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ANOTACE

Nazev mé bakalaiské prace je ,,Zevni radioterapie karcinomu anu — uloha radiologického
asistenta”. Prace je rozd¢lena na teoretickou a praktickou cast. V teoretické Casti se budu
zabyvat obecnymi poznatky o radioterapii anu a jeho naslednou diagnostikou a Iécbou.
V praktické ¢asti popiSu cely pribéh zevniho ozafovani karcinomu anu z pohledu

radiologického asistenta s obrazovou dokumentaci.
KLiCOVA SLOVA

Radioterapie, karcinom anu, =zevni radioterapie, konkomitantni chemoradioterapie,

radiologicky asistent

TITLE

External radiotherapy of the anus cancer - the role of radiology assistant
ABSTRACT

My baccalaureate work ,,External radiotherapy of the anus cancer — a role of radiological
assistant® is divided on a part theoretical and practical. In a theoretical part, | describe general
informations about radiotherapy of anus and it's ongoing diagnostic and therapeutic
processes. In the practical part, I'll describe all processes of external radiotherapy of anus

cancer by the view of radiological assistant with the help of fotodocumentary.
KEYWORDS

Radiotherapy, anus carcinoma, external beam radiotherapy, concomitant chemoradiotherapy,

radiological assistant
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UvoOD
Karcinom anu je relativné ojedinély nador, jeho incidence v Ceské Republice je kolem 0,8-1,1
piipadi na 100 000 obyvatel, kazdoro&né tak postihuje v Ceské Republice fadové desitky

pacienttl.

Radikalni 1é¢ba tohoto onemocnéni je multidisciplinarni a odviji se od velikosti a rozsahu
tumoru pii jeho diagnostice - v piipadé malych tumort do 2cm velikosti 1ze piistoupit k
radikalni chirurgické resekci tumoru jako definitivnimu feSeni, v pfipadé vétSich tumort
terapie spoCivda v kombinované (konkomitantni) chemoradioterapii. Az v pfipade
terapeutického selhani chemoradioterapie (v piipadé lokalni persistence ¢i recidivy) lze
ptistoupit k rozsahlému radikalnimu chirurgickému vykonu - abdominoperinealni resekci

anorekta.

Z vyse uvedeného vyplyva, Ze role radiologického asistenta se nachézi v modalité terapie

radikalni chemoradioterapii.

Ma prace se déli na teoretickou a praktickou ¢ast. V teoretické ¢asti se zaméfim na obecné
informace o radiologii a pfistrojich v radioterapii. Dale se vénuji anatomii anu a rekta,
etiologii, epidemiologii, pfiznakiim karcinomu anu, diagnostice, prognostickym faktortim,

1éCebné strategii a terapii karcinomu. V praktické casti se zaméfim na tlohu radiologického

asistenta pfi zevni radioterapii karcinomu anu.

13



CILE

Cilem bakalatské prace je popsani problematiky nadoru anu, diagnostiky a moznosti 1écby.

V praktické casti je cilem popsat zevni radioterapii karcinomu anu a ulohu radiologického

asistenta béhem tohoto procesu.

14



TEORETICKA CAST
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1. Definice ionizujiciho zafeni

., lonizujicim zdarenim nazyvame takové zdareni, jehoz kvanta maji natolik vysokou energii, Ze
Jjsou schopna vyrazet elektrony z atomového obalu a tim latku ionizovat (Binarova, 2012, s.

17).

1.1. De¢leni IZ dle interakce s hmotou

2. Pfimo ionizujici (elektrony, protony, deutrony, ionty, o Castice) — Castice maji
elektricky naboj, a proto vyrazeji elektrony piimo z atomu (Binarova, 2012, s. 17).

3. Nepiimo ionizujici (rentgenové zarfeni, gama zarfeni, neutrony) — castice nemaji
elektricky naboj, a proto predavaji svou kinetickou energii nabitym casticim a teprve

poté vznikd ionizace v dané latce (Binarova, 2012, s. 17).

Ionizujici zafeni, které nejCastéji pouzivame v radioterapii, se déli podle mechanismu vzniku
na rentgenové¢ zareni, které vznika v linedrnim urychlovaci zabrzdénim urychlenych elektronii
a na zareni vy, které je vytvorené radioaktivnim rozpadem jader radionuklidi a jadernych
interakci. Tato zafeni jsou nepiimo ionizujici a jsou zptsobena interakcemi zafeni s elektrony
atomll a molekul absorbujiciho prostedi. Dale je ¢asto pouzivano ionizujici zafeni v podobé
elektronového svazku, které je taktéz generovano linearnim urychlovac¢em (Binarova, 2012, s.
17).

16



2. Fyzikalni veliCiny a jednotky
Predpokladem pro spravné pouziti a pochopeni ionizujicitho zafeni a radiani ochrany je

porozumeéni veli¢indm, jednotkam a zptisoblim jejich ziskani (HusSak a kol., 2009, s. 15).
K dané problematice zde uvadim jen veli¢iny, které jsou nejcastéji pouzivané v radioterapii.

1. Aktivita
,, Aktivita radioaktivni latky je pocet radioaktivnich premeén v této litce za jednotku casu.
Jednotkou aktivity je Bequerel (Bq) (Husdk a kol., 2009, s. 15).*

2. Davka

Déavka (D) je zafeni v uréitém ozafovaném objemu, je to energie zafeni, kterd je absorbovana
v 1 kg latky. Tato fyzikalni veliina je dobie méfitelna a jeji jednotkou je 1 Gy (Husak a kol.,
2009, s. 15).

3. Davkovy ptikon
., Davkovy prikon je definovan jako priristek davky za casovy interval, jednotkou je 1 Gy za
sekundu (Gy . s™1) (Binarova, 2012, s. 22).“

4. Expozice X

,,EXpozice je pomér absolutni hodnoty celkového elektrického ndboje iontii vzniklych ve
vzduchu pri uplném zabrzdeni vSech elektronii a pozitronu, které byly uvolnény fotony

V objemovém elementu vzduchu o dané hmotnosti (expozice je definovana vyhradné pro

vzduch)(Binarova, 2012, s. 23).*

5. Kerma
Kerma se pouziva pii méfeni nepiimo ionizujicitho zareni. Dochazi tam k ptedani energie
nepiimo ionizujicim zafenim (fotony, neutrony), tato energie se pfeda nabitym casticim
(elektrony, protony) pii prvni sraZce. Pokud je rovnovédha sekundarné nabitych Eastic, tak se

kerma rovna absorbované davce. Jeji jednotkou je 1 Gray (Gy) (HusSék a kol., 2009, s. 17).

17



2. Radioaktvita

Projevem nestability jader je radioaktivita, dochazi zde k pfeméné nukleonti s emisi ¢astic ¢i
elektromagnetického zareni. Jadra, kterd maji tuto vlastnost, se nazyvaji radionuklidy. Tyto
nuklidy se d¢li na ptirodni a um¢lé. Piirodni radionuklidy maji samovoln¢ rozpadajici se
jadra, jsou to napf. 22°Ra, 2?2Rn, *°K. Umélé radionuklidy jsou stabilni nuklidy a pfeména
jader nastane pomoci vnéjsiho zasahu (jadernd reakce), jsou to napt. **mTc, 1311, 18F. Kazdy
radionuklid ma svij polocCas rozpadu. Je to doba, za kterou se rozpadne prave polovina jader.

Polocas rozpadu nelze ovlivnit jakoukoli zménou vnéj$ich podminek (Hynkova, Slampa a
kol., 2012, s. 92).

2.1. Radioaktivita a

Castice o je jadrem hélia a sklada se z 2 protond a 2 neutrond. Zafeni o se nepouziva
v diagnostice, v terapii ma velmi omezené moznosti vyuziti, protoze ma kratky dolet a malou
pronikavost. Lze ho také vyuzit v nékterych detekénich piistrojich (Ullman, 2009, s. 46).

Schéma radioaktivity o je zobrazeno na obrazku 1.

Radioaktivita o

L
O)' o = jadro ;He* (2p*, 200)

@
Preména (rozpad) .

Matei'ské jadro Dcerinné jadro
N N4
zA z2B

Obrazek 1 Zakladni schéma radioaktivity o (Ullman, 2009, s. 46)

18



2.2. Radioaktivita
Tato radioaktivita se objevuje u jader s piebytkem neutront, proto z jader vylétavaji zaporné

nabité elektrony. Neutron se rozdéli na proton a zaporné nabity elektron a poté elektron vyleti
Z jadra v doprovodu zafeni - neutrina. Zafeni 3 ma dolet a pronikavost v fadech nékolika mm,

proto se hodi k terapii (Ullman, 2009, s. 47). Schéma radioaktivity B~ je vidét na obrazku 2.

Radioaktivita B

>
-'. (anti) Bd
gheutrino = elektron e~

n°-» p*+e° + v
Spontinmi preména

.\IateNfské jadro Dceﬂn;llé jadro

ZA Z+IB

Obrazek 2 Zakladni schéma radioaktivity p~ (Ullman, 2009, s. 47)

2.3. Radioaktivita p*

Tato radioaktivita se objevuje u jader s piebytkem protond, z jader vylétavaji kladn¢ nabité
pozitrony. Proton se zméni na neutron, neutrino a kladné nabity pozitron a ty jsou poté
vyzafeny Z jadra. Poté co se setka s elektronem, dojde k anihilaci elektronu a pozitronu, ty se
preméni na dve€ kvanta tvrdého zateni gama o energiich 511kV a poté vylétnou proti sobé ve
stejné protilehlych thlech. Zafeni B* se pouZiva u pozitronové emisni tomografie (PET) a
dosah ve tkani je maximalng 2mm (Ullman, 2009, s. 50). Schéma radioaktivity B je vidét na

obrazku 3.

Radioaktivita g

).
. neutrino JB+ pUZItron e+

o e gt
pto>n°+e* + v
A
Spontinni preména

Materske jadro Dcermne jadro
ZA 7218

Obrizek 3 Radioaktivita f*(Ullman, 2009, s. 50)
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2.4. Radioaktivitay

Po radioaktivni pfeméné se dostava jadro vétSinou do excitovaného stavu za pomoci uvolnéné
energie. Jadro ve vybuzeném stavu vydrzi jen kratkou dobu a poté dochazi k deexcitaci pii
které¢ se energeticky rozdil vyzéaii ve formé fotonu (zafeni gama). Tim se stabilizuji
energetické poméry v jadfe. Zafeni gama ma kratkou vinovou délku a vysokou pronikavost

(Ullman, 2009, s. 54). Princip pfemény gama je zobrazeno na obrazku 4.

