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UvoD

Nadory ktize jsou nejéastéj$im malignimi nadory vibec a jejich incidence v poslednich

letech neustale stoupd. Nejvice se vyskytuji u pacientd ve vys$sim véku. Radioterapie u

koznich nadort ptfedstavuje metodu druhé volby hned po chirurgickém fesSeni, nebo se voli

v piipadé, kdy chirurgické feSeni neni mozné. Radioterapie poskytuje v oblasti 1é¢by koznich

nadord velmi dobré vysledky. Jeji pouziti jednoduché a pacienty dobie tolerované.

Radioterapie neni bolestiva a nevyzaduje hospitalizaci. Mezi dalsi vyhody se také tadi

zachovani tkan¢ a minimalni rozsah defektu, tudiz ztoho plyne, Ze ma velmi dobry

kosmeticky efekt s minimalnim jizvenim a udavanou 90% tspésnosti 1é¢by. Moznosti vyuziti

radioterapie v 1é¢bé koznich nadort je hned nékolik. Podle vlastnosti nadoru se voli mezi

radioterapii rentgenovou, brachyterapii a terapii pomoci elektronového svazku.

Na zakladé¢ dostateéného prozkoumani vstupni literatury byly stanoveny tyto otazky:

1.

Jaké jsou nejcastéjsi typy koznich nddorid v radiac¢ni onkologii a kdy se indikuji
k radioterapii?

Jaké jsou moznosti radioterapie v 1é¢bé koznich nadorti v soucasnosti?

Jakeé jsou dal$i moznosti v 1é€bé€ koZnich nadorta?

Jaka je uloha radiologického asistenta u radioterapie koznich nadora?

V souladu se stanovenymi otazkami byly formatovany tyto cile:

1.

Piedlozit dohledané poznatky o nejcastéjSich indikacich a typech koznich
nadorl v radia¢ni onkologii.

PiedloZit dohledané poznatky o moZnostech radioterapie v 16¢b€ koZznich nadori
V soucasné dob¢.

Ptedlozit dohledané poznatky o dalSich moznostech 1é¢by koznich nadort.
Piedlozit dohledané poznatky v oblasti Glohy radiologického asistenta u

radioterapie koZznich nadort.

Pro uvedeni do tématu byla nastudovana nasledujici vstupni literatura:

1.

PETRUZELKA, Lubos a KONOPASEK, Bohuslav. Klinicka onkologie. 1. vyd.

Praha: Karolinum, 2003. 274 s., [5] s. obr. pfil. U¢ebni texty Univerzity Karlovy
v Praze.ISBN 80-246-0395-0.



2. TICHY, Martin a TICHY, Martin. Malignant epidermal tumors. 1. vyd.

Olomouc: Univerzita Palackého, Lékarska fakulta, 2010. 51 s. Skripta. ISBN
978-80-244-2548-1.

3. KRAJSOVA, Ivana. Kozni nddory: Prevence a véasnd diagnostika. Praha:
Jessenius, 1994. 64 s. ISBN 80-85800-13-6.

4. NOVOTNY, Jan a kol. Onkologie v klinické praxi: standardni piistupy v

diagnostice a lécbé vybranych zhoubnych nadori. 1. vyd. Praha: Mlada fronta,

2012. 531 s. Aeskulap. ISBN 978-80-204-2663-5.

Po prostudovani vstupni literatury byla pro resersi pouzita nasledujici ¢eské a anglicka
klicova slova: nadory kuze, bazocelularni karcinom, spinocelularni karcinom, melanom,
lécba, chirurgicka 1écba, radioterapie, brachyterapie, rentgenova terapie, skin tumours, basal
cell carcinoma, squamous cell carcinoma, malignit melanoma, treatment, surgical treatment,

radiotherapy, brachytheapy, x-ray therapy.

Piehled informaci o problematice radioterapie u koznich nadord byl vypracovan na
zakladé reSerSe odbornych ¢lankd. Pii jejich vyhledavani byly pouzity databaze Medvik,
MEDLINE a EBSCO. Bylo nalezeno 32 ¢lankut, vzhledem k jejich aktualité a obsahu bylo
pouzito 11 ¢lankt k tvorbé bakalaiské prace. Zbylych 21 ¢lankl neodpovidalo svym obsahem

danému tématu.

Pti tvorb¢ této prehledové bakalaiské prace bylo z vétsi Casti vyuzito kniznich tituld.
Svym obsahem splnilo podminky pro bakalatskou praci 13 kniznich tituldi a také byly pouzity
poznatky z 2 webovych stranek. Vyhledavacim jazykem byl zvolen jazyk ¢esky, slovensky a
anglicky.



1 KOZNI NADORY - ROZDELENI

1.1 Nemelanomové nadory kiize

Patifi mezi nejcastéji diagnostikovana onkologickd onemocnéni. V roce 2011 bylo
hlaSeno celkem 20 679 téchto nadorl, coz predstavovalo 24,7 % vSech hlaSenych piipada
zhoubnych nadort a novotvart in situ v daném roce. Vysoké procento vylécenych se odrazi
V nizké mortalité 4,49/100 000 obyvatel (Tomasek, 2015, s. 329). Mira incidence je
dlouhodobé vyssi u muzi nez u zen. Rizikovymi faktory pro tyto nadory jsou také vek
jedince, svétly fototyp a zejména dlouhodobd kumulativni expozice sluneénimu zafeni

(Zvolsky, 2014, s. 2-11).

1.1.1 Bazocelularni karcinom

Bazaliom je maligni nador vychazejici z pluripotentnich bunék vytvafenych kontinualné
po cely zivot, které jsou lokalizovany v bazalni vrstvé epidermis a v oblasti zevni vlasové
pochvy. Je pomalu rostouci lokalné agresivni kozni novotvar s minimalnim metastatickym
potencidlem, tudiz vykazuje absenci autonomie nadorovych bun€k. Na rozdil od
spinocelulérniho karcinomu dochézi u bazaliomu k zastaveni jeho ristu (Tichy, 2006, s 11-
12). V 90 % se tvori na hlavé nebo na trupu. Neléceny bazaliom je schopen pii dlouhodobém
rastu zpusobit rozsahlé defekty. Prognoza je velmi pozitivni, pokud je fadné 1é¢en (Krajsova,
2008, s. 123).

