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UvVoD

Karcinomy jicnu patii mezi osmé nejcastéjsi nadorové onemocnéni na svété a Sestou
nejéastéj$i pifi¢inu smrti (Magnuskova et al., 2012, s365). Jejich incidence se neustale
zvysuje. Casto se diagnostikuji po projeveni piiznaki, jako jsou dysfagie, regurgitace a
vyrazny ubytek na vaze. Tyto pfiznaky vSak znaci vys$$i stddium onemocnéni, nejcastéji i
s metastatickym bujenim. Casna stidia jsou $patné odhalitelna, protoze jsou dlouho
bezptiznakova. Proto maji karcinomy jicnu Spatnou progndézu a jejich 1écba je narocna.
V 1écbé tohoto onemocnéni neexistuje jediny standardni postup. Zptsob 1écby se odviji
zejména od stadia a rozsahu tumoru, ale také se piihlizi na celkovy stav pacienta a ptidruzena

onemocnéni. Proto si 1ze poloZit otazku: Jaké jsou moznosti v 1é€b¢€ karcinomil jicnu?

Hlavnim cilem bakalaiské prace je ptedlozit dohledané poznatky o karcinomech jicnu a
zejména o jejich 1écbé. Hlavni cil je definovan do ¢tyt diléich cila:
1) Ptedlozit poznatky o typech zhoubnych nadort jicnu a jejich charakteristice.
2) Piedlozit dohledané informace o moznostech 1é¢by karcinomu jicnu.
3) Predlozit poznatky o 1é¢b¢ karcinomu jicnu pomoci chemoradioterapie.

4) Piedlozit informace o moznostech 1é¢by karcinomu jicnu s vyuZitim zevni radioterapie.

Pro uvedeni do tématu byly vyuzity tyto vstupni publikace:

1.DUDA, Miloslav et al., 2012. Jicen: pohled z mnoha uhlii v zrcadle zkuSenosti
olomoucké jicnové Skoly. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci, s 362, ISBN
978-80-2443-266-3.

2.SLAMPA, Pavel a Jiti PETERA, 2007. Radiacni onkologie. Praha: Galén, s 457, ISBN
978-80-7262-469-0.

3.SLAMPA, Pavel et al., 2014. Radiacni onkologie vpraxi. Brno: Masarykiv
onkologicky ustav, s 353, ISBN 978-80-86793-34-4.

4.NOVOTNY, Jan a Pavel VITEK, 2012. Onkologie v klinické praxi: standardni piistupy
v diagnostice a léecbe vybranych zhoubnych nadori. Praha: Mlada fronta, s 532, ISBN
978-80-204-2663-5.

5.ADAM, Zden¢k et al., 2004. Diagnostické a lécebné postupy u malignich chorob.
Praha: Grada, s 696, ISBN 8024708965.

6. VORLICEK, Jifi et al., 2012. Klinickd onkologie pro sestry. Praha: Grada, s 450, ISBN
978-80-247-3742-3.



Pro vypracovani bakalarské prace byla vyuzita odborna literatura a odborné clanky
vyhledané s vyuzitim reSerSni Cinnosti. K vyhleddvani zejména kniznich publikaci byly
vyuzity katalogy knihovny Univerzity Palackého a Védecké knihovny. Pro vyhledavani
odbornych ¢lanka byly pouzity databaze Medvik, EBSCO, PubMed, ProQuest, Medline,
internetovy vyhledava¢ Google Scholar a webova stranka Linkos.cz. Vyhledavacimi jazyky
byly Cesky a anglicky jazyk. Pro ucely vyhleddvani odbornych ¢lankii byla zvolena tato
klicova slova: nadory jicnu, karcinomy jicnu, diagnostika, endosonografie, epidemiologie,
moznosti 1é€by, radioterapie, chemoterapie, radiochemoterapie, paliativni 1é¢ba. V anglickém
jazyce: esophageal carcinoma, diagnostics, endosonography, epidemiology, treatment options,
radiotherapy, chemotherapy, chemoradiotherapy, palliative treatment.

Pro vyhleddvani odbornych c¢lanki v databédzich bylo stanoveno ¢asové obdobi v
rozmezi let 2005-2018. Bylo dohledano 96 c¢lankl. Z toho bylo vyuzito 29 ¢lanki a to 18
¢lankl v ¢eském jazyce a 11 v anglickém jazyce. Ostatni dohledané zdroje nebyly vyuzity
z diivodu nevyhovujicimu obsahu pro splnéni cilii bakalarské prace. Déle bylo pouzito 12

kniznich publikaci.



1. Typy nadori jicnu, jejich epidemiologie a diagnostika

Skupinu nddorl jicnu mizeme rozdélit na benigni a maligni nddory. Benigni (nezhoubné)
nadory jicnu jsou vzacné. Ve vétsing piipadl neptlisobi zadné obtize a jsou tedy objeveny jako
nahodny nélez u jinych vySetfeni. Pii vétSich rozmérech mlze byt prvnim piiznakem
dysfagie. Asi 75% benignich nadorti jsou leiomyomy, ostatni patii k raritam (Duda et al.,
2012, s259). Druhou skupinou jsou maligni nadory jicnu, které jsou v porovnani s jinymi
zhoubnymi nadory také vzacné. Jejich vyskyt se vSak v posledni dob& zvySuje. Princip
maligniho tumoru spociva v nekontrolovatelném ristu nadorovych bunék, jejich infiltraci do
okoli a tvofeni vzdalenych metastdz. V Castych stadiich karcinom jicnu roste polyploidné
(vyklenuje se do lumen jicnu), pozdé¢ji cirkularné zuzuje jicen a dal§im charakteristickym
znakem je ¢asta podélnd submukoézni infiltrace jicnu (Duda et al., 2012, s 261). Casto dochazi
K prortstani karcinomu do okolnich tkani (trachea, mediastinum) a tvorbé metastaz do
regionalnich uzlin ¢i vzdalenych metastaz, nejcastéji do mozku, plic, jater a kosti. Z hlediska
lé¢ebné taktiky je dulezita topograficko-anatomicka klasifikace lokalizace nadoru (Duda et
al., 2012, s 261).

Jicen rozdélujeme na 3 Casti:

e Pars cervicalis — kréni oddil — Od cartilago cricoidea (chrupavky prstencové) az po
apertura thoracis superior (horni hrudni aperturu). Je dlouhd asi 5 cm. V této Casti
probiha pred jicnem trachea (Narika et al., 2006, s 153).

e Pars thoracica — hrudni oddil — Je dlouhy asi 15-20 cm. Popisujme od apertura thoracis
superior po prestup jicnu do bfiSniho oddilu pfes branici v oblasti jedendctého
hrudniho obratle. Hrudni jicen se déli na horni tfetinu do urovné v. azygos, stfedni
tietinu do trovné dolni plicni vény a dolni tfetinu do vstupu jicnu do dutiny bfiSni
(Duda et al., 2012, s 261). V tomto oddilu jicen lezi v zadnim mediastinu.

e Pars abdominalis — bfisni oddil — Je dlouhy asi 1-2 cm a konéi esofagogastrickou
junkci, kde se napojuje na Zaludek. Jicen v bfiSnim oddilu je kryty peritoneem a
nachazi se pted nim levy lalok jater.

Z histologického hlediska jsou nejcastéjsi spinocelularni karcinom a adenokarcinom (viz
nize), vyskytuji se predev§im v termindlnim jicnu a oblasti gastroezofagedlnim piechodu
(Duda et al., 2012, s260). V jicnu se muze vyskytovat fada dalSich histologickych typu
nadoru, vesmées jsou vSak velmi vzéacné. Napiiklad liposarkom, fibrosarkom, Kaposiho

sarkom nebo metastatické nadory z karcinomu plic ¢i prsu (Duda et al., 2012 s 260-261).
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Spinocelularni karcinom

Vznikd malignim zvrhnutim dlazdicovych bunék, které se nachéazi ve stfedu jicnu.
Vyskytuje se nejéastéji v hornich dvou tietinach jicnu (Slampa et al., 2007, s 125). Zatimco
dfive ve statistikach pfevazoval spinocelularni karcinom v 80-95%, Vv poslednich desetiletich
se tato situace méni a pribyva adenokarcinomu (Duda et al., 2012, s 260). Z ¢lanku v ¢asopise
Gastroenterologie a hepatologie vyplyva, ze mezi nejCastéjsi rizikové faktory pro vznik
spinocelularniho karcinomu fadime na prvnim mist¢ koufeni tabdku, poté alkohol.
Konzumace nadmérného mnozstvi alkoholu (vice nez 39 g alkoholu za den) vedlo k 3-5
nasobnému zvyseni rizika. Dale horké napoje a kotfenéné jidlo, a to diky opakovanému
drazdéni sliznice jicnu. Mezi dalsi faktory se fadi nakladana zelenina. IARC (International
agency for research on cancer)zafadila konzumaci tradi¢ni asijské nakladané zeleniny za
moznou pii¢inu kancerogenity. Plisné¢ a kvasinky obsazené v naklddané zeleniné mohou
uvolnovat potencialné karcinogenni latky, jako jsou N-nitrosaminy a Roussin. V neposledni
fadé se krizikovym faktort tadi také vliv profese a ionizujici zafeni, achalazie jicnu,

poleptani (Kollarova et al., 2011, s 257-258).

Adenokarcinom

Vznika ze Zlazek ve sténé jicnu. Vyskytuje se az na vyjimky v dolni tfetiné jicnu (Duda
et al., 2012, s 263). Vétsina adenokarcinomu se vyviji na podkladé Barrettova jicnu (Duda et
al., 2012, s 261). Barrettuv jicen je definovan jako nahrada dlazdicobunécného epitelu jicnu
epitelem cylindrickym, ktery ma alesponi v n&kterych tUsecich charakter intersticialni
metaplazie (Cernoch et al, 2012, s 75). Mezi rizikové faktory se fadi gastroezofagealni reflux,
virus Helicobakter pylori, hiatova hernie — jde o pfesunuti ¢asti zaludku pfes oslabenou
branici do hrudniku. Tim se sniZuje jicnova peristaltika, zvySuje se primér lumen v oblasti
gastroezofagedlni junkce, vak kyly Gc¢inkuje jako rezervoar refluxatu a zvySuje se styk jicnové
sliznice s kyselym obsahem. Mezi rizikové faktory spada také koufeni tabaku, vliv profese
(asbest) a achalazie jicnu a obezita (Kollarova et al., 2011, s 258-259). Protektivni faktory,
které jsou spole¢né pro oba typy, zahrnuji konzumaci Cerstvého ovoce a zeleniny, dostatek

vitaminll A, B, C, E a omezeni negativnich dietnich vlivl (glampa et al., 2007, s 125).

