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ANOTACE

Tato prace nds seznamuje s moznosti 1€cby pacientd s karcinomy jicnu a plic a jejich 1é¢bou
pomoci intraluminarni brachyterapie. Popisuje zadkladni anatomické struktury organti a vyvoj
1é¢by karcinomit od minulého stoleti do dnesni podoby jejich 1é€by. Na zavér je uveden
konkrétni ptipad 1écby pacienta s karcinomem jicnu a postup provadéni intralumindrni

brachyterapie.

KLICOVA SLOVA

brachyterapie, intraluminarni brachyterapie, nddorové onemocnéni, lécba

TITLE

Intraluminal brachytherapy and the role of radiology assistant at the intraluminal

brachytherapy
ANNOTATION

This work introduces possible ways of crater and lungs carcinoma treatment, mainly through
intraluminal brachytherapy. The paper describes anatomical structures of these organs and the
cure development since the 20™ century. Lastly, a concrete case of a crater carcinoma

treatment and an application of intraluminal brachytherapy are reviewed.
KEY WORDS

brachytherapy, intraluminal brachytherapy, tumour disorder, treatment
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Uvod

Pro dnesni radioterapii znamené brachyterapie obrovskou pomoc v 1é¢bé nadorti. Vzdyt
maligni nddorova onemocnéni jsou na druhém misté v pricinach tmrti ve vyspélych statech a
jejich incidence stale vzriista. Asi polovina vSech malignich nadort je vylécitelna.

Pti brachyterapii se pouziva blizkého kontaktu zdroje zareni a ozarované oblasti. Zdroj
muze byt implantovan do 1éceného nadoru, technika intersticialni brachyterapie. Nebo muize
byt umistén v té€lnich dutindch, to je intrakavitdlni brachyterapie, na podobném principu
pracuje 1 intraluminarni brachyterapie, pii které je zdroj zafeni umistén v trubicovych
organech. Také se pouziva takzvana technika mulazi, kdy je zdroj zafeni umistén ve
specialnich aplikatorech na povrch nadoru.

Radioterapie pfinesla za jedno stoleti své existence vyléCeni obrovskému mnozstvi
onkologicky nemocnych pacientl. Obrovsky technicky vyvoj a stile nové radiobiologické
poznatky ji €ini stéZejni 1éCebnou metodou v soucasné onkologii. Proto je pro mne téma
intraluminarni brachyterapie velice zajimavé a zvolila jsem si ho jako téma své bakalaiské

prace.



r
Cil
Cilem mé bakalaiské prace je seznameni Se S intraluminarni brachyterapii a moznostmi

1é¢by onkologicky nemocnych pacientii. Zaméfila jsem se na porovnani 1€¢by intraluminarni

brachyterapii minulosti a dnes, v¢etné porovnani dnesnich metod.
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1 Historie brachyterapie

Jiz na konci 19. stoleti objevila Marie Curie radium (viz. Obr. 1). Netrvalo dlouho a
zjistilo se, ze se d& vyuzit i k 1éCebnym ucelim. Ke zrozeni oboru radioterapie doslo v dobé,
kdy se prokédzal ucinek ionizujicitho zafeni, pifi prvnich pokusech ne spinocelularnim
karcinomu ktize. Nejen Ze se prokazalo zmensSeni karcinomu, ale mize dojit i k naprostému
vyléCeni pacienta. Jiz 7 let po objevu radia bylo provedeno jeho prvni zavedeni, avSak trvalo
jesté nekolik let, nez byly pfipraveny bezpe¢né a standardni radiové zdroje umoziujici
vSeobecné rozsifeni této 1éCebné metody. Pravidla pro intrakavitalni a intersticialni aplikaci a
pro dozimetrii byla vypracovana ve tiicatych letech minulého stoleti.

Pokles zdjmu o brachyterapii nastal koncem padesatych let diky zptisnénym
pozadavklim na radia¢ni ochranu a vysokovoltdznim teleterapeutickym pfistrojim. OvSem
znamenalo pro brachyterapii novy =zacatek. Nové radionuklidy umoznily vyvinuti
afterloadingovych metod zaloZenych na zavedeni neaktivnich aplikatori do ozatfované oblasti,
do kterych jsou teprve v nasledujicim kroku, ru¢né zavedeny aktivni zdroje. Dalsi revolu¢ni
zménu piinesly automatické afterloadingové ptistroje, které fidi pocitac a ovladaji se dalkove.
Ty minimalizovaly expozici pracovnikli zafenim a zvysily moznosti davkové distribuce pro

individuélni ptfipad tvaru a velikosti cilového objemu.

Obr. 1 Marie Curie
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2 Fyzikalni aspekty brachyterapie

Zdroj ionizujiciho zafeni pro brachyterapii je charakterizovan druhem zéfeni, energii,
aktivitou, rozmeéry a filtraci.

Aktivita A je pocet radioaktivnich pfemén (rozpadi) v uréitém mnozstvi radionuklidu za
casovou jednotku. Jednotkou aktivity je 1 Becquerel (Bq). Diive pouzivanou, dnes jiz
nepiipustnou, jednotkou aktivity byl 1 Ci (1 Ci=3,7 » 10'° Bg).

Davkova aktivita a; je aktivita vztazend na jednotkovou délku zatice. Jednotkou je
Bg-m™.

Expozice X je podil absolutni hodnoty Q celkového elektrického naboje iontt jednoho
znaménka, vzniklych pfi uplném zabrzdéni elektronti a pozitronti, které byly uvolnény fotony
v elementu vzduchu o hmotnosti m a hmotnosti tohoto elementu. Jednotkou Q je C+kg™.

Davka D je v daném bod¢ uréeny podil stfedni energie ionizujiciho zafeni, pfedané
ionizujicim zafenim elementu latky a hmotnosti tohoto elementu. Jednotkou je 1Gy (Gray).
Muze byt urcena v libovolné latce a to jak pro fotonové zéreni, tak pro zateni korpuskularni
povahy.

Davkovy piikon D je pomér prirtistku davky za ¢as. Jednotkou je Gyss™.

Kerma K je v daném bod¢ uréeny podil souétu pocatenich kinetickych energii vSech
nabitych ¢astic, uvolnénych nepiimo ionizujicimi nenabitymi ¢asticemi v uvazované latce a
hmotnosti této latky. Jednotkou je 1Gy. Kerma se pouziva jen v souvislosti s nepfimo
ionizujicim zafenim (zafeni gama, neutrony). Za podminky rovnovéahy nabitych sekundarnich
¢astic se kerma rovna absorbované davce. Rovnovaha nabitych €astic existuje v ptipade, Ze
energie odnesend nabitymi ¢asticemi mimo uvazovany objem se rovnd energii pienesené do
tohoto objemu nabitymi ¢asticemi, jez do n€ho vznikly z jeho okoli. Pro fotonové zafeni je
podminka rovnovahy nabitych splnéna, je-li energie zafeni niz$i nez 3 MeV. V takovém
ptipad¢ Ize veli¢inu ,,.kerma" nahradit ,,davkou".

Kermovy ptikon K je ptirtistek kermy za Gasovy interval®* °

2.1 Zarice gama
2.1.1 **Radium

»Radium bylo universadlné pouzivano mnoho desetileti. Vyhodou byl dlouhy polocas
rozpadu (1620 let), takze nebylo nutné meénit zdroje, sady radiovych zaricii byly stale po ruce,

coz snizovalo provozni naklady. Radium samotné se rozpada na radon, je zaricem alfa a jeho
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rozpad alfa je provazen slabym zarenim gamma. Pro lécebné ucely se vyuziva zareni gamma
rozpadovych produktii radia, zejména radia B a radia C. Efektivni energie produkovaného
fotonového zareni je 0,83 MeV, coz odpovida polovrstvé 14 mm Pb. Pouzivalo se ve formeé
nerozpustnéeho siranu radnatého, kterym se plnila zviastni pouzdra, zvand radiofory nebo
zarice. Radiofory se skladaji z naplné (radioaktivni latka) a z pouzdra.

Pouzdro radioforu je duty kovovy valecek, nejcastéji ze slitin iridia a platiny, vzacnéji
ze stribra, zlata, médi, niklu apod. Pouzdro musi byt pevné, snadno Cistitelné a
sterilizovatelné, nesmi podléhat korozi a vlivu télesnych tekutin, musi byt neprodysné
uzavreno, aby se zabranilo uniku radioaktivni latky. Filtruje zareni alfa, beta a mékké zareni
gama. U nejstarsich radioforu se sul radia plnila primo do pouzdra, pozdéji se do pouzdra
vkladaly celulky naplnéné radiovou soli, coz byly duté valecky o sile stény nejcasteji 0,2 mm
Pt. Pouzdro radioforu bylo zataveno specialni slitinou zlata, protoZe platina je tézko
tavitelna. Tloustka stény radioforu - filtrace - se udavala v celkové sile steny celulky a
viastniho pouzdra. Nejcastéjsi filtrace byla 0,5 nebo 1 mm Pt. U radioforu se rozlisovala
celkova délka - tj. geometricka vzdalenost od jednoho konce k druhému - a aktivni délka - tj.
vzdalenost mezi konci ndplné.,,2 s.9-10

Radiofory mély 2 zékladni formy:
a) radioaktivni jehly - obvykle s délkou do 10-60 mm, primérem 1,5 - 2 mm. Obsahovaly
1,2,3 a7z 5 mg 226Ra v 1-4 celulkéch.

b) radioaktivni tuby - mély zaoblené konce, délku 12-40 mm, pramér 1,5 - 3 mm,

obsahovaly jednu celulku s 5-20 mg *°Ra.

Radiofory musi vyhovovat pozadavkiim na uzavieny zafi¢. Tyto poZadavky se tykaji nejen
radiovych, ale také vSech ostatnich uzavienych zdroji pro brachyterapii. Uzavieny zafi¢ je
radioaktivni zafi¢, jehoZ Uprava zabezpecuje zkouskami ovéfenou té€snost a vylucuje tak za
predvidanych podminek pouziti a opotfebovani unik radioaktivnich latek ze zafice, a ktery je
provazen osvédcenim.