1.1.2 Spinocelularni karcinom

Spinaliom pfedstavuje druhy nejcastéjsi maligni koZzni novotvar u bilé rasy. Nejcastéji
byva nador lokalizovan v mistech chronicky exponovanych sluneénimu zafeni- na cele,
obli¢eji, na $iji a hibetech rukou. Jeho podil dosahuje okolo 20 % z nemelanomovych koZnich
nadorti. Vyskyt v CR odhaduje na 11 ze 100 tis. obyvatel. Vznika u starsich osob v oblastech
chronické degenerace klize. Objevuje se obvykle nejdiive po 55. roce Zivota a také se Castéji

vyskytuje u muzu (Vantuchova, 2012, s. 18-19).

1.2 Maligni melanom

Melanom je maligni melanocytarni koZni nador, ktery miZze postihovat také oko, vzacné
sliznice a vnitini nadory a ma schopnost metastazovat. Ve velké casti ptipadu vznika
primarné ve zdravé nepostizené kazi. Nejvyznamnéjsi etiologické faktory, které se podileji na
vzniku melanomu, jsou UV zéfeni a typ kize. Na rozdil od bazaliomt a spinaliomt je vSak

pro vyvoj melanomu vyznamné zejména prudké nédrazové slunéni a spaleni kuze.
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V poslednich desetiletich se vyskyt melanomu posunuje trvale do mladsich vékovych
kategorii. (Krajsova, Bauer, 1994, s. 49).

wrws

(nejcastéjsi typ), nodularni melanom, akrolenitigin6zni melanom a lentigo maligna melanom.
Melanom lentigo maligna se vyskytuje pfevazné u starSich pacienti na obliceji. Vzhledem ke
své lokalizaci a velikosti byva chirurgické feSeni nevhodné, proto byva indikovana

radioterapie (Tomasek, 2015, s. 325).

Co se tyCe prognozy maligniho melanomu, je zakladnim prognostickym faktorem
tloustka primarniho nadoru, jeho ulcerace a mitoticka aktivita. U naddort s tloustkou do 1 mm
je pravdépodobnost Sletého pieziti 95-100%, u 1-2 mm 80-96%, u 2,1-4mm 60-75% a u >
4mm asi 50%. Hor$i progndza je u pacientl s postizenymi lymfatickymi uzlinami, kde zalezi

na velikosti metastaz a poctu postizenych uzlin (Tomasek, 2015, s. 329).

1.3 Vzacné kozni nadory

Kaposiho sarkom vznikd z bunc¢k lymfatickych cév, pfi¢inou je infekce virem ze
skupiny herpesvirt. Z toho divodu se Kaposiho sarkom objevuje zejména u nemocnych s
AIDS. Projevuje se mnohocetnymi plaky, uzly a nadory cervené az purpurové zbarvenymi.
Vyskyt mize byt i mnohoCetny a nedochazi k nému pouze na kazi, ale i v organech.
Konkrétné se jedna o travici ustroji a dychaci ustroji. Radioterapie se pouziva predevsim

tehdy, kdy jsou loziska lokalizovédna na kiizi (Kovarik, 2000, s. 9).

Mezi dal$i indikace se tadi také Bowenova dermat6za, Mycosis fungoides (a dalsi

epidermotropni T-lymfomy), kozni metastazy jinych nadort (napt. karcinomu mlééné zlazy).

Vsechny jmenované nadory jsou indikovany Kk radioterapii po inkompletni excisi

(pokud neni indikovana reexcise), (Kovatik, 2000, s. 9).
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2 PRICINY VZNIKU KOZNICH NADORU

Kozni nadory jsou velka skupina nadorti vznikajicich z riznych struktur v kiizi nebo
podkozi. Je jich n€kolik typi a proto se i lisi pti¢iny vzniku téchto nadori. Jako prvni stoji za
zminku ptisobeni chemickych faktorti na kiizi s naslednym vyvolanim vzniku kozniho nadoru.
Mezi tyto chemické kancerogeny podilejici se na vzniku nadort patii dehtové slouceniny,
chinoliny, fenoly, psoraleny — latky znecitlivujici kazi vaci t¢inkim UV zafeni, arzen a dalsi
(Krajsov4, 2011, s. 9).

Svou roli zde hraje také ionizujici zateni. Kozni nadory vznikaji v mistech pusobeni
radiace na kuzi. V tomto pfipad¢ se jedna zejména o spinocelularni karcinom a bazocelularni

karcinom (Krajsova, 2011, s. 10).

Mimo ionizujici zafeni a chemické latky mame nejvyznamnéjsi rizikovy faktor vzniku
nadorl kiize a to je UV zafeni. Podili se na vzniku vSech typt koZnich nadord. Na kazi
b&hem Zivota piisobi viechny typy UV zateni. Uginky se po cely Zivot séitaji, coZ se oznacuje
jako kumulativni piisobeni UV zafeni. Bylo prokazano, ze UV zafeni (zejména UVb a UVa)
jsou schopné béhem zivota vyvolat pred¢asné starnuti ktize a vznik vSech typad koznich

nadori (Krajsova, 2011, s. 11).

Rizikovych faktorti piisobicich na kizi je celd fada. Mezi dalsi dualezité faktory se také
fadi kozni fototyp, imunosuprese, geneticky podminéna onemocnéni, nebo tieba také lidské

papilomaviry (HPV), (Krajsova, 2011, s. 11).
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3 PREDNADOROVE STAVY

Kozni prekancerdzy jsou zmény na kizi, které po néjaké dobé mohou vést ke vzniku
malignich koznich naddort. Mizeme je rozdé€lit na obligatni, které vedou ke vzniku nadort
pravideln¢, a na fakultativni, které vedou ke vzniku nadort pouze v nékterych piipadech

(Nechvatalova, 2004, s. 551-553).

