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Uvod

Nadorové onemocnéni je jedno z nejCastéjSich onemocnéni v populaci.
Incidence i mortalita neustale roste. V pribéhu zZivota kazdy 5. muz a kazda 6. Zena
onemochi néjakou formou rakoviny. Nasledné pak kazdy 8. muz a kazda 11. Zen
na nasledky rakoviny zemre (kolorektum.cz). Radioterapie je nedilnou soucasti |éCby
zhoubnych
a nékterych nezhoubnych nadorll. Prvni pfipad vylé€eni nadoru pomoci
rentgenového zareni je zaznamenan z roku 1896 (linkos.cz). Od roku 1922 se
radioterapie zafadila mezi Iékafské obory, patfi k nejmladSim medicinskym oborim.
Postupem &asu radioterapie prosla mnoha zmé&nami (Slampa, Petera et al., 2007, s.
1, 11).

Jaké jsou tedy standardni radioterapeutické metody? Jaké jsou typy
radioterapii indikovanych k 1é€bé nadorovych onemocnéni?

Cilem bakalarské prace je shrnout poznatky o radioterapii a jeji pouZiti v praxi
v |é€bé zhoubnych nadoru.

Dilimi cili jsou:
1) Explikace pojmu souvisejicich s radioterapii.
2) Sumarizace dohledanych publikovanych poznatkl o pouziti kurativni

a paliativni radioterapie v Ié¢bé vybranych zhoubnych nadora.

Vstupni studijni literatura:

ADAM, Zdenék, Jana KOPTIKOVA a Jiti VORLICEK. Obecna onkologie a podptrna
|éCba. Praha: Grada, 2003. ISBN 80-247-0677-6.

NOVOTNY, Jan, Pavel VITEK a Lubo$ PETRUZELKA. Klinicka a radia¢ni onkologie
pro praxi. Praha: Triton, 2005. ISBN 80-7254-736-4.

NOVOTNY, Jan, Pavel VITEK a Zden&k KLEIBL. Onkologie v klinické praxi:
standardni pfistupy v diagnostice a 1é¢bé vybranych zhoubnych nadord.
3., pfepracované a doplnéné vydani. Praha: Mlada fronta, 2019. Aeskulap.
ISBN 978-80-204-5103-3.

SLAMPA, Pavel. Radia¢ni onkologie v praxi. Ctvrté aktualizované vydani. Brno:
Masaryk(v onkologicky ustav, 2014, 353 s. ISBN 978-80-86793-34-4.



SLAMPA, Pavel a Jiti PETERA a et al. Radiaéni onkologie. Praha: Galén, 2007.
ISBN
978-80-7262-469-0.

Po prostudovani vstupni literatury jsem v ramci reSersni ¢innosti prohledala
databaze Medvik a EBSCO. K vyhledavani byl pouzit ¢esky a anglicky jazyk.
PFi vyhledavani jsem pouzila tyto hesla: radioterapie, kurativni, paliativni, adjuvantni,
neoadjuvantni, nador, frakcionace, teleradioterapie, brachyradioterapie. PouZila jsem
knizni zdroje knihovny Univerzity Palackého v Olomouci a Védecké knihovny
v Olomouci. Z téchto knihoven jsem vyuzila 11 knih. Bakalafska prace byla doplnéna
clanky ze stranek linkos.cz, kolorektum.cz, radiologickyasistent.cz a statistiky

ze svod.cz.



1. Radioterapie

Radioterapie je |éCba ionizujicim zafenim nadorovych a nékterych vybranych
nenadorovych onemocnéni (Tomasek a kol., 2015, s. 73). V lékafstvi se zacala
vyuzivat chvili po objevu rentgenového zareni na pocatku 20. stoleti. V sou€asnosti
se |é¢i pomoci radioterapie vice nez polovina onkologicky nemocnych pacient(
(Vorlicek, Abrahamova, Vorlickova a kol., 2012, s. 100).

1.1 Frakcionace

Frakcionace je rozlozeni urcité davky v Case. V této souvislosti rozliSujeme
pojmy: celkova davka a jednotliva davka. Celkovou davku pacient dostane v ramci
celého ozarovaciho cyklu. Jednotliva davka je pak takova, kterou pacient dostane
béhem jednoho ozafeni. Davka musi byt tak velka, aby poSkodila nadorové buriky.
Pauza mezi jednotlivymi frakci musi byt dostate¢né dlouha, aby se stihla reparace
poskozenych zdravych bunék (Adam, Vorlicek, Koptikova, 2003, s. 278, 279).

Frakcionace muze byt jednorazova s velmi vysokou davkou. Davka je vSak
limitovana toleranci okolni tkané. V tomto pfipadé mulze byt davka podavana
jednorazoveé po del§i Casovy Usek napf. brachyradioterapie gynekologickych nadord,
nebo také v kratkém Casovém useku. Kratka jednorazova frakce se pouZziva vétsinou
pfi paliativnim ozareni (Vorlicek, Abrahamova, Vorli¢kova a kol., 2012, s. 108, 109).

DalSi zpusob frakcionace je pravidelny. Nej¢astéji je kazdodenni, ale mize byt
také v urcitych intervalech. Frakcionaci délime na standardni neboli normofrakcionaci,
hypofrakcionaci a hyperfrakcionaci.

Normofrakcionace je nejCastéjSi zplsob ozareni, byva vétSinou 25-35 frakci,
dfive se udavala jednotliva davka frakce 2 Gy, ovSem v souCasné dobé to jiz neni
pravidlem. Ozafuje se 5krat za tyden. (Novotny, Vitek, Kleibl a kol., 2019, s.108, 109).

DalSi zpusob je hypofrakcionace, ta se vyuziva predevSim pfi paliativni
radioterapii. Jednotlivé frakce se provadéji vétSinou 1krat az 3krat za tyden s vySSi
davkou. Diky menSimu pocCtu frakci za tyden jsou pacienti osvobozeni
od kazdodenniho dojizdéni do nemocnice.

Posledni z moznosti je hyperfakcionace, béhem ni se ozafuje nejCastéji 2krat
az 3krat denné. Velmi dulezité je, dodrzet rozestup od jednotlivych frakci alespori

6 hodin. Jednotliva davka bé&hem hyperfrakcionace je mens$i. Tento postup se



uplatiiuje prfedevsim v kurativni radioterapii, obvykle u nador( v oblasti hlavy a krku
(Adam, Vorlicek, Koptikova, 2003, s. 278 - 279).

1.2 Rozdéleni radioterapie podle polohy zdroje zareni
Ozafovani pacienta délime na 2 zakladni typy: teleradioterapii a brachyterapii.

1.2.1 Teleradioterapie

Teleradioterapie neboli ozafeni ze zevniho zdroje, patfi mezi nejCastéjSi
techniky ozareni. Vyuziva se predevSim linearnich urychlovacl, které tvofi
vysokoenergetické fotonové zareni. Svazek tohoto zarfeni modelovan pomoci clon
kolimatoru, je velmi pfesny a diky tomu se mize ozarovat az v fadech desitek MeV.
Svazek je namifen vzdy do jednoho bodu neboli do izocentra, vétSinou o vzdalenosti
100 cm od zdroje a nachazi se nejéastgji ve stfedu ozafovaného objemu. (Slampa,
Petera et al., 2007, s. 48 - 49). Linearni urychlovace se vyuZivaji jak v paliativni, tak
i kurativni |é¢bé. Linearni urychlovace nabizi nékolik zplsobl aplikace zareni: 3D-
CRT, IMRT, VMAT, IGRT (Novotny, Vitek, Kleibl a kol., 2019, s 110).

3D-CRT neboli trojrozmérna konformni radioterapie. Jde o ozafovaci techniku,
pfi které se zobrazuji hranice cilového objemu ve tfech rovinach a odpovida tvaru
i objemu nadoru. Velikou vyhodou je, Ze muzeme tumor ozafit s velmi malym lemem,
tim se snizi radiaéni zatéz okolnich tkani. Diky tomu jsme schopni cilovy objem ozafit
vy$Si davkou, avSak za predpokladu dirazné lokalni kontroly. Pfi této technice je
zasadni kvalitni a presné ulozeni pacienta za vyuziti rdznych fixacnich pomucek
(Slampa, Petera et al., 2007, s. 56 - 57).

IMRT (= intensity modulated radiation therapy) je radioterapie s modulovanou
intenzitou zareni. Vyuziva promény svazku b&éhem zafeni pomoci nékolika poli, které
jsou vymezeny vicelamelovym kolimatorem. Naproti 3D-CRT je sice pfesnéjsi
v modelaci cilového objemu a ma i vice svazku, ale u nékterych nadort zpusobuje
vy$Si expozici pro okolni tkané (Slampa, Petera et al., 2007, s. 63 - 64; Novotny,
Vitek, Kleibl a kol., 2019, s 110).

VMAT (= volumetric arc therapy) vyuziva svazek zareni s proménou kolimaci,
ktery se pohybuje po Castecné kruhové draze (Novotny, Vitek, Kleibl a kol., 2019,
s 110).
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IGRT je radioterapie fizena obrazem, ktera pfed nebo i v pribéhu radioterapie
vyuziva zobrazovacich metod. JelikoZ pfi ukladani pacienta mohou vznikat drobné
odchylky naproti puvodnimu nastaveni, velkou vyhodou je, Ze pfi ozafeni muzeme
svazky upravit a pfesné zaméfit (Tomasek a kol., 2015, s. 78).

Dale se také vyuziva izotopovych zdroji zafeni, nejCastéji kobaltové
ozafovace, ty se uzivaji predevS§im v paliativni Ié¢bé z dlvodi malych davek.
|zotopové zdroje tvofi elektromagnetické zafeni s nizkymi energiemi, a proto
dosahuiji tak pfesné distribuce, jako linearni urychlovace. V sou€asné dobé se zacina
hojné vyuZivat také ozareni tézkymi €asticemi jako napf. protony nebo atomovymi
jadry. Svazky téchto Castic jsou velmi pfesné a zamezuje se tedy ozareni jiné Casti
t&la nez cilového objemu. V Ceské republice se pouZiva ozafeni protony od roku
2012 (Novotny, Vitek, Kleibl
a kol., 2019, s 109 - 110).

Ozafovaci techniky se déli podle poctu a usporadani poli. Jedno pole je
nejjednodussi technika. Vyuziva se u nadort na kiOzi a v podkozi, pfi pooperacnim
ozareni nebo dokonce v nenadorové radioterapii a u paliativniho ozareni.

