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Radioterapie karcinomu plic v Karlovarském kraji

Abstrakt

Tato bakalarskd prace se zabyva radioterapii karcinomu plic u pacientll trvale
zijicich v Karlovarském kraji.

Pocet nové diagnostikovanych plicnich karcinomt se v Ceské republice bliZi $esti
a pul tisicim ro¢né. Toto Cislo vypovida o dlouhodobém mirném poklesu incidence
dané¢ho onemocnéni. NejrizikovejSim faktorem pro vznik rakoviny plic je samoziejmé
koufeni.

Cilem bakalaiské prace bylo zhodnoceni souboru pacienti KKN v Chebu
l1écenych pro karcinom plic v obdobi 2009-2013 a poukézat na dilezitost moznosti lé¢by
karcinomu plic v regionalnich onkologickych centrech. Data o 382 pacientech, kteti byli
v daném obdobi 1é¢eni ve spadovém regionalnim onkologickém centru v Chebu, byla
sebrana z nemocni¢niho informacniho systému (NIS) onkologického oddé¢leni
Nemocnice Cheb. Sbér dat byl proveden predevsim s ohledem na vék nemocnych, TNM
klasifikaci v dobé zachytu onemocnéni, pracovni anamnézu, druh podstoupené 1écby,
bydlisté nemocnych a piipadného roku umrti.

Dalsim cilem prace bylo ovétit predpoklad, ze v okrese Karlovy Vary, kde je
prokazatelné vyssi radonovy index geologického podlozi, je 1 vyssi vyskyt karcinomu
plic. Bylo zjisténo, ze pomér pacientd s timto onemocnénim je v okrese Cheb i Karlovy
Vary prakticky shodny.

V obdobi let 2009 — 2013 se v regionalnim onkologickém centru 1é¢ilo pro plicni
karcinom celkem 617 pacienttl, z toho 382 bylo 1éceno radioterapii. Proto jsem néazoru,
Ze v minulosti uvazované uzavieni radioterapeutického oddéleni by vazné zkomplikovalo
1é¢bu onkologickych pacienti z celého kraje, pfedevsim nemalému pocétu pacientl

potiebujicich oSetteni paliativnim ozafovanim.

Klicova slova
Bronchogenni karcinom; radioterapie; karcinom plic; 1é¢ba; nemalobuné¢ny karcinom plic;

malobunécny karcinom plic



Radiotherapy of lung cancer in the Karlovy Vary Region

Abstract

The study is aimed to radiotherapy of lung cancer in patients permanently living in
the Karlovy Vary region.

The number of newly diagnosed pulmonary cancer in the Czech Republic is nearly
six and half thousand case a year. This number testifies a slight reduction in the long-term
incidence of the disease. The most risky factor in the development of lung cancer is
definitely smoking.

The objective of the work was avaluated a set of patients from the ,,KKN* hospital
in Cheb who are treated for lung cancer over the period from 2009 to 2013 and to highlight
the importance of the representation of regional oncological centers in the treatment of
lung cancer. Data about 382 patients who were treatment initiaton between 2009-2013 in
the Cheb’s regional cancer center, were assembled from the hospital information systém
(NIS) in hospital in Cheb. Data collection was of age, where do they live, WHO staging,
way of treatment, work information and year of death.

Another objective of the work was to verify on the supposition that there is a higher
incidence of lung cancinoma in the Karlovy Vary region where there is elevated radon
index of the geological subsoil. It was found out that the ratio of patients with this disease
is virtually identical in Cheb region and Karlovy Vary region.

Over the period from 2009 to 2013 there were treated 617 patients for lung cancer in
the Chebs’s regional cancer center of whitch 382 were treated with radiotherapy. In my
opinion that the closure of the radiotherapy department in the past would seriosly
complicate the treatment of oncological patients from all over the region, especially a
large number of patients who need of paliative treatment.
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Uvod

Karcinom plic je jednim z nejcastéjsich onkologickych onemocnéni s vysokou
imrtnosti. Ve srovnani s ostatnimi evropskymi staty obsazuje Ceska republika 12. misto
vincidenci a 15. misto v mortalit¢ tohoto onemocnéni. Kazdoro¢né je nove
diagnostikovano kolem 6700 piipadi. Incidence 1 mortalita karcinomu plic
v Karlovarském kraji v poslednich letech poklesla, ale pofad je jednou z nejvyssich
v Ceské republice. Nejrizikové&j§im faktorem pro vznik tohoto onemocnéni je koufeni.
Bohuzel neexistuji zddné v€asné varovné projevy tohoto onemocnéni. Typické pfiznaky
choroby se mnohdy projevi az v pokroc¢ilém stadiu onemocnéni.

Historie onkologické péce se v Karlovarském kraji zacala psat roku 1952 doc.
MUDr. Waltrem Albertim, ktery svépomoci upravil suterénni mistnosti v nemocnici v
Chebu a zahajil terapeuticky provoz na ptistroji Stabilivolt s kapacitou 8 lizek. Dnes ma
oddéleni radioterapie a klinické onkologie kapacitu do 40 lazek. Je jedinym lizkovym
odd¢lenim v Nemocnici Cheb a spolupracuje s onkologickymi ambulancemi v Sokolové
a Karlovych Varech. Koncem roku 2014 byl v nemocnici Cheb nastinény mozny ,,cerny
scénai*, ze pracovisté radioterapie jiz nadale nebude poskytovat onkologickou péci.
Diivodem mélo byt dosluhovani ozafovaci technologie firmy Siemens (zastaraly typ
linearniho urychlovace) a vysoka pofizovaci cena nového linedrniho urychlovace.
V tvahu pfi feSeni dané situace pfipadalo vyuziti dota¢niho programu EU, ov§em nadale
zustavalo otazkou, zda by VSeobecna zdravotni pojistovna i v nasledujicim roce 2015
hradila onkologickou 1é¢bu poskytovanou chebskou nemocnici. Nakonec vedeni
pojistovny kraji potvrdilo, Ze onkologickéa 1écba 1 nadale proplacena a diky schvélené
dotaci ROP Severozapad, ktera poskytla 85 % nakladl pro vybudovéni novych prostorti
pro linearni urychlovac, se nastinény scénar nevyplnil

Toto téma jsem si vybrala mimo jiné, Ze jsem chtéla poukdzat na duleZitost
zastoupeni onkologické 1écby v Karlovarském kraji. Pacienti se zdvaznym onkologickym
onemocnénim a ve §patném zdravotnim stavu by jinak museli dojizdét za 1é¢bou do velmi

vzdalenych pracovist, naptiklad do Plzné &i Usti nad Labem.



1. Teoreticka cast

1.1. Anatomie plic

Plice jsou parové organy, V nichz se pfi dychani kond vymeéna plynd mezi vzduchem
a krvi. Odpovidaji tvaru dvou komolych kuzeld, které vypliuji dvé pleuralni dutiny.
Vyska plic je v rozmezi 25-30 centimetr. (Dylevsky, 2009) Primérna hmotnost obou
plic se lisi dle pohlavi, véku, naplné vzduchu, dale zalezi na stupni prokrveni a na
mnozstvi tekutiny v intersticialnim vazivu plic. U muzd ¢ini hmotnost plic kolem 780
gramu, u zen 640 gramud. (Merkunova a Orel, 2008)

Prava plice je ulozena v cavitas pleuralis dextra a leva v cavitas pleuralis sinistra.
Vnitini sténu hrudniku pokryva bldna zvanéa pohrudnice (pleura parietalis), ktera podél
plicni stopky a hilu pfechazi v poplicnici (pleura visceralis). Plice je tvofena z laloku.
Prava plice se d¢li na horni, stfedni a dolni lalok. Leva plice se sklada pouze z horniho a
dolniho laloku s ohledem na uloZeni srdce. Mediastinum neboli mezihrudi je prostor mezi
pravou a levou pleuralni dutinou obsahujici pradusnice, srdce, jicen a velké cévy. (Cihak,

2011)
1.2.  Nadory plic
1.2.1. Definice

Vyrazem bronchogenni karcinomy se oznacuji jak nadory pradusek, tak nadory,
které vznikaji v plicnim parenchymu. Jejich klinicky obraz je velmi podobny, a proto je
nelze od sebe presné oddélit. (Adam et al., 2004)

Nadory pradusek zpravidla pozdéji prostupuji do plicniho parenchymu, nebo
pridusku, ve které vznikly, uzaviraji, coz vede k naslednym zmé&ndm v plicnim
parenchymu. Nadory z plicniho parenchymu pozdg&ji prorustaji do pridusek. (Adam et
al., 2004)

Dle biologické povahy délime bronchogenni karcinom na nadory benigni a maligni.
Benigni nadory tvoii asi 5 % viech primarnich plicnich nadorii. Radi se sem bronchiélni
adenomy, hamartomy, karcinoidy, vzacné se vyskytujici dalsi nadory (chondromy,
fibromy, lipomy...). Nejfrekventovangjsi z benignich nadort jsou bronchidlni adenomy.
Jsou ulozeny centralné, nebot’ zpravidla vychazeji ze sliznice bronchl. Rostou pomalu,
ale ¢asem zplsobi obstrukci postizeného bronchu, kterd je odpovédna za klinické
pfiznaky (kaSel, hemoptyza, bronchopneumonie za obstrukci). Prevladajici vétSinu

nadort plic tvofi nadory maligni, pfedevs§im karcinomy. (Vorli¢ek et al.,2012)
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Tabulka 1: Klasifikace plicnich nadori

I. Epitelialni tumory
A. Benigni
B. Dysplazie
C. Maligni
1. Spinocelularni karcinom
2. Malobunéény karcinom
a) oviskovy karcinom
b) ptechodny typ
¢) smiSeny oviskovy karcinom
3. Adenokarcinom
a) acinarni
b) papilarni
¢) bronchioloalveolarni
d) solidni karcinom s mucindzni slozkou
4. Velkobunéény karcinom
a) obrovskobunéény karcinom
b) karcinom z jasnych bunék
5. Adenoskvamozni karcinom
6. Karcinoid
7. Karcinom z bronchialnich zlazek

I1. Tumory mékkych tkani

I11. Mezotelialni tumory
A. Benigni
B. Maligni

IV. SmiSené tumory
A. Benigni
B. Maligni

V. Sekundérni tumory

VI. Neklasifikované tumory

VII. Tumorlike 1éze

Zdroj: Slampa et al, 2014

Pro praxi ma nejvétsi vyznam rozdéleni nadord plic na skupiny malobunécnych

karcinomt (20%) a nemalobunécnych karcinomi (80%). Mezi témito dvéma skupinami

je zasadni rozdil v biologii tumoru, prognze nemocného a ptistupu k 1é¢bé. (Vorlicek et

al.,2000)