Osvédceni uzavieného zatice obsahuje:

a) eviden¢ni ¢islo osvédéeni

b) cislo a znacku zafice

€) udaj o druhu radionuklidu

d) udaj o aktivité uzavieného zafiCe s uvedenim dne, ke kterému se udana aktivita

vztahuje, véetné udaje o maximalnim obsahu zakladniho radionuklidu, popf. expozi¢ni

vydatnosti s uvedenim dne, ke kterému se vztahuje.
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e) Udaj o chemické a fyzikalni formé& radioaktivni latky

f) Udaje o rozmérech radioaktivni latky

g) Udaj o rozmérech obalu zafi¢e, jeho materialu, sile stén a zptisobu uzavieni

h) Udaj o druhu a vysledku provedenych zkousek na tésnost a kontaminaci obalu

ch) dobu platnosti osvédceni

1) adresu odbératele

j) datum vystaveni osvédCeni, razitko organizace, ktera osvédceni vystavila a podpis

jejiho odpovédného zastupce.
Radiofor ma mit zhotoven autoradiogram pro kontrolu rozlozeni radioaktivni latky.

Radium by bylo ideélni zafi¢ pro brachyterapii, jeho zdsadni nevyhodou vSak byl nizky
stupenn radia¢ni bezpecnosti dany produkci radonu. Kromé toho se pracovalo pfimo s
aktivnimi zdroji, ¢imz dochazelo k ozafeni zdravotnického tymu a omezeny vybér velikosti a
aktivit radioforll neumozioval vzdy ptizplsobit aplikaci individudlnim pomériim pacienta.

2.1.2 ¥ Cesium

Poloc¢as rozpadu je 30 let, energie zareni 0,66 MeV. Pro gynekologické aplikace se
vyrab&lo v podob& tub obsahujicich **’ Cs uzaviené v platiniridiovych celulkch.

ProtoZe nahradily tradi¢ni zdroje radiové, mély 87 Cs jehly a tuby podobné rozméry a
aktivity jako radiové.

Neékteré moderni afterloadingové pfistroje pro brachyterapii pouzivaji jako zdroj
zateni cesiové pellety uspofdadané do fetézci s vmezefenymi neaktivnimi pelletami. U
Selectronu firmy Nucletron je primér pellet 2,5 mm. Jejich aktivita se pohybuje kolem 1
GBq (30 mCi). Pfi vypoctech davkovych piikonli je nutné provadét korekci na polocas
1511

rozpadu

2.1.3 ¥ ridium:

Iridiové zdroje pro manudlni afterloading se vyrabéji v podobé dratkt ze slitiny 25 %
iridia a 75 % platiny a jsou opatfeny plastém z Cisté platiny, ktery absorbuje beta zafeni.
Iridiové dratky o praméru 0,1 mm nebo 0,3 mm jsou uzavieny v platinovém plasti o tloust’ce
0,1 mm, coz dava celkovy zevni primér zdroji 0,3 mm a 0,5 mm. Dodévaji se v podobé
dlouhych vlaken, ktera mohou byt jednoduse stiithana na patficnou délku. Jinou formou 192 Ir

pro pouziti metodou manudlniho afterloadingu jsou zrna opouzdiena v ocelovém obalu, o

14



délce 3-6 mm a priméru 0,5 mm. Zrna jsou dodavana zabudovana do nylonovych vlaken, s
aktivitou a mezerami mezi zrny podle potieby objednatele.

Polocas rozpadu 192 Ir je 74,37 dne, primérna energie zaieni gamma je 0,34 MeV. Zdroje
pro manualni afterloading maji linearni aktivitu kolem 1,0 - 2,5mCi/cm.

Iridiové zdroje pro manudlni afterloading jsou teoreticky oteviené zafice. Platinovy
plast ma vsak tendenci po prestfizeni dratku se na koncich komprimovat a tak se iridium
chova dozimetricky jako uzavieny zafi¢ bez nebezpec¢i kontaminace.

Iridiova zrna aktivovand na vysoké aktivity slouzi jako zdroj pro automatické
afterloadingové piistroje s vysokym davkovym piikonem®* 2

2.1.4 ¥ Tantal

Pouziva se podobné jako iridium, jeho uziti je méné€ obvyklé.

2.1.5 ¥ Kobalt

Stiedni energie 1,25 MeV, polocas rozpadu 5,26 let, pouziva se ve form¢ témér
bodového zdroje pro automatické afterloadingové pfistroje s vysokym dadvkovym piikonem.
Nevyhodou pro brachyterapii je pfiliS§ vysokd energie zatfeni, ktera vede k problémiim s
radiacni bezpecnosti.

Radioizotopy s kratkym polo¢asem rozpadu se pouzivaji pro permanentni intersticialni
aplikace. Pfi permanentnich aplikacich jsou aktivni zdroje ponechavany ve tkéni, kde se v
kratkém cCase rozpadnou na neaktivni. Nej€astéji se permanentni aplikace pouzivaji v 1€cbé
mozkovych nadorti, nadort prostaty.

2.1.6 *Zlato

Pouzivé se ve form¢ zrn s aktivitou 1850 MBq u menSich a 2960 MBq u vétsich, maji
velikost 2,5 x 0,8 mm nebo 5x 0,95 mm a jsou potaZena platinou. Aplikuji se aplikacni pistoli
a dodavaji se ve specidlnich zasobnicich. PoloCas rozpadu je 2,7 dne, energie zafeni gama
0,412 MeV, polovrstvé Pb je 3,3 mm.

2.1.7 ** Jéd

Polocas rozpadu je 60 dni a primérna energie zafeni gama je 28,5 keV. Ptipravuje se
ve formé¢ jodovych zrn, kterda maji rozméry 0,8 mm v priméru a délku 4,5 mm. 2] je
absorbovan na stfibrné ty¢ce. Mohou byt pouzity i pro do¢asné aplikace.

Nové umélé radioizotopy
V soucasné dobé se vyvijeji a klinicky zkouSeji nové umélé radioizotopy se

zdokonalenymi parametry pro brachyterapii: vyssi aktivitou, vhodné&jsi energii, vyhodngj$im
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polo¢asem. Piikladem je 145 samarium ¢i 103 palladium pouzivané v intersticialnich

aplikacich mozkovych tumori a nadori prostaty namisto “I.

2.2 Zarice beta

Zdroje slozené z 90 yttria v radioaktivni rovnovaze s matefskym radionuklidem 90
stronciem se pouzivaji ve formé plochych nebo zakiivenych povrchovych aplikatort.
Radioaktivni material je rozptylen ve stfibrné desti¢ce o tloustce 1 mm a je pokryt tenkou
vrstvou stiibra a platiny k zabranéni koroze. Pouzivaji se v 1é¢bé nenddorovych povrchovych
1ézi oka, pii kterych nesmi byt poskozeny hlubsi struktury.

ow

2.3 Neutronové zarice
Kalifornium

Umély radioizotop emitujici neutrony. Vyhodou je vyssi u¢inek na hypoxické tumory.
Problémy ochrany pfed neutronovym zarenim zplisobuji, Ze je tento radioizotop pouzivan jen

na nékolika pracovistich ve svéte, jednim z nich je Masaryktiv onkologicky tstav Brno.

2.4 Automatické afterloadingové pristroje

Automaticky afterloadingovy pfistroj se sklada ze zasobniho kontejneru, ktery tvofi
stinéni pro jeden nebo vice zdroji. Zdroje zvolené pro aplikaci jsou vybrany ze zasobniho
kontejneru do pracovni polohy v aplikdtoru bud'to mechanicky tenkym lankem nebo
pneumaticky. Cely proces je ovladan pocitacem. Pfistroj je obsluhovan dalkové z mista mimo
ozatovnu. Pocita¢ zabezpecuje podle zadanych udajii spravné rozmisténi zdroji v souladu s
ozafovacim planem. Pfistroj sdm je vybaven systémem, ktery v piipad€ vypadku elektrického
proudu, vypadku zasobeni vzduchem, otevieni dveti do ozafovny nebo poskozeni aplikatoru
signalizuje poruchu a zdroje vrati do kontejneru.

Automatické afterloadingové pfiistroje jsou bud’to s vysokym dévkovym piikonem
(HDR), nizkym davkovym ptikonem (LDR), stfednim davkovym ptikonem (MDR) nebo s
pulsnim davkovym piikonem (PDR).

LDR pfistroje poskytuji davkovy ptikon od 2 Gy/hod. Zdrojem je obvykle B3 Cs.

MDR pristroje poskytuji davkovy piikon od 2 do 12 Gy/h. Zdrojem je obvykle **' Cs.

HDR piistroje poskytuji davkovy piikon nad 12 Gy/hod. Zdrojem je obvykle 192 Ir
zdroj o vysoké aktivité - fadove 10 Ci. Nevyhodou je nutnost obméiovat zdroj v 4 mési¢nich
intervalech. Alternativou je pouziti kobaltového zdroje, kde vSak nevyhodou je vysoka

energie zafeni a problémy se stinénim. V HDR piistrojich se jeden aktivni zdroj zastavuje na
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uritych pozicich na urcitou dobu, jak je dano ozafovacim plénem, vyslednd davkova
distribuce napodobuje linarni zdroj, tj. zdkladni zdroj uzivany v intraluminarnich aplikacich.

PDR pfistroje jsou charakterizovany tim, ze ozéieni je realizovano formou HDR impulst o
délce fadoveé nekolik minut. Jedna se v principu o hyperfrakcionovanou HDR terapii, ktera
simuluje LDR ozatovani a jeho radiobiologické vyhody.

Afterloadingové pfistroje pro HDR brachyterapii vyzaduji umisténi v dostatecné stinéné
ozafovn¢. Umisténi v ozafovné pro ozafovac pro teleterapii muze byt feSenim, ale mnohem
vyhodnéj$i je specializovand stinénd mistnost, ktera zaroven slouzi jako aplikacni sal.
Ovladaci prvky afterloadingového pfistroje jsou umistény v separatni ovladovné. Ovladovna i
ozafovna jsou vymezeny jako kontrolované pasmo. Ozafovna s afterloadingovym HDR
pfistrojem musi byt vybavena havarijnim kontejnérem pro piipad nezajeti zdroje a hldsicem
urovné radiace nezdvislym na samotném pfiistroji. Provoz pfistroje podléhd pozadavkim
Atomového zdkona a pracovist¢ musi mit vypracovan program zkousek provozni stalosti a
dlouhodobé stability, jejichz objektem jsou mechanické i elektronické funkce pfistroje,

charakteristiky zdroje, spolehlivost planovaciho systému®> "2,
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3 Lokalizace zdroje v brachyterapii

Lokalizace zdroji je jeden zprvoradych krokli v intrakavitadlni a intersticialni

brachyterapii. Extraktni lokalizace je nezbytnd pro uréeni geometrie aplikace a pro potvrzeni

zda je vsouladu s pravidly pouzitého brachyterapeutického systému. Lokalizaci zdroje je

mozné provést 3 zpusoby.