Emitovana korpuskularni foton /vV y
¥astice e_ze:::em (P nebo ) zareni y
@
U~ e deexcitace
& Premena
(rozpad)
Dcerinné jadro
Materské jadro Dcefinné jadro (zdkladni stav)

(excitované)

Obrazek 4 Radioaktivita gama (Ullman, 2009, s. 54)
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3. Interakce elektromagnetického zaieni s latkou

3.1. Fotoefekt

Tato interakce se uplatituje za pouziti nizSich energii v latce S vysSSim protonovym cislem.
Foton predd veSkerou svou energii elektronu, ktery je umisténi ve valencni vrstvé atomu a
nasledn¢ zanikne. Elektron se vyvaze z atomu, vyleti a svou energii pfedava ionizaci Ci
excitaci. Na jeho ptivodni misto ve valencni vrstvé preskoci z vyssi slupky elektron a vznikly
energeticky rozdil je vyzafen charakteristickym elektromagnetickym zéafenim. Také mize
vzniknout alternativni jev, ktery se nazyva jako tzv. Augertiv elektron, elektron z valen¢ni
vrstvy miiZze piedat energii nékterému elektronu s vyssi slupky a ten se poté uvolni a vyzafi

(Hynkova, Slampa a kol., 2012, s. 95). Princip fotoefektu je vidét na obrazku 5.

foton p charakteristické
o g zéfon
elektronu

Obrazek 5 Fotoefekt (Hynkova, Slampa a kol., 2012, s. 95)
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3.2.  Comptonlv rozptyl
Interakce se uplatiiuje u zaieni y stiednich a vysSSich energii a také u latek, které maji nizké

protonové c¢islo. Foton predd ¢ast své energie elektronu a poté pokracuje jinym smérem a
sniz8i energii. Elektron, kterému byla pfedana energie, interaguje s prostfedim za vzniku
ionizace a excitace (Hynkové, Slampa a kol., 2012, s. 95). Princip comptonova rozptylu je

vidét na obrazku 6.

rozptyleny
foton

SRAVAVAVAVAAVAY B2y

Obrazek 6 Comptontiv rozptyl (Hynkova, Slampa a kol., 2012, s. 95)

3.3. Tvorba elektron — pozitronovych part
Interakce vznika, pokud je energie vyssi nez 1, 02 MeV. Prochazi — li foton kolem silového

pole jadra, mize dojit k pfeméné na dvojici elektron a pozitron. Jelikoz pozitron postupné
ztraci svou kinetickou energii, tak dochazi k interakci s elektronem a dojde k jejich anihilaci
(zaniku) za soucasného vyslani dvou stejnych fotonti o energii 511 MeV. Tyto fotony maji

opacny vektor (Binarova, 2012, s. 18-19). Princip je zobrazen na obrazku 7.

® elektron

foton > 1,02
foton 0,511 MV

tro
pozitron \e

foton 0,511 MV

Obrizek 7 Tvorba elektron-pozitronovych parti (Hynkova, Slampa a kol., 2012, s. 96)
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4. Biologické UCinky zafeni

Obor radiobiologie se zabyva ucinky ionizujiciho zafeni na zivé organismy. Déli se na
experimentalni, krizovou a klinickou. Experimentalni se zabyva zakladnim vyzkumem,
krizova se zabyva mimoiadnymi situacemi a akutnimi nemocemi z ozafeni a klinicka

praktickym vyuzitim v Klinické 16¢bé& pacientti (Hynkova, Slampa a kol., 2012, s. 81).

4.1. Charakteristika €inku zafeni na zivy organismus
Zasazeni jakéhokoli cile zavisi na jeho funkci v buiice a jeho odpovédi na toto poskozeni.

Zateni vyvolava jednak bunééné zmény, ale také poSkozeni chromosomil. Kazda tkan ma
jinou radiosenzitivitu, proto reaguje kazda jinak. Poznatky, které jsme ziskaly, jasné potvrzuji
teorii, ze davka, kterou pacient obdrzel v delSim cCasovém intervalu je méné Skodliva nez
stejna davka, kterou jsme pacientovi aplikovali v krat§im case (Sabol, VIéek, 2011, s. 120-
121).

Interakci zateni s bunikou délime na nékolik stadii (fyzikalni stddium, fyzikalné — chemické

stadium, chemické stddium a biologické stadium) (Sabol, Vicek, 2011, s. 121).

4.1.1. Fyzikalni stadium
., Dochazi K okamzZitému prenosu energie (rychlost kvant je rovna nebo blizka rychlosti svetla)

ionizujicimu zareni, tedy kionizaci a excitaci atomu. Trvani je v raddach quadriliontiny

sekundy (10716 — 10* s) (Hynkova, Slampa a kol., 2012, s. 81).*

4.1.2. Fyzikalné-chemické stadium
Ionizujici castice poSkozuji cilové molekuly ionizaci a excitaci, tento d¢j se nazyva primy

ucinek zareni a vyskytuje se jen asi v 30%, naopak asi v 70% ze vSech piipadt dochazi
K nepfimému G¢inku zafeni a to kvili volnym vysoce reaktivnim radikalim, tyto radikaly
poskozuji biomolekuly. Podstatnou ¢ast buniky tvofi radikaly, které vznikaji pomoci radiolyzy
vody, dale za ptitomnosti kysliku vznikaji Kyslikové radikaly. Toto stadium trva piiblizné
stejné dlouho jako fyzikélni stadium (Hynkova, Slampa a kol., 2012, s. 81).

4.1.3. Chemické stadium
Volné radikdly reaguji s molekulami buniky a dochéazi k naruSeni DNA (jednoduché nebo

dvojité zlomy). Toto stadium trva od 1073 do 10 s (Sabol, Vigek, 2011, s. 121).

4.1.4. Biologické stadium
Na zékladé pilisobeni ionizujiciho zafeni nastdva rozvoj biologické odpovédi, toto stadium

muze trvat nékolik minut aZ nékolik let podle tirovné ozafeni. Dochazi ke zménam funkce a
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chovéani organt, tkani a i celého organismu. Tyto zmény vznikaji na zdkladé zmén v DNA a v
dalsich ¢astech buiiky (Hynkova, Slampa a kol., 2012, s. 82).

4.2. Utinky ionizujiciho zafeni

Utinky IZ se déli na stochastické G&inky (s vy$si davkou stoupa pravdépodobnost poskozeni)

a deterministické ucinky (maji prahovou davku).

4.2.1. Stochastické ucinky
Stochastické t¢inky jsou bezprahové. Pravdépodobnost jejich vyskytu se zvysuje s davkou,

ale neovliviiuje zavaznost nemoci (davky ionizujiciho zafeni nemaji vliv na stupeit malignity).
V jednotlivych ptipadech nelze rozeznat, zda se jedna o nemoc, kterou zptisobilo ozafeni, ale
Ize tici, Ze bude dochéazet k vzestupu téchto U€inkl v ozarené populaci. Davky, které pacient
obdrzel, se vzhledem k hodnoceni pravdépodobnosti vyskytu stochastickych ucinkt scitaji.
Tyto ucinky se projevuji az za nékolik az desitek let, proto se jim fika pozdni (Sabol, Vicek,

2011, s. 124-126).

4.2.2. Deterministické ucinky
Deterministické G¢inky maji sviij prah, po piekroceni toho prahu vznika napt. ANO (akutni

nemoc z ozafeni), sterilita nebo katarakta. S rostouci davkou stoupa zavaznost onemocnéni a
procento poskozenych jedinci. Ptiznaky pfichazeji v pribéhu nékolika hodin, dni aZ tydni,

zZ tohoto divodu se témto G¢inku fika ¢asné (Sabol, Vicek, 2011, s. 127-128).
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5. Zdroje 1Z v radioterapii

Radioterapie pouziva hlavné fotonové ¢i gama zéfeni a elektronové zareni. Experimentalné
nebo jen na nékolika mistech na svété se ozaiuje pomoci urychlenych protonii, neutront a
lehkych iontl. V radioterapii se pouzivaji pristroje, které maji energie vyssi nez 1 MeV.
Vysokoenergetické zafeni ma ty vyhody, Ze zareni dosahuje svého maxima az v uréité
hloubce v téle a tim Setii kiizi a stejné absorbuje zafeni jak v kostech, tak i v mékkych tkanich
(Hynkova, Slampa a kol., 2012, s. 103).

5.1. Urychlovace nabitych ¢astic
Urychluje nabité CcCastice, nejcastéji elektrony, za pomoci silnych elektrickych a

elektromagnetickych poli. Elektrické pole zplsobuje vlastni urychlovani nabitych ¢astic a
magnetické pole méni dréhu nabitych ¢astic. Podle technické konstrukce a drahy urychlenych
Castic se urychlovac rozliSuje na linearni a kruhovy (betatron, cyklotron) (Binarova, 2012, s.
118).

5.1.1. Lineérni urychlovac
., Linedarni urychlovace urychluji nabité Ccastice piisobenim elektrického pole béhem jejich

pohybu po linearni primkové draze. V urychlovacich jsou ionty nebo elektrony urychlovany
el. polem a vyuziva se bud svazku téchto nabitych Ccastic, nebo sekundarnich Ccastic

vznikajicich p7i interakcnich procesech na vhodnych tercicich (Binarovd, 2012, s. 120).

Moderni urychlovace maji na vybér ze dvou energii fotonu a to z6 a 18 MeV. Déli se na

elektrostatické a vysokofrekvenéni (Hynkova, Slampa, 2012, s. 103).
1. Elektrostaticky linearni urychlova¢

Elektrostaticky linearni urychlova¢ je tvofen urychlovaci trubici a zdrojem vysokého napéti.
Urychlova¢ se sklada z vakuové trubice, kterou tvofi anoda a katoda, mezi nimi je ulozen
trubicovity systém urychlovacich elektrod, na konci katody je Zhavena spirala a na konci
anody je wolframovy nebo zlaty ter¢ik na ktery dopadaji urychlené elektrony. Zdrojem zafeni
X je tercik. Elektronové délo vyzatuje elektrony do valcové elektrody, ktera funguje jako
urychlovaci systém a v tomto systému vzriista postupné napéti. Celkovy potencial ziskany
vysokonapétovym zdrojem je rozdélen mezi elektrody, to umoziiuje soustfedéni svazku
elektronti a rozlozeni urychlovaciho procesu podél celé osy trubice. Castice jsou postupné

urychlovany elektrostatickym polem. V elektrickém kaskddnim ndsobi¢i nebo Van De
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Graafovu generatoru jsou urychlovaci elektrody, které jsou napajeny vysokym napétim

(Binarova, 2012, s. 120)
2. Vysokofrekvenéni linearni urychlovac

Vysokofrekvenéni linearni urychlova¢ je tvofen urychlovaci trubici, kterd obsahuje fadu
valcovych elektrod, elektrody jsou piipojeny ke zdroji vysokofrekvencniho napéti konstantni
frekvence a ke zdroji stfidavého napéti. Sudé valce jsou piipojeny k jednomu pdlu
vysokofrekvencéniho napéti, liché valce jsou piipojeny k opacnému polu. Ke zvySeni
kinetické energie a rychlosti kladné Castice dojde pokazdé, kdyz se kladné castice priblizi
k elektrodé, ktera ma opacny naboj. Pokud jsou frekvence, délka elektrod a napéti mezi sebou
synchronizované tak, Zze béhem prichodu castice mezi elektrodami dojde k obraceni polarity
sttidavého napéti, tak se budou castice pii prichodu elektrodami opakované urychlovat.
V dnes$ni dobé se pouzivaji misto valcovych elektrod dutinové rezonatory a k urychleni ¢astic

se pouziva vlinovod, ktery je vyroben z klystronu nebo magnetu (Binarova, 2012, s. 121).

