIA

Incidencia karcinOmu pazeraka je rozdielna v roznych zemepisnych Sirkach. Najvacsia
a najéastej$ia incidencia je v Cine, Japonsku a Irane. V tychto krajinach je vyskyt spojovany
sich S$pecifickymi dietickymi zvykmi. Z eurdpskych Kkrajin sa potom tento karcindm
najéastej§ie vyskytuje vo Velkej Britanii, frsku a v Holandsku.

Muzi su postihnuty tymto ochorenim 4 — 5x CastejSie nez Zeny. Vyskyt vyrazne stupa
po 50 roku Zivota. Jedno percento vietkych zhubnych nadorov v CR tvori karcindm pazeraka.
Na 100 000 obyvatel'ov pripada incidencia vzniku karcinomu 5,3. Zarad’'ujeme sa medzi krajinu
so strednym vyskytom tohto ochorenia.

U muzov je incidencia 8,4 na 100 000 obyvatel'ov a U zien je incidencia rapidne nizka,
iba 1,7.Vyskyt karcindmu sa pomaly zvysuje aj v Ceskej republike. V Roku 2001 bolo
nahlasenych 366 novych ochoreni, no v roku 2009 sa vyskyt tohto ochorenia zvysil o 598
novych pripadov, a z toho toto ochorenie postihlo 493 muZov. (Slampa, 2007, s. 125; Duda,
2012,s. 263; Novotny, 2012, s. 63 a Blichler, 2017 s. 38)

2.2 RIZIKOVA FAKTORY

Medzi rizikové faktory ktoré sa podiel’aji na vzniku karcinomu pazeraka patria diétne
vplyvy ako st napr. konzumacia horkych a korenenych jedal, nedostatok vlakniny nitrosaminy
Vv potrave a vode, nedostato¢ny prijem vitaminov a tak tieZ podvyziva. Rizikové faktory su
rozdielne pre spinocelularne karcindmy a adenokarcinémy. (Novotny, 2012, s. 64)

Na vzniku spinocelularneho karcindmu sa podiel’a z rizikovych faktorov najmai faj¢enie
aablzus hlavne tvrdého alkoholu. Z dysplastickych epiteliarnych ostrovéekov vznikaju
adenokarcinomy pazeraku.

Na vzniku adenokarcinémov sa z rizikovych faktorov podiel’a gastroezofagealny reflux,
chronické ezofagitida alebo Barettov pazerak. Hiatova hernia sa vyskytuje u 40% pacientov
s adenokarcindomom pazeraka.

Protektivne faktory ktoré sa snazia zabranit' vzniku karcindmu su konzumacia
cerstvého ovocia a zeleniny, dostatok vitaminov a hlavne obmedzenie negativnych diétnych
vplyvov ktoré maju vel’ky podiel na vzniku ochorenia.

V patologii karcindmu pazerdku méa vyznam aj miRNA. Tieto molekuly dokazu
vystupovat’ ako onkogeny alebo nadorové supresory ktoré zavisia na cielovej mRNA.
Podiel'aju sa na proliferacii, metastazovani alebo apoptoze. (Kovafikova, 2014, s. 88 a Slampa

c2007, s.137)
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BARRETOV PAZERAK

Patri medzi ziskané ochorenie na ktorom sa podiela dlhotrvajuce pdsobenie
gastroezofagealneho refluxu. Vznika na podklade metaplazie dlazdicového epitelu na
cylindricky. Radi sa medzi prekancerdzy a podiela sa na vzniku adenokarcindmu paZzeraka.
Ked Ze barretov pazerdk patri medzi prekancerdzy je potrebné pacientov trpiacich tymto
ochorenim pravidelne sledovat’ v intervaloch zavisiacich od histologického nalezu. Liecba sa
sklada z farmakologickej, abla¢nej, chirurgickej a chemopreventivnej. (Dolina, 2007,
5.392,393)

ACHALAZIE

V pripade achaldzie nador vznika v rozsirenom pazeraku a pravdepodobnost’ vzniku je
33 nasobne vécsia. S najvdcSou pravdepodobnostou sa z achalazie vyvinie SCC (90%)

adenokarcindm vznikne len v 10% populécie.
PLUMMEROV - VINSONOV - PATERSONOV - KELLYHO SYNDROM

Prejavuje sa glositidou — zapalom jazyka azmenami sliznice v Ustach ahornom
pazerdku. Pri¢inou tychto zmien su ochorenia autoimunitného systému. Histologicky sa
preukaze atrofia epitelu spojena s chronickou zapalovou reakciou. Tieto zmeny sa podiel’aju na

vzniku karcindmu. (Becker, 2005, s. 385 )
2.3PRIZNAKY

NajcastejSim priznakom karcindmu pazeraka je dysfagia. Patri medzi neskorSie priznaky.
To znamen4, Ze ked’ sa prejavi tumor uz infiltroval najmenej do dvoch tretin obvodu pazeraka.
Medzi dalSie priznaky patri Obytok telesnej hmotnosti a retrosternalna bolest. Kachexia

a dyspnoe predstavuju percentualne priblizne 6% priznakov. (Adam, 2004, s. 75)
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3. DIAGNOSTIKA

Diagnostikovat’ véas zhubny nador je komplikované nakol’ko na zaciatku ochorenia pacient
nema také problémy ktoré¢ by ho prinutili vyhladat’ lekarsku pomoc. Prevazne na zaciatku
zhubné nadorové ochorenie nevyvolava laboratorne zmeny, podla ktorych by sa dalo
diagnostikovat. V pokroc¢ilom §tadiu zhubné ochorenie diagnostikujeme bez problémov, ale
bohuzial’ jeho ovplyvnenie v tejto dobe je vel'mi komplikované a prevazne neuspesné. Z tohto
dévodu je pre vylieCenie najddlezitejSia v€asna diagnostika. Predoperacna diagnostika sluzi
K uréeniu nadoru, zisteniu jeho pokrocilosti a postideniu operability. Stadium nadoru je
najdolezitejsi prognosticky faktor. V predoperaénej diagnostike pacient absolvuje endoskopiu,
RTG, CT a endosonografiu. . (Vorli¢ek, 2012, s. 62)

K u¢eniu diagnézy je ddlezita anamnéza. Dolezitym prejavom je dysfagia, odynofagia,
vahovy ubytok, bolest’ ale aj zvracanie, nadmernd tvorba slin, krvacanie z nédoru.
Komplikovanymi priznakmi su aspira¢na pneumonia, bronchoezofagialne fistuly alebo
mediastinitida. Pri fyzikadlnom vysetreni sa zameriavame na kachexiu, zvacSené periférne
uzliny, alebo syndrom hornej dutej Zily. (Slampa, c2007,s. 125)

Karcindbm pazerdka mozeme vcas diagnostikovat jedine endoskopicky. Priaznivy
lieCebny vysledok sa da dosiahnut’ len u nizsich §tadii, a preto je dolezité aktivne vyhl'adavanie
ochorenia u rizikovych skupin v ramci preventivnych programov. To znamena ze vécSia
pozornost’ by mala byt venovand muzom, fajciarom a alkoholikom nad 50 rokov, ale zatial’ sa
toto nepodarilo zaviest' aj do praxe.