11



1.2.2. Malobunécny karcinom

Skupina malobunéénych karcinomi (Small Cell Lung Cancer, SCLC) se vyznacuje
zvlast pro jejich agresivni biologické chovani, které ptipomina systémové onemocnéni
(Vorlicek et al.,2012). Tim se fadi mezi nejzhoubnéjsi morfologicky typ ze vSech
karcinomt plic. (Pesek a Finek, 2000)

Malobunéény karcinom ma kratky zdvojovaci Cas, vysokou ristovou frakci a
tendenci k ¢asnému regionalnimu i vzdalenému metastazovani. Pfi nalezu jiz byva
neoperabilni. Nejcastejsi metastazuje do kosti, jater, centralniho nervového systému, plic,
ktize, nadledvin. Piiblizn¢ kazdy paty pacient s diagnostikovanym bronchogennim
karcinomem ma zjisténu tuto prognosticky neptiznivou variantu choroby. (Pesek a Finek,

2000) Zastizeni ¢asnych stadii je spise vyjimeéné. (Klener, 2011)

1.2.3. Nemalobunécny karcinom
Nemalobunécné karcinomy (Non Small Cell Lung Cancer, NSCLC) vykazuji ve
srovnani s malobunécnymi karcinomy niz$i riistovou aktivitu v pocatecnich stadiich a
vétsi sklon k lokoregionalnimu §ifeni. Cim vétsi lokalni pokrocilost, tim je vétsi
metastaticky potencial. (Klener, 2011) Kategorie nemalobunéénych karcinomi zahrnuje
téi hlavni histologické subtypy: (Zatloukal et al., 2006)
a) Dlazdicobunéény (spinocelularni) karcinom-vyskytuje se v centralni
lokalizaci stendenci k ¢asnému postizeni mediastinalnich uzlin.
(Zatloukal et al., 2006)
b) Adenokarcinom — vyskytuje se jako periferné lokalizovana loziska
s vysokou tendenci k regionalni i systémové diseminaci. (Zatloukal et
al., 2006)
c) Velkobuné¢ny karcinom — vyskytuje se ojedinéle, téZ v periferii 1ézich
s tendenci k metastazovani jako adenokarcinom. (Zatloukal et al.,
2006)
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1.3.  Epidemiologie
Karcinom plic se na zac¢atku dvacatého stoleti vyskytoval ojedinéle. V soucasnosti
je ale v Ceské republice nové diagnostikovano 6250-6550 pacientll roéné a 5400-5700
pacienti na dané onemocnéni zemie. (SkiiCkova, 2013) Nejvétsi zastoupeni v
plicnim nadorovém onemocnéni ma karcinom dlazdicobunéény (33-64%). (Pesek, 2014)
Bronchogenni karcinom spada mezi nejcetnéjsi zhoubné novotvary jak celosveétove,
tak i vpopulaci v Ceské republice. Pfedstavuje celkem 22 % viech zhoubnych
onemocnéni u muzl a cca 8 % u zZen. Jeho incidence je nejvyssi mezi 40-70 lety veku
s nejvyssim vyskytem mezi 55-65 lety postizenych. (Pass et al., 2010)
1.4.  Rizikové faktory pro vznik karcinomu plic

1.4.1. Exogenni faktory

Jako nejrizikovéjsi faktor lze bezesporu oznacit koufeni tabakovych vyrobki.
Zhruba 85 %pvsech bronchogennich karcinomu je diagnostikovano u kutrakd. (Maeda,
2011) Tezky kurak, za kterého se povazuje ten, kdo koufil 20 cigaret denné za 20 let, ma
10-15 % pravdépodobnost, ze onemocni karcinomem plic. Zbylych 85-90 % tézkych
kutakid neonemocni karcinomem plic, ale neznamena to, ze neonemocni a nezemiou na
nemoci spojené s koufenim tabdkovych vyrobkii (karcinom mocového méchyie,
karcinom hlavy a krku, chronické bronchitida, onemocnéni perifernich cév, ischemicka
choroba srde¢ni). (Adam et al., 2004)

Hlavni roli mezi exogennimi faktory hraji faktory biologické (viry), fyzikalni
(ionizujici zafeni), a zejména chemické (karcinogeny). Nebezpeci vzniku nadorového
plicniho onemocnéni zvySuje 1 pasivni inhalace cigaretového koufe. Cigaretovy kouf
obsahuje skodlivé latky. Tyto latky mohou pusobit jako kancerogeny., které mohou
piispét ke vzniku nddorového onemocnéni. (Adam et al., 2004)

DalSim nebezpecim miiZe byt expozice Skodlivych latek v pracovnim prostiedi.
Mezi chemické latky, které mohou zvysit riziko vzniku rakoviny fadime azbest, tézké
kovy (rtut, nikl, chrém, arzen, chlorované¢ uhlovodiky, polycyklické aromatické
uhlovodiky, nitr6zoaminy), z fyzikalnich vlivii je tfeba zminit expozice ionizujiciho
zateni (v uranovych dolech byla hornikim rakovina plic uznavana jako nemoc

z povolani), UV zafeni, chronické expozice rizného druhu prachu ¢i radonu. (Adam et
al., 2004)
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Radon
Radioaktivni pfeménou uranu (U-238) v horninovém prostiedi vznika jako dcefiny

produkt inertni plynny radon (RN-222). Ten se pfeménuje dale v ramci rozpadové fady
uranu na izotopy polonia a vizmutu. Izotopy polonia a vizmutu se poutaji na aerosoly
v ovzdusi, pti vdechnuti se zachyti na plicni vystelce a zvysuji tak vnitini ozafeni lidského
organismu. V disledku vnitini kontaminace plicni tkané je vyznamné zvySené riziko
vyskytu rakoviny plic. (Adam et al., 2004)

Mapy radonového indexu naznacuji primérnou miru vyskytu radonu v geologickém
podlozi. Konecnou koncentraci radonu v objektech nejvice ovlivituje pravé radon z
geologického podlozi, typ uzitych stavebnich materiald a rezimova opatfeni. Radon se
muze dostat do obydlenych domil z geologického podlozi, ale i z nepatii¢nych stavebnich
materialt. Asi 2 % obyvatel v CR bydli v domech se zvyenou koncentraci radonu.
(Adam et al., 2004)

1.4.2. Endogenni faktory

Pievazna vétSina kancerogeni musi byt pfed vazbou na DNA metabolicky
aktivovana. Mezi endogenni pfiCiny patii snizend aktivita glutation S-transferazy dtlezité
pro detoxikaci aromatickych uhlovodikl a snizenou aktivitou buné¢nych mechanizmi
opravujicich DNA. (Adam et al., 2004)

1.5.  TNM Klasifikace
TNM Kklasifikace pomaha klinikovi pfi planovani 1é€by. Dava informace o prognoze,
pomahd vyhodnocovat 1écebné vysledky, usnadiiuje vyménu informaci mezi
jednotlivymi onkologickymi centry. (Slampa et al., 2014)
TNM Kklasifikace popisuje anatomicky rozsah nadoru na zakladé tii slozek (Slampa et al.,
2014):
e T-rozsah primarniho nadoru (Slampa et al., 2014)
¢ N-nepfitomnost Ci pfitomnost a rozsah metastaz v regionalnich lymfatickych
uzlinach (Slampa et al., 2014)
e M-nepfitomnost & ptitomnost vzdalenych metastaz (Slampa et al., 2014)
Pro kazdou lokalizaci existuji dvé klasifikace (Slampa et al., 2014):
e Kilinicka klasifikace (pfedléCebna klinicka klasifikace) se oznacuje jako
TNM (nebo cTNM). Tato klasifikace je dilezita pro vybér a hodnoceni 1é¢by.

Zakladem je ziskani ndlezli pomoci klinického vySetfeni, zobrazovacich
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vySetfovacich metod, endoskopie, biopsie, chirurgicka explorace pted
samotnou 1é¢bou. (Slampa et al., 2014)

Patologicka klasifikace (pooperacni histopatologicka klasifikace) se
oznacuje jako pTNM. Tato klasifikace poméha v adjuvantni terapii a
poskytuje doplnujici informace k odhadu prognoézy. Zakladem jsou ziskané
nalezy pted 1écbou doplnénych nebo pozménénych dalSimi nalezy, které byly

ziskany pii chirurgickém vykonu. (Slampa et al., 2014)

T-primarni nador (Slampa et al., 2014)

TX-primérni nador nelze hodnotit, ale pro nador svéd¢i piitomnost
nadorovych bunék ve sputu anebo bronchoalveolarni lavazi (Slampa et al.,
2014)

T0-bez znamek primérniho nadoru (Slampa et al., 2014)

Tis-karcinom in situ (Slampa et al., 2014)

T1-nador rovny nebo mensi nez 3 cm (Slampa et al., 2014)

T2-nador s vétSim primérem vice nez 3 cm a/nebo postihuje hlavni
bronchus 2 cm (Slampa et al., 2014)

T3-nador jakékoli velikosti se Sifenim do: stény hrudni, diafragmy,
mediastinalni pohrudnice a perietalniho perikardu (Slampa et al., 2014)
T3a-atelektaza nebo obstrukéni pneumonitida bez ostatnich kritérii
(Slampa et al., 2014)

T3b-jsou pfitomna kritéria (Slampa et al., 2014)

T4-nador jakékoli velikosti, ktery se §iti do: mediastina, srdce, velkych
cév, trachey, zaludku (Slampa et al., 2014)

T4a-ostatni atributy T4 (Slampa et al., 2014)

T4b-invaze do bifurkaéni kariny nebo maligni pleuralni vypotek (Slampa

etal., 2014)

N-regionalni lymfatické uzliny (Slampa et al., 2014)

NX-regionalni lymfatické uzliny nemozno hodnotit (Slampa et al., 2014)
NO-bez metastaz v regionalnich lymfatickych uzlinach (Slampa et al.,
2014)

N1-metastazy v homolateralnich peribronchialnich a/nebo

homolateralnich hilovych lymfatickych uzlinach (Slampa et al., 2014)
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e N2Z-metastazy v homolaterdlnich mediastindlnich a/nebo subkranidlnich
uzlinach (Slampa et al., 2014)

o N3-metastazy v kontralaterdlnich mediastinalnich, kontralaterdlnich
hilovych, homolateradlnich nebo kontralateralnich skalenovych nebo
supraklavikularnich lymfatickych uzlinach (Slampa et al., 2014)

M-vzdalené metastazy (Slampa et al., 2014)

e MX-vzdilené metastizy nemozno hodnotit (Slampa et al., 2014)

e MO-vzdalené metastazy neptitomny (Slampa et al., 2014)

e M1l-vzdalené metastazy pfitomny vcetné metastatickych lozisek v jinych

homolateralnich nebo kontralateralnich lalocich plic (Slampa et al., 2014)

1.6.  Priznaky plicnich nadori

Neexistuji Casné varovné symptomy, které by umoznily zachytit chorobu
Vv pocate¢nim stadiu (Kadlec, 2012). Pokud se piiznaky nemoci objevi, je uz karcinom ve
stadiu pokroc¢ilém (Adam et al., 2004). Nador malého rozsahu byva diagnostikovan pii
vysetfeni jiné nemoci jako vedlejsi nalez (Kadlec, 2012).