Déle se d¢li na vysokofrekvencni urychlovace snosnou vinou a vysokofrekvenéni

urychlovace se stojatou vinou.

5.1.2. Kruhové urychlovace

1. Cyklotron

Cyklotron vyrabi neutronové zafeni a umélé radioizotopy. Dale urychluje kladné Castice a
diky tomu se pouziva k ozafeni maligniho onemocnéni. K urychleni kladnych castic je
pouzita spirdlova drdha, zdroj je umistén mezi dvéma duanty (elektrodami), které jsou
ulozeny mezi dvéma poly silného magnetického pole a v mezerdch mezi elektrodami jsou
castice urychlovany. Zakiiveni drahy c¢éastic umoziuje magnetické pole. Zakfivena driha
opisuje Vv duantu pulkruhovou drahu. Poté co se cCastice dostane na okraj duantu, tak je
pfitazena opacné nabitym duantem, pfi tomto pfechodu dochéazi k urychleni ¢astic. Zména
polarizace v elektrodach musi byt plné synchronizovana s pohybem ¢astice, protoze Castice
ma stale stejny naboj. Urychlené ¢astice jsou vyvedeny okénkem ven z cyklotronu nebo se
odkloni vychylovaci elektrodou do takové polohy, aby mohli ostielovat ter¢ik (Binarova,

2012, s. 118).

26



2. Betatron

Betatron patii mezi urychlovace kruhové a jeho naplni je urychlovani elektront. Elektrony
jsou urychleny silou, kterda je vytvofena elektromagnetickou indukci, a pohybuji se ve
vakuovém prstenci. Betatron obsahuje sklenénou nebo porcelanovou vakuovou trubici
(urychlovaci komora). Césteéné urychlené elektrody (50-70 keV) jsou teéné vstfikovany
injektorem, poté co se dostanou do magnetického pole, se jejich draha postupné spiralovité
zakfivuje, az se dostanou na kruhovou drahu. Rychlost elektronti se zvétsuje podle toho, jak
roste napéti. Poté co se jejich draha stoci az k zevnimu okraji prstence a narazi na tercik, tak

dojde k emisi zafeni (Binarova, 2012, s. 119).

5.2. Kobaltové a cesiové ozafovace
Oba ozafovace emituji y zafeni. Kobaltovym zdrojem zafeni je radionuklid ®°Co a emituje

zateni o energii 1,17 MeV a 1,33 MeV (1, 25 MeV - stfedni energie). Vyména radionuklidu
je potieba ptiblizné kazdych 5 let, a to z toho divodu, Ze kobalt mé polocas rozpadu 5,26 let.
Kobaltovy ozafova¢ se pouziva zejména k paliativni 1é¢bé nadorového onemocnéni u
vybranych lokalit. V dne$ni dobé se pomalu vyfazuje z provozu. Cesiovym zdrojem zateni je
radionuklid 137Cs a emituje zafeni o energii 0,661 MeV, polo¢as rozpadu ma ptiblizné 30 let.
Cesiovy ozafova¢ se pouziva klécbé nenddorovych degenerativnich a zanétlivych

onemocnéni (Binarova, 2012, s. 115).

5.3. Lekselliv gama ntz (LGN)

LGN se pouziva zejména pro ozafovani nddorového onemocnéni v oblasti CNS. Je slozen
2201 zdroji ®°Co, které jsou ulozeny v hemisférické jednotce v hlavici pfistroje a jsou
rozmisténé V péti cirkularnich fadach. Je slozen z 12 — 20 vélcovych palet ¢°Co, které maji
primé&r a délku 1 mm, palety jsou hermeticky uzavieny a jsou uloZeny ve dvou pouzdrech
Z nerezové oceli. Zafeni je usmérnéno tfemi kolimatory, dva jsou staciondrné ulozeny
v radiacni jednotce a jeden je ulozen ve vyménné kolimacni helmici. Tyto kolimatory maji
rtizné priméry kolimaénich kanald. Moderni Lekselliiv gama niiz je tvoien 192 zdroji ¢°Co a
oproti starSimu typu ma automaticky kolimator s konickym tvarem, ktery ma zvétSeny
manipulaéni prostor. Tento prostor umoziiuje provadéni stereotaktické radioterapie a

provedeni intrakranialniho ozafeni (Hynkova, Slampa a kol., 2012, s. 105).
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5.4. Zdroje zafeni v brachyterapii
Brachyterapie se pouziva k ozafeni nadorového i nenddorového onemocnéni za pomoci

ne¢kolika pfirozenych ¢i umélych radionuklidii. Principem je zavedeni zdroje zéafeni do
tésného kontaktu snddorovym loziskem za pouziti nckolika pfistupti (intersticidlné,
intrakavitarné, tzv. muldz, intraluminalné). Vyhoda brachyterapie je, Zze vysoka davka zafeni
se koncentruje do loZiska nadoru a se vzdalenosti davka zafeni naopak klesa. Vyuziva se
zéafeni beta a gama (Binarova, 2012, s. 137). V Tabulce 1 jsou uvedeny nejcasteji pouzivané

radionuklidy v brachyterapii.

Tabulka 1 Nejéastéji pouzivané radionuklidy (Hynkova, Slampa a kol., 2012, s. 112)

Radioizotop T1/2 Energie PPV
MeV mm Pb
Cesium, 137Cs 30 let 0,662 6,5
Iridium, 192Ir 73,8 dni 0,397 6
Kobalt, ¢°Co 5,26 let 1,25 11
Jod, 1251 59,6 dni 0,028 0,025
Palladium, 1°3pd 17 dni 0,020 0,013
Zlato, 1°8Au 2,7 dni 0,412 6
Stroncium — Ytrium 28,9 dni 2,24 max -
9OSr _ 90Y
Fosfor 32P 14,3 dni 1,71 max -

Pozn.: PPV - polovrstva
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6. Historie radioterapie
Radioterapie se fadi mezi nejmladsi 1ékaiské obory (Hynkova, Slampa a kol., 2012, s. 9). Za

nejvyznamnéj$§i moment v oboru radiologie muzeme povazovat objeveni X paprsku
némeckym fyzikem Wilhelmem Konradem Rontgenem dne 7. Listopadu 1895 ve Fyzikalnim
ustavu ve Wiirzburku. Rontgen si tento objev nedal patentovat, a proto se radiologie zacala
velmi rychle vyvijet, objev tzv. ,,vénoval® lidstvu. Za sviij objev byl ocenén Nobelovou cenou
za fyziku. (Vomacka, Nekula, Kozéak, 2012, s. 11). Prvni pokusy s paprsky X se datuji kolem
roku 1886 a ve stejné dob¢ byly také popsany nezadouci ucinky. Zafeni se zacalo vice
zkoumat a vznikla potfeba ho kvalifikovat. Kvili nezddoucim uCinkim byla vSak cast

obyvatelstva stale nedavétiva. (Hynkova, Slampa a kol., 2012, s. 9).

Dalsi vyznamny pielom nastal, kdyZz byla objevena pfirozend radioaktivita fyzikem
Becquerelem (1896) a izolace radia Marii Curie — Sklodowskou (1898). Prvky radia se zacali
vyuzivat lé€ebné, ale 1 komer¢né. Lidstvo si myslelo, Ze v malych davkach je ionizujici zafeni
neskodné. Radium se stalo na dlouhou dobu jedinym izotopem, ktery se pouzival. Aplikoval

se pomoci radiovych tub, které se ptikladaly na kizi (Hynkové, Slampa a kol. 2012, s. 9).

V prvni poloving 20. stoleti se zaCaly ozafovat nenadorové onemocnéni a zejména i zanétliva
onemocnéni, i pres zlepSeni techniky neSlo ozatfovat hluboko ulozené nadory z divodu
nezadoucich ucinku na okolni zdravé tkang€. Diky vyvoji vysokoenergetickych zdroji zateni
byl vroce 1951 sestaven a nainstalovan prvni kobaltovy ozafova¢ (Londyn) a poté v roce
1952 prvni linearni urychlovac¢ (Kalifornie). To umoznilo ozafovani i hluboce uloZenych

nadorovych 1ézi s ohledem na zdravé okolni tkané (Hynkova, Slampa a kol., 2012, s. 9).

Velky rozvoj v planovani radioterapie nastal v roce 1973, kdy byla objevena vypocetni
tomografie a nastal i velky pokrok ve vypocetni technice. Zlepsila se lokalizace nadorovych
lozisek a okolnich zdravych tkéni a pfeSlo se od manudlniho scitdni izodoznich kiivek
k dvojrozmérnému planovani. Postupem casu se preslo K trojrozmérnému prostorovému
planovani (v 90. letech) a dale k rozvoji vysoce konformnich technik (IMRT — radioterapie
s modulovanou intenzitou). Dalsi rozvoj nastal diky metodé¢ IGRT (radioterapie fizena
obrazem). Je to 4D radioterapie, pii které se kontroluji cilové objemy, poloha zdravach tkani a
Cas a piipadné odchylky se opravuji tak, aby doslo k co nejptesnéjSimu ozafeni. S postupem
Casu se vykryvaci bloky zacaly nahrazovat vicelamelovymi kolimatory, které automaticky

upravuji tvar svazku zateni (Hynkova, Slampa a kol., 2012, s. 10).
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V Ceské republice prvni oddéleni radioterapie vzniklo v t¥icatych letech minulého stoleti
Vv Praze a Brn&. Nejvétsi rozvoj nastal po 2. Svétové valce a v nyné&jsi dobé je v CR 35

radioterapeutickych pracoviit’ (Hynkové, Slampa a kol., 2012, s. 10).
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7. Anatomie

7.1. Rektum

Rektum je kone¢nym tisekem tlustého stfeva a je ulozeno v malé panvi, je dlouhé piiblizné 12
— 14cm a bez naplné je Siroké asi 4 cm (Cihak, 2002, s. 107). Koneénik miizeme rozdélit na
dv¢ casti, horni Cast se nazyva ampulla recti, je to rozSiteny usek dlouhy asi 10cm, dolni ¢ast
se nazyva canalis analis a je to uzky asi 2 - 4 cm dlouhy usek stfeva. Poté rektum vyustuje

zevnim fitnim otvorem (anus) (Naika, Eliskova, 2009, s. 191).

7.2. Anus

Anus je otvor fitni, jimz je analni kanal ukoncen. Tento usek je lemovan kizi a ma zvysenou
pigmentaci, na jeho konci jsou fasy, které se pii defekaci vyrovnavaji. Diky ¢innosti svéracich

svall je tato Cast stazena (Cihék, 2002, s. 107).