18

1)

2)

3)

Piimé méreni — pro povrchni 1éze 1é¢ené jednorovinnou aplikaci je nejjednodussi a
nejpresnéjsi metodou lokalizace zdroje. Piimé méfeni by mélo byt doplnéno
rentgenovym snimkem nebo fotografii aplikace pro zaznam do dokumentace. Piimé
méieni je rovnéz mozné v piipadé, Zze byly pouzity rigidni Sablony pro zajiSténi
usporddani a rovnobéznosti radioaktivnich linii v nékterych situacich, jako je
napiiklad intersticidlni aplikace prsu, avSak jen tehdy, pokud mame jistotu, Ze
geometrie aplikace je spravné a kdyz neni mozné pouzit jiné metody lokalizace.
Konvenéni roentgenové snimky — snimky ve dvou na sebe kolmych rovinach
umoznuji prostorovou rekonstrukci aplikace. U aplikaci tvofenych vét§im mnozstvim
radioaktivnich linii je identifikace jednotlivych zdrojii na obou snimcich obtizna,
pokud se nepouziji specialni markery pro jednotlivé linie.
Jinou metodou prostorové rekonstrukce je technika shiftu, tj. 2 snimkt zhotovenych ze
znamého uhlu. PocitaCové planovaci systémy pro brachyterapii umoziuji velmi
pfesnou prostorovou rekonstrukci aplikace z ortogondlnich snimkd i ze snimki
provedenych shift technikou.

Pouziti konvenéni nebo pocitacové tomografie je nejpiesnéjSi metodou

rekonstrukce.



4 RozlozZeni davky v roviné a v prostoru

Existuji ¢tyfi zdkladni zplisoby kalkulace rozlozeni davky.
1) Manualni vypocet na zakladé tabulek pro linearni zdroje
2) Manualni vypocet pomoci specialnich grafii
3) Manualni vypocet s vyuzitim isodosnich listd pro jednotlivé zdroje nebo standardni
sestavy zdroji

4) S vyuzitim pocitacovych programu pro brachyterapii
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5 Radiobiologie

Z radiobiologického hlediska se rozlisuje brachyterapie podle ddvkového ptikonu na:
Low dose rate (s nizkym davkovym ptikonem): 0,2 - 2 Gy/h

Medium dose rate (se sttednim davkovym piikonem): 2 - 12 Gy/h

High dose rate (s vysokym davkovym piikonem): 12 Gy/h a vice

Puls dose rate (s pulsnim davkovym piikonem)

5.1 LDR brachyterapie

Je charakterizovana absenci raménka na kiivce bunécného preziti. Jeji tvar se shoduje
s prubehem krivky bunecného preziti pro jednozdsahovy jednotercovy model. Reparacni
pochody probihaji behem ozarovani. Je nizsi zavislost na kyslikovém efektu. Se zvysujicim se
davkovym prikonem se zvysuje biologickad ucinnost celkové davky, a proto je nutné fyzikalni
davku korigovat. Klasicka intersticialni brachyterapie s Ra zdroji pouzivala pro korekci
Sfyzikalni davky v zavislosti na davkovéem prikonu TDF tabulek pro brachyterapii (Orton
1974). Za standardni se povazovalo ozareni davkou 60Gy/7 dni, cemuz odpovidalo TDF 100.
Tabulky umoznovaly snizeni celkové davky (zkraceni ozarovaciho casu) pro vyssi davkovy
prikon nebo zvyseni celkové davky (prodlouzeni ozarovaciho casu) pro vyssi davkovy pﬁkon2
.16

V soucasné dobé se k vyjadfovani biologické davky a prfepoctu vzhledem k
davkovému piikonu pouziva linearné kvadraticky (LQ) model.
ERD = n.d(1+G.d/(af)) -kT
ERD = biologicka davka (extrapolated response dose)

n = pocet frakci

d = velikost davky na frakci

ap=tkanoveé specificky koeficient vyjadiujici citlivost tkan€ na zménu davkového
ptikonu (pro akutné reagujici tkdn€ a tumor se udava 10-20 Gy, pro pozdné reagujici tkané
nejéastéji 3 - 5 Gy).

G vypovidd o schopnosti tkdn€ opravovat subletdlni poSkozeni bunc¢k behem
kontinuélniho ozéfteni.

G pro LDR = 2/ut.(1-)1-e™/ ut)

u = repara¢ni konstanta, pro ¢asn¢ reagujici tkan¢€ a tumor se udava kolem 0,46 - 1,4/h,
pro pozdni poskozeni 0,46/h

t = délka aplikace
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-kT = efekt reproliferace nadorovych bungk, tj. sniZzeni efektu zafeni na nador v
dasledku doplnéni nddorové populace

k = proliferac¢ni konstanta v Gy/den, pro tumor je 0,3 - 0,6 Gy/d, pro pozdn¢ reagujici
tkan¢ 0 - 0,01 Gy/den.

T = celkova doba radioterapie.
V praxi se pouzivaji davkové ptikony 0,3 - 0,9 Gy/h na referencni isodose a v tomto rozmezi

se korekce neprovadi.

5.2 HDR brachyterapie

HDR (nad 12 Gy/h) ma vyssi efekt na tumor, ale jesté vyssi na pozdné reagujici tkané.
V dusledku toho se zuzuje terapeutické rozmezi mezi davkou nezbytnou ke kontrole tumoru a
davkou vedouci k pozdnimu postradiacnimu poskozeni. Proto je nutné HDR brachyterapii
frakcionovat. Na druhé strané kratky ozatfovaci €as znamend vyssi komfort pro pacienty,
umoznuje ambulantni 1é¢bu a ozéafeni vétSiho poctu pacientli. Aplikace pfi nizkém davkovém
ptikonu trva fadove desitky hodin, pfi vysokém davkovém piikonu desitky minut. Pocet a
velikost HDR frakci je kompromisem mezi pozadavkem radiobiologickym, kdy je preferovan
vys$si pocet nizSich frakci, a komfortem pacienta a provozem oddéleni, kdy mé pfednost nizsi
pocet vétSich frakci. Pfi stanoveni poctu a velikosti HDR frakci k dosazeni stejnych
biologickych efekti jako ma standardni LDR rezim se vyuziva LQ model a klinicka empirie.
Medium dose rate se pouziva minimalné, protoze nema vyhody ani LDR ani HDR. Pro

korelaci fyzikalni a biologické davky se obvykle pouzivaji pravidla pro LDR brachyterapii.

5.3 PDR brachyterapie

Brachyterapie se sklada z jednotlivych pulsii zafeni v trvani nékolika minut, které jsou
opakovany nejCastéji v intervalech 1 hodina. Smyslem je pfiblizit se co nejvice pifiznivé
radiobiologii LDR, vyhodou ve srovnani s konven¢ni LDR brachyterapii je moZnost pouZzit
jediny zdroj pro pfistroj, ktery postupuje do definovanych pozic jako u HDR pfistroji a
ptizptsobeni davkového piikonu k dosazeni optimalniho efektu na tumor pii maximalnim

Setfeni zdravych tkani.
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6 Nadory plic

6.1 Anatomie

Dychaci cesty se rozd€luji na horni a dolni. Horni cesty dychaci se skladaji ze zevniho
nosu a nosni dutiny, vedlejSich nosnich dutin a nosohltanu. Dolni cesty dychaci se rozdé€luji
na hrtan, pradusnici, pridusky, plice, pohrudnici, poplicnici a dutinu hrudni.

Zevni nos (nasus externus) je tvofen kosténou a chrupavcitou kostrou, ma tvar
trojhranné pyramidy, kiize obsahuje velké mnozstvi mazovych zlazek, svaly nosu funguji jako
svéraCe a rozvérace nozder. Nosni dutina (cavitas nasi) je rozdélena nosni prepazkou (septum
nasi) na dvé casti, strop dutiny tvoii kost Celni s kosti ¢ichovou a Castecné 1 nosni kustky.
Vzadu pokracuje nosni dutina dvéma otvory do nosohltanu, od dutiny ustni je odd¢lena
patrem. Nosni dutina je spojena s prostory v nékterych lebecnich kostech, to jsou vedlejsi
nosni dutiny (VDN) neboli sinusy. Nejvetsi dutina je v horni Celisti, mensi v Celni kosti a dale
Vv kosti klinové a ¢ichové. Sliznice nosni dutiny a vedlej$ich nosnich dutin srtsta s periostem
kosti v mukoperiost. Ten je pokryt cylindrickym fasinkovym epitelem — kmitani fasinek
umoziiuje posun hlenu zdutin smérem k nosnimu vchodu nebo naopak do hltanu.
Mukoperiost je sin¢ prokrven a obsahuje mnozstvi hlenovych zlazek.

Ve stropu nosni dutiny je policko sliznice odchylné stavby, to je €ichové pole. Tvori
ho ¢ichové buniky a serozni Zlazky. Nosni dutina slouzi k prohfati vdechovaného vzduchu,
k jeho ocisténi od necistot a mikroorganismt a k jeho zvlhéeni. Dale pak ochranuje pied
infekci a rozpousti se zde pachové latky.

Hltan (pharynx) je trubice nalevkovitého tvaru, zavésena na spodiné lebe¢ni, v Grovni
prstencité chrupavky hrtanu ptechdzi v jicen. Postupné rozezndvame nosohltan
(nasopharynx), horni nalevkovity tsek hltanu, na kterém Usti po bo¢nich stranadch Eustachovy
trubice, které spojuji stfedni ucho s nosohltanem a umoziuji vyrovnavat zmény tlaku ve
sttedouSni duting. V blizkosti Eustachovych trubic jsou lymfatické uzliky — nosohltanové
mandle, které vytvéieji bariéru proti infekci §itici se vzduchem. Ustni &ast hltanu je oteviena
do dutiny Ustni, vstup je ohrani¢en kofenem jazyka a meékkym patrem. Od patra k jazyku
vedou dva svalové oblouk, mezi nimi je trojihelnikova prohluben, jejiz dno vyplituje patrova
mandle, kterd s nosni mandli a lymfatickou tkéni v podslizni¢nim vazivu celého hltanu tvofi
prvni obranny systém organismu. Déle nésleduje hrtanovy tsek hltanu. Je nejkrat$i a ma
trubicovity tvar. Na rozhrani Gstni a hrtanové Casti hltanu se k¥izi dychaci a polykaci cesty.