Mezi obligatni prekancerdzy se fadi zejména nasledky po dlouhodobém piisobeni UV
zafeni (kumulativni ptisobeni UV zafeni), chemickych kancerogent (dehet, arzen) a ionizujici
zateni. Mezi fakultativni zmény se fadi chronické zanétlivé zmény, chronické degenerativni

zmény a nékteré benigni nadory a névy (Nechvéatalova, 2004, s. 551-553).
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4 DIAGNOSTIKA KOZNICH NADORU

Piesnost diagnozy zavisi zejména na zkusenostech vysettujiciho 1ékate. Je vhodné, aby
byla diagnostika svéfena do rukou tzkého tymu, obvykle formou melanomovych komisi,
S pusobnosti pfiblizné v rozsahu kraju. Diagnostika je dana piedev§im anamnézou a
klinickym vySetfenim za pomoci pfistrojii a jinych pomocnych metod. K jednozna¢nému
potvrzeni nadoru se pouziva biopsie a ke stanoveni postiZzeni uzlin a metastaz v téle se

pouzivaji dalsi specialni metody (Nechvatalova, 2004, s. 551-553).

4.1 Maligni melanom

Klinicky obraz vychazi z anamnestickych udaju tykajicich se zmén neexistujicich 1ézi
nebo nové vzniklych utvara, makroskopického nélezu (napf. zména barvy kuze, nepravidelné
okraje, drobné Supinky, krvaceni, mokvani apod.). Symptomy typu krvaceni, ulcerace ¢i

zanétlivy okraj jsou znamkami pokrocilého stadia onemocnéni (Arenbergerova,2007, s. 212).

V klinickém obraze hraje také dulezitou roli posouzeni léze z hlediska ABCDE

pravidel:

e A -asymetry (asymetrie)

e B - border (nepravidelné ohraniceni)
e C —colour (nehomogenni barva)

e D — diameter (primeér)

e E- elevation (pfitomna elevace)

Cim vice kriterii je pozitivnich, tim vétsi je pravdépodobnost, ze se jedna o maligni

melanom.

Suspektni 1éze by mély byt vySetfeny za pouziti dermatoskopu, coz je osvétlena lupa,
KterdA umoznuje kontakt optiky pfistroje s 1ézi diky imerznimu oleji. Umoziuje vySetfit i
hlubsi vrstvy, kdy zvétSeni 1éze je zhruba 10x. Histologické vySetfeni se dopliuje o

imunohistochemické barveni na HMB 45 a S100 (Arenbergerova,2007, s. 213).

Vysetfeni krve na cirkulujici nddorové buiiky je prozatim provadéno na experimentalni
urovni ve snaze kvantifikovat jejich mnozstvi a sledovat tim progresi onemocnéni nebo

uspésnost 1éEby (Arenbergerova,2007, s. 213).

Mizni uzliny lze vySetfit biopsii sentinelové uzliny nebo lymfoscintrigrafii, kterd je
indikovana pacientim, ktefi nebyli operovani s vyuzitim metody detekce a vySetieni

sentinelové mizni uzliny (Tomasek, 2015, s. 325).
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4.2 Nemelanomové (epitealni) nadory
Postup diagnostiky u nemelanomovych nadori je téméf stejny jako u maligniho

melanomu.

Pomoci biopsie a histologie se stanovi typ nadoru a jeho rozsah. Z klinického obrazu
naplanovani terapeutického postupu, zejména laserového nebo kryochirurgického. V tomto
piipadé lze vyuzit ultrazvukovych pfistroji. Mohou se uplatnit v diagnostice tumort, ale 1
k monitorovani lécebného efektu u zanétlivych onemocnéni v oblasti dermis, ale i detekce
zmén v oblasti subcutis. Diky ultrazvukovym pfistrojim lze stanovit lokoregionalni rozsah
onemocnéni primarniho nadoru a spadovych miznich uzlin, pfi vylou€eni vzdalené
diseminace UZ jater (Novotny, 2005, s. 140). Nejcastéji dnes pouZivané sondy pracuji s
frekvenci 20 MHz, umoznuji zobrazit struktury v hloubce az 7 mm. Hlavni echogenni
strukturou dermis je sit’ kolagennich vlaken, jejiz zmény se projevi zménou v ultrazvukovém
obraze. V nékterych konkrétnich pfipadech miZze toto vySetieni pomoci i k diferencidlni

diagnostice (Arenbergerova,2007, s. 212).

Po stanoveni typu a rozsahu primarniho nadoru je dtlezité stanoveni metastaz v téle a
postizeni miznich uzlin. Ke stanoveni metastaz v téle se uplatnuje celd fada zobrazovacich
metod. Kromé bézného RTG vySetfeni sem muzeme zafadit i CT vySetfeni, které pomaha
stanovit metastazy v té€le i primarni nadory. Dale ma také nezastupitelné misto vySetieni
magnetickou rezonanci, které¢ je metodou volby pfi suspektnich nédlezech v oblasti kiize i

podkoZi (Arenbergerova,2007, s. 212).

Vysetfeni miznich uzlin se provadi stejné jako u maligniho melanomu pomoci biopsie
sentinelové uzliny, nebo za pomoci lymfoscintigrafie, kdy se rozhoduje o postizeni a

odstranéni uzliny (Tomasek, 2015, s. 325).
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5 KLASIFIKACE

5.1 Nemelanomové (epitealni) kozni nadory

TNM stadia epidermélnich koznich nadora jsou uvedeny v tabulce 1. TNM klasifikace

se pouziva pro karcinomy kize kromé karcinomi ocniho vicka, vulvy penisu a maligniho

melanomu kiiZe véetn& oéniho vicka (Slampa, 2007, s. 190).

Tabulka 1- TNM klasifikace koznich nadorii

T-PRIMARNI NADOR

TX | priméarni nador nelze hodnotit

T0 bez zndmek primarniho nadoru

Tis | karcinom in situ

T1 nador o priméru do 2 cm

T3 nador vétsi nez 5 cm

T4 nador postihuje hluboké extradermalni struktury (chrupavku, kosterni svaly, kost)

Poznédmka: V ptipadé vyskytu viceCetnych nadort se uvadi nejvyssi T a do zavorky se uvadi pocet

lozisek.