Techniku dvou poli délime na Ctyfi typy dle uspofadani poli. Jsou to
konvergentni (sbihavé) pole, sbihavé pole s kliny, protilehla pole a tangencialni.
Konvergentni pole dohromady sviraji pfedem dany uhel. Tento typ se vyuziva, kdyz
|ze ozafovat pouze z jedné strany nadoru ¢i pfi tésné blizkosti kritickych organu.

Konvergentni (sbihaveé) pole s kliny se vyuziva pfedevsim z davodu, abychom
zamezili maxima davky mimo pruseciky centralnich paprskd. To nam zajisti klinovy
filtr. Kde potfebujeme davku ubrat, viozime S8irSi ¢ast klinu a naopak, kde
potfebujeme davku nechat, dame uzsi ¢ast klinu.

Dvé protilehla pole jsou nej¢astéjsi technika. Paprsky spolu leZi na jedné ose.
Vyhodou je, Ze celkova davka vstfebana organismem je velmi nizka. Naopak
nevyhodou je, Ze vstupni misto je také zatizeno jako vystupni. Tato technika je
vyuzivana i u velkoobjemového ozareni, jelikoz maximum davky neni na povrchu, ale
vice nez 15 cm pod kuzi. Paprsky mohou byt stejné nebo rGizné Siroké. Tato technika
je aplikovana pfi ozafovani nadorl plic, mozku, oblasti panve, krku, Casto
i u paliativniho ozareni.

Dvé protilehla pole, ktera se aplikuji na okrajové cCasti téla, se nazyvaiji
tangencialni. Pfi tomto zplUsobu nedochazi k ozafeni hloubéji ulozenych tkani.

Vyuziva se to pfedevSim u ozafovani prsu ¢i hrudniku po ablaci prsu, ale i pro nadory
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na plochach kostech lebky. Mohou se zde také vyuZivat klinové filtry pro optimalizaci
davky.

Kombinace tfi poli se vyuziva pro homogenni ozafeni hluboko uloZenych
cilovych objema. Pouziva se pro menSi cilové objemy. Centralni paprsky spolu sviraji
rizné uhly. Vyuzivaji se dva zakladni zpUsoby: Y-technika, kdy paprsky sviraji
120 stupnu a T-technika, pfi které paprsky sviraji 180 nebo spiSe 90 stupnd.
Kombinace tfi paprski se vétSinou pouziva u nadord mocového méchyfe a ledvin
nebo u nosohltanu a paranasalnich dutin.

Dalsi je technika Ctyf poli. Ta se rovnéz déli na dva typy: kfiZovy oheri a box
technika. Kfizovy ohen je technika, kdy dva a dva paprsky jsou k sobé protilehlé.
Ve vysledku si ji mizeme predstavit jako X, kdy uhel mezi dvéma pary paprski maze
byt rizny.

Box technika ma takové uspofadani paprskd, kdy dva jsou na sebe vzdy
kolmé a dva rovnobézné. Tato technika se vyuziva prfedevSim u nadort v oblasti
panve.

Technika péti a vice poli se vyuzZiva pro mala lozZiska. Vyhodou je velka davka
v cilovém objemu a strmy pad davky mimo né&j (Spurny, Slampa, 1999, s. 52 - 58;

radiologickyasistent.cz).

1.2.2 Brachyradioterapie

Brachyradioterapie je ozafovani z blizka, kdy se zdroj zafeni nachazi pfimo
v oblasti nadoru. Pouziva se u dobfe dostupnych lokalit a relativné malych cilovych
objemu (Vorli¢ek, Abrahamova, Vorlickova a kol., 2012, s. 107). V brachyradioterapii
se pracuje s uzavienymi zafiCi, kdy se vyuziva vysoké davky v cilovém objemu
a rychlym spadem davky v okolnich tkanich. Tim, Ze se zafi€ zavadi do tésné
blizkosti nadoru, nedochazi k tak velké zatézi pro okolni zdravé tkané (Tomasek a
kol., 2015, s. 75). V dnesni dobé se vyuziva afterloadingovych systéma, kdy personal
zavede neaktivni zafi€ na své misto a odejde do ovladovny, kde teprve zafi¢
zaktivuje. RadiaCni zatéz je tedy pro personal téméf nulova. Samotny Zzafi€ je
umistén
v odstinéném trezoru odkud pfi spusténi nejdfive vyjede do hadiCek po draze
neaktivni zrno, které zjisti, zda na draze neni néjaka prekazka. AZ poté se zacne

ozafovat (Slampa, Petera et al., 2007, s. 52). Radionuklidy nejcastgji iridium Ir192
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nebo kobalt Co60 a cesium Cs137 byvaji vlozeny do tvz. radiofor(, které mohou mit
rizny tvar podle mista aplikace (Vorlicek, Abrahamova, Vorlickova a kol., 2012, s.
107). Zafi¢ maze byt do mista nadoru zaveden bud doCasné, hovofime o do¢asné
implantaci, nebo trvale, tedy permanentni implantace.

RozliSujeme tyto zakladni pFistupy:

a) intrakavitarni pfistup - aplikator je vloZen do télni dutiny, nejCastéji se jedna

o dutinu délozZni, pochvu nebo jicen

b) intraluminarni pfistup - zavadime aplikator do lumen trubicovych organd,

jako jsou plice, jicen, ZluCoveé cesty

c) intersticialni pfistup - radiofor vkladame pfimo do nadorového loZiska nebo

jeho luzka, nejCastéji pfi malignitach prostaty, jazyka, prsu a mékkych tkani

d) povrchovy pristup je nejjednodussi aplikaci, kdy aplikator, v tomto pfipadé

mulaz, prikladame na povrch téla pfi koznich a povrchovych nadorech

(Tomasek a kol., 2015, s. 76).

Pristroje pro brachyradioterapii mizeme rozdélit na dva zakladni typy podle
vySe davky. Délime je na LDR (=low dose rate) a HDR (=high dose rate). LDR
pfistroje vyuZzivaji nizké davkoveé pfikony, vétsinou 0,4-2,0 Gy/hod. NejCastéjSi zdroj
zareni je
u nich Cs137. P¥i této aplikaci trva ozareni delSi dobu v fadech hodin. HDR pfistroje
naopak poskytuji vysoky davkovy pfikon az 12 Gy/hod. Pouzivaji pfedevSim Ir192
s vysokou aktivitou. Funguji na principu postupného posunu zafi€e v aplikatoru,
posun mezi pozicemi je vétSinou 3—-5 mm, délka setrvani zafice v urcité pozici zavisi
na ozafovacim planu. Diky vysokym davkam trva ozareni pouze nékolik minut.
Aplikace se opakuje vétSinou s odstupem jednoho az sedmi dna.

Kdyz porovname oba typy, zjistime, ze LDR ma sice lepS$i radiobiologické
aspekty, ale HDR zase technické. V klinické praxi ma kazdy svij vyznam. LDR
se vyuziva predevSim v kurativni 1é¢b&, kdy ma velice dobré klinické vysledky
pro okolni zdravé tkané, nevyhodou vSak je nutna hospitalizace v nemocniénim
zafizeni. P¥i kurativni 16€bé musi byt provadéna brachyradioterapie zplisobem HDR
frakcionacné, z duvodu velkych davek. Pacient tedy musi pravidelné dojizdét
ambulantné do nemocnice, jedna frakce trva nékolik minut.
Na druhou stanu, ale mize pacient mezi jednotlivymi frakcemi travit ¢as v klidu doma.

PFi volbé |éCby se vzdy klade ddraz na pohodli pacienta. Proto se pfi paliativni

IéEbé vétSinou voli aplikace HDR brachyradioterapie. LDR brachyradioterapie
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se vyuziva u intersticialni implantace u nadort v ORL oblasti, u karcinomu prostaty,
u nizké malignity mozkovych nadort. U vysoce malignich glioml se vyuziva obou
typu brachyradioterapie. HDR brachyradioterapie se vyuziva u lokalné pokrocilych
nadord, v paliativni terapii nadorovych obstrukci zluCovych cest a intraluminalni
aplikaci cévnich restendz (Slampa, Petera et al., 2007, s. 52, 58 - 60)

Kombinace vlastnosti HDR a LDR pfistroju vyuzivji PDR pfistroje (=pulse
dose rate). Pouziva se aktivita zdroje o velikosti kolem 37 GBq. Diky tomu se muze
zdroj zasouvat do aplikatoru pfiblizné na nékolik desitek minut kazdou hodinu
(Slampa, Petera et al., 2007, s. 52).
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2. Lécebné zameéry radioterapie

2.1 Kurativni radioterapie

Kurativni neboli radikalni radioterapie je 1éCba zafenim s cilem uplného
vylé€eni
a znieni nadoru. Ozafeni mulze byt provadéno jako teleradioterapie nebo
brachyradioterapie (Slampa a kol., 2014, s. 23). Tuto Ié&bu volime tehdy, kdy rozsah
a charakter nadoru je takovy, Zze pacient ma pfedpoklady k uplnému zni¢eni nadoru,
tedy k vyléCeni. Dulezitou roli hraje taky celkovy stav pacienta. (Vorlicek,
Abrahamova, Vorlickova a kol., 2012, s. 74). Pfi kurativni radioterapii ozafujeme
pacienta nejvy$Si moznou jednotlivou davkou i za cenu mozné docCasné zhorseni
kvality Zivota. Samotna terapie se vyuziva u nadorl, kde neni mozny nebo vhodny
chirurgicky zakrok, napfiklad u nadoru laryngu, anu a penisu nebo u pokrocilého
karcinomu délozniho hrdla.

Nejcastéji byva kurativni radioterapie spojena s chirurgickym zakrokem, kdy
se nador nejprve odstrani, popfipadé zmensi a poté se zbytky nadorovych bunék
ozaruji. Tomuto spojeni se fika pooperaéni radioterapie €i adjuvantni radioterapie.
Interval mezi operaci a prvnim ozareni byva v rozmezi 4-6 tydn(. Takova kombinace
se vyuziva u nadorl prostaty, pocatec¢nich nadort ORL &i koznich nador(.

DalSim zpusobem je ozafeni pacienta pfed operaci nebo neoadjuvantni
radioterapie. Vyuziva se tehdy, kdy je potfeba nador zmensit, aby se mohl snadnéji
chirurgicky odstranit. Operace potom nasleduje 6-8 tydnu od ozareni (Tomasek a kol.,
2015, s. 73).