Hrtan (larynx) ma typicky trubicovity tvar. Jeho horni Usti je otevieno do dolni ¢asti

hltanu, dolni usek plynule ptfechézi do pridusnice. Dutina hrtanu je od hltanu oddélena

22



hrtanovou pfiklopkou (epiglottis). Dutina hrtanu je vystldna sliznici krytou epitelem
s fasinkami. Kostra hrtanu je tvofena hrtanovymi chrupavkami. Nejvétsi z nich je chrupavka
Stitna. Je to viditelna vyvysenina na pfedni ploSe krku. Pod ni je hmatna prstencita chrupavka
a k ni jsou na zadnim obvodu kloubné piipojeny dvé trojboké hlasivkové chrupavky. Od nich
jsou po zadni ploSe rozepjaty dva hlasové vazy. Pohybem chrupavek dochazi k napinani,
povolovani, oddalovani a ptiblizovani hlasovych vazl. Tim se méni vyska hlasu. Chrupavky
jsou spojeny drobnymi klouby. Ty umoziuji vzajemny pohyb, ovladany tfemi skupinami
kratkych hrtanovych svali. Na vzniku lidského hlasu se kromé hlasivek podili i hrtanova
dutina, hltanova dutina a vedlejsi dutiny nosni. Vyska hlasu je zavisla na napéti a délce vazi.
Barva hlasu je urcend prostornosti a tvarem dutin. Na feci se podili i tzv. mluvidla. Témi jsou
mekké patro, dasné, jazyk, zuby a rty.

Pradusnice (trachea) je 12-13 cm dlouha trubice, navazujici na prstencovou chrupavku
hrtanu. Kon¢i rozvétvenim na pravy a levy bronchus. Pridusnice sestupuje ve stiedni Caie
krku do mezihrudi (mediastinum), ve kterém je obloukem aorty mirn¢ vytlacena vpravo.
Zhruba sleduje zaktiveni kréni a hrudni patefe. Vzhledem ke svému pribc¢hu ma tedy
pridusnice dva useky, a to kréni a hrudni. Kréni usek sahd od prstencovité chrupavky az
K hornimu okraji hrudni kosti. Zpiedu je kryta dolnimi svaly jazyka a vrozsahu 2. - 4.
prstence mustkem $titné zlazy. Hrudni usek probiha hornim mezihrudim, kde je pridusnice
uloZena pied jicnem. Pfedni plochu pradusnice kryji zbytky brzliku a oblouk aorty, ktery se
klade 1 na jeji levy bok. Stavba stény pridusnice je podobné stavbé hrtanu. Zakladem stény
jsou podkovovité hyalinni chrupavky spojované vazivem. Ne&které chrupavky nemaji
pravidelny tvar a svymi konci se spojuji nebo rozdvojuji. Chrupavky ptisobi jako vyztuha,
kterd udrzuje priichodné dychaci cesty. Na zadnim obvodu pridusSnice chrupavcita vyztuha
chybi a mezi konci chrupavek je rozepjata vazivova membrana, ve které jsou pfevazné pricné
probihajici snopce hladkého svalstva. Kontrakce této svaloviny zuzuje jeji prisvit. Sliznice
prudusnice je pokryta fasinkovym epitelem. Sliznice svétle rlizové barvy je hladka, pouze na
zadni sténé je sloZzend v podé€lné¢ fasy.

Plice jsou parovy orgéan. Zajistuji vyménu plynid — pfenos kysliku do krve a oxidu
uhli¢itého z krve do vzduchu. Plice maji kuzelovity tvar. Jejich vrchol neboli apex je uloZzen
v hrudni apertufe — asi 3 — 5 centimetrti nad prvnim Zebrem. Prava plice je rozdélena na 3
laloky — horni, stfedni a dolni. Plice leva je rozdé€lena na 2 laloky — horni a dolni. Laloky jsou
rozdéleny na segmenty. Pravy horni lalok je rozdéleny na apikélni, zadni a pfedni segment.
Stfedni lalok je rozdéleny na laterdlni a medidlni segment. Dolni lalok pravé plice je

rozdéleny na horni, bazalni medialni, pfedni bazalni, laterdlni bazalni a na zadni bazalni
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segment. Horni lalok pravé plice se déli na segment apikoposteriorni, pfedni a horni a dolni
linguélni. Dolni lalok je rozdélen na horni (apikdlni), bazalni medidlni, pfedni bazalni,
lateralni bazalni a zadni bazalni segment. Plice jsou uloZeny ve dvou pleuralnich dutinach —
pravé a levé. Obé dutiny vystyld pohrudnice (pleura parietalis) — nasténna pleura, ktera
ptechazi jako poplicnice (pleura visceralis — pulmonalis) na povrch plice, ktery uplné
pokryva. Priidusky (bronchy) vstupujici do plic se v plicich postupné vétvi az na nejmensi
pradusinky (bronchioly), na jejichz kone¢né vétévky pak navazuji plicni sklipky (alveoli
pulmonis) — drobné tenkosténné vyduté.

Pravé v plicnich sklipcich dochézi teprve k vlastni vyméné plyntt mezi vzduchem a
krvi v sitich krevnich kapilar obetkavajicich alveoly. V obou plicich je celkem 300 — 400
miliont alveold, jejichZ celkova plocha €ini pfi vdechu 55 — 80 mZ. Sténa alveoli je vystlana

souvislou vrstvou bunék ozna¢ovanymi jako pneumocyty.

6.2 Incidence

Nadory plic délime podle biologického chovani na benigni a maligni. Z benignich
plicnich nadord jsou nejéastéji popisovany bronchidlni adenomy, hamartomy, chondromy,
fibromy, teratomy, hemangiomy, lipomy. Bronchogennimy karcinomy jsou oznacovany
nadory pridusSek a nadory vznikajici v plicnim parenchymu. Vzhledem ke stale se zlepSujicim
moznostem diagnostiky, znalostem biologického chovani nadorti a zkuSenostem z 1é¢by jsou
bronchogenni karcinomy déleny na dvé skupiny - nemalobunééné a malobunééné karcinomy.
Prvni histogeneticky rozmanitd skupina se souhrnné oznacuje jako nemalobunécné
bronchogenni karcinomy. Jsou nejpocetnéjsi skupinou (pfiblizné 80% histologickych
klasifikaci) a jsou charakterizovany jako relativné pomaleji lokalné rostouci nadory s projevy
regionalni diseminace. K diseminaci do vzdalenych organi u téchto nadorti dochazi pozdé;ji.
Zakladem lécby pocatecnich stadii (I a II) je chirurgicky zékrok, pokrocilejsi stadia jsou
lé¢ena radioterapii a chemoterapii. Pétileté preziti dle stadii (I: 50-60%, 11: 33-50%, I1I1A: 10-
15%, 1IB: 5%, IV: vyjimetné). Malobunééné bronchogenni karcinomy jsou druhou
skupinou, se zastoupenim asi 20%. Vyznacuji se pomérmné rychlym rastem. Typicky je jejich
sklon k casné celkové diseminaci. V lééebném piistupu dominuje chemoterapie a
radioterapie. Pétileté pfeziti u limitovaného stadia 10-20%, u extenzivniho stadia 3-5%.
Progn6za nemocnych s bronchogennimi karcinomy je velmi neuspokojiva. Celkové pétileté
preziti vSech nemocnych je udavano ve vysi 15%.

Vedle primarnich plicnich nadort je plicni parenchym pomérné ¢astym mistem zachytu

sekundarnich nadorovych metastdz (u 25-50% nemocnych s extratorakdlnimi primarnimi
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nadory). Nejcast¢jSim zdrojem plicnich metastaz jsou nadory prsu, germindalni, osteosarkom,
sarkomy mékkych tkani, $titné zlazy, ledvin, traviciho traktu, ORL oblasti, gynekologické a

. 3 5.1 Nadory pli
nadory prostaty” > "V P,

6.3 Etiologie

Pocetné etiologické studie prokézaly pric¢innou souvislost mezi koufenim a vznikem
primarnich plicnich nadorti. Statistické udaje hovoii az o 90% pacientii s plicnimi néadory,
kteti v dobé zjisténi diagndézy kouii nebo v minulosti aktivné koutilo. Riziko vzniku
onemocnéni nejvice ovliviiuji ndsledujici faktory: druh kufiva (vyssi pro kutréky cigaret nez u
kuiakli doutnikll), pocet cigaret vykoufenych za den, celkovéd doba koufeni v letech, vék
zahajeni aktivniho koufeni, kvalita tabaku (obsah dehtovych latek a nikotinu), ochranné prvky
(druhy filtr1). Zanechéani aktivniho koufeni potom riziko snizuje.

Dalsi rizikové faktory:

- pasivni koufeni: zejména tabdkovy kouf v prostiedi nekutaka,

- profesionalni expozice kancerogennimi latkami: radioaktivni latky, ionizujici zafeni, azbest,
arsen, nikl, chrom apod.,

- extrémné vysoké znec€isténi ovzdusi,

- emise radioaktivnich latek z ptirozenych zdroji nebo materiald,

- sloZeni potravy chudé¢ na protektivni latky (ovoce, zelenina),

- zanétliva a fibroticka plicni onemocnéni, chronické obstrukéni plicni choroby,

- familidrni a genetické faktory.

6.4 Historie

Prvni zaznamenané pouziti endobronchialni brachyterapie si pfipsal Yankauer z New
Yorku v roce 1922. V lokalni anestezii byly aplikovany radonové kapsle u dvou pacientd s
bronchialnim karcinomem za pomoci rigidniho bronchoskopu.

Kratce na to Kernan a pozdé€ji Pancoast prezentovali svoje zkuSenosti s endobronchialni
brachyterapii. Kernan (1933) implantoval kapsle 222 radonu do karcinomu trachey a bronchi
za pomoci rigidni bronchoskopie.