Ptiznaky délime do tfi skupin: intratorakalni (lokalni plicni ptiznaky), extratorakalni

(metastatické) a paraneoplastické (Kadlec, 2012)

1.6.1. Plicni p¥Fiznaky

Vyskyt zavisi predevS§im na umisténi primarniho nadoru. NejbéZnéjSim piiznakem
je nove vznikly dlouhotrvajici kasel nebo zménu charakteru chronického kutackého kasle
z produktivniho na drazdivy (Kadlec, 2012). U bronchoalveoldrniho karcinomu se miize
vyskytovat kaSel expektoraci vazkého hlenovitého sputa (Adamec et al.,2004. s. 42-43).
V dobé urceni diagnézy se kasel vyskytuje asi u 80 % nemocnych (Adamec et al., 2004).

Dalsim ptiznakem je hemoptyza. Tento symptom byva zfidkakdy prehlédnut. Jedna
se o vykaslani nepatrného mnozstvi krve nebo nitek krve ve sputu, nikoli o masivni
vykaslavani krve. Obvyklé jsou i zanéty plic, které pretrvavaji pti 1é€bé€ antibiotiky nebo
se opakované obnovuji na stejném misté. (Kadlec, 2012) K této reten¢ni pneumonii
dochazi, pokud je bronchus utlacen zvenci nebo obturovan ve svém luminu. Pneumonie
0 sobé¢ muze dat védet klasickymi piiznaky-horecka a kasel s produkci purulentniho
sputa. Po vylé€eni zanétu plic je dllezité provést kontrolni snimek plic. Pokud nedochazi
K resorpci pneumonického infiltratu, je nutné podrobné vysetfeni, aby se vyloucil

bronchogenni karcinom. (Adamec et al., 2004)
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Pii lokalné pokrocilém karcinomu muize pacient pocitovat bolesti na hrudniku,
nebot’ se nddor §ifi do pohrudnice, svalstva, Zeber nebo kize. Bolest byva pocitovana
s nadechem (asi u 40 % nemocnych). (Kadlec, 2012) Pti zasazeni plexus brachiales
nadorem vznikaji kruté bolesti horni koncetiny. Nachazi-li se karcinom v mediastinu,
miize se objevit chrapot a syndrom horni duté Zily. Typickym piiznakem postizeni HDZ
je otok obliceje a krku (Stokestv limec). (Adamec et al., 2004)

1.6.2. Mimoplicni piiznaky

Tyto pfiznaky jsou projevem metastatického S$ifeni nadoru (Kadlec, 2012).
Nejcastéjsim mistem postizeni je centralni nervova soustava, skelet, kostni dien a jatra
(Adamec et al., 2004). Vzdalené metastazy nachazime u 50 % spinocelularnich
karcinomt, u 80 % adenokarcinomui a u 95 % malobuné¢nych karcinoma (Adamec et al.,

2004).

1.6.3. Paraneoplastické syndromy

Timto terminem jsou oznacovany vzdalené projevy, které nejsou zplisobeny pifimym
rustem primarniho tumoru nebo metastaz. Tvoti heterogenni skupinu ptiznaki a projevi
spojenych s malignim nadorem. Paraneoplasticky syndrom obsahuje specifické
metabolické, hematologické, kardiovaskularni,  endokrinologické, kozni a
neuromuskularni projevy. Tyto projevy o sobé mizZou dat védét i nékolik mésicti predem
pted nalezem vlastniho nadoru, jindy se objevi az v prib&éhu onemocnéni. (Kadlec, 2012)
1.7.  Diagnostika

Zamérem diagnostiky je urcit o jaké onemocnéni se jednd. Pokud se potvrdi
diagnostika jakéhokoliv karcinomu, tak je na fad¢ stanoveni histologického typu (typing)
a stupent dediferenciace (grading), stadia onemocnéni (staging) a celkového stavu
nemocného S dalSimi chorobami. (MalisSkova, 2014)

Anamnéza a fyzikalni vySetfeni ndm dd moZnost zjistit pfiznaky a patologické

zmény v oblasti hrudniku i v misté nejcetnéjsiho Sifeni metastaz. (Maliskova, 2014)

1.7.1. Rentgenové vySetieni

Mezi priméarni zobrazovaci techniku patii RTG diagnostika. Prosty zadopiedni a
bo¢ny rentgenovy snimek umoziuje posouzeni existence nadorového procesu. Typickym
obrazem snimku plic je okrouhly stin v plicnim hilu ¢asto neostrych okraja. (Klener,
2011) Obraz nadoru mize obsahovat i dalsi nalezy, jako je obraz atelektazy ¢i infiltrace

plicni tkané€. Pokud je rozliSovaci schopnost rentgenového piistroje vEtsi, nez je velikost
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nadoru, tak nemusi byt zobrazen. Pro uréeni lokalizace nadoru v jednotlivych segmentech
pfislusného plicniho laloku se provadi skiagram Vv bo¢ni projekci. Je dulezité veédét

ulozeni tumoru pied nasledujicim bronchoskopickym vySetienim. (Adam et al., 2004)

1.7.2. Pocitacova tomografie-CT

Po prostém rentgenovém snimku by mé¢la nésledovat pocitacova tomografie, protoze
ma vyssi rozliSovaci schopnost. Je to nezbytna metoda, kterd umoznuje zpiesnit lokalizaci
plicniho tumoru. Udava se, ze zobrazi az 90 % lozisek mensich nez 1 centimetr. (Klener,
2011) CT vysetieni se provede nativng, ale i s pouzitim kontrastni latky. Je dalezité zjistit
eventualni prortistani tumoru mimo plicni tkan do struktur mediastina, pleury ¢i do hrudni
stény. Je nenahraditelné pro posouzeni velikosti hilovych a mediastinalnich uzlin. (Adam
etal., 2004)

Specialni metodou u zobrazeni plic mize byt HRCT (high resolution CT). Jedna se
o pocitacovou tomografii se zvySenou rozliSovaci schopnosti. Zaklada se ve snimkovani
vétSitho postu tenich vrstev za cenu vysSi aplikované davky zafeni a specifikuje

diferencialni diagnozu patologickych zmén. (Klener, 2011)

1.7.3. Magneticka rezonance-MR

Vyhodou tohoto vysetieni je nulova radiacni zatéz. Magneticka rezonance poskytuje
vétsi rozliSovaci schopnost mékkych tkani. (Klener, 2011) Toto vysetieni je vhodné ke
zhodnoceni prostupovani tumoru do hrudni stény nebo k vytyCeni rozsahu néadoru

vymezeného v plicnim hroté. (Adam et al., 2004)

1.7.4. Pozitronova emisni tomografie-PET

K zachyceni nadorovych lozisek lze uzit fotony gama, které jsou vyzafovany
radioaktivnimi izotopy riznych prvki a detekovany scintilacni kamerou. Scintila¢ni
kamera zachycuje impulzy, které daji vzniku obrazu. Jednd se o neinvazivni
diagnostickou metodu poskytujici moznost zhodnotit, vystihnout a zobrazit metabolickou

aktivitu bunék organismu. (Klener, 2011)

1.7.5. Ultrasonograficka vysetieni

Jsou prospésnd pii diagnostice (maligniho) pleuralniho vypotku, vySetfovani
nadklicki a axil ke zhodnoceni uzlinovych metastaz nebo pfimé invaze tumoru. Vyuziva
se pfi diagnostikovani vzdalenych metastdz v oblasti bficha (jatra) a retroperitonea

(nadledviny). (Pesek a Chudacek, 2006)
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1.7.6. Endoskopické metody-bronchoskopie

Zpocatku pouzivané rigidni bronchoskopy byly zaménény za flexibilni
fibroendoskopy. Tyto flexibilni fibroendoskopy poskytuji snadnéj$i manipulaci a pro
pacienta znamenaji vétsi komfort. (Klener, 2011) Umoziuji odejmout material na
histologické vysetieni specialnimi klistkami, nebo k cytologickému vyhodnoceni pomoci

specialniho kartacku ¢i bronchoalveolarni lavaze. (Adam et al., 2004)

1.7.7. Transtorakalni biopsie
Jedna se o invazivni metodu, kterd se provadi pod rentgenologickou kontrolou.
Puvodné $lo o odbéry cytologické, nyni Srozvojem instrumentaria umoznuje ziskat

histologicky hodnotitelny material. (Adam et al., 2004)

1.7.8. Dopliikova vySetieni

Scintigrafie skeletu slouzi k uréeni kostnich metastaz (Adam et al., 2004). Vyuziva
se, pokud pacient trpi bolestmi kosti ¢i hyperkalcémii (Klener, 2011). U malobunééného
karcinomu je zakladnim komponentem pfi stagingu. U nemalobunééného karcinomu se
provadi jen u pacientu s podezienim na metastazy. (Adam et al., 2004)

CT mozku je u malobunécného karcinomu nedilnou soucasti prvotniho stagingu
onemocnéni (Adam et al., 2004). Naopak u nemalobunécného karcinomu je indikovano

pfi neurologické symptomatologii (Klener, 2011).
1.8.  Lécebna strategie

1.8.1. Lécba malobunécného plicniho karcinomu

U malobunééného bronchogenniho karcinomu se v klinické praxi uplatiuje
simplifikovand klasifikace, 1 kdyZz zde zidsada TNM klasifikace ziistdva stejna.
Zjednodusena klasifikace déli tento typ onemocnéni do dvou skupin dle VALG (Veterans
Administration Cancer Study Group). (Adam et al., 2004)