Kurativni radioterapie byva velmi ¢asto spojovana i s chemoterapii.
Chemoterapie je IéEba malignich nadorl pomoci léku, které se nazyvaji cytostatika.
Cytostatika ni¢i nadorové buriky, ale bohuzel i ty zdravé. Vlivem ni¢eni zdravych
bunék dochazi velmi ¢asto k nezadoucim uc€inkim organismu na lé¢bu. Nezadouci
ucinky mohou byt rdzné, napf. do€asny pokles krvetvorby a tedy i vétSi nachylnost k
infekcim, dale mohou byt zasazeny bunky sliznic traviciho traktu a mize nastat
problém
s vyprazdnovanim (prljem nebo zacpa). V dlsledku poskozeni vlasovych bunék
mohou vlasy zcela vypadat. Velmi citlivé na cytostatika jsou také bunky

v reprodukénich organech, mize byt snizena plodnost az vzniknout Uplna neplodnost.
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| pfes tyto nezadouci UCinky je vSak prokazano, Zze chemoterapie u nékterych nadoru
vyrazné zvySuje radiosenzitivitu nadorovych bunék. SniZuje rovnéz diseminaci
nadorovych bunék do jinych organ a muze tim predejit vzniku vzdalenych metastaz.
Proto je hojné vyuzivana i na ukor doCasného zhorseni kvality Zivota pacienta.

Chemoterapii mizeme podavat nékolika zplsoby, mize byt podavana denné,
1krat tydné nebo 1krat za mésic. (Vorlicek, Adam, Smardova, Vorlickova a kol., 2013,
s. 8 - 12, 24). Chemoterapii muzeme aplikovat pfed ozarenim, hovofime
o neoadjuvantni chemoterapii, po ozafeni - adjuvantni chemoterapie nebo soutasné
s ozafenim, jedna se o konkomitantni chemoterapii. Kombinace chemoterapie
a radioterapie se nazyva chemoradioterapie. Toto spojeni se ukazalo jako velmi
ucinne, u nékterych pacientt se lokalni  kontrola  zlepSila az
0 20% a délka preziti se mize prodlouzit az o 10% (Slampa, Petera et al., 2007, s.
47).

2.2 Paliativni radioterapie

Paliativni radioterapie je 1éCebné ozareni, smérfujici ke zmirnéni symptoma
a zlepSeni kvality Zivota nemocného, popfipadé prodlouzeni jeho Zivota. Tato 1éCba
se aplikuje u pacientl, kdy uz neni mozna kurativni l1é¢ba. Indikuje se u pacientl
nadoru ¢ mnohocCetné metastazy v téle pacienta (Tomasek a kol., 2015, s. 73).
Hlavnim cilem je zbavit pacienta bolesti a zmirnit co nejvice symptom( nemoci, aby
nemocny prozil klidny a co nejméné bolestivy konec Zivota. Asi u 50% onkologicky
nemocnych
se vytvofi v prubéhu nemoci vzdalené metastazy. Ty nasledné vytvari rizné potize
a mohou za zhor$eni kvality Zivota, at uz omezenou hybnosti, bolesti ale pfedevsim
ztratou sobéstacnosti. Aby nemocni nebyli neustale odkazovani na pomoc druhym,
snazime se jim pomoci samotnou radioterapii i kombinaci s chirurgickou lé¢bou,
chemoterapii, imunoterapii nebo také biologickou ¢i hormonalni Ié€bou.

Paliativni radioterapie je nejCastéji aplikovana formou teleradioterapie. AvSak
u nékterych nadoru jako napf. karcinom délozniho Cipku je potfeba i v paliativni
terapii vyuzit brachyradioterapii. V nékterych pripadech muze byt teleradioterapie
kombinovana s hypertermii napf. kozni metastazy. Paliativni radioterapie byva
indikovana u lokalnich &i regionalné pokrocilych malignich novotvar( v pfipadé, Ze jiz

nejdou kurativné Iéc¢it, dale pak u recidivujicich malignich nadoru, u generalizovanych
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malignich novotvarl s distanénim metastatickycm procesem a u lokalnich
nezadoucich ucinkd onkologické nemoci.

Pro paliativni radioterapii je velmi dilezita pfesna prognéza nemoci. Musime
tedy brat v potaz primarni lokaci nadoru, TMN klasifikaci, histologicky typ nadoru,
celkovy stav pacienta. Nasledné dle prognézy uréime paliativni zamér. Ten maze byt
dlouhodoby, kratkodoby a prognosticky. (Slampa, Petera et al., 2007, s. 377 - 378).

Paliativni radioterapie s dlouhodobym zamérem je pfedevSim o zmirnéni
symptomu a prodlouzeni délky doziti. Technika ozafeni i davky zafeni byvaji velmi
Casto stejné jako u kurativni radioterapie. V tomto pfipadé se pocita i s akutnimi
nezadoucimi ucinky. S ohledem na pfedpokladanou délku Zivota, nebereme v potaz
mozné pozdni nezadouci ucinky.

Paliativni radioterapie s kratkodobym zamérem ma hlavni cil opét zmirnéni
symptomU onemocnéni, coz byva nejCastéji bolest, a omezit také akutni nezadouci
ucinky Iécby. V zavislosti na pfedpokladané délce Zivota, ktera byva vétSinou v
rozmezi nékolika tydnl az mésicl, nehraje roli riziko pozdnich nezadoucich ucinkl
(Slama, Kabelka, Vorlicek et al., 2011, s. 233). Abychom se co nejvice vyhnuli
akutnim nezadoucim ucinkim a nezhorSovali komfort pacienta, je potfeba dodrzovat
néktera opatfeni. PouZivame kratSi ozafovaci rezim, hypofrakcionaci, nejlépe
jednorazové ozareni, s tim souvisi také vysSi jednotliva davka zareni. V zavislosti na
vySSi jednotlivé davce je potfeba dodrzet spravnou polohu pacienta pfi ozafeni, aby
byla poloha aplikovatelna pravidelné. Je potfeba, aby byla pro pacienta co nejvice
pohodina, coz v praxi znamena pouziti spravnych fixacnich pomucek, které nam tuto
polohu pomuzou vytvofit. V pfipadé zhorSeni stavu nemocného i z davodu IéCby, je
potieba léCbu ukondit.

Prognosticka paliativni radioterapie je ozafovani asymptomatickych pacientd,
kdy se predpoklada, Ze by potize souvisejici s nemoci mohly teprve pfijit. Nejcastéji
to mohou byt patologické fraktury ¢i krvaceni.

Pfed zahgjenim paliativni terapie je vzdy podminkou fadné informovat
pacienta
o jeho stavu, seznamit ho s mozZnosti |éEby. Pokud pacient s paliativni 1é¢bou

nesouhlasi, nemiiZzeme |&é&bu aplikovat (Slampa, Petera et al., 2007, s. 378).
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3. Pouziti kurativni a paliativhi radioterapie v lécbhé

vybranych zhoubnych nadoru

3.1 Klasifikace nadoru

TNM klasifikace slouzi k pfesnéjSimu anatomickému uréeni solidnich nadoru.
Kategorie T hodnoti velikost primarniho nadoru, N nas informuje o pfipadnych
metastazach v regionalnich uzlinach a M zda se nachazi néjaké metastazy
ve vzdalenych organech. (Slampa, 2011, s. 21). TNM Kklasifikaci mGzeme délit
na klinickou (pfed lé€bou) a patologickou (pooperacni). Kazda kategorie ma své
méfitka (Rousarova, Svobodova, Topol¢an a kol., 2014, 11)

TX = nelze hodnotit, Tis = karcinom in situ, TO = nador neni pfitomen,

T1 az T4 = popis velikosti nadoru a jeho vztahu k okolim strukturam

NX = nelze hodnotit, NO = uzliny nejsou postizeny nadorem, N1 aZ N3 = popis

zasazenych lymfatickych uzlin a rozsah poSkozeni

MX = nelze hodnotit, MO = vzdalené metastazy nejsou, M1 = v téle jsou

vzdalené metastazy; v nékterych pripadech miZeme presné napsat, kam

nador metastazoval napf. M1pul (metastazy v plicich)

(TNM klasifikace [online]. Linkos.cz, c2021 [cit. 2021-04-22]. ISSN 2570-8791.

Dostupné z: https://www.linkos.cz/slovnicek/tnm-system-tnm-klasifikace/)

Dalsi klasifikaci je grading, ktery urCuje stupen diferenciace nadoru. Grading
se provadi pooperacné a ma také své kategorie.

GX = stupen diferenciace nelze hodnotit, G1 = dobfe diferencovany,

G2 = stfedné diferencovany, G3 = $8patné diferencovany, G4 =

nediferencovany (Rousarova, Svobodova, Topol¢an a kol., 2014, s. 11, 12)
Podle klinické TNM klasifikace a gradingu se nadory déli na rGzna klinicka stadia
0-IV.
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Koéd biologického chovani|Diferenciac

TMN klasifikace

Stadium nadoru e nadoru
T N M slovy Ciselné G

0 Tis NO MO Ca in situ /2 1

/ T1 NO MO maligni /3 1,2, 3 4

I T2 NO MO maligni /3 1,2, 3 4
T1, T2,

1l NO, N1, N2 |MO, M1 | maligni /3 1,2, 3 4
T3, T4
T1, T2,

v NO, N1, N2 |MO, M1 | maligni /3 1,2, 3
T3, T4

neurceno | X X X maligni /3 1,2, 3

Tabulka ¢. 1 Prehled stadii nadorového onemocnéni (Rousarova, Svobodova,
Topol€an a kol., 2014, s. 17)

3.2 Zhoubné nadory hlavy a krku

Maligni nadory v oblastech hlavy a krku jsou velmi ¢asté, dohromady tvofi asi
1,8% v8ech malignich tumort. Jen v Ceské republice se roéné& diagnostikuje
2000 — 2200 novych nador( v této lokalité, z toho 900 — 1050 pacientl na tyto nadory
umira. Tumory v této oblasti jsou vice zasazeni muzi nez Zeny a to asi 2-4krat.
Rizikové faktory, které velmi vyrazné napomahaji vzniku onkologického onemocnéni
v této oblasti, jsou koufeni, Casté pozivani alkoholu a vyrazné pfispiva i HPV infekce
(human papillomavirus). (Novotny, Vitek, Petruzelka, 2005, s. 23; Novotny, Vitek,
Kleibl a kol., 2019, s. 114).
V roce 2018 v Ceské republice byly nejéast&j§imi nadory v oblasti hlavy a krku

nadory dutiny ustni, hltanu, krénich mandli (svod.cz).
3.2.1 Nadory dutiny ustni

V roce 2018 byla jejich etnost v Ceské republice 4,76 na 100 tis. obyvatel.
Castgji onemocnéli muzi neZ Zeny (svod.cz)
Nejcastéjsi je karcinom v prednich 2/3 jazyka. Cetnost tohoto karcinomu je
1,22 na 100 tis. obyvatel. NejCastéji onemocni pacienti ve véku 55 — 59 let. (svod.cz).