Tyto rané techniky intrabronchialni brachyterapie byly limitovany relativné velkymi
rozméry radonovych kapsli a jejich malou specifickou aktivitou, kterd vyzadovala dlouhou
aplikaci — az 5 dnti. Do roku 1940 nebyly publikovany zadné dalsi klinické studie. V roce
1940 Ormerod ve své praci poukazoval na zna¢né limitace radonovych aplikaci. To vedlo

k opusténi vSech aktivit v oblasti endobronchialni brachyterapie na cela dvé desetileti.
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V Sedesatych letech doslo k oZiveni zajmu o endobronchialni brachyterapii zavedenim
zrn radioaktivniho 60 kobaltu do klinického vyuziti. Kulicky o priméru 6 — 8 mm mohly byt
umistény do ocelové trubicky a spolu s ni zavedeny do postizené¢ho bronchu. V porovnani
s relativné nizkou aktivitou radonu (asi 30 mCi) m¢l 60 kobalt aktivitu vice nez 80 mCi a
dovoloval relativné kratkou expozici kolem 3 — 5 hodin. Vysoka energie kobaltového zdroje
ale vedla kvelké expozici personalu, coz vedlo koncem Sedesatych let k opusténi této
techniky.

Pocatkem osmdesatych let doslo ke zménam dulezitym pro rozvoj endobronchialni
brachyterapie. Zavedeni flexibilnich fibroskopli zpfistupnilo za pfispéni zdokonalené lokalni
anestezie a sedace nejen hlavni, ale i lobarni bronchy. Klinické pouziti dratkti a zrn 192 iridia
vytvoftilo predpoklady pro vyvoj afterloadingovych aplikator pro endobronchidlni aplikace.

V roce 1983 se poprvé pouzily polyetylenové trubicky obsahujici vlakno 192 iridia,
které byly aplikovany do oblasti intrabronchidlniho tumoru cestou flexibilni fibroskopie. Jini
autofi pouzili namisto 192 iridiového dratku iridiova zrna.

V roce 1964 Henschke et al. prezentovali prvni automatické afterloadingové zatizeni
vyuzivajici 60 kobalt pro lé¢bu karcinomu cipku délozniho. Nésledujici vyvoj rychle
sméfoval ke konstrukei automatickych afterloadingovych pocitaCem ftizenych pfistroju,
vyuzivajicich jako zdroj zéafeni radioaktivni 60 kobalt, Casteji vSak 137 cesium. Tyto pfistroje
signifikantné snizily radiacni z4t€z personalu a tim zvysily bezpecnost brachyterapeutickych
procedur. Zaroven umoznily lep$i adaptaci konfigurace zdroji na individualni anatomické
poméry kazdého pacienta. Pouziti miniaturnich zrn 192 iridia s vysokou aktivitou umoZznilo
vyvoj automatickych afterloadingovych pfistroji s vysokym davkovym piikonem, které

dramaticky zkratily ozafovaci Cas a zlepSily toleranci intrabronchialni brachy‘[erapie2 =2

6.5 TNM klasifikace

Klasifikace se pouziva pouze pro karcinomy plic. Diagn6za musi byt histologicky nebo
cytologicky ovétena. T, N, M kategorie jsou ureny klinickym vySetfenim, zobrazovacimi
vysetfovacimi (RTG, CT, event. MR vySetieni a PET, dale scintigrafické vySetfeni skeletu a
UZ vySetteni jater) endoskopicky (bronchoskopie, event. torakoskopie) a/nebo chirurgicka

explorace.
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X

TO
Tis
T1

T2

T3

T4

NX
NO
N1

N2
N3

primarni nddor nelze hodnotit, nebo nador prokdzan pouze na zakladé ptitomnosti
malignich buné€k ve sputu nebo bronchidlnim vyplachu, ale neni viditelny
rentgenologicky ani bronchoskopicky

bez znamek primarniho nadoru

karcinom in situ

nador 3 cm nebo méné v nejvétsim rozméru, obklopeny plicni tkani nebo visceralni
pleurou, bez bronchoskopickych zndmek postizeni proximalné od lobarniho bronchu
(ne na hlavni bronchus)

nador s n¢kterou z nasledujicich velikosti ¢i Sifenim:

- véts$i nez 3 cm v nejveétsim rozméru

- postihuje hlavni bronchus, ve vzdalenosti 2 cm a distaln€ od kariny

- §ifi se na visceralni pleuru

- je spojen s atelektazou nebo obstrukénim zanétem, ktery se $iti az k oblasti

hilu, ale nepostihuje celou plici

nador jakékoliv velikosti, ktery se §ifi pfimo do n€které z nasledujicich

struktur: hrudni sténa (v¢etné nadorti horniho sulku), branice,

mediastinalni pleura, parietalni perikard, nebo naddor v hlavnim bronchu ve

vzdalenosti méné¢ nez 2 cm od kariny, ale bez postizeni kariny, nebo spojen

s atelektazou nebo obstrukénim zanétem celé plice

nador jakékoliv velikosti, ktery se §ifi do n€které z nasledujicich struktur:
mediastinum, srdce, velké cévy, trachea, jicen, téla obratlti, karina, samostatny

nadorovy uzel (uzly) ve stejném laloku, nddor s malignim vypotkem

regionalni uzliny nelze hodnotit

Vv regionalnich uzlinach nejsou prokézany metastazy

metastazy v stejnostrannych peribronchialnich a/nebo stejnostrannych

hilovych uzlinach, intrapulmonalnich uzlinach véetné postiZzeni pfimym Sifenim
metastdzy ve stejnostranné mediastindlni a/nebo subkarindlni mizni uzling (uzlinach)
metastazy v druhostrannych mediastinalnich, druhostrannych hilovych,
druhostrannych hilovych, stejnostrannych ¢i druhostrannych skalenickych

nebo supraklavikularnich miznich uzlinach

MX vzdalené metastazy nelze hodnotit
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MO nejsou vzdalené metastazy

M1 prokazané vzdalené¢ metastazovani

Kategorie pT, pN a pM odpovidaji kategoriim T, N a M.

6.6 Rozdéleni do stadii

Okultni karcinom X NO MO

Stadium 0 Tis NO MO Stadium A T1,2 N2 MO
Stadium 1A T1 NO MO T3 N1,2 MO
Stadium 1B T2 NO MO Stadium 111B TX-4 N3 MO
Stadium 1A T1 N1 MO T4 NX-3 MO
Stadium 11B T2 N1 MO Stadium 1V TX-4 NX-3 M1

T3 NO MO

6.7 Endobronchialni brachyterapie — sou¢asny stav:

6.7.1 Techniky endobronchiilni brachyterapie:

V soucasné¢ dobé se pro endobronchialni aplikace pouzivd vyhradné technika
automatického afterloadingu. Intrabronchialni aplikatory (katetery), jsou plastické trubi¢ky o
praméru obvykle 1,8 — 5 mm. Zavadéji se pod piimou vizudlni kontrolou pracovnim kanalem
flexibilniho bronchoskopu do oblasti bronchialni stenozy. Podle poétu postizenych broncht je
mozné zavést 1 nebo vice (obvykle 1-3) kateteri. Pokrocilé typy aplikator jsou opatieny
fixatnim balonkem, ktery umozfiuje centraci kateteru uvnité bronchidlniho lumen.
Bronchoskopicka manipulace v oblasti maligni obstrukce je naro¢na na zru¢nost bronchologa,
predevsim u hornich lobarnich bronchti. Kontakt aplikatoru s pleurou mize byt provazen u
mnoha pacientd docasnou pleuritickou bolesti. Nasilné zavadéni aplikatoru muze vést i
K pneumothoraxu. Pti kompletni nebo témét kompletni bronchialni obstrukci ptedchazi
aplikaci endobronchialniho kateteru endobronchialni oSetfeni Nd-YAG laserem.

Po umisténi brachyterapeutického kateteru je bronchoskop odstranén a do aplikatoru je
umistén neaktivni marker, tj. maketa radioaktivnich zdrojii. Nésleduje provedeni
orotgonalnich rentgenovych snimkd. Na snimcich je vyznacen cilovy objem pro ozafeni na
zakladé kombinace informaci z bronchoskopie a diagnostickych roentgenovych snimkd.
Distalni rozsah tumoru ¢asto nelze vizualizovat bronchoskopicky a musi byt ur¢en na zakladé

ptedchozich rentgenovych nebo CT snimka. Brachyterapie je aplikovdana do celé oblasti
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endobronchialniho tumoru s 1 — 2 cm proximalnim a distalnim bezpecnostnim okrajem. To
znamena, ze 4 cm tumor bude 1écen brachyterapeutickym zdrojem o aktivni délce 6 — 8 cm.
Aktivni délka je vzdalenost nejproximalnéjSiho a nejdistalnéjsSiho radioaktivniho zdroje, ¢i
v ptipadé¢ HDR brachyterapie distance mezi prvni a posledni stop pozici iridiového zdroje.
Déavka je predepsdna radiacnim onkologem obvykle v 1 cm od stfedu aktivni délky zdroje.
Neaktivni marker je pak odstranén a nahrazen bud’to LDR nebo HDR zdrojem. Standardné se
pouzivaji HDR pfistroje, kde kratkd doba ozareni vyrazné zlepSuje toleranci lécebné
procedury. HDR pfistroje obsahuji mikroprocesor, ktery kontroluje transfer zdroje, obvykle
iridiového zrna o vysoké aktivité, do aplikatoru do presné vymezenych pozic a automaticky
ho vraci zpét do pfistroje po ukonceni ozéafeni. LéCba je provadéna ve stinéné ozafovné,
pacient, jeho vitalni funkce a saturace kyslikem, jsou sledovany pomoci videofetézce. Lécba
muze byt v ptipad€ nutnosti kdykoli pferuSena. Ozatovaci Cas je obvykle krat§i nez 15 minut
v zavislosti na aktivité iridiového zdroje, délce cilového objemu a ptedepsané davce. Aplikace
muze byt nékolikrat opakovana.

Volbou vhodnych pozic radioaktivniho zdroje a doby, po kterou v nich setrvava, lze
pomoci pocitacovych planovacich systémii dosdhnout déavkové distribuce konformni
s velikosti a tvarem 1é¢ené¢ho tumoru. Tento proces se nazyva optimalizace davky. Pokud je
cilovy objem nepravidelny, jako napt. V piipadé nadorové infiltrace hlavniho bronchu
S propagaci do ustni horniho a dolniho lobarniho bronchu, pouziji se vicecetné katetery
zavedené do obou postiZzenych lobarnich bronchli. Pomoci optimalizace davky lze i v tomto
25.24-25

pfipad¢ docilit homogenni davkové distribuce v definované vzdalenosti od zdroje

6.7.2 Soucasné indikace endobronchialni brachyterapie:

Endobronchiédlni brachyterapie je pouZivdna jako samostatnd lécebnd metoda nebo
jako boost ke konvenéni zevni aktinoterapii. Histologicky typ nddoru neni dleZitym faktorem
pro lécebnou odpoveéd’, protoZze brachyterapie je stejn¢ efektivni pro spinocelularni karcinom i
adenokarcinom.