N- REGIONALNI MIZNi UZLINY

M-VZDALENE METASTAZY

NX | regionélni mizni uzliny nelze hodnotit MX | nelze hodnotit vzdalené metastazy
NO | bez metastaz v regionalnich miznich MO | bez vzdalenych metastaz

uzlinach
N1 | metastazy v regionalnich miznich uzlindich | M1 | pfitomnost vzdalenych metastaz

(Slampa, 2007, s. 190-191)
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5.2 Maligni melanom

Dale pouzivana klasifikace v oblasti koznich nadoru je klasifikace podle Clarka. Tato
klasifikace se pouziva v pfipadé maligniho melanomu ktize. Klasifikace podle Clarka je
uvedena v tabulce 2. U maligniho melanomu lze vyuzit také klasifikaci podle Breslowa, ktera
je zajistovana okularnim mikrometrem; uréuje se tloustka a $ifka nadoru v mm (Slampa,

2007, s. 194).

Tabulka 2- Klasifikace podle Clarka

Klasifikace podle Clarka (hloubka invaze podle histologickych vrstev kiiZe)

Clark I melanom in situ: atypicka melanocytarni hyperplazie, melanocytéarni dysplazie, maligni

neinvazivni léze

Clark 11 nador postihuje stratum papillare a stratum reticulare

Clark 11l | nador postihuje rozhrani mezi stratum papillare a stratum reticulare

Clark IV | nador postihuje stratum reticulare

Clark V | nador postihuje podkozi

(Slampa, 2007, s. 193-194)

Tabulka 3 — Klasifikace dle Breslowa

Klasifikace dle Breslowa
Tis Carcinoma in situ
pT1l Tloustka nadoru 0, 75 mm
pT2 Tloustka nadoru 0,75 mm- 1,5 mm
pT3 Tloustka nadoru 1,5 mm- 4, 0 mm
pT4 Tloustka nadoru vice nez 4, 0Omm

(Slampa, 2007, s. 193-194)
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6 TERAPIE KOZNICH NADORU

Do terapie koznich nddord se fadi hned nékolik 1é¢ebnych modalit. Zakladni 1é¢ebnou
modalitou je chirurgickd excize. Mensi nadory (bazaliomy do 2cm) a prekancer6zy mohou
byt 1é¢eny Kkryodestrukci v jednom ¢i né€kolika sezenich, podle velikosti. Také kyretaz a

elektrokauterizace je mozna (Krajsova, 2011, s. 25).

Terapii musi vzdy piedchazet histologické ovéfeni (Petruzelka et al., 2003, s. 208-209).
Kromé chirurgického teseni je ale mozné a nékdy i nutné vybrat jiné 1éCebné postupy
(Krajsova, 2011, s. 25). V piipadé velmi rozsahlych nadort, kdy jsou vy€erpany moznosti jiné

terapie, se voli radioterapie.

6.1 Chirurgicka excize

Zéakladni 1é¢ebnou modalitou je chirurgicka excize nadoru s ochrannym lemem, pokud
tento lem neni dostate¢ny, dochdzi Casto k recidivé. V piipad¢ rozsahlych prekanceroz je
dostate¢na totalni excize loziska a u koznich nemelanomovych nadorii je vhodné provést
excizi s 3-5 mm lemem podle velikosti a charakteru nadoru. V ptipadé, ze je nador rozsahly,
je chirurgicky vykon spojovan s naslednou rekonstrukci posunem ktze ¢i volnym koznim

transplantatem (Krajsova, 2011, s. 25).

6.2 Kryalizace

Kryalizace je nejjednodussi a nejucinnéjsi 1écbou prekancerdz, drobnych lozisek i
koznich nemelanomovych nadori. Je to oSetfeni tekutym dusikem, kdy sta¢i ve vétSiné
ptipadl 1-2 oSetfeni k Uplnému odstranéni prekancerdzy. Zde je dileZité a nezbytné znat jisté
Klinickou diagndzu, jinak je nutna biopsie s naslednym histologickym vySetfenim. Kryalizace
je také vhodna u vétsich lozisek prekancer6z nebo povrchnich bazaliomi, protoze feSeni
téchto 1ézi chirurgickym vykonem by zpisobovalo kosmetické defekty. Pouziva se také velmi
Casto u drobnych, ale mnohocetnych prekanceréz ¢i bazaliomt, kdy chirurgicky vykon neni
mozny (Krajsova, 2011, s. 25).

6.3 Fotodynamicka terapie (PDT)

Dalsi 1é¢ebnou modalitou je také fotodynamicka terapie (PDT). PDT je vhodna u velmi
rozsahlych lozisek prekancerdz a nadord, kdy lécba kryalizaci a chirurgicky zakrok neni
mozna a V pfipadech opakovanych recidiv nddoru po piedchozi terapii.PDT se vyuziva
zejména k 1é¢bé superficidlnich bazaliomti u pacientti, pro které neni vhodné chirurgické

feseni. Usp&snost u tohoto typu bazaliomu se uvadi 85-90 %. Pouzitim PDT u jinych typt
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karcinomi klesa ispésnost 1écby (u nodularniho bazaliomu na 60-85%, u spinaliomu na 40-
70%).PDT je mozno pouzit i pro nemocné, ktefi nejsou schopni ze zdravotnickych davodi

podstoupit jinou 1é¢bu (Krajsova, 2011, s. 25- 26).

Principem 1é¢by je aplikace fotosenzibilizatoru, latky ze skupiny porfyrini, na kozni
1ézi. NejcCastéji pouzivanym fotosenzibilizdtorem je kyselina deltaaminolevulova, ktera
reaguje se zafenim vinové délky 630-700nm za vzniku kyslikovych radikala, které nasledné
poskozuji a ni¢i bunécéné struktury naddoru. Na loZisko se tedy aplikuje dostate¢né mnozstvi
fotosenzibilizatoru, piekryje se folii a nechd zhruba 3 hodiny plsobit. Nasledné se ozaiuje
laserovym zafenim s vinovou délkou 630-700 nm po dobu 8 minut. Nevyhodou této metody
je bolestivost po dobu ozatfovani, ale vyhodou je ptiznivy kosmeticky efekt (Krajsova, 2011,
S. 25- 26).

