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Uvod

V poslednich letech je patrny vzestup vyskytu nadorovych onemocnéni.
Kolorektalni karcinom je nejcast&jsi nadorové onemocnéni traviciho traktu a vzestup
tohoto onemocnéni je patrny v zemich kde se ¢asto konzumuje maso , zZivo¢isné tuky
a na druhé stran€ malo potravin bohatych na vlakninu. To znamen4, Ze jde hlavn¢ o
zem¢ ekonomicky vyspelé.

Uspé&snost 1¢Eby je zavisla na v&asném vyhledani 1ékafe. Pokud pacient podcefiuje
pfiznaky, je jeho Sance na plné vyléceni mald. ,,Pouze jeden z deseti nemocnych
ptijde k lékati v dobé, kdy ma karcinom lokalizovany na sliznici ¢i podslizni¢ni
vrstvé trakéniku a Sance na plné vyléceni onemocnéni jsou maximalni. Podobné jsou
1 vysledky nemocnych lécenych pro maligni nador konecniku, ktery jak svoji
lokalizaci, tak Casnymi piiznaky mize byt diagnostikovan v ¢asnych stadiich.*
(Vyslouzil, 2005, s. 191)

AC je radikdlni chirurgicka 1écba pacientll ispéSnd a ptezivani pacientll pét let po
1&¢be je az 70 %, presto pres 10 % pacientll ma jiz pii stanoveni diagnodzy metastazy
a onemocnéni také pres veSkerou 1écCbu recidivuje. Proto je dilezité, aby potencialni
pacienti neptehliZzeli prvni pfiznaky, méli pfistup k informacim o této problematice a
nebali se navstivit 1ékate. Je smutnym faktem, ze Ceska republika zaujiméa prvni
pticku prave v karcinomu tlustého stfeva a konecniku v Evropg. VEasnd diagnostika
znamend veétsi Sanci na dal§i plnohodnotny zivot. Karcinom rekta je po strance
epidemiologické, etiologické a histologické v literatufe zatfazovan do kategorie
kolorektalniho karcinomu, ovSem strategie 1éCby se vyznamné odliSuje od terapie
karcinomil tlustého stieva.

Tato bakalafska prace je zaméfena na vyuZiti radioterapie v 1é€bé karcinomu rekta a
anu. Nejprve je popsano samotné onemocnéni, jeho projevy, mozné vySetrovaci
metody a moznosti 1é€by karcinomu. V dalSi ¢asti je popséna radioterapie a jeji

pouziti v 1é¢be karcinomu rekta a anu a jeji pouziti v kombinaci s dalsi 1écbou.



1. Karcinom rekta a anu

Nadory rekta maji meziro¢ni nardst vice nez 2 500 novych piipada.
Umrtnost je relativné vysoka, asi 7 %. Tato vysoka umrtnost je déna tim, Ze
mnoho ptipadi je diagnostikovano v pokroc¢ilém stddiu. U nadort fitniho
kanalu jde pouze o asi 200 ptipadi. Jde tedy o nador spiSe vzacny, ktery se

vyskytuje vice u zen a ve vékové populaci nad 65 let.
Typickym piiznakem nadort rekta jsou:

v’ prijmy &i zacpy,

v" pocity netuplného vyprazdnéni,

v’ pfitomnost krve ve stolici,

v’ stolice, které jsou v priméru ten¢i, nez byvaji normalné,

v’ Casté bolesti ¢i kieée biicha,

v' pocity plnosti ¢i nadmuti,

v’ ztrata na vaze bez jasné pficiny,

v’ staly pocit Ginavy,

v' pocit jako na zvraceni ¢i piimo Casté zvraceni. (Adam, 2004, s. 96 )
Ptiznaky nédord anu jsou:

v nutkani na stolici,

v" poruchy kontinence,

v" inkontinence pro plyny a tekuty obsah,

v’ trvalé tlaky,

v' pocit ciziho télesa v Fitnim kanéle,

v manifestatce nddoru jako banalni 1éze.(Vyslouzil, 2005, s. 173)

Vzhledem k mnohotvarnym a klamnym projeviim je diagnéza analniho nadoru

vvvvvv

Urcité genetické zmény, které jsou dédicné vedou k vysSimu riziku nadort
tlustého stfeva a rekta. NejCasteji jsou zminovany tyto dva stavy:
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e Hereditarni nonpolypdzni karcinom tlustého stfeva — je zodpoveédny ptiblizné
za dv¢ procenta ze vSech nadoru tlustého stfeva a konecniku a zptisobuje jej
porucha v genu HPCC. U nositele této poruchy se nador vétSinou diive ¢i
pozd¢ji objevi.

e Familiarni adenomatézni polyp6za — vzacny dédicny stav, pii kterém je sténa
stieva pokryta stovkami drobnych polypt. Stav je zplisoben zmé&nou v genu
APC. Pokud se neléci, vétSinou nejpozdéji do 40. roku zivota vede k

rakoving. (Kolorektalni-karcinom.cz, 2009)

Rizikové faktory jsou v€k nad 50 let, vyskyt nadoru v rodin€, strava s velkym
obsahem Zzivocisnych tuki a malym obsahem vapniku a kyseliny listové a kouieni

cigaret.

2. Karcinom rekta

2.1 Diagnostika a Kklasifikace

Ziskani ptresnych informaci o tumoru je prvni podminkou pro stanoveni optimalni
1écby. Nejvhodnéjsi terapie vychazi z presné lokalizace nadoru, hloubky penetrace,
z pfitomnosti a postizeni lymfatickych uzlin mezorekta a z pfipadného zjisténi
vzdalenych metastaz. Casny zachyt je mozny testovanim na okultni krev ve stolici.
VySetfeni per rectum je zakladnim vySetfenim pifi podezieni na karcinom u
symptomatického jedince. Kolonoskopie je vySetienim prvni volby s moZnosti
odbéru bioptickych vzorkii. U karcinomu rekta se provadi ke stanoveni hloubky
penetrace do stény stfevni a okolnich struktur endoskopicka ultrasonografie. CT
bficha a malé panve se provadi u karcinomu rekta pfedevsim k detekci Sifeni nadoru
per continuitatem (Novotny, 2005, s. 71; Vyslouzil, 2005, s. 23 — 28; Vyzula, 2005,
s. 63 —68).
Stanoveni stagingu tumori

V roce 1932 navrhl Dukes klasifikaci nadorii kolon a rekta, ktera déli maligni
nadory podle rozsahu infiltrace do jednotlivych vrstev stény tra¢niku a diseminace
malignich bun¢k do lymfatickych uzlin. Dukes A reprezentuje nadory, omezené na
sttevni sténu bez Sifeni do extramuralnich tkani. Klinicky jde obvykle o polypoidni,

povrchné ulcerujici 1éze, pohyblivé se stievni sténou. Dukes B zahrnuje tumory, u
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nichz doslo k proriistani karcinomu perirektalné bez postizeni regionalnich
lymfatickych uzlin. Klinicky je nddor fixovany a zjevné exulcerovany.

Tumory Dukes C klasifikace maji pozitivni lymfatické metastazy. Podskupina
C1 vydéluje nadory s postizenim regionalnich lymfatickych uzlin, kdeZto C2 je pro
karcinomy, u nichz jsou metastaticky postizeny uzliny horniho lymfatického pediklu.

Dukesova klasifikace byla v roce 1954 detailnéji rozpracovana Astlerem a

Collerem (1), ktefi ve své modifikaci rozliSuji postizeni jednotlivych vrstev tra¢niku,
postizeni uzlin a pfitomnost ¢i nepfitomnost vzdalenych metastdz kolorektalniho
karcinomu.

Nejvyhodnéjsim klasifikacnim systémem stran prognostického vyzamu se zda
klasifikace TNM - verze 1987. Tato klasifikace proti Dukesové a Astler-Collerové
hodnoti komplexn¢ lokélni §ifeni tumoru, postizeni lymfatickych uzlin riznych etazi
s event. ndlezem vzdalenych metastaz.

Na podkladé téchto klasifikaci 1ze z prognostického hlediska rozliSovat dva
zakladni typy karcinomu rekta:

. Tumor intramuralni (stadia Dukes A, Astler-Coller A, B1, stadia T1 + T2, NO,
MO), ktery je striktné limitovan na sténu rekta a velikosti do 3 cm s menS$im
rizikem diseminace nadoru

2. Tumor extramuralni s vyznamnym rizikem diseminace nadoru (stadia Dukes

B a C, Astler-Coller B2, C1, C2, stadia T1NI, T2N1 ¢i T3NO).
(http://public.fnol.cz/www/2chir/medici/Koloproktologie)

Anatomické déleni naddoru kone¢niku podle kritérii Union Internationale Contre le
Cancer (UICC) je nasledujici:
Rectosigmoideum (C19)
Rectum (C20)
Anus a canalis analis (C21)
e (Canalis analis (C21.1)
e Kloakogenni zéna (C21.2)
e [éze presahujici rectum, anus a canalis analis (C21.8) (Holubec, 2004)TNM
klasifikace zhoubného novotvaru (Novotny, 2005, s. 69 — 70)

2.2 Lécba maligniho nadoru rekta
Chirurgickd lé¢ba nadorti kone¢niku pfedni nizkou resekci rekta abdominalnim
pfistupem se zachovanim svérace je od roku 1943 znama pod jménem ,,Dixon®. Jeji
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modifikaci s vyloucenim anastomoézy provedl v roce 1923 Hartmann. Oba vykony
jsou dodnes zdkladnimi operacemi mezi vykony na rektu. Lécba karcinomu rekta
vychazi ze znalosti anatomie, chovani nemoci, ze zptusobu lokalnich relapsti a vzoru
metastazovani. Zasadni pfinos v chirurgické 1é¢bé zaznamenala koncepce ,,totdlni
mesorektalni excize®. Takto provedeny -chirurgicky zékrok vyznamné zlepsil
prognézu u nemocnych s karcinomem rekta. Cast pacientd podstupuje
kombinovanou 1écbu a to chirurgicky vykon, radioterapii, chemoterapii, nebo
radiochemoterapii a systémovou 1écbu. Pro dosazeni kurativniho cile 1écby je zasadni
provedeni radikélni operace (tj. RO resekce). (Vyslouzil, 2005, s. 44 - 120; Lovas,
2011,5.94-10

Obr. 2 Schéma  diagnostiky a  1lé¢by  kolorektilniho  karcinomu  (Zdroj:
www.cls.cz/dokumenty2/0s/r068.rtf)
Kolorektalni karcinom - diagnostika a Ié¢ba
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http://www.cls.cz/dokumenty2/os/r068.rtf

2.3 Recidiva a metastazy tumoru

Karcinomy konec¢niku maji horsi prognézu nez karcinomy ostatnich ¢asti tlustého
stteva. Progndzu neptiznive ovlivnuji komplikace. Pti recidivé nddoru je na prvnim
misté pokus o novy radikalni vykon. U nadort lokaln€ neodstranitelnych nebo pokud
nemocny nemuze ¢i odmita podstoupit chirurgicky zakrok se provadi rekanaliza¢ni

vykony (Holubec, 2004, Vyslouzil, 2005).