1. Limitované stddium (LD)- tumor je ohrani¢en na jednu stranu hrudniku,
respektive na jedno plicni kiidlo s/bez postiZzeni insilaterdlnich uzlin
mediastindlnich nebo supraklavikularnich. Rozmér naddoru miize pojmout
jedno ozatovaci pole. (Slampa et al., 2014) Do této skupiny fadime téz
pacienty se stejnostrannym pohrudni¢nim vypotkem bez ohledu na pfitomnost

malignich bun¢k (Pesek a Finek, 2000).
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2. Extenzivni stddium (ED)- ostatni formy onemocnéni, které svym rozsahem
prevysuji typické postizeni u limitovaného stddia. Vyskytuje se u vice
pacientl. (Kfenkova, 2013)

Malobunééna forma plicni rakoviny je diagnostikovana u 25-30 % pacientl, 40 %
téchto pacienttl je diagnostikovano v limitovaném stadiu (Roubec, 2004). U zbylych 60
% se nador V extenzivnim stadiu muze rychle rozsifit do uzlin, jater, mozku a kostni
dfené. Prvnimi pfiznaky jsou mnohdy ptiznaky neurologické, kozni, bolesti kloubu,
zanéty zil a dalsi. (Kadlec, 2012)

Lécebny postup véetné sledu a rozvrzeni jednotlivych 1é¢ebnych modalit by se mél
konat multidisciplindrné, nejlépe v ramci kolektivniho jednani komisi (pneumolog,
radiaéni onkolog, klinicky onkolog, chirurg, patolog). (KoSatova, 2002) Kvili
metastatickému potencidlu nadoru je k 1é€bé malobunééného karcinomu plic nutno
pristupovat jako k systémovému onemocnéni vyzadujiciho systémovou 1é¢bu (Kadlec,

2012).

1.8.2. Chemoterapie

Zakladni metodou 1é¢by je chemoterapie, a to jak pro LD, tak i pro ED stadium,
protoze malobuné¢ény karcinom je vysoce chemosenzitivni. Po probéhlé chemoterapii
dochazi ke zlepSeni kvality Zivota, tak k prodlouZeni Zivota nemocnych. Obvyklym
postupem je podani 4 az 6 cyklti kombinované chemoterapie. (Adam et al., 2004) Vyrazné
ucinnéjsi jsou kombinace cytostatik. (Klener, 2011)

Platinové derivaty (cisplatina)+etoposid byvaji 1écbou prvni linie. Doporucuje se
kombinovat s ifosfamiidem nebo paclitaxelem. (Adam et al., 2004) U vice nez 95 %
nemocnych dochazi k ¢astym relapsiim, které jsou zptisobeny prevladnutim rezistentnich
klonti bunék. Tyto rezistentni buitkky mohou byt v nddoru pfitomny pted zahdjenim 1é¢by,
nebo vzniknou béhem 1é¢by chemoterapii. (Klener, 2011) Po objeveni relapsu je
zamérem chemoterapie paliace piiznaku a prodlouzeni délky preziti. (Nelson, 2007)

Vysokodavkova chemoterapie s nasledujici autologni transplantaci kostni dfené¢ ma
vyznam predev§im jako induk¢ni léCba pted plénovanou chirurgickou resekei.
V soucasné dobé je predmétem klinickych studii. (Adam et al., 2004)

Pti sekvenénim podani chemoterapie by radioterapie méla byt zahajena ve vhodné
dobé od ukonéeni posledniho cyklu chemoterapie (nejlépe do 4-6 tydnt) (Slampa et al.,
2014).
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U LD stadia se upfednostiiuje konkomitantni chemoradioterapie s eskalaci davky na

54-70 Gy. Radioterapie by méla zagit s 2.-3. cyklem chemoterapie (Slampa et al., 2014).

1.8.3. Radioterapie

Lisi se stddiem malobunécného karcinomu. Radioterapie u LD mé rozhodujici
vyznam pro eradikaci nadoru a piispiva k prodlouzeni pieziti pii multimodalni terapii.
(Slampa et al., 2014)

V kombinaci s chemoterapii vede k absolutnimu 5 % prodlouzeni tfiletého preziti,
také vyskyt lokoregionalnich recidiv je o 25 az 30 % niz$i. ZlepSeni tGspéchu bylo
dosazeno pii hyperfrakcionované radioterapii (1,5 Gy dvakrat denn¢ do davky 45 Gy).
Casovy sled radioterapie a chemoterapie ma vliv na vysledek 1é¢by. Ozafeni maze byt
aplikovano po 4 a vice cyklech chemoterapie pii denni frakci 2-2,5 Gy do celkové davky
50-55 Gy. Pti konkomitantni radioterapii je aplikovéna denni loZiskova davka 1,8-2,0 Gy
do celkové davky 45 Gy. (Klener, 2011)

U diseminovanych stadii se uziva paliativni radioterapie s cilem kontroly symptomi
Vv deseti frakcich do celkové davky 30 Gy. (Klener, 2011)

Profylaktické ozateni neurokrania je doporucovano pii absolutni nebo vyrazné
parcialni odpovédi na aplikovanou chemoterapii u LD i ED. Nejéastéji pouzivané
frakciona¢ni schéma je 14-15 frakei po 2,0 Gy, nebo 10 frakei po 2,5 Gy. (Slampa et al.,
2014)

1.8.4. Cilové objemy, davky a frakcionace u malobunécného plicniho karcinomu

Cilové objemy, frakcionacni rezimy a davky jsou takika totozné jako u
nemalobunééného karcinomu (Slampa et al., 2014).

Pro ozéfeni lze vyuZit hyperfrakcionaci, kdy se 2 x/den ozafi pacient 1,5 Gy, 10
zéateni tydné, do celkoveé davky 45 Gy. Odstup mezi jednotlivymi frakcemi musi byt
minimélné 6 hodin. (Slampa et al., 2014)

Preventivni ozéafeni mozkovny se provadi 5 dni v tydnu davkou 2,0-2,5 Gy do

celkové davky 25-30 Gy (Slampa et al., 2014).

1.8.5. Kritické orgdany u malobunécéného a nemalobunécného karcinomu plic

Mezi kritické organy fadime orgadny mediastina, tedy srdce, michu, jicen,
druhostrannou plici a brachialni plexus. Tolerance kritickych organi je dana ukazatelem
TDsys, ktery definuje davku nezplisobujici vice nez 5 % komplikaci béhem péti let po

ukonceni 1é¢by. (Slampa et al., 2014)
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Tabulka 2: Kritické organy a jejich toleran¢ni davky (TD 5/5)

Plice TDss 25 Gy (celd)
TDs/s 35 Gy (100cm?)
Micha TDsys 45 Gy
Jicen TDsss 60 Gy
Brachialni plexus TDsss 50-60 Gy
Srdce TDsys 40 Gy (cely organ)
TDss 50 Gy (méné nez 50 %
celého objemu)

Zdroj: Slampa et al., 2014
1.8.6. Chirurgicka lécba

Pfipadd v ivahu u nemocnych v klinickém stddiu T1-2, NO, MO s néslednou

chemoterapii a profylaktickou radioterapii mozkovny (Slampa et al., 2014).

1.8.7. Profylaktické ozdieni neurokrania

Progndza pacientii s malobunéénym karcinomem plic je z velké miry limitovana
vznikem mozkovych metastdz, které se projevi do jednoho az tii let od ukonceni lécby
primarniho nddoru asi u 60 % nemocnych. Profylaktické ozafeni mozku se stalo
standardnim 1é¢ebnym krokem u pacientli v celkové remisi nebo u pacienttli se zietelnou
parcialni remisi po 1€¢bé malobunééného bronchogenniho karcinomu. (Aupérin et al.,
1999; Slotman, 2007) Pti ozafeni neurokrania davkou 24-36 Gy se snizi riziko vzniku
metastdz az o 50 %. U limitovaného stadia ma profylakticka radioterapie prodlouZeni

pétiletého preziti o 5 %. (SkiiCkova, 2009)

1.8.8. Prognoza u malobunécného bronchogenniho karcinomu

pteziti u ohraniceného stadia u nelécenych nemocnych je 12 tydnti, kdezto pii soucasné
1écbé 14-20 tydnii (pétileté preziti 10-20 %). U neohranic¢eného stadia je median doby
preziti 5-6 tydnd a v sou¢asnych moznostech 1é¢by je median preziti 8-12 tydnt (pétileté

preziti 3-5%). (Slampa et al., 2014)

1.9. Lécba nemalobunécného plicniho karcinomu

Nemalobunécny karcinom se vyskytuje daleko castéji nez malobunéény typ
(Zemanova, 2008). Je diagnostikovan zhruba u 80 % pacientli s bronchogennim
karcinomem. Za primarni léCebnou modalitu se povazuje chirurgicka lécba, kterd
poskytuje nejvyssi Sanci na dlouhodobéjsi preziti. Bohuzel pfiznaky onemocnéni se

objevi az v pokrocilém stadiu, kdy je radikalni chirurgicka resekce vétSinou nemozna.
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V Ceské republice je operovano jen 12 % nemocnych s nalezem bronchogenniho

karcinomu plic. (Zatloukal, 2006)

1.9.1. Lécebné postupy podle klinického stadia

Klinické stadium I. (1o-T1No, 18-T2No)

Chirurgie je metodou prvni volby. Obvyklym rozsahem vykonu je loboektomie.
Pétileté preziti u pacientll s chirurgickou 1éébou je az 70 %. (Zatloukal, 2006)
Stereotaktickd nebo konformni radioterapie je pouzivana u nemocnych pii kontraindikaci
operace (Slampa et al., 2014). U stadia Is se udava lepsi prognoza pfi aplikaci adjuvantni
chemoterapie (Zatloukal. 2006).