Screening je zatial' zavedeny jedine v centralnych oblastiach Ciny kde je vysoka
incidencia spinocelularneho karcindmu. Screeningovy program vyuziva cytologicky odber
z pazeraka pomocou balonikového katétra. Tento program sluzi k Gispesnému odhalovaniu
véasnych asymptomatickych stadii. Prostrednictvom tohto programu ale nebol preukédzany
vplyv na znizenie mortality. V USA a zapadnej Europe zatial’ nie je doporucovany screening
pre SCC (Duda, 2012, s. 278)

Stale Castejsie sa vyuziva PET, najmd v kombinécii s CT (PET/CT) k predoperacnej
diagnostike. Prednost'ou tejto metddy je detekcia generalizacie, postudenie efektu neadjuktivnej
lie¢by. 8F- FDG je uzitotna zobrazovacia modalita ktora slizi k odrazaniu aktivity nadoru.

Pouziva sa predovSetkym u pokrocilych nadorov. (Duda, 2012, s. 274 a Nakajima, 2018, s. 1)
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3.1HEMATOLOGICKE A BIOCHEMICKE VYSTRENIE

Nadorovym ochorenim, alebo prejavmi onkologickej liecby st v krvnom obraze
spbsobené poruchy. V hematologii zistujeme pocet erytrocytov, leukocytov trombocytov,
hematokrit, mnozstvo hemoglobinu. V biochemickom vySetreni sa zameriavame na

karcinoembrionalny antigen (CEA) ktory sa radi medzi onkofetalne antigény. (Vorlicek, 2012,
S. 64)

3.2RADIODIAGNOSTIKA

Rozhodujuci vyznam ma endoskopia s biopsiou ktora uréi lokalizaciu nadoru
a pomocou histolégie nasledne presny typ a stupeit malignity nadoru. Zo zobrazovacich metod
k diagnostike vyuzijeme USG peéene a brucha, RTG hrudnika a RTG prehitajiceho aktu. Dalej
sluzi k diagnostike CT hrudnika a brucha, endosonografia ktora sluzi k uréeniu hibky infiltracie
v tkanivach, aak je potrebné tieto vySetrenia si doplnené o ORL vySetrenia ako su
bronchoskopia alebo perkutdnna sonografia. CT ndm pomaéha k upresneniu rozsahu tumoru
a taktiez moze odhalit metastazy v mediastinalnych, perigastrickych alebo celiakalnych
uzlinach. (Duda, 2012, s. 271 a Adam, 2004, s. 76)

Endoskopia je metdodou prvej volby pri podozreni na karcinom pazerdku. Pomocou
endoskopie uréime lokalizaciu a velkost nadoru. Ak je v distalnej casti pazeraku
diagnostikovany karcindm musime endoskopicky posudit’ oblast’ kardie. Robime to z toho
dovodu aby sme rozliSili od seba tri druhy karcindmu a to karcindm distdlneho pazerdka,

karcinom kardie a subkardialny zaltdo¢ny karciném. (Becker, 2005, s. 374)
POZITRONOVA EMISNA TOMOGRAFIA

Stale Castejsie sa vyuziva PET, najmd v kombinécii s CT (PET/CT) k predoperacnej
diagnostike. Prednost’ou tejto metddy je detekcia generalizacie, postudenie efektu neadjuktivnej
liecby. 8F- FDG je uZito¢na zobrazovacia modalita ktord sliZi k odraZaniu aktivity nadoru.

Pouziva sa predovsetkym u pokrocilych nadorov. (Duda, 2012, s. 274 a Nakajima, 2018, s. 1)
3.3PROGNOZA A PERSPEKTIVA

Vysledky liecby su v prevaznej vicsine pripadov neuspokojivé. Medidn prezitia
u pacientov s uplnou resekciou pazeraku je necelych 18 mesiacov a pacientov lieCenych
rédioterapiou je iba 12 mesiacov. Hlavnymi a najdolezitejsimi prognostickym faktorom je

Stadium pri  diagnoze a postihnutie lymfatickych uzlin. V nasledujldcich rokoch sa
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nepredpoklada objavenie vyskumu ktory by zmenil zle pretrvavajacu progndzu, a preto je

jedina ucinna prevencia zalozena na obmedzeni faj¢enia a alkoholu. (Adam, 2004, s. 81)

3.4TNM Kklasifikacia

TNM Kklasifikacia slizi k popisu rozsahu nadoru a urceniu $tadia ochorenia. Pismeno T
popisuje primarny tumor a je rozdelené do podkategorii TO — T4. Pismeno N popisuje
regionalne lymfatické uzliny atie moézu byt pre krény oddiel avndtro hrudny oddiel.
Lymfatické uzliny sa delia do podkategdrii NX, NO a N1. Pismeno M popisuje vzdialené
metastazy a tie mozu byt rozdelené na MX, M0 a M1 (Slampa, c2007, s. 126)
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Tab. 1: TNM klasifikacia

T — primarny karciném

X Nador nie je mozné hodnotit’

TO In situ karciném

Tis Karcindm sa nachadza v submukdze alebo lamina propria
mucosae

Tl Karcindm sa nachadza v muscularis propria

T2 Karcindm sa nachadza v adventicii

T3 Karcindm sa nachadza v okolitych oblastiach

T4 Bez moznosti hodnotenia regionalnych lymfatickych uzlin

N — regionalne lymfatické uzliny

NX Bez moznosti hodnotenia regiondlnych lymfatickych uzlin
NO Bez pritomnosti metastaz v regionalnych lymfatickych uzlinach
N1 Pritomnost’ metastaz v regionalnych lymfatickych uzlinach

M — pritomnost’ vzdialenych metastaz

MX Bez moznosti hodnotenia h vzdialenych metastaz

MO Bez pritomnosti vzdialenych metastaz

M1 Pritomnost’ vzdialenych metastaz

Metastazy v oblasti dolnej Casti hrudného pazeraka

M1la Pritomnost’ metastaz v coeliackych lymfatickych uzlinach
M1b Pritomnost’ inych vzdialenych metastaz

Metastazy v oblasti hornej Casti hrudného pazeraka

M1la

Pritomnost’ metastdz v krénych lymfatickych uzlinach

M1b

Pritomnost’ inych vzdialenych metastaz

Metastazy strednej Casti hrudného paZerdka

M1la

Nepouziva sa

M1b

Pritomnost’ vzdialenych metastaz alebo metastaz v lymfatickych

uzlinach okrem regionalnych

Zdroj: Novotny, 2012, s. 63,64
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4. LIECBA

Viacsine pacientov je diagnostikovany karcindm pazerdku v pokrocilom S$tadiu a preto
st vysledky lie¢by vSeobecné zI¢, ale niektori maju nadej na vylieCenie a preto je potrebna
agresivna lie¢ba. Pri vybere lie¢by hra hlavnu tlohu $tadium a lokalizacia tumoru, histologicky
tip ale dolezity je aj fyzicky stav pacienta.

Pacientovi mdze byt pridelend chirurgicka alebo nechirurgickéd liecba. Chirurgicka
lietba sa sklada z operacii s kurativnym alebo paliativnym cielom. Dalej méZe byt pacient
lieCeny nechirurgicky ato bud’ chemoterapiou alebo radioterapiou. SCC je senzitivnej$i na
chemoterapiu a radioterapiu nez adenokarcindm. Medzi podavané cytostatika patri 5-
fluorouracil a cisplatina. Oziarenie sa robi frakcionovane. V liecbe sa dava prednost
chemoradioterpii pred samostatnou chemo- alebo réadioterapiou.