Ohledn¢ metastdz u karcinomu kone¢niku jsou nejCastéjsi metastazy jaterni. V
pfipadé¢ metastatick¢ho postizeni jater se u resekabilnich metastdz doporucuje
chirurgicka resekce soucasné€ s primarnim tumorem, popiipad¢ odlozena resekce po 6
tydnech od prvni operace. Cilem resekce jater je jeji radikalita. Nasledna adjuvantni
1é¢ba je chemoterapie. Pokud jsou metastazy neoperabilni, vyuzivaji se lokalni
abla¢ni metody. Nejuzivanéjsi metodou je radiofrekvencéni ablace jaternich metastaz.
Pokud se vyskytnou plicni metastazy je provedeno jejich chirurgické odstranéni.
Pokud postizeni plic nelze odstranit chirurgickou 1é¢bou je indikovana intraven6zni

chemoterapie (Vokurka, 2004, s. 95 - 110; Vyslouzil, 2005)

Tab. 1 Stadia kolorektalniho karcinomu

Stadia kolorektlniho karcinomu podle TNM klasifikace

THM Stadium | Rozsah nddoru 5 let pieziza
Tis NO MO ] Karcinom in situ 100 %
T1 NO MO I Invaze submukdzy 932%
T2 NO MO I Invaze muscularks propria 50 %
T3 NO MO llA Invaze do subserdzy nebo perikolické tkané 8 7%
T4 NO MO IE Parforace visceralniho peritonea nebo pfima invaze do piilehich organd £ tkani 122%
T1-2 N1 MO A T1-2 a metastazy v 1-3 regionalnich lymifatickych uziinach B4%
T34 N1 MO Mg T34 2 metastazy v 1-3 regicnalnich kymifatickych uzlindch 1%
Jakékoliv T N2 MO M Matastazy ve 4 nebo vice regionainich lymfatickych uzlingch MI%
Jakékoliv T, jakekoliv N M1 N Vzdalené metastazy 8%
Zdroj: http://www.mojemedicina.cz/prezentace-a-clanky/strategie-a-cile-lecby-nemocnych-s-

kolorektalnim-karcinomem/

V soucasné dob¢ se prosazuje v neoadjuvantni i adjuvantni 1€cbé zhoubnych nadorii
kone¢niku konkomitantni chemoradioterapie. Randomizovanymi studiemi je
potvrzeno dosahovani lepSich 1écebnych vysledki po aplikaci kombinované

neadjuvantni konkomitantni chemoradioterapie. Konkomitantni
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chemoradioterapie je zatizena vyssi toxicitou, a proto musi byt jeji indikace pecliveé
zvazovana. Konkomitantni chemoradioterapie muze byt zvazovanou IéCebnou
modalitou u lokalnich recidiv karcinomu kone¢niku u nemocnych, u nichz zatim
radioterapie nebyla provedena. Randomizovanymi studiemi je potvrzeno dosahovani
lepsich l1écebnych vysledkl po aplikaci kombinované neoadjuvantni konkomitantni
chemoradioterapie. Pfidanim systémové chemoterapie k piedopera¢ni radioterapii se
zvySuje mira kompletnich patologickych remisi (z 5-10 % na 15-20 %) 1 dosazeni
downstagingu tumoru (z 30 % na 50 %). Byly provedeny dvé velké randomizované
prospektivni studie (EORTC 22921 a FFCD 9203), které hodnotily, zda ptedoperacni
pfidani chemoterapie k radioterapii mad vliv na zlepSeni vysledkli 1écby. Obé
prokdzaly v rameni s chemoterapii sniZzeni miry lokélnich recidiv a zvySeni poctu
pTO nalezl. Neprokazalo se zlepSeni pétiletého pieziti pacientl a byl pozorovan vétsi
pocet pacientll s G3 toxicitou. Od pocatku tohoto stoleti se zacal v praxi hodné
vyuzivat prekursorovy ¢k capecitabin. Capecitabin je peroralni fluoropyrimidinovy
derivat, ktery se v jatrech enzymaticky pfeménuje na 5-fluorouracil (5-FU). Postupné
uvoliovani 5-FU zarucuje protrahovany cytostaticky a radiosenzibilizujici Gc¢inek.
Capecitabin se podavéd behem radioterapie vcetné vikendl v davce 825 mg/m2
dvakrat denné (prvni davka dvé hodiny pfed ozaienim, druhd davka za 12 hodin).
Standardni frakcionaci 5x 1,8 Gy/tyden je aplikovana na oblast malé panve davka 45
Gy, poté zmenSenym polem na oblast tumoru davka 5,4 Gy. Kombinaci zafeni s
novymi cytostatiky (oxaliplatina) bylo ve studiich dosazeno vét§iho poctu
patologickych remisi za cenu zvySené akutni toxicity neoadjuvantniho reZimu.
Kombinace neni zatim standardem. Studie NSABP R-03 srovnévala vysledky
predoperacni a pooperacni radioterapie ve vztahu k vykonu zachovavajicimu svérac.
Vysledky byly lepsi ve skupiné pacientii s neoadjuvantni radioterapii, kde podil
chirurgickych vykonii zachovavajicich svéra¢ byl 50 %, kdeZto u pooperaéné
ozafovanych pacientl ¢inil30%.
Predoperacni a pooperacni radioterapie byla porovnaviana ve cCtyfech
randomizovanych studiich. Némecka studie prokézala signifikantni snizeni poctu
lokalnich relapsti, akutni a pozdni toxicity a signifikantni vzestup operaci Setticich
svéraC v rameni s piedoperacni radioterapii. Nebyl prokazan rozdil v pétiletém
preziti. Proto v soucasnosti ¢T3, ¢T4 tumory maji byt ozafeny predoperacné. K tomu,
aby mohla byt adjuvantni chemoterapie po neoadjuvantni (chemo)radioterapii
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jednoznac¢né klinicky doporucena, je jeji tloha nedostate¢né prostudovana, nicméné
na zaklad¢ publikovanych udaji se zd4, Ze je pfinosem kombinované [&Cby.
V konkomitantnim pouZiti s radioterapii probihaji studie II. faze s bevacizumabem.
Zatim nelze podat jednoznacéné klinické doporuceni, jde jen o studie proveditelnosti.
Ctyframenna studie GITSG srovnavala vysledky 1é¢by adjuvantné aplikovanou
samostatnou chemoterapii, samostatnou adjuvantni radioterapii, samostatnou
chirurgickou 1é€bou a kombinovanym rezimem. Nejlepsi lokalni kontrola a celkové
preziti byly prokdzany v rameni s kombinovanou lécbou (radikdlni chirurgicky
vykon, pooperatni radioterapie a chemoterapie). Samostatna adjuvantni
chemoterapie podle studie NSABP R-01 zvySovala celkové preziti a bezpiiznakové
obdobi (DFS — disease- -free survival), ale nemé&la vliv na lokéalni kontrolu jako u
studii pouzivajicich kombinovany adjuvantni rezim, tj. radioterapii s chemoterapii. V
Evropéprobéhlo vice studii srovnavajicich samostatnou chirurgickou lécbu s
adjuvantni radioterapii, ktera zvySovala miru lokalni kontroly, ale bez vlivu na
celkovépreziti.

Z4dna randomizovana studie neprokazala zlepSeni pieziti u samostatné aplikované
pooperacni  radioterapie. = Kombinovany 1éCebny pfistup s  adjuvantni
chemoradioterapii doporucoval v USA National Cancer Institute (NCI) jiz v roce
1990 jako 1écbu pro stadium pT3 pN1-2. Akutni toxicita pooperacni kombinované
1é¢by je vetsi.

Zdroj:(Prof. MUDr. Pavel Slampa, CSc.; MUDr. Pavel Lovas Clanek byl publikovén ve specidlni

priloze casopisu Farmakoterapie (rocnik 5, zari 2009), pod nazvem Kolorektalni karcinom 2009,)

Tabulka 3. Vysledky randomizovanych studii srovnavajicich samostatnou
chirurgickou 1é¢bu s chirurgickou lé¢bou doplnénou pooperacni radioterapii

Studie Pocet Davka RT Délka RT BED Lokani Preziti

pacientt (Gy) dny recidivy
Davkalfrakce

Dansko (4) 494 50(2Gyl/fr.) 47 36,0 NS NS

GITSG (36) 108 40-48 (2Gyl/fr.) | 26-32 36,6-42,6 NS NS

NSABP R01 368 46-53 (1,8 36-40 36,9-42,7 0,06 NS

(13) Gyl/fr.)