U nadoru T1-T2 NO je primarni |éEbou radioterapie, u lokalné pokrocilych nadoru se
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nejprve provadi chirurgicka léCba a poté se aplikuje adjuvantni radioterapie.
V pfipadé, Ze je u nadoru prokazano extrakapsularni Sifeni, pozitivni okraje, anebo je
nador klasifikovan pT3, pT4, N2, N3, indikuje se konkomitantni chemoradioterapie.
Pro nadory T4b, které mohou byt inoperabilni, je aplikovana chemoradioterapie Ci
samostatna radioterapie popfipadé paliativni |éCba.

JelikoZ oblast dutiny ustni je bohaté lymfaticky zasobena, ve 40 — 70%
pfipadd dochazi k postizeni spadovych uzlin. Pro oblast jazyka to jsou uzliny
jugulodigastické, submandibularni, submentalni, stfedni jugularni a dolni jugularni.
Zasazeni lymfatickych uzlin je zavislé na velikosti primarniho tumoru a jeho histologii.

Pokud se nador zachyti v€as, v I. a Il. stadiu onemocnéni, ma pacient 50 — 70%
Sanci na preziti péti let. Pokud se nador nepodafi objevit a zahaijit IéCbu v Casnych
stadiich, pétileté preZiti pro pacienta vyrazné klesa na 15 — 30%. Lécba karcinomu
jazyka se provadi chirurgicky tak i radioterapii. Malé neinfiltrované nadory, nejlépe
do 30 mm, kvalifikované jako T1 se mohou l|éCit brachyradioterapii. Do nedavna se
Casto vyuzivala LDR brachyradioterapie s doporu¢enou davkou 65 Gy. S vyvojem
vysokovoltaznich technik se od této léCby jiZ upousti. Nyni se vyuziva ve stadiu
T1 — 2 NO (l. a Il.) pfedevSim samostatna teleradioterapie, popfipadé v kombinaci
s chirurgickym zakrokem. O chirurgickém zakroku rozhoduje stadium onemocnéni.
Velmi dulezitym kritériem je zachovani funkénosti jazyka jako je polykani, artikulace
a zvykani, avSak ve velmi pokrocilych stadiich muze dojit i k uplné glosektomii.
V pfipadé chirurgické lécby jsou vzdy odebrany také sentinelové uzliny nadoru.
Podle stavu pacienta se v pozdnich stadiich k chirurgické 1é¢Ebé indikuje
i radioterapie popfipadé chemoradioterapie (Novotny, Vitek, Kleibl a kol., 2019, s.
126; Slampa, 2014, s. 42 - 43 ; Slampa, Petera et al., 2007, s. 90)

3.2.2 Nadory hltanu

NejCastéjSi lokace nadorl hiltanu je v hrtanové &asti hitanu (hypofarynx). Tato
Cast se déli pro diagnostické ucely jesté na tfi dalSi ¢asti, pyriformni sinus, lateralni
a zadni sténa hrtanu,a postkrikoidni oblast. Nejvice karcinom( je uloZzeno pravé
v oblasti pyriformniho sinu, zde ma také az 75 % pacientl zasazené lymfatické uzliny.
Az u dvou tretin klinickyNO pacientd se po chirurgickém zakroku prokaze postizeni
uzlin. V pripadé karcinomO v oblasti postkrikoidni jsou velmi Casto vytvofené
metastazy uzlinach pre- a paratrachealnich. Pfi karcinomu hypofaryngu se u

pacientl pétileté preziti pohybuje kolem 20-40%. U karcinomu ve stadiich T1INO a
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T2NO se voli kurativni radioterapie popfipadé chirurgické I[éCba (parcialni
laryngopharyngektomie

s oboustrannou nebo jednostrannou kréni disekci). Pokud se u operace prokazi
pozitivni okraje nadoru a jeho Sifeni, zahajuje se adjuvantni chemoradioterapie
popfipadé reexcise. Jestlize je stadium nadoru vysSi, pT3, pT4, N2, N3 a zacala
invaze do okolnich struktur, aplikuje se adjuvantni radioterapie nebo chemoterapie.
P¥i stadiu T1 s postiZzenim uzlin, T2 a T3 se u pacientu, u kterych je provedena totalni
laryngektomie voli konkomitantni chemoradioterapie na bazi cisplatiny. U nador
kategorie T4 si bez zasazeni uzlin se voli na prvnim misté chirurgicka 1é¢ba a az
poté je aplikovana radioterapie popfipadé chemoradioterapie. V pfipadé, Ze je tumor
jiz inoperabilni indikuje se konkomitantni chemoradioterapie (Slampa a kol., 2014,
S. 47 - 48).

3.2.3 Ozarovani nadoru v oblasti hlavy a krku

Pro ozareni v oblasti hlavy a krku se nejCastéji pouziva linearnich urychlovacu
s technikou IMRT nebo VMAT. Ozafuje se také pomoci protonové radioterapie, ktera
vSak svymi vlastnostmi neni vhodna pro kazdou oblast, pfedevSim pro nadory
se stfedoCarovou lokalizaci jako je dutina ustni, pfedni ¢ast jazyka nebo laryngu.
Pacient je pfi ozafovani v poloze vleZe na zadech s hlavou fixovanou v masce.
Maska muaze byt kratka pod bradu nebo prodlouzena po ramena. Pfi technice IMRT
vyuzivame 5 - 9 poli, nej¢astéji 7 koplanarnich neprotilehlych poli. Opét je ale velmi
dalezité spravné ozarit cilovy objem pfi maximalnim Setfeni zdravych tkani.

PFi kurativni radioterapii se nejCastéji vyuziva normofrakcionace, kdy celkova
davka zalezi na stadiu onemocnéni. Aplikuje se ve 35 frakcich po dobu 7 tydna, Ize ji
uzit i pro konkomitantni chemoradioterapii. Pfi PTV 1 Ize aplikovat celkovou davku
50 Gy, jednotliva davka jsou 2,0 Gy. U PTV 2 se aplikuje 60 Gy, 2,0 Gy/fr, PTV 3 je
70 Gy po 2,0 Gy/fr. V pfipadé potfeby Ize aplikovat celkové az 74 Gy pfi 2,0 Gy/fr.
Dalsim typem lécby je adjuvantni radioterapie, u ni se opét nejCastéji pouziva
normofrakcionace o 30 - 33 frakcich. Davky u PTV 1 a PTV 2 jsou shodné jako
u kurativni radioterapie a PTV 3 je 66 Gy po 2,0 Gy/fr. Pokud je onemocnéni jiz
v pozdnich stadiich, jsou mnohocCetné zasazené lymfatické uzliny nebo se v téle
nachazi vzdalené metastazy ¢i celkovy stav pacienta nedovoluje radikalni 1éCbu, voli

se paliativni radioterapie. Celkova paliativni davka maze byt 30 Gy, kdy je aplikovano
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5 x 6 Gy, 2x tydné po dobu 2,5 tydne, nebo celkové 20 Gy, 5 x 4 Gy 1x tydné
(Slampa a kol., 2014. s 60 — 62; Novotny, Vitek, Kleibl a kol., 2019, s 134)

3.3 Nadory gastrointestinalniho traktu

V roce 2018 byly v Ceské republice nejéast&jsimi nadory nadory tlustého
stfeva
a konecniku (31,63/100tis. obyvatel), samotné nadory tlustého stfeva (18,47/100tis.
obyvatel), nadory slinivky bfisni (9,51/100 tis. obyvatel), nadory koneéniku (9,18/100
tis. obyvatel), nadory Zaludku (5,62/100 tis. obyvatel), (svod.cz).

3.3.1 Nadory zaludku

Primarnimi nadory Zaludku byva v 95% adenokarcinom, ktery se objevuje
ve variantach intestinalni a difuzni. Adenokarcinom je diagnostikovan asi
u 2,6% malignich onemocnéni u muzd a 2,1% u Zen. Incidence i mortalita
adenokarcinomu zaludku dlouhodobé klesa. Vyskytuji se vSak i jiné varianty nador(
jako napfiklad primarni nonhodgkinsky lymfom maligni (MALT), spinocelularni
karcinom, adenoakatom, mezenchymalni nadory (gastrointestinalni stromalni tumor
GIST), malobunécny karcinom, neuroendokrinni nadory (NET). Sekundarni nadory
se v zaludku nachazeji jen vyjimecné.

Adenokarcinom Zaludku se nejCastéji |€Ci primarni resekci (pokud Ize) s adjuvantni
chemoterapii. Ve vybranych pfipadech se voli primarni resekce s naslednou
chemoradioterapii. Adjuvantni radioterapie popfipadé chemoterapie se indikuje
pouze

v pfipadé, Ze nador je$té neni generalizovany a nejsou tudiz vytvofené vzdalené
metastazy. Pokud je jiz nador generalizovany se vzdalenymi metastazemi je median
preziti uréen na 9-12 mésicu. V tomto pfipadé se voli paliativni 1é¢ba ve formé
samostatné radioterapie ¢i chemoterapie, nebo je Ize podat konkomitantné.
Radioterapie se provadi pomoci teleradioterapie nejCastéji pomoci IMRT, ale Ize také
jako 3D-CRT. Ozafovaci poloha pacienta je v leze na zadech. Pfi kurativni adjuvantni
radioterapii se aplikuje celkova davka 50 Gy/ 25 frakci tedy 5x 2 Gy /tyden. B&éhem
prfedoperacni kurativni radioterapie se poda celkova davka 30-45 Gy/ 15-25 frakci
tedy 5x1,8-2Gy/tyden. Maximalni celkova davka paliativni radioterapie je 50 Gy/ 25
frakci tedy 5x 1,8-2 Gy/ tyden. Jednotliva davka muaze byt vyssi, avSak celkova nesmi

presahnout 50 Gy a musi se brat také ohled na rizikové organy v oblasti. V tomto
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pfipadé se pfedevSim jedna o michu (45 Gy) a tenké stfevo (45-50 Gy) (Novotny,
Vitek, Kleibl a kol., 2019, s. 157, 163, 168, 169; Slampa a kol., 2014, s. 74 - 78).