V pripade SCC krénej Casti pazerdku sa voli prevazne nechirurgicka liecba. V tejto Casti
je nador vzacny aprogndza je velmi zla. Cielom predoperacnej neoadjuktivnej lieCby je
zlepsenie operability nadoru. Aplikuje sa kratkodobé oziarenie po dobu 1 — 2 tyzdiov
maximalnou davkou 15 — 30 Gy. Chirurgicky vykon sa potom vykona za 4 — 6 tyzdnov po
oziareni. Cielom pooperacnej adjuktivnej lieCby je zni€enie rezidualnych nadorovych buniek.

V pripade inoperabilného nadoru lieCba vedie k zlepSeniu dysfagie. Intraluminalne
oziarenie — brachyterapiu je vhodné indikovat’ u nadorov ktoré sa §iria do lumenu. Vyhodou
BRT je lokélna aplikacia vysokej davky priamo do nddoru s minimalnym oziarenim okolnych
zdravych tkaniv. Aplikuje sa 3 — 6 aplikacii po 7 Gy zo vzdialenosti 1 cm (Adam, 2004, s. 78 —
80; Duda, 2012, s. 281,282 a Becker, 2005, s. 374)

4.1 CHIRURGICKA LIECBA

K radik&lnemu chirurgickému vykonu st indikovani pacienti s dobrym klinickym stavom
a lokalizovanym vnatro hrudnym karcindmom, popripade s adenokarcindmom v distalnej Casti.
V poslednych rokoch sa na I. chirurgickej klinike FN a LF v Olomouci zacali praktizovat’ mini
invazivne postupy. Zavedenim tejto metddy sa zistilo Ze extirpacia pazeraka bez torakotomie
U pacientov ktori boli pred zdkrokom lieceni konkomitantnou chemoradioterapiou sa objavilo
0 mnoho viac komplikacii ako su krvacanie ktoré sprevadzali chirurgicky vykon a vynutili si
reviziu v medzi hrudi. A preto bolo vd’aka tomuto poznatku zaradena nutnost’ vizualizacie
extirpacnej faze operacie.
Operacia s kurativnym ciel'om je uréena pre pacientov s ohranicenym nadorom v | a Il

klinickom §tadiu a d’alej bez vzdialenych metastdz. Nador je potrebné odstranit’ az do zdravého
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tkaniva. V oblasti krku st uz nadory neoperovatel'né. Operacna cesta pri karcinome pazeraka -
zavisi na lokalizacii nadoru, planovanej resekcie aanastoméze ktora moéze byt bud
intratorakalna alebo cervikalna. RozliSujeme transhiatalnu a transtorakalnu resekciu.

V pripade spinoceluldrneho karcindému sa robi otvorena resekcia. Druhou moznost'ou
je torakoskopia alebo laparoskopia s transhiatalnu anastomézou. V praxi je standardom liecby
resekcia s hrudnou anastomézou ato ztoho dovodu ze spdsobuje menej komplikacii.

Chirurgicky vykon s paliativnym cielom sa indikuje u neoperovatel'nych nadoroch
a patri sem endoskopicka terapia laserom alebo endoprotéza. Rekanalizacia laserom slazi
k zmenseniu objemu nadoru. Pri tejto metdode sa predpokladd Ze pazerak je pristupny
endoskopickou cestou. Z dévodu rastu nadoru je potrebné aby sa tento zadkrok opakoval
Vv tyzdennych intervaloch. Ak je potrebné zaistit’ vyzivu u neodstranitel'nej prekazky je nutné
zaistit’ vyzivu prostrednictvom gastrostomie. (Adam, 2004, s. 78, 79, 80 a Vrba, 2018, s. 342-
344)

TRANSHIATALNA RESEKCIA

Pri transhiatalnej resekcii sa najskor odstrani nador a lymfatické uzliny zo zadného
dolného mediastina pri medialnej laparotomii v nad brusku. Potom odstranime abdominéalne
lymfatické uzliny a pripravime tubularizovany zalidok. Nasledne sa urobi kréna incizia uvol'ni
sa proximalny koniec paZerdka a jeho transmediastindlne odstréenie a vytiahneme
tubularizovany zaludok na krk. .(Becker, 2005,s. 377)

TRANSTORAKALNA RESEKCIA

Tato resekcia s intratorakalnou anastomoézou zacina s mediastindlnou laparotémiou v
nad bruSku pri ktorej pripravime tubularizovany zaltdok ktory sluzi k nahrade pazeraka. Potom
disekujeme abdominalne lymfatické uzliny. Nasledne prevedieme pravostrannu transtorakalnu
resekciu pazerdka, odstranime mediastindlne lymfatické uzliny. Potom vytiahneme
tubularizovany zaltidok a intratorakalnou anastomdzou ho spojime s ostavajicim pazerakom.
Medzi najcastejSie komplikacie patria pneumonie, insuficiencia anastomoézy a pooperac¢na
¢revna nepriechodnost’. Vzacnejsie sa vyskytuje krvacanie, nekroza transportovaneho organu,

embolia do pltic alebo infarktmyokardu.(Becker, 2005,s. 378)
FAST - TRACK PROGRAM

Fast-track program sluzi k urychleniu rekonvalescencie po operacii, ¢im sa znizi

poopera¢na morbilita, skrati sa hospitalizacia a tym sa znizia aj naklady a urychli sa navrat do
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stabilizovaného stavu. Pred operaciou je pacient podrobne pouceny a absolvuje dychové
cvicenia. Po operécii sa v postupnych krokoch extubuje, rehabilituje a mobilizuje, odstrafiuja

sa drény, sondy a katétri. (Duda, 2012, s. 297)

4.2 RADIOTERAPIA

Hlavnou metddou liecby karcindmu pazeraka je radioterapia. V 60% je rakovina
diagnostikovana v pokrocilom §tadiu, kedy chirurgické odstranenie nie je mozné.

NajcastejSie sa pouziva technika 4 poli s klinmi, 3 poli sklinmi alebo dvoch
protilahlych AP poli. Kritické organy st miecha, srdce, pl'uca, peceni a oblicky.

Radioterapia sa indikuje u pacientov s karcinbmom hornej a strednej tretiny pazeraka
aj distalnej casti. V pripade radikéalnej radioterapii sa oziarenie planuje na zéklade
diagnostickych metod — CT, endoskopia, PET/CT.

Na naplanovanie radioterapie mozeme vyuzit PET/CT s F-FDG, nakol’ko m4 vysoku
senzitivitu a Specificitu. Na rozdiel od CT ktoré sa Standardne pouziva na naplanovanie
radioterapie, PET/CT je vyhodnejSie z toho dovodu Ze prindsa vacsiu presnost’ pri konturovani
cielového objemu, ktoré sliizi na naplanovanie radioterapie. Pri pouziti oboch metdd znizujeme
radia¢nu zat'az okolnych zdravych tkaniv.