Holandsko 172 50 (2Gyl/fr.) 33 444 NS NS

38

MRC-3 (26) 469 40(2Gyl/fr.) 26 36,6 0,001 NS

EORTC 81-86 | 172 46(2Gyl/fr.) 3+ 40,8 NS NS

2

-13 -




Tabulka 4. Pfehled vyznamnéjSich randomizovanych studii, srovnavajicich
prredoperacni radioterapii s naslednym radikalnim operac¢nim zakrokem se
samostatnou chirurgickou lé¢bou

Studie Pocet DélkaRT (Gy) | Délka | BED | Lokalni | Pieziti

pacientii | (Davka/frakei) | RT recidivy

(dny)

VASOG 1613 20-25(2- 12 21- NS NS
21) 2,5Gy/fr.) 28,3
EORTC 466 34,5(2,3Gy/fr.) |21 34,0 0,003 NS
76-81 (15)
Norsko (8) | 309 31,5(1,75Gy/fr.) | 24 26,8 NS NS
RCG/ICFR | 468 15(5Gy/fr.) 5 22,5 0,05 NS
(17)
NWRCG 284 20(5Gy/fr.) 4 30 0,001 NS
(25)
Stockholm | 849 25(5Gy/fr.) 5 37,5 0,01 NS
L(7)
MRC-2 279 40(2Gy/fr.) 28 354 0,04 NS
27)
Svédsko 1168 25(5Gy/fr.) 5 37,5 0,001 0,004
(335)
TME (23) | 1861 25(5Gy/fr.) 5 37,5 0,001 NS

Zdroj: PREHLED NECHIRURGICKE LECBY KOLOREKTALNIHO KARCINOMU
Karel Cwiertka Onkologicka klinika FN a LF UP, Olomouc

3. Karcinom anu

3.1 Diagnostika a klasifikace

Nejcastéji se jednd o spinocelularni karcinom. Rozsah onemocnéni se zjiStuje
periandlni aspekce, vysetieni per rektum,anoskopie a biopsie. Dale se vySetfuje
rozsah onemocnéni pomoci CT bficha a malé panve, skiagramem hrudniku a

endorektalnim ultrazvukem.

TNM klasifikace zhoubného novotvaru (Novotny, 2005, s. 84 - 85)
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T — primarni nador

X primarni nddor nelze hodnotit

TO bez zndmek primarniho nddoru

Tis karcinom in situ

T1 nador < 2 cm v nejvét§im rozméru

T2 nador > 2 cm a < 5 cm v nejveétSim rozméru

T3 nador > 5 cm cm v nejvetSim rozméru

T4 nador jakékoliv velikosti postihujici okolni organy

N —regionalni mizni uzliny

NX regionalni mizni uzliny nelze hodnotit

NO v regionalnich miznich uzlinach nejsou metestazy

N1 metastazy v perirektalnich miznich uzlinach

N2 metastazy perirektalni a inguinalni, oboustranné vnitini ilické /
inguinalni

M — vzdalené metastazy ptitomnost ¢i nepfitomnost vzddlenych metastiz

MX vzdalené metastdzy nelze hodnotit
MO bez vzdalenych metastaz
Ml vzdalené metastazy

Rozdéleni podle stadii (Novotny, 2005, s. 85)

TNM
Stadium 0 Tis NO MO
Stadium I T1 NO MO
Stadium II T2-3 NO MO
Stadium IIT A T1-3 N1 MO
T4 NO MO
Stadium III B T4 N1 MO
jakékoliv T N2-3 MO
Stadium IV jakékoliv T jakékoliv M1

3.2 Lécba maligniho nadoru anu

V soucasné dobé¢ se jako prvni neindikuje chirurgickd 1écba. Ve vétSin€ piipadu lze
vylécit karcinom fiti se zachovanim funkce svéracl, tedy bez nutnosti provedeni
kolostomie. Zékladni metodou terapie tohoto onemocnéni je 1écba
radiochemoterapii, v pfipad€ kontraindikace chemoterapie, lé€ba samostatnou
radioterapii. Pfed rozhodnutim o 1écebném postupu je nutnd znalost rozsahu
nadorového onemocnéni. Lokalni excize je opodstatnéné pouze u 1€ézi in situ. Pokud

dojde k lokoregionalni recidivé po 6 mésicich od terapie je doporucend lécba
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kombinovana chemoterapie. Pfi recidivé krat$i nez 6 mésictli, nebo pokud nedojde ke
kompletni remisi pii chemoterapii pro recidivu je indikovédna abdominoperinealni

resekce tumoru a disekce panevnich a tfiselnych uzlin (Novotny, 2005, s. 85 — 86).

4. Radioterapie

Radioterapie je fyzikalné-medicinsky obor vyuZivajici biologické u€inky ionizujiciho
zateni pro 1éCebné ucely. Je to samostatny klinicky obor. Ve velké vétSing se jednd o
terapii nadorovych onemocnéni - radia¢ni onkologie, v mens$i mife se pomoci zafeni
1é¢i 1 nékterd degenerativni a zanétliva postizeni. Cilem radioterapie je aplikace
predepsané davky ionizujiciho zéafeni do cilového objemu za soucasného
nepiekroceni davkovych limith v jinych oblastech

e presnc,

e bezpecné,

e prokazatelné.
Vroce 1895 objevil W.C. Roentgenem takzvané paprsky X. V prubé¢hu dalSich
mésict bylo popsano plisobeni zafeni X na zdravou tkai. Byly popsany prvni G¢inky
zafeni na o€i, ztrata vlasl, obo¢i a fas. Rovnéz byly popsany zmény na kiizi. Vyzkum
téchto radiacnich poskozeni vedl k mySlence vyuZit zatfeni X pii 1é€bé tumorti. Prvni
pacienti byli ozéafeni jiz v roce 1896 v Rakousku a ve Francii. Prukopniky
radioterapie byli E.H. Grubbé, V. Despeignes, H. Gocht, F.H.Williams, G. Voight a
L. Freund. Pii prvnich pokusech o radioterapii byli védci limitovani technickymi
moznostmi piistrojli a neexistenci meficich ptistrojti, které by stanovily ozafovanou
davku. Dochazelo k jednorazovému ozafovani velkou davkou a také nebylo mozné
opakovat stejné ozatovaci podminky. To vedlo k opusSténi pokust s ozafovanim.
Teprve v roce 1920 byl vyrobeny prvni pfistroje s moznosti volby 200 - 250 kV. V
roce 1928 byla pfijata prvni oficidlni jednotka expozice - 1 Roentgen (1R) a do této

doby spadaji také prvni prace o moznosti kombinace teleterapie a brachyterapie.

V Cechach bylo vroce 1902 poprvé pouzito Ra a 1912 byl zaloZen prvniho
soukromy RT tustav. Vroce 1918 vznikl Statni radiumterapeuticky ustav. Prvni
onkologicky ustav v republice vznikl roku 1935 v Brn€. Prvni staticky Co ozatfovac
byl instalovan roku 1959 v Plzni a roku 1971 byl instalovan v Ceskych Bud&jovicich
prvni ¢eskoslovensky Betatron(Spurny, 1999, s. 4 — 5; Machacek, 1996, s. 30 — 31).
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4.1 Zakladni pojmy v radioterapii

povrchova davka - davka na povrchu ozafovaného objemu,

hloubkova davka - davka na CP v urcité hloubce pod povrchem,

loZiskova davka minimalni - nejnizsi davka v cilovém objemu (musi zaujimat cely
cilovy objem),

loZiskova davka maximadlni - nejvyssi davka v cilovém objemu,

kriticky orgdn - organ lezici v ozafovaném objemu, majici mensi tolerancni davku

nez jaka je pozadovana celkova davka,
cilovy objem - objem, ktery chceme ozarit pozadovanou davkou,
izodozni k¥ivka - kiivka spojujici body o stejné relativni hloubkové davce (davka v
% maximalni davky),
ozarované pole - vymezena Cast ozatovaného objemu,

ozarovand poloha - ptesna poloha pacienta béhem ozafovani,

frakcionace - rozdéleni predepsané davky do jednotlivych davek (Vankova, 2004, s.
3-4).

4.2 Rozdéleni radioterapie
Radiac¢ni onkologie zna dva typy ozafovani a to :

e kurativni ozafovani — cilem je vyléCeni pacieta 1 za cenu docasného snizeni
kvality Zivota. Davky zéfeni se pohybuji na hranici tolerance tkani a pocita se
se vznikem ptipadnych pozdnich komplikaci.

e paliativni ozafovani — pouze zmiriiuje nebo zpomaluje nevylécitelny proces.
Odstraiiuje nebo zmenSuje potize pacienta. Nezadouci ucinky této lécby
nesmi zhorsit celkovy stav nemocného. Davky zafeni se pohybuji ve vysi 2/3
davek kurativnich.

Podle zpiisobu ozafovani je rozd€leni nasledujici:
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e Teleterapie — ozafovani ,,na dalku“ zdroji ionizujiciho zafeni umisténymi
mimo télo pacienta,

e Brachyterapie - ozafovani ,,na blizko* uzavienymi radionuklidovymi zdroji v
téle nebo blizko téla pacienta,

e Radioisotopova radioterapie — aplikace radioaktivni latky pfimo do
organismu.

4.2.1 Teleterapie

Principem zevni radioterapie je umisténi zdroje zafeni mimo télo ozatfovaného
pacienta. Vzdalenost od téla pacienta je zpravidla 80-100 cm. Zakladni metodou
zevni radioterapie je trojrozmérna konformni radioterapie (3D - CRT). Ozafovany
objem je individudlné piizpisoben nepravidelnému trojrozmérnému tvaru cilového
objemu. Pokud se porovna tato metoda s diivejsi konvencni radioterapii (2D
radioterapie) lze ozéfit cilovy objem s miniméalnim lemem a s men$im zatizenim
zdravych tkani. Takto se da zvysit davka v cilovém objemu, coZ piindsi vyssi lokalni
kontrolu i prodlouzeni pteziti u né€kterych typti nddorti. Zakladem pro 3D planovani
je pouziti trojrozmérnych zobrazovacich vySetfeni - CT vySetfeni, MR vySetieni,
event. 1 PET vySetfeni.