Samostatna endobronchidlni brachyterapie je nejcastéji vyuzivana jako paliativni 1écba
u pacientil s endobronchialni recidivou po ptredchozi zevni aktinoterapii. Davky ze zevni
aktinoterapie jsou limitovany radiotoleranci zdravych tkdni. Pokud je pfi zevni aktinoterapii
toleran¢nich davek dosaZeno, nelze jiz pro recidivu provést reozafeni konvencnim zplsobem,
protoze by nastaly zdvazné pozdni komplikace typu ireversibilni plicni fibrosy, transverzalni
1éze misni ¢i stendzy nebo perforace jicnu. Je vS§ak mozné pouzit brachyterapii, nebot’ prudky

pokles davky do okoli limituje ozéafeni pouze na tumorosni endobronchiélni infiltrat.
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Dalsi indikaci samostatné endobronchialni brachyterapie jsou pacienti
s endobronchialni maligni obstruket, kteti v disledku redukované plicni kapacity ¢i celkového
stavu nejsou vhodni pro frakcionovanou zevni aktinoterapii.

Pti konvencni zevni aktinoterapii vSak nelze prekrocit davky maximalné 64 Gy v 6,5
tydnech. PfiCinou je, Ze pii zevnim ozafovani se nelze vyhnout ozafeni velkych objemi
zdravych tkani, zejména plicniho parenchymu, michy a mediastindlnich struktur. Kritickymi
organy z hlediska radiotolerance jsou zejména plicni tkan, micha, srdce, jicen, brachialni

plexus. Davky, které¢ nesmi byt pfekroceny, se udavaji:

normalni plice - ipsilateralni 45 Gy

- kontralateralni 25 Gy

micha -45 Gy
srdce - cely organ 40 Gy

- mén¢ nez 50% 50 Gy
jicen -50 Gy

brachialni plexus - 50 Gy (5)

Cilem kombinace endobronchialniho boostu a teleterapie je zvySeni lokalni kontroly
endobronchidlniho tumoru, prodlouzeni paliativniho efektu a eventuelné zvySeni kurability u
pacientt lécenych s radikalnim cilem.

Brachyterapie provedend pred zevnim ozafenim mulZze pfivodit rychlé zmirnéni
priznakl bronchialni obstrukce a redukuje objem ozafené normalni plicni tkan¢.

Vyhodou brachyterapeutického boostu po ukoncené zevni aktinoterapii je zmenSeni
primarniho tumoru, ktery mize byt 1épe pokryt davkovou distribuci brachyterapeutické
aplikace.

Objektivni odpovéd’ na brachyterapii je nejCastéji hodnocena na zakladé
bronchoskopie provedené 1 — 3 mésice po ukonéeni 1é¢by. Hlavnimi prognostickymi faktory
vysledku je pocatecni performance status pacienta, objem tumoru a stadium a dévka ozafeni.
Vyssi kombinované davky z tele- a brachyterapie jsou asociovany s vétsi endobronchialni

<1 . Cro i 25,2527
odpovédi, ale také s vy$§im rizikem komplikaci®® >2t,
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7 Jicen

7.1 Anatomie

Jicen (oesophagus) je 23 — 25 cm dlouhy, pfedozadné zplostély organ o priméru 1,5
cm. Tvoii ho hladka svalovina. V oblasti C6 navazuje na hltan a v oblasti Th 11 pfechazi na
zaludek. Jicen je tvoien hladkou svalovinou, diky jejimz kontrakcim a relaxacim dochazi
K peristaltickym pohybim potravy do zaludku. Peristaltické pohyby jsou tak silné, ze je
mozny pohyb potravy do zaludku i v ptipadé, ze je té€lo v poloze hlavou doli. Kréni oddil
jicnu zacina pii dolnim okraji chrupavky prstencové a konci pii vstupu do hrudniku (fossa
suprasternalis), piiblizn€ 18 cm od hornich fezaki. Horni hrudni oddil jicnu sahé od vstupu do
hrudniku do vysSe bifurkace trachey, pfiblizn€ 24 cm od hornich fezéki. Stredni hrudni tsek
odpovida proximalni poloviné jicnu mezi bifurkaci trachey a ptechodem jicnu v zaludek.
Dolni hranice lezi ptfiblizné 32 cm od hornich fezakl. Dolni hrudni usek je pfiblizn¢ 8 cm
dlouhy (zahrnuje btisni oddil jicnu), odpovida distalni poloviné jicnu mezi bifurkaci trachey a
pfechodem jicnu v zaludek. Dolni hranice je ptiblizn€ 40 cm od hornich fezakt. Hladké svaly
travici trubice jsou ovladany nervy vegetativni nervové soustavy a tkanovymi hormony,
vznikajicimi v buiikach nékterych ¢asti travici trubice. Buiikky hladkého svalstva maji samy
schopnost vytvaret svalovou aktivitu na nervovém pusobeni, takze stahy pokracuji i po
ptferuseni vSech nervl ptichédzejicich do trubice?* &,

Nejcastéjsimi histologickymi typy karcinomu jicnu je spinocelularni karcinom, ktery se
vyskytuje v hornich dvou tfetinach jicnu a adenokarcinom, ktery se vyskytuje v dolni tfeting
jicnu malignizaci epitelu acindznich Zlaz ve sténé nebo malignizaci metaplastického epitelu
(Barretiiv jicen). V soucasné dobé dochazi ke vzestupu vyskytu adenokarcinomu. Méné
Castymi histologickymi typy jsou adenoskvamoézni karcinom, mukoepidermoidni karcinom,
malobunéény karcinom, leiomyosarkom, karcinosarkom, adenoidné cysticky karcinom,

maligni melanom nebo primarni nehodkingsky lymfom jicnu.

7.2 Historie intraluminarni brachyterapie jicnu

Prvni endoluminarni ozafeni pomoci radia bylo referovano Guisezem jiz v roce 1925. [
pifes to se ale endolumindrni brachyterapie jicnu v minulosti pfili§ nerozsifila. Pfi¢inou byl
dlouhy ozatovaci €as zdroju s nizkym davkovym piikonem a vysoka radiacni zat&€z personalu,
nebot’ pacienti se zavedenym zafiCem vyzadovali intenzivni sesterskou péci zejména v
dasledku hromadéni slin pfed oblasti jicnové stendzy. LDR brachyterapie méla vyhodu velké

terapeutické Sife mezi davkou nutnou ke kontrole tumoru a davkou vyvolavajici radiacni
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poskozeni zdravych tkéni. Dalsi vyhodou byla moznost provést brachyterapii v jedné jediné
frakci. Nékteré vysledky publikované s manudlnim AFL i1 automatickym AFL byly velmi
slibné.

Na ptelomu Sedesatych a sedmdesatych let se objevily prace, které potvrzovaly, Ze
lokalni kontrola oesophagealniho tumoru dosahované teleterapii je nedostateCni. 1969
publikoval Ilzuka praci ne histopatologickych prepardtek 117 pacienti po teleterapii a
prokazal, Ze vitalni nadorové bunky piezivaji Castéji v mukdze nez ve vnéjSich vrstvach stény
jicnu. Abe potvrdil tato pozorovani, s histologickym prikazem vitalnich zbytki tumoru v
mén¢ nez 5 mm hloubce od povrchu sliznice po aplikaci 50 Gy teleterapii.

Zavedeni automatickych HDR pfistroji do klinického pouziti v osmdesatych letech
znamenalo dramaticky zvrat v rozSifeni intraluminarni brachyterapie karcinomu jicnu.
Vyhodou této metody byl kratky ozafovaci ¢as, moznost ambulantni 1€cby, nevyhodou byla
nutnost rozd¢lit 1écbu do nékolika frakcei. Pfi tom se vychéazelo z LQ modelu, kde 30 Gy LDR
v 1 cm od osy zdroje za 48 hodin je ekvivalentni 15 Gy v 1 cm HDR , pokud piedpokladame,
ze pomér alfa/beta je 4 pro pozdné reagujici tkané a 10 pro Casné reakce.

Intraluminarni HDR brachyterapie byla pouzita v kombinaci s teleterapii s radikalnim i
paliativnim cilem, samostatné u c¢asnych nebo pokroc¢ilych nddor jicnu, eventuelné v
kombinaci s endoluminarni laserovou resekci. ZkuSenosti s HDR brachyterapii jicnu byly

publikovény v pritbéhu devadesatych let?> >0 %,

7.3 Zakladni diagnostiky

Anamnézou se zjisti pfipadné pacientovi obtize, jako naptiklad dysfagie aZz afagie
s regurgitaci, odynofagie, vdhovy ubytek, kasel pti esofagotrachealni nebo esofagobronchialni
pistéli, bolest, zvraceni, chrapot (pfi postizeni nervus recurrens) a vyjimecné hematemesa.
Poté nasleduje fyzikalni vySetfeni pro zjisténi ptipadné kachexie, paralyzy branice, syndromu
horni duté Zily a zvétSeni perifernich uzlin. Provadéji se také laboratorni vySetfeni. Mezi né
patti hematologické, biochemické a vySetfeni na stanoveni markeru karcinoembryonélniho
antigenu. Dale pak gastroskopie s endobiopsii. Mezi zobrazovaci metody patii: RTG
polykaciho aktu, RTG hrudniku, USG jater a bficha a CT ¢i MR hrudniku a horniho bficha.
Individualné se dopliiuje: PET k vylouceni distan¢nich metastaz pfi nejasnych nalezech a
event. kupfesnéni cilového objemu pfi planovani radioterapie, bronchoskopie u
symptomatickych nemocnych a v pfipadé podezieni na infiltraci (lokalizace nadori ve
sttednim Useku jicnu, eventudlné¢ nad urovni kariny, zvlast€¢ k vylouceni suspektniho

prorustani do levého hlavniho bronchu), s odbérem vzorku ze suspektnich zmén na sliznici k
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cytologickému a histologickému vySetfeni. Dale CT mozku pouze u symptomatickych

nemocnych a scintigrafie skeletu k vylouceni kostnich metastéz.