1.1 Epidemiologie karcinomu jicnu

Karcinom jicnu je osmym nejcastéjSim nadorovym onemocnénim na svété a Sestou

nejcastejsi pri¢inou Gmrti. Jde 0 zhoubné nadorové onemocnéni vyssiho veku, které se
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vyznacuje rychlym pribéhem a vysokou letalitou. Jeho nejvétsi vyskyt je mezi 50. a 70.
rokem Zzivota (Magnuskova et al., 2012, s 365). Zhoubné nadory jicnu predstavuji 0,7 % ze
viech solidnich zhoubnych nadort v CR (1,1 % u muzd a 0,2 % u Zen). (Dusek et al., 2012,
s 333-334). Vyskytuje se s incidenci 4,9 onemocnéni na 100 000 obyvatel, CR patfi mezi
zem¢ se stfednim vyskytem tohoto onemocnéni. Zatimco u muzt je incidence 8,4 na 100 000
Karcinom jicnu je zavazné fatalni onemocnéni, jehoz umrtnost odpovida ptiblizné 90 % roc¢ni
incidence (Magnuskova et al., 2012, s365). Ve srovnani sevropskymi staty je Ceska
republika na 17. misté v incidenci nadori jicnu a na 18. misté v mortalité na toto onemocnéni
(viz ptiloha ¢. 1). (Duda et al., 2012, s 265). Nejvyssi vyskyt karcinomu jicnu je z evropskych
zemi ve Velké Britanii, Irsku a Holandsku (Duda et al., 2012, s 263). V Ceské republice je
v Plzefiském Kraji (4,2) a na Vyso¢ing (4,1). V mezinarodnim srovnani je Ceské republika na
84. misté v incidenci onemocnéni a na 85. misté v jeho mortalité.

Ze studie v Casopise Gastroenterologie a Hepatologie vyplyva, ze u muzi se
spinocelularnim karcinomem je primérmy vek asi 57,1 let a je o 10 let niz8i nez u Zen. Na
rozdil od adenokarcinomu, kde se tento rozdil neprojevuje a primérny vék pro Zeny i muze je
60,8 let (Dusek et al., 2012, s 364). Z analyzy dat v Casopise Rozhledy v chirurgii vyplyva, ze
pétileté piezivani u 1é¢enych pacientd z analyzy obdobi 2004 az 2007 bylo celkové 15,5 %. U
L. a II. stadia bylo pétileté ptezivani 30 %, u IIl. stadia 12 % a IV. stadia 2 % (Duda et al.,
2012, s 134-135).

Z nejnoveji dohledanych dat (2015) uverejnénych na strankach SVOD analyzy miizeme
fict, ze celkova incidence karcinomu jicnu v Ceské republice je 3, 24 na 100 000 obyvatel a
celkova mortalita ¢ini 2,49 na 100 000 obyvatel. Cast&jsi vyskyt je u muzi a to 5,78 na
100 000 obyvatel s mortalitou 4,69 na 100 000 obyvatel. U Zen je incidence podstatné mensi a
to 1,08 na 100 000 obyvatel a mortalita 0,61 na 100 000 obyvatel. Nejvétsi incidence je
V Olomouckém kraji a to 4,28 na 100 000 obyvatel, naopak nejnizsi je ve StredoCeském kraji
(2,42 na 100 000 obyvatel). Mortalita je nejvyssi ve Zlinském kraji, kde nabyva hodnot 3,61
na 100 000 obyvatel, naopak nejnizsi je v Libereckém kraji a to 1,26 na 100 000 obyvatel. Ze
stadii karcinomu jicnu je nejcastéji diagnostikované IV. stadium (Dusek, 2015).

Z mimoevropskych zemi se nejvice karcinom jicnu vyskytuje Vv uréitych oblastech
Japonska, Indie, Brazilie a Ciny (Duda et al., 2012, s 263).

V Ciné je velka incidence nadord jicnu, v 90% jde o spinocelularni karcinom. Toto

onemocnéni je patou nejcastéjSi diagnézou v oblasti nadori a Ctvrtou nejcastéjsi pricinou
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smrti v Cing. Vzhledem k velkému podtu diagnéz se od 70. let zavadély screeningové
programy, jako jsou cytologicky odbér tkan¢ pomoci balonkového katetru, Liquid Based
Cytology (LBC — cytologie vtenké vrstvé — odbér cytologického vzorku do tekutého
roztoku), test na okultni krvaceni a endoskopie jicnu s Lugolovym jodem a s biopsii. Studie
ukazuje, ze endoskopie jicnu pomoci Lugolova jodu s orientacni biopsii mohou zefektivnit
screening a odhalit onemocnéni vcéas. Znafeni pomoci Lugolova jodu nebo tzv.
Chromoendoskopie spociva v barvivu (Lugoliv jod), které se vnasi do gastrointestindlniho
traktu. Lugoltv jod je citlivy na dlazdicovy epitel a je tedy vhodny pro identifikaci
spinoceluldrniho karcinomu jicnu. Po naneseni jodu se pomoci endoskopické aparatury
kontroluje stav sliznice. Tento screening je velmi drahy, proto se v Ciné doporuéuje jen ve
velmi rizikovych oblastech (vesnice). Studie se zacastnilo 45 000 lidi ve véku 40-69 let a jde
o prvni studii, kterd ukazuje, Ze endoskopie s Lugolovym jodem a biopsii miize sniZzit

incidenci a mortalitu karcinomu jicnu v rizikovych oblastech (Liang et al., 2017, s 34-38).

1.2 Diagnostika karcinomu jicnu

Cilem predoperac¢ni diagnostiky je prokazat nddor, urcit jeho pokrocilost, posoudit
operabilitu a vyloucit dal$i mozné duplicitni nadory (Becker, 2005, s 254). Diagnostika se
skladd z anamnézy, poptipadé fyzikalniho a laboratorniho vySetfeni, dale endoskopické
vySetfeni, moZnosti konven¢niho rentgenu a pocitaCové tomografie a magnetické rezonance.

K dal§im metodam se fadi zeyména PET/CT vySetfeni.

1.2.1 Anamnéza a laboratorni vySetieni

Rostouci tumor zacind uzavirat lumen jicnu, coZ mé za nasledek ztiZzené polykani
(dysfagii). Dysfagie mize byt nejprve jen ptilezitostné, vétSinou pii konzumaci tuhé potravy
(maso). S postupem onemocnéni muze byt dysfagie pravidelna i u tekutéjSich potravin a
doprovazena bolesti (odynofagie), nebo muize dojit az k uplné afagii. Dysfagie je bohuzel
pfiznakem pozdnim, kdy jsou jiz tumorem infiltrovany nejméné dvé tetiny jicnu. Casné
klinické ptiznaky, které by byly specifické pro maligni nador jicnu, bohuZel nejsou (Duda et
al., 2012, s 269).

K dal§im pfiznakiim fadime regurgitaci. Jde o navrat spolknutého sousta zpét do ust.
Vlivem casteéné prekazky dochdzi k hromadéni ¢asti soust nad prekazkou a pifi dosazeni

urCité hranice dojde k zpétnému navratu do ust. Regurgitace se muze objevit béhem celé¢ho
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dne, ale rédno je nejcastéjsi, vytvaii se z nahromadénych slin a hlenu. Nepostupujici potrava

mize zpusobovat paleni zahy (pyrdézu), tlak za hrudni kosti.

Mezi dalsi priznaky patii nevolnost, nechutenstvi, zvraceni, hemateméza (zvraceni
krve), vahovy ubytek. Pfi prorastani jicnu do pradusnice se mohou objevit dychaci potize a
kaSel. Pti zasazeni zvratného nervu (inervujici hlasivky) dochazi k vzniku chrapotu. Pii
dal$im rastu se mohou objevit trachedlni nebo bronchidlni piStéle, které mohou vést
k intrapulmonalni tvorbé abscesu, hemoptyze a teploté (Becker, 2005, s 253).

Mezi vzicné ptiznaky patii tyloza — autozomélné¢ dominantni dédi€né onemocnéni,
které se vyznacuje hyperkeratézou (nadmérné rohovaténi kiize) dlani a chodidel a papilomy
jicnu. Podle ¢lanku v Casopise Orphanet Journal of rare disease byla tyléza spojovana jako
ptiznak karcinomu jicnu v roce 1994 ve dvou velkych rodinach v Liverpoolu (345 ¢lent).
(Ellis et al., 2015, s 1-5). Cilem laboratorniho vySetieni je urcit aktualni vyzivovy stav a zjistit
dal§i pfidruzené nemoci. Provadi se biochemické vySetfeni zejména hladiny bilkovin,
bilirubinu a kreatininu, hematologické vysetfeni a stanovuje se marker karcinoembryonalniho

antigenu (CEA). (Slampa et al, 2007, s 125).

1.2.2 Endoskopie a endosonografie v diagnostice karcinomu jicnu

V diagnostice karcinomu jicnu je endoskopie metodou prvni volby. Pro vySetfeni
zazivaciho traktu se pouZiva gastroskopie (ezofagogastroskopie). Tato metoda slouzi
k zobrazeni vnitinich tkani pomoci ohebného optického zafizeni (gastroskopu). Zavadi se pies
piirozené télni dutiny. Pfi tomto vySetfeni by mél byt pacient na lacno. Po lokalnim
znecitlivéni hltanu nebo 1 bez néj se zavede gastroskop do jicnu. Je mozné malymi kliStkami
odebrat vzorek tkan¢ k naslednému histologickému vysetteni. Cilem tohoto vySetfeni je zjistit
lokalizaci a rozsah nadoru, odebrat vzorky a vyloucit duplicitni nélezy (dyspldzie). Podle
makroskopického nalezu se odhaduje pravdépodobna infiltrace stény a stupen stendzy.
Endoskopie je také diilezita pti rozliSeni adenokarcinomu jicnu od karcinomu kardie. Pfesnost
endoskopie je 94% a s cytologickou diagnostikou mize byt zvysena az na 99% (Becker et al.,
2005, s 254).

Endosonografie je hybridni technologie, kterd spojuje endoskopické a ultrazvukové
piistroje. Sklad4 se z endoskopu, na jehoz hlavé je zabudovana sonda vysokofrekven¢niho
ultrazvuku. Podle ¢lanku Endosonografie jicnu v diagnostice a 1é¢bé tumort jicnu vyplyva, ze

endosonografie umoziluje barevné mapovani a dopplerometrické vySetieni cév také odbér



aspiracni tenkojehlové biopsie (FNAB - fine needle aspiration biopsy) nebo provedeni
terapeutickych vykont pod endoskopickou kontrolou. Minisondy maji frekvenci 12-30 MHz.
Nejcastéjsi indikaci endosonografie je verifikace hloubky a stanoveni T-stadia nadoru a
postizeni lymfatickych uzlin. Také se pouziva pro detekci lokoregiondlnich patologickych

nalezt (jicnové varixy), které mohou ovlivnit naslednou terapii (StaSek et al., 2012, s 357).