Vyspélejsi formou 3D - konformni radioterapie je radioterapie s modulovanou
intenzitou (IMRT - Intensity Modulated Radiation Therapy). Podstatou této techniky
je prizpusobeni svazku zafeni tvaru cilového objemu a uprava intenzity (fluence)
svazku zéteni.

Dale je to 4D - konformni radioterapie. Tento zpusob zohlediiuje zmény cilového
objemu v aktudlnim Case zptsobené fyziologickymi pohyby orgdnt, které nastavaji v
prabehu 1éCby.

Nejmoderngjsi technikou je radioterapie s modulovanou intenzitou svazku a
stereotaktické ozafovani. Cilem je co nejpiesnéjsi ozafeni s maximalnim Setfenim
zdravych tkani.

Vyvoj radioterapie sméfuje k adaptivni radioterapii, kterd umoZziiuje vyhodnotit a
upravit zmény vznikajici v cilovém objemu v redlném case (napf. zménu polohy,
velikosti cilového objemu pii vyrazné regresi nadoru, nebo vzhledem k nové
vzniklym anatomickym zménam pii vahovém tubytku pacienta ...). Také umoziuje

ovéfit davku zatfeni dodanou do cilového objemu s ddvkou naplanovanou a pokud je
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potieba upravit denni davku k zajisténi naplanované davkové distribuce v pribchu
1écby (Machacek, 1996, s.).
4.2.2 Brachyterapie

Principem tohoto zplsobu radioterapie je zavedeni zdroje zafeni do nadoru ¢i do
jeho té€sné blizkosti. Brachyterapie je indikovana jako primarni radikéalni 1écba pro
malé, dobfe lokalizované nadory s minimalnim Sifenim do okoli, castéji je vSak
pouzivana jako tzv. boost — dosyceni davky do oblasti nadoru ¢i lizka nadoru k
davce ze zevni radioterapie.

Zdroje zateni pro brachyterapii jsou vzdy velmi malé velikosti. Radiofory maji

formu radioaktivnich jehel, zrn, tub a cedulek. Nejb€znéjsi radioizotopy pouzivané

v brachyterapii jsou 1921y 37¢s, 1251, 60Co, 198 Au. Nové umelé radioizotopy jsou
vhodnéjsi pro pouziti diky polo€asu rozpadu - musi byt kompromisem mezi del§im
(vhodné pro dopravu, planovani, vice aplikaci) a kratSim (vyssi aktivita, tj. mensi
velikost zdroje). Piikladem je 145 samarium a 103 palladium. Davky pro tuto
radioterapii se urcuji nepiimym méfenim — vypoctem, z divodii nehomogenity davky
v cilovém objemu, zmény davky s posunem o mm, rychlym spadem do okoli davky,
nepfistupnosti pro dozimetrii a posunem zdrojit béhem aplikace.

Zpusoby aplikace radioforii jsou muldz, intersticidlni (jehly), intrakavitdrni a
intralumindlni. Zdroje zafeni se zavadéji bud’ pfimo nebo remote afterloadingem.
Brachyterapii 1ze rozdélit z hlediska trvani aplikace na permanentni a docasnou.
Permanentni aplikace vyuziva radioizotopt s relativné kratkym poloCasem rozpadu
(napt. Au'®, I'*°, Pd'®), které jsou v nadoru po aplikaci ponechany a neodstrariuji se.
Docasna implantace se po aplikaci a ozafeni odstrafiuje. Pfi ni se vyuzivaji
radioizotopy s vy3§i energii zafeni nez v prvnim p¥ipads (napt. Ir'*%, Cs"7) (Petera,

1998, s. 4 —33).
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Obr. 6 Pripojeni ozafovacich kanala

Zdroj: Zdroj: http://www.linkos.cz/files/onkologicka-pece/9/87.pdf

4.2.3 Vybaveni radioterapie — zdroje zareni

Vybaveni radioterapeutického pracovisté¢ je nakladnou zalezitosti. Pfistrojové tato
zafizeni predstavuji vrchol technologie. Jsou to propojené ptistrojové komplexy, do
kterych je zahrnuta mimo pfistrojii k 1écb¢ také Spickova diagnosticka, vypocetni a

méfici technika. Pti jejich provozu spolupracuji i odbornici fady nelékatskych obort.

Rozvoj techniky umoznil praktické vyuziti riznych druhl zéafeni a spekter jejich
energii. Pro nizkoenergetické zafeni se pouzivaji RTG ozafovace, pii

vysokoenergetickém zareni se pouzivaji linearni urychlovace a kobaltové ozatovace.
e Linearni urychlovace

zdroje zafeni pifi zevni radioterapii jsou linedrni urychlovace a patii ke
standardnimu  pfistrojovému vybaveni. V 1écbé je uzivano jeho
vysokoenergetického svazku fotonti nebo elektronového svazku, ktery vznika
na zaklad¢ vysokonapé&tového urychleni elektronli v urychlovaci trubici a
jejich prudkém zabrzdéni v hlavici pfistroje, nebo rozptyleni do plochy

ozatovaciho pole.
e Radioizotopové ozatovace

jsou pfistroje vyuzivajici jaderné zafeni, energii vznikajici rozpadem jadra
radioizotopu ( ®°Co a ’Cs), maji dnes uplatnéni hlavné pii paliativni a
nenadorové radioterapii. Jsou postupné vyfazovany z provozu.
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e Terapeutické rentgenové pfistroje

maji pouziti péti 1écbé karcinomit kiize a v nékterych indikacich paliativni
1é¢by a u nenadorovych afekci. Vyhodou i nevyhodou je maximalni davka na

povrchu téla, ktzi.

Obr. 7 Linearni urychlovac

Zdroj: http://www.radioterapie.cz/radioterapie-novy-jicin.aspx

Pti aplikaci brachyterapie se pouziva afterloadingova metoda. UzZiva se uzavienych
zaricu jejichz velikost je velmi mala (irridiovy zdroj ma tvar valecku o priiméru asi 1
mm a délce 5 mm) a podle potieb jsou formovany do tvaru zrn, pelet, diski apod.
Emituji gama a beta zafeni. V praxi se pouzivaji pfistroje s vysokym davkovym
ptikonem (high dose rate, HDR). Tyto pfistroje vyuzivaji vysoce aktivni zéfice

(aktivita stovky GBq, napt. s '*

Ir). Ozéfeni trvad nékolik minut a aplikuje se v
nékolika frakcich (zpravidla 1-2x tydné, celkem 3-6x). U permanentnich aplikaci se
vyuziva radioizotopii s velmi nizkym davkovym ptikonem (ultra - low dose rate),
napf. zrna zlata, jodu a palladia. Maji kratky polo€as rozpadu a nizkou energii zafeni,

coz je dualezité pro ochranu okolni tkané¢ (Machacek, Cwiertka,1996, s. 37 — 39)

4.3 Planovani radioterapie

Vyvoj techniky vedl také k rychlému vyvoji zmé€n v planovani radioterapie.
Jednotlivé faze sice zlstavaji, ale kvalitativné se zlepSuji. Cilem radioterapie stale
zustava zvladnout tumor pii minimalnim poskozeni zdravych tkani.
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Postup pfi planovani 1é¢by zafenim:

zakladnim piedpokladem je vybavené pracovisté a odborna uroven persondlu.

Nejprve je nutné ziskat vstupni tdaje - idaje o naddoru (orgén, histologie, klinické

stadium), o pacientovi (celkovy stav, vék, pfedchozi 1écba, labor. vySetfeni, véetné

krevniho obrazu) o lécebném zaméru (1écba paliativni nebo kurativni, kombinace

radioterapie s jinou lécbou, ¢asova posloupnost 1€cebnych postupil). Tyto udaje urci

strategii pro zafazeni radioterapie do léCebného postupu. Zakladem pro 1éCebné

planovani je fixni, reprodukovatelnad ozafovaci poloha. Je dilezité, aby byla stejna

jak na simulatoru, tak na CT a pfi kazdém ozareni na ozafovacim stole. Ozafovaci

poloha mize byt vleZe (na zadech nebo na bfiSe, pozice hornich koncetin podél téla,

nad hlavou, na hrudniku, pozice dolnich koncetin natazené, podloZené, specialni),

vstoje (specialni postaveni), vsedé. Minimalni pohyblivost ozafované oblasti

zajist'uje fixace pacienta riznymi fixaénimi pomuckami.

Pro pouziti radioterapie je nutna lokalizace nadoru na simulatoru:

pacientovi se v ozafovaci poloze s fixatnimi pomuckami, piipadné 1 s
pouzitim kontrastni latky lokalizuje nddor (nddor, lizko nadoru, spadové
lymfatické uzliny). Lokalizovany objem se zhodnoti ve 3 oséach, urci se
velikost v ose X,Y,Z a pramét laserovych paprski pro tyto 3 osy (event. 2

osy) se zakresli na klizi pacienta.
Planovani na CT:

na CT se zhotovi skeny v ozafovaci poloze s fixaénimi pomickami a s
oznacenim znacek na kiizi rtg kontrastni latkou. Skeny se zhotovuji vzdy v
oznaceném prumétu (postaveni CT stolu v posici 0), dalsi na hornim a dolnim

okraji lokalizovaného objemu, dalsi skeny se délaji dle potieby.
Planovani s planovacim systémem:

dochdzi k zakresleni obrysu pacienta ve vSech pouzitych fezech pro
planovani, zakresleni a popis cilového objemu v CT planovacich skenech a
zakresleni a popis rizikovych organti v CT planovacich skenech. Poté dojde

ke zhotoveni izoddzniho planu s volbou ozatfovacich podminek a ozafovaci
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techniky, optimalizaci ozatfovaciho planu pomoci stinicich blokt, klinovych
filtrG, kompenzatorti, vaZzeni poli, bolusu a s vyuzitim funkci planovaci
konzole. Po téchto krocich je hotovy vybér optimalniho ozafovaciho planu a
definitivniho frakciona¢niho rezimu se zhodnocenim homogenity a davky v
cilovém objemu a také davky v kritickych organech pomoci DVH — dose
volume histogram. Pii tvofeni izoddzniho planu se postupuje individudlné -

tayloring radiotherapy.
e Planovani s MR, biologické planovani s PET/CT:

v technologii zobrazovani pro zakresleni PTV (planning target volume) se
zvysSuje pouzivani MR a funk¢niho zobrazovani (PET/CT) diky vyhodé
lep$iho zobrazeni tumoru 1 zdravych tkani. ZlepSuje zakresleni viabilniho
tumoru nebo zhodnoceni zmén po 1é€be. Monitoring béhem 1éCby zajistuje
informace pro adaptivni radioterapii. Jeho vyznam pro 1écebné planovani

neustale narusta.
e Dals$im krokem je simulace na simulatoru:

provadi se simulace vybraného ozafovaciho planu na simuldtoru (v ozafovaci
poloze, s fixaénimi pomuckami, se stinicimi bloky, kliny, kompenzatorem,