Klinické stadium IT (11ao-T1N1, 11g-T2N1, TsNo, Ts-tumor vétsi nez 7 cm, piimé
Sifeni do hrudni stény, branice)

Chirurgie je zde modalitou Cislo jedna (Zatloukal, 2006). V ptipadé¢ nadoru
klasifikovano jako T3 maji byt pacienti operovani ,,en bloc* resekei i s piilehlou casti
hrudni stény. S kurativnim zdmérem pfi inoperabilnim nadoru se pacientiim doporucuje
radioterapie. Odoperovani pacienti jsou posilani k adjuvantni chemoterapii. Po

chirurgické 1é¢bé se udava pétileté preziti az u 50 % nemocnych. (Marel, 2012)

Klinické stadium ITIA (T13N2, TaN1, T4No-1)

Nastava zde nejcastéji multimodalni 1é¢ba. Ve stadiu postizeni N2 uzlin byva
progndza nepiizniva. Pétileté preziti u pacientli s N2 se udava 10-15 %. U takovych
pacientl se zvaZuje l1écba predoperacni, tak i 1é€ba adjuvantni. U nemocnych s T1-3N2 se
po vylouceni vzdalenych metastaz nasazuje konkurentni chemoradioterapie s naslednou
resekci. U rozsdhlého postiZzeni N2 nema chirurgie vyznam, a proto se 1é¢i chemoterapii

v kombinaci s radioterapii. (Marel, 2012)

Klinické stadium ITIB (T4N2-3, T1.4N3)
Kombinovana 1écba je preferovana u mistné pokrocilého onemocnéni. Jedna se o
inoperabilni stddium, kdy se pfevazné podava paliativni chemoterapie ¢i paliativni

radioterapie. (Slampa et al., 2014)

Klinické stadium IV. (jakékoliv T a N+Mia, M1g)
Jakékoliv dlouhodobé piezivani nemocnych se vzdalenymi metastazami je zcela
vyjimecné (Marel, 2012). Hlavni 1é¢ebnou modalitou je individualni posouzeni paliativni

radioterapie i chemoterapie za i¢elem symptomatické tlevy (Slampa et al., 2014).
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1.9.2. Chirurgicka lé¢ba

Chirurgicka 1é¢ba je modalita prvni volby pro nemocné s diagnostikovanym
nadorem I. a II. stddia. Pfed vykonem je nutny dobry celkovy stav, funk¢éni vysetieni plic,
vylouceni jinych zavaznych internich onemocnéni. (Marel, 2012) Za zasadni operaéni
vykon Ize povazovat loboektomii a pneumonektomii, popiipad¢ vlevo biloektomii mezi
3-5 % (Klener, 2011). U pacienti se snizenou ventilaéni funkci pfichazi v tivahu
segmentektomie, klinovita excize, ale s ohledem k vysokému poétu lokalnich recidiv se
tyto vykony nepokladaji za radikalni IéCebny postup. Nejcastéjsim resek¢nim vykonem
je loboektomie, kdy je vytiznut pouze jeden plicni lalok. Pti kurativé dbame o dostatecnou
plicni resekei, abychom nadorové reziduum neponechali v bronchidlnim pahylu centralné
¢i v plicnim parenchymu. (Adam et al., 2004) Po lobektomii bylo zaregistrovano méné
lokalnich recidiv, ale velikost chirurgické excize neméla vliv na celkovou dobu pieziti.

Delsi doba pieziti byla zjisténa pouze u nadora vétsich nez 3 cm. (Klener, 2011)

1.9.3. Chemoterapie

Chemoterapie by méla byt podana nemocnym ve stadiu IIl. a IV., kdy se da
predpokladat zlepSeni pieziti, stabilizace nemoci a lepsi kvalitu zivota. Chemoterapie by
m¢ela zahrnovat kombinaci jednoho 1€ku tfeti generace (docetaxel, gemcitabin, paklitaxel

nebo vinorelbin) s platinovym derivatem. (Marel, 2012)

Systémova neoadjuvantni chemoterapie

Je nejfrekventovanéjsi predoperaéni 1é¢bou (Slampa et al., 2014). Doporucuji se 2-3
cykly chemoterapie s nasledujicim zhodnocenim (restaging) a zvoleni dalsiho
nejvhodnéjsiho 1é¢ebného postupu, chirurgie nebo radioterapie (Klein, 2006). Tento

postup miize mit vyznam u stadii II-111a (Slampa et al., 2014).

Adjuvantni chemoterapie
Lze indikovat u vysSich stadii (s, l1a-s, l11a), ale standardné se nedoporucuje u stadia

Ia (Slampa et al., 2014).

Paliativni chemoterapie

Paliativni chemoterapie je indikovéna primarné u pacientli v celkové dobrém stavu,
kteti maji klinické stddium IlIg a IV. Ptipada v Givahu pfi recidivé onemocnéni. Na prvnim
misté je zlepSeni kvality Zivota pacienta v paliativni 1écbé. Pokud je pacient ve Spatném

celkovém stavu, doporuduje se ozafeni mediastina nebo tumoru. (Slampa et al., 2014)
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1.9.4. Radioterapie

Kurativni radiochemoterapie

Kurativni radiochemoterapie je doporucovdna u nizSich stadii pii nemoznosti
chirurgické resekce a u inoperabilnich pacientli se stadiem Illa, Illg S relativné dobrou
progndzou. Omezujicim faktorem kombinované terapie je zvySeni akutni toxicity, riziko
vyskytu zavaznych komplikaci by mélo byt zhodnoceno u kazdého pacienta zvlast
vzhledem Kk 1é¢ebnému zaméru s ohledem na komorbidity a celkovy stav pacienta.

(Slampa et al., 2014)

Piedoperacni radioterapie
Neni Casta, s vyjimkou Pancoastova tumoru. Na tumor byvé aplikovdna davka 40-
50 Gy scilem zmenSeni jeho objemu. Pfedoperacni ozafeni ma zvySit Sanci na CO

nejkompletngjsi chirurgickou resekci. (Slampa et al., 2014)

Pooperacni radioterapie

Adjuvantni radioterapie neni doporucovana po radikdlnim chirurgickém zékroku.
Pokud chirurgicky vykon nebyl radikalni, pfichazi radioterapie v Gvahu. Obvykle 1ze
doporucit davku 48,6-52,2 Gy (5x1,8-2,0 Gy/tyden). Je-li pozitivni okraj resektu, pak se
na tuto oblast zvazuje boost davky 8-12 Gy. (Slampa et al., 2014)

Samostatnd radioterapie

V situaci, kdy je nemozné provést chirurgicky vykon u ¢asného stadia se indikuje
radikalni radioterapie. Obvykle je standardem u lokalné pokrocilého nemalobunééného
nadoru plic, pfesnéji po aplikaci chemoterapie. Minimalni navrhovana davka 60 Gy mize
byt eskalovdna az do 74 Gy. U perifernich tumorti mensich nez 5 cm bez postizeni
spadovych lymfatickych uzlin je metodou volby stereotakticka radioterapie. (Slampa et
al., 2014)

Konkomitantni chemoradioterapie

Znamena soucasné podani chemoterapie a radioterapie. Tato metoda nahradila
samotnou radikalni radioterapii nebo chemoterapii. Kone¢né davky zafeni jsou
srovnateln¢ s davkami u samotné radioterapie. U tohoto 1é¢ebného postupu je nutno

odekavat vyssi toxicitu 16¢by. (Slampa et al., 2014)

Paliativni radioterapie
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Je indikovéna v pfipadech, kdy nelze aplikovat radikdlni davku radioterapie,
vzhledem Kk velikosti, lokalizaci tumoru, kritickych organti nebo celkovému stavu

pacienta. Cilem je zmirnit pfiznaky onemocnéni a nesnizit kvalitu Zivota. (Slampa et al.,

2014)

1.9.5. Cilové objemy, davky a frakcionace u nemalobunécného karcinomu plic

Planovani radioterapie lze rozvrhnout na planovani cilovych objemt u
malobun&ného a nemalobun&éného plicniho karcinomu (Slampa et al., 2014).

Objem GTV (Gross Tumor Volume) zahrnuje primarni tumor (GTVT) a postizené
lymfatické uzliny (GTVn) (Slampa et al., 2014).

Objem CTVr (Clinical Target Volume) obsahuje GTV s lemem 0,5 cm, pokryje 95
% mikroskopického $iteni (Slampa et al., 2014).

CTVn obsahuje GTV slemem 0,5 ¢cm, v individualnich ptipadech lze pojmout
jednotlivé lymfatické oblasti s postizenymi uzlinami (Slampa et al., 2014).

Pii objemové rozlehlych tumorech, riziku toxicity a pfi paliativnim zaméru
radioterapie Ize expanzi na CTVy vynechat (Slampa et al., 2014).

PTV (Planning Target Volume) objem obsahuje primarni tumor s bezpecnostnim
lemem az 2 cm, uzliny plicniho hilu na postizené stran¢ jako lezi tumor a lymfatické
uzliny mediastina. Dle lokalizace tumoru se do objemu PTV zahrnou nejblizsi uzliny.
(Slampa et al., 2014)

Nejcastéjsi frakcionaéni schéma je 5 x 1,8-2,0 Gy/tyden do celkové davky u radikélni
radioterapie 60-70 Gy. Pfi vétsim objemu nadoru je zapotiebi davku snizit dle zatizeni
kritickych organt. Pfi 1é¢bé konkomitantni chemoradioterapii je celkova davka zateni 70-
74 Gy. U paliativni 1é¢by se celkova davka pohybuje v rozmezi od 40-60 Gy. (Slampa et
al., 2014).

1.9.6. Cilena biologicka lécha

Biologicka lécba se nékdy nazyva také jako tzv. cilend molekularni terapie, protoze
tento nazev lépe vyjadiuje skuteCnost, ze zasahuje selektivnéji do nitrobunéénych
pochodi v nadorové bunce. Jedna se prevazné o nizkomolekularni latky, které vazbou
napf. na receptor blokuji signdlni drahy do bunécéného jadra. Ty ve vysledku ovliviuji
vlastnosti buiiky, které ji ¢ini maligni jako jsou: inhibice apoptdzy (u nadorové bunky
nedochézi ke kontrolované¢ bunécné smrti tak jako u fyziologické buiiky), schopnost
novotvorby cév a vlastniho zasobovani nddoru Zivinami, nekontrolovana proliferace

nadorové buiiky, schopnost nadorové buitky metastazovat. (Skiickova, 2014)
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V 1éc¢bé pokrocilého nemalobunééného plicniho karcinomu se vyuZzivaji inhibitory
tyrozikinazy receptoru epidermalniho ristového faktoru (EGFR)- erlotinib a gefitinib
(oba se uzivaji peroraln¢). Prospéch z této 1€€by maji urciti pacienti, u nichz na povrchu
nadorové builky je nejen tento receptor pro epitelialni rtstovy faktor exprimovan ve
vysokém procentu, ale navic je nositelem ur¢itych mutaci. Existuji ¢tyti klinické faktory,
které byli zjistény v klinickych studiich a jsou nositelé této mutace. Jedna se o asiatskou
rasu, zenské pohlavi, nekufactvi a histologicky typ — adenokarcinom. (Sculier a Moro-
Sibilot, 2009) Cilena 1é¢ba ma niz$i toxicitu a vyssi G¢innost ve srovnani s béznou
chemoterapii (Svaton, 2014).