1.2.3 Radiologické vySetieni
K zakladnimu vySetfeni patii vypocetni tomografie (CT) hrudniku a biicha a

endosonografie, ktera tvoii zaklad pro ptedoperacni staging nddoru. Tyto metody umoziuji
posoudit lokalizaci a velikost tumoru, Sifeni do okoli, postizeni mediastinalnich a bfisnich
uzlin nebo pfitomnost vzdéalenych metastdz. Magneticka rezonance se na nékterych
pracovistich vyuziva pro staging karcinomu jicnu, ale jelikoz nepfindsi lepsi poznatky nez
konvencni CT, standardné se nezafazuje do diagnostického schématu (Duda et al., 2012,
s 270-274).
PET/CT - Hybridni pfistroj, ktery je kombinaci pozitronové emisni tomografie (PET)
s vypocetni tomografii (CT). Mezi jeho vyhody patfi jak zobrazeni funkce zobrazované ¢asti
téla, tak 1 jeji anatomii. Skladé se z gantry, které obsahuje prstencovité uspofadané detektory a
CT pfistroj. Samotna PET je zaloZena na detekci koincidencnich fotonii gama zéteni, které
vznikaji pfi tzv. anihilaci. Anihilace u PET je déj, pfi kterém dochéazi ke stetu elektroni
S pozitronem (anticastice elektronu, dosah ve tkdni asi 2 mm neZ dojde k anihilaci) za vzniku
dvou fotonl gama zaieni o energii 511 keV, které odlétaji z mista anihilace opacnym smérem
a jsou zachyceny pomoci koincidenéniho obvodu detektori v gantry. Z radiofarmak se
nejcastéji pouziva 2-deoxy-2-[18F]-fluoro-D-glukoza, tedy zkracené flourodeoxyglukoza
(FDG). Toto radiofarmakum obsahuje samotny zafi¢ ®F s polo¢asem rozpadu 110 minut a
flourodeoxyglukoza jako analog glukozy (fyziologickd akumulace v mofovém meéchyii a
Vv ledvinach). Pred samotnym vySetienim by mél pacient asi 6 hodin la¢nét a nepit slazené
napoje. U diabetickych pacientii 1écenych inzulinem 1€kat upravi rezim tak, aby rano mél
pacient relativn€ normoglykemii (max. 10mmol/l). V prvni fazi je pacientovi aplikovana FDG
a poté 60 min popiji kontrastni médium k naplnéni stfevnich kli¢ek. Po této dob¢ se pacient
vymoc¢i a nasleduje samotné vySetfeni. PET/CT vySetfeni ma vyznam v pfedoperacnim
stagingu karcinomu jicnu, posouzeni efektu neoadjuvantni 1écby, diagnostice recidiv a
odhaleni vzdalenych metastdz (Duda et al., 2012, s 274-275; Tichy, 2009).
Mezi dopliujici vySetfeni patii perkutanni sonografic (jater a bticha Kk vylouceni

metastaz), bronchoskopie k vylouceni infiltrace nadoru ptedev§im do levého hlavniho
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bronchu, CT mozku a scintigrafie skeletu k vylouceni kostnich metastaz. Dale ORL vySetieni
nebo diagnosticka laparoskopie (Minimaln¢ invazivni metoda K prohlédnuti dutiny bfis$ni).

(Slampa et al., 2007, s 125-126).
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2. Moznosti 1é¢by karcinomu jicnu

V [écbé karcinomu jicnu nejsou stanoveny optimalni 1é¢ebné standarty. Pti planovani
1é¢by se spoléhd na predoperacni vysSetieni, které¢ stanovi rozsah nadoru, jeho stadium a
prognozu. Tyto aspekty spolu s ptihlédnutim na celkovy stav, vék a piipadné i na dalsi
doprovodna onemocnéni pomahaji pti stanoveni 1é¢ebného planu (Duda et al., 2012, s 278).
Lécebny plan miize mit obecné kurativni charakter, ktery si klade za cil vylé¢eni nddorového
onemocnéni. VétSinou se jednd o chirurgickou 1é€bu samotnou nebo spojenou s dalSimi
1écebnymi modalitami. Na druhé strané¢ mlze 1écebny plan spocivat v paliativni terapii. Tento
typ terapie je uréen ke zlepSeni zivota nemocného, ale nevede k jeho uzdraveni. Patii sem
zejména symptomatologickd 1écba, 1é€ba bolesti a mnoho chirurgickych vykont, které maji za
ukol zlepSeni prichodnosti dutych organti nebo naptiklad zmirnéni tlaku nddoru na okolni
organy (vice viz kapitola Paliativni terapie). U karcinomu jicnu ve stadiu 0-11 je metodou
prvni volby radikalni chirurgicky vykon bez nasledné poopera¢ni 1é&by (Slampa et al., 2007,
S 126). Operace jako metoda prvni volby se nemusi uplatinovat u nadort jicnu v kréni oblasti,
kde se dava ptednost chemoradioterapii pfed znetvotujicim chirurgickym zékrokem (Novotny
et al.,, 2012, s 66). Pacienti s vy$s§im stadiem nadoru (T2-4, NO-3) jsou léceni kombinaci
operace s metodou onkologické 1€¢by, kterd mize byt ptfidana pred samotnou operaci, tedy
neoadjuvantnég, nebo po operaci jako adjuvantni terapie. Onkologicka 1écba zahrnuje moznosti
radioterapie, chemoterapie, brachyterapie a jejich kombinace.

U neoperabilniho lokalné¢ pokrocilého karcinomu jicnu je zékladni [éCbou
chemoradioterapie podavana konkomitantnim zptsobem, tedy soucasné podani chemoterapie
1 radioterapie. Dlouhodobé ptezivani pacientii po 1écbé konkomitantni chemoradioterapii
dosahuje 16 -26%, s medianem okolo patnacti mésici. Piezivani je vyrazné delsi nez u pouziti
samostatné radioterapie (Novotny et al., 2012, s 68). Zemanova (2011) také uvadi, ze jako
metoda prvni volby je tento 1écebny zplisob, podle dat ze studii, G¢inny zejména u pacientti
s dlazdicobunéénym karcinomem v hrudni oblasti, zato u adenokarcinomi distalni ¢asti jicnu
je chirurgicky zédkrok nezbytny.

Velmi dulezitou soucasti 1écby je také nutricni podpora. VétSina pacientii ma v dobé
zahajeni 1éCby znacny ubytek vahy, ktery je zplisoben obtizemi az bolestmi pii polykéani a
celkovym nechutenstvim. Vyrazny ubytek vahy a nedostatek potiebnych Zivin a vitamini ma

vliv na toleranci a vysledky vSech druha 1écby (Adam et al., 2002, s 67). Pfed operacnim
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vykonem je vyziva zajiSténa ve vétSiné piipadl zavedenim nasogastrické sondy nebo

perkutanni endoskopické gastrostomie (minimalné).(Novotny et al., 2012. s 66).

2.1 Chirurgicka 1é¢ba karcinomii jicnu

Radikalni chirurgickd 1é¢ba je metodou volby u vybranych pacientli v dobrém
klinickém stavu s lokalizovanym karcinomem hrudniho jicnu nebo také u adenokarcinomt
distalniho jicnu a GEJ, kdy se kombinuje s neoadjuvantni chemoterapii (Slampa et al., 2014,
S 69).

Vysledky chirurgického zakroku se lepsi (dlouhodobé ptezivani do 20%), diivodem je
spiSe zlepSeni ptedoperacniho stagingu, peclivy vybér pacientl a lepsi pooperacni péce, nez
zlepSeni t¢innosti samotné operace. Omezena uspésnost 1écby je dana zejména tim, Ze jicen je
ulozen v té€sné blizkosti s mediastindlnimi organy, ¢imz vyrazné limituje radikalitu operace
zejména v kréni a horni hrudni ¢asti jicnu. Na vysledcich 1é¢by a poopera¢ni mortalité se
Vv neposledni fad¢ podili také zkuSenosti chirurga (Zemanova et al., 2005, s 18). Jak resekce
jicnu, tak 1 jeho nahrada je velmi narocna operace, proto je tieba zvazit jeji inosnost podle
pacientova stavu. V chirurgické onkologii plati, Ze rozhodujici vyznam na vysledek 1é¢by ma
na prvnim misté biologie nadoru, poté jeho staging a na tfetim misté¢ zvoleni vhodné operacni
techniky (Duda et al., 2013, s 525).

U casnych stadii karcinomu jicnu (Tis, T1) mlze byt dostacujici resekce sliznice tzv.
endoskopickd mukosektomie — odstranéni nddoru vetné okolni zdravé sliznice a submukozy.
Adenokarcinom GEJ se zatazuje ke karcinomu zaludku a kardie a jeho radikalnim feSenim je
totalni gastrostomie a nasledna resekce distalniho jicnu. Pro ostatni nddory nitrohrudniho
jicnu je vyuzita subtotilni ezofagektomie. Tato metoda spocivd v odstranéni Casti jicnu
s ponechdnim rizné dlouhého useku kréniho jicnu nebo ponechdni pfechodu jicnu kréniho
V hrudni v Grovni vrcholu pleuralni dutiny. Na druhé strané totalni ezofagektomie je nutna jen
u karcinomu v oblasti kréniho jicnu. K provedeni ezofagektomie se pouziva transtorakalni
piistup z pravostranné torakotomie, ktery umoznuje dobrou lymfadenektomii, ale hrozi zde
vys$$i riziko plicnich komplikaci. Dals§i moZnosti je transhiatalni pfistup (transmediastinalni),
kdy je jicen uvolnén bez zrakové kontroly. Po resekci jicnu chirurgové vytvati jicnovou
anastomoézu a to bud’ kréni, nebo hrudni. Obecnou prednosti kréni anastomozy je, ze v pripade
dehiscence (rozevieni) se obvykle zhoji bez problémi, pouze za pomoci drendzi, zatimco
dehiscence nitrohrudni anastomoézy je i dnes povazovana za Zivot ohrozujici komplikaci

(Duda et al., 2012, s 286-287).
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V poslednich 20 letech se vice vyuzivaji miniinvazivni techniky. Jejich vyhody
spocivaji ve zmenseni operacni zatéze, dobré vizualni kontrole, v mensich krevnich ztratach,
v krat§im pobytu na JIP a v niz§im riziku plicnich komplikaci. Po ezofagektomii se do
poptedi dostava fast track program, jehoz cilem je urychleni rekonvalescence, snizeni
pooperacni morbidity. Zahrnuje dechova cvieni pied operaci, po operaci bezprostfedni
extubaci, v€asnou rehabilitaci a mobilizaci a G€innou analgetizaci. Podle studii vyplyva, ze
ma srovnatelné nebo mirn¢ lepsi vysledky v rychlosti zotaveni nez bez jeho pouziti (Duda et
al., 2013, s 526-527).

Lymfadenektomie (déle jen LE) je dilezitou soucasti chirurgické 1écby. Metastatické
postizeni uzlin zhorSuje prognézu onemocnéni. Uziva se dvoukompartmentovd LE (hrudni a
bfisni oblast), kterda je doporuCovana pro karcinomy v dolni a stfedni tfetiné jicnu nebo
tiikompartmentova LE, kterou vytvofili a propaguji japonsti chirurgové. Tato metoda spociva
v odstranéni vSech krénich uzlin i s jejich fetézci do mediastina podél zvratnych nervi (Duda
et al., 2011, s 288-289). Pti jednostranné paréze zvratného nervu dochézi k hlasovym
problémiim (chrapotu) a pii oboustranné paréze k dychacim potizim (pfi nddechu, namaze i

v klidu). (Hudikova et al., 2012, s 259-260).