...) a provede se simulac¢ni snimek.
e Ddle se pokracuje prvnim nastavenim na ozatfovaci:

posoudi se souhlas realnych hodnot a ozatfovacich podminek pro kazdé pole s
hodnotami na vytisku z pldnovaci konzole a ve verifika¢nim systému (druh a
energie zafeni, zdroj zafeni, velikost pole, uhel gantry, kolimatoru,
ozatfovaciho stolu, pouziti klind, stinicich blokl, kompenzatoru, bolusu, SSD,
monitorovaci jednotky) a provede se verifikacni snimek pro kazdé pole.
Verifika¢ni snimky se provade¢ji na ozatovaci na zacatku lécby, pii zméné

techniky a v pribéhu ozatovaci série (podle ozatovaci techniky).

Verifikace pomahd zajistit kvalitu v radioterapii a verifikaéni snimky zajiSt'uji
kontrolu ozatovani spravného objemu tkani v pribéhu 1écby poskytuje doklad o

ozafeném objemu vzhledem keventudlni  recidivé onemocnéni, doklad o
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ozafovaném objemu vzhledem k eventidlnim Casnym nebo pozdnim poradia¢nim
reakcim (Spurny, 1999, s. ; Machacek, 1996, s. ; Vyzula, 2007, s. 212, Zadmecnik,
1983).

Obr. 9 Proces planovani radioterapie

Imohilizace
Lokalizace nadorn (simmulator, CT)

Y

Vyznaéeni cilového objemu a kritickych organi

Y

Volba ozatovaci techniky

LModiikace svazku zaren (BEV)

l

Vypo et distribuce davky
Optimalizace planu (DVH)

l

Simulace, DRR, mnaéky na pacientovi

Zdroj: http://eamos.pf.jcu.cz/amos/kra/externi/kra_7169/ch06.htm

Ozatovaci plan je ufedni doklad a spolu s dennim zdznamem o ozafovani se uklada

do chorobopisu pacienta a archivuje se. Obsahuje:
v' osobni udaje pacienta - jméno, rodné ¢&islo,pojist'ovna,
v' dg, histologie, TNM (staging), operaéni vykon, pfedchozi 1é¢ba,
v’ 1é¢Eba: ozafovaci technika, jednotliva i celkova davka,

v' ozafovaci podminky, ozafovaci poloha, fixaéni pomucky,
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v" minimalni a maximalni davku v cilovém objemu, v bodé ICRU, v kritickych

organech, frakcionacéni rezim,
v' izodozni plan,
v’ verifikaéni snimek ozafovacich poli ze simulatoru nebo ozafovace,
v’ datum, podpis (pro jednotlivé kroky).

4.4 Ozarovaci techniky

Ozafovaci technika ovliviiuje ozafovaci polohu a fixaci pacienta (s ptihlédnutim k
moznostem pacienta). Mizeme se d¢lit podle poctu pouzitych poli a vyclenit
specidlni ozafovaci techniky. Pfi vybéru ozafovaci techniky se hodnoti typ 1écby
(kurativni, paliativni), moznosti pracovisté ( pfistrojové, persondlni), lokalizace,
rozsah a typ nadoru a jeho biologickou aktivitu, dale pfedchozi 1é¢ba (chemoterapie,

radioterapie) a celkovy stav pacienta. Ozafovaci techniky lze rozdélit na:

e ozafovani jednim polem,
e dvéma poli,
v' protilehlymi, konvergentnimi, te¢nymi,
e technikou tif a Ctyf poli,
v’ technika Y, T, technika kiiZového ohng&, box technika,
e technika 5 a vice poli,
e specialni ozafovaci techniky — IMRT, velkoobjemové, celotélové ozatovani.

Ozarovani podle po¢tu a usporadani poli (Spurny, 1999, s. 52 — 58):

1 pole

Je to nejjednodussi technika, u karcinomu rekta a anu se pouziva pfi paliativnim
ozatovani kostnich metastdz nebo pii hemostiptickém ozareni. Centralni paprsek je

nastaven kolmo nebo se sklonem k povrchu ¢i tlozné desce.
2 pole

Dv¢ protilehla pole je jednoduché technika ozafovéni, centralni paprsky obou poli
lezi na stejné ose a rovnéz se da pouzit pti paliativnim ozafeni kostnich metastaz
karcinomu rekta a anu.

-25-



3 pole

Y a T technika a pouziva se k dosazeni homogenniho ozateni cilového objemu
uloZené¢ho v hloubce téla pacienta a zarovn Setfeni zdravych okolnich tkani. Vyhodou
této techniky je, Ze vstupni pole, jsou-li mald, nejsou zatiZzena vystupni davkou
ostatnich poli. Pfi T technice je vyhodné pouzit k bo¢nim polim kliny.

Tato technika je tedy vhodna pro ozafovani nadorti rekta a anu.

4 pole

Technika kifiZového ohné nebo box technika je technika ozafovani ze Ctyt poli. Vzdy
jsou 2 a 2 pole kontralateralni, jejichz centralni paprsky lezi v sagitalni a frontalni
roving (box) nebo s témito sviraji urcity tthel (kfiZovy ohen). Tento zplisob ozafovani

se pouziva také v oblasti panve a je tey vhodny pro ozareni rekta a anu.
IMRT

Je to technika aplikace ionizujiciho zafeni pomoci svazkl s proménlivou radia¢ni
fluenci. Nejnovéjsi trend v ozafovani karcinomu rekta a anu a maximalnim Setfenim

okolni zdravé tkané.

4.5 Reakce na radioterapii

Radioterapie s sebou nese i vedlejsi tzv. nezddouci ucinky pro pacienta. Tyto ucinky
se projevuji hlavné u kurativni 1écby. Jsou zavislé na vysi davky a byvaji vyssi pfi
kombinované 1écb€ s chemoterapii. Délime je na celkové, mistni, akutni, pozdni,
somatické i psychické. Soucasti 1é€by radioterapii by méla byt tedy nejen feSeni, ale i

prevence téchto tcinku.

Béhem radioterapie dochazi u pacientd k objektivnim zméndm i subjektivnim
obtizim. Ty jsou zndmy jako poiradia¢ni syndrom (ne akutni nemoc z ozateni).
Ptiznaky tohoto syndromu jsou celkova inava, ztrata z4jmu, bolesti hlavy, ospalost s
nemoznosti osvézujiciho spanku, nechutenstvi, nausea az zvraceni. Objektivné lze
nalézt zmény v krevnim obraze, nékdy patologické jaterni testy a dalsi laboratorni

hodnoty. Zavaznost tohoto syndromu zptisobuje velikost davky, ozafovany objem,
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frakcionace a celkovd kondice nemocného (v€k, pfidruzené choroby). Nékdy

nezadouci u€¢inky mohou vést k pferuseni a nebo i1 k ukonceni radioterapie.

Akutni a€inky zéafeni

Nastavaji béhem radioterapie nebo az do 2 mésict po jejim ukonceni. Pii ozarovani
bficha miiZze pacient ztracet chut k jidlu, mit nauseu nebo i zvracet a mit bolesti.

Dochazi k ptekrveni sliznic.

Nejcast€j$Sim nezadoucim uUcinkem pii ozafovani tlustého stfeva a konecniku je
proktitida a enteritida, coz vyplyva z poskozeni sliznice stfev. Projevem je casté
nuceni na stolici, kterd je prijmovitd a muZe obsahovat krev a hlen. Casté je
postizeni mocCového traktu, které vede k cystitidé a ma a nasledek cCasté nuceni

k moceni, dysurie.

KozZni reakce je zavisla na davce zafeni, rezimu ozafovani, zpisobu a typu ozafovace
a na podavani urcitych 1ékd. Kozni zménou 1. stupné je erytém, 2.stupné je
radiodermatitis bullosa, po které mohou vznikat jizvy a 3. stupné radiodermatitis

necrotica, ke které by jiz nemélo dojit.

Pozdni u¢inky zafeni

Pozdni zmény vznikaji po latenci 3 mésici aZ n€kolika let. Vznikaji pomalu a mohou
byt nékdy zaménény s recidivou zhoubného nadoru. Pozdnim zméndm je nutné

ptedchéazet vzhledem k obtiznosti jejich 1éCby.

V oblasti tenkého, tlust¢ho stfeva a konecniku zmény vznikaji hlavné v
podslizni¢nim vazivu a stén¢ stieva, dochdzi k poruse vstfebavani zivin, zanéty s

krvacenim a tvorbou piStéli nebo perforaci stfeva.