Pouzitim PET/CT s®F-FDG dokazeme zistit metastazy, ktoré sme do tej doby
neobjavili inymi metdédami. Nevyhodou PET/CT je to, Ze pomocou neho nedokaZeme
poskytnut’ dostatocné anatomické tidaje ktoré su potrebné pre stanovanie T-§tadia nadoru, ale
za to ho mézeme vyuzit’ pri uréeni metastaz. V sucasnej dobe sa zacina vyuzivat’ PET s FDG

aj pri ezofagealnych nadoroch. (Duda, 2012, s .; Rehak, 2015, s. 86-88)

4.2.1 OZAROVACIE PODMIENKY

Zdrojom ziarenia je linearny urychl'ovac s energiou brzdného Ziarenia 6 — 18 MV. Pri
oziareni hornej tretiny pazeraka maskou fixujeme tvar a krk. V tomto pripade vyuZzijeme
techniku jedného priameho predného pola a dvoch sikmych prednych poli s 30° - 45° klinom.

V sucasnosti U radikélneho oziarenia uprednostiiujeme techniku IMRT. Ked’ oZarujeme
stredntl tretinu pazeraka pouZzijeme vacsinou Box techniku a u distalneho paZeraka zas vac¢Sinou
techniku IMRT. Pri tomto oziareni lezi pacient na chrbte s rukami za hlavou.

OzZarujeme 5x tyzdenne davkou 1,8 — 2 Gy. U viacerych pacientov sa vyrazne zlepsi
dysfagia, aj ked’ u niektorych sa mozZe pocas lie¢by dodasne zhorsit. DiZka trvania zlep$enia je
premenlivad. U priblizne 50 % pacientov zlepSenie trva najmenej nez 2 mesiace. U nddorov

kréného paZerdka v ramci radikalneho oZiarenia definujeme 2 cielové objemy. PTV 1 (tumor
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+ spadové uzliny) oZzarujeme davkou do 50 Gy s boostom na vlastny nador do 70 Gy ( PTV 2
— 20 Gy) (Slampa, 2007, s. 127, Slampa, 2014, s. 72)

Metodou prvej volby je chirurgicka liecba. Po operacii je druhou radikalnou liecbou
chemoradioterapia (CRT). CRT ma viacsi lieCebny vyznam nez radioterapia. Pre zlepSenie
terapeutického vysledku je dblezita lokalna kontrola a znizenie poSkodenia okolnych zdravych
tkaniv.

Dolezitym krokom je pri zniZzeni poskodenia spdsobeného radidciou nastavenie
vhodného ozarovacieho pola. Pri pldnovani liecby rakoviny pazerdka je komplikované
pripravit’ priaznivé rozdelenie davky za pouzitia konvencnej radioterapie, pretoze cervikalna
a hrudna horna Cast’ pazeraka st vel'mi blizko objemu hrubého tumoru (GTV) a rizikovych
organov.

IMRT - rédioterapia s modulovanou intenzitou umoznuje oZiarit' cely objem
Vv homogénnej davke vdaka ¢omu moéze byt normdlne tkanivo expozi¢ne znizené pod
tolerancnu davku. IMRT moze byt prinosnejsi, ak ide o zniZenie normalneho tkaniva nez 3D
radioterapia. Z dovodu, ze IMRT je v z&sade kombinovany s chemoterapiou, je nutna
terapeuticka stratégia kvoli nepriaznivym u¢inkom na plica. (Xu, 2017 a Novotny, 2012, s.
72,73)

Tab. 2 Toleran¢né davky pre kritické organy

miecha 45Gy
Srdce V45 < 35%
Pltca V20 < 35%
Pecen V 30 < 35%

Oblicky V20 < 25%

Zdroj: Slampa, c2007, s. 128
4.2.2 Sledovanie pacienta po liecba Ziarenim

Po lie¢be ziarenim je pacient pravidelne sledovany klinickym a radiaénym onkolégom
taktiez aj gastroenterologom. Kontrola na ambulancii radianej onkoldgie po ukonceni

radioterapie je po 4 — 6 tyzdioch od ukoncenia radioterapie z dévodu zhodnotenia akutnych
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postradiaénych zmien. Nasledne podl'a stavu pacienta je kontrola robena pravidelne v zavislosti
od toho ¢i sa jednalo o kurativnu alebo paliativnu radioterapiu za 3 — 6 mesiacov po liecbe kvoli
zhodnoteniu lieGebného vysledku. Dalsie sledovania pacienta su robena v spolupraci
s gastroenteroldgom a klinickym onkolégom 3 — 4x ro¢ne. Priblizne po 2 rokoch radioterapeut
vyhodnoti irreverzibilné postradiatné zmeny. VylieCeny pacient ndsledne chodi na kontroly 1
— 2x roéne a po uplynuti 5-tich rokov od lie¢by chodi 1x ro¢ne na kontrolu. (Slampa, 2014, s.
74)

423 PREDOPERACNA A POOPERACNA RADIOTERAPIA

Pomocou predoperacnej radioterapie sa snazime zvysit’ resekciu a ziskat’ lokalnu kontrolu nad
nadorom. Indikujeme ju v pripade hrani¢ne operovatelného karcindmu. Limitové $taidium (LD)
je 50 Gy. Je rozdelena do 25 frakcii po dobu 5 tyzdiiov. Styri tyzdne po ukondeni oZarovania
pacient podstupi operaciu. V minulosti bola pouzivana sandwich radioterapia pri ktorej bolo
LD 15 Gy v 5 frakciach pred operaciou, pricom cielom bola devitalizacia nadorovych buniek.
Do 3 dni po ukonceni predopera¢ného ozarovania bola vykonana operacia. Po operacii pacient
chodil na poopera¢né ozarovania kedy LD bolo 44 Gy rozdelenych do 22 frakcii. Touto
technikou uz neozarujeme z dévodu nizsej tcinnost’ a va¢siemu vzniku neskorsich komplikacii.

V sucasnosti vyuzivame techniku IMRT alebo 3D-CRT Vv tom pripade, ak mozeme
dodrzat’ limity pre rizikové organy. LepSie vysledky st dosiahnuté chemoradioterapiou nez
samotnou predoperacnou radioterapiou. (Dvotdk, 2000, s. 69)

Adjuvantni (poopera¢ni) RT indikujeme u pacientov po operacii. Ozarujeme 16zko
tumoru, anastomozu a spadové uzliny. Celkova davka je 45 Gy ktora je rozdelena do 25 frakcii

po 1,8 Gy. (Dvorak, 2000, s. 69 a Novotny, 2012, s. 72)
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Tab. 3: PREHLCAD DAVOK RT

DRUH RT DAVKA (GY) POCET FRAKCII

PREDOPERACNA 50 Gy 25 frakcii
(NEOADJUVANTNA) RT

POOPERACNA CTV 1:50 Gy 25 frakcii
(ADJUVATNA) RT

SAMOSTATNA RT PRI CTV 1: 50 Gy 25 frakcii
INOPEROVATELNOM CTV 2:20 Gy 10 frakcii
NALEZE
krény pazerak
20 Gy 5 frakcii
PALIATIVNART 30 Gy 10 frakcii
40 Gy 20 frakcii

Zdroj: Novotny, 2012, s. 72,73
4.2.4 ZROVANIE TECHNIK IMRT A 3D-CRT

Na pociatku sa pri mapovani nadorovej oblasti spoliechalo na rontgenové filmy.
V stcasnosti sa pre zistenie rozsahu naddoru vyuziva 3D planovanie s CT. Nevyhodou starSich
systémov pre planovanie bolo to, ze nevedeli zohl'adnit’ vplyv davky Ziarenia na okolité zdravé
tkaniva. Pri lieCbe rakoviny pazeraka patri ku kritickym orgdnom miecha, srdce a pltca.