7.4 Intraluminarni brachyterapie jicnu dnes

7.4.1 Indikacni kritéria brachyterapie

Optimalni kandidati:

Primarni tumor v longitudinalnim rozsahu mensim nez 10 cm
Nador omezeny na sténu jicnu

Lokalizace v oblasti stiedni tfetiny jicnu

Bez postizeni lymfatickych uzlin ¢i vzdalenych metastaz

Suboptimalni kandidati

Sifeni mimo sténu jicnu

Postizeni regionalnich uzlin

Nador v longitudinalnim rozsahu vét§sim nez 10 cm

Nédor postihujici gastroesophagealni pfechod nebo kardii

Kontraindikace
Oesophagealni fistule
PostiZeni cervikalniho jicnu

Stenoza, ktera nemuize byt preklenuta bypassem

7.4.2 TNM Klasifikace

Klasifikace se pouZziva pouze pro karcinomy. Diagn6za musi byt histologicky ovétena.

TX  primarni nador nelze hodnotit

TO  bez znamek priméarniho nadoru

Tis  karcinom in situ

T1  nédor postihuje lamina propria mucosae nebo submukdzu
T2  nador postihuje muscularis propria (tunica muscularis)
T3  nador postihuje adventicii

T4  nador postihuje okolni struktury
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Regionalnimi miznimi uzlinami jsou: pro kréni oddil jicnu uzliny skalenické, vnitini
jugularni, horni a dolni kréni, periezofagedlni a supraklavikularni kréni vcetné uzlin
nadklickovych a pro nitrohrudni oddil jicnu - horni, stfedni a dolni usek uzliny horni
periezofagedlni (nad v. azygos), subkarindlni, dolni periezofagealni (pod v. azygos),

mediastinalni a perigastrické (s vyjimkou uzlin coeliackych).

NX regionalni uzliny nelze hodnotit
NO v regiondlnich uzlinach nejsou metastazy

N1 metastazy v regionalnich miznich uzlinach

Histologické vysSetfeni vzorkd z mediastindlni lymfadenektomie mé standardné
zahrnovat 6 a vice miznich uzlin. Jsou-li mizni uzliny negativni, ale nebylo dosazeno

standardné¢ vysetiovaného poctu, klasifikuje se jako pNO.

MX vzdalené metastazy nelze hodnotit
MO nejsou vzdalené metastazy

M1 vzdélené metastazy

Pro nadory dolniho hrudniho tseku jicnu
MIla metastdzy v miznich uzlinach coeliackych

MI1b jiné vzdalené metastazy

Pro nadory horniho hrudniho tseku jicnu
M1a metastazy v miznich uzlinach krénich

MI1b jiné vzdalené metastazy

Pro nadory stiedniho hrudniho useku jicnu

M1a nepouzitelna

M1b metastazy v miznich uzlindch jinych nez regionélnich nebo jiné vzdalené¢ metastazy

Kategorie pT, pN a pM odpovidaji kategoriim T, N a M.

Rozdéleni do stadii
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0: Tis NO MO I T3 N1 M1

I: T1 NO MO IV: jakékoliv T  jakékoliv N M1
IHA: T2-3 NO MO IVA: jakékoliv T  jakékoliv N Mla
IIB: T1-2 NI MO IVB: jakékoliv T jakékoliv N M1b

7.4.3 Lécebna strategie

Endooesophagealni aplikace probihd pod stalou rentgenovou kontrolou. Prvnim
krokem je lokalizace mista nadorové sten6zy po polknuti kontrastni latky. Jicnovy aplikator je
obvykle plastickd trubice na konci ztenend o rtizném priméru podle stupné stendzy,
nejcastéji se pouzivaji priméry kolem 1 cm. Pfed zavedenim aplikatoru je vhodna
premedikace sedativem a analgetikem. Zavedeni aplikatoru se provadi nejlépe v poloze na
boku, s odsavanim dutiny ustni. Do aplikatoru je pii tom zaveden afterloadingovy kateter s
neaktivnim markerem radioaktivnich zdroji a poloha aplikatoru je kontrolovana na obrazovce
rentgenového pfistroje (viz Obr. 2). Po dosaZzeni uspokojivé pozice je aplikator fixovan. Na
rentgenovém snimku se vyznaci oblast stenozy s okrajem 1 - 2 cm, nasleduje kalkulace pozice
zdroje, distribuce davky a ozafovaciho €asu pomoci planovaciho brachyterapeutického
programu. Pacient je umistén v ozafovné, afterloadignovy Kkateter je pfipojen k
afterloadingovému pfistroji a je provedeno ozaieni. Po celou dobu ozafovani musi byt pacient
bedlivé sledovan na obrazovce televizniho monitoru, obcas je nutné ozafeni pferusit a odsat
dutinu Ustni. Nicméné po ukonceni aplikace a odstranéni aplikdtoru se mize pacient obvykle

bez problémi vratit domu.

Obr. 2 Jicen na RTG snimku

Doporuceny cilovy objem pro brachyterapii je tumor viditelny pti endoskopii s 1 - 2
cm bezpecnostnim lemem. Déavka z brachyterapie ma byt pfedepsdna v 1 cm od osy zafice.
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Brachyterapeuticky aplikator by mél mit primér 0,6 - 1 cm. Uzsi aplikator vede k vyssi davce
na sliznici jicnu, silnéjsi aplikator zvysuje riziko oesophagealni abraze nebo perforace.

Optimalni davka z brachyterapie a frakcionace nejsou znamy. U pacientii 1é¢enych
konkomitantni chemoradioterapii s CisDDP ¢i Mitomycinem C je doporucena davka z
teleterapie 45 - 50 Gy pii frakcionaci a 1,8 - 2,0 Gy s naslednou brachyterapii HDR s
odstupem 2 - 3 tydnt a davkou 2 x 5 Gy v 1 cm od osy zafice v intervalu 1 tydne. Pti pouziti
LDR brachyterapie je doporucovana davka 20 Gy s piikonem O,4 - 1,0 Gy / hod v jedné
frakci. Chemoterapie by neméla byt podana konkomitantné s brachyterapii dokud nebudou k
dispozici pilotni studie, protoze hrozi zvySené nebezpeci pisteli. Pokud predchozi
konkomitantni chemoradioterapie vedly ke komplentni endoskopické odpovédi, pak se
doporucuje od brachyterapie zcela upustit nebo aplikovat ji v redukované dévce.

Pii pouziti teleterapie bez konkomitantni chemoterapie je hornim limitem davky teleterapie
je 60 Gy.

Dtvodem pro 2 - 3 interval mezi ukonfenim konkomitantni chemoradioterapie a
brachyterapii je zhojeni oesophagedlni mukositidy. Brachytherapie by se neméla provadét v
terénu hemorhagické oesophagitidy pfitomné pii endoskopickém vySetteni. Pokud je
aplikovana teleterapie bez chemoterapie, pak miize zacit brachyterapie po 1 - 2 tydnech.

Brachyterapie by se méla aplikovat po ukonceném zevnim ozéfeni, protoze
pravdépodobnost patologicky uplné odpovédi je vyS§i ve srovndni s brachyterapii
aplikovanou pfed zevnim ozafenim.

V paliativnich indikacich mize byt pouzita samostatna brachyterapie v davkach 15 -
20 Gy ve 2 frakcich ( HDR) nebo 25 - 40 Gy (LDR s ptikonem 0,4 - 1 Gy/h). Samostatna
brachyterapie je vhodnou lécbou u pacientd s o¢ekavanou dobou zivota kratsi nez 3 mésice. U
pacientl s ocekavanou dobou Zivota 3 - 6 mésici je doporucovana kombinace teleterapie 30
Gy /10 - 12 frakci 1 HDR brachyterapie 10 - 14 Gy v 1 - 2 frakcich ¢i LDR brachyterapie 20 -
25 Gy pti davkovém piikonu 0,4 - 1 Gy /hod. Pro pacienty s o¢ekavanou dobou pieziti vice
nez 6 mésici by mély byt pouzity rezimy stejné jako pro kurativni 1écbu.

Hlavni rizikovou tkdni z hlediska komplikaci je pro brachyterapii sliznice jicnu a
2s.51

fibromuskularni sténa

7.4.4 Podpurna lécba

Akutni oesophagitida , kterd nastupuje b€hem 3 mésici od chemoradioterapie , se
objevi u 5% pacienti po 50 Gy v 25 frakcich. Pokud je tento typ chemoradioterapie
kombinovan s HDR brachyterapii (15 Gy ve 3 frakcich po 5 Gy s odstupem 1 tydne), nastoupi
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v 12% zivot ohrozujici nebo fatalni oesophagitida nebo tvorba pistéli. Pii terapii je nutné
zabezpeceni i.v.hydratace a kalorického piijmu pomocni ordlni suplemetace ¢i gastrické nebo
jejunostomické sondy. Nasazeni antifingalni 1é¢by po 3 - 4 tydnech teleterapie snizuje
zévaznost oesophagitidy. Pokud je zapotiebi dilatace béhem 1écby, ma byt maximalné Setrna,

dilatace se nema provadst v den brachyterapie, protoze miiZe byt asociovéna s pistélemi?® >,
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8 Vlastni zkuSenosti

Pacient, 68 let, indikovan k brachyterapii.

V listopadu navstivil praktického l€kate s poruchami polykani, bolesti na hrudi a
ubytkem na vaze. Nasledné mu byla provedena fada vySetfeni. Zakladni laboratorni
hematologie a biochemie a byl odeslan na RTG hrudniku a polykaciho aktu a na gastroskopii.
Na gastroskopii odebrali vzorek postizené tkang, odeslali na biopsii a pacientovi byl zjistén
pokrocily spinocelularni karcinom jicnu v jeho stfedni tieting.

Pacient byl proto svéfen do péfe onkologli. Ti ho odeslali na PET k vylouceni
distan¢nich metastaz a k uptesnéni cilového objemu pii planovani radioterapie. Pacient byl
kontraindikovan k chirurgickému vykonu, z divodu pokrocilého tumoru. Naplanovalo se tedy
léceni kombinaci zevni aktinoterapie a intraluminarni brachyterapie. Dévka zevni
aktinoterapie byla 20 frakei po 2 Gy technikou dvou protilehlych poli.

Intraluminarni brachyterapie byla provadéna na pfistroji HDR AFL Gammamed.
Ocekéavana doba preziti pacienta byla kratsi nez 3 mésice, takze se lékati rozhodli zvolit
davku 9 Gy v 1 cm od osy zafice ve dvou frakcich aplikovanych v jednotydennim rozestupu.