3.3.2 Nadory tlustého stireva a koneéniku

Nadory tlustého stfeva a konec¢niku se spojuji do jedné skupiny
tzv. kolorektalnich karcinomu. AvsSak léCebna strategie je odlisSna z divodu
anatomického uloZeni a odliSného chovani nemoci. Obecné tato skupina tvofi druhé
nejCastéjSi nadorové onemocnéni. NejCastéji kolorektalni karcinom vznika
ze stfevnich polypu a histologicky je to v 90% tubularni adenokarcinom, ale vyskytuiji
se i jiné formy, jako napfiklad hlenotvorné karcinomy. Velmi vzacné se tvofi
dlazdicobunééné karcinomy, karcinoidy popfipadé nehodgkinské lymfomy. Incidence
i mortalita kolorektalnich karcinomu postupné klesa. Za v€asny zachyt, a tedy i za
lepSi prognézu onemocnéni mlze screeningovy program.

Karcinom trakéniku a rektosigmatu je v pocate€nich stadiich I. - Ill. |éCen
nejprve chirurgickym vykonem, tzv. endoskopickou resekci. Pouze v pfipadé invaze
nadoru Ci pozitivnich okraju se provede dodatecna resekce. Invaze nadoru probiha
cévni nebo lymfatickou cestou. V |. stadiu onemocnéni se po chirurgickém vykonu
adjuvantni radioterapie uz neprovadi. Adjuvantni IéCba ve Il. stadiu je stale nejasna.
Pfi studiich nebyl prokdzan vyznamny rozdil v 5- ti letém obdobi u pacientd, u
kterych byla podana adjuvantni [éEba a u kterych nebyla. Kde se ovSem adjuvantni
IéEba podava s prokazanymi vysledky je onemocnéni ve lll. stadiu.

U karcinomu rekta se v nizkych stadiich provadi chirurgicky zakrok. Pfi T1 Ize
zakrok provést pomoci endoskopu, nemusi se otevirat dutina bfisni. Tomuto zakroku
se fika transanalni endoskopicka mikrochirurgie (TEM). Velkou vyhodou je rychlé
pooperacni zotaveni, nevyhodou je neprovedeni uzlinového stagingu. U stadii
vy8Sich nez T2 na fadu pfichazi totalni mesorektalni excize (TME). Adjuvantni
radioterapie
se pouziva zfidka, av8ak celkova davka by byla 45 Gy za 25 frakci, tedy
5x 1,8Gy/tyden, nebo celkem 54 Gy po 3 frakcich 1,8Gy. U neoadjuvantni
radioterapie
se konkomitantné aplikuje chemoterapie. Neoadjuvantni radioterapii, rozdélujeme
na kratky a dlouhy kurz. Kratky kurz ma celkovou davku 25 Gy, kdy se aplikuje
5x  5Gy/tyden. Pfi  dlouhém kurzu je celkovda davka 50,4 Gy
za 28 frakci, tedy 5x 1,8 Gy/tyden. Dlouhy kurz je podpofeny chemoterapii. V pfipadé
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adjuvantni radioterapie se soucasné podava i chemoterapie. Operace poté mulze
nasledovat za 6-8 tydna po skonéeni radioterapie.

Kolorektalni karcinomy nejCastéji metastazuji do jater a do plic. Ve vétsiné
pfipadl, pokud jsou vytvorené vzdalené metastazy, se indikuje paliativné lécba.
Paliativni radioterapii muzeme aplikovat do davky 54 Gy pfi normofrakcionaci
2Gyl/frakci nebo do 30 Gy u hypofrakcionaci 3Gy/ frakci. Pfi paliativni radioterapii
zavisi celkova davka na stavu nemocného a feSi se tedy individualné. Radioterapie
se provadi pomoci techniky BOX, tfi konvergentnich poli a nebo IMRT, popfipadé
jinou kombinaci vice poli (Novotny, Vitek, Kleibl a kol., 2019, s. 172, 179 - 180, 183,
187-189; Slampa a kol., 2014, s. 92).

3.3.3 Nadory slinivky bfisni

NejCastéjSimi nadory slinivky bfiSni jsou adenokarcinomy vychazejici
z duktalniho epitelu, tzv. duktalni karcinomy. Tvofi asi 80% vSech malignich nadoru
slinivky bfisni. MiZzeme se vSak setkat i s jinymi typy, jako napfiklad s karcinomem
z acilarnich  bunék, papilarnim  ¢i  mucinéznim  karcinomem  nebo
cystadenokarcinomem. Tyto vSechny nadory vychazeji z exokrinniho parenchymu
a zaujimaji asi 95% vSech nadoru pankreatu, v€etné jiz zminéného adenokarcinomu.
Zbylych 5% tvofi nadory endokrinni, které velmi Casto spojovany se syndromem
mnohocetné endokrinni neoplazie. Tyto nadory byvaji velmi nizce maligni a vznik
metastaz je velmi vzacny (Slampa a kol., 2014, s. 114; Novotny, Vitek Kleibl a kol.,
2019, s. 252).

Adenokarcinom slinivky bfiSni je vysoce maligni tumor s velmi Spatnou
prognézou. Jeho incidence je uz nékolik let srovnatelna. V roce 2018 byla v Ceské
republice jeho incidence 9,51/100 tis. obyvatel a jeho mortalita 8,07/100 tis. obyvatel.
Z toho vyplyva, Ze jeho mortalita se téméF rovna jeho incidenci (svod.cz). Lokace
nadoru je nejCastéji v hlavé pankreatu. Prognéza pacientl s adenokarcinomem je
Spatna, priimérné se dozivaji 1 az 2 let. Kurativni |é¢ba se provadi pouze chirurgicky
za totalni resekce. Avsak vzhledem ke stavu pacienta a faktu, Ze operace nepovede
k celkovému vyléceni, se tato operace provadi u méné nez 20% pacientl s touto
diagnézou. Muze se provadét operace s paliativnim zamérem, ke zmirnéni obtizi, ale
pomeérné velké procento nadorl je inoperabilni.

Radioterapie je v |éEbé adenokarcinomu hojné vyuzZivana. Samotna kurativni

neoadjuvantni radioterapie se nepouziva, vzhledem k mnozstvi rizikovych organd

24



pobliz cilového objemu. VyuZiva se neoadjuvantni chemoradioterapie, ktera zvySuje
operabilitu nadoru, ale neprodiuzuje délku Zivota. Celkova davka je 45-50 Gy
pfi normofrakcionaci 5x 1,8-2,0 Gy/tyden. PFfi chemoterapii se vyuZiva
5-FU (fluorouracil), ktery se mlze podavat konkomitantné s radioterapii
i.v. 300mg/m2/24hod, nebo 1000mg/m2/24hod, 5x tydné béhem 1. a 5. tydne |éCby.
Pfi samostatné (chemo)radioterapii nebo pfi adjuvantni (chemo)radioterapii je
celkova davka 45-54 Gy pfi frakci 5x1,8-2Gy/tyden, v pfipadé neradikalni resekci Ize
davku navysSit az na 60Gy/30frakci. Chemoterapie je davkovana stejné jako u
neoadjuvantni 1écbé. Paliativni radioterapie se feSi velmi individualné, dle stavu
pacienta. Obecné
se vSak pouziva analgeticka celkova davka 30-40 Gy. Lze vyuzit normofrakce
5x1,8-2Gy/tyden a nebo hypofrakce 2x4Gy/tyden (Novotny, Vitek, Kleibl a kol., 2019,
S. 241, 245 - 246, 254 - 256; Slampa a kol., 2014, s. 113 - 118).

3.4 Nadory plic

Bronchogenni karcinomy neboli karcinomy plic patfi k nejéetnéjSim nadorim
na svété a maji i nejvétsi mortalitu. Déli se na dvé zakladni skupiny: nemalobunééné
a malobunééné bronchogenni karcinomy. Tyto nadory vychazeji z epitelovych bunék.
V plicich mohou vznikat i jiné typy nadorl jako napfiklad spinocelularni karcinom
a adenokarcinom. AvSak nemalobunécné karcinomy tvofi az 80% vSech plicnich
nadord, malobunécné témér 15%. Plicni parenchym je také velmi obvyklym mistem
vzniku vzdalenych metastaz, plicni metastazy ma az 50% vSech onkologicky
nemocnych. Primarni plicni nadory nejcastéji zakladaji vzdalené metastazy v mozku
a ve skeletu.

Karcinomy plic se ozafuji pomoci linearnich urychlovacl. Technika ozafeni
se pouziva 3D-CRT a nebo IMRT. Poloha pacienta je vzdy v leze na zadech.
PFfi chemoterapii se nejcastéji pouzivaji platinové dublety jako cisplatina a nebo
karboplatina (Novotny, Vitek, Kleibl a kol., 2019, s. 291, 305; Slampa a kol., 2014,
s. 117 - 118)

3.4.1 Nemalobunéény karcinom plic

V I. a ll. stadiu je hlavni Ié€ebna metoda radikalni chirurgicky vykon. Pokud

se nador nepodafi odstranit cely, nasleduje pooperaéni chemoterapie. Po radikalni
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operaci se nedoporuCuje adjuvantni radioterapie. V pfipadé nemozZnosti nador
operovat se voli samotna radioterapie. Celkova davka u kurativni radioterapie je tedy
60 — 74 Gy, nejCastéji je podavana v normofrakcionaci 5x 1,8-2,0 Gy/tyden.
lll. A stadium muzeme rozdélit na 3 podkategorie: operabilni, s kontraindikaci k
operaci
a inoperabilni. Operabilni Ill. A stadium se feSi nejdfive chirurgicky a poté opét
chemoterapii. V pfipadé, Ze jsou zasazZeny uzliny, jsou pozitivni okraje anebo se
nador nepodafilo odstranit cely, pfichazi na fadu adjuvantni radioterapie. Adjuvantni
radioterapie se podava v celkové davce 48,6-52,2 Gy, opét 5x1,8-2,0Gy/tyden,
pfi pozitivnich okrajich se aplikuje jednorazova davka o velikosti 8-12 Gy. | kdyz je
stadium operabilni, prognéza u pacientl s postizenim uzlin je velmi Spatna, pétileté
preziti u téchto pacientl je maximalné 15%. lll. A stadium s kontraindikaci k operaci
se |éCi kurativni konkomitantni radiochemoterapii s naslednou chemoterapii. Celkova
davka pfi radioterapii je 60-74Gy, frakce jsou 5x1,8-2,0 Gy/tyden. Inoperabilni
stadium Ill. A vyuziva opét kurativni konkomitantni chemoradioterapii s naslednou
chemoterapii. Davky jsou stejné jako u predchoziho stadia. Lze také pfi vysoké
toxicité aplikovat samotnou kurativni radioterapii o celkové davce 60-74 Gy, aplikace
5x1,8-2,0 Gy/tyden. V pfipadé, Ze je Sance k budouci operabilit¢ nadoru, aplikuje
se neoadjuvantni chemoterapie ve 3-4 cyklech, pokud lé¢ba pomohla, nasleduje
chirurgicky zakrok poté s moznosti adjuvantni radioterapie. KdyZz neoadjuvantni
chemoterapie nepomuze, aplikuje se radioterapie. Pfi stadiu IlIB je moznost
konkomitantni radiochemoterapie s naslednou chemoterapii, celkova davka
60-74 Gy pfi normofrakcionaci nebo velmi individualni neoadjuvantni chemoterapie
pro operabilitu nadoru.