Ciel'om porovnania IMRT a 3D-CRT bolo preukazat’ ktora z tychto technik radioterapie
lepsie pokryje celkovu davku a znizi toxicitu. Koncom 90-tych rokov sa vyvinula konformna
trojrozmerna rédioterapia (3D-CRT), ktora sa zacala preferovat’ pri lieCbe rakoviny pretoze
pokryla lepSie cielovl oblast’ a zniZzila toxicitu. No neskor sa zistilo ze IMRT je efektivnejSia
v cielovom pokryti, homogenizacii davky a zniZeni toxicity. Cielom S§tudie bolo porovnavat
priemernd a maximalnu davku u 3D-CRT a IMRT a ozarované objemy kritickych organov.

V pripade pl'uc sa zistilo, Ze priemerna davka u 3D-CRT bola vyznamne vysSia ako
u IMRT. U pacientov ktori boli lie¢eny davkou nizSou ako 20 Gy sa neprejavil rozdiel medzi
technikami radioterapie, ale u pacientov, ktori boli lieCeni davkou vys$Sou alebo rovnou 20Gy
mali vyznamne vys§ie ozarované objemy pre 3D-CRT neZ pri IMRT. Dalej sa zistoval rozdiel

Vv oziareni srdca a koronarnej artérie. Zistilo sa, ze pri lie¢ba distalneho karcindmu pazeraka sa
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znizi davka pre prava koronarnu artériu a srdce ak vyuzijeme techniku IMRT. Pacienti ktori
boli ozarovani davkou nizsou ako 50Gy sa nepreukazal rozdiel medzi technikami RT. Ale ak
davka bola vicsia alebo rovna 50 Gy vyhodnejsia bola pre pacienta technika IMRT. (Xu, 2017,
s.1-7,Welsh, 2012 )

TECHNIKA SMART A JEJ ZROVNANIE

Novou radia¢nou technikou je technika SMART. Na jej zaciatku bola aplikovana
prevazne pre nadory hlavy akrku, rakovinu prostaty anemalobune¢ny karciném.
Technika tejto RT spociva v aplikacii rozdielnych davok ktoré su zavislé na klinickom
riziku a to pre primarny nador a kritické organy. Zrovnavali sme techniku SMART a 3D-CRT.
V tomto porovnavani sa zistilo ze technika SMART aplikovala vysSiu davku
primarnemu nadoru a nasledne bolo preukazané vicSie Setrenie okolnych zdravych tkaniv.
Dalej sa porovnavala technika SMART s cf-IMRT. V tomto pripade bolo preukazané, Ze
technika SMART aplikovala zvySent davku na primarny nador 0 6 Gy a stiasne bola zistena
niz8ia ddvka v pripade oZiarenia kritickych organov. Toto zistenie sa netykalo miechy, nakol’ko

v tomto pripade neboli zistené rozdiely. (Zhang, 2014)
PROTONOVA TERAPIA

Spinoceluldrny karcinom ale aj adenokarcindm sa §iri prevazne lymfatickou cestou.
Néador ktory prerastad do submukozy v 47 % prerasta do regionalnych lymfatickych uzlin. Pri
radikalnom oziareni ozarujeme oblast’ primarneho nadoru a v pripadoch kedy je potrebné aj
anastomozy pri pooperatnom ozarovani. Tak tieZ oZarujeme oblasti kde su postihnuté
lymfatické uzliny. Pri elektivnom oZarovani lymfatik oZarujeme vel'ké lymfatické oblasti ktoré
sa nachadzaju v riziku, ze by mohli byt’ postihnuté nadorovym procesom. Do tohto objemu
maju byt zahrnuté oblasti, ktorych riziko postihnutia je vacsi ako 15%. Okrem kréného
a proximalneho pazeraka moézeme protonova terapiu vyuZzit pri liecbe nadorov stredného
a distalneho pazeraka. Je to mozné z dovodu fyzikalnych interakci Castic s tkanivom, ktoré
vedie k Braggovmu vrcholu, ktoré sa nevyskytuje pri fotbnovom ziareni.

Protonova terapia ma velmi dobré dozimetrické parametre, nakol’ko nemé takmer
ziadnu vychodiskovu davku, ¢o ma za nasledok podstatné zniZenie davky pre plica a srdce.
Pomocou protonovej terapie mdézeme aplikovat’ do cielového objemu Standardné davky do
velkosti 70 Gy. Moézeme ju aplikovat’ spolocne s konkomitantnou chemoterapiou. Niz§iu
celkovll zataz predstavuje protonova terapia ktort méZzeme aplikovat’ aj star§im pacientom.

(Lin, 2016, s. 2 — 4; Vitek, 2017, s. 84)
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CHEMOTERAPIA

V pripade IV. klinického $tadia ma chemoterapia u pacientov ktori maju epidermoidny
karcinom pazeraka lieCebny vyznam, ale je spojena s vedlaj$imi uc¢inkami a nijako vyrazne
nepredlzuje zivot. V pripade dlazdicového naddoru pazerdka sa vyuziva kombindcia cisplatiny
s 5-fluorouracilom. Medién prezitia sa pohybuje okolo 7 mesiacov. Kombinacia CHT a RT pri
liecba karcindmu pazerdka ma vacsi lieCebny vyznam nez lieCba samostatnymi lieCebnymi
technikami. Pri liecbe CHRT sa median prezitia pohybuje okolo 15 mesiacov.

Ku konkomitantnej chemoradioterapii su indikovani pacienti ktori maju inoperabilnyy
karcindbm bez pritomnosti metastaz. Pacientovi sa aplikuje kombindcia cisplatiny a 5-
fluorouracilu s vonkaj$im oziarenim. Davka ziarenia je 2 Gy. Chemoradioterapia ma pre
pacienta velky vyznam ale je spojend s neziadGicimi G¢inkami medzi ktoré patri napriklad
infekcia slin, mukozitida, zvracanie alebo nauzea, ktoré zhorSuju celkovy stav pacienta. CH
mozeme aplikovat’ aj predopera¢ne. Studie zistili, Ze v pripade adenokarcomu predoperaéna
CHT ktora bola aplikovana v davke 2-3 cyklov v kombinacii s cisplatinou mala lieCebny
vyznam pri prezivani. Toto zistenie ale neplatilo v pripade dlazdicového karcindmu pazeraka.
V d’alSej stadii sa aplikovali 3 cykly CHT ( kombinacia epirubicinu, 5-FU a cisplatiny)
predoperacne a aj poopera¢ne. Tato $tudia dospela k zisteniu vyznamného prediZenia Zivota u
adenokarcinomov. Pacienti ktori nemoézu podstipit’ chemoradioterapiu, podstUpia iba
radioterapiu. V tomto pripade sa pacientovi aplikuje celkova dava 64 Gy, rozdelenych do
frakcii po 2 Gy v priebehu 7 tyzdiov. Predoperacna chemoterapia zlepSuje prezitie v pripade
adenokarcinomu distalneho pazeraka. Na tomto zisteni sa podiel’a stadia ktora predoperacne
indikovala 2 cykly chemoterapie spolo¢ne s cisplatinou a 5-FU. (Adam, 2004, s . Sekac, 2004,
s. 129)

ZMENA GLUKOZOVEHO METABOLIZMU PO NEOADJUKTIVNEJ CHT

V poslednych rokoch sa zacal zvySovat’ zaujem o glukdzovy metabolizmus v tkanivach
karcinomu pazerdka ato ztoho dévodu ze PET/CT zacalo byt dostupnejSie. Okrem re-
stagingového vySetrenia ktoré sa robi po kurativnej liecbe sa zacal objavovat’ zaujem aj
0 metabolické vySetrenia ako vstupny stagingovy test. A tak sa u solidnych nadorov okrem
anatomickych kritérii pridali i metobalické kritéria, ¢im sa odstartovala indikacia *FDG-
PET/CT vysetrenia pre zistenie i¢inkov neoadjuktivnej terapie.