Komplikace ezofagektomie

Jak uvadi Duda (2013) je ezofagektomie spojena s pomérné vysokou morbiditou a
mortalitou. Mortalita podle vysledki od riznych autori kolisa mezi 2,7-9,8 % a morbidita 40-
60%. Mezi nejcastéjsi interni komplikace se fadi plicni a kardialni problémy (28% al8%)).
Respiracni komplikace jsou pti¢inou vice nez poloviny umrti po této operaci. Projevuji se od
pleuritidy, atelektdzy, pneumonie azZ po ARDS (akutni respira¢ni distress syndrom). Proto
vyznamnou roli v pfedopera¢ni piipravé hraje dechova fyzioterapie. Z chirurgickych
komplikaci jsou nejcastéjsi paréza zvratného nervu (10%), pistél kréni anastomoézy (5%), a
chylotorax v 3%. Chylotorax vznikd pii poSkozeni hrudniho mizovodu, kdy dochézi

k hromadéni chylu v pohrudniéni duting.

2.2 Vyuziti chemoterapie jako samostatné modality v 1é¢bé karcinomi jicnu

Chemoterapie je u karcinomu jicnu méné G¢inna nez u ostatnich nadora. Jeji vyuziti
muze byt v neoadjuvantni 1é€be€, kde mize usnadnit operabilitu nddoru jeho zmensenim nebo
adjuvantni podani, jehoz cilem je prodlouzeni obdobi bez ptiznakl. Pfi zvoleni této metody

1é€by se nejcastéji pouziva kombinace chemoterapeutik. Nejcastéjsi je kombinace 5-
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fluorouracilu (déle jen 5-FU) s cisplatinou. Tyto dvé 1é¢ebné modality nemaji samostatné vliv
na dlouhodobé piezivani. Nejvétsi vyuziti ma chemoterapie jako kombinace s radioterapii
v konkomitantnim chemoradioterapii (vice v kapitole 5). Jeji pfinos je také v paliativni 1é¢bé
(Klener, 2002, s 400).

Kandidaty pro paliativni chemoterapii jsou pacienti ve stadiu IV s piitomnosti
vzdalenych metastaz, ktefi jsou v relativné dobrém celkovém stavu. Spinocelularni karcinom
je o néco senzitivnéjsi nez adenokarcinom, avSak tento rozdil se v dlouhodobém ptezivani
neprojevi (Adam et all., 2002, s 70). Pasobeni chemoterapie ma v tomto stadiu nejisty vliv na
prodlouzeni Zivota a nese s sebou mnoho vedlejSich ucinkli. Pouzivana cytostatika jsou
zejména 5-FU, cisplatina, mitomycin, epirubicin, adriamycin a mnoho dalSich. Nejc¢astéjsi
kombinace pro 1é¢bu spinocelularniho karcinomu je 5-FU s cisplatinou s ¢etnosti odpovédi
25-45% a medianem preziti asi 7 mésic. Podle studii se zaCala vyuZivat cytostatika nové
generace, zejména paklitaxel, docetaxel, oxaliplatina a kepecitabin, a zkoumat jejich vliv na
potlaceni symptomi a zlepSeni kvality zivota. Z II. faze studii vyplyva, ze dochazi ke
zmirnéni dysfagie a tedy zlepSeni kvality zivota u 40-50% lécenych pacienti (Novotny et al.,
2012, s 68-71). Podle Zemanové (2011) je dnes doporucovana perioperacni chemoterapie na
zaklad¢ britské studie MAGIC. Misto chirurgie samotné se podava predoperacni
chemoterapie ve tfech cyklech a tfi dalsi cykly po operaci. Chemoterapie se podava
v kombinaci 5-FU, epirubicin a cisplatiny. U pacientt v této studii byla doba piezivani delsi,
mensi Cetnost vzdalenych nebo lokélnich recidiv. Vyhodou je také snizeni stadia nadoru pied
operaci. Tato studie inspirovala k vytvoreni dalSich studii, kde se jako dalSi rameno piidaval

bevacizumab.

2.3 Metody paliativni a podpiirné 1écby

Paliativni terapie se vyuziva u pacientll, jejichz celkovy stav nebo velikost nadoru
brani provedeni radikalni 1é€by. Cilem paliativni 1é¢by je udrZeni peroralniho piijmu potravy,
tiSeni bolesti, odstranéni regurgitace a refluxu, ale také prevence aspirace. U téchto pacienti
je nejveétSim problémem dysfagie a bolesti, které vyvolava. Vyuziva se dilatace striktur jicnu,
ktera ma vSak kratkodoby efekt. Vice se uplatiiuje paliace za pomoci laserovych metod (Duda
et al., 2012, s299). Endoluminalni laser se pouziva pro ablaci nadorové hmoty zejména u
pacientl s velkymi endoluminalnimi nadory. Vyuziva se zde zejména diodovy laser pracujici
V infraCervené oblasti. Nevyhodou je nutnost opakovani 1é€by po kazdych 4-6 tydnech kviili

novému dorastani nadoru. Vysledek 1écby byl dosazen az u 80% pacienti. Déle se vyuziva
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fotodynamicka laserova terapie, ktera spocCiva v aplikaci fotosenzitivni latky do organismu.
Tato latka se nejvice a nejrychleji hromadi v rychle proliferujicich buikach (tedy i
nadorovych). Po osviceni dané oblasti laserovym paprskem dochdzi k zni¢eni nadorovych
bunék. Ob¢ tyto metody maji 1écebné vysledky velmi podobné, avSak fotodynamicka terapie
ma vyhodu v mensim riziku perforace jicnu. Méné ¢astou metodou je vstiiknuti injekce 97%
alkoholu, pod endoskopickou kontrolou, do mista nadoru, kde nasledné zptsobi nekrozu
bunék (Sekac, 2004, s 121-130; Horak et al, 2013, s 133).

Dalsi moznosti je intraluminalni brachyterapie (dale jen ILB). ILB se aplikuje pomoci
afterloadingového systému s vysokym davkovym piikonem. K samotné aplikaci se uziva
jicnova buzie, ale pfi velmi tésnych stendzach je nutné pouzit nasogastrickou sondu. Cilovy
objem tvoii naddor samotny s bezpecnostnim lemem 2-3 cm proximalné i distaln¢. Celkova
davka ¢ini 15-28Gy, v deseti milimetrech od osy zafice, aplikovana ve 3-4 frakcich
Vintervalu jednoho tydne. Brachyterapii muizeme kombinovat s radioterapii nebo
s chemoterapii. Kontraindikace pro pouziti ILB jsou fistule, hlubokéd ulcerace, nesouhlas
pacienta, a v neposledni fad¢ karcinom kréni ¢asti jicnu. Pfi pouziti ILB u nadoru kréniho
jicnu hrozi riziko tracheoezofagealni pistéle (Buka et al., 2016, s 38-40).

Pro zmirnéni dysfagie 1ze uzit také zevni radioterapii v ddvkovacich schématech 15-
20krat 2,0Gy; 10krat 3,0Gy; Skrat 4,0Gy nebo lkrat 10Gy (Slampa et al., 2007, s 129).
Vyuzivanou moznosti je také paliativni chemoterapie, ktera je popsana v podkapitole 4.2.

Prozatim nejlepSim a nejefektivnéj$im zptsobem feSeni dysfagie je uZziti implantace
stentd, které se zavadi do jicnu pod rentgenovou nebo endoskopickou kontrolou (Duda et al.,
2012, s 299). Pied zavedenim stentu je dilezité dikladné vySetieni traviciho ustroji metodou
dvojiho kontrastu a endoskopii s biopsii. Také je dilezité znat stagingu a TNM klasifikaci
nadoru. Stenty pouzivané pro jicen se vyrabi z chirurgické oceli a nitinolu a v soucasné dob¢ 1
Z plastu. Dale mohou byt stenty kryté a nekryté, kdy kryté stenty obsahuji vrstvu polyuretanu,
polyetylenu nebo silikonu a pouzivaji se pro lécbu fistulujicich procesu. Jejich nevyhoda je
Casta migrace. Dale se pouzivaji typy stentli podle mista aplikace, sem patii jicnové stenty
kardidlni (obsahuji antirefluxni mechanismus), dale mekké SX stenty, které¢ jsou pouzivany do
proximalni ¢asti jicnu a do anastomo6z s tenkym stfevem (Kocher, 2008, s 215; Polanecky et
al., 2006, s 186). Vsechny jicnové stenty jsou samoexpandibilni. Stent se zavede za pomoci
vodice do striktury a po odstranéni obalu dojde k jeho postupnému rozvinuti. Stent nadorovou
strikturu roztlaci a pevné se do ni zaklini (Duda et al., 2012, s 299). Indikace pro zavedeni
stentu jsou tedy neoperabilni maligni tumor jicnu a kardie, maligni ezofagedlni pistél

(vyskytuje se asi u 5% pacientll zejména se spinocelularnim karcinomem), rekanalizace
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nadoru pred radioterapii a pii infiltraci jicnu jinymi nadory (nddory mediastina, plic).
Indika¢ni omezeni - pokud by byl oralni konec stentu 15 cm a méné od fezaka, pacientim by
vznikla dysfagie spojeni s diskoordinaci polykani. Také po zavedeni stentu do oblasti kardie
vznika nasledna dysfagie (Kocher, 2008, s 215-220; Polanecky et al., 2006, s 186). Mezi
komplikace této metody patii krvaceni, iatrogenni perforace jicnu, komprese trachey,
dlouhodoba bolest na hrudi dale komplikace spojné se samotnym stentem jako jeho dislokace,
rozlomeni nebo infiltrace nadorem (Polanecky et al., 2006, s 186).

Mezi dalsi moznosti 1éCby se fadi také podptrna 1écba (symptomaticka). Jejim cilem je
zlepSeni kvality zivota pacientii bez ovlivnéni ristu nddoru. Je zaméfena na symptomy
vyvolané¢ nddorem jako je bolest, dusnost, zvraceni a pfiznaky spojené s lécbou pomoci
chemoterapie nebo radioterapie (anemie, mukositida, trombocytopenie). Nedilnou soucasti je

také psychicka podpora nemocného a jeho piibuznych (Vorlicek et al., 2012, s 76).
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3. Vyuziti chemoradioterapie v 1é¢bé karcinomii jicnu

Chemoradioterapie (dale jen CHRT) je slozena zkombinace zevniho ozéfeni a
chemoterapie. Cilem je zvySeni 1é€ebného ucinku za jesté snesitelnych toxickych tc€inkli na
okolni zdravé tkan€. Systémové podani cytostatik mtize zvysit ucinek lokalniho ozafeni tim,
7e zvysuje senzitivitu nadorové masy (Slampa, 2018). Pro zavedeni této metody bylo dilezité
pouziti méné toxickych cytostatik, kvili velké toxicité na okolni orgdny. CHRT se vyuziva
zejména u pacientll s neoperovatelnym nadorem v pokrocilém stadiu bez vzdalené diseminace
nebo v ptipadé€, ze by chirurgicky zakrok byl velmi riskantni. Nejéastéji se CHRT vyuziva u
spinocelulédrniho karcinomu jicnu obecné a zejména u karcinomu jicnu v kréni oblasti, protoze
zde je operace velmi naro¢na a riskantni. Standardné se vyuziva konkomitantni CHRT, kdy se
soucasné aplikuje zevni ozafeni a systémova chemoterapie (Duda et al., 2012, s 281).
Nejpouzivangj§i cytostatika jsou 5-FU, cisplatina, bleomycin, metotrexat, doxorubicin a
znove¢jsich paklitaxel a irrinotekan. Samotna 1écba zafenim se provadi megavoltaznimi
zdroji, pfevazné pomoci techniky tfi nebo ¢ty konvergentnich poli. V celkovém obdobi 5-6
tydnl. Frakcionace davky je pétkrat 1,8-2,0Gy béhem tydne do celkové davky 50-60Gy.
K radioterapii se dale pfifadi urcité schéma chemoterapeutik. Nejcastéjsi je kombinace 5-FU
s cisplatinou nebo mitomycin C s5-FU nebo kombinace s novymi cytostatiky. Zejména u
spinocelularniho karcinomu kréni oblasti jicnu miize byt tento zplsob povazovan za
alternativu chirurgického zakroku.