Pozdnimi Gcinky pii ozafovani tlustého stieva a konecniku byva chronické proktitida
a enteritida, fibr6za mocového méchyte, neuralgie, lymfedémy dolnich koncetin,

azospermie, radiacni kastrace u zen fertilniho véku.
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5. Radioterapie v 1é¢bé karcinomu rekta

Zakladni kurativni metoda 1é¢by karcinomu rekta je radikalni chirurgicky vykon. Ten

je indikovan u nemocnych s nadory stadia Duke's A. Typ opera¢niho vykonu je

ovlivnén lokalizaci nadoru a jeho rozsahem. Onkologické 1é€ba nemocnych s naddory

stadia Duke's B a C je nezbytnd, riziko lokalni recidivy se pohybuje mezi 10% a

60%. Radioterapie ma v 1écebném schématu postaveni kurativni (neoadjuvantni nebo

adjuvantni) a paliativni. Pokud jde o kombinace radioterapie je to piedoperacni a

pooperacni chemoradioterapie s rtiznymi schématy konkomitantni chemoterapie,

kratky predoperacni cyklus radioterapie (5x 5 Gy), dlouhy piedoperacni a pooperacni

cyklus radioterapie s riiznym casovym odstupem pied operaci i po operaci, a

intraoperacni radioterapie. Radioterapie je indikovana ve vSech stadiich nemoci:

1.¢asnv karcinom rekta

stadia T1-2 NO, v CR pievazuje primarni kurativni chirurgicky postup. V
literatute lze najit tidaje o indikaci intrakavitdrni brachyterapie se zdrojem
"2Ir a intraluminalni aplikaci rtg zafeni (kontaktni rtg terapie).

2.lokalné pokroéily rektalni tumor

stadia T3—4, N+ nalezy, vzhledem k riziku lokalniho relapsu je ozareni
indikovano vzdy.

resekovatelny tumor

pfedoperacni chemoradioterapie (soucasny trend) nebo pooperacni
chemoradioterapie.

neresekovatelny tumor

predoperacni chemoradioterapie nebo paliativni radioterapie.

3.lokalni recidiva nadoru

opétovna zevni radioterapie (reiradiace) nebo intraoperacni radioterapie

(glampa, Lovas, 2009; Novotny a kol., 2005, s. 74 - 78).
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Obr. 12 Lécebny algoritmus

Staging: CT biicha a malé panve; skiagram hrudniku,
endorektalni UZ; CEA
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Zdroj: http://www.koc.cz/res/diagnozy/c18-c20.pdf

Tab. 2 Radioterapie karcinomu rekta

Technika 4 pole — ,,box*

3D planovani

IMRT

Poloha nemocného

VlezZe na btise, ruce pod hlavou.

Dalsi podminky Naplnény mocovy méchyt béhem simulace i ozatovani. Kontrastni napli
ozafovani rekta a tenkého stfeva pii simulaci.
Definice Primarni nador nebo lizko primarniho nadoru, perinealni jizva po

ozatfovaného objemu

(PTV)

abdominoperinealni resekci a spadova lymfatika

vnitini a spole¢né ilické uzliny u nadord T3 N1 PTV 1
vnitini a spolec¢né ilické uzliny u nadortt T4 N1
[tzko tumoru PTV 2
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Kritické organy tenké stievo, mocovy méchyft, hlavice femuru

Celkova davka 45Gy —pane, lizko tumoru PTV 1
Dosyceni tumoru do 50,4 Gy PTV 2
Davka na frakei 1,8-2 Gy

Zdroj: Novotny a kol., 2005, s. 78
V soucasné dob¢€ i u nds se nejnovéeji se vzuziva 3D planovani s IMRT.

Obr. 13 Celkovy objem pfi radioterapii karcinomu rekta

QObr. 4. Cilovy objem pfi lé¢bé zafenim u karcinomu rekta. Frontalni a sagitalni fez panvi (barevné lécebna davka zafeni deponova
hlavné v oblasti mesorekta, podél internich ilik a pokryti presakralniho prostoru). Klinika radiaéni onkologie, MOU Brno.

Zdroj: http://www.eonkologie.cz/cs/2011-02/2011-2-lovas

5.1 Piedoperacni radioterapie

V ptipadech piedoperacniho zatazeni radioterapie do 1é¢ebné strategie je mozno volit
mezi standardni frakcionaci radioterapie a zkracenym akcelerovanym rezimem.
Standardni radioterapie pfedstavuje ozafovani jedenkrat denné Skrat v tydnu po
davce 1,8-2 Gy v jednotlivé frakci. Lécba probihd po dobu 4,5-5 tydnii do celkové
loZiskové davky 4445 Gy na oblast malé panve. Nékteti autoti doporucuji nasledné
cilené dosyceni oblasti vlastniho nddoru do vyssi davky. Akcelerované rezimy
probihaji v dobé¢ jediného tydne, ve kterém je 5 dni po sob¢ aplikovana davka 5 Gy.
Vzhledem k naslednému rozvoji toxicity je nutno operacni vykon provést nejdéle do
72 hod. od ukonceni radioterapie. Podle vysledki soucasnych klinickych studii byva
preferovana ptredoperacni radioterapie standardnim frakcionaénim rezimem. Pro

spravnou indikaci pfedoperacni radioterapie a stanoveni cilového objemu je nutné
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fadné a Uplné vySetteni ke stanoveni rozsahu choroby, tzv. stagingu (Holubec a kol.,

2004, s. 96 —102).

Obr. 14 Trojdimenzionalni rekonstrukce malé panve pro predoperacni ozareni karcinomu

rekta, véetné panevnich lymfatickych uzlin

Zdroj: http://www.linkos.cz/files/onkologicka-pece/9/87.pdf
5. 2 Intraoperacni radioterapie

Pacienti s lokalné¢ pokro€ilym karcinomem rekta maji moznosti aplikace
intraoperacniho ozafeni (IORT — intraoperative radiotherapy). IORT je soucasti tzv.
multimodélniho pfistupu v terapii lokaln¢ pokrocilého karcinomu rekta. Pacient
absolvuje predoperacni radioterapii (45Gy) doplnénou o soucasné¢ podavanou
chemoterapii a s odstupem 5-8 tydnli po jejim ukonceni je operovan. Po radikalnim
odstranéni nddorli se ve spolupraci s chirurgem v pribéhu operacniho vykonu do
oblasti lizka aplikuje doplilujici davka zafeni 10 Gy. Mechanicky se odsunou zdravé
tkané z ozatfované oblasti. Do operacniho pole se vsune tubus, kterym se 0zafi nador
za maximalniho Setfeni okolnich organii (stievnich klicek).Nasledné je dokoncena
operace. Po zhojeni a nezbytné rekonvalescenci se u pacienta pokracuje v podavani

chemoterapie.

Intraoperacni radioterapie se zpravidla provadi pomoci mobilnich ozafovacich
piistroji elektronovymi svazky nebo ortovoltdznim rentgenovym zafenim, nebo se
pacient béhem operace premistuje z opera¢niho salu na ozafovnu k provedeni
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ozareni a poté zpét na sl k dokonceni operace. To znamend, Ze tato metoda vyzaduje
specidlni technické vybaveni. Jeji vyhodou je moZnost aplikace vysoké davky do
lizka tumoru bez zvySeni rizika poskozeni okolnich zdravych tkani V Ceské
republice se stala nemocnice v Novém Ji¢iné prvnim pracovistém ve vychodni
Evropé, kde se tato radioterapie indikuje u pacienti s lokdlné¢ pokrocilym
karcinomem konec¢niku (Soumarova, 2009, Tribune.cz; Soumarova a kol., 2010, s.

685-688).

5. 3 Pooperacni radioterapie

Pooperac¢ni radioterapie ni¢i mikroskopické zbytky nadoru. Pooperacni ozareni se
provadi standardni frakcionaci v celkové dadvce 46-50 Gy v prabéhu péti tydnt. Je
indikovdno u nadorti rozsahu pT3 a pT4 a pfi prukazu pozitivnich lymfatickych
uzlin, pii neradikdlni resekci (pfi pozitivnich okrajich resekatu). Pooperacni
radioterapii lze také zvazit u tumori pT2 s rizikovymi faktory (G3, lymfangioinvaze,
angioinvaze). Vyhodou adjuvantni radioterapie je znalost kompletni histologie.
Dojde k lepsimu odliSeni pacientll s vysokym rizikem, u nichz je pak indikovana
kombinovana 1écba. Nevyhodou mtize byt vyssi akutni a pozdni toxicita s moZnosti
poskozeni klicek tenkého stfeva. Kombinace predoperacni a pooperacni radioterapie
tzv. ,,sandwich® radioterapie se nedoporucuje. Pfedpokladané snizeni poctu lokalnich
recidiv se nepotvrdilo a dokonce doslo ke zvySeni morbidity 1é¢by. Pokud je jako
léCebna metoda zvolena chemoradioterapie, tak zvySuje lokdlni kontrolu a snizuje

riziko panevnich recidiv a prodluzuje preziti.

Pfidani systémové 1éCby k radioterapii vSak zvySuje miru akutni toxicity 3. a 4.
stupn€ z 5 % na 20-30 %. Pozdni toxicita se vSak nezvysuje a jeji vyskyt se udadva u

10 % pacientd.

V Evrop¢ probehlo nékolik studii a Z4dna neprokézala zlepSeni preZziti u samostatné
aplikované pooperacni radioterapie. Kombinovany léCebny pfistup s adjuvantni
chemoradioterapii doporucoval v USA National Cancer Institute (NCI) jiZ v roce
1990 jako 1é&bu pro stadium pT3 pNI1—2 (Machaiova, 2008, linkos.cz; Slampa,
Lovas, 2009, s. 44 — 49).

-32-



5. 4 Brachyradioterapie

Tato terapie byla poprvé popsana v 80. letech minulého stoleti ve Francii a USA.
V Ceské republice je provadéna omezené. Preferovana je pii kurativnim zadméru
intersticidlni aplikace brachyradioterapie, intraluminarni aplikace se provadi
s paliativnim zdmérem. Lze ji kombinovat se zevni radioterapii. Jeji pouziti je
vhodné u povrchovych zhoubnych nadort rozsahu TI1, T2, které prokazatelné
neinvaduji do perirektalniho tuku, bez postizeni lymfatickych uzlin, u volné
pohyblivych tumorii do velikosti 5 cm lokalizovanych do vzdélenosti 10 cm od linea
dentata. Aplikace brachyradioterapie (2 x 30 Gy zdrojem o nizkém davkovém
piikonu — LDR) by méla nésledovat 6 tydnli po aplikaci zevni radioterapie pro
ocekavanou regresi objemu tumoru. V cilovém objemu brachyradioterapie je Cast

lumen rekta chranéna blokem zavedenym do aplikatoru.