Vysoka variabilita metabolickych  aanatomickych  parametrov  je

charakteristicka pre karcinom pazeraka na pociatoénom ®FDG-PET/CT vysetreni. Pacient
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pride na toto vySetrenie kvoli dysfagickym problémom a z tohto dovodu je aj velky rozptyl
velkosti tumoru a gluk6zy. Po kurativnej liecbe ma Re-stagingové vysSetrenie vyznam pre
podozrenie na mozné vzdialené metastazy. Vysledna hodnota udava aroven glukézového
metabolizmu pri stagingovom vysetreni alebo pri konkrétnej liecbe, ale jej opodstatnenie nie je

zatial’ jednoznacne isté. (Fencl, 2011, s.42)
PALIATIVNA RADIOTERAPIA

Cielom paliativnej radioterapie je zmiernenie problémov pri prehitani a nasledné
zlepSenie kvality Zivota, ktorti najviac zhorSuje afagia a dysfagia. kvalitu Zivota mézeme zlepSit’
bud’ vonkajSim oziarenim alebo brachyradioterapiou.Pri vonkajSom oziareni sa vyuzivame
davku 2 Gy ktor( aplikujem 20krat. V pripade brachyradioterapie je to davka 5-7 Gy, ktor(
aplikujeme 2krét. (Slampa, c2007, s. 129)

4.3 BRACHYTERAPIA

Radioterapia ma dve formy ktoré zavisia na vzdialenosti pacienta od zdroja Ziarenia.
Cize rozliSujeme vonkajsiu radioterapiu ktora sa nazyva aj teleterapia alebo vnutornt
radioterapiu, Cize brachyterapiu (BRT). BRT je také lieCebna metdda pri ktorej zavadzame
uzavrety radionuklidovy Ziari¢ do bezprostrednej vzdialenosti od nadoru alebo priamo do neho.
V niektorych pripadoch indikujeme kombinéciu BRT a vonkajsej RT kedy vyuzivame vyhody
boch tychto metdd.

Pri lieCba karcinomov traviacej trubice sa predovSetkym uplatiiuje intraluminalna
aplikacia pri ktorej aplikator zavadzame do trubicového organu, ¢ize v tomto pripade do
pazeraku. ked’ vonkajsia radioterapia ma jedno z hlavnych uloh pri lie¢be rakoviny pazeraka,
jej terapeuticky potencial je extrémne nizky. V roku 1980 bolo zaznamenané jednorocné
prezitie v 18%, dvojrocné prezitie v 8% a 5-ro€né prezitie u 6% pacientov s rakovinou pazeraka.
Hoci mézeme dosiahnut’ do¢asnu ulavu od dysfagie, dochadza k relativne rychlej lokélnej
recidive ochorenia az v 80 % pripadov. S cielom zlepsit’ tieto slabé vysledky sa v 80. rokoch
venovala pozornost’ brachyterapii.

Knox uz vroku 1915 umiestnil ramy plnené bougies do pazerdka pacientom
s rakovinou. Nevyhodou tejto metddy bolo vysoké riziko nekontrolovatelného Zziarenia,
ktorému bol vystaveny pacient aj zdravotnicky personal. V 80. rokoch sa obnovil zaujem o tato
lie¢bu vd’aka objaveniu novych radioaktivnych latok ako bolo cézium®®, kobalt®® iridium?®2
a zavedeniu automatického afterloadingu pri liecbe nadorov. Bezpec¢nost' aplikacie pomohlo

vylepSenie liecby karcinomu krcka maternice, ktoré sa podpisalo na zlepSeni paliativnej liecCby
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pokrocilej rakoviny pazerdka. Pociatocny Gspech mozno pripisat’ tiez na skutocnt dilataciu
potrebnu pre endoskopické vySetrenie a spravne oznacenie proximalnych a distalnych okrajov

stenozy. (Sekac, 2004 s. 128, 129 a Dvorak, 2015 s. 161-163)
4.3.1 AFTERLOADINGOVE TECHNIKA

BRT aplikujeme afterloadingovou technikou. To znamena ze zdroj ziarenia zavddzame
do aplikatora dodato¢ne a to bud’ automaticky alebo manuélne. Afterloading dopomohol znizit
radiaénu zataz radiologickych asistentov a d’alej vd’aka nemu mozeme ziarie rozmiestnit
efektivnejsie.

Automatické afterloadingové pristroje delime podl'a prikonu do troch skupin a to na
nizko davkovy prikon (LDR) kedy aplikujeme 0,4 — 2 Gy/h, stredny davkovy prikon (MDR)
s 2 — 12Gy/h. tretia skupina je vysoky davkovy prikon (HDR) kedy podavame davku vacsiu
ako 12G/h. V pripade uspokojivej terapeutickej odpovedi sa brachyterapia opakuje v tom
pripade ak sa opit’ objavi dysfigia. Uginok brachyterapie pri adenokarcindme pazerika je
takmer rovnako priaznivy ako u spinocelulérneho karcinému, ¢o sa zriedkavo vyskytuje pri
vonkajSej radioterapii. Ezofagitida, mierna epigastricka bolest, nauzea a hnacka sa objavovali
tiez len zriedkavo.

Brachyterapia poskytuje jemnejsiu lie€bn modalitu ako vonkajsia radioterapia. LepSie
terapeutické vysledky sa dosiahnu pri kombinacii s chemoterapeutickymi latkami, ako si 5-
sluorouracil, metotrexat alebo cisplatina..

Dnes je kombinacia brachyterapie s chemoterapeutikami kontraindikovana kvéli riziku
vzniku pazerakovych fistil. Brachyterapia nema letalitu, vedl'ajsie u¢inky st minimalne a
hospitalizacia je kratka. Dysfagia sa okamzite zlepsi kvoli mechanickej dilatacii zhubnej
stendzy s aplikatorom ale terapeuticky ucinok sa objavuje az po 4 — 8 tyzdiov. PreZitie pacienta
sa predlzuje. Jeho nevyhodou je potreba opakovania lie¢by, pretoze sa objavuje recidivujlica

dysfagia. (Sekag, 2004 s. 129 a Buka, 2016,s. 38-40)
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4.3.2 INDIKACIE a MOZNOSTI APLIKACIE BRT

Pacientom s inoperovatelnym karcindmom pazerdka je indikovana intraluminalna
brachyradioterapia s vysokym davkovym prikonom (HDR).