Za 2-3 tydny od ukonceni konkomitantni CHRT je mozné doplnit lécebny plan o
brachyradioterapii - kombinace zevni radioterapie a brachyterapie (Adam et al., 2002, s 69;
Slampa, 2018). CHRT je podavana jako definitivni forma (bez operace) nebo jako
neoadjuvantni ¢i adjuvantni terapie. Neoadjuvantni CHRT znamena aplikace CHRT pied
operaci. CHRT muze zlepSit operabilitu nddoru, a to zmenSenim velikosti tumoru a eliminaci
uzlinovych metastaz. Mize mit vliv na zlepSeni dysfagie. Avsak tato metoda s sebou nese
mnoho vedlejSich ucinki a je spojovana s vyssi operacni morbiditou a mortalitou. Celkova
davka neoadjuvantni CHRT ¢ini 40-60Gy béhem 4-6 tydnl. Pti pouziti adjuvantni CHRT je
nejprve vykonana operace a poté nasleduje CHRT. U této metody lze predpokladat piinos u
R1 resekci a u adenokarcinomu s pozitivnimi lymfatickymi uzlinami. PouZzitim adjuvantni
CHRT Ize také ovlivnit lokoregionalni progresi.

Chemoradioterapie je velmi uc€innd metoda pro 1é¢bu karcinomu jicnu, avSak je doprovazena

celou fadou nezadoucich ucinkii, zejména ze strany chemoterapie, které mohou vyrazné
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zhorsit celkovy stav nemocného a vést az k pieruseni 1é¢by (Adam et al., 2002, s 69; Duda et

al., 2012, s 282-284).

3.1 Faktory ovliviiujici i¢innost chemoterapie a nezadouci uc¢inky

Mezi nejvyznamngjsi faktory ovliviiujici uc¢innost chemoterapie fadime rozsah nadoru,
protoze chemoterapie je U¢inngj$i na mensi nadorovou masu. Dalsim faktorem je davkovani
cytostatik, které ovliviiuje u¢innost chemoterapie. U¢innost je zavisla na hodnoté koncentrace
cytostatika v cilovém organu a na dobé&, po kterou je tato koncentrace udrzena. Nasledujicim
faktorem je velikost a intenzita davky. Velikosti se rozumi mnozstvi latky aplikované v jedné
davce (optimélni je maximalni toleran¢ni davka pro organ) a také na celkové (kumulativni)
davce cytostatika. U intenzity davky jde o mnoZstvi latky podané za casovou jednotku.
Dulezitym faktorem je také rezistence néadoru, tedy necitlivost nddorovych bunék na
cytostatikum. Pfirozend rezistence se odviji od histopatologického typu nadoru, ktery
zpusobuje, ze jeden typ nadoru je na urcité cytostatikum citlivé, za to jiny typ nddoru je na tu
samou latku rezistentni. Ziskana rezistence vznika az béhem lécby cytostatikem. V neposledni
fad¢ ovliviiuje ucinnost také nacasovani ,,timing* podani cytostatik. Spravné nacasovani
vyplyva zrozdilnych citlivosti bunék v ur¢ité fazi jejich cyklu a rozdild v cytokinetice a
chronobiologii (¢asové vztahy mezi biologickymi jevy, jako napfiklad cirkadialni rytmus,
cirkalundrni rytmus, stfidani zimniho a letniho obdobi) nadorovych a zdravych bunék.
Dobrym nacasovanim lze dosdhnout, aby chemoterapie byla (do urcité¢ miry) vice €¢innad na

nador neZ na zdravou tkan (Klener, 2000, s 131-142).

NeZadouci ucinky

Pii protinadorové 16¢bé je vyskyt nezadoucich G&inkd (dale jen NU) pravidlem. Toxicita
cytostatika zavisi také na jeho jednotlivé i kumulativni davce. Mezi ¢asté NU patii porucha
krvetvorby (leukopenie, trombocytopenie, anemie) a poruchy hemostazy. Poskozeni
pozorujeme jak na kvantitativnich, tak 1 kvalitativnich zméndch. Zavaznost poskozeni
krvetvorby zavisi na zplsobu, s jakym cytostatikum zasahuje do bunétného cyklu, na
nespravném nacasovani a dale na davce cytostatika, kdy malé ptekroCeni maximalni davky
zpusobi abnormality v kostni dfeni, vyssi davky poté poskodi granulocyty. Aplikace vysoké
davky nebo opakované podavani vyssi davky mlze vést k vzniku anemie nebo az ke zniceni
hemopoetické tkdné. Dale je Casté poSkozeni kize a koznich adnex. Toxicita se na kazi

projevi zvySenou pigmentaci. Napiiklad po aplikaci 5-FU se mize vyskytnout
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hyperpigmentace v prab¢hu Zily, do které bylo cytostatikum aplikovano nebo po aplikaci
bleomycinu vznikaji pigmentové pruhy na trupu, které ptipominaji stopy po bi¢ovani. Béznou
komplikaci je kozni rash nebo alergické kozni reakce. Z projevil toxicity na kozni adnexa je
nejvyraznéjs$i poskozeni vlasového folikulu, kdy za 7-10 dni od zacatku 1écby dochazi
k vypadavani vlasi az aplné alopecii. Po skonceni chemoterapie se vlasové folikuly obnovi
b&hem nékolika mésict. Dalii jsou NU v gastrointestinalnim traktu, kam fadime nevolnost,
kdy ma pacient nepiijemny pocit na zvraceni. Déle pocit slabosti, zrychlené dychani, bledost,
poceni, bradykardie. K dalsim NU patii zvraceni, které je fizeno centrem pro zvraceni
Vv prodlouzené miSe a chemorecepénim centrem na spodiné ¢tvrté komory mozkové, spousti
se na zakladé podnéti z periferie (z hltanu, mezenteria), CNS a vestibularniho ustroji. Mezi
daldi NU fadime poruchy stievni pasaZe (prijem, zacpa), dale mukozitida, ktera piedstavuje
zanétlivé onemocnéni sliznice travici trubice, které vznika z divodu snizené ochranné funkce
sliznice. Nej€astéji vznikd v dutin€ ustni, hltanu, jicnu a tenkém stfevé, kde mize z divodu
snizené absorpce Zivin zpusobit malabsorpci. K dal§im méné &astym NU patfi zejména
poskozeni srdce. Podle Klenera je kardiotoxicita Castéji popsana také u 5-FU a mitomycinu.
Kardiotoxicita se miZe projevit ve formé& akutni, kterd vznikd béhem né¢kolika hodin od
aplikace cytostatika (tachykardie, zmény na EKG). Dalsi forma je subakutni, kdy dojde
k projevu toxicity za né€kolik dnt (perikarditida), a posledni chronicka faze, ve které jsou
pfiznaky manifestovany za tydny aZz mésice od aplikace (kardiomyopatie). Dale vznikaji
nezadouci u¢inky V ledvinach a mocovych cestach. Ptimé toxické Gc€inky na ledviny byly
zaznamenany napiiklad u cisplatiny, mitomycinu C nebo cyklofosfamidu. Klener uvadi:
,,Cisplatina ptisobi pfevazné nekrozu distalnich tubulti ledvin. Pfi mensim poskozeni ztraci
ledvina schopnost vstfebavani magnezia a vznika hypomagnezémie.*

Dale chemoterapie nepiiznivé plisobi na jatra, plice, pohlavni organy nebo nervovou
soustavu, kdy je pacient somnolentni, mize dojit k poruchdm védomi. Toxicita se miize
projevit i na o€ich vznikem konjuktivitidy, katarakty nebo neostrym vidénim, dale také na
cévach, kde naptiklad po aplikaci cistplatiny se mize objevit hypertenze. Samotny nador i
vétSina cytostatik ma imunosupresivni U€inky na organismus. Zasahuji do pfirozené¢ho
pribéhu imunitniho systému a snizuji odolnost organismu proti infekcim (Klener, 2000,
s 159-177).
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4. Moznosti vyuziti zevni radioterapie v 1é¢bé karcinomu jicnu

Radioterapie (RT) je povazovana za zakladni metodu léCby zhoubnych nadort, ale
muze byt vyuzita také pro nenadorovou terapii. RT mizeme rozdélit na zevni ozareni
(teleterapii) a vnitini ozafeni (brachyterapii). Pfi vyuziti metody teleterapie je zdroj zafeni
umistén mimo télo pacienta, a to ve vzdalenosti 80-100 cm od osy rotace piistroje. Naopak u
brachyterapie se zdroj zafeni zavadi co nejblize k oblasti nadoru nebo pfimo do né&j. Hlavnim
cilem RT je pfivést dostatecnou davku zafeni do pozadované oblasti v uritém cCase a
S minimalnim poskozenim zdravych tkani (Hynkova et al., 2010).

Spinocelularni karcinom je radiosenzitivngj$i nez adenokarcinom, avSak na pribéhu a
vysledcich 1é¢by se tento rozdil neprojevuje. V soucasnosti ma lepSi lécebné vysledky
konkomitantni chemoradioterapie nez zevni radioterapie samotnd (Takahashi et al., 2013).
Samostatna zevni RT se, v souvislosti s karcinomem jicnu, vyuziva nejéastéji jako paliativni
metoda u neoperabilniho nadoru. Cilem této metody je snizeni dysfagickych obtiZi.
V kombinaci s chirurgickym vykonem se zevni RT vyuziva v neoadjuvantni nebo adjuvantni
form¢. Pfi neoadjuvantni metod¢ dochdzi k ozéafeni tumoru pted operaci a to za ucelem
zlepsSeni jeho operability. Obvykla davka zafeni je v rozmezi 15-30Gy, podavana béhem 1-2
tydnii. Operacni vykon nasleduje za 4-6 tydni. Na druhé stran¢ adjuvantni metoda ma za cil
likvidaci nadorovych bungk, které nebyly odstranény pii operaci (Duda et al., 2012, s 281-
282).