6.4 Aplikace 5% imiquimodu

Zevni aplikace 5% imiquimodu se pouziva v podobnych piipadech jako PDT, navic se
hodi i pro rozsahlejsi loziska. Tento zpusob 1é¢by se hodi Kk terapii superficidlniho a
nodularniho bazaliomu a Gspés$nost 1é¢by je cca 85%. Zpusob aplikace je pouziti krému s
imiquimodem na kazi, coz vyvola lokdlni imunitni zmény ve smyslu protinadorové reakce,
které umozni zmenSeni nebo Uplné vymizeni nadoru. Antivirovy a protinddorovy ucinek
imiquimodu je dan stimulaci bun€k v kuzi k sekreci cytokini a chemokint. Ty zpUsobuji
vstup zanétlivych bunék do mista nddoru a nasledné navozuji destrukci mechanismem
apoptozy a imunitni odpovédi zprostiedkovanou buitkami. Obcas se pii 16¢bé objevuji lokalni
zanétlivé reakce, které po vysazeni 1é¢by rychle odeznivaji. Vyhodou je minimalni zatéz

pacienta a piiznivy kosmeticky efekt (Krajsova, 2011, s. 26).

6.5 Radioterapie jeji vyhody a nevyhody v 1é¢bé koZnich nadori
Radioterapie ma v porovnani s chirurgii v 1é¢bé koznich nadord ur¢ité vyhody a je
vhodna pro vétSinu pacientd. Kontraindikaci jsou zanéty v ozafované oblasti, Xeroderma
pigmentosum, Syndrom mnohocetnych basaliomii, neboli Gorlingtiv syndrom, ptedchozi
ozafeni vysokou davkou v misté nadoru a nespolupracujici pacient. Radioterapie neni
bolestivi a nevyzaduje hospitalizaci. Mezi dal$i vyhody se také fadi zachovani tkané a

minimalni rozsah defektu a nevyvolava formaci keloidu (Slampa, 2007, s. 199).

Radioterapie se jako primarni 1éc¢ba Castéji voli u 1ézi na ¢ele nebo oboci (kdy neni pro
excizi a suturu rany dostatek volné ktize), u 1ézi v blizkosti o¢nich vicek, na nose, rtech, usich

¢i rukou a mnohocetnych 1ézi. Déle se voli také u tumora vétsich nez 3 cm, nadorti hluboko
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fixovanych nebo zasahujicich okolni struktury, jejichz radikalni excize by vyzadovala

rekonstrukéni plastiku (Slampa, 2007, s. 199).

Radioterapic ma vSak 1 své nevyhody. Obvykle vyzaduje vice navstév
radioterapeutického zafizeni a radikalni radioterapic ireverzibilné poSkozuje potni zlazy a
vlasove folikuly. Diavody k primarni chirurgické 1é¢bé jsou tedy tumory ve vlasové &asti
hlavy, u perzistujicich tumorti po provedené radioterapii (nebo u recidivy po ozéfeni) a u
lokalné destruujicich velkych nadort, kdy je vhodna $iroké excize a plastika (Slampa, 2007, s.

199).
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7 RADIOTERAPIE NEMELANOMOVYCH KOZNICH
NADORU

U pacientl s diagnostikovanym bazoceluldarnim ¢i spinoceluldrnim karcinomem lze
volit z nékolika léCebnych postupi. Jako metoda prvni volby byva casto oznacovana
chirurgicka 1écba, ale jsou dostupné i dalSich metody, se kterymi je mozné dosdhnout stejnych
vysledkii. Mezi tyto metody patii radioterapie, kryoterapie, fotodynamicka terapie,
imunoterapie interferonem nebo imiquimodem. Vybér terapie ovliviiuje lokalizace nadoru,
jeho velikost, histologicka povaha a v neposledni fad¢ pacientovo piani a celkovy zdravotni
stav (Suchankova, 2013, s. 16-17). Ptesto se takika vzdy nejprve zvazuje chirurgie a

radioterapie a az poté piipadaji v uvahu dalsi 1écebné varianty (Kubecova et al., 2011, s. 171).

7.1 Indikace radioterapie

Indikaci k radioterapii jsou nadory vétsiho rozsahu, fixované ke spodiné, pfi nedostatku
volné klize, lokalizované na nose, uSich, rtech a o¢nich vickéach (vétsi nez 5 mm) a recidivy
nadord. Je to pfedevS§im z kosmetickych duvodi. Také nedostateény chirurgicky zakrok
s reziduem nadoru ¢i s pozitivnim okrajem je také indikaci k ozafeni. Mezi dalsi indikace také
patii odmitnuti operace ze strany pacienta, nebo je operace znéjakého divodu

kontraindikovana lékafem (Kubecovd, 2012, s. 15).

Pti radioterapeutické 1é¢bé daného kozniho nadoru lze vyuzit riznych metod aplikace
potifebné davky zafeni do cilového objemu. K provedeni teleterapie nadord kiize slouzi
klasicky terapeuticky RTG pfistroj. Brachyterapie koZnich nadori méa podobu muléZe.
Zpusob ozafovani a konkrétni podoba se vybira na zaklad¢ charakteristik nadoru — lokalizaci,

velikosti a stupni invaze (Slampa, 2007, s. 199).

7.2 Realizace radioterapie

Ptiprava k radioterapeutické 1é¢bé zahrnuje nékolik po sobé jdoucich postupt: vstupni
pohovor s pacientem, lokalizaci tumoru (aspekci, nebo pomoci CT vySetieni a ultrazvukového
vySetieni), pfesné stanoveni cilového objemu, konkrétni naplanovani 1écby a piipadnou
simulaci. Dulezity je i celkovy stav pacienta (vek), zda se jednd o primarni nador nebo jeho
recidivu (Kubecova, 2012, s. 16).