7.3.  Sliznice rekta a anu
Sliznice rekta je silnd a vybiha ve tii pfi€né polomeésicité fasy (horni, dolni a stfedni), které

vybihaji zampulla recti. Sliznice rekta je ze zacatku tvofena typickym jednovrstevnym
cylindrickym epitelem, ktery dava schopnost sliznici vstiebavat 1éky napiiklad pomoci ¢ipku
¢i aplikaci klysmatu. Postupné v pribéhu andlniho kanalu se epitel méni misty na
vicevrstevnaty, az prechdzi v epitel vrstevnaty dlazdicovy bez rohovaténi. V misté linea
anocutanea konc¢i vicevrstevnaty dlazdicovy epitel bez rohovaténi a ptechazi v rohovéjici

kozni epitel fitniho otvoru. (Cihék, 2002, s. 104-106)

7.4. Svalovina rekta a anu
Rektum je tvotfeno hladkou vnitini (cirkularni) a silnou zevni (longitudinalné probihajici

vrstvou), obé tyto ¢asti postupné prechazeji do stény analniho kanalu, kdy v zevni ¢asti analu
cirkulujici slozka vytvafi musculus sphincter ani internus (hladky cirkuldrni svérac) a
svalovina hraze zevné od tohoto svalu vytvaii musculus sphincter externus, ktery je tvofen
Z pti€né pruhované svaloviny a ovlddany na$i vili. V horni casti rekta tvofi zevni vrstvu
peritoneum a dolni Cast rekta obaluje tidSi vazivo. Canalis analis je obalen paraproctiem

(tuzsim vazivem) (Cihak, 2002, s. 106-107).

7.5. Mechanismus vyprazdnéni rekta - defekace
V colon sigmoideum se ukladd zpracovany stievni obsah, poté se presouva do rekta, ¢imz

zpusobi roztazeni ampuly. Na zaklad¢ reflexu se uvolni vnitini svérace (musculus sphincter
ani externus a musculus puborectalis). Tyto svaly jsou udrzovany ve stavu tonické kontrakce

a relaxuji volni Cinnosti, po které nastava reflexni kontrakce svaloviny rekta a dochazi
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k vypuzeni stolice za pomoci bfisniho lisu. Gastrokolicky reflex mize také vyvolat roztazeni
zaludku potravou, tento jev je spiSe vyvolany ptisobenim gastrinu nez cestou nervovou. Poté,

co dojde k ukongeni defekace, se uzavira analni kanal a analni otvor (Cihak, 2002, s. 109).
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8. Karcinom anu

8.1. Epidemiologie

Karcinom anu je velmi ojedinély nador, pfedstavuje jen 1 — 2% =ze vSech malignit
gastrointestinalniho traktu. Nador se nejéastji vyskytuje u pacientd nad 50 let. V Ceské
republice byla jeho incidence v roce 1997 u Zen 0,9 a u muzd 0,8/100 000 obyvatel (Slampa,
Petera, 2007, s. 145).

Karcinom anu se anatomicky rozliSuje na karcinom anélniho okraje (aboraln¢ od linea dentata
- predstavuje 15% ze vSech piipadi) a karcinom analniho kandlu (od linea dentata oraln¢)

(Slampa, Petera, 2007, s. 145).

8.2. Etiologie
Karcinom anu je propojen s infekci papilomaviry (HPV 16-18), viry HIV, kondylomaty a

herpetickymi viry (HSV — 2). Dale se karcinom mize vyskytnout po radioterapii v oblasti
panve a po imunosupresivni 1é¢bé po organové transplantaci. Predisponujicim faktorem je
chronické perianalni onemocnéni, intraepitelialni andlni neoplazie, ca in situ, Morbus Bowen,

Morbus Paget a homosexualni orientace u muzd (Slampa, Petera, 2007, s. 145).

U Zen je ptiznacna souvislost se zkusenosti s analnim pohlavnim stykem do 30 - ti let, nad 30
let se tato skuteCnost nepotvrdila. Také je zvySené riziko u Zen, které piedtim prodélaly
cervikalni neoplazii a pokud jejich partner ma v anamnéze pohlavné pienosné onemocnéni.

Dal3im rizikovym faktorem je koufeni cigaret (Slampa a Petera, 2007, s. 145).

8.3. Klinické ptiznaky

Prvnim a nejcastéjSim piiznakem analniho karcinomu je krvaceni z kone¢niku nebo fiti. Toto
krvaceni byva slabé a pacient ho tudiz miZe pfisuzovat hemeroidim. Dale ma pacient
problém s defekaci, méni se mu frekvence a konstituce vyprazdiiované stolice. Muze se
objevovat pruritus, tenesmy a bolesti pii vyprazdiiovani. Nadory se v pokrocilém stadiu
projevuji zviedovaténim a pii poSkozeni svéracl nastava inkontinence stolice, miiZze dochazet

i ke ztrat€ hmotnosti (Kiis a Tomasek, 2014, online).

Stejné ptiznaky se objevuji taky u nezhoubnych onemocnéni, jako jsou pistéle, kondylomata,
hemeroidy ¢i praskliny. Tyto nemocni mohou provazet pravé 1 onemocnéni zhoubnym

nadorem (Kiss a Tomasek, 2014, online).

Pacienti v mnoha ptipadech tyto ptiznaky banalizuji a k 1ékati pifijdou az po delsi dobég, kdy
tyto ptiznaky pfetrvavaji a progreduji (Kiis a Tomasek, 2014, online).
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8.4. Diagnostika

8.4.1. Obligatorni vySetfeni
Mezi zakladni vySetfeni patii odbér anamnestickych Udaji a fyzikalni vySetfeni, vcetné

vysetieni per rektum. Musi byt provedeno zdkladni hematologické a biochemické vysetfeni,
RTG plic, anoskopie a rektoskopie, kde musi byt odebran biopticky vzorek a provedeno
histologické vysetieni. Dale se provadi gynekologické vysetieni, UZ ingvin (pokud je nejasny
nalez tak musi byt provedena biopsie), UZ jater, CT nebo MR biicha a panve a stanoveni

tumorovych markerti (CEA, Ca 19-9,SCC) (Slampa a kol., 2007, s. 54-55).

8.4.2. Fakultativni vySetfeni
Podle predchozich vysledki se provadi dal$i dopliujici vySetfeni jako je transrektalni

sonografie (TRUS), kolposkopie, chirurgicky explorace a stanoveni markeru SCC (Slampa a

kol., 2007, s. 55).

8.5. TNM klasifikace

Pro mezindrodni i regiondlni srovnavani bylo zapottebi sjednotit podminky pfi urovani
zavaznosti a rozsahu choroby. Tato klasifikace ma vliv na prognézu a strategii 1écebného
procesu. Je to velmi Casto pouzivany zptusob hodnoceni zavaznosti nadorového onemocnéni.
Pouzivd se pouze pro tumory, které jsou histologicky ovéfeny. Za pomoci tfi pismen
rozdéluje TNM klasifikace onemocnéni. Klinicka stadia jsou definovdna TNM Kklasifikaci.
Kterakoli diagndza musi byt histologicky ovéfena. TNM klasifikace karcinomu anu obsahuje
tfi slozky anatomického rozsahu onemocnéni (Slampa a kol., 2007, s. 53-54). Priméarni tumor
(viz Tabulka 2 Primarni tumor), regionalni uzliny (viz Tabulka 3 Regionalni uzliny) a
metastdzy (viz Tabulka 4 Vzdéalené metastazy). Jednim z parametrt k urceni spravné 1écby je

rozdéleni onemocnéni do klinickych stadii. (viz Tabulka 5 Rozdéleni do stadii).

Tabulka 2 Primarni tumor (Slampa a kol., 2007, s. 53-54)

T — primarni tumor

TX | primérni nador nelze hodnotit

TO | bez znamek primarniho nadoru

Tis | karcinom in situ

T1 | nador 2 cm nebo méné v nejveétSim rozmeéru

T2 | nador vétsi nez 2 cm, ne vsak vice neZ 5 cm v nejveétsim rozméru

T3 | nador vétsi nez 5 cm v nejveétsim rozméru

T4 | nador jakékoliv velikosti postihujici okolni organ (y), naptiklad pochvu,
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uretru, moc¢ovy méchyt (samostatné postizeni svalil sfinkteru se jako T4

neklasifikuje)

Tabulka 3 Regionalni uzliny (Slampa a kol., 2007, s. 54)

N — regionalni uzliny

Regionalnimi miznimi uzlinami jsou mizni uzliny perirektalni, vnitini ilické a tfiselné.

NX | regionalni mizni uzliny nelze hodnotit

NO | v regionalnich uzlinach nejsou metastazy

N1 | metastazy v perirektalni(ch) mizni(ch) uzlin¢ (uzlinach)

N2 | metastazy v jednostrannych vnitinich ilickych a/nebo ingvinélnich miznich uzlinach

N3 | metastazy v perirektalnich a ingvinalnich miznich uzlindch a/nebo v oboustrannych

vnittnich ilickych a/nebo ingvindlnich miznich uzlinach

,,Pozn. Histologické vysetreni vzorku z regiondlnich perirektalnich Ilymfadenektomie ma
standardné zahrnovat 12 a vice miznich uzlin (pNO). Histologické vysetieni vzorkii
z ingvinalnich lymfadenektomie ma standardné zahrnovat 6 a vice miznich uzlin (pNO)

(Slampa a kol., 2007, 5. 54).

Tabulka 4 Vzdalené metastazy (Slampa a kol., 2007, s. 54)

M — vzdalené metastazy

X | vzdalené metastazy nelze hodnotit

MO | nejsou vzdalené metastazy

M1 | vzdalené metastazy

Tabulka 5 Rozdéleni do stadii (Slampa a kol., 2007, s. 54)

0 Tis | NO MO
I T1 NO MO
I 72,3 | NO MO
A | T1-3 | N1 MO
T4 NO MO
B | T4 N1 MO
T1-4 | N2,3 | MO
IV | T1-4 | NX-3 | M1
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8.6. Prognostické faktory

Pokud je primarni nador v rozsahu T1 nebo T2 je Sance na pétileté preziti vice nez 80%,
dalSim prognostickym faktorem je histologicky grading (typ nddoru low grade ma Sanci na
pétileté preziti vice nez 75%). Velmi zaleZi na stavu regiondlnich lymfatickych uzlin, pétileté
pteziti u pozitivnich uzlin je 40%, u negativnich uzlin je 100%. Jestlize byl naddor lokalizovan
Vv analnim okraji, tak je prognoza piiznivéjsi, to samé plati, pokud je pacientem zena. Mezi
dalsi prognostické uidaje patii: davka radioterapie na oblast tumoru a na regionalni lymfatické
uzliny ¢i histologicky typ nadoru - kloakogenni tumor ma lepsi prognozu nez squamozni

(Slampa a Petera, 2007, s. 145).
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9. Lécebna strategie

9.1.

9.1.1.

Cilové objemy

Cilové objemy — obecné

V ramci piiprav radioterapeutického pldnu musime spravné urcit cilové objemy. Cilové

objemy se zakresluji z toho divodu, abychom co nejpfesnéji ur€ili polohu tkané urcené K

ozafeni a naopak minimalizovali ozafeni tkan¢ zdravé (Coupek, Coupkova, Kudlacek, Princ,

Ondrova a Hiibnerova, 2009, online).

Cilové objemy jsou definovany dle doporuceni ICRU 50 a 62 (International Commission on

Radiation Units and Measurements):

1.