Paliativni chemoterapie a paliativni radioterapie je indikovana u pacientd,
u kterych vzhledem k vlastnostem nadoru a celkového stavu nemocného neni mozné
aplikovat radioterapii s kurativnim zamérem. Celkova paliativni davka je 40-60 Gy,
frakce jsou velmi individualni, mohou byt napf. 10-12x3,0 Gy nebo 15-16x2,5Gy
(Novotny, Vitek, Kleibl a kol., 2019, s. 291, 297, 305; Slampa a kol., 2014, s. 117 -
127).

3.4.2 Malobunécény karcinom plic

Malobuné&ény karcinom plic patfi k nejagresivnéj§im malignim nadordm. Velmi

rychle roste a tvofi vzdalené metastazy. Metastazy ma v téle nalezeno
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az 70% pacientu. Bez |éCby je median preziti pouze 2-4 mésice. Primérné preziti
s lécbou je 6-8meésicl, v pfipadé, Ze je nador lokalizovan pouze v hrudniku a je
mozna radikalni radioterapie, je Sance na preziti az 24 mésicl. Navzdory tomu, ze je
malobunéény karcinom senzitivnéjSi na chemoterapii i radioterapii nez jiné plicni
karcinomy, ma tak nizké preziti v disledku pozdniho stadia pfi zachytu nadoru. Tyto
nadory délime na dvé skupiny: limitované stadium (LD) a extenzivni stadium (ED).
Limitované stadium zahrnuje podle TNM klasifikace | az Il stadium. Nador je dobfe
ohrani¢en na jednom plicnim kfidle bez postiZzeni uzlin, cilovy objem se vleze
do jednoho ozafovaciho pole. Toto stadium Ize [éCit radioterapii. Extenzivni stadium
zahrnuje stadia T3-4 M1, nador postihl uzliny, zalozil metastazy a svym rozsahem je
inoperabilni, tyto nadory jiz nejdou ozafit.

Zakladni lécbou malobunécného karcinomu je chemoterapie. V limitovaném
stadiu se vyuziva konkomitantni chemoradioterapie s celkovou davkou 54-70 Gy
pfi normofrakcionaci 5x1,8-2,0 Gy/tyden, radioterapie je zahajena pfi druhém a tfetim
cyklu chemoterapie. Muzeme také vyuzit hyperfrakcionace konkomitantné
s chemoterapii, frakce jsou 2x denné 1,5 Gy do davky 45Gy /30 frakci. Je dulezité,
aby radioterapie zacala nejdfive Ctvrty az Sesty tyden od ukonceni chemoterapie.
V pfipadé extenzivniho stadia se radioterapie aplikuje s paliativnim zamérem, pro
redukci nadoru anebo na zmirnéni syndromu horni duté Zily. Paliativni davka je
30 — 40 Gy, ozafuje se 10-12x 3 Gy a nebo 14-16x 2,5 Gy (Slampa a kol., 2014,
s. 128 - 130).

3.5 Zhoubné nadory kuize

3.5.1 Basaliom

Nej¢astéjSim malignim nadorem klUze je basaliom. RozliSujeme nékolik typu:
superficialni, nodularni, jizvici, sklerodermiformni, pigmentovy a cysticky. Basaliom
se primarné |éCi chirurgickym zakrokem nebo radioterapii. V pfipadé, Ze basaliom je
pokrocilejSiho stadia a je inoperabilni, Ize volit chemoterapii. Podle lokace a velikosti
nadoru se lisSi primarni |éCba. Radioterapie se voli u nadoru v oblasti ¢ela, obodi,
ocnich vicek, nosu, rtech a v mistech kde neni pro hojeni rany dostatek kize. Dale
tam, kde je nador vétSi nez 3 cm, zasahuje do okolnich tkani nebo je hluboky, a

predevsim tehdy, kdy je vice lézi. Primarni chirurgicka lé¢ba se provadi u nadord v
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oblasti vlasu, pfi velkych destruujicich nadorech, kdy se provede nasledna plastika. A
také u nadoru, které recidivovali po radioterapii. Ozafeni je provadéno bud pomoci
RTG terapie
a nebo brachyradioterapie. RTG terapie a jeji davky se liSi podle priiméru nadoru.
Nadory do 1cm se mohou ozafovat jednorazovou davkou 15-20 Gy. Nadory o
pruméru 1 az 4 cm se ozafuji davkou 48Gy/12 frakci tedy 4Gy/frakci, 45-50 Gy/ 9-10
frakci nebo 51-54 Gy/ 17-18 frakci. Nadory o praméru vétSim nez 4 cm mohou dostat
davky

44-48 Gy/11-12 frakci, 51 Gy/17 frakci, 60-66 Gy/ 30-33 frakci. U pacientu ve
Spatném stavu Ize ozafovat 1 nebo 2krat za tyden vysSi jednotlivou davkou, az 9 Gy.
Brachyradioterapie se vyuziva u povrchovych nadorl, kdy se mulaz pfilozi pfimo
na nador. Pouziva se HDR brachyradioterapie. Frakce mohou byt 13-14x3,0 Gy,
10x4,0 Gy, 1x10-12,0 Gy nebo 8x5,0 Gy. Paliativni radioterapie se aplikuje
u ulcerujiciho nebo krvacejiciho tumoru, vyuziva se vysSi jednotliva davka. Davka

i frakce je individualni dle stavu pacienta (Slampa a kol., 2014, s. 132 - 137).
3.5.2 Melanom

Druhym nej¢astéjSim nadorem kize je melanom. Melanom ma v poslednich letech
jak

u muzd, tak i u Zen stoupajici incidenci. Navzdory tomu je diky novym screeningovym
programum a tedy i v€asnému zachytu nemoci mortalita pomérné nizka. Primarni
[éEbou melanomu je opét chirurgicka Ié¢ba, dle stadia se odebira bezpeénostni lem
od 1 cm az po hluboky po svalovou fascii.

Melanom je radiorezistentni nador, proto se kurativni radioterapie pfilis
nepouziva. RTG terapie se vyuziva pouze v pripadé IéEby melanoma in situ a u
starSim pacientd,
u kterych by byla chirurgicka operace rizikem. Ozafeni koznich metastdaz pomoci
RTG terapie mlze byt délena na 2-3 série (tydny) kdy se ozafuje 5x 6,0 Gy/tyden do
celkové davky 90 Gy, mezi sériemi musi byt 10 dni pauza. U malych nadorti do 1 cm
Ize aplikovat jednorazovou davku 20-25 Gy.

Paliativni radioterapie i pres radiorezistenci ma své opodstatnéni, pomaha
zmirnit symptomy u mnohocetnych metastaz a pfi kompresi michy. Frakcionace
mize byt
30Gy/ 10 frakci tedy 5x 3Gy/tyden, 20 Gy/5 frakci tedy 5x 4Gy /tyden, Ize podat
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i jednorazovou frakci 8-10 Gy (Slampa a kol., 2014, s. 138 - 139, Novotny, Vitek,
Kleibl a kol., 2019, s. 351).

3.6 Zhoubné nadory prsu

Zhoubné nadory prsu se déli na neinvazivni — carcinom in situ (lobularni ca in situ
a duktalni ca in situ) a invazivni (lobularni, duktalni a ostatni — lymfomy, sarkomy).
NejcastéjSi karcinom je duktalni invazivni, ten tvofi téméF 80% vSech malignich
onemocnéni prsu, 15% pak tvofi invazivni lobularni karcinom. Karcinom prsu je
nejcetnéjsi zhoubné onemocnéni u Zen a druhé s nejvyssi mortalitou u Zen. ZpUsob
radioterapie a jeji davky zavisi na typu primarniho chirurgického zakroku, muze byt:
totalni, parcialni mastektomie, operace axilarnich uzlin. (linkos.cz, Slampa, 2014,
s. 140 - 141)

Kurativni radioterapie se pouziva u inoperabilnich nadoru ve vysSim stadiu,
pfi Spatném vysledku po neoadjuvantni chemoterapii i pfi ostatnich kontraindikacich
operace (napf. nesouhlas pacientky s operaci). Lze volit normofrakcionaci, kdy
se celkova davka v oblasti prsu pohybuje v rozmezi 50-74 Gy s frakci 5x2 Gy/tyden.
Pro oblast regiondlnich uzlin se voli davka 56 — 60 Gy s frakci 5x2,0 Gy/tyden.
V pfipadé pfidruzenych onemocnéni Ize ozafovat pomoci hypofrakcionace nebo
akcelerované radioterapie. Jsou tedy mozné davky 19-20x2,3 Gy az do 43,7-46,0 Gy,
15-16x2,66 Gy do celkové davky 39,9-42,56 Gy, 16-17x2,5 Gy az do 40,0-42,5 Gy
a 13-14x3,0 Gy ob den do davky 39,0-42,0 Gy. Pfi akcelerované radioterapii pomoci
RTG pfistroje ozafujeme 7-9x2,5 Gy do davky 17,5-22,5 Gy nebo 5-7x3,0 Gy
do celkové davky 15,0-21,0 Gy.