Brachyterapia je indikovand tym pacientom ktorych dizka tumoru je mensia alebo
rovna 10cm, karcinbm sa nachadza iba v stene pazeraka hrudnej Casti, bez regiondlnych
metastaz. V druhej skupine st pacienti ktori s menej vhodny pre lie¢bu brachyradioterapiou.
U tychto pacientov je tumor vacsi nez 10cm a postihuje gastroezofagealnu junkciu ale taktiez
je pritomné extraczofagealne Sirenie alebo regionalna lymfadenopatie. V tejto skupine su
vysledky lie¢by horSie nez v predcha&dzajlcej skupine. Fistule, hlboké ulceracie, karcindm
v krénej Casti patria medzi kontraindikacie k brachyradioterapii. Dysfagické problémy najviac
zhorSuju kvalitu Zivota pacientom. NajlepSom radioterapeutickou metddou v ich liecbe je
brachyterapia.

Endoskopickou cestou pomocou pazerakovych buzii aplikujeme do pazerdka ILBT.
Druhou moznost'ou aplikacie je zavedenie nasogastrickej sondy a nasledne afterloadingovy
katéter aplikujeme nasogastrickou sondou.

Medzi kontraindikacie BRT patri nddor v krénej Casti pazeraka, fistula, hlboka ulceracia
alebo nesuhlas pacienta. Typické pre karcindm pazeraka je jeho pozdiZzne pod slizniéné Sirenie.
Cielovy objem je pri zobrazovacich metédach viditelny distalnym a proximalnym lemom
dlhym dva az tri cm. Nakol’ko je karcindm pazerdka diagnostikovany az v pokroc¢ilom Stadiu
kvoli jeho velkému objemu na lieCbu neposta¢i iba samostatna BRT. Z toho dévodu je
pacientovi najskor indikovana lie€ba vonkajSou RT a az ked’ sa nddor zmensSi je pacientovi
aplikovana boost brachyterapia. V niektorych pripadoch mézeme zacat’ lieébu s BRT aby sme
rychlo ulavili pacientovi od dysfagickych problémov a potom pokracujeme s vonkajSim
oziarenim. Ak mame pacienta so skorym karcindm ale je inoperabilny automaticky vyuzijeme
ako primarnu radikalnu liecbu BRT. Pre lie¢bu karcindmu paZerdka st pouzivané automatické
afterloadingové pristroje s HDR. Doba aplikéacie je kratka, priblizne 5 — 10 minat. Na
referenCnej i1zoddéze, 10 mm od centralnej osy ziarenia je urCovana davka ziarenia.

V pripade HDR intraluminalnej BRT je od osy Zziari¢a ddvka boostu 10 mm jej
hodnota je 10-14Gy v dvoch frakciach, medzi jednotlivymi frakciami je tyZdenny interval.
Paliativna intralumindlna BRT sluZi k zlepSeniu dysfagickych problémov. V pripade vel'mi
uzkej stendzy mézeme BRT aplikovat’ pomocou brachyterapeutického katétra ktory zavadzame
do nasogastrickej sondy.davka ziarica je 15-25 Gy v 2/4 frakciach medzi ktorymi je tyzdenny
interval. V krénej Casti pazerdka je BRT spojend so vznikom tracheoezofagealnej fistuly.

Mame dve moznosti aplikacie BRT. Prvou moznost'ou je samostatna aplikacia ILBT.
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Jej cielom je zmiernenie dysfagickych problémov. V tomto pripade mézeme jednorazovo
aplikovat’ 12 — 15 Gy. Druhou mozZnostou je CastejsSia frakcionacia ILBT. V tomto pripade
celkova davka vSetkych frakcii neméze presiahnut’ 30 Gy. Druhou moznostou je aplikacia
ILBT v kombinacii s vonkaj$as§im oziarenim alebo chemoterapiou: ILBT v kombinacii
s vonkaj$im oziarenim aplikujem po skonceni vonkajsieho oziarenia priblizne za 1 — 2 tyzdne.
V jednom tyzdni aplikujeme v troch frakcidch davku v rozmedzi 6 — 8 Gy. (Dvorak, 2015, s.

162-164,a Sekac, s. 128, 129)
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5. ULOHA RADIOLOGICKEHO ASISTENTA

Na zaciatku privedi pacienta k lekarovi dysfagické problémy. Pred tym ako je
pacientovi diagnostikovany karcinOm pazeraka prejde si splet'ou r6znych vySetreni medzi ktoré
patri RTG prehitacieho aktu, RTG hrudnika, endosonografia, PET a najdélezZitejsie vySetrenie
ktoré nam presne diagnostikuje karcindm endoskopia. Po tom ako mé& pacient presnu diagnézu
pride na onkologickd kliniku, kde mu je prideleny radia¢ny onkoldg, ktory mu vysvetli vietky
potrebné veci ohl'adom liecby.

Pred tym nez pacient pride na oZzarovanie musi podstipit’ vstupné vysetrenia, planovacie
CT, naplanovanie liecby a nakoniec mdze podstupit’ vlastné oziarenia.

V pripade niektorych nadorov sa pred planovacim CT musia vyrobit fixa¢né masky pre
ozarovanie. V pripade kréného nadoru pazerdku musime vytvorit’ tak tiez takato masku. Tato
masku vyrobime z teplostatického materialu. Na zaciatku je maska ponorena v teplom kupeli
kde je destilovana voda zohriata cca na 70°. Pred tym nez za¢neme tvarovat’ masku pacient si
I'ahne na stol ktory je taky isty ako na ktorom sa bude nasledne ozarovat. Ked’ maska zmékne,
vytiahne sa z vodného kupel'a a prilozime ju na pacienta. Pre vytvarovanie masky je dolezita
rychla praca, pretoze na vzduchu za¢ne maska rychlo tvrdntat’ a tym padom by sme ju nestihli
spravne a dokladne vytvarovat. Fixa¢né masky slizia k obmedzeniu pripadnych pohybov
behom ozarovania a d’alej k zakresleniu znaciek pre ozarovanie. Po vstupnom vySetreni ho
lekar posle na simulaciu ktora sa robi bud’ na CT simulatori alebo RTG simulatori.

V mojom pripade som sa s tymto pacientom stretla na CT simulatori ako radiologicky
asistent prvykrat. Pacienta zavediem do kabinky kde si odloZi svoje oble¢enie do pol pasa
a nasledne ho zavediem do miestnosti s CT pristrojom. Pacientovi poviem aby si I'ahol na
chrbat. V pripade hrudného akréného nadoru pazeraka si pacient da ruky do wingstepu
natiahnuté za hlavou a kolena mu podlozim aby sa mu pohodlnejsie lezalo. Nasledne dam
pacientovi inStrukcie aby pocas celej doby ako sa bude robit’ CT v kl'ude lezal a nehybal sa.
St6l na ktorom lezi pacient je presny ako ten na ktorom bude pacient nasledne ozarovany, ¢im
mame zabezpecenu presntl polohu ozarovacieho objemu. Potom odidem z miestnosti a urobim
planovacie CT. Simul&cia je v podstate oZiarenie na neéisto a tak tiez nam slizi k tomu aby sme
zistili ¢i je pacient schopny vydrzat’ v rovnakej polohe pocas oziarenia. Taktiez nam sluzi ku
kontrole planu a zakresleniu izocentra. Ako prvé sa mi urobi takzvany topogram, na ktorom sa
vymedzi oblast’ nddoru. Nasledne radiaénému onkoldgovi poSleme CT rezy ktoré ziskame
z vlastného vysetrenia. V pripade pazeraka je rozsah od brady po horny okraj panvovych lopat.