Stanovi se vhodny zdroj zafeni a zptisob aplikace (Slampa, 2007, s. 197). Po uréeni
zplisobu ozafovani se na zéklad¢ spoluprace lékatre a radiologického fyzika tvoii konkrétni

podoba ozatfovaciho planu. Stanovi se ozafovaci technika k zajisténi vhodné déavkové
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distribuce, celkova davka v cilovém objemu a jeji frakcionace. U nadoru kiize a podkozi hraje
vyznamnou roli pro volbu ozafovaci techniky a energie zafené jejich ulozeni a hloubka.

Pouziva se technika ozafovani pomoci jednoho piimého pole (Binarova, 2012, s. 37-40).

Na pacienta se zakresli pole, které bude ozafovano, nebo se zakresli lokaliza¢ni znacky
pro ozafovani na linedrnim urychlovaci. Soucasti ozafovaného cilového objemu je vzdy i lem
ptilehlé zdravé tkané. U malych ¢i zietelné ohrani¢enych bazaliomt a spinaliomt staci lem
0,5 cm, u rozsahlych ¢i §patn¢ ohrani¢enych je nezbytny lem 1,0 cm (Binarova, 2012, s. 37—
40).

U povrchoveé a blizko ulozenych ozafovacich objemu volime elektronové svazky, kdy se
vyuziva elektronovych tubusti. Spravnym polohovanim pacienta, nebo sklonem ramene
ozatovacCe docilime, aby centrdlni paprsek dopadal kolmo na povrch cilového objemu. Pro
vytvarovani nepravidelného pole se pouzivd individudlni vlozka a pro dosazeni vyssi
povrchové davky se ptiklada na povrch kiize bolus vyrobeny z vosku. U hloubé&ji uloZzenych
nadord se voli ozafovani jednoho pifimého pole pomoci rentgenové terapie (nebo Cs

ozafovac), (Binarova, 2010, s. 52).

7.2.1 Faktory ovliviiujici strategii 1é¢by

Pted stanovenim vhodné 1écebné taktiky je nutno vzit v tvahu faktory, jejichz dobra
znalost je podminkou pro rozhodovani o terapeutickém procesu. Patfi sem: velikost tumoru,
vek pacienta, lokalizace tumoru, nepravidelnost povrchu, anatomické a histopatologické

faktory (Slampa, 2007, s. 197).

Co se tyce anatomickych faktort, tak je dileZzité znat, ze kiize u kazdého pacienta je jina
a tloustka dermis a epidermis se li§i v riznych oblastech na téle. Kiize v n€kterych oblastech
ma minimalni podporu dermis a epidermis, nebo miZe naléhat t€sné€ na chrupavku nebo kost.
Vysoka absorbovand davka v oblastech, kdy chrupavka ¢&i kost naléha tésné na kuzi,
zpiisobuje zvyseni rizika nekrozy a $patného lé¢ebného vysledku (Slampa, 2007, s. 197).

Podle urceni histopatologického typu néadoru se stanovi zplsob lécby, vzhledem
k radiosenzitivité nadoru. Onkolog ur¢i, zda se bude jednat o adjuvantni 1écbu (u nadori

Z koznich adnex, maligniho melanomu ¢i kozniho sarkomu), nebo zda se bude jednat o

primarni radiac¢ni 1é¢bu (epidermalni tumory). Vyznamna je i velikost tumoru a lokalizace,

vvvvvv

v potaz radiaéni zatéZ pacienta a kosmeticky efekt radiadni 16¢by (Slampa, 2007, s. 197-199).
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Radiacni tolerance se vékem meéni. U pacientl starSich 70 let je tolerance snizena
v oblastech hlavy a krku. U pacientti mladsich 40 let neni standardni radikaln¢ ozafovat kozni
nadory (avSak radioterapie neni absolutni kontraindikaci). U velmi starych a zeslablych
pacientl se zvazuje aplikace jednou, relativné malou davkou na velké pole. Lécba nemusi byt

striktné kurativni, ale maZze zptisobit vitanou regresi nadoru (Slampa, 2007, s. 197-199).

7.3 Zevni radioterapie (teleterapie)

Nejvice pouzivanymi pfistroji v radioterapii pro lé€bu nemelanomovych koznich 1ézi
jsou terapeutické rentgenové piistroje, které vyuzivaji fotonovych svazkl s napétim 20-200
kV. Absorpce tohoto zafeni probiha na povrchu té€la. Mimo jiné se indikuji i v paliativni
radioterapii kostnich metastaz (povrchové ulozenych) a dalSich onemocnéni nenddorového

charakteru. (Kubecova, 2012, s. 15).

Déle se pouziva také linearnich urychlovaéu s pouzitim mnohalistovych dynamickych
kolimatort pro Setfeni okolnich tkani (napt. o¢i). Velmi dobré distribuce davky se dosahuje
také kombinaci X zafeni o nizké energii spolu s elektronovym zafenim. (Kubecova, 2012, s.

15).

7.3.1 Rentgenova terapie

Kratce po objevu zareni X se zacalo experimentovat s lé¢ebnymi ucinky tohoto zafeni.
V minulosti byla rentgenova terapie povazovana za nejdostupnéjsi a nejefektivnéjsi zpusob
1é€by malignich onemocnéni zafenim. Dne zcela dominuje megavoltaZzni terapie, avSak
rentgenova terapie si udrzela své nezastupitelné postaveni, predev§im v 1é¢bé nenadorovych

onemocnéni a v paliativni 1é¢bé zhoubnych nadort (Binarovd, 2010, s. 109).