Také je vhodna pro paliativni 1écbu u krvacivych tumorti. Davkovani je individualni

(Vyzula, 2007, s. 209 — 210).
5. 5 Paliativni radioterapie

Je vhodnd pii lécbé pacientl s lokdlné pokrocilym primarné inoperabilnim
karcinomem konec¢niku, u pacientli ve Spatném celkovém stavu a u inoperabilni

recidivy.

Cilem je snizeni bolestivosti, zastaveni krvaceni, omezeni progrese onemocnéni.
Také 1ze v léCebné strategii zvazit také mozZnost aplikace konkomitantni
chemoradioterapie u pacientli, ktefi nebyli zatim léCeni radioterapii. LéCebna
schémata jsou obdobna jako pfi neoadjuvantni chemoradioterapii, tedy pokus o
konverzi inoperabilniho stadia v operabilni (Casto se aplikuje vyssi davka zareni, az
60 Gy, s konkomitantni chemoterapii, nebo samostatn¢). Pfistup je vzdy piisné

individualni (Vyzula, 2007, s. 211; glampa, Lovas, 2009, s. 44 — 49).

5. 6 Chemoradioterapie (konkominantni)

Chirurgicka 1écba je zakladni metodou 1éCby, ale Castéji je soucdsti multimodalni
1é¢by spolu s dalsimi metodami — radioterapii a chemoterapii. Chemoradioterapie se
indikuje s cilem zlepSit preziti nemocnych snizenim rizika vzdalenych metastaz a
lokalnich recidiv. V Casové posloupnosti je chemoradioterapie podavana pted operaci
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(neoadjuvantn¢), po operaci (adjuvantné), nebo pfed 1 po ozafeni (sekvencné,
sendvicovy zpiisob). Pti konkomitantni chemoradioterapii je ozéafeni a chemoterapie

podavéna soucasng.

Pooperacéni radioterapie a chemoradioterapie

Pooperacni radioterapie snizuje riziko vzniku lokalnich recidiv, ve srovnani
s pouhym chirurgickym vykonem. Vyhoda pouziti kombinace 1é¢by chemoterapii a
radioterapii je jejich  rozdilny mechnismus plisobeni. Studie ukazuji, ze u
pokrocilych nédorti kone¢niku tato metoda vedek prokazatelné nizSimu riziku
lokalnich recidiv a podlouzZeni pétileté¢ho preziti. Negativum této 1écby je zvyseni

akutni toxicity v porovnani se samotnou radioterapii.

Diky studiim bylo doporuceno jako standardni, aby se tfeti a ctvrty cyklus

chemoterapie podéaval zaroven s radioterapii, ktera je aplikovana na oblast panve.

Doporuceny rezim u adjuvantni chenoradioterapie karcinomu rekta:
Lécebna schémata

e 5-FU 225 mg/m’ i. v. v kontinuélni infuzi 24 hod., po celou dobu radioterapie
radioterapie 5x 1,8 Gy/45 Gy (objem tumoru, svodné¢ lymf. oblasti — tzv.
,»mala panev*) radioterapie 5x 1,8 Gy/5,4 Gy (objem tumoru a objem
postizenych uzlin — tzv. boost)

e 5-FU500-1 000 mg/m2 1. v. v kontinudlni infuzi 24 hod., den 1-5, tyden 1,
5 radioterapie 5x 1,8 Gy/45 Gy (objem tumoru, svodné lymf. oblasti — tzv.
,»mala panev*) radioterapie 5x 1,8 Gy/5,4 Gy (objem tumoru a objem
postizenych uzlin — tzv. boost)

e 5-FU 400 mg/m” i. v. bolus + leucovorin 20 mg/m? i. v. bolus, den 1-4, tyden
1, 5 radioterapie 5x 1,8 Gy/45 Gy (objem tumoru, svodné lymf. oblasti — tzv.
,»mala panev*) radioterapie 5x 1,8 Gy/5,4 Gy (objem tumoru a objem
postizenych uzlin — tzv. boost)

e Capecitabin 825 mg/m?, 2x denné p. o., po celou dobu radioterapie
radioterapie 5x 1,8 Gy/45 Gy (objem tumoru, svodné¢ lymf. oblasti — tzv.
,»mala panev*) radioterapie 5x 1,8 Gy/5,4 Gy (objem tumoru a objem

postizenych uzlin — tzv. boost) (Cldnek byl publikovdn ve specidini pfiloze
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Casopisu Farmakoterapie (roc¢nik 5, zari 2009), pod ndzvem Kolorektdlini karcinom

2009)

U nés se provadi radioterapie davkou 45 Gy na panev a 50,4 Gy na lizko tumoru,
zahdjeni chemoterapie je soucasné tedy kontinudln€ s radioterapii nebo 1. a 5. tyden

1é¢by.

Predoperacni radioterapie a chemoradioterapie

Vyhody pifedoperacni aplikace cytostatik a radioterapie u lokalné pokrocilych
karcinomti rekta jsou v snadnéjSim dopraveni u¢inné latky k nadoru, ve snizeni
vyskytu rezistetntnich klonGi a eradikaci mikrometastaz, lep$i toleranci 1écby
nemocnym a piedpoklad zvySeni radiosenzitivity nadorovych bun€k. Chirurgické
feSeni se doporucuje provést za 4 — 6 tydnli od ukonceni 1écby. Prokazal se nizsi

vyskyt toxicity.

Stale je u tohoto zplisobu 1écby diskutovano, zda umozni Setfeni orgént bez rizika
zvySeni incidence lokdlnich recidiv a zda bude mit chemoindukce vliv na
prodlouzeni preziti snizenim frekvence vzdaleného metastatického rozsevu. Stale
neni dostate¢n¢ zodpovézeno zda nemlZe chemoterapii dojit k akceleraci
nadorového ristu zbylych nadorovych bunék a jeste jiné otazky (Vyzula a kol., 2007,
str. 226 — 234).

5.7 Radioterapie s biologickou 1é¢bou

Novou metodou je kombinace radioterapie s cilenou biologickou 1é¢bou. V soucasné
praxi je zatim uzivana aplikace monoklonalni protilatky, ktera blokuje extracelularni
¢ast epidermalniho ristového faktoru (EGFR). Ten v buiice zahajuje signaliza¢ni
kaskadu rtstu buniky. U nadorovych buné€k je Casto tato drdha porusena, coz ma za
nasledek nekontrolovany bunécny rtist. Tento zplisob terapie vychazi z predpokladu,
ze blokddou EGFR se snizuje schopnost ozafenych bunék opravit subletalni
poskozeni. Blokaddou také dochéazi k redistribuci v bunééném cyklu se zvySenim
podilu bun¢k v radiosenzitivnich fazich cyklu (G2/M) a zvySuje se podil bun¢k

prechazejicich do apoptdzy.

Ve snaze zlepsit vysledky neoadjuvantni 1écby ve smyslu operability a lokalni

kontroly a zaroven i zvySeni bezptiznakového obdobi a prodlouzeni celkové doby
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preziti,probiha v soucasné dob¢ fada klinickych studii,zabyvajicich se zaclenénim

cilené biologické 1écby do protokolu predoperaéni radiochemoterapie.

Inhibitor vaskularniho endotelového ristového faktoru - bevazicumab
Angiogeneze je nezbytna pro pieziti a rist nadoru. Riist nadoru nezbytné vyzaduje
dostatecné zasobeni Zivinami a kyslikem,které zajist'uji noveé vytvorené cévy.
Nejvétsi vyznam pro proces angiogeneze ma vaskuldrni endotelovy ristovy faktor
VEGEF. Exprese VEGF je asociovadna s nadorovym riistem,angiogenezi a
metastazovanim a proto je hladina VEGF duleZitym prognostickym faktorem mnoha
lidskych nadort. Tyto udaje nyni podporuje i fada klinickych dat u pacientti s

karcinomem rekta, kdy je zvySena exprese VEGF spojena s hor$i progndzou .

Nadorova vaskularita je jak funkéné a morfologicky abnormalni. Abnormalita
nadorovych cév vede ke Spatné perfuzi krve v nadoru,ke zvyseni tlaku intersticialni
tekutiny a hypoxii.

Efekt radioterapie je zavisly na pfitomnosti kysliku. Anti-angiogeni 1écba tak mtize
prostiednictvim procesu cévni normalizace zlepSit oxygenaci nadoru a tim zlepSovat
efekt samotné RT

Preklinické udaje naznacuji, ze proangiogenni faktory, zejména vaskularni
endotelovy rustovy faktor (VEGF), jsou u nadorti v reakci na RT zvySen¢ regulovany
a jejich zvysena exprese tak mize zvysit resistenci na RT.

V modelech karcinomu tlustého stfeva vedla kombinace RT s protilatkou proti
VEGF ke zpozdéni ristu nadoru a odumirani nadorovych bunék [25].

Zaroven je prokdzano,ze zlepSuje preziti u pacientll s metastazujicim kolorektalnim
karcinomem v kombinaci s chemoterapii [22].

Klinicka studie faze I a I Willett et al.s inhibitory VEGF (bevazicumab) a
chemoradioterapii (koint. infuze 5 FU, RT 4 1,8 Gy do 50,4 Gy) pfi 1écb¢ karcinomu
rekta T3 nebo T4. Pfedbézné tdaje naznacuji bezpecnost a perspektivu tohoto
rezimu.

U Sesti ze sedmi hodnocenych pacientil prokédzali pouze mikroskopickou chorobu v
chirurgickém vzorku 7 tydni po ukonceni neoadjuvantni 1écby.

V peclivé analyze prvnich Sesti pacientl provedené12 dnii po prvni infuzi
bevacizumabu, tato skupina vykdzala vyznamné sniZzeni krevni perfuze nadorem a
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vyznamny pokles hustoty cévni sit€¢ nadoru. Toto bylo doprovazeno poklesem tlaku
intersticidlni tekutiny.