V roce 2005 byla pro 1é¢bu nemocnych s nemalobunéénym plicnim karcinomem
stanovena uhrada erlotinibem, ktery byl ze zac¢atku indikovan u nemocnych v dobrém
klinickém stavu s pokro¢ilym nemalobunéénym bronchogennim karcinomem po selhéni
prvni nebo druhé linie chemoterapie. (Skiickova, 2014)

Od unora 2011 je pro 1ébu prvni linie u nemocnych s prikazem aktiva¢nich mutaci
genu EGFR uzivan gefitinib. U pacientll, ktefi odpovidaji na terapii tyrozinkinazovymi
inhibitory neni 1écba dlouhodobé uspesna, protoze se vytvaii rezistence s medidnem 10
mésict od zahajeni cilené terapie. (Skiickova, 2014)

V roce 2012 bylo prokézano, ze afatinib vyznamné prodluzuje dobu do progrese ve
srovnani s nejlepsi standardni chemoterapii. Mechanismus ucinku tkvi v ireverzibilni
blokad¢ rodiny receptortt ErbB. Afatinib blokuje EGFR, takze neumoZziiuje nadorové
buiice rust, metabolizovat a migrovat. (Skifickova, 2014) Nejbézné;si podani je peroralni
v davce 40mg/den. Mezi nejCastéjsi nezadouci uCinky patii prijmy, rash/akné,
paronychia a stomatitidy. (Svaton, 2014)

Mezi dal§i biologické preparaty lze zafadit protilatku, ktera blokuje receptor
vaskularniho endotelidlniho ristového faktoru VEGFR. Jde o bevacizumab. Dobré
linii po stanoveni diagndzy. (Skiickova, 2014)

DalSim léCenym preparatem je selektivni inhibitor ALK (anaplastické lymfom
kindzy) a jejich onkogennich variant (ALK fze a vybrané ALK mutace). ALK je soucasti
inzulinového receptoru patiici do souboru receptorovych tyrozinkindz. ALK je v dobé&

diagndzy nebo pfi ristu malignich onemocnéni patologicky zvysSena. (Skiickova, 2014)
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1.9.7. Brachyradioterapie

Endobronchiédlni brachyradioterapie se da vyuzit jako endobronchidlni boost pii
konvenénim zevnim ozareni nebo nejcastéji jako paliace. Indikaci jsou napiiklad
endobronchialni ¢i endotrachealni rist tumoru, paliativni 1écba dyspnoe, obstrukéni
pneumonie, jako boost po dosazeni remise po zevni radioterapii, endobronchidlni
brachyradioterapie s kurativnim zamérem jako boost pro minimalni rezidualni chorobu.
Kontraindikaci jsou vyznamné stendzy bronchu z divodu nadorového ristu, periferni

tumory svou lokalizaci nedosazitelné pro bronchoskopii a Spatny celkovy stav pacienta.

(Slampa et al., 2014)

1.9.8. Laserterapie, elektrokauterizace
1.1.1. Vyuziti endobronchialniho laseru je vhodné ke vzniku pottebného prisvitu
pii kompletni nebo téméi kompletni intrabronchialni nddorové obstrukci pro

aplikaci brachyterapie. (Slampa et al., 2014)

1.9.9. Prognoéza u nemalobunééného bronchogenniho karcinomu

Dulezitymi prognostickymi faktory jsou klinické stadium onemocnéni,
vykonnostni stav a pfitomnost hmotnostniho ubytku. U stadia I se udava pétileté preziti
u 50-60%, u stadia Il 33-50 %, u stadia I11a pouze 15-10% a u stadia Ills 5%. Pacienti ve
IV stadiu se dlouhodobého preziti doziji vyjimecné. (Klener, 2011)
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2. Cile prace a hypotézy

2.1 Cile
Prvnim z cili mé bakalarské prace bylo zhodnoceni souboru pacienti z KKN
nemocnice v Chebu pro karcinom plic v letech 2009-2013 z hlediska uspéSnosti
terapeutickych zaméru. Druhym cilem bylo ovéfit tvrzeni, ze v okrese Karlovy Vary je
vyssi vyskyt karcinomu plic, a to kvili zvySenému radonovému indexu geologického
podlozi v dané lokalité. Tfetim cilem bylo pfipomenout dileZitost zastoupeni radioterapie
v 1é€be karcinomu plic v regiondlnich onkologickych centrech a tim poukdzat na

neuvazenost imyslu zrusit provoz chebského radioterapeutického oddéleni.

2.2 Hypotézy
Hypotéza ¢. 1
Pocet nemocnych pacientl 1é¢enych pro karcinom plic, trvale a dlouhodob¢ Zijicich v
okrese Karlovy Vary, bude vyznamné vys$si nez pocet pacientll s timto onemocnénim,

kteti trvale Ziji v sousedicich regionech (Cheb, Sokolov).
Hypotéza ¢. 2

Terapeutické vysledky (GspéSnost 1écby) chebského pracovisté radioterapie jsou

srovnatelné s 1écebnymi vysledky pracovisté Masarykova onkologického tstavu v Brné.
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3. Metodika

Praktickou ¢ast bakalarské prace jsem zpracovala a analyzovala na zdkladé¢
vybraného souboru pacientd. Diky pfistupu do nemocni¢niho informac¢niho systému,
poskytnuty od MUDr. Petry Rihové, byli vyhledani pacienti s diagnézou C34
(bronchogenni karcinom), ktefi byli 1é¢eni na oddéleni radioterapie v nemocnici v Chebu
v rozmezi let 2009-2013 (N=382). Z chorobopisi jsem si vypsala do tabulky rok
narozeni, z jakého okresu pochazi, TNM Kklasifikaci, oblast primarniho a opakované¢ho
ozafovani, metastatické Sifeni, informace o pracovni anamnéze a piipadny rok Gmrti.
Z dtivodu neuplnosti nékterych chorobopist jsem kontaktovala onkologickou ambulanci
V Sokolové a obvodni Iékate v Karlovarském kraji. Ze souboru pacientil byli vylouceni
ti, ktefi se 1 pfes naplanovani 1é€by nedostavili ¢1 1é€bu vibec nezacali (pro Umrti,
zhorSeni stavu, negativni reverz).

Ziskana data byla graficky zpracovana, kde jsem hodnotila nasledujici parametry:
podil pacientli s M1 stadiem onemocnéni, klinicka stddia nemoci, zastoupeni klinickych
stddii v jednotlivych letech, zastoupeni pacientd z jednotlivych okresd, roz€lenéni
pacientt dle 1é¢ebného zaméru, dle primarniho zafeni a opakovaného zafeni jiné casti

téla, pracovni anamnézy v kraji a zjistovala jsem statistiku tfiletého a pétiletého preziti.
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4.  Vysledky

V nasledujicim textu, tabulkéach a grafech jsou znazornény zpracované vysledky 382

pacientu, ktefi se 1é¢ili v KKN v Chebu pro karcinom plic.

4.1 Podil pacientii s M0 a M1 stidiem onemocnéni

ENMO EML

Obrazek 1: Podil ozafenych pacienti s M1 stadiem v KKN v Chebu

Zdroj: Vlastni vyzkum

V obdobi péti let (2009-2013) bylo v KKN v Chebu Ié¢eno ozatenim 382 pacientt,
z toho 179 (49%) pacient bylo ve IV. klinickém stadiu onemocnéni, tedy se vzdalenymi

metastazami. U zbytku pacientli (51%) nebylo zjisténo metastatické Sifeni.
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= MO = M1

Obrazek 2: Podil ozafenych pacienti s M1 stidiem lécenych na Klinice

radia¢ni onkologie MOU Brno

Zdroj: MALISKOVA, 2014

Pro srovnani jsem zde pfidala graf prezentovany z Kliniky radia¢ni onkologie MOU
Brno, kde béhem péti let bylo ozateno 789 pacientll, z toho 294 pacientl (37%) bylo ve
IV. klinickém stadiu onemocnéni, tedy se vzdalenymi metastdzami a u zbytku pacientli
(63%) nemélo diagnostikovano metastatické Sifen.

Témito grafy bych chtéla poukézat na to, Ze u vétSiny pacientli s bronchogennim
karcinomem se ptiznaky dlouho neprojevuji, a kdyZ se projevi, je diagnostikovan jiz

S metastatickym Sifenim.
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4.2 Analyza radioterapeutického zaméru

400
350
300
250
200
150
100

50

0 ]

KURACE PALIACE PROFYLAKTICKA TERAPEUT

Obrazek 3: Analyza radioterapeutického zaméru
Zdroj: Viastni vyzkum™

Na obrazku 3 je zndzornény graf, kde na ose x jsou zaneseny terapeutické zaméry a na
ose y pocty pacientl. 339 (92%) pacientd byla indikovana primarn¢ radiacni 1éCba
paliativni ( IV klinické stadium: metastazy mozku, do skeletu, lokaln¢ pokrocily tumor).
Kurativni primarni ozafeni bylo primarn¢ indikovano jen u 25 (7%) pacientt, kde se
casem preSlo na paliativni 1é€bu. Profylaktickd a terapeuticka 1é¢ba byla ojedinélou
lécebnou variantou, proto v grafu nejsou ziejmé sloupce vyjadiujici jeji pocetni

zastoupeni.
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4.3  Ozdfeni primdrni oblasti p¥i radioterapii
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Obrazek 4: Ozareni primarni oblasti pri 1écbé
Zdroj: Vlastni vyzkum

Jako primarni oblast radioterapeutického ozareni byla u 300 pacientti oblast plic
a mediastina (80%). U 58 (10 %) pacienti zahrnovala primarni ozafeni oblast
neurokrania, kde byla léCba nastavena jako paliativni indikace pii metastatickém
postizeni mozku. Pro 30 (5%) pacientii byla jako primarni oblast radioterapie indikovana

oblast skeletu a ostatni.
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4.4 Ozarovana oblast pii indikaci opakované 1écby radioterapii
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Obrazek 5: Ozarovana oblast p¥i indikaci opakované radioterapie