4.1 Zdroj zareni v zevni radioterapii a planovani radioterapie

Standardnim zdrojem zafeni se v sou€asné dobé& vyuziva linearni urychlova¢ (LU). LU
generuje vysokoenergetické zaieni. K 1€cb¢ se vyuzivaji vysokoenergetické svazky fotont
nebo elektrond. Pro ozéfeni jicnu se vyuzivaji svazky fotont (Hynkova et al., 2010). Zaklad
LU tvofti soucastka klystron nebo magnetron, kterd je zdrojem mikrovln o vysokych energiich
uvoliiovanych do vinovodu. Soucasné€ s nimi jsou, pomoci elektronového déla, vstiikovany do
vinovodu také elektrony. Pisobenim nosné nebo stojaté viny (podle konstrukce vinovodu)
dojde k urychleni elektront na energii, ktera se blizi rychlosti svétla. Tyto urychlené elektrony
dopadaji na wolframovy ter¢ik a dojde k vytvoreni vysokoenergetického fotonového zareni.
LU jsou sestaveny tak, aby centrdlni osa svazku zafeni mifila vzdy do jednoho bodu
(izocentra) a to pfi jakékoliv poloze gantry. Toto izocentrum je vzdaleno 100 cm od zdroje

zafeni. Pfi izocentrické technice ozafeni muze byt pacient ozéafen z riznych thll a vice poli,
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aniz by zménil svou polohu. Soucasti LU je kolimacni zafizeni (MLC, individualni bloky,
tubusy - pro elektronové zafeni). Nezbytnou soucasti LU je polohovaci stil s pohyblivou
deskou, laserové zamétovace (umisténé na sténach vysSetrovny), které jsou umistény ve trech
rovinach a napomahaji k spravnému nastaveni pacienta (Slampa et al., 2007, s 48). Na hlavici
urychlovace se nachazi vicelamelovy kolimator (multi-leaf-colimator — MLC), ktery
umoziuje, diky lamelam z wolframu, vytvofeni individualniho tvaru ozafovaného pole a to
diky systému vykryvacich clon (lamel). (Hynkova et al., 2010).

Konstrukce urychlovaci umoznuje meénit hodnoty energii fotonovych svazki. Jejich
hodnota se odviji od hloubky ozafovaného loziska. Nabyvd hodnot od 4 do 25MeV. Pro
karcinom jicnu jsou hodnoty od 15 do 18MeV. Maximalni davka zafeni je v hloubce 1-4 cm
pod povrchem kiize (Slampa et al., 2007, s 48-49; Hynkova et al., 2010).

Planovani radioterapie

Pfed zahajenim samotného ozarovani musi dojit ke stanoveni lécebného planu. Plan
lécby slouzi k nalezeni optimdlnich podminek ozéfeni, tak aby byl splnén zakladni cil
radioterapie. Prvnim krokem je stanoveni lécebného zaméru ozafeni (kurativni, paliativni,
kombinace modalit), ten se odviji od rozsahu a typu tumoru, celkového stavu pacienta a
pfidruZenych nemoci. Mezi dalsi kroky patii stanoveni cilovych objemt, urceni kritickych
organtl, vypocet davky, jeji frakcionace, spravnad volba zdroje zafeni a ozarovaci techniky,
vypracovani izod6zniho planu. Déle se provadi simulace ozateni, verifikace ozafovanych poli
na samotném ozafovaci a dozimetricka kontrola davky zafeni (Slampa et al., 2007, s 53).
Pacient se uklada vzdy do stejné polohy. U karcinomu jicnu je nejcastéjSi poloha na zadech,
ruce za hlavou. K dosazeni a udrzeni této polohy pomahaji rizné fixa¢ni pomiicky (naptiklad

fixa¢ni maska).

4.2 Ozarovaci objemy a frakcionace davky v 1é¢bé karcinomu jicnu

Cilové objemy se urcuji pro splnéni zdkladniho cile radioterapie a to dosaZeni
maximalniho efektu 1é€by za co nejmensiho poskozeni zdravych tkani. Slouzi k pfesnému
zaméieni svazkl zareni.

Nadorovy objem GTV (Gross Tumor Volume) predstavuje viditelny rozsah nadoru 1
S postizenymi lymfatickymi uzlinami. Déle se urcuje klinicky cilovy objem CTV (Clinical
Target Volume), ktery zahrnuje oblast GTV a ¢ast okolnich organii, kde se predpoklada

mikroskopické §ifeni nadorovych bundk. Tato &ast se nazyva bezpecnostni lem (Slampa et al.,
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2014, s 71). Mél by byt planovan tak, aby nezahrnoval plicni parenchym a obratlova téla
(Novotny et al., 2012, s73). U karcinomu jicnu je lem umistén od okraje tumoru
kraniokaudalné 3-4 cm, lateraln€ 1 cm a pfi zasaZeni uzlin tvoii lem 0,5-1 cm (glampa et al.,
2014,s71).

Pti nédoru v kréni oblasti jicnu a prvni tfetiny hrudni ¢asti jicnu tvoti CTV objem
nadoru s infa a supraklavikularnimi a hornimi mediastinalnimi lymfatickymi uzlinami. A to
minimalné na troven kariny (hibet chrupavky v priidusnici pii rozdéleni hlavnich pradusek).
(Slampa et al., 2014, s 71).

Pfi nadorech ve stiedni oblasti hrudniho jicnu je CTV dan rozsahem GTV s ptislusnymi
mediastinalnimi lymfatickymi uzlinami podle ulozeni tumoru. Pokud se tumor nachézi v dolni
tietiné jicnu, CTV zahrnuje objem GTV s odpovidajicimi mediastinalnimi lymfatickymi
uzlinami, dale také uzliny kolem curvatura minor zaludku a uzliny v oblasti plexus coeliacus.
V této oblasti je ur¢en planovaci cilovy objem PTV (Planning Target Volume), ktery zahrnuje
objem CTV (i rezervu pro vnitini pohyby) s bezpe¢nostnim lemem kraniokaudalné 1-2 cm a
lateralng 0,5-1 cm. (Slampa et al., 2014 s 71-72).

Frakcionace davky znamena rozdéleni celkové davky zateni do menSich davek. Vychazi
Z poznatku, Ze zdravé buniky maji vyS$si schopnost reparace oproti nadorovym bunkam. Proto
spravnou frakcionaci ddvame moznost zdravym buitkdm reparovat nasledky ozatfeni, aby
mohly vykonavat své funkce. Standardni davka pro PTV1 je 40-45Gy s frakcionaci pétkrat
1,8-2,0Gy za tyden. Nasleduje cilené ozafeni objemu boostem (PTV2) davkou 10-16Gy se
stejnou frakcionaci pétkrat 1,8-2,0Gy za tyden. Celkova davka se tedy pohybuje okolo 50-
56Gy (Slampa et al., 2014, s 72). Celkova davka a pocet frakci se lisi podle lé¢ebného
zaméru. Pii neoadjuvantni CHRT je celkova davka nizsi (do 50,4Gy) z divodu snizeni rizika
pooperacni morbidity a mortality. U adjuvantni CHRT se davky pohybuji okolo 45-50,4Gy.
Pti aplikaci definitivni CHRT jsou davky vyssi 50,4-60Gy. V paliativnim zaméru 1écby se
cilové objemy urcuji podle individudlniho stavu pacienta a podle rozsifeni nadoru. Davky
nejsou presné definovany, pouziva se 20Gy v péti frakcich za tyden, 30Gy v deseti frakcich
béhem dvou tydnii nebo naptiklad 8-10Gy pfi jednordzovém ozéafeni malého objemu. Pfi
zasazeni tracheobronchidlniho stromu nadorem je frakcionace snizena na pétkrat 1,5 Gy za
tyden z diivodu rizika vzniku fistuly. Pokud je riziko velké radioterapie se viibec neprovadi

(Novotny et al., 2012, s 73; Slampa et al., 2014, s 72-73).
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4.3 Ozarovaci techniky

K standartnim technikdm pro ozafeni karcinomu jicnu patii dvé protilehld pole (AP, PA),
které jsou doplnény o boost. Dalsi moznosti je box technika. Tato metoda se sklada ze 4 poli,
kdy pro ob¢ laterdlni pole je davka snizena kvili mensi radiacni zatézi zejména plic a srdce
(Kataria et al., 2014, s 871). Dale se vyuziva technika tii poli, ktera zahrnuje jedno pole
ptfedni a dvé pole zadni Sikmé.

Pro dodani zéafeni do cilového objemu vyuzivame riizné techniky. Prvni technikou je
konformni radioterapie (3D-CRT). Pfi této technice hranice cilového objemu odpovidaji
trojrozmérnému rozlozeni tvaru a objemu nadoru. Oproti konvenéni (2D) radioterapii lze
ozafit cilovy objem s mensim bezpecnostnim lemem a tedy i s men$i radiacni zatézi pro
zdravé tkané. Dale také umoziuje eskalaci davky a zlepsuje tak lokalni kontrolu (Hynkova et
al., 2010; Slampa et al., 2007, s 56-57).

Dalsi moznosti je radioterapie s modulovanou intenzitou (Intensity modulated radiation
therapy — IMRT). Jde o formu 3D-CRT, kdy navic dochazi k apravam intenzity (fluence)
svazku zafeni (diky vicelamelovému kolimatoru nebo vykryvacim blokiim). Diky tomu lze
ozafovat pomoci tzv. nehomogenni distribuce. Tato metoda znamena, Ze b&hem jednoho
ozéfeni miZe byt aplikovana vyS$i davka pro nador a zaroven niz§i davka pro oblasti
mikroskopického Sifeni a kritickych orgdnii. Tim dochazi k rozdilnému rozlozeni davky
V ozafovaném objemu a tedy K vyraznému Setfeni zdravych tkani (Hynkova et al., 2010;
Slampa, 2017). P¥i piipravé ozafovaciho planu se vyuZziva inverzni planovani, kdy lékaf
nejprve zada pocet a orientaci svazkl (ne vSak velikost poli) a ur¢i davky pro cilovy objem a
pro rizikové orgdny (zde se fidi podle toleran¢nich davek pro jednotlivou tkan). Planovaci
systém poté vyhodnoti parametry a navrhne optimalni ozafovaci plan. IMRT technologie
(oproti 3D-CRT) zajistuje lepsi pokryti cilového objemu davkou a zaroven snizeni radiacni
zatéze pro zdravé tkané (Kataria et al., 2014, s 872). V souvislosti s ozaifenim karcinomu jicnu
IMRT technologie vyrazné sniZila davku ptfedev§im na srdce a korondrni arterie, a to hlavné
pii ozéafeni nadoru v distalni ¢asti jicnu (Nguyen et al., 2014). Ke spravnému ozafeni je
dillezité, aby pacient lezel pii kazdém ozafeni ve stejné poloze jako pfi planovani zareni. Jako
verifikaCni systém se vyuzivd metoda Radioterapie fizend obrazem (Image Guided Radio
Therapy - IGRT). Slouzi k zachyceni nepfesnosti, chyb v nastaveni polohy nebo pohybu
pacienta ¢i jeho organti. IGRT zajiSt'uje presné zaméieni svazkli pomoci zobrazovacich metod

(RTG), které si vytvoii sam ozafova¢. Tyto snimky jsou poté porovnany s CT rekonstrukci

23



vytvofenou pii planovani. Diky pravidelné kontrole se muze upravit poloha pacienta Ci
znacky na fixaéni masce (Slampa, 2017; Vybiralova et al., 2009).