Uvedené naznacuje, Ze "normalizace" cév nadoru anti-VEGF 1é€bou miiZe prispét k
vysoké Profil toxicity - nejCastéji se vyskytujici nezadouci ucinky - vysoky krevni
tlak, priijem, astenie,

udalosti, krvaceni, opozdéné hojeni ran a perforace stiev a bylo zaznamenano v 1-
3%.

Tézké sttevni komplikace (akutni ischemickeé kolitidy, n = 2, gastrointestinalni
perforace, n = 1) se vyvinuly u tfech pacienti,ktefi pred 1écbou piipravkem
bevacizumab méli ozafenou panev. To naznacuje, Ze mize existovat zvySené riziko
cévnich stfevnich poskozeni u diive ozafenych tkanich.

Inhibitor epidermalniho rustového faktoru - cetuximab

Zvyseni exprese bunécného receptoru pro epidermalni rastovy faktor (EGFR) je
spojeno

se zvySenou proliferaci, angiogenezi a metastazovanim a inhibici apoptdzy.

V klinickém prostiedi je exprese EGFR spojena s vice agresivnim fenotypem a
Spatnou prognézou u mnoha lidskych nadorii véetné karcinomu rekta [24].

V nedavnych klinickych studiich se uk4zalo stanoveni overexprese EGFR jako
nezavisly prediktor $patné odpovédi nadoru na 1é¢bu a zhorSeni progndzy u pacientd
s karcinomem rekta lé€enych pfedoperacni RT nebo chemoradioterapii.

Cetuximab je chimericka monoklonalni protilatka namiiena proti EGFR. S vysokou
afinitou se vaZe na EGFR a brani tim navazani pfirozeného ligandu — ristového
faktoru EGF. Vazba cetuximabu na EGFR zablokuje moznost aktivace kaskady
bunécnych pochodii ovlivnénych EGFR. Dochazi k inhibici ristu nadorovych bunék
a jejich Sifeni. Vyznacuje se synergickym piisobenim pfi soucasné chemoterapii a
radioterapii. Zasadni roli v ovlivnéni EGFR hraje mutace genu K-RAS. V ptipadé
mutace tohoto genu je draha, na jejimz pocatku stoji EGFR trvale stimulovéana a
proto zablokovani receptoru nezastavi proliferaci nadorové bunky. Naopak bunky s
nemutovanym typem K-RAS (wild-type) maji tuto signalni drahu funkéni a

cetuximabem ji Ize ovlivnit.
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Vyhledy do budoucna

Kombinace radioterapie s inhibitory angiogeneze vykazuje aditivni nebo synergicky
ucinek. S pfihlédnutim ke své relativné malé pfidatné toxicite se tak jevi jako
racionalni pfistup k 1é¢be¢ solidnich nadori,v€etné nadorh rekta.

Prvni vysledky ze studii faze I ,pfedevsim u cetuximabu, vSak pfinesly zklamani
nedostate¢nou ¢asnou odpovédi nddoru na lécbu. Efekt nemuze byt definovan jako
zvyseni regrese nadoru, ale spiSe jako zastaveni riistu nadoru.

Vzhledem k silnému preklinickému zdiivodnéni zaclenit VEGF a EGRF inhibitory
do kombinace s chemoradioterapii u pacientli s nadorovym onemocnénim rekta musi
byt tyto kombinace jasn¢ podrobeny dalSimu Setieni.

Je tfeba delSiho sledovani a dalSich velkych randomizovanych studii, aby bylo
mozno ucinit jakékoli zavéry s ohledem na mistni odpovéd na 1é€bu i toxicitu.
Rovnéz je jesté tieba urcit,

zda soub&zné nebo postupné zaclenéni cilené protinadoroveé 1€cby do multimodalni
lécby karcinomu rekta bude mit dopad na vzdéalenou kontrolu onemocnéni.
(Radioterapie ve vztahu k biologické 1€¢bé u kolorektalniho karcinomu

MUDr.Yvona Klementova, Mudr.Karel Cwiertka,PhD.)

6. Radioterapie v 1é¢bé karcinomu anu

U karcinomu anu se jiz dnes neindikuje Uvodni chirurgickd 1écba bez ohledu na
stddium nemoci. Lokalni excize je opodstatnénd pouze u 1€zi in situ. Stejnych i
lepsich vysledki jako chirurgickou 1é¢bou je dosahovano 1 1écbou onkologickou bez

jinak nutné trvalé kolostomie.

v

Lécba pouze radiaci ma horsi lokoregiondlni kontrolu onemocnéni. Vyhodnéjsi je
chemoradioterapie, jejiz ucinnost je vysokd. Kompletni odpovéedi jsou u 75 — 96 %

nemocnych.

Celkova davka ozafeni se pohybuje mezi 45 — 60 Gy. Davka nizsi nez 54 Gy je
spojena s kratSim celkovym piezitim nemocnych. K radiopotenciaci je nejbéznéjsi
podani 5 - fluorouracilu s MMC, méné casté je pouziti bleomycinu nebo 5 -
fluorouracilu v monoterapii. Dnes se vétSinou podavaji dva cykly neoadjuvantni
chemoterapie, kterd zmensi priméarni nador a zamezi vzniku vzdalenych metastaz.

Nasledujici dva cykly se aplikuji konkomitantné se zafenim.
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U nas se podava chemoradioterapie primarng.

Obr. 15 Lécebny algoritmus

KARCINOM ANU Staging: CT bficha a malé panve; skiagram hrudniku;
endorektalini UZ; rektoskopie: testovani na HIV +-

,

ANO R‘:;:‘hl"i _4—— Lokalni excize +__En_fj_@ Tis b[—E—h 2¢cDDP, sfu
on - .'
fe _— ot
Abdominoperinealni . ANO perzistujici . Chemoradioterapie
Reexcize neho resekee anu tumor -~ 5 ¢DDP, sfu
radioterapie + NE[
Kompletni  ANO b Dispenzarizace <
remise
— Dispenzarizace lNE
# NE
Abdominoperinealni Chemoterapie _
NE n:atﬁggni resekce anu nebo nebo Systemovd  Progrese
. symptomaticka lécha symptomaticka onemocneni.
lééba -

o he [toni
Chemoterapie nebo Kompletni _ Abdominoperinealni
chemoradioterapie remise. resekce anu

~ +l- chemoterapie
(Ao il

: : Symptomaticka lécha
Dispenzarizace

Zdroj: http://www.koc.cz/res/diagnozy/c21.pdf

U nadort anu je doporuceno né€kolik €innych ozatovacich technik se srovnatelnymi
efekty. Kontroverzi radiace karcinomu anu je zahrnuti inguindlni oblasti do
ozatovaného objemu, zahrnuti spole¢nych ilickych lymfatik do ozafovaného objemu,
zpusob ozafeni inguinalni oblasti — boostovani elektronovym svazkem a boostovani

formou brychyradioterapie (Novotny a kol., 2005, s. 84 — 88).
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Tab. 3 Radioterapie anu

Technika

2 protilehla pole (AP PA), boxtechnika

Poloha nemocného

Vleze na zadech ruce podél téla

Dopliiujici opatieni

Naplnény moéovy méchyi béhem simulace i ozafeni

Kontrastni napln rekta a tenkého stfeva pii simulaci

Definice Primarni tumor a spadova lymfatika (uzliny vnitini, vnéjsi a | PTV1
. . spole¢né ilické +/- ingivnalni)
ozarovaného
Primérni tumor PTV2
objemu (PTV)
Kritické organy Tenké stievo, mocovy mechyf, hlavice femuru
Celkova davka 46 Gy PTV1
do celkové davky 60 Gy PTV2
Davka na frakei 1,8 -2 Gy

Zdroj: Novotny a kol., 2005, s. 88
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Z.avér

Onkologick4 onemocnéni tvoii druhou nej€astéjsi pri¢inu tmrti ve vyspélych statech,
kam patii i Ceska republika. Zhoubné tumory jsou s dne$nimi prostiedky &asto
vylécCitelné. Radioterapie je jeden ze tfi zékladnich IéCebnych postupti v 1écbé
zhoubnych nddord. Radioterapie, ktera je spravné indikovana a provedend ma na

vyléceni velky podil.

Radioterapie v 1é¢beé karcinomu rekta a anu ma nezastupitelnou ulohu. Napiiklad
v Ceské republice karcinom rekta tvoti 4,3 % viech nadorovych onemocnéni. Jako
optimalni lécba je u karcinomu rekta v posledni dobé stale castéji povazovana
pfedoperacni chemoradioterapie, protoZze ucinné snizuje pocet lokdlnich recidiv,
nadorovou mortalitu a celkové pfezivani nemocnych v porovnani s nemocnymi,

ktefi jsou 1éceni pouze chirurgicky. Také u¢innost chemoterapie se zvysuje, pokud se

spoji s radioterapii. U karcinomu anu je radioterapie vlastné€ prvni volbou.

Problematikou optimalniho lé€ebného rezimu se vénuji rozsahlé klinické studie tieti
faze a jejich vysledky budou znamy v nejblizsich letech. S rozvojem techniky se
rozviji 1 radioterapie. Zvysuje se jeji lécebny potencidl stim, Ze se snizuji jeji

nezadouci uc¢inky.
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Poloha pacienta pfi ozarovani nddoru kone¢niku ve specialnim 10Zku bellyboard
s otvorem pro ,,bficho*
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Bellyboard
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[zod6zni plan pii neoadjuvantni radioterapii karcinomu kone¢niku v poloze na bfise
v bellyboardu

Trojrozmérnd rekonstrukce cilovych objemt a kritickych organti pfi kombinaci tii
konvergentnich poli
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linearni urychlova¢ Varian Clinac iX s technikou Rapid Arc.
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Fixace pacienta ve vhodné poloze, oblast panev

Fixa¢ni vakuové podlozky
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