Zdroj: Vlastni vyzkum

Na obrazku ¢islo 5 jsou znazornény oblasti, které byly ozarovany pti opakované
radioterapii. Opakovand radioterapie byla pouze u 46 pacientll z plvodnich 382.
Nejcastejsi lokalitou dalSiho ozéfeni byla mozkovna (32 pacientil) a skelet (8 pacienttt).
Opakovanou radioterapii se rozumi ozafeni, které nasledovalo po ozafeni primarni

oblasti.
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45  Zastoupeni klinickych stadii onemocnéni karcinomu plic

mIA
mIB
mIlA
1B
m A
m B
ulv

Obrazek 6: Zastoupeni klinickych stadii v souboru vybranych pacienti

Zdroj: Vlastni vyzkum

Obrazek 6 zobrazuje procentudlni zastoupeni jednotlivych klinickych stadii. Je
zcela ziejmé, Ze na prvnim misté je plicni tumor ve IV. stadiu. 49 % pacientid méli tedy
pritomnost vzdalenych metastdz. Na druhé pti¢ce se nachazi klinické stadium IIIA
zahrnujici 24 % pacientt, to tedy znamend, ze vice nez pétina pacientli méla tumor se
Sitenim do okolnich struktur (hrudni sténa, branice, mediastinum, velké cévy, obratel) a
také metastazy do uzlin mezihrudi, druhostrannych hilovych a nadkli¢kovych. Na tfeti
pricce se nachazi stadium IIIB (19%), kde se nador §ifi do okolnich struktur a jsou ziejmé
metastdzy uzlin v mezihrudi, hilovych a nadklickovych. Klinické stadium IA (1%) a IB
(3%) kdy je periferni ohraniceni nadoru bez prokazatelnych metastaz, které nepiekracuyi
hranice plic se nachdzelo u zanedbatelného mnozstvi pacientli. Rovnéz tomu bylo u
pacientdl s klinickym stddiem IIA (1%) a IIB (3%), kde je pfitomno Sifeni nadoru do

intrapulmonalnich nebo hilovych miznich uzlin a neptekracuje hranice plice.
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4.6 Zastoupeni klinickych stadii v letech 2009-2013

2009 2010 2011 2012 2013

1A B A e

Obrazek 7: Zastoupeni klinickych stadii 1A, IB, IIA, IIB béhem jednotlivych
let

Zdroj: Vlastni vyzkum

Zobrazeni klinickych stadii jsem rozdélila do dvou obrazki, nebot’ stadia I a II mélo
mensi pocet pacientt, nez stadii I a IV. Na obrazku ¢islo 7 jsem na osu X zadala vybrané
roky a na ose Y je zobrazen pocet pacientl, ktefi se 1é¢ili k danému roku s Klinickym
stadiem IA, IB, IIA a IIB. Plato kiivek u stddia IB a IIB ukazuje, Ze béhem péti let
incidence tohoto onemocnéni klesla. Stadium IA a IIA se vyskytlo béhem péti let

v nemocnici v Chebu pouze sedmkrat.
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Obrazek 8: Zastoupeni klinickych stadii IIA, I11B, IV

Zdroj: Viastni vyzkum

Na obrazku 8 jsou zaneseny kiivky stadii IIIA, IIIB a IV, kde je vidét, ze se nejvice
pacienti 1é¢ilo ve IV klinickém stadiu a pocet pacientti se pohyboval od 31 do 42. V roce
2013 je patrny narlst pacientl se vzdalenymi metastdzami. U klinického stadia IIIB je
vidét, Ze se toto stadium béhem péti let snizilo o polovinu. Klinické stadium IITA se kromé

roku 2010, kdy bylo pacienti 12, pohybuje kolem 20 pacientd ro¢né¢.
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4.7  Procentudlni zastoupeni pacientii v jednotlivych okresech

V Karlovarské kraji na radioterapeutickém oddéleni v Chebu méli nejvétsi pocet
zastoupeni pacienti z okresu Cheb a Karlovy Vary (32%). Karlovarsky okres zaujima
v Karlovarském kraji svou rozlohou 46 %, Cheb a Sokolov jsou svou rozlohou
srovnatelné. Mezi jiné byli zafazeni pacienti z Usteckého a Plzeniského kraje, kteid

uptednostnili v€asnéj$i moznosti zacatku 1écby.
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Obrazek 9: Procentualni zastoupeni pacienti v jednotlivych okresech

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Obrazek 10: okresy v Karlovarském kraji

Zdroj: CSU

4.8  Povolani u pacientii lécenych v Chebu
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Obrazek 11: Pracovni prileZitosti v Karlovarském kraji

Zdroj: Vlastni vyzkum

Na obrazku 11 vidime nékolik skupin, do kterych byli pacienti rozdé€leni dle udavaného
povolani v chorobopisech. Nejvétsi pracovni zastoupeni bylo v oborech obsluha strojii a
zafizeni (80) a femeslnici a kvalifikovani délnici (77). Nejméné pacienti bylo z oboru

zemédé@lstvi a lesnictvi (10).
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4.9  Pracovni prileZitosti v téZebnim primyslu
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Obrazek 12: Povolani téZebniho priamyslu v Karlovarském kraji
Zdroj: Vlastni vyzkum

Na obrazku 12 jsem detailnéji rozebrala skupinu pacientli — pracovnikii téZebniho
primyslu, kde nejvice bylo pacientl (57%), kteti pracovali v uranovych dolech. Dal§imi
profesemi zde byli hornici (16%), pracovnici uhelnych doli (16%) a pracovnici
s chemikaliemi (11%).
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4.10 Prozaienost nemocnych s bronchogennim karcinomem

Tabulka 3: Prozarenost nemocnych s bronchogennim plicnim karcinomem

ROK POCETNOVYCH Z TOHO OZARENI
PACIENTU S C34 OZARENYCH PACIENTIV %

2009 121 94 77,69
2010 110 74 67,27
2011 150 64 42,66
2012 108 71 65,74
2013 128 79 61,72
CELKEM 617 382 63,02

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tabulka 3 zobrazuje kolik pacientl v jednotlivych letech pfislo na radioterapeutické
oddéleni v Chebu z diivodu diagnozy bronchogenniho karcinomu. Ve druhém sloupci je
celkovy pocet pacienttl, véetné pacientll, u kterych byla poddna pouze chemoterapie. Ve
tretim sloupecku jsou zaneseny pocCty pacientil, kteti byli 1é€eni na linearnim urychlovaci
v Chebu. Je patrné, ze v roce 2009 byl nejvyssi pocet pacienti ozafovanych na oddéleni

radioterapie v Chebu oproti nasledujicim rokdm.
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Obrazek 13: Prozarenost nemocnych s bronchogennim karcinomem plic

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Obrazek 14: Prozarenost nemocnych s bronchogennim karcinomem plic dle

terapeutického zaméru
Zdroj: Vlastni vyzkum

Na 13 obrazku jsou zaneseny kiivky, jak se ménil pocet pacientli béhem let 2009-2013,
tedy béhem péti let rostl podil ozatovanych pacientid. V roce 2011 byl vrchol v poctu
novych pacientt (150) s C34. Z kiivky ozéfenosti je zfejmé, ze od roku 2010 byl nartst

pacienti, ktefi se 1éCili na linearnim urychlovaci v Chebské nemocnici.
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Na obrazku 14 je vidét, Ze se u vétSiny pacientl (339) jednalo o paliativni 1é¢bu a pouze

u 25 pacientil byl 1é¢ebny zamér kurativni.

411 Vékové zastoupeni pacientii s C34 v Karlovarském kraji

Tabulka 4: Znazornéni vékovych skupin v jednotlivych letech

do 19 let 20-45 let 46-64 let nad 65 let
2009 0 3 37 39
2010 0 2 33 35
2011 0 2 28 31
2012 0 1 31 29
2013 0 0 32 47

Zdroj: Viastni vyzkum
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Obrazek 15: Grafické znazornéni vékovych skupin postiZenych bronchogennim

karcinomem v Karlovarském kraji
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Dle tabulky ¢islo 4 nebyl v letech 2009-2012 karcinomem plic postizen zadny ¢lovék ve
véku do 19 let a v roce 2013 do veku 45 let. V letech 2009-2012 bylo postizeno celkem
9 pacientt ve v€ku 20-45 let. V roce 2012 bylo vice pacienti (31) ve veéku 46-64 let
lécenych pro karcinom plic nez pacientti (29) starSich 65 let. V obdobi 2009-2011 se
1é¢ilo s karcinomem plic vzdy nepatrné vice pacientt starSich 65 let. Dle grafu se v roce

2013 1é¢ilo 47 pacientl ve veéku nad 65 let a pouze 32 pacientli ve véku od 46-64 let.
4.12 Znazornéni pétiletého a tiiletého pieZiti

14

12

2008 2010 2011

B pétileté preziti M tiileté prediti
Obrazek 16: Znazornéni pétiletého a triletého preziti
Zdroj: Vlastni vyzkum

Obrazek 16 znazorfiuje mnoZstvi pacientd, ktefi prezili pét let a tii roky od zacatku 1écby
na radioterapeutickém odd. v Chebu. V roce 2009 se 1é¢ilo vyuzitim radioterapiec 94
pacienti, z toho pétiletého pteziti dosahlo 13 pacientii (12%) a tfiletého 7 pacientd (7%).
V roce 2010 bylo léceno 73 pacientll, kde se tiiletého pteziti dozilo 12 pacientt (9%).
V roce 2011 bylo 1é¢eno 63 pacienttl, z toho 6 pacientl (4%) piezili tiileté obdobi.
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5. Diskuse

Tato bakalafska prace pojednava o radioterapii karcinomu plic v Karlovarském kraji.
Pomoci systému NIS jsem vyhledala vSechny pacienty, kteti byli 1éceni v krajském
onkologickém centru v nemocnici v Chebu. U pacientli jsem se zabyvala klinickym
stadiem bronchogenniho karcinomu, primarni a opakovanou oblasti 1é¢by radioterapii,
pracovni anamnézou, radioterapeutickym zamérem, okresem bydlisté pacienta, tfiletym
a pétiletym piezitim a vékovym pomérem pacientii, ktefi byli [é¢eni béhem let 2009-2013
na radioterapeutickém oddéleni nemocnice v Chebu. Vzhledem k odlé¢enému poctu
pacientli (617) je tfeba zdiraznit, ze 1écba v chebské nemocnici ma své vyznamné
zastoupeni a ma vyhody zejména pro pacienty ve Spatném zdravotnim stavu, ktefi tak
nejsou nuceni byt hospitalizovani daleko od domova ¢i denné kvli 1é¢bé dojizdét.