Vzdialenost rezov je 5 mm. Prednostou CT simulatora je moZnost’ zniZenia chyb pri vytvarani
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znaciek na tele pacienta ktoré nam slizia ako orientacné pre radioterapiu. Prostrednictvom
planovacieho systému st generované priestorové koordinaty X, Y a Z ktoré sluzia k zakresleniu
znacCiek ktoré sa vyuzivaju pri ozarovani. Na telo pacienta nakreslime tzv. nulové body ktoré
sluzia ako orientacné znacky.

Zlozenie CT simulatoru: CT simulétor sa sklada zo 16tich radov detektorov a rentgenky
ktoré st uloZené v gantry. Suastou gantry je aj kolimaény systém. Dalej sa sklada zo stolu na
ktory si pacient vzdy lahne v pripade pazerdku na chrbat. CT simulator koordinuje
a synchronizuje riadiaciu, pocita¢ slizi ku korekcii a matematickému spracovaniu slazi
zobrazovaci pocita¢. Poslednymi ¢ast’ami je generator vysokého napitia a lasery ktoré sluzia
ako svetelné ozarovace. PocCas expozicie sa okolo tela pacienta vo vymedzenej zaujmovej
oblasti otaca systém rentgenky a detektorov, tym Stylom Ze detektory st vzdy na opacnej strane
nez rentgenka. Z rentgenky je do tvaru vejara emitovany zvézok Ziarenia. Ten po prechode
telom pacienta zaregistruje rad detektorov a premeni ho na elektricky signél ktory zachytia
zobrazovaci a riadiaci po¢itac. Po tom ako pacient absolvuje CT simulaciu mdzeme prejst’
Kk vlastnému oZarovaniu.

Prvé oziarenie trva dlhSie nakolko je pritomny eSte aj lekar aurCuje sa presné
zameranie izocentra. Pacienta ozarujeme na linedrnom urychl'ovaci. Po prichode sa vyzlec¢ie do
pol pasa a I'ahne si na stol ktory je taky isty ako pri planovacom CT. Lahne si na chrbat s rukami
za hlavou, ktoré st ulozené vo wingstepe. Pre naplanovanie liecby je dolezité Setrenie okolnych
tkaniv a a optimalizacia davky ktoru aplikujeme pacientovi. Prostrednictvom CT skenov si na
planovacej konzole lekér v troch rovinach ¢ize sagitalnej, transverzalnej a koronarnej vyznaci
kontury cielového objemu a aj kritickych organov. Nasledne pomocou Specialneho programu
lekar ur¢i ulozenie izocentra a az potom moze prist’ vlastnému oziareniu. V pripade karcinomu
paZeraka oZarujeme technikou IMR. V pripade radikalneho ozarovania liec¢ba trva priblizne 5
tyzdiov a v pripade paliativnej RT je doba ozarovania kratSia. Po skonceni oziarenia pacienta
pustime. Nasledne bude pacient chodit’ na ozarovanie kazdy pracovny deni podl'a pridelen¢ho

Casu. (poznamky z praxe a Binarova, 2010, s. 34-44)

29



ZAVER

Karcindm pazeraka patri medzi rychlo progredujiice nddorové ochorenia s vysokou
mortalitou. V poslednej dobe patri na 6. miesto najcastejSej pri¢iny tmrtia z rakovinovych
ochoreni. Najcastejsie sa vyskytuje v Cine a Japonsku, kde sa na ich rozvoji podielaju
dietologické faktory. Tymto ochorenim trpia CastejSie muzi okolo 50. az 60.teho roku zivota.
Z histologického  hladiska rozdelujeme spinocelularny karcinom a adenokarcom.

Jednym z mojich ciel'ov tejto prace bolo zisti najcastejSie pri¢iny a priznaky tohto
ochorenia na ¢o som odpovedala v 3. kapitole. SCC je najcastejSia forma a vyskytuje sa
V hornych dvoch tretindch pazeraku. Na jeho vzniku sa podiela abtizus tvrdého alkoholu
a fajCenie a Vv pripade adenokarcindmu ktory postihuje dolnt tretinu pazerdka sa na vzniku
podiel'a Barretov pazerak alebo gastroezofagedlny reflux. Naopak medzi faktory, ktoré ndm
moézu pomdct’ predchadzat’ tomuto ochoreniu patri konzumacia Cerstvej zeleniny a ovocia,
vitaminy a hlavne predchadzanie negativnym dietickym vplyvom. V jednej ¢inskej $tadie bol
prave sledovany vplyv vitaminu C na vznik karcindbmu pazeraka. Doslo k zisteniu, ze ak bola
hladina vitaminu C v krvi nizka vo zvySenej miere sa vyskytla rakovina pazeraka. V tych
Zastiach Ciny kde sa najmenej konzumovalo ovocie sa toto ochorenie vyskytlo az 5x Zastejsie.

V lie¢be tohto karcindmu je najdolezitejSia véasna diagnostika pomocou endoskopie.
Dalsimi diagnostickymi moznostami si RTG hrudniku, USG peéene a brucha alebo CT.
V poslednej dobe sa dostava do popredia diagnostika pomocou PET/CT s aplikéaciou ‘®F-FDG.
Dal3ou délezitou kapitolou tejto prace bolo zistit’ moznosti lieéby karcindmu pazeraku. Z knih
a clankov som sa dopracovala k zaveru Ze jedinou najlepSou moznostou k vylieeniu je
radikalna chirurgicka liecba v pripade operovateI'ného nadoru. Druhou moznost'ou radikalne;j
liecby je chemoradioterapia. V pripade CHRT pouzivame k liecbe kombiniciu 5-FU
a cisplatiny spolo¢ne s vonkaj§im oZiarenim s davkou 2 Gy. Dalfou moznostou liecby je
radioterapia pri ktorej vyuzivame najmé techniku IMRT. V porovnani s technikou 3D-CRT je
technika IMRT efektivnej$ia v cielovom pokryti a ma mensiu toxicitu. Predoperacne
aplikujeme pacientovi davku 2 Gy rozdelenu do 25 frakcii a pooperacne 1,8 Gy tak tiez
rozdelend do 25 frakcii.

Pocas pisania tejto prace som dosla k zaveru Ze v priebehu najbliz§ich par rokov sa
nepredpoklada objavenie novej lieCebnej metdody ktora by dokazala vylieCit’ tento druh
karcinomu. Jedinou moZnostou je predchddzaniu moznosti vzniku karcindému a to lepSou
Zivotospravou, prijmom viacSiecho mnozstva ovocia a vitaminov a hlavne obmedzit’ alkohol

a fajCenie
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ZOZNAM SKRATIEK

3D-CRT trojrozmerna konformna réadioterapia
BRT brachyterapia

CES karcinoembryonalny antigén

CRT chemoréadioterapia

CT vypocetna tomografia

CTV klinicky cielovy objem

Fu fluorouracil

GTV nadorovy objem

Gy Gray

HDR vasoky davkovy prikon (high dose rate)
IGRT image guided radiation therapy
IMRT intensity modulated radiation therapy
ILBT intralumindalna brachyterapia

LDR low dose rate

MeV mega-elektonvolt

MLC multileaf collimator

PET pozitronova emisna tomografia

PTV planovaci cielovy objem

RT radioterapia

SCC spinocelularny karcinom

SMART simultaneous modulated accelerated radiation therapy
TD toleran¢na davka
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