Mezi dalsi techniky se fadi objemové modulovana radioterapie (Volumetric Modulated
Arc Therapy — VMAT). Jde o formu IMRT technologie, ktera vyuziva neomezeny pocet poli,
V pribéhu ozéafeni se mohou ménit rychlost otaCeni gantry, poloha lamel kolimatoru podle
nastaveni ozafovaciho planu. Zajistuje formovani intenzity svazku zéafeni za pomoci pohybu
ramene (gantry) urychlovace. Diky tomu Ize prozafit nador vysokou davkou a zajistit spad
davky do okoli, tak aby doSlo k minimalizovani poskozeni zdravych struktur. K dalSim
vyhodam patii rychlost ozafeni, kterd je men$i oproti IMRT. Pfi rychlejSim ozéafeni se
minimalizuji rizika pohybu pacienta a vyrazné¢ Setii oblast kritickych orgént (srdce a plice).
(Slampa, 2017; Kataria et al., 2017, s 872).

Dalsi metoda pro dodévani zafeni je Simultanni modulovand akcelerovana radioterapie
(Simultaneous Modulated Accelerated Radiotherapy - SMART). Tato technika se provadi
nejcastéji u karcinomut hlavy a krku, prostaty, plic, a v dnesni dobé se pomoci studii sleduji
vyhody vyuziti této techniky pro 1écbu karcinomu jicnu (studie v Cancer Center M. D.
Anderson). SMART technika vyuziva integrovaného posileni davky zafeni a to jiz od zacatku
ozéfeni. Diky tomu lze zvysit davku v GTV o 6Gy a zaroven sniZit davku na kritické organy
(krom¢ michy). Kvili zvyseni davky dochazi ke zkraceni doby 1é¢by. Vyssi davka snizuje
obnovovaci proces nadorovych bunck a tim zmensuje riziko vzniku recidiv. Predpoklada se,
ze za vznik recidiv mohou kmenové buiiky, které jsou relativn€ radiorezistentni, proto je
k jejich u¢innému usmrceni potieba vyssi davka zateni (Zhang et al., 2014).

Dalsi technikou je protonova terapie (PT). Jde o metodu radioterapie, ktera nevyuziva
fotonové zéreni. PT k dopraveni davky do cilového objemu vyuziva protony. Nejvétsi vyhoda
protonil je v tom, ze podél své drahy piedéavaji energii pouze Caste¢né. Maximum energie
predavaji az na konci své drahy Braggtiv peak. Kvili této vlastnosti 1ze dosahnout minimalni
davku pted nadorovym lozZiskem, maximalni davku v cilovém objemu a nulovou davku za
nadorovym loZiskem. PT se vyuziva hojné u nddorti v détském véku, nadort baze lebni,
karcinomu plic. Pozdéji se zah4jila 1écba jinych diagnoéz a to karcinomu slinivky bfi$ni a také
karcinomu jicnu (Kubes, 2013). PT muze byt idedlnim nastrojem pro 1é€bu zejména stiedni a
distalni oblasti jicnu, které jsou obklopeny srdcem a plicemi. Nejvétsi vyhodou PT jsou
dozimetrické parametry, protoze prakticky nemd zadnou vstupni davku a tak se podstatné
snizuje davka na kritické organy. U karcinomu jicnu nejvice na srdce a plice (Lin et al.,

2016).
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Kritické organy pri lécbé karcinomu jicnu a nezadouci ucinky zareni

Pfi ozafovani jicnu fadime mezi rizikové organy zejména plice, srdce, michu a v oblasti
distalniho jicnu také jatra a ledviny (Vosmik, 2010, s 5555-5556). Na rozsahu poskozeni se
podili davka zareni, ale také velikost ozafeného objemu jednotlivého organu. Pro kazdy orgéan
se stanovuje toleran¢ni davka. UrCuje se minimalni toleran¢ni davka (TDss), kterd vyjadiuje
takovou davku zafeni, kterd nezpiisobi vice nez 5% zavaznych komplikaci béhem péti let po
skonCeni 1écby. Déle se urCuje maximalni tolerancni davka (TDsos), ktera predstavuje
hodnotu davky, pii které nedojde ke vzniku zéavaznych poradiacnich zmén u 50%
ozafovanych. Minimalni toleran¢ni davka pro michu je 45Gy, pro srdce 40Gy, pro plice do
20Gy (V20 — relativni objem), toleran¢ni davka pro jatra je do 30Gy a pro ledviny do 20Gy
(Slampa et al., 2014, s 72; Vosmik, 2010, s 5558).

Nezadouci u¢inky (NU) zafeni se mohou projevit po prekrodeni toleranéni davky
(deterministické ucinky) a jejich intenzita roste se zvySujici se davkou zatfeni (napt. akutni
nemoc z ozateni). Na druhou stranu se mohou vyskytnout NU i pii dodrzeni prahové davky.
Tyto ucinky vznikaji ndhodné vlivem mutaci bunék (stochastické ucinky). Se zvysujici se
davkou roste pravdépodobnost jejich vzniku. K nejéast&jsim NU patii kozni reakce, ktera se
projevuje zarudnutim az vznikem bolestivych puchyikii. Déle jsou ¢asté zanéty sliznice jicnu,
které¢ jsou doprovazeny zhorSenym polykdnim, palenim a bolestivosti za hrudni kosti.
V nékterych piipadech pro zamezeni styku sliznice s potravou se zakldda gastrostomie
(Karasek, 2015; Vorli¢ek et al., 2012 s 269-270). Sliznice jicnu postizena zanétem je nachylna
ke vzniku infekci. Proto je dulezitd prevence, kterd spociva v disledné hygiené¢ dutiny ustni,
omezeni kotenénych jidel a horkych napoji a hlavné hlaSeni vSech zmén lékati (Karasek,

2015).

4.4 Uloha radiologického asistenta v prib&hu zevni radioterapie

Radiologicky asistent (RA) je osoba, kterd spolupracuje s radiologickym fyzikem a
radiacnim onkologem. Komunikuje s pacienty a zodpovidd za spravny prubéh ozafeni.
Pacient pfi prvni navstévé absolvuje konzultaci u lékate, ktery mu vysvétli, pro¢ a co bude
ozatovano, jak dlouho bude 1écba trvat a upozorni ho na vznik ptipadnych komplikaci. Poté
posle pacienta za RA.

Jeho uloha zacina pfi prvni navstévé pacienta. V tento den RA provede identifikaci
pacienta a nasledné mu zméfi krevni tlak a pulz a zeptad se ho na vahu. Dale zkontroluje, zda

ma pacient vyplnény a podepsany informovany souhlas (IS). IS obsahuje osobni udaje o
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pacientovi, ucel a povahu vykonu a dale mozna rizika a nasledky vykonu (viz pfiloha ¢. 2 a
3). Tento souhlas musi byt podepsan pacientem. Pokud pacient nepodepise, vykon nemuize
byt proveden. Nalezitosti IS vysvétluje pacientovi 1ékai. Dalsim ukolem RA je vyfoceni
pacienta a vysvétleni ucelu této fotografie. Dale RA zhotovi fixacni masku (pokud si ji 1ékat
zada). Tato maska je z termoplastického materialu, ktery se nahieje ve vodni lazni a poté se
tvaruje pfimo na pacienta. Po zchladnuti masku oznac¢i jménem pacienta. Pacient je déle
odeslan na planovaci CT. Zde je tlohou RA ulozit pacienta do ozafovaci polohy a zakreslit
orientatni Cary na pacientovo télo podle laserovych zaméfovaclh. Tato poloha musi byt
reprodukovatelna (tedy pouzitelnd i na jinych pfistrojich) a snesitelna pro pacienta. K udrzeni
stale stejné polohy se pouzivaji fixaéni pomticky (WingStep a ProStep, pfi pouziti masky je to
HeadStep a ProStep). Poté zapise ptesnou polohu a v§echny pouzité pomicky na zadni stranu
ozatovaciho planu (viz ptiloha €. 4 a 5), RA zhotovi planovaci CT podle standardl pracoviste.
planovaciho systému. Tato data vyuziji Iékatf s radiologickym fyzikem k vypracovani
ozarovaciho planu.

Pfi prvnim ozafeni RA importuje ozafovaci plan na ozafovac. Opét zkontroluje identitu
pacienta (podle karticky pojistovny a pofizené fotografie). Poté uloZi pacienta do polohy,
ktera byla na planovacim CT. Pro stanoveni pfesné polohy se zhotovuji dvojrozmérné a
ttirozmérné obrazy (cone beam CT). Lékar je poté srovna s planovacimi snimky. Pfipadné
odchylky koriguje RA posunem stolu. Lékar zaindexuje polohu stolu. Poté RA vyznaci
definitivni znacky na kazi pacienta a v prubéhu dalSiho ozéafeni je piipadné obnovuje.
Kontrolu spravné polohy pacienta provddi RA pravidelnym snimkovanim dle standardi
pracovisté a podle zvolené techniky (napfiklad BOX technika zhruba kazdych pét dni).
Béhem vlastniho ozéfeni je pacient kontrolovan pomoci kamerového systému a RA mitize
hovofit s pacientem pies komunikaéni zafizeni. Kazdé probehlé ozateni RA zaznamenava do
ozatovaciho protokolu. Po poslednim ozatreni vytiskne souhrn o pribéhu ozéateni (Véstnik MZ

CR, 2016, s 62-79).
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Zavér
V této bakalatské praci jsou predlozeny dohledané poznatky o karcinomech jicnu a
zejména o zpusobech jejich 1éCby. Dale je zde zahrnuta i uloha radiologického asistenta
vV procesu 1é&by. Karcinomy jicnu nemohou byt zatazeny k nejéast&j§im malignitam v Ceské
republice, ale jejich incidence se stale zvySuje. Nadory jicnu se déli na dva histologické typy-
spinocelularni karcinom a adenokarcinom. Spinocelularni karcinom vznikéa nejcastéji v kréni
a hrudni oblasti jicnu. Mezi rizikové faktory pro jeho vznik fadime koufeni tabaku, zvySenou
konzumaci alkoholu, horkych napoju a kotenénych jidel. Naopak adenokarcinom se vyskytuje
nejcastéji v dolni tfetin€ jicnu nebo v oblasti kardie. Vzniké prevdzné na podkladé Barettova
jicnu a gastroezofagealniho refluxu, ale velky podil maji také vlivy zivotniho stylu.
V 1écbé tohoto onemocnéni neni stanovena jednotna lécebnd strategie. Typ 1écby se
odviji od diagnostikovaného stadia a rozsahu nadoru a celkového stavu pacienta. V ¢asnych
stadiich je metodou prvni volby chirurgicky zakrok. Nador mize byt odstranén endoskopicky
nebo pomoci ezofagektomie s vytvofenim jicnové anastomézy. Vzhledem k tomu, Ze rand
stddia onemocnéni jsou bezptiznakova, pacienti ptfichdzi vétSinou s neoperabilnim nadorem,
ktery jiz lokalné ¢i vzdalené¢ metastazuje. V této situaci se jevi jako nejucinnéj$i metoda
konkomitantni CHRT. Jednd se o kombinaci zevni radioterapie a chemoterapie. Nej€asté;si
kombinaci cytostatik je 5-FU s cisplatinou. Samotné ozareni se provadi zejména pomoci
techniky tfi nebo ¢tyf konvergentnich poli. Délka 1écby trva 5-6 tydnti do celkové davky 50-
60Gy. Konkomitantni CHRT miZe byt povaZovana za alternativu chirurgického vykonu.
U pacientl, jejichz celkovy stav a pokrocilost naddoru brani v kurativni 1éCbe, se
vyuzivaji metody paliativni terapie. Jejim cilem je udrZeni priichodnosti jicnu, tiSeni bolesti a
zmirnéni dysfagie. Pro zmirnéni dysfagickych obtizi je nejucinnéjsi implantace stentl. Déle se
vyuzivaji metody intralumindlni brachyterapie, chemoterapie a zevni RT, které mohou tvofit

souc¢ast neoadjuvantni a adjuvantni terapie.