Jeste pred zahdjenim 1écby bylo pacientovi provedeno fibroskopické vySetfeni a
nasledné jest¢ rentgenkontrastni vySetfeni jicnu k uréeni pozice, délky a prichodnosti
stendzy. Pacientovi byl také zaveden kovovy expandibilni stent 4 dny pied brachyterapii.

Pied samotnou brachyterapii se pacientovi znecitlivil krk Xylokainem a zavedl se
jicnovy aplikator o priméru 1 cm spolu s markerem pozic radioaktivniho zdroje. Zavedeni
bylo provadéno pod stalou rentgenovou kontrolou. Zavedeni prob&hlo v poloze na boku
S odsavanim dutiny ustni. Jakmile se dosahlo potiebné pozice, byl aplikéator zafixovan. Na
RTG snimku jsme vyznacili oblast sten6zy s 2 cm okrajem. Poté se pomoci planovaciho
brachyterapeutického programu provedla kalkulace pozice zdroje, distribuce davky a
ozafovaciho casu. Afterloadingovy kateter byl pfipojen k pfistroji, pacient se ponechal
V ozafovné a provedlo se samotné ozafeni. Pacienta jsme kontrolovali po celou dobu ozéfeni
na obrazovce monitoru. Dvakrat za dobu ozéfeni jsme byli nuceni ozéafeni pierusit a odsat
dutinu ustni.

KdyZz bylo ozafeni dokonceno, odstranil se aplikator a pacient byl nemocni¢nim
pracovnikem odvezen zpé&t na oddéleni.

Do dvou dnii od zavedeni stentu u pacienta odeznély polykaci obtize. Bohuzel se ale
dalSi postradiacni Uc¢inky brachyterapie nedaly u pacienta zkoumat, protoze 3 tydny po

ukonceni brachyterapie pacient zemfel.
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9 Diskuse

NejcastéjSim piriznakem karcinomu jicnu je dysfagie (porucha polykani), odynofagie
(bolestivé polykéani) a vahovy ubytek. Jicen je vSak tak elasticky, ze k dysfagii dojde az pii
50% zuZeni jicnu. Jedna se tedy vétSinou jiz o pozdni ptfiznak. Nemocni ziidka kdy vyhledaji
lékate diive. Vahovy ubytek a kachexie jsou také vétSinou ptiznaky pokrocilého stadia
onemocnéni. I nd$ pacient navstivil 1€kare v dob¢, kdy uz byl karcinom zna¢né rozvinuty a po
konzultacich mnoha I¢€katti, riznych oborti, bylo pfistoupeno k paliativni radioterapii. Na
stanoveni optimalni strategie 1écby je nutna spoluprace radiologa, chirurga a onkologa ¢i
radioterapeuta.

Intraluminarni brachyterapie kombinovana se zevni radioterapii a chemoterapii mize
lokédlnim zvySenim davky zlepsit pteziti pacientd s karcinomem jicnu lé¢enych kurativni
radioterapii. Samostatnd paliativni intralumindrni brachyterapie je z metod radioterapie
nejucinnéjsi v 16beé obstrukenich obtiZi, coz je symptom, ktery nejvice zhorSuje kvalitu Zivota
téchto pacientt.

Ve srovnani s jinymi metodami paliativni 1écby dysfagie zplisobené maligni obstrukci
pfedstavuje kombinace stentu a brachyterapie metodu s vyssi kvalitou Zivota nez gastricka
sonda nebo gastrostomie.

Samostatné zavedeni stentu je pro pacienta prakticky okamzitou tulevou odplizi
s polykéanim. Kombinace zavedeni stentu a pouziti brachyterapie se mtize zdat jako nejlepsi
metoda volby. Je tfeba ale vzit v tvahu i mozné postradiacni komplikace. Vzdy zalezi na
konkrétnim stavu nemocného.

V Ceské republice probéhly studie porovnavajici LDR a MDR brachyterapii s HDR
brachyterapii. V prvni studii® 16&ili intraluminarni brachyterapii 13 pacientt, viichni byli muzi
s vékovym primérem 63 let. VSichni byli kontraindikovani k chirurgickému vykonu.
Histologicky se jednalo u 10 pacienti 1 spinocelularni karcinom, u 2 pacientd o
adenokarcinom a Vv jednom pfipadé o mukoepidermoidni karcinom. U 9 pacienta byl
lokalizovan ve stfedni tfetin€ jicnu, u 4 v oblasti dolni tfetiny. VSichni pacienti byli 1é€eni
kombinacemi zevni aktinoterapie a intraluminarni brachyterapie. U vétSiny pacientii doslo
k ulevé dysfagickych obtizi hned po odstranéni aplikatoru nasledkem mechanické dilatace
stendzy aplikatorem. Samostatny efekt brachyterapie se projevil po 4-8 tydnech, kdy
respondovala tkan tumoru. Vahovy piirustek pacientt po 1é¢bé byl v rozmezi 6-17 kg za 1-3

mésice.
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Na tyto zkuSenosti navézala studie® HDR brachyterapie v kombinaci se zavedenim
kovového expandibilniho stentu. 77 Byly testovany 3 hypotézy:

- proveditelnost brachyterapie u pacientt se zavedenym stentem

- akutni komplikace

- vliv na kvalitu Zivota a délku pieziti

Ve sledované dobé byla provedena brachyterapie u 20 muzi a 5 zen. Ve vSech
piipadech se jednalo o inoperabilni, lokalné pokrocilé karcinomy jicnu. U 18 pacient se
jednalo o spinocelularni karcinom, u 7 pacientti o adenokarcinom. U 2 pacienti byl tumor
lokalizovan v horni tfeting jicnu, u 16 pacientl ve stfedni tfetin€ a u 7 pacientll v dolni tietiné
jicnu a 8 pacienti mélo pritomné vzdalené metastazy. Cilovy objem byl definovan na
pfedozadnim rentgenovém snimku a zaujimal oblast stentu s 2 cm proximalnim a distalnim
lemem. Byly pouzity 3 frakce po 7,5 Gy v 1 cm od osy zafi¢e aplikované v 1 tydennim
intervalu.

Polykaci obtize odeznély u vSech nemocnych do dvou dnl po zavedeni stentu.
Brachyterapie byla snadno proveditelna u vS§ech nemocnych se stentem. U zadného nedoslo
k dislokaci stentu v disledku zavedeni brachyterapeutického aplikatoru. Akutni komplikace
nezaznamenali zddné. U zddného pacienta nebylo pozorovano pfertstani tumoru ¢i prorustani
v oblasti stentu.

Ptiznaky, které nejvice zhorsuji kvalitu Zivota jsou dysfagie az afagie, vdhovy ubytek
az kachexie a retrosternalni bolest nékdy spojend s dysfagii (odynofagie). Paliativni
radioterapie miiZze ucinné zmirnit polykaci obtiZze a tim zlepsit kvalitu Zivota nemocnych s
karcinomem jicnu. Paliativni radioterapii lze provést zevni radioterapii nebo paliativni
intraluminarni brachyradioterapii. Zevné se oby¢ejné aplikuji davkovaci schémata: 15-20x2,0
Gy, 10x3,0 Gy, 5x4,0 Gy, 1x10 Gy.

Pfi planované aplikaci brachyradioterapie s vysokym davkovym ptikonem (HDR) v 10
mm od centrdlni osy zdroje, kterd je vhodna u nemocnych s ocekavanou dobou zivota 3-6
mésict, se aplikuje davka 2x5-7 Gy. Nemocnym ustoupi akutni potiZe s polykanim a zaroven
je mensi davka ozafeni vhodnéjsi, kvili ptipadnym komplikacim jako jsou nekréza sliznice
jicnu ¢i postradia¢ni stendza.

Davka samostatné intralumindrni brachyterapie s vysokym davkovym piikonem
(HDR) v 10 mm od centralni osy zdroje, ktera je vhodna u nemocnych s o¢ekavanou dobou
zivota krat$i nez 3 mésice: 15-20 Gy/1-2 frakcich.

Samostatné zavedeni stentu je pro pacienta prakticky okamzitou ulevou od potizi

s polykanim. Kombinace zavedeni stentu a pouziti brachyterapie se mize zdat jako nejlepsi
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metoda volby. Je tfeba ale vzit v tvahu i mozné postradiacni komplikace. Vzdy zdlezi na

konkrétnim stavu nemocného.
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10 Zavér

I ptes veskera preventivni opatieni, at’ to jsou letdcky, reklamy, preventivni prohlidky ¢i
informace o zdravém zptisobu Zivota, umird v Ceské republice kazdych 20 minut nékdo na
onkologické onemocnéni. U muzl je nejCastéji diagnostikovana rakovina plic, u zen to je
karcinom prsu, i kdy? mu za¢ind karcinom plic $lapat na paty. Je sice fakt, ze v Ceské
republice onemocni rakovinou kazdy tfeti ob¢an a kazdy Ctvrty na ni zemie, ale vCasna
diagnostika a zahdjeni 1é€by mohou tuto hriizu nahangjici statistiku pozménit. Nejvetsi cast
onkologicky nemocnych pacientli podstupuje 1é¢bu radioterapii a chemoterapii se snahou o
prodlouzeni zivota ¢i se snahou o naprosté¢ vyléCeni. U vétSiny nemocnych vSak dojde ke
vzniku recidivy onemocnéni. Brachyterapie celkové je v onkologii jako maly zazrak. Stale je
sice co zdokonalovat, ale pecliva vyuka lékart, fyzikli a radiologickych asistenti muze
spoustu véci usnadnit a ulehdit. Radiologicky asistent je pifi brachyterapii nedilnou soucasti
kolektivu, ktery se stard o nemocné a je to pravé on, kdo mé za kol utéSovat a davat nadéji
onkologicky nemocnym pacientim. Muze se sice fici, ze nejdulezitéjsi praci odvadi 1ékaf, ale
na radiologa se nesmi pozapomenout. Vzdyt' psychika je motorem uzdraveni.

Tato prace piinaSi novy ndhled na problematiku onkologicky nemocnych pacienti.
Spojuje nejdileZzitéjsi poznatky z mnoha obord. Je v ni zastoupena anatomie, fyzika, medicina
i radiologie.

V této praci se dozvidame, jak se intraluminarni brachyterapie vyvijela od minulého
stoleti aZ do dnes. Neméné podstatnou c¢asti jsou i odstavce anatomie jednotlivych
vyjmenovanych organd i konkrétniho vyvoje intralumindrni brachyterapie vyjmenovanych

nadoru.
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