Adjuvantni radioterapie neinvazivnich karcinom( se indikuje po parcialni nebo
totalni mastektomii. U duktalniho karcinomu in situ se pouziva Van Nuys
prognosticky index, kdy zalezi na véku pacienta, velikosti nadoru, okraji a gradingu a
nekrozy. Tento nador jeSté neni schopen metastazovat, ale pokud neni zachycen
v€as, zaCne prorustat do okolnich tkani. PFi nizkém riziku zpravidla sta¢i samotna
chirurgicka |é¢ba. V pfipadé stfedniho rizika se hodnoti pozitivni okraj. Pokud se
pozitivni okraj prokaze, provadi se reoperace. V pfipadé negativniho okraje se
indikuje adjuvantni radioterapie na oblast prsu. Luzko tumoru se ozafuje pouze u
mladych Zzen a u tenkych pozitivnich okraju. Kdyz je riziko hodnocené jako vysokeé,

indikuje se totalni mastektomie. Celkova davka pro oblast mammy je 46-50 Gy pfi
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normofrakcionaci 5x1,8-2,0 Gy/tyden. Lizko tumoru byva ozafovano jednorazové
davkou 10-16 Gy. Muzeme také indikovat hypofrakcionaci 16x2,66 Gy do celkové
davky 42,56 Gy a nebo 15x2,67 Gy do davky 40,05 Gy. U lobularniho karcinomu in
situ se voli chirurgicka lécba, radioterapie nema takové vysledky, aby byla
standardné indikovana.

Adjuvantni radioterapie invazivnich karcinom( se indikuje po parcialni nebo
totalni mastektomii, kdy byla provedena biopsie spadové uzliny nebo axilarni disekce.
Délime ji do &ty zakladnich skupin podle typu operace: konzervativni operace
s negativni biopsii, konzervativni operace s pozitivni biopsii bez axilarni disekce,
konzervativni operace s disekci axily, totalni mastektomie s disekci axily. Adjuvantni
radioterapie po prs zachovajici operaci s negativni biopsii sentinelové uzliny,
se indikuje k ozafreni na oblast mammy a lUzka tumoru. Standardni frakce je 5x2,0
Gy/tyden do celkové davky 46-50 Gy, |ze také aplikovat akcelerovanou radioterapii
o frakcich 15x2,67 Gy do davky 40,05 nebo 16x2,66 Gy do davky 42,56 Gy. Cilené
ozareni lUzka nadoru se provadi pomoci elektronového svazku do celkové davky
10-20 Gy, s frakci 5x2,0 Gy/tyden. Pred teleradioterapii se mlize pouzit HDR
brachyradioterapie s davkou 9,0-10,0 Gy/frakce, ta se v8ak uZ pfiliS nepouZziva.
Adjuvantni radioterapie po konzervativni operaci s pozitivni biopsii sentinelové uzliny
bez disekce axily se provadi pfedevSim pro ozareni regionalnich lymfatickych uzlin.
Celkova davka pro regionalni uzliny je 50 Gy, pfi ozafeni 25x 2 Gy. Pokud probéhla
konzervativni operace s uplnou disekci axily, nasledna pooperacni radioterapie
se nedoporuCuje na celou axilarni oblasti. Ozafuje se pouze v pfipadé, Ze se
provedla nedostateCna disekce axily a potom se tedy aplikuje davka 25x2 Gy do
celkové davky 50 Gy. Pokud probéhla operace s totalni mastektomii s disekci axily,
ozafuje se hrudni st&na a axily celkovou davkou 50 Gy po 5x2 Gy/tyden (Slampa a
kol., 2014,
s. 144 - 151; Novotny, Vitek, Kleibl a kol., 2019, s. 406 - 407).

Paliativni radioterapie se provadi u pacientek s vytvofenymi vzdalenymi
metastazemi. Karcinom prsu nejCastéji metastazuje do skeletu a do mozku. Hlavnim
cilem je ulevit od bolesti. Kostni metastazy ma 10-47% pacentl s vytvorenymi
mestastazemi. Ozafuje se pomoci nékolika reziml: dlouhy rezim, kratky rezim
a jednorazové ozareni. Dlouhy rezim ma frakci 10x3 Gy, kratky 5x4 Gy a jednorazove
ma celkovou davku 8 Gy. MiSni komprese ma velmi Spatnou prognézu, ozafuje
se pomoci nékolika schémat: 1x8 Gy, 5x4 Gy, 10x3 Gy, 15x2,5 Gy, 20x2 Gy. Rozdil
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v nasledné délce preziti tyto schémata nemaji, voli se tedy podle stavu pacienta.
Mozkové metastazy obvykle vznikaji u pacientd v nizSim véku. Zevni ozareni
se provadi pomoci dvou protilehlych poli, a ma opét nékolik schémat: 10x3 Gy,
15x2y5 Gy, 5x4 Gy a 20x2 Gy. Nejkratsi schéma 5x4 Gy se provadi u pacientd ve

Spatném stavu, jinak rozdily v délce prezité mezi sebou nejsou (linkos.cz).

3.7 Gynekologické zhoubné nadory

NejcastéjSi nadory této oblasti jsou karcinomy délozniho hrdla, které maji
v Ceské republice etnost 61,34/100 tis. obyvatel, dale pak karcinomy té&la dé&lozniho
s Cetnosti 16,84/100 tis. obyvatel, tfeti nejCastéjSi oblasti jsou nadory vaje€nikl

(svod.cz).
3.7.1 Zhoubné nadory hrdla délozniho

Typickym nadorem je spinocelularni karcinom z dlazdicobunécéného epitelu,
ktery tvofi asi 90% vSech nadord v této oblasti. Druhym nejCastéjSim je
adenokarcinom. LéCebné postupy se déli podle zachovani plodnosti. V pfipadé
postupu zachovajici plodnost, je jedinou moznou léCbou konizace, popfipadé
trachelektomie. Radioterapie
se provadi zevni, pomoci techniky 3DCRT, IMRT nebo VMAT, v poloze vieze
na zadech. Brachyradioterapie se provadi intrakavitarné (intravaginalné) pomoci
pficného vaginalniho valce. Brachyradioterapie se doporucCuje zacit 4. - 5. tyden
zevni radioterapie. Podavana chemoterapie je cisplatina nebo paklitaxel.

Postupy, které nezachovavaji plodnost, jsou nasledujici. Stadium |1A1
bez lymfovaskularni invaze (LVSI): chirurgicky zakrok (extrafascialni hysterektomie,
konizace s negativnim okrajem), v pfipadé pozitivniho okraje nasleduje adjuvantni
IéEba v podobé kombinované zevni radioterapie a brychyradioterapie. Celkova davka
je 70-80 Gy, zevni ozafeni je 25x1,8 Gy (5 frakcityden) tedy 45 Gy
a brachyradioterapie 5x5,5 Gy. Stadium IA1 s LVSI, I1A2 se |éCi modifikovanou
radikalni hysterektomii nebo zevni radioterapii v kombinaci s brachyradioterapii.
Celkova davka vcetné frakci je stejna jako u stadia IA1 bez LVSI. P¥i stadiich IB1 a
A1 prichazi
na fadu radikalni hysterektomie s panevni lymfadenoktomii nebo kombinace zevniho

ozareni s brachyradioterapii s moznosti chemoterapie. Celkova davka je 80-84 Gy,
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kdy davka zevniho ozareni zlistava 45 Gy a frakcionace brachyradioterapie je 5x5,5
Gy. Stadium IB2 a IIA2 se primarné feSi zevni radioterapii v kombinaci s
brachyterapii

a chemoterapii, poté radikalni hysterektomii panevni lymfadenoktomii. Celkova
davka je 84 Gy, zevni radioterapie 45 Gy a brachyradioterapie 5x6 Gy nebo 4x7 Gy.
Stadia 1IB, [lIA, 1lIB a IVA je primarni |éCebnou metodou konkomitantni
chemoradioterapie,

v tomto pfipadé radioterapie zevni a vnitfni. Celkova davka je kolem 84 Gy,
frakcionace je stejna jako u stadia IB2 a [IA2. V pfipadé, Ze se vyskytuji ve stadiu IIB
bulky, pfidava se pfi ozafovani boost 3x2,0 Gy.

Paliativni radioterapie se provadi v pfipadé, Ze je nador ve velmi pokrocilém
stadiu, jsou vytvofeny vzdalené metastazy, anebo je pacientka ve Spatném stavu.
NejCastéji se podava pro zastaveni krvaceni, jednorazova davka 8-10 Gy, ktera
se miiZze opakovat 1x za 1-3 tydny (Slampa a kol., 2014, s. 171 - 178; Novotny, Vitek,
Kleibl a kol., 2019, s. 413,421 — 423).

3.8 Zhoubné nadory muzskych pohlavnich organu

NejcastéjSim malignim nadorem této oblasti je karcinom prostaty s Cetnosti
v roce 2018 v Ceské republice 74,29/100 tis. obyvatel. Tim je druhym nejcastéjsim
malignim nadorem u muzd v CR. Déale pak nasleduji nadory varlat 7,87/100 tis.

obyvatel a nadory penisu 1,2/100 tis. obyvatel (svod.cz)
3.8.1 Karcinomy prostaty

Asi 95% nadoru prostaty jsou adenokarcinomy z acinarnich bunék. Nej¢asté;si
lokace je v periferni zoné zlazy, kde je priblizné 70% nadorl. Strategie 1écby se voli
podle rizika, které zahrnuje TNM klasifikaci, hladinu PSA hormonu a gleason skére.
Lécba muze byt chirurgicka (radikalni prostatektomie), zevni radioterapie pomoci
systému IMRT nebo 3D-CRT. Pacient je ozafovan v poloze na zadech s fixaci
dolnich koncetin. Pro bezpe¢né ozareni musi mit pacient naplnén mo€ovy méchyr.

Nizké riziko ve stadiu T1 az T2a s PSA do 10 se sleduje, popfipadé je
indikovana kurativni radioterapie a radikalni prostatektomie. Kurativni radioterapie

se aplikovaje 5x2,0 Gy/ tyden do celkové davky 76-78 Gy.

32



Stfedni riziko je stadium T1-T2a s hladinou PSA 10-20 anebo stadium T2b-
T2C
s PSA do 20. Léc¢ba je opét kurativni radioterapie s kratkodobou hormonterapii, ktera
muze byt neoadjuvantni, konkomitantni nebo adjuvantni a trva 4-6 mésict. Dalsi
moznosti je chirurgicka Ié¢ba radikalni prostatektomie s panevni lymfadenoktomii
s naslednou adjuvantni radioterapii. Prostata se ozafuje do davky64 Gy s moznosti
ozareni lUzka prostaty 3x6Gy. Celkova davka je tedy64 - 80 Gy.