Cilem mé bakalarské prace bylo zhodnoceni souboru pacientt z KKN v Chebu
lécenych pro karcinom plic v obdobi 2009-2013 dle rtznych kritérii a poukazat na
dilezitost mozZnosti 1écby karcinomu plic v regionalnich onkologickych centrech. Soubor
pacientu s diagnozou C 34 byl ziskan ze systému NIS v nemocnici v Chebu, ze kterého
jsem ziskala dilezité informace k vytvoteni této bakalarské prace. Doplitujici informace
mi byly s ochotou poskytnuty 1ékafi z onkologickych ambulanci v okrese Karlovy Vary
a Sokolov.

Analyzovala jsem celkem 382 pacientl, ktefi byli v obdobi 2009-2013 na
onkologickém odd. v Chebu minimalné jednou ozafeni z diivodu 1é¢by karcinomu plic.
Z celkového poctu 617 pacientt pfijatych do nemocnice pro 1é¢bu karcinomu plic bylo
235 vytazeno bud’ z divodu odmitnuti 1écby, nebo pacientim byla poskytnuta
symptomatickd 1éba (chemoterapie, opiaty). Pro srovnani, ve stejném pétiletém obdobi
bylo v Masarykové onkologickém tstavu v Brné celkem zaregistrovano 1228 pacient,
z toho indikovano k ozareni bylo 825 pacienti, coz je dvakrat vice pacientil, nez se ozatilo
v regionalnim onkologickém centru v nemocnici v Chebu (MALISKOVA, 2014).
Z celkového poctu pacientl 1é¢enych s radioterapeutickym zamérem v Chebu bylo 179
(49%) pacientt ve IV. klinickém stadiu, tedy u pacientli v dobé& 1é€by byly jiZ ptitomny
vzdalené metastazy. V Brné¢ byl pocet pacientli s metastatickym Sitenim 223 (37%)
(MALISKOVA, 2014).

Dle analyzy radioterapeutického zaméru bylo na radioterapeutickém odd¢€leni
Vv Chebu léceno 339 (92%) pacientli s primarn¢ radiacni 1écbou paliativni. Pouze u 25

(7%) pacientli byla indikovana primarn¢ kurativni 1écba, ktera postupné pieSla do
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paliativni 1éCby. Ve srovnani s daty z Masarykova onkologického tstavu v Brné je vidét,
ze karcinom plic je velmi zdkeiné onemocnéni, kde prevazuje 1é¢ba paliativni, nebot’
v Brn€ bylo léceno paliativné 553 (67%) pacientl, 215 (26%) kurativni 1éCbou,
profylaktickym ozafenim a adjuvantné pouze 25 (3%) pacientd.

Na obrazku 6 je znazornéno zastoupeni klinickych stadii onemocnéni karcinomu
plic. Obrazek dokumentuje béznou situaci dané nemocnice, kdy pacienti s ¢asné
zjisténymi nadory plic jsou odesilani na kurativni 1écbu do velkych onkologickych center
(Plzen, Praha). Chebska nemocnice pak pfispiva do terapeutického procesu vétSinou
lécbou paliativni. V obdobi let 2009-2013 se zde I1écilo 179 (49%) pacientt
S metastatickym Sifenim (stadium IV.)

Dalsim cilem prace bylo ovéfit, Ze v okrese Karlovy Vary, kde je zvySeny radonovy
index geologického podlozi, je i vyssi vyskyt karcinomu plic. Bylo zjiSténo, ze
z celkového poctu 382 pacient pochazelo 123 (32%) pacienti z okresu Karlovy Vary.
Stejny pocet pacientd, tedy 123 (32%) pochazelo z okresu Cheb. Z okresu Sokolov
pochazelo 101 (26%) pacientii a z jinych kraji (Ustecky a Plzefisky kraj) 35 (9%)
pacienttl.

Pocet novych pacientd s C34 v nemocnici v Chebu bylo za obdobi 2009-2013
diagnostikovano celkem 617, coz je presné polovina novych pacientl, nez tomu bylo na
Masarykové onkologickém ustavu, kde byl pocet novych pacienti s C34 1228
(MALISKOVA, 2014). Z celkového poétu bylo na radioterapeutickém oddé&leni v Chebu
ozateno 382 (63 %) pacientti a v Brné 789 (64%) pacientt (MALISKOVA, 2014).

Pétileté a trileté preziti u pacientd s plicnim karcinomem je zobrazeno na obrazku
16. Pétileté pieziti jsem z vybraného obdobi mohla znazornit pouze z roku 2009, kdy z 94
pacientii 1é¢enych v nemocnici v Chebu ptezilo dalich pét let s touto zaketnou nemoci
pouze 13 pacientll (12%). Ze 13 pacientl bylo 5 pacientli ve IV. klinickém stadiu
onemocnéni (metastatické Sifent), 6 pacientd melo klinické stadium ITIA nebo IIIB (tumor
se jiz rozsifil do okolnich struktur) a 2 pacienti byli v klinickém stadiu IB (nador byl
periferné ohrani¢en bez prokazatelného Sifeni). Tiileté pieziti za obdobi 2009-2011
Z poctu 232 pacientt ¢inilo 11% (25 pacientll). Nejvice pacientli bylo ve IV. klinickém
stadiu (13 pacientl), nasledovalo III. klinické stadium (9 pacientt) a II. klinické stadium

(3 pacienti).
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6 .Zavér

Cilem této bakalatské prace bylo zhodnoceni souboru pacienti z KKN nemocnice
Vv Chebu léCenych pro karcinom plic ve zvoleném obdobi z hlediska uspésnosti
terapeutického zdmeéru, dale ovéfit tvrzeni, ze v okrese Karlovy Vary, kde je zvySeny
radonovy index geologického podlozi, je 1 vyssi vyskyt karcinomu plic a také poukazat

na diilezitost regionalniho onkologického centra. VSechny tyto cile byly splnény.

Hypotézy byly zodpovézeny nasledujicim zpusobem:

V bakalarské praci jsem méla stanoveny 2 hypotézy. Prvni hypotéza znéla, ze
procentudlni zastoupeni pacientii 1écenym pro CA plic bude vyssi u pacientl trvale
zijicich v okrese Karlovy Vary., nez je tomu u sousedicich regiont. Tato hypotéza byla
vyvracena. Ve vysledcich co do poctu pacientd vysly shodné okresy Cheb a Karlovy Vary
(32%). Muze to ale do jisté miry byt zpisobeno i tim, ze pacienti z okresu Karlovy Vary
si vybrali pro 1écbu jiné onkologické centrum (Praha, Plzeni, Chomutov).

Druha hypotéza znéla, ze terapeutické vysledky (GspéSnost 1éCby) chebského
pracovisté radioterapie jsou srovnatelné s lécebnymi vysledky pracovist¢ Masarykova
onkologického ustavu v Brné€. Terapeutické vysledky oddéleni radioterapie a onkologie
v nemocnici v Chebu by byly srovnatelné s Masarykovym onkologickym tustavem
v Brné, kdyby v Chebu bylo S§irsi spektrum 1é€by pii diagnoze karcinomu plic. V tuto
chvili se soustfed’'uje v regionalnim onkologickém centru v Chebu hlavni lécebny zdmér
paliace (92%) a jen okrajové kurativa (7%). V porovnani s MOU, kde byl 1é¢ebny zamér
paliace 70 % a kurativa 27 %, pak neni srovnani vysledkd Uplné relevantni, nebot’
v Chebu bylo 1é¢eno z hlediska stddia onemocnéni uzsi spektrum pacientil, nez je tomu
v jinych onkologickych centrech. Regionalnim onkologickym centrem v Chebu proslo
celkem 617 pacient, z toho 382 pacientl bylo naplanovéno a 1é¢eno radioterapeutickym
ozafenim. Radioterapie patii mezi €inné metody 1é€by nddorového onemocnéni plic. U
179 (49%) zkoumanych pacientli se jednalo o paliativni 1é¢bu z divodu zjisténi
metastatického Sifeni nemoci uz béhem diagnostickée klasifikace onemocnéni (M1).

Zavérem bych rada pfipomnéla, Ze uzavienim radioterapeutického odd.
v nemocnici v Chebu by se zkomplikovala 1écba minimalné 617 pacientim, kteti byli
Vv tomto regionalnim onkologickém centru v letech 2009-2013 1é¢eni. Dalsi onkologicka
centra jsou vzdalena 100 kilometri od Chebu. Uvazované uzavieni RTO v Chebské

nemocnici by proto byla chyba, v jejimz dusledku by pacienti s paliativni 1é¢bou byli
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vystaveni nemalé zatézi. Byla bych rada, kdyby ma prace byla vyuzita pro studijni ucely

a jako informacni material.
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8.

Seznam pouzitych zkratek

ALK
C34

CT -

EGFR
GTV
HRCT
KKN
MOU Brno
NIS
NSCLC
OoDD
PTV
SCLC
VALG

VEGFR

anaplastické lymfom kindzy

karcinom prudusky, bronchu a plice

vypocetni tomografie (computed tomography)
Ceska republika

Cesky statisticky uad

receptor epidermalniho rustového faktoru
Gross Tumor Volume

high resolution CT

Karlovarska krajska nemocnice

Masaryklv onkologicky Ustav v Brné
Nemocni¢ni informacni systém

Non Small Cell Lung Cancer

oddéleni

Planning Target Volume

Small Cel Lung Cancer

Veterans Administration Cancer Study Group”

receptor vaskularniho endotelialniho ristového faktoru
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Ptiloha 1: Regionalni ptehled incidence v letech 2009-2013

pocet pfipadd na 100000 ozobh v krajich za ohdobi Zoo9-2o1d

Analvzovana data: N=389%4

Zdroj: Dusek et al., 2014, online

Ptiloha 2: Regionalni ptehled mortality v letech 2009-2013

pocet Omrti na diagndzu na 100000 osoh v krajich za obdobl 2009-2014
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‘

Analvzovana data: N=34451

Zdroj: DuSek et al., 2014, online
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Piiloha 3: Radonovy index obci Ceské republiky

Radonovy index obci Ceské republiky

[] nizky index
[] stredniindex
I vysoky index

Zdroj: http://regionalni-rozvoj.kraj-l1bc.cz/page1874/Radonovy-program
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Ptiloha 4: Karcinom plic- planovani

e . A na —_—

Zdroj: Nemocnice Cheb, odd. radioterapie a klinické onkologie
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