9.1.2.

GTV (Gross Tumor Volume — objem nadoru) — zahrnuje veskerou makroskopicky
viditelnou tkan zasazenou nadorem, kterd je zobrazena na klinickych a zobrazovacich
metodach

CTV (Clinical Target Volume — klinicky cilovy objem) — objem zahrnujici GTV, je to
oblast, kde jest€ mohou byt nadorové bunky, ale nejsou prokazané graficky

PTV (Planning Target Volume — planovaci cilovy objem) — objem zahrnujici CTV s
pfidanym bezpe¢nostnim lemem. Je to lem, ktery bere v uvahu neptesnosti, jako jsou
pohyby tkani tumoru, nepfesnost pfi ozafeni, nastaveni pacienta, zakresleni znacek na
ktzi pacienta, atd. (Coupek, Coupkové, Kudlagek, Princ, Ondrova a Hiibnerova, 2009,

online).

Cilové objemy u karcinomu anu:
Adjuvantni chemoradioterpie (pouze u T1 dobfe diferencovanych tumort analniho

okraje) — cilovy objem GTV se nestanovuje, stanovuje se objem CTV, ktery obsahuje

lizko tumoru +/- regionalni lymfatické uzliny. Objem PTV obsahuje objem CTV

s bezpeénostnim lemem 2 - 2,5 cm (Slampa, 2011, online).

Kurativni chemoradioterapie (pouZiva se u ostatnich stadii, ale ne u stadia T4)

a) GTV zahrnuje oblast tumoru a patologické lymfatické uzliny. CTV obsahuje
cilovy objem GTV a svodné lymfatické uzliny a PTV zahrnuje oblast CTV a
bezpecnostni lem, kde kaudalni hranice zahrnuje anus, okolo kterého musi byt
minimalni lem 2,5 cm a perineum (cca 3 cm pod analnim okrajem). Kranialné
musi zasahovat po paty lumbalni obratel a prvni sakralni obratel, ventralné musi
dosahovat ke stén€ bfisni, dorzalné celou tloustku sakra a laterdlné¢ zahrnuje

ingvinalni uzliny (Slampa, 2011, online).
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b) Cilené ozareni - boost — cilovy objem GTV zahrnuje tumor a patologické
lymfatické uzliny. Objem CTV obsahuje GTV a jeden centimetr lemu. Do objemu
PTV patii CTV a1 az 1,5 cm lem. Oblast anu obsahuje analni kanal a analni okraj
S minimalnim lemem 2 — 2,5 cm okolo tumoru. Rezidudlni nalez v oblasti

t¥iselnych uzlin musi byt minimélné s 2 — 2,5 cm lemem (Slampa, 2011, online).

9.2. Frakcionace a davka zéafeni
Rozd€leni celkové davky ozéreni, které je nezbytné ke zniCeni nadoru, do velkého poctu

malych dennich davek dovoluje dorucit dostatecné velkou celkovou davku do cilového

objemu za piijatelnou cenu poskozeni zdravych tkani (Slampa, Petera, 2007, s. 147).

U karcinomu anu je standardni frakcionace davky zafeni 1,8 — 2,0 Gy/den, a to pétkrat tydné,
celkova davka se urCuje podle velikosti primarniho nadoru. U tumort T1 je davka 40-45Gy, u
nadord T3-T4 je obvykla aplikovana davka 55-60Gy. Pokud aplikujeme davku, ktera je vyssi
nez 60Gy, zvysuje se netinosné mira chronickych 1 akutnich komplikaci bez valného ptispéni
k terapeutickym uspéchim. Nejlepsi je aplikovat celou davku zafeni kontinudlné bez
preruSeni, nicméné v piipadé akutnich komplikaci miize dojit i k docasnému pteruseni

frakcionované radioterapie na nékolik dni (Slampa, Petera, 2007, s. 147).

9.3. Kiritické organy

V soucasné dob¢ se pfi radioterapii nevyhneme ozéteni zdravych tkani, proto se pied 1écbou
vyhodnocuje, jaké organy budou zasazeny a v jaké mife. Z pohledu radiobiologickych t¢inkt
v zasad¢ rozliSujeme dva typy organti - Sériové organy, u kterych fatilni poskozeni i
minimélniho mnozstvi tkdn€¢ ma vliv na funkénost celého organu (napf. micha, stievo).
Druhym typem jsou paralelni organy, kde naopak i fatalni poSkozeni malé ¢asti organu
zafenim nema vliv na funk¢nost organu jako celku. Regenera¢ni schopnost a rezervni kapacita
je pomérné vyrazna. Do téchto organi spadaji naptiklad plice, jatra a ledviny (Skalicka,
Halaska, Havrankova, Kubes, Navratil, Sabol, Sirovy, Navratil a Zdlzer, online) .

Kritické organy pfi radioterapii karcinomu anu je rektum (toleran¢ni davka 60Gy), mocovy
méchyt (toleranéni davka 60-65Gy) a tenké stievo (toleranéni davka 45-50Gy) (Slampa a
kol., 2007, s. 57).
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9.4. Technika a planovani radioterapie
1. Planovéani radioterapie

Pacient je ozafovan v poloze supinacni, pokud jsou v planovacim objemu tfiselné uzliny,
klient ma pokrcéené a podlozené nohy a ruce ma sloZzené na prsou. Pfi této poloze musi mit
pacient naplnény mocovy méchyi. Pokud nejsou v planovacim objemu tiiselné uzliny, tak je
vhodnéj$i poloha na bfise, je to z diuvodu prevence poskozeni kli¢ek tenkého stieva.
Standardem v planovani je CT, eventuelné podle potieby i magneticka rezonance (Slampa a
kol., 2007, s. 57)
2. Technika radioterapie

Nejcastéjsi technikou je ozafovani za pomoci dvou protilehlych poli AP/PA nebo T —
technikou, u které se pouzivaji tii pole (zadoptedni a dvé laterolateralni pole) v kombinaci se
dvéma elektronovymi poli, ktera jsou zaméfena na oblast tfiselnych uzlin. Dalsi casto
pouzivanou technikou je IMRT (intensity modulated radiotherapy). Tvarovani poli probiha za
pomoci vicelamelového kolimatoru nebo individudlnich poli. Zdrojem ozatovani je linearni
urychlovac s energii 6 - 18 MeV popiipad¢ v kombinaci s elektronovymi svazky, energie se
voli podle hloubky ulozeni tfiselnych uzlin. Intersticidlni brachyterapie je mozné pouzit
v piipadé, Ze je zjiStén rezidudlni ndlez a uz byla aplikovana konkomitantni
chemoradioterapie a zevni radioterapie. Dodnes ale neni prokdzana vyhoda oproti jinym
technikam. V pribéhu radioterapie musi byt provadény kontroly, aby byla zajisténa spravnost

ozatovani (Slampa a kol., 2007, s. 58).
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10. Zakladni déleni karcinomu anu

70% ze vSech karcinoml anu tvofi spinocelularni karcinom (squamoézni karcinom).
Kloakogenni a mukoepidermoidni karcinom tvoii 20 — 25% karcinomii anu. Mezi velmi
vzacné tumory andlniho oblasti patii melanom (3%), basaliom, adenokarcinom, malobunéény
karcinom (ten je velmi agresivni), nediferovany karcinom, karcinoid, lymfom ¢i Kaposiho

sarkom (souvislost s AIDS) (Slampa, Petera, 2007, s. 145).

10.1. Spinocelularni karcinom anélni oblasti
Primarni metodou 1é¢by je konkomitantni chemoradioterapie (tedy pokud je karcinom anélni

oblasti v TNM Kklasifikaci od T2 az T4, eventuelné¢ T1) a zachovava az u 80 % pacienti
Vv piijatelné mife funkci svérace. V zavislosti na klinickém stadiu dosahuje 32 — 90% pacientl
pétiletého preziti. Tato metoda ma srovnatelné vysledky s radikalnim chirurgickym postupem,
proto se az v ptisn¢ indikovanych piipadech, eventualné pii recidivé, piistupuje k zivot
ovliviiyjici abdomindlni resekei (salvage terapie). Primarni excize (chirurgicky vykon) miize
byt indikovan jen u velmi malych nadori, které dosahuji velikosti 1 — 2 cm, jsou povrchové a
neinfiltruji svérac, predevsim Tis. Proto, aby mohl byt proveden chirurgicky vykon, musi byt
nador zachycen v ¢asném stadiu. Pokud byl proveden neradikalni vykon nebo vykon non lege
artis je indikovana pooperacni, adjuvantni radioterapie, jeji schéma je obdobné jako u

kurativni konkomitantni chemoradioterapie (§lampa, Petera, 2007, s. 146).

10.2. Ne — spinocelularni karcinomy anu
U verukozniho karcinomu je vétsinou indikovan radikalni operacni vykon, pokud ma pacient

postizeny svérac, tak je doporu¢ovana abdominoperinealni resekce. Tento typ nadoru ma vsak

Zasté a iporné recidivy (Slampa, Petera, 2007, s. 147).

U [éCby analnich adenokarcinomii je indikovana resekce s predoperacni ¢i pooperacni
radioterapii nebo piipadnou chemoterapii. Tato 1écba je obdobna s 1éEbou nizko sedicich

adenokarcinomu rekta (Slampa, Petera, 2007, s. 147).

Strategie 1écby u bazocelularniho karcinomu analniho okraje je Sirokd lokalni excize,
ojedinéle se pfed operaci zvazuje zevni radioterapie, kterd usiluje o zmenseni nadoru a tim
umozni lokalni excizi, predpokladem pro tuto 1écbu je zdravy a zachovany svérac. U pozdni
diagnozy je indikovana abdominoperinealni resekce anorekta, v tomto stddiu dochazi
K proriistani nadoru do analniho kanalu a k destrukci okolni tkané vcetné svéract. Pokud
dojde k recidive lze prejit ke kurativni radioterapii nebo reexcizi eventuelné s pooperacnim

ozafenim (Slampa, Petera, 2007, s. 147).
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U Bowenovy a Pagetovy kozni choroby, je obvykle indikovana Siroka lokalni excize. Pokud
je karcinom maly, tak se provadi prosta excize, pfi rozsahlejSim tumoru je nutné pouzit kozni
Stép ¢i presunout kozni lalok. Muze byt také pouzita radioterapie. Pokud mé pacient uz
pokrocilé 1éze s vyvinutym invazivnim karcinomem a postizené regionalni lymfatické uzliny
tak je dualezité, aby Iékar indikoval abdominoperianalni resekci s piipadnou direkci
ingvindlnich uzlin. Jestli byla stanovena diagnéza v pozdnim stadiu, tak v 25% ptejde

v metastaticky karcinom (Slampa, Petera, 2007, s. 147).

Kaposiho sarkom je radiosenzitivni a proto je radioterapie primarni 1écbou. Je to vzacny
periandlni tumor. Pokud tumor zacne generalizovat, tak je indikovana chemoterapie
(vinblastin, dexorubicin, dekarbazin, aktinomycin D). Tento tumor se muZe objevit u
imunosupresivnich pacientl, napiiklad po transplantaci organu, ale i U pacientli s normalni

imunitou (Slampa, Petera, 2007, s. 147).

Sarkomy anorektalni oblasti (leiomyosarkomy, fibrosarkomy, anaplatické sarkomy) jsou
vzacné a vyskytuji se ojedinéle. U téchto diagndéz je vyzadovan operacni zakrok,
doporucovana je lokalni excize s pooperacni radioterapii nebo abdominoperinealni resekce

anorekta (Slampa, Petera, 2007, s. 147).

Pokud je pacientovi diagnostikovan melanom v oblasti anu, tak obdobné jako u melanomu
v ostatnich lokalizacich je progndza zavisla na tloust’ce primarniho nadoru. Ve vétSiné
ptipadli byva diagnéza stanovena velmi pozdé, Casto, kdyz je nador uz lokalné pokrocily a
generalizovany. VétSinou je to z divodu, Ze anorektalni oblast je obtizn€ sledovatelnd
samotnym pacientem a pacient piiznaky v mnoha piipadech bagatelizuje (Slampa, Petera,
2007, s. 147).
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11. Terapie karcinomu anu
Do t¢ doby nez byla zavedena standardizovana konkomitantni chemoradioterapie, tak se

praktikovala u 90% vSech nadori anu mutilujici abdominoperitonealni amputace kolorekta,
ktera vedla pacienty k trvalé stomii. Tento zékrok klienty neptiznivé ovliviioval na budoucim
zivote, protoze v zavislosti na klinickém stddiu onemocnéni méli pacienti jen 40 — 75%
pétileté preziti. Proto se zacaly hledat jiné moznosti a v dnesni dob¢ se nejcastéji provadi
standardizovana konkomitatnti chemoradioterapie, ktera vzhledem k chemosenzitivit¢ a

radiosenzitivité nadoru je nejpfijatelngjsi (Slampa, Petera, 2007, s. 146).

Randomizované studie prokazaly, ze u radioterapie a chemoradioterapie je nejucinnéjsi tyto
dvé techniky slou¢it. Touto metodou je dosahovano signifikantné lepsi lokalni kontroly
onemocnéni. Dal§i randomizované studie prokazaly, ze pokud ozafujeme panev a regionalni
lymfatické uzliny s kombinaci chemoradioterapie 5 — fluorouracil a mitomycinem C je
dosahovano vysoké miry Uplného vymizeni vSech lozisek nebo zndmek nadoru, kterd byla
prokdzana na klinickém, zobrazovacim nebo laboratornim vySetfenim. U této metody 1écby
bylo diky sledovani pacientli po dobu péti let dokazano, ze 67% pacientli je bez znamek
aktivity onemocnéni a 64% pacienti bez provedené kolostomie (Slampa, Petera, 2007, s.

146). Dnes se &asto pouziva kombinace 5 — FU + cisplatina (Slampa, 2011, online).

11.1. Metody techniky terapie

1. Chirurgicka lécba

Chirurgicky vykon muze byt proveden jen za podminek, Ze je tumor maly. Jeho velikost
dosahuje jen 1 — 2 cm, musi byt povrchovy a nesmi infiltrovat svéra¢ (predevsim Tis).
Adjuvantni radioterapie je aplikovana pokud byl chirurgicky vykon neradikdlni nebo
v piipadé non lege artis postupu. Planovani ozafovani a lécba je piiblizné stejna jako u

konkomitantni chemoradioterapie (Slampa, Petera, 2007, s. 146-147).

2. Konkomitantni chemoradioterapie

Termin konkomitantni chemoradioterpie je kombinace chemoterapie a zareni. Vede to ke
zvyseni u¢innosti 1é¢by u fady malignit. Pfi pouziti vhodnych cytostatik dochéazi ke zvyseni
radiosenzitivity nadorovych bunék, cytostatika jsou aplikovéana v urcitou dobu - bud’ po celou
dobu radioterapie, nebo jen po dobu urcitou. Radioterapii u karcinomu anu se doporucuje
aplikovat pétkrat tydné po 1,8 — 2 Gy denné, celkova ucinna davka musi byt minimalné 45Gy.
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Pokud je pacient ve stadiu III — IV, tak se do cilového objemu doporucuje zahrnout s
perirektalnimi uzlinami i ob¢ invignalni oblasti, jestlize je pacient ve stadiu I, je indikace
k profylaktickému ozafeni tfiselnych uzlin na individualnim pfistupu a zhodnoceni vSech
poznatku. Jednotlivé rezimy chemoterapie s pouzitim 5 — fluorouracilu se li$i podle toho, zda
je aplikovana bolusova davka ¢i kontinualni davkovani a také zalezi na davce cytostatika,
avSak mira 1é¢ebnych odpovédi organismu je piiblizné stejnd. V piipadé epidermoidniho
analniho karcinomu v inicialni 1é¢bé se aplikuje 5 — flourouracil s cisplatinou, tato kombinace
velmi zvySuje procento kompletnich remisi (Slampa, Petera, 2007, s. 147-148). Doporucena

schémata konkomitantni chemoradioterapie u nadorti anu jsou uvedeny v tabulce 6.

Tabulka 6 Doporuéena schémata (glampa, Petera, 2007, s. 147)

5-fluorouracil 750-1000mg/m?/den, i. v. kont., den 1. -5., tyden 1. a 5.
Mitomycin C 10-15mg/m?,i.v.,den 1., tyden 1. a 5.

Radioterapie 45 Gy/1,8 — 2 Gy/den + boost 10 — 15 Gy (za 6 tydnl)
5-fluorouracil 800-1000mg/m?/den, i. v. kont., den 1. — 4., tyden 1. a 5.
Cisplatina 80-100mg/m?,i. v.,den 1., tyden 1. a 5.

Radioterapie 45 Gy + event. boost 10 — 15 Gy

5-fluorouracil 1000mg/m?/24 hod., i. v. kont., den 1. — 4., tyden 1. a 5.
Cisplatina 25mg/m?,i.v.,den 1. -4. tyden 1. a 5.

radioterapie 45Gy (25 x 1,8 Gy), event. boost 10 — 15 Gy

3. Paliativni radioterapie

Paliativni lécba je posuzovana individualng, je zaloZena na akcelerovanych reZimech
frakcionace zateni. Indikuje se predevSim u IV. stddia onemocnéni (Slampa, Petera, 2007, s.
149).
4. Nezadouci Gcinky

Nezadouci ucinky jsou soucasti radioterapie. U pacienti se objevuji individualné a v ruzné
mife (Srobf, online).

Casné nezadouci ucinky, které se Casto objevuji, jsou tinava, nechutenstvi, ospalost, nevolnost
a také poradiacni reakce na kizi. Kozni zmény maji nékolik stupna (Casny erytém, pozdni
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erytém, suchd deskvamace, vlhkd deskvamace). Pacient by mél nosit bavinéné pradlo,
postizené¢ misto promazavat nejdiive 2 hodiny po ozafeni a nemyt ho mydlem. Dale se
domluvi podle zavaznosti poSkozeni se svym onkologem. Mistni pfiznaky se objevuji dle
ozafované Casti téla. U ozafovani konecniku, tenkého stfeva a fitniho otvoru jsou nejcastéjsi
nezadouci pfiznaky priijem, nadymani, tenesmus, nevolnost, nechutenstvi a nadymani. P by

mél pfijimat vice tekutin a to i po ozafeni (Srobf, online).

Pozdni nezadouci uc¢inky se objevuji po nékolika mésicich az po nékolika letech. Tyto
pfiznaky jsou rtizné a pro kazdou ozafovanou oblast jiné. Napiiklad na kGzi muze dojit
k zmén¢ pigmentace, ztraté ochlupeni, rozsifeni cév a k plosné fibroze. Pokud ozafujeme
zlazy, tak dochazi ke snizeni az zastaveni jeji ¢innosti. Tato poskozeni jsou vétSinou nevratné

(Linkos, online).

Soucasné podminky v radioterapii minimalizuji vznik ¢asnych i pozdnich nezadoucich t¢inkt

(Linkos, online).
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12. Postupy po 1€¢bé

1. Sledovani po 1é¢bé zatenim

Kontrolovani a sledovani pacientll zajistuje gastroenterolog, radiac¢ni a klinicky onkolog, a
paklize byl pacientovi proveden chirurgicky vykon, tak i onkochirurg. Prvni kontrola
v onkologické ambulanci je za 4 — 5 tydni po skonceni kurativni radioterapie, na této kontrole

se zhodnoti dosavadni 16¢ba a uréi se dalsi dispenzarni postup (Slampa a kol., 2007, s. 58).
2. Postup po ukonceni 1écby kurativni chemoradioterapii

Lékar vySetfuje pacienta per rektum nebo ho odesle na rektoskopii ¢i anoskopii kazdych 8 az
12 tydnl, pokud ma pacient klinicky progredujici ¢i neregredujici onemocnéni provadi se
biopsie. Jestlize je klient v kompletni remisi, tak se provadi vySetfeni per rektum, anoskopie,
palpacni vySetfeni inguindlnich uzlin, CT panve ¢i UZ bficha a to kazdych 3 - 6 mé&sict.
V ptipadé progrese, kdy se opétovné potvrdi ptfitomnost rezidudlniho tumoru nebo po
opétovném  histologickém  ovéfeni  perzistujictho  onemocnéni  se  pfistupuje
k abdominoperinealni amputaci. Jestlize byl pacientovi proveden chirurgicky vykon a poté
proSel radioterapii, tak je prvni kontrola za 4 - 6 tydnd. Lékat zhodnoti odeznivajici
postradia¢ni zmény. Podle stavu klienta a charakteru aplikované radioterapie je dalsi kontrola
za 3 — 6 mésicu. Cca po 1,5 — 2 letech je vyhodnocen stupen ireverzibilnich chronickych
postradiaénich zmén, nadale pak bude pacient chodit dale na kontroly 2x ro¢né (Slampa a
kol., 2007, s. 58-59).
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13. Souhrn lé¢ebné strategie

V piipadé, ze nalez je klinického stddia T1 a jedna se o dobte diferencovany spinocelularni
karcinom analniho okraje, provadi se lokalni excize. Pokud nebylo dosazeno dostate¢nych
bezpecnych okraji resekatu, musi se provést konkominantni chemoradioterpie nebo reexcize
(Slampa a kol., 2007, s. 56).

U ostatnich stadii nemetastazujiciho onemocnéni se provadi radikalni konkomitantni
chemoradioterapie. Jestlize ma pacient v anamnéze kontraindikaci chemoterapie, tak se
provede jen radioterapie. U histologicky ovéteného recidivujiciho ¢i perzistujiciho nadoru po
radioterapii je provedena abdominalni amputace. Intersticialni brachyterapie muze byt
indikovéana u rezidualniho nadoru ve stadiu I, IT po zevni radioterapii (Slampa a kol., 2007, s.
56).