Vysoké riziko je stadium T3a nebo hladina PSA vy8Si nez 20. Moznosti je
kurativni radioterapie s dlouhodobou hormonoterapii (2-3 roky), celkova davka je
44-46 Gy pfi normofrakcionaci. DalSi moznosti je radikalni prostatektomie s
adjuvantni radioterapii
s davkou 64 Gy pfi normofrakcionaci.

Velmi vysoké riziko je u stadia T3b — T4 u nalezu N1 nebo M1. LéCi se
kurativni radioterapii a dlouhodobou hormonoretapii (2-3 roky) nebo radikalni
prostatektomii
s adjuvantni radioterapii. Kurativni radioterapie u stadia T3a pfi ozareni prostaty
a lizka prostaty ma celkovou davku do 64 Gy pfi normofrakcionaci, pfi ozareni
prostaty je celkova davka 72-78 Gy, stadium T3b ma celkovou davku 72-80 Gy
pfi normofrakcionaci. Stadium T4 ozafuje prostatu a postizené struktury celkovou
davkou 60-70 Gy. Pfi metastazach se doplfiuje davka na panev o celkové velikosti
44-46 Gy.

Paliativni radioterapie se indikuje v pfipadé vyskytu metastaz. Karcinom
prostaty mestastazuje do kosti a kuze. Ozafuje se vétSinou davkou 1x8 Gy nebo
u patefnich metastaz 5x3 Gy/tyden do celkové davky 30 Gy. Ozafuje se nejCastéji
technikou 3D-CRT a nebo 2 protilehlymi poli (Slampa a kol., 2014, s. 191 - 192, 198-
201; Novotny, Vitek, Kleibl a kol., 2019, s. 454, 468, 470).

3.9 Zhoubné urologické nadory

NejcastéjSimi nadory v této oblasti jsou nadory ledvin a nadory mocového méchyre.
Karcinom ledvin, nej¢astéji adenokarcinom je radiorezistentni a tak se v kurativni

|é&bé radioterapie témé&f nepouziva (Slampa a kol., 2014, s. 213 - 215)
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3.9.1 Karcinomy mocéového méchyie

NejCastéji se jedna o karcinom z urotelu. Karcinomy mocového méchyfe
Castéji postihuji muze nez Zeny. Déli se na stadia dle TNM klasifikace. Radioterapie
se bézné vyuziva az od Il stadia. Radioterapie je provadéna pomoci zevniho ozareni
v poloze vleze na zadech, s technikou IMRT nebo 3D-CRT. Ve Il a lll stadiu se
primarné vyuziva chirurgického vykonu (radikalni cystektomie) s naslednou
adjuvantni chemoterapii.
U nadorli ve stadiu T2, které jsou dobfe lokalizované Ize provést Castecnou
cystektomii
a podat adjuvantni radioterapii popfipadé s chemoterapii. Radioterapie se aplikuje
do davky 50-64 Gy ve 25-32 frakcich pfi 5 frakcich/tyden.

Pokud pacient odmita radikalni chirurgické feSeni, lze podat 2-3 cykly
neoadjuvantni chemoterapie a poté aplikovat chemoradioterapii. Kurativni
chemoradioterapie se aplikuje do celkové davky 44 Gy 5x2,0 Gy/tyden. Pfi IV stadiu,
kdy je nador lokalné pokrocily, se nejprve indikuje neoadjuvantni chemoterapie
popfipadé v kombinaci s radioterapii. Poté se provede chirurgicky vykon. Po operaci
se rozhodne o adjuvantni chemoterapii a radioterapii. Adjuvantni radioterapie
by se podavala do davky 50-64 Gy pfi normofrakcionaci.

V pfipadé IV stadia, kdy uz jsou vytvofené metastazy, se indikuje paliativni
chemoterapie, pfi potizich se pfida paliativni radioterapie pro zmirnéni potizi a bolesti.
Frakcionace i celkova davka se feSi individualné, lze v8ak aplikovat radioterapii
napf. 10X3-3,5 Gy, 12-16x2,5 Gy nebo 1x6 Gy/tyden pfi 2-4 frakcich (Slampa a kol.,
2014, s. 217 - 221; Novotny, Vitek, Kleibl a kol., 2019, s. 499, 509, 510).

3.10 Zhoubné nadory CNS

Primarni zhoubné nadory centralniho nervového systému neboli CNS tvofi asi
2% vSech zhoubnych nadorGd. NejCastéji primarni nadory CNS vychazi
z neuroektodermu, tumory se nazyvaji gliomy a tvofi asi polovinu vSech primarnich
nadort v CNS. Gliomy se déli na dva zakladni typy, vysoce maligni gliomy a gliomy
s nizkou malignitou. NejCastéjSim gliomem je astrogliom. DalSi nadory mohou byt

oligodendrogliomy, ependymomy nebo meningeomy, které tvofi témérf 20% vSech
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nadori CNS. Méné Casté nebo spiS vzacné jsou lymfomy (Tomasek a kol, 2015,
s. 159 - 162; Slampa a kol., 2014, s. 222, 237).

Sekundarni zhoubné nadory jsou vzdalené metastazy primarnich nadoru.
Mozkové metastazy tvofi téméfF 50% vSech zhoubnych nadord mozku.
Az 20% pacientd na tyto metastazy umira. NejCastéji do mozku metastazuji
karcinomy plic, prsu a maligni melanom (linkos.cz).

Nadory mozku se ozafuji zevni radioterapii. Techniky ozafreni se liSi dle
velikosti nadoru. NejCastéji se pouzivaji 3-4 konvergentni pole, popfipadé IMRT.
Poloha pacienta je vleZe na zadech. Hlava pacienta je uchycena pomoci fixacni
masky (Slampa a kol., 2014, s. 231).

3.10.1 Astrogliomy

Astrogliomy se déli na astrocytomy s nizkou malignitou a vysoce maligni
astrocytomy. Astrocytomy s nizkou malignitou postihuji mladé lidi ve véku 30-40 let.
V pfipadé operability nadoru je primarni volbou |éCby chirurgicka resekce, kdy
se odebere tumor a bezpecCnostni lem. V pfipadé inoperabilniho nadoru anebo
pozitivniho bezpecnostniho lemu se indikuje radioterapie. Radioterapie se obvykle
aplikuje 5x 1,8-2,0 Gy/ tyden do davky 45-54 Gy. V paliativni 1éCbé se indikuje
promarné chemoterapie. Paliativni radioterapie se indikuje az pfi symptomech nebo
pfi nové recidivé, nebot' by vznikly chronické zmény na zdraveé tkani mozku (Tomasek
a kol., 2015, s. 162; Slampa a ko., 2014, s. 233 — 236)

Vysoce maligni astrocytomy postihuji vékovou skupinu kolem 60. roku Zivota.
Tyto nadory se déli na dalSi dva zakladni typy, méné& agresivni anaplasticky
astrocytom a CastéjSi a vice agresivni glioblastoma multiform. U obou typu je dulezita
primarni chirurgicka |é¢ba ve formé& maximalni mozné resekce. Po chirurgickém
zakroku se voli adjuvantni radioterapie. Je-li pacient v dobrém zdravotnim stavu,
muzeme podat konkomitantni chemoradioterapii. Celkova davka adjuvantni
radioterapie se liSi podle stavu pacienta a velikosti ozafovaného objemu. Celkova
davka tedy muze byt
40 — 60 Gy. Standardné se ozafuje normofrakcionaéné, dle celkové davky se liSi
davka za frakci od 2,0 - 3,0 Gy. V pfipadé konkomitantni chemoradioterapie je
celkova davka 54 — 60 Gy 5x 1,8 — 2,0 Gy/tyden, chemoterapii je podavan
temozolomid 75 mg/m?. P¥i inoperabilnim nadoru se voli kurativni radioterapie,

aplikuje se 5x 2,0 Gyl/tyden
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do davky 60 Gy. Paliativni radioterapie se indikuje u pacientl ve velmi Spatném
zdravotnim stavu s pfidruzenymi chorobami. Celkova i jednotliva davka se FeSi
individualné, pohybuje se v8ak mezi 20-40 Gy s jednotlivou davkou 2,5 -4 Gy
(Tomasek a kol., 2015, s. 162; Slampa a kol., 2014, s. 226 — 231.
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Zaver

Pro mou bakalafskou praci jsem si zvolila téma kurativni a paliativni
radioterapie. Jelikoz je radioterapie v dnedni dobé rozSifenym léCebnym postupem,
chtéla jsem pfiblizit jeji fungovani a pouziti v praxi u vybranych zhoubnych nador(
pacientl dospélého véku.

V uvodni ¢asti prace jsem definovala a popsala dva nej¢astéji pouzivané typy
radioterapie - teleradioterapii a brachyradioterapii, a zpUsoby jejich aplikace v praxi.
Uvedenym zpusobum jsem se vénovala pfedevsim proto, Ze jsou nedilnou soucasti
kurativni a paliativni radioterapie. Uvedla jsem také pfehled zplsobl frakcionaci
v radioterapii.

Soucasti bakalarské prace je popis zpusobu indikované radioterapie podle
[éEebného zaméru. Nasledné jsem popsala a charakterizovala kurativni a paliativni
radioterapii. Pokud je cilem uplné vyléceni pacienta, voli se kurativni radioterapie.
V pfipadé, Ze jiz neni mozné odlvodnéné indikovat kurativni radioterapii, voli
se paliativni radioterapie.

V hlavni Casti této prace jsem kategorizovala vybrané zhoubné nadory podle
anatomické lokalizace, vzdy sohledem na nejvy3si &etnost vyskytu v Ceské
republice. Zaméfila jsem se na jejich 1é€bu, pfedevsim radioterapii a jeji kombinaci s
jinymi lé€ebnymi modalitami jako je chirurgicka Ié¢ba ¢i chemoterapie.

Sumarizace dohledanych poznatk(l uvedenych v bakalarské praci by mohla
byt vyuzita jako soucast ucebniho textu pfedmétu radiacni onkologie, pro studenty
oboru radiologicky asistent, nebo pro jiné nelékafské obory jako je napf. zdravotni

sestra, které by se o této IéCebné modalité chtéli dovédét zakladni informace.
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Seznam zkratek

napf. napfiklad

tzv. takzvané

PTV planovaci cilovy objem
ca karcinom

CR Ceska republika

Gy Gray
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