Zéakladnim kritériem pro RTG terapie je uloZeni nadoru, jeho rozsah a pozadovana vyse
aplikované davky. Pii nékterych lokalizacich malignich 1ézi lze zajistit dostate€nou davku
v nadorovém loZisku spravnou volbou energie zafeni, filtraci, Upravou vzdalenosti ohnisko-
ktze a volbou spravné ozafovaci techniky. Je zde velmi nutné zajistit maximalni Setfeni

okolni zdravé tkan¢ (Binarova, 2010, s. 109).
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e Vyhody RTG terapie

RTG terapie ma velkou spoustu vyhod. Mezi n¢ patii jiz zminovana moznost zmény
napéti, filtrace a OK. Diky této skutecnosti lze ovlivnit kvalitu zafeni a tkanovou
polohloubku. U rentgenové terapie lze vykryvat, pii nepravidelnych polich, tenkou vrstvou
olova nebo olovnatou gumou a investicni ndklady jsou nizké. U povrchovych a
podpovrchovych afekci Ize vyuzit toho, ze maxim davky je na povrchu. Pfi vyskytu néjakych

koznich afekci jsme snadno informovani o toleranci a reakci pacienta na ozatovani (Binarova,

2010, s. 109).
e Nevyhody RTG terapie

Nevyhodou RTG terapie je, Ze ji nelze vyuZivat pro hloubéji ulozené nadory, protoze
kvalita a dosazitelnd energie zafeni neposkytuje dostatecnou hloubkovou davku (pro aplikaci
afekci v blizkosti kosti nebo chrupavky, dochazi k jejich snadnému poskozeni zpisobenym
vyssi absorpci zafeni v téchto strukturadch. Zaroven dochazi k poddavkovéani ozafovaného
loZiska vznikem ,,stinu“ za kosti. Dal§i nevyhodou miize byt i problémovost u rozsédhlych

nadord, kvuli nehomogennimu pokryti zafeni (Binarova, 2010, s. 109).
Terapeutické RTG pristroje

Klasicky RTG pfistroj ma stale vyznamné postaveni pi1 ozafovani koznich nadora.
Pfidanim nebo ubranim napéti ¢i proudu na rentgence lze upravovat energii RTG zafeni podle
potieby pro konkrétni nadorové lozisko a ovlivnit tak velikost ozafovaci davky. Obecné se
RTG terapie dle napéti na rentgence rozdéluje na kontaktni (40-100kV), povrchovou (120—
150kV) a ortovoltazni RTG terapii (150-400kV). Zastoupeni v 1é¢bé maji vSechny tyto
formy. K ozatovani koznich nadorti se napi. v KNTB pouzivda RTG pfistroj (Gulmay) s
napétim na rentgence od 60 kV do 250 kV. Energie zafeni se voliv zavislosti na hloubce
infiltrace tumoru. V¢étSina bazaliomu a spinaliomi neinfiltruje hloub&ji nez 2-3 mm. Pro
bazaliomy nebo spinaliomy infiltrujici do 3 mm je dostacujici napéti 60 kV. Moznost, jak
zvysit davku v hloubce, je zvySeni energie zatfeni nebo zvétSeni vzdalenosti od kize (SSD-
source skin distance, nebo pfesnéji u ortovoltaznich piistroji FSD-focus skin distance). U
lézi, které infiltruji do dermis se uziva napéti okolo 100 kV a u tumord prorustajicich az do
podkozi je tfeba az 250 kV. Pii terapii RTG pfistrojem je pfesné urcena vzdalenost RTG
ozafovace a velikost ozafovaciho pole je vymezena pomuckou zvanou tubus. FSD se

vétsinou voli v rozmezi od 10 do 30 cm (Slampa, 2007, s. 200-201).
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Jedna z hlavnich vyhod RTG pfistroje spo¢iva v maximu davky na povrchu, coz je
idedlni pro ozafovani koznich 1ézi. Pod nadorem pak dochazi ke strmému poklesu davky
smérem do hloubky. Zna¢nou nevyhodu nicméné predstavuje nehomogenni ozafeni
rozsahlych nadorovych lozisek. Rozmezi energii a FSD, spole¢né s podceniovanim toxicity
1é¢by, je potenciondlnim zdrojem chyb. Predpis ozafovacich podminek a nastaveni pole

vyzaduje velkou opatrnost a pe¢livou kontrolu (Spurny, Slampa, 1999, s. 71-72).
Velikost davky a frakcionace zalezi na rozsahu nadoru a histopatologickém typu:

Tabulka 3 — Frakcionace podle velikosti nadoru

D<2cm @>2cm<4cm 0>4cm
22,5 Gyl/jedna frakce 18-20 Gy/jedna frakce 45 Gy/10 frakci/12 dni
30 Gy/3 frakce/14 dni 50 Gy/15 frakci/21 dni
18 Gy/jedna frakce (u starSich
L 42 Gy/10 frakci/12 dni 55 Gy/25 frakci/35 dni
pacientl)
40 Gy/8 frakci/15 dni 60-66 Gy/30-35 frakci

(Slampa, 2007, s. 201)

U pacientu se Spatnym celkovym stavem, napt. 36-42 Gy/6-7 frakci/3krat tydné, davka
na frakci 6 Gy. Nebo 32-36 Gy ,lkrat tydn¢, davka na frakci 8-9 Gy.

Pti ozatovani elektronovymi svazky by cilovy objem mél byt zahrnut v rozmezi 90%

izodozy.

Je tfeba dbat 1 na kritické organy a jejich toleran¢ni davky. Zavisi to na ozafované
lokalité, kdy zvlastni opatrnosti je potfeba pii ozafovani v blizkosti oka, kdy by se mélo dbat

na vykryti ¢o¢ky individualnho charakteru (Slampa, 2007, s. 201).

7.3.2 Radioterapie elektronovym svazkem
Nejcastéji se vyuziva elektronové zateni linearnich urychlovact s vyuzitim velkého
rozmezi ruznych energii 4 MeV- 20MeV. Uzivani elektronového svazku ma v porovnani

s ostatnimi zdroji zafeni dvé vyhody (Slampa, 2007, s. 201-202).

Prvni vyhodou je rozloZeni davky. Po minimalni built-up z6n€ nasleduje homogenni
platd, jehoz hloubku lze regulovat energii eletroni. Dale nasleduje prudky pokles procentove

hloubkové davky, zdravé tkané lezici pod nadorem jsou tedy velmi dobfe Setfeny. VEtSinou se
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v klinickych situacich pouziva energie od 4 MeV (kdy se prozafi tkan do hloubky 1 cm) do 12
MeV (tkan se prozaii do hloubky 3 cm), (Slampa, 2007, s. 201-202).

Druhou piednosti je vyssi kvalita elektronového svazku. K pfenosu energie na zivou
hmotu dochazi tvorbou péaru elektron-pozitron. U ortovoltaznich ptistroji k tomu dochazi
fotoelektrickym efektem. Dusledkem tvorby paru elektron-pozitron je,ze zafeni urychlenych
elektrontl neni vice absorbovano tkdnémi s vyssi denzitou (chrupavka, kost). Této prednosti se
vyuziva piedev§im u 1é¢by nadort lokalizovanych v oblasti nosu, u$niho boltce, na dorzu
ruky, nebo pfi terapii nadorti lokalizovanych na kiiZi nad predni stranou tibie (Slampa, 2007,

5. 201-202).

Vyuzitim energie je dana penetrace svazku a built-up zéna, coz znamena,ze planovani
musi byt velmi precizni. Velikost pole je volena stejné jako u ortovoltazni terapie, ale je tieba
brat v uvahu ponékud odlisny tvar izodoznich kiivek na okraji pole. Vzdalenost lateralniho
okraje svazku o energii 6 MeV pfi poli 10x10 cm k okraji 90% izodo6zy je asi 1 cm. Je tedy
nutné zvazit vétsi bezpecnostni lem, nebo pouzit olovéné stinéni v pozadovaném tvaru pole
S nasazenim ponékud vétSiho pole neZ je maximalni rozmér pole ve stinéni. Tloustka stinéni
se urcuje podle energie elektronid ( napfiklad pro 10 MeV je vhodna tloustka olova 3 mm),
(Slampa, 2001, s. 202).

Eletronova terapie je vhodna pii pouziti velkych poli. Je v§ak nutné vzit v Gvahu platd,
nutny built-up, oblast okraje svazku a hloubkoou davku. Hloubkova davka se da orienta¢né
odhadnout z pouzité urychlovaci voltaze a ¢ini v cm pfiblizne %2 energie elektronii (pfi energii

12 MeV se prozaiuje tkan do hloubky cca 3 cm), (Slampa, 2001, s. 202).

7.4 Brachyterapie

Brachyterapie je lokélni radioterapie vhodna pro ozafovani mensSich objemu cilovych
tkani. Vyhodou brachyterapie je nehomogenni ozafeni, kdy cilovy objem je v blizkosti zdroje
a smérem od né&j vyrazné ubyva a je zde moznost aplikovat vyssi davku. Zdroj se v piipadé
koznich néadorit zavadi punkci, nebo implantaci bud’ pfimo do nadorového loziska
(intersticialng¢), nebo se piiklada na povrch (tzv. mulaz). Pozice zdroje je tedy p¥imo v nadoru,
nebo v jeho tésné blizkosti (Binarova, 2010, s. 137).

K ozafovani se dnes jiz pouzivaji vyhradné automatické afterloadingové pfistroje,
nejéast&ji se zdrojem *2Ir HDR (s vysokym davkovym piikonem). Iridiové zdroje pro
automaticky afterloading se vyuzivaji ve formé zrn, ktera jsou aktivovana na vysoké aktivity.

Kvuli odlisnému radiobiologickému efektu zateni s vysokym davkovym ptikonem je nutné
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radikéalni davku pfepocitat resp. snizit a rozdélit do n€kolika frakci. Intenzita zateni je nejvyssi
V bezprostiedni blizkosti zafice, zatimco ve vétSich vzdalenostech prudce klesa. Na nadorové
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poskozeni zdravych tkani v okoli nadoru (Binarova, 2010, s. 137- 139).

Kontraindikaci jsou rozsahlé nadory s vysokou tendenci k lokoregionalnimu Sifeni,
nadory s obtizné hodnotitelnym ohrani¢enim, nadory postihujici kost, nebo se nachazeji

Vv tésné blizkosti kosit, a nadory technicky obtizné ptistupné (Binarova, 2010, s. 138).

Podle rozsahu nadoru (velikosti, tloustky a ulozeni) muzeme vyuzit brachyterapii

povrchovou a intersticialni (Kubecovd, 2012, s. 20).

7.4.1 Povrchova brachyterapie

Zakladni vyuzivanou metodou brachyradioterapie v oblasti 1é€by koznich nadort je
aplikace povrchova neboli mulaz (Kovatik, 2000, s. 27). Zdroj zafeni je umistén na povrchu
nadoru ve specialnich aplikatorech (Soumarova 2006, s. 13). Mulaz dostavame po poiizeni
otisku povrchu kuze s nadorem tak, aby vrstva ,,otiskové” hmoty byla stejna. Poté se do
takového aplikatoru zavadi radioaktivni zrna dle jistych pravidel. Jako zdroj zafeni se

nejéastéji pouziva vysoce aktivni Ir (Kovaiik, 2000, s. 27).

Muléz je zajiSténa pomoci nosie a prenosovych trubic — katétr. Tento celek se
ptiklada pifimo na oblast nadorového loziska. MuldZovy nosi¢ zafice je vytvotfeny bud ze
specialni silikonové gumy, anebo z hmoty vyuZivané primarné k otiskim v zubnim 1ékafstvi.
Na povrchu silikonové gumy jsou ,,pfifixovany* duté vodici tuby (identické s témi, které jsou
pouzivany v 1é¢bé bronchogennich nadort), ve kterych se pohybuje na bowdenu iridiovy
zdroj (Binarova, 2010, s 147-148).

Vzhledem k faktu Ze se kozni nadory mohou vyskytovat v jakékoliv lokalité, ¢asto se
tyto léze nachazeji v mistech s vyznamnym zakiivenim povrchu- s vyraznou konkavitou ¢i
konvexitou. Lze dosahnout ve vétsiné ptipadi dobré distribuce davky. Podle zakftiveni

povrchu se voli optimalni nosi¢ (Slampa, 2007, s. 199).

Nosi¢ ze silikonové pryze se vyuzivd U plosSich lozisek bez vyraznéjSiho zakiiveni
povrchu, naopak nosi¢ z plastické hmoty se pouziva na zakiivenych lokalizacich. Katétry
zajist'uji propojeni s vlastnim ozafovacim pfistrojem, kde je umistén zdroj zafeni (Kubecova,