V budoucnu se ocekava rozvoj technologii vyuzivajici ionizujici zarfeni, rozvoj
protonové terapie a to zejména pro hrudni a distalni casti jicnu, které jsou obklopeny

kritickymi organy. Dale také vyvoj novych a méné toxickych cytostatik pro zdravé tkané.
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Seznam zkratek

3D-CRT — Konformni radioterapie

5-FU — 5-fluorouracil

AP — Pfedozadni projekce

ARDS — Akutni respiracni distress syndrom
CAE — karcinoembryonalni antigen

CNS — Centralni nervova soustava

CT — Vypocetni tomografie

CTV — Clinical Target Volume

CR — Ceska republika

EKG — Elektrokardiogram

FDG — Fluorodeoxyglukéza

FNAB — Fine Needle Aspiration Biopsy

GEJ — Gastroesofagealni junkce

GTV — Gross Tumor Volume

Gy - Gray

CHRT - Chemoradioterapie

IARC — International AgencyforResearch on Cancer)
IGRT — Image-GuidedRadioTherapy

ILB — Intralumindlni brachyterapie

IMRT — Intensity ModulatedRadiationTherapy
JIP — Jednotka intenzivni péce

LBC - LiquidBased Cytology

LE — Lymfadenektomie

LU — Linearni urychlovac

MLC- Multi-LeafColimator

NU — Nezadouci uéinky

OR - Otorhinolaryngologie

PA — Zadoptedni projekce

PET/CT — Hybridni pfistroj pozitronové emisni tomografie a vypocetni tomografie
PT — Protonova terapie

PTV — Planning Target Volume

RA — Radiologicky asistent

RT — Radioterapie

SMART - SimultaneousModulatedAcceleratedRadiotherapy
TDs/5— Minimalni toleran¢ni davka

TDsos — Maximalni tolerancni davka

V — Véna

V20 — Relativni objem

VMAT — VolumetricModulatedArcTherapy
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Ptiloha €. 1 — Incidence a mortalita karcinomu jicnu V mezinarodnim srovnani (Zdroj: Duda et
al., 2012, s 265)
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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce)
s ozarenim nadoru; ozarenim po operaci nadoru
Pacient/ka — Rodné &islo
jméno a pfijmeni: N (Cislo pojisténce):
Datum narozeni: Kéd zdravotni
(neni-li rodné &islo) pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacienta/ka:
(pfipadné jina adresg)

Jméno zakonného zastupce
(opat.‘gvnika):

Rodné ¢&islo:

| Nézev vikenu

Ozareni nadoru -
Ozareni po operaci nadoru

Ugel vykonu
Zniceni nadorovych bunék ionizujicim zafenim.
Zni¢eni moznych neviditelnych loZisek nadoru.

Povaha vykonu
Lécebny vykon vyuzivajici ionizujici zafeni.

Predpokladany prospéch vykonu

Zni¢eni nadorovych bunék a s tim souvisejici zmenseni nadoru, zastaveni ristu nadoru.
Zmensenli rizika roz8ifeni nadoru do dalSich pfilehlych oblasti.

Snizeni rizika navratu nadorové nemoci.

Alternativa vykonu
.......................... [JANO [INE

Mozna rizika zvoleného vykonu

V prub&hu ozafovani dochéazi ke zmé&nam i na tkanich a organech nachazejicich se v blizkosti nadoru.
Charakter a intenzita zmén je zavisla na ozafované lokalité a vysi davky. Vétsinou jsou to zmény mirného a
stfedniho stupné a po skong&eni |&é¢by zafenim odezni b&hem 2-4 tydnl. Nej¢astéji jsou patrné zmény na kizi
(zarudnuti, otok, afty, bolestivost, suchost sliznic, pfi ozafovani v oblasti bficha a panve navic nevolnost,
&astéjsi stolice nebo priijmy, ast&jsi modeni, paleni a fezani pfi mo&eni, bolesti koneéniku). Méné ¢asto mlze
dojit v prib&hu 1é¢by zafenim k zavaznému poskozeni jako napf. ke vzniku viedu, pistéle, krvaceni, mistnimu
odumfeni tkané, rozvratu metabolismu v disledku prijmu, zvraceni, snizeného pfijmu potravy apod. Pfi
ozafeni vétsich objemu t&la se mize objevit inava, malétnost, nechutenstvi, nevolnost az zvracenl. MiZe dojit
ke snizeni poétu &ervenych krvinek, bilych krvinek a krevnich desti¢ek.

Nasledky vykonu

V dusledku ozafeni mohou byt v priib&hu nékolika tydni az mésicl pozorovany chronické zmeény na
ozafenych tkanich a organech: pigmentace, vazivové zmeény, suchost sliznic, kasel, problémy s polykanim,
zmény vnimani chuti, snizeni funkce &titné zladzy, mirné prijmy, krvaceni z koneéniku, bolesti koneéniku,
pretrvavajici nevolnost, zmény v mogi, snizena kapacita moového méchyre, bolesti kosti a kloubl, otoky,
poruchy rustu vlast a voust, neplodnost, impotence. Méné &asto mize dojit i k zavaznému postizeni jako
napf. ke vzniku viedu, pistéle, odumfeni &asti tkané nebo organu, poskozeni ledvin, k vysokému krevnimu
tlaku, poskozeni nervil, zraku, sluchu, vyznamnému zhor$eni dychani, k porucham srde¢ni funkce, ke
Zlomeninam kosti, ochrnuti téla a kon&etin. Disledkem ozafeni mize byt vznik druhotnych nadorl
a zhoubnych onemocnéni krve.

Ptiloha €. 2 — Pfedni strana informovaného souhlasu (Zdroj FNOL, onkologicka klinika)
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Souhlas:

l pozn.: Vasi odpovéd’ zakrouzZkujte T

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve FN Olomouc, ze
kterych mam moznost volit.

Byl(a) jsem informovan(a) o moZzném omezeni v obvyklém zpiisobu Zivota a v pracovni schopnosti
po provedeni pfisiusného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozné nebo o&ekavané zmény | ANO | NE
zdravotniho stavu téZ o zménéach zdravotni zpUsobilosti.

Byl(a) jsem informovan(a) o IéZebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, o
provedeni kontrolnich zdravotnich vykont. ’

ANO | NE

Vsem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly lékafem sdéleny a vysvétleny, jsem

porozumél(a), mél(a) jsem moznost klast dopliujici otazky, které mi byly lékatem zodpovézeny. il Lo

Po vyse uvedeném seznameni prohlasuji:

- Ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neogekavanych
komplikaci, vyZzadujicich neodkladné provedeni dal$ich zakrokl nutnych k zachrané Zivota nebo | ANC | NE
zdravi.

- 7e jsem lékaflm nezamiCei(a) zadné mné znamé udaje o zdravotnim stavu, jez by mohly
nepfiznivé ovlivnit moji Ié¢bu &i ohrozit jeji okoli, zejména rozsifenim pfenosné choroby.

ANO | NE

- Ze v piipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materidlu (krev, mo¢...) na

potfebna vysetieni k vylougeni zejména pfenosné choroby. o g

- Ze souhlasim s pfitomnosti studentl a stazistl pfi poskytovani zdravotnich sluzeb. ANO | NE

- Ze souhlasim s tim, aby studenti a stazisté nahlizeli do mé zdravotnické dokumentace a to
pouze v nezbytném rozsahu a na zakladé povéfeni stanovenym zdravotnickym pracovnikem.

- Ze souhlasim s pofizenim fotografie mé osoby, kterd bude soucasti zdravotnické
dokumentace a bude vyuzita pro zvySeni kvality a bezpeci poskytovanych zdravotnich | ANO | NE

ANO | NE

sluzeb.
Datum: Hodina Podpis pacienta’ky nebo zékonného zastupce (opatrovnika)
Jmeéno, pfijmeni |ékafe/ky, ktery(a) podal(a) informaci Podpis Iékafe/ky, ktery(a) podal(a) informaci
Pokud se pacient/ka nemuze podepsat,
uved'te divody, pro které se pacient/ka nemohl(a) podepsat:
Jak pacient/ka projevil(a) svou viili:
Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického J :
pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum: Hodina
f y souhlas ( s (Fm-L009-001-ONK-006) Strana 2/2

Ptiloha €. 3 — Zadni strana informovaného souhlasu (zdroj FNOL, onkologicka klinika)
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ONKOLOGICKA KLINIKA

Dokument ¢.:
Fm-L009- 037-OZPROT-002
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OZAROVACiI PROTOKOL - brzdné zareni
O ELEKTA SYNERGY (1 018567)

O ELEKTA SYNERGY +S (1024258)

O SIEMENS PRIMUS (1 019801)

C. KARTY: Tel.:

Pfijmeni, jméno: Hospitalizace O | R
(misto pro titek) Oddéleni: Lécebny zamér:
Bydlisté: ) radikaini O
Datum narozeni: Kod diagnézy: | Pojistovna: | Ambulantni O paliativni O

Diagnéza: i i N: M:

Operace: pT: pN: |pM:

Histologie:

Stranovy protokol:

metoda vpravo | vievo | neuvadi poznamka datum podpis a razitko

se

RTG O [@) ©)

CT/PET-CT /MR O O @]

operaéni protokol O (@) O

klinické vySetfeni e 130 O

Ilézr::‘:r_!ace s O predoperaéni | brachyterapie | chemoterapie | hormonalni | biologicka
ne O |elektrony O [O pooperaéni |[O O [®) [¢)
Definice cilovych objemu a predpis davky:
2 e . Davka , 1 =9 ; Davka
Nazev cilového objemu | IMRT |- focet]  Nazev cilového objemu | IMRT e
jedn./celkem jedn./celkem
CO 1: CO 3:
CO 2: CO 4:
datum schvaleni schvalil poznamka
Cilové objemy Vypracoval:
Rizikové org@y Vypracoval:
Dozimetricky plan Vypracoval:
Kontroly
Odbéry
XVI Protokol:
1V/snimky
vypracoval/datum 1. nastaveni/datum vizita/datum

Prehled lécby
CO1 |1234567891011121314 151617 1819 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40
co2 1234567891011 1213 141516 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
co3 1234567891011 12 13141516 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
co4 1234567891011 12 13141516 17 18.19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

Datum zahajeni:

Datum ukongéeni:
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Ptiloha €. 4 — Pfedni strana ozatfovaciho protokolu (zdroj FNOL, onkologicka klinika)
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Ptiloha €. 5 — Zadni strana ozatovaciho protokolu (zdroj FNOL, onkologicka klinika)
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