Jestlize tumor metastazuje, tak mizeme pfistoupit k paliativnimu chirurgickému vykonu nebo
Kk paliativni radioterapii ¢i chemoradioterapii. Moznosti je samoziejmé také symptomaticka

terapie (Slampa a kol., 2007, s. 56).
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PRAKTICKA CAST

V praktické ¢asti se budu zabyvat ulohou radiologického asistenta pii zevni radioterapii

karcinomu anu.
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1. Charakteristika prace radiologického asistenta v radiacni

onkologii

., Radiologicky asistent provadi:

Specializované diagnostické a terapeutické vykony v radiacni onkologii bez odborného
dohledu na zaklade specializované nebo zvlastni odborné zpiisobilosti,

radiologicke zobrazovaci postupy pro planovani a ovérovani léchy,

cinnosti souvisejici s radiacni ochranou a ve spolupraci s léekarem se podili na lécebné
Ppéci,

Ve svém oboru metodické, vyzkumné a vzdélavaci cinnosti,

Jednotliva lékarska ozdreni podle ozarovaciho predpisu, ktery je schvilen lékarem se

specializovanou zpusobilosti v oboru radiacni onkologie (aplikujicim odbornikem).

Radiologicky asistent odpovidd za lécebnou aplikaci ionizujicitho zareni a specifickou

oSetrovatelskou péci poskytovanou v souvislosti s radiologickymi vykony.

Béhem prakticke casti lécebné aplikace ionizujiciho zareni:

oviada V klinické praxi ozarovaci a dalsi pristroje — zdroje ionizujiciho zareni
v radioterapii,

provadi a odpovida za kontrolu totoznosti pacienta pred kazdym ozarenim,

pri prvnim nastaveni odpovidd s nastavujicim lékarem za spravnou stranu pri
ozarovani parovych organti,

zodpovida za spravné pouzivani fixacnich pomiicek a peclivé nastavovani pacienta do
ozarovaci polohy pri kazdém ozadreni,

sleduje kamerovym systémem pacienta v priibéhu viastniho ozadreni,

vede v ozarovacim protokolu zaznamy o kazdém provedeném ozdreni pacienta,
hodnoti verifikacni snimky, portilova zobrazeni, CT zobrazeni na ozarovacim
pristroji,

sleduje chod pristroju, odchylky a poruchy hlasi technikovi

V pripadé vzniku radiologické wuddalosti hlasi ihned pracovnikovi poveérenému
soustavnym dohledem,

provadi zkousky provozni stdlosti podle stanovenych kompetenci,
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odpovida za udrzovani znacek na kuzi pro nastaveni pacienta.

Radiologicti asistenti pracujici na odd. radiacni onkologie jsou zpravidla rozdéleny do tri

skupin kompetenci podle svého vzdelani a podle cinnosti, pro které byli externé ci interné

vyskoleni.:

radiologicky asistent pod odbornym dohledem bez praxe, bez registrace (vykonava
lécebnou ozarovaci techniku pod odbornym dohledem a provadi specifickou
oSetrovatelskou péci, poskytovanou v souvislosti s aplikaci lékarského ozdreni),
terapeutické vykony v radiacni onkologii bez odborného dohledu, napr. specidlni
radioterapeutické vykony — IMRT, IGRT, radiochirurgie, celotélové ozarovani aj.;
vykonava cinnosti zvlaste diilezité z hlediska radiacni ochrany),

radiologicky asistent bez odborného dohledu, s registraci, se specializaci (vykonava
kromé terapeutickych vykoni také cinnosti zvlasteé dulezité z hlediska radiacni
ochrany, ddle cinnosti metodické, Fidici, koncepcni, kontrolni, vyzkumné a vzdeélavaci

ve svém oboru).

Radiologicky asistent dadle vykonadva:

a)
b)

c)
d)

€)

9)

h)

poskytuje zdravotni péci v souladu s pravnimi predpisy a standardy,

dba na dodrzovani hygienicko — epidemiologickému reZimu,

vede zdravotnickou dokumentaci a pracuje s citlivymi daty pacienti,

pracuje s nemocnic¢nim informacnim systémem,

poskytuje pacientovi informace Vv souladu se svou odbornou zpiisobilosti, pripadné
pokyny lékare,

podili se na pripravé lécebnych a osetrovatelskych standardii,

provadi a vyhodnocuje zkousky provozni stalosti zdrojii ionizujictho zdreni a
souvisejicich pristrojum vsech typech zdravotnickych radiologickych pracovist,
zajistuje, aby lékarské ozareni nebylo v rozporu se zasadami radiacni ochrany, podili
se na jeji optimalizaci, vcetné zabezpecovani jakosti,

provadi specifickou oSetFovatelskou péci poskytovanou v souvislosti s radiologickymi

vykony,
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J) zwsuje své odborné zmalosti v oboru a ucastni se riznych forem kontinudalniho

vzdélavani (Hynkova, Slampa a kol., 2012, s. 66-67).
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2. ldentifikace pacienta
Pacient pfijde na CT simulétor s ur€enou diagnézou, vV naSem piipad¢ je to diagnostikovany

karcinom anu. Nejdiive si pacienta vyfotime a vlozime fotku do jeho profilu. Tato fotka
slouzi k identifikaci pacienta spolu s jeho nacionaly, poté dostane identifika¢ni karticku se
svym jménem, rodnym c¢islem a s Ciselné oznaCenym linedrnim urychlovadem, na kterém
bude P ozafovan. Pokud by pacient pfeslechl své jméno, tak tato fotka a karticka vylouci
zameénu pacienta. Jestlize je P v nemocnici hospitalizovan a nedochdzi na ozafovani

ambulantng, tak dostane misto identifikaéni karti¢ky identifika¢ni naramek.
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3. Planovaci CT

Ujistime se, ze pied vySetfenim si P aplikoval vecer a rano Yal gel na vyprazdnéni koneéniku.
Pacient si lehne na stal, hlavou smérem ke gantry. Pod nohy mu dame fixa¢ni podlozku a pod
hlavu polstatrek (poloha P je zobrazena na obrdzku ¢islo 8), vSechny fixaéni pomicky se musi
zaznamenat do ozafovaciho planu. Poloha musi byt vzdy dobfe reprodukovatelnd a P se musi
citit pohodlng, aby zvladl celé vySetieni a ozafovani bez hnuti. Zajedeme se stolem do gantry
a ur¢ime nulovy bod. Nulovy bod u karcinomu anu je ve stfedu malé panve. Poté provedeme
planovaci CT zobrazeni (topogram musi byt zaméfen na celou oblast panve). Transverzalni

CT tezy jsou standardné provadény po 5 mm nebo podle potieby po 3mm.

Obrazek 8 Poloha pacienta na planovacim CT
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4. Zakresleni obeymit CTV, GTV a PTV
Snimky z CT vySetfeni jsou on-line pfeposlany do planovaciho systému. Cilové objemy a
aplikovanou davku zakresluje vyhradné 1ékaf. Lékai zakresli jednotlivé kontury v malé panvi.
Konturuje jednotlivé budouci objemy — CTV, GTV a PTV a jednotlivé organy, aby nasledné

mohl software vypocitat, ktery organ dostane jak velkou davku.

V levé horni Casti obrazku ¢islo 9 a 10 se nachazi barevna stupnice, ktera urCuje procento
predepsané davky. Cervend znali nejvétSi procento davky, naopak modra vyobrazuje

nejmensi procento davky.

4.1. Rez z radioterapeutického planu — IMRT technika
Obrazek 9 vyobrazuje fez z radioterapeutického planu radikalni radioterapie tumoru anu.

Ozafovani je provadéno technikou IMRT (intensity modulated radiotherapy), vyhodou
techniky IMRT je, Ze se daji vytvarovat riiznorodé€jsi kontury ozafovaného pole, ale za cenu
vétSitho mnozstvi jednotlivych policek, z nichZ je kazda frakce radioterapie aplikovana. Dalsi
vyznamnou vyhodou je, ze dochazi k Setfeni zdravych tkani a organt, coz ma velky vyznam
Z hlediska kvality zivota. Celkova piedepsana davka ozateni je 45 Gy.
1. Popis cilovych objemil na obrazku 9

Nadorovy objem (GTV) je vyobrazen rizovou barvou. Klinicky cilovy objem boostu (CTV
boost) je vyznafen Zlutou barvou, tento objem je ve vzdalenosti od GTV 1 cm a je to
zakresleny objem, ktery plati pfi ozafovani ve fazi boost. To samé plati u hnéde¢ barvy, ktera
znadi planovaci cilovy objem boostu (PTV boost), je 1 cm od CTV boost a plati také u
ozafovani ve fazi boostu. OranZova barva dale oznacuje CTV a Cervena barva zobrazuje PTV.

Do tohoto objemu by mélo jit idealné 100% davky. PTV je vzdaleno 1 cm od CTV.

Obrizek 9 Rez z radioterapeutického planu — IMRT technika (archiv radioterapie FNHK)
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4.2. Rez z radioterapeutického planu — BOX technika

Obrazek 10 vyobrazuje fez z radioterapeutického planu radikélni radioterapie tumoru anu,
ktery je ozafovan BOX technikou. V této fazi je pfedepsana celkova davka 14,4 Gy pfimo na
tumor (boost), tato davka se aplikuje poté, co je dokoncena aplikace 45 Gy na malou panev.

1. Popis cilovych objemil na obrazku 10
Zakreslené cilové objemy podle barev na obrazku 10 jsou stejné jako u predchoziho obrazku
(viz obrazek cislo 9), ale neni zde vidét nadorovy objem GTV, protoze se jedna o fez, ve

kterém jiz neni tumor vidét.

Obrizek 10 Rez z radioterapeutické planu - BOX technika (archiv radioterapie FNHK)
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5. Sestaveni ozatovaciho planu
Ozafovaci plan se vytvaii na vykonném pocitaci, ktery ma v sobé software umoziujici
vypocet izoddzniho planu. Lékar urci davku, pocet frakci, zvoli vhodnou ozatovaci techniku a
potom za pomoci algoritmi vypocita rozlozeni davky v cilovém objemu a na kritické organy.
Ukolem radiologického fyzika je zhodnoceni izodézniho planu. Radiologicky fyzik vétsinou
vypracuje vice variant a poté je v pldnovacim systému porovndva, az vybere tu
nejoptimalnéjsi variantu. Tyto varianty se porovnavaji za pomoci tzv. davkové- objemovych
histogramti (DVH — dose — volume histogram), které znazorni davku, ktera se dostane do
cilového objemu a do kritickych organii. V ozatfovacim planu musi byt obsazeno nastaveni
ozatovace pro kazdé pole (napf. poloha stolu, thel kolimatoru, fixaéni pomucky atd.). Po

schvaleni ozafovaciho planu lékafem se odesila na simulaci.
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6. Simulace
Pacienta ulozime do stejné polohy jako pii lokalizaci a planovacim CT vySetfeni. Model,

ktery byl vypocitan planovacim systémem, je pienesen na té€lo pacienta. Vzhledem
k nulovému bodu jsou vypocitany planovacim systémem soufadnice izocentrace (X, y, z) a ty
jsou zakresleny na povrch téla pacienta. Pomticky k zakresleni zna¢ek jsou vidét na obrazku

¢islo 11. Jednotlivé parametry se potom poslou do ozafovace a pii ozafovani se nastavi na

ozatfovaci automaticky.
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7. Verifikace
Verifikace je jeden z faktort, ktery pomaha zajistit kvalitu radioterapie. Jeden z verifikacnich
faktori je identifikace pacienta, kterou ndm pomahaji zajistit jiz zminéné identifikacni fotky,
karticky a naramky. DalSim verifikacnim faktorem je poloha pacienta, které nam zajist'uje
kozni znaceni a online systém, ktery ptfenese parametry z CT simuldtoru do ozafovace. Pred
ozafenim se nam automaticky nastavi dané parametry (napf. poloha stolu, velikost pole),
polohu nam pomahaji zajiStovat kozni znacky, které jsou zakreslené na pacientovi. Jejich
pfesnost musime pravidelné kontrolovat. Také se v pritbéhu ozafovani kontroluje davka, kterd
se zjiSt'uje in vivo dozimetrii. Tou se méfi vstupni davka za pomoci diody, ktera se pfilepi na
policko, které se ozafuje, a porovnava se s davkou vypocitanou planovacim systémem. Poté
se zapisuje davka do ozafovaciho protokolu. Dozimetrickd sonda je zobrazena na obrazku
¢islo 12. Radiologi¢ti asistenti v priib&hu ozatrovani kontroluji identifikaci pacienta, polohu P,

dbaji na spravné pouziti fixacnich pomucek a na ozafovaci parametry. Pokud dojde b&hem

ozafovani k jakékoliv zmén¢, informuji o tom l¢kafe.

Obrazek 12 Dozimetricka sonda
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8. Ozareni
Pacient pfijde na zahdjeni ve smluveny den a cas, je pouceny, Ze ma byt vyprazdnény.
Zavolame P do kabinky a identifikujeme ho podle identifikacni fotky, karticky a pro jistotu se

ho jesté zeptame na jméno. Rekneme P, co z obledeni si ma vysvléknout.

Az bude P pfipraveny, vezmeme ho do ozatovny, tam se ho znovu zeptame na celé jeho
jméno. Upozornime P, ze se okolo ného bude po celou dobu pohybovat hlavice linearniho
urychlovace, ozafeni bude trvat cca 15 minut a bude bezbolestné. P poucime, ze se nesmi po
celou dobu hybat a ujistime ho, ze v mistnosti jsou kamery, a kdyby se cokoli délo, my to
uvidime a zareagujeme. Zeptame se P, jestli nema néjaké otazky a poptipad¢ je zodpovime a
poté opustime mistnost. Pacienta ulozime na stil, a polohu upravime fixa¢nimi pomicky,
které ma zapsané v ozatfovacim planu. Polohovacim stolem zajedeme dle parametrt, které ma
uvedené v ozafovacim planu a zhasneme. Na sténach ozatovny jsou lasery, které musi presné
sedét na kozni znaCky pacienta. Paprsky jsou vysilany ve tfech rovinach a jejich prusecik
urCuje izocentrum. Lasery a kozni znacky nam slouzi ke spravnému nastaveni pacienta (Viz

obrazek ¢islo 13.) Poté znovu zkontrolujeme, ze vSechny parametry odpovidaji informacim v

ozafovacim planu.

Obriazek 13 Nastaveni polohy pacienta

Spravnou polohu P, kontrolujeme technikou OBI, kterou provedeme u prvnich 6 - ti ozafeni,

dale dle potteby. Tato technika pfispiva k pfesnému ulozeni P a zkvalitiiuje tim radioterapii.
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Po provedeni ozafeni vratime P identifikacni karticku. UloZeni pacienta je zobrazeno na
obrazku ¢islo 14.

Po dokonceni ozafovaciho cyklu, béhem kterého byla P aplikovdna pfedepsana davka zateni
na oblast malé panve v€etné tumoru, nastava faze, kdy je P aplikovan boost (navysSeni davky
na samotny tumor s lemy — PTV boost). Nez dojde k ozafeni tumoru dalsi celkovou davkou
14,4 Gy, tak musime znovu provést planovaci CT, zakresleni objema, sestaveni ozafovaciho
planu, simulaci, verifikaci a pfed ozéafenim se provadi navic dozimetrie. Dale pak provadime

ozafeni stejné, jak je vySe popsano.

Obriazek 14 Poloha pacienta pii ozafovani
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9. Ukonceni ozafovaciho cyklu
Po ukonceni ozatovaciho cyklu je pacient objednan na kontrolu ke svému onkologovi.
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10. Diskuze

Radiologicky asistent je nepostradatelnou soucasti tymu radioterapie. Tym se sklada
z onkologti, radiologickych fyziki, radiologickych asistenti a zdravotnich sester. Velmi
dalezité je, aby kazda slozka v tymu véd¢la, jakéd je jeho napli prace a zvladala plnit své
ukoly. Dalsi nezbytnou vlastnosti je komunikace v tymu, musi si mezi sebou predavat uplné
informace o pacientech a dalSich nalezitostech. Pokud tato komunikace vazne, tak nasledkem

muzou byt zdvazné chyby, které budou mit fatalni dopad na pacienta.

V prubéhu psani praktické ¢asti me velice zaujalo tvrzeni, ze rizikovym faktorem je andlni
pohlavni styk. J4 sama jsem o tomto faktoru viibec nevédéla a celkové mi ptijde informovani
obyvatelstva o tomto rizikovém faktoru minimalni. Také mé zaujalo tvrzeni, ze mnoho P
ptijde na vysetfeni k 1ékati, az kdyz pfiznaky pietrvavaji dlouho a do té doby piiznaky
bagatelizuji. Zabyvam se myslenkou, pro¢ k tomuto dochazi, zda je to studem, dne$ni
uspéchanou dobou nebo jen nezdjmem o své zdravi. Kazdy P ma k tomu své duvody, ale
myslim si, Ze celosvétova osvéta o tomto onemocnéni je velice nizkd. Kdyby P védéli, ze
krvaceni z kone¢niku nemusi byt jen ptiznak napi. hemeroidd, ale i tumoru, tak by podle mé

Kk tomu pfistupovali zodpoveédnéji.

Velkou zodpovédnosti radiologického asistenta je zajiSténi verifikace. K nejcastéjSim chybam
V ozafovani jsou pravé chyby ve verifikaci. Nikdy nesmi dojit k zdmé&né P, k tomu nadm
pomahaji fotky pacientll, které mame k dispozici jak na ovladovné, tak i v ozafovné. Dale
nam P predkladd svou identifikacni karticku sjeho jménem a rodnym cislem nebo
identifika¢ni naramek. Provadime aktivni identifikaci P, kdy se ho zeptime na jméno a i
popftipadé rodné Cislo. Ze své zkuSenosti z praxe vim, Ze se tato opatfeni striktné dodrzuji a
vSichni pracovnici si velmi dobfe uvédomuji, Ze k zdméné P nesmi dojit. Dalsi verifikacni
metodou je poloha P, tu zajistujeme pomoci fixaCnich pomitcek, které mame vypsané
V ozafovacim protokolu. Lasery nastavujeme podle koznich znacek, které jsou zakreslené na
P, jelikoZ P mlze béhem 1é€by zhubnout nebo si trochu jinak ulehnout na linedrni urychlovac,
tak se provadi kontrolni vySetieni OBI pfed ozarenim, jeho frekvenci provedeni je zapsana

V ozafovacim planu.

Pokud vzniknou jakékoliv nejasnosti nebo pochybnosti, tak je radiologicky asistent povinen je

thned hlasit kompetentni osobg, ktera zajiSt'uje tu danou problematiku.
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Radiologicky asistent je pracovnik na radioterapii, ktery je nejcastéji v kontaktu s P. Pacienti
se nachdzeji v tizivé Zivotni situaci, a proto jim radiologicti asistenti maji vytvaiet piijemné
prostiedi svym chovanim a poptipad¢ jim poskytnout i psychickou podporu. Malickosti, které
Jsou v bézném Zzivoté samoziejmosti, jsou pro jejich dusevni pohodu velice vyznamné (napf.
pomoc P pfi ukladani na lizko ¢i pfi zvedani). Proto se ¢asto zamyslim nad tim, jak mizou
nejen v tomto oboru, ale i celkové ve zdravotnictvi pracovat lidi, které to ocividné nebavi a
svou nepohodu pak pienasi bohuzel i na pacienty. I kdyz si uv€domuji, ze prace ve
zdravotnictvi je psychicky naro¢nd, tak profesionalita zaméstnancti by podle mého nazoru

méla prevladat.

Radioterapie je lékatfsky obor, ktery se neustdle vyviji, proto i pracovnici se musi neustale

sebevzdélavat, aby méli prehled o nejnovéjsich trendech a technologiich.

Na zavér musim konstatovat, Ze informace, které jsou uvedeny v odborné literatute, se nijak

zasadné nelisi v tom, jak jsou aplikovany v praxi.
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11. Zaver

Radioterapie se fadi mezi nejmladsi 1ékaiské obory. Jeji podstatou je ozafovani zhoubnych
nadort citlivych na ozafeni za cilem jejich zniCeni. Ozafovani se provadi pied operaci, po
operaci nebo samostatné u nadord, které jsou neoperabilni. Casto se také radioterapie
kombinuje s chemoterapii. V ptipadé mnou popisovaného onemocnéni — karcinomu anu — se
nejcastéji pouziva jako hlavni moznost 1écby radikalni konkomitantni chemoradioterapie,
v ptipad¢ jejiho neuspéchu eventudlné doplnéna chirurgickou 1écbou. Jelikoz se tento obor

stale vyviji, tak vyzaduje celozivotni vzdélavani vSech pracovnikd.

Ve své teoretické Casti jsem se zaméfila na popsani obecnich informaci o radioterapii, coz je
charakteristika ionizujiciho zafeni, fyzikalni veli¢iny a jednotky v radioterapii, radioaktivita,
interakce zafeni s latkou, biologické ucinky zafeni, zdroje IZ v radioterapii a historie

radioterapie.

Dale jsem se zaméfila na struény popis anatomie rekta a anu. Popsala jsem vyskyt, pfi¢iny,
ptiznaky, diagnézu, TNM Kklasifikaci a prognostické faktory ca anu. Asi 70% ze vsech
karcinomu anu tvofi spinocelularni karcinom, 20 — 25% kloakogenni a mukoepidermoidni
karcinom, zbylych cca 5% tvofi tumory, jejichz vyskyt je velmi vzacny. V terapii jsem

popsala 1é¢bu karcinomu anu, postupy po 1é¢bé a celkovy souhrn.

V praktické casti jsem charakterizovala kompetence a naplii prace radiologického asistenta a

popsala postup pii zevnim ozafovanim karcinomu anu.

Cilem bakalafské prace bylo uvedeni do problematiky nddoru anu a popsani ulohy

radiologického asistenta pii zevnim ozafovanim karcinomu anu.
Diky této bakalafské praci jsem si rozsifila své znalosti a nacerpala mnoho novych poznatkl

jak v celkovém pohledu na obor radioterapie tak i pfimo na diagnostiku a 1é¢bu karcinomu

anu.
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