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1. Uvod

Protokol obsahuje standardni lécebné postupy aplikované vramci Komplexniho
onkologického centra FN Hradec Kralové pro karcinomy jicnu. Na diagnostice a 1é¢b¢ téchto
nadorti se podili pfedev§im II. interni gastroenterologickd klinika, Chirurgicka klinika a
Klinika onkologie a radioterapie ve spolupraci s Fingerlandovym tstavem patologie,

Radiologickou klinikou a dal$imi pracovisti FNHK.

Lécebny standard nezahrnuje vSechny postupy aplikovatelné pii této diagndze podle
narodnich a mezindrodnich standardd. Ty jsou u pacientli zvazovany v pfipadé potieby
individudlné. Kli¢ovy vyznam pro stanoveni lécebného postupu kazdého pacienta ma

multidisciplinarni komise.




II. Odpovédnost jednotlivvch pracovist’

Diagnostika a stanoveni stagingu onemocnéni: 1. interni gastroenterologicka klinika
Endoskopicka 1é¢ba: 11. interni gastroenterologicka klinika

Chirurgicka lé€ba: Chirurgicka klinika

Systémova lé¢ba: Klinika onkologie a radioterapie

Radiac¢ni 1é¢ba: Klinika onkologie a radioterapie

Polécebné sledovani: Klinika onkologie a radioterapie, II. interni gastroenterologicka klinika

III. Staging onemocnéni

Klasifikace se pouziva pouze pro karcinomy a zahrnuje i karcinomy jicnu a gastroesofagealni
junkce (GEJ), jejichz centrum je vzdéaleno do 2 cm distaln¢ od GEJ. Nadory, jejichz centrum
je vzdaleno vice nez 2 cm od GEJ se klasifikuji jako karcinomy Zaludku i piesto, Ze je Sifenim
GEJ postizena.

Klinicka stadia onemocnéni

Klinické stadium onemocnéni je ureno podle zdsad TNM Kklasifikace (TNM Kklasifikace
zhoubnych novotvart. 8. vydani 2017, ¢eska verze 2018, UZIS, Praha 2018).

T — Primarni nador

TX Primérni nador nelze hodnotit

TO bez znamek priméarniho nadoru

Tis karcinom in situ

Tla nador postihuje lamina propria mucosae nebo muscularis mucosae

T1b nador postihuje submuko6zu

T2 nador postihuje muscularis propria

T3 nador postihujeadventicii

T4a nador postihuje pleuru, perikard, venaazygos, branici nebo peritoneum

T4b nador ptimo postihuje jiné organy ¢i struktury (aorta, té¢lo obratle nebo trachea)

N — Regiondlni mizni uzliny (Regiondlni mizni uzliny jsou bez ohledu na lokalizaci
primarniho nadoru ty, které drénuji oblast jicnu, vcetné uzlin kolem truncus coeliacus,
paraesofagealni uzliny kréni, ne vSak uzliny supraklavikularni)

NX regionalni mizni uzliny nelze zhodnotit

NO regionalni mizni uzliny bez metastaz

N1 metastaza v 1-2 regionalnich miznich uzlinach

N2 metastazy v 3-6 regionalnich miznich uzlinach

N3 metastazy v 7 a vice regiondlnich miznich uzlinach




M - Vzdalené metastazy

MX vzdalené metastazy nelze hodnotit
MO nejsou vzdalené metastazy
Ml vzdalené metastazy

pTNM patologickeé klasifikace

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

pN — Histologické vySetfeni vzorki z regionalni lymfadenektomie ma standardné zahrnovat 7
a vice miznich uzlin. Jsou-li mizni uzliny negativni, ale nebylo dosazeno standardné
vySetiovaného poctu, klasifikuje se jako pNO.

Obligatorni stagingova a predlééebna vySetieni:

IV.

anamnéza a fyzikalni vySetieni

zakladni hematologické a biochemické vysetieni

endoskopické vysetieni s odbérem biopsie

histologické vySetteni, u vzdalené metastatickych adenokarcinomt distélniho jicnu a
GEJ imunohistochemie a amplifikace HER2/Neu

endosonografie (neni nutné pfi prikazu diseminace)

PET/CT (preferovano) nebo CT hrudniku a bticha (u karcinomu proximalniho jicnu i
CT krku)

UZ epigastria
bronchoskopie v pfipad€ ulozeni tumoru v urovni kariny a nad karinou (neni nutné pti
prikazu diseminace)

Fakultativné: pasdz jicnem, laparoskopie a dal§i vySetfeni sohledem na
symptomatologii ¢i nalezy

Obecné zasady 1écebné strategie

Karcinomy jicnu zahrnuji dva hlavni histologické typy: skvamézni karcinom,
vyskytujici se Castéji v proximalni a stfedni ¢asti jicnu, a adenokarcinom, nachézejici
se obvykle v distalni ¢asti jicnu a v oblasti gastroesofagealni junkce.

Chirurgicky vykon: Samostatny chirurgicky vykon je doporucen pouze u stadia
TINOMO u adenokarcinomu i skvamoézniho karcinomu. Metodou volby u Tis a T1 je
endoskopicka resekce s posouzeni kurability vykonu dle histopatologického vySetfeni
resekatu, u TI1aNO endoskopickd resekce nebo ezofagektomie, u T1bNO
ezofagektomie. Operaéni feSeni u T2-3NO nebo T1-3N1, pfipadné u vybranych stadii
T4 (infiltrace pleury, perikardu, branice) je doporuceno po neoadjuvantni 1é¢be.

Neoadjuvantni 1é¢ba:

-V ptipadech lokaln¢ a regionaln¢ pokrocilého skvamdzniho karcinomu je
indikovdna  konkomitantni chemoradioterapie s naslednym operacnim




V.

vykonem (esofagektomie). Pokud je po chemoradioterapii skvamodzniho
karcinomu zjiSténa v ramci restagingu kompletni remise (za piedpokladu
davky RT > 50 Gy), je pfipuSténa naslednd observace a ptipadna indikace
opera¢niho vykonu jako zachranné 1é¢by.

- U lokaln¢ a regionalné pokrocilych, operabilnich nebo hrani¢né operabilnich,
adenokarcinomti distalni tfetiny jicnu nebo GE junkce: ptedoperacni
chemoradioterapie = nebo  perioperaéni  chemoterapie. = Pfedoperacni
chemoradioterapie u je preferovana zejména u lokalné pokrocilych nalezd,
které jsou hrani¢né¢ operabilni a proximaln¢ ulozené. Perioperacni
chemoterapie (FLOT) je zvazovana u operabilnich nadord, ale spiSe pfi vyS$im
riziku diseminace (N2-N3), zejména pfi lokalizaci nadoru v oblasti GE junkce.

- Po ptfedoperacni chemoradioterapii a kurativnim operaénim vykonu je
indikovdna dispenzarizace, v pfipadé nekompletni patologické 1écebné
odpovédi je indikovana adjuvantni terapie nivolumab na 1 rok (cave — thrada
jen pii RO resekci, pii R1 nutno zadat ZP)

Priméarni chemoradioterapie: Definitivni chemoradioterapie je indikovanad u
nemocnych neschopnych podstoupit opera¢ni vykon zdivodl internich nebo
chirurgickych (inoperabilita), u pacientli, kde by rozsah vykonu byl mutilujici
(skvamdzni karcinom kréniho jicnu) nebo si pacient operacni vykon nepieje.

Samostatnd _radioterapie: Samostatnd radioterapie je nejCastéji indikovana
s paliativnim zdmérem, vyjimeéné¢ se zamérem kurativnim pii kontraindikaci
chemoterapie. S paliativnim zdmérem je radioterapie jako samostatna léCebna
modalita indikovana u pacientl s lokaln€ pokroc€ilym, inoperabilnim onemocnénim ve
stadiich IIB-IV, u nemocnych s KI<70% a s vdznymi interkurentnimi chorobami.
Vyuzivd se zevni radioterapie, kombinace zevni radioterapie a brachyterapie ¢i
samostatnd brachyterapie.

Dalsi 1é¢ebné moznosti: Zavedeni stentu je efektivni zplisob lokalni paliativni 1é¢by.
Stent je mozné kombinovat i s radioterapii.

Podpiirnd terapie: K upravé nutri€niho stavu nemocného pted kurativni 1écbou neni
primarn¢ doporuc¢ovéano zavedeni perkutanni endoskopické gastrostomie (PEG), nebot’
pfipadny operac¢ni vykon obvykle pocitd pro ndhradu jicnu pouziti tubulizovaného
zaludku. V ramci ptedoperacni piipravy je vhodné vyuziti spiSe nasogastrické ci
nasojejunalni sondy. PEG je soucasti spiSe 1éby paliativni, pokud nelze zavést stent.

Postup 1é¢by dle stadii

Skvamoézni karcinom jicnu je chemo- a radiosenzitivnéjsi nez adenokarcinom.

Stadium TINOMO:

Radikalni chirurgicky zakrok ve smyslu ezofagektomie

Endoskopicka slizni¢ni resekce (pouze pii lokalizovanych T1aNOMO) s naslednym
pravidelnym endoskopickym sledovanim (viz Polécebné sledovani)



= Radikalni chemoradioterapie (preferované u karcinomt kréniho jicnu).

Stadium T2 a vys$Si a/nebo N1-N3:
Operabilni:
e Neoadjuvantni 1écba + operace

-V ptipadech lokaln¢ a regionaln¢ pokrocilého skvamoézniho karcinomu je
indikovdna  konkomitantni chemoradioterapie s naslednym operacnim
vykonem (esofagektomie).

- T2-3NO nebo T1-3N1: pfedoperacni chemoradioterapie davka 41,4-
50,4 Gy; konkomitatnné paklitaxel-karboplatina (rezim CROSS),
alternativou je kont. 5-FU+ cisplatina weekly nebo kont. 5-FU +
oxaliplatina.

- Hrani¢ni operabilita, T4 nebo N2-3: 6 cykli FOLFOX (jicen),
v prubeéhu prvnich 3 cykli CHT RT 50,4 Gy v 28 frakcich, po
dokonceni RT dalsi 3 cykly CHT (rezim PRODIGES/ACCORD17)

- Pokud je po chemoradioterapii skvamézniho karcinomu zjiSténa v ramci
restagingu klinickd kompletni remise (za pfedpokladu davky RT > 50 Gy), je
pfipusténa naslednd observace a piipadnd indikace opera¢niho vykonu jako
zachranné 1écby.

- U lokalné a regionalné pokrocilych, operabilnich nebo hrani¢né operabilnich,
adenokarcinomt distalni tetiny jicnu nebo GE junkce:

- Pfedoperacni chemoradioterapie - je preferovana zejména u lokalné
pokrocilych nalezti, které jsou hrani¢né operabilni a proximalné
ulozené: radioterapie davka 41,4- 50,4 Gy; konkomitatnné¢ paklitaxel-
karboplatina (rezim CROSS), alternativou je kont. 5-FU + oxaliplatina
nebo 5-FU+ cisplatina weekly.

- Perioperacni chemoterapie (FLOT) - zvazovéana u operabilnich nadorq,
ale spiSe pfi vyssim riziku diseminace (N2-N3), zejména pii lokalizaci
nadoru v oblasti GE junkce.

- Pooperacni 1écba po predoperacni chemoradioterapii a operaci v pifipadé
neuplné patologické 1écebné odpovédi - nivolumab po dobu 12 mésicii (cave —
uhrada jen pii RO resekci, pii R1 nutno zadat ZP)

e Pooperacni 1écba po primarni resekci: (indikace napt. pro klinicky niz$i stadium ¢i
nutnost akutni operace)

- Skvamozni karcinom - po kurativni RO resekci dispenzarizace.
- Adenokarcinom po kurativni RO resekci

- pTINO, pT2-3pNO v proximalni az stfedni tietin¢ jicnu nebo pT2pNO
v distalnim jicnu a oblasti junkce bez rizikovych faktorti (RF: Grade 3,
lymfangioinvaze, perineurdlni Sifeni nebo vek < 50 let) -
dispenzarizace



- Adenokarcinom - pT2pNO vdistdlnim jicnu a oblasti junkce
s rizikovymi faktory RF (Grade 3, lymfangioinvaze, perineurdlni Sifeni
nebo v€k < 50 let) a pT3pNO v distadlnim jicnu a oblasti junkce a
jakékoliv pTpN+ - adjuvantni chemoradioterapie.

- R1 resekce - adjuvantni chemoradioterapie.

- R2 resekce - konkomitantni chemoradioterapie nebo paliativni 1écba dle
rozsahu onemocnéni, respektive rezidua a klinického stavu nemocného.

e Primarni chemoradioterapie: Definitivni chemoradioterapie je indikovand u
nemocnych neschopnych podstoupit operacni vykon z divodi internich nebo
chirurgickych (inoperabilita), u pacientl, kde by rozsah vykonu byl mutilujici
(skvamoézni karcinom kréniho jicnu) nebo si pacient operacni vykon nepieje.
Preferovana je kombinace 6 cykli FOLFOX (jicen), v priitbéhu prvnich 3 cykla
CHT RT 50,4 Gy v28 frakcich, nasledn¢ dalsi 3 cykly CHT (rezim
PRODIGES/ACCORD17).

e V piipad¢ Spatného biologického stavu paliativni 1é€ebné postupy

Stadium jakékoliv T, jakékoliv N, M1

* Individualng€ paliativni onkologickd 1écba (paliativni chemoterapie, paliativni zevni
radioterapie nebo brachyterapie, symptomatickd 1écba)

= Paliativni systémova lécba pokrocilych a metastatickych skvamoéznich karcinomt
jicnu zahrnuje nésledujici moZznosti:

- Pembrolizumab + cisplatina + 5-FU pii PD-L1 expresi CPS > 10 (podle
Keynote 590)

- Nivolumab + cisplatina + 5-FU pii PD-L1 expresi TPS > 1 % (podle
CheckMate 648)

- Kombinace platinového derivatu a fluoropyrimidinu (pfi PD-L1 nizké nebo
zadné expresi) s moznosti podani nivolumabu samostatné (podle Attraction 3)
ve druhé linii po progresi

-V dalsich liniich je mozné zvazeni taxand nebo irinotekanu

= Paliativni systémova lécba pokrocilych a metastatickych adenokarcinomil jicnu a
junkce zahrnuje nasledujici moZnosti odpovida moZnostem a algoritmiim terapie
adenokarcinomu zaludku (viz Komplexni 1é¢ba karcinomu zaludku)

* Neumoziuje-li biologicky stav pacienta kausalni onkologickou 1é¢bu, je indikovan
postup symptomaticky s cilem co nejlepsi kvality zivota.

V1. Rezimy chemoterapie:

Vzhledem k tomu, ze vétSina rezimil zahrnuje podavani 5-fluorouracilu ve form¢ kontinuélni
infuze, je doporuceno pted lécbou zajisténi centralniho Zilniho pfistupu, vétSinou ve formé
zilniho portu.



Konkomitantni chemoterapie pri radioterapii:

e Paklitaxel -CBDCA
Paklitaxel 50 mg/m? + karboplatina AUC 2 jednou tydné& po dobu radioterapie

e Kontinualni 5-FU + cDDP weekly
5-fluorouracil 200 mg/m*/den kontinuélni infuze + cisplatina 30 mg/ m? jednou tydné
po dobu radioterapie
e Kontinualni 5-FU + oxaliplatina
5-fluorouracil 180 mg/m?*/den kontinualni infuze po dobu radioterapie
Oxaliplatina 85 mg/ m? den 1, 15, a 29.

Pro pacienty nevhodné ke kombinované konkomitantni CHT:

e cDDP weekly (pro skvamoézni karcinomy)
cisplatina 40 mg/ m? jednou tydné po dobu radioterapie

¢ Kontinualni 5-FU (pro adenokarcinomy)
5-fluorouracil 200 mg/m?*/den kontinuélni infuze po dobu radioterapie

Adjuvantni imunoterapie pro neoadjuvantni chemoradioterapii a resekci:

e Nivolumab (pifi nekompletni patologické 1é€ebné odpovédi)
240 mg kazdé 2 tydny po dobu 30 minut nebo 480 mg kazdé 4 tydny po dobu 30
minut prvnich 16 tydnii, nasledné 480 mg kazdé 4 tydny po dobu 30 minut

Definitivni chemoradioterapie

e FOLFOX - jicen (6 cykld, prvni tfi cykly konkomitantné s RT)
Den 1
oxaliplatina 85 mg/m?
leukovorin 200 mg/m?
5-FU 400 mg/m? bolus
5-FU 1600 mg/m?kont. inf. na 46 hod.
Opakovani 4 14 dni

Perioperaéni chemoterapie pro adenokarcinomy distalniho jicnu a gastroesofagealni
junkce:

e FLOT
Den 1
Docetaxel 50 mg/m?




oxaliplatina 85 mg/m?
leukovorin 200 mg/m?
5-FU 2600 mg/m?’kont. inf. na 24 hod.
Opakovani 4 14 dni
ReZimy paliativni systémové 1écby

Chemoterapie:

e ¢DDP +5-FU
Den 1
cisplatina 80 mg/m?
Den 1-5
5-FU 800 mg/m?*/den kontinuélni infuze
Opakovani 4 3-4 tydny

e Paclitaxel-CBDCA
- pro skvamozni karcinomy
Den 1
paclitaxel 175 mg/m?
karboplatina AUC 6
Opakovani 4 3 tydny

e mFOLFOXG6 dle Andrého
Den 1
Oxaliplatina 85mg/m?
Kalciumfolinat 400mg/m?
5-FU 400mg/m? (iv bolus)
5-FU 2400mg/m? (D1 kontinudIné na 46 hod)
Opakovani 4 2 tydny

e FOLFIRI André
- pro adenokarcinomy
Den 1
irinotecan 180 mg/m?
leukovorin 400 mg/m?
5-FU 400 mg/m? bolus i.v.
nasleduje
5-FU 2400 mg/m? na 46 hod.
Opakovani 4 2 tydny

Specifické a kombinované reZimy pro skvamézni karcinom:

e Pembrolizumab + ¢DDP + 5-FU (Keynote 590)
Podminka: PD-L1 exprese CPS > 10, schvaleni RL ZP
Den 1

pembrolizumab 200mg
cisplatina 80 mg/m?
Den 1-5



5-FU 800 mg/m?*/den kontinuélni infuze
Opakovani 4 3 tydny, po 6 cyklech chemoterapie pouze pembrolizumab do dvou let
1écby.

Nivolumab + ¢DDP + 5-FU (Checkmate 648)
Podminka: PD-L1 exprese TPS > 1 %, schvaleni RL ZP
Den 1
nivolumab 240mg
cisplatina 80 mg/m?
Den 1-5
5-FU 800 mg/m?*/den kontinuélni infuze
Den 15
nivolumab 240mg
Opakovéani a 4 tydny, chemoterapie do progrese nebo neakceptovatelné toxicity,
nivolumab do progrese nebo neakceptovaltené toxicity, maximalné do dvou let 1écby.

Specifické a kombinované reZimy pro adenokarcinom (také viz Komplexni onkologicka
lécba karcinomu Zaludku):

Nivolumab + mFOLFOX6 (Checkmate 649)
Podminka: PD-L1 exprese CPS > 5, schvaleni RL ZP
Den 1

Nivolumab 240 mg
Oxaliplatina 85 mg/m?
Kalciumfolinat 400 mg/m?
5-FU 400mg/m? (iv bolus)
5-FU 2400 mg/m?* (D1 kontinuéalné na 46 hod)
Opakovani 4 2 tydny
Chemoterapie do progrese nebo neakceptovatelné toxicity
Nivolumab do progrese nebo neakceptovatelné toxicity, maximaln¢ do dvou let 1éCby.

Nivolumab + XELOX (Checkmate 649)
Podminka: PD-L1 exprese CPS > 5, schvaleni RL ZP
Den 1

Nivolumab 360 mg
Oxaliplatina 130 mg/m?
Den 1-14
kapecitabin 1000 mg/m? dvakrat denné
Opakovani 4 3 tydny
Chemoterapie do progrese nebo neakceptovatelné toxicity
Nivolumab do progrese nebo neakceptovatelné toxicity, maximalné do dvou let 1écby.

Trastuzumab-cDDP-5-FU (ToGa)
Podminka: 1. linie 1éEby metastatického adenokarcinomu distdlniho jicnu,
gastroesofagedlni junkce nebo zaludku, imunohistochemicky HER2 3+ a/nebo
amplifikace genu HER2/Neu v referen¢ni laboratofi a performance status (ECOG) 0-1
Den 1

trastuzumab nasycovaci davka 8 mg/kg v 1. cyklu, dale 6mg/kg
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cisplatina 80 mg/m?
Den 1-5

5-FU 800 mg/m?*/den kontinuélni infuze
Opakovani & 3 tydny, chemoterapie do 6 cykll (restaging po 3 a 6 cyklech),
trastuzumab do progrese onemocnéni.

e Ramucirumab - paclitaxel
- vyssi linie systémové 1éCby, nutné schvaleni RL ZP
Den 1, 15
Ramucirumab 8mg/kg
Den 1, 8, 15
paclitaxel 80 mg/m?
Opakovani 4 4 tydny

e Irinotekan monoterapie
Den 1

Irinotecan 150 mg/m?
Opakovani 4 2 tydny

e Trifluridine/tipiracil
- vySsi linie systémové 1é¢by, nutné schvaleni RL ZP
Den 1-5 a den 8-12
Lonsurf tbl. 35 mg/m?* dvakrat denné
Opakovani 4 4 tydny

VII. Aplikace radioterapie

Cilové objemy
Zakreslujeme do Structure Set ,,Jicen*

V piipad¢ samostatné nebo piedoperacni konkomitantni chemoradioterapie plati pro uréovani
cilovych objemt stejnd doporuceni.

GTV (nédorovy objem) - je uren rozsahem tumoru (GTVT) s postizenymi lymfatickymi
uzlinami (GTVN).

Ve stanoveni CTV a nasledné PTV je mozné pouzit plan s jednim CTV, resp. PTV, nebo plan
se dvéma etapami s postupnym zmensenim CTV, resp. PTV (vhodné zejména pii primarné
rozséhlych nadorech).

CTV (Klinicky cilovy objem) je tvofen objemem GTV s ¢asti okolnich organii a tkani
s moznym mikroskopickym §ifenim (obvykly lem od okraje nadoru kraniokaudélné je 3-4 cm,
radialn¢ 1 cm). V piipade€ planu s dvéma cilovymi objemy plati toto pro CTV. Pro CTV boost
jsou stanoveny lemy mensi (kraniokaudélni lem zpravidla 1 cm a radidlni 0.5cm)
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Pii postizeni kréni Casti jicnu a kranidlni hrudni casti jicnu zahrnuje CTV elektivné
supraklavikuldrni, infraklavikularni a horni mediastinalni uzliny (po troven kariny).

Pii postizeni stfedniho hrudniho jicnu zahrnuje CTV elektivné mediastindlni lymfatické
uzliny podle lokalizace tumoru.

Pti postizeni distalniho jicnu zahrnuje CTV elektivné lymfatické uzliny stfedni a kaudalni
Casti mediastina, diafragmatické uzliny a uzliny kolem truncuscoeliacus.

Planovaci cilovy objem PTV je urcen objemem CTV s lemem zpravidla 0,5-1 cm v zévislosti
na lokalit¢ primarniho tumoru. Vétsi kraniokaudalni lemy jsou ptipadné pouzity u tumord
distalniho jicnu na zakladé¢ informaci o pohybu z 4DCT.

Adjuvantni radioterapie: Objem GTV se nestanovuje. Ostatni objemy stejné jako v ptipadé
kurativni radioterapie, stanovuje se jedno CTV a jedno PTV.

Paliativni radioterapie: Objemy pro planovani paliativni radioterapie se urcuji individualné,
podle rozsahu nadoru a celkového stavu nemocného.

Frakcionace a davka zareni

Cilem planovani radioterapie je pokryti > 95% objemu PTV > 95% ptedepsané davky

Standardni predepsand davka pii pouziti kurativni nebo pifedoperacni konkomitantni
chemoradioterapie je 50.4 Gy v 28 frakcich v 5,5 tydnech, davka 1,8 Gy na frakci, a to na cely
objem PTV (PTV50.4).

V ptipadé planu se dvéma etapami s postupnym zmenSenim CTV, resp. PTV (vhodné
zejména pii primarné rozsahlych cilovych objemech) aplikujeme davku 45 Gy v 25 frakcich
s davkou 1,8 Gy na frakci na cely objem PTV (PTV45) se simultdnnim integrovanym
boostem na zmensené PTV (PTVboost 50) v davce 50 Gy v 25 frakcich s davkou 2,0 Gy na
frakci.

V ptipad¢ definitivni radioterapie nadorti kréniho jicnu aplikujeme davku 50.4 Gy v 28
frakcich sdavkou 1,8 Gy na frakci na cely objem PTV (PTV50.4) se
simultdnnim integrovanym boostem na zmenSené PTV (PTV boost 56) v davce 56 Gy v 28
frakcich s davkou 2,0 Gy na frakci.

Aplikace vysSich davek dosud neprokazaly zlepseni lécebnych vysledkd. Ve vybranych
ptipadech, napft. v pfipadé nemoznosti podat konkomitantni chemoterapii je navySeni davky
mozné, davku vSak nenavysujeme na vice nez 59,4 Gy.

V ptipadé predoperacni €i pooperacni chemoradioterapie je doporucena davka 41,4-50,4 Gy
v 4-5,5 tydnech, davka 1.8 Gy na frakci.

Pozn.: Jestlize nador infiltruje tracheobronchialni strom s hrozici fistulou nebo adventicii

aorty s hrozici rupturou, je dédvka na frakci mozno snizit (napf. 5x1,5 Gy/tyden), nebo se
radioterapie neprovadi.

11



Davky pro paliativni zevni radioterapii jsou individualni, fidi se rozsahem tumoru a celkovym
stavem nemocného.

Kritické organy

Klinicky protokol pro zevni radioterapii nadort jicnu

Plan Objective Details

Fracton Dose [Gy] | Total Dose [Gy]
v PTV 50 4Gy Mean dose is 1.800 50.400
PTV 50 4Gy At least 55 % receives more than 1.710 47.880
PTV 50 4Gy At most 0 % receives more than 1.926 53.928
Spinal Cord At most 0 % receives more than 1.607 45.000
SC+M At most 0 % receives more than 1.785 50.000
Heart Mean dose  is less than 0.929 25.000
Lungs Mean dose s less than 0.714 20.000
Kidney L Mean dose s less than 0.536 15.000
Kidney R Mean dose iz less than 0.536 15.000
Liver Mean dose  is less than 0.8593 25.000

Plan Measure Details

Heart V30.00Gy [% of volume] iz less than 25.00
Liver V30.00Gy [% of volume] iz less than 20.00
Kidney L V13.00Gy [% of volume] iz less than 33.00
Kidney R V18.00Gy [% of volume] iz less than 33.00
Lungs V20.00Gy [% of volume] iz less than 35.00
Lungs V5. 00Gy [% of volume] iz less than 50.00
Intestine V45 005Gy [cm] iz less than 195.00
Intestine VA0.00Gy [cm] iz less than 250.00

Poloha nemocného a planovaci CT

- Standardni polohou je supinacni poloha pacienta na zadech, ruce za hlavou pouZiti
fixa¢ni pomticek (,,wingboard®).

- Pro ozafovani jicnu v oblasti krku je obvykle nutna fixace pomoci fixa¢ni masky
z termoplastického materidlu a ruce pod¢l téla

- Pro nadory v oblasti kréniho a hrudniho jicnu je doporuceno planovani s pomoci
PET/CT

- U néadort v distalni ¢asti jicnu je doporuceno planovani s pouzitim CT v nddechu i
vydechu (4D-CT).

Techniky

- technika c¢tyf poli (pfedozadni, zadoptedni a dvé zadni Sikma pole), technika tii poli
(ptedozadni a dv€ boc¢na pole), radioterapie s modulovanou intenzitou s pouzitim vice
poli, kombinace dvou protilehlych poli AP/PA konformnich a dvou Sikmych poli
s modulovanou intenzitou, RapidArc technika apod.
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Brachyterapie

- intraluminélni brachyterapie je vyuzivana v ramci paliativniho feSeni malignich sten6z
jicnu

- Celkova davka zafeni je urCovédna individudlné, obvykle je aplikovana maximalni
davka 15 Gy ve 2 frakcich v tydennim intervalu, pokud byl pacient v minulosti jiz
ozafovan na oblast jicnu zevni radioterapii, nebo 28 Gy ve 4 frakcich v tydennich
intervalech, pokud radioterapie v minulosti neprobéhla.

- Davka na jednotlivou frakei je 7,0-7,5 Gy v 10 mm od osy zafice.

- Ozarovana oblast a aktivni délka je urCovana pomoci snimkovani na C rameni po
zavedeni aplikétoru do jicnu.

VIII. Sledovani po 1é¢bé

Cilem sledovani je v€asny zachyt relapsu s cilem prodlouzeni pteziti. Klinické vySetfeni mé
byt zméfeno na mozné symptomy relapsu a nezadouci G¢inky probéhlé 1écby.

Ambulantni navstévy:
- do 2 let &4 3 mésice
- 3.-5.rok 4 6 mé&sict
- dale 1x ro¢n¢ mozna i dispenzarizace pouze cestou praktického lékate nebo
ptislusného specialisty

Zobrazujici a laboratorni vySetieni:
- Po endoskopické slizni¢ni resekci — esofagoskopie: prvni dva roky 4 3-6 mésici,
nasledné dva roky 4 1 rok, poté jednou 4 3-5 let
- Po ozatovani v oblasti nadklickd odbéry TSH 4 6-12 mésict

- Ostatni vySetieni se provadi individudlné dle klinickych ptiznaki a zvazeni 1ékare.
Obvykle provadime rtg plic 1x rocné do 5 let, UZ biicha 1x rocné do 5 let, CT
hrudniku (ev. + krku a/nebo bticha) po 3 mésicich, po jednom a ptipadn€ po dvou
letech), endoskopické vySetfeni po chemoradioterapie v ramci restagingu, dale dle
klinickych ptiznaki. Pfinos rutinné provadénych zobrazujicich vySetfeni v rdmci
polécebného sledovani neni prokéazan.
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Hlavni zdroje a odkazy:

e NCCN guidelines: https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/esophageal.pdf

e Lordick F, et al.; ESMO Guidelines Committee. Oesophageal cancer: ESMO Clinical Practice
Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up. Ann Oncol. 2016; 27(suppl 5):v50-v57.

e Modra kniha Ceské onkologické spoleénosti: https://www.linkos.cz/lekar-a-multidisciplinarni-
tym/diagnostika-a-lecba/modra-kniha-cos/aktualni-vydani-modre-knihy/

e Narodni radiologické standardy — radiacni onkologie (2016):
https://www.srobf.cz/downloads/dokumenty/nrs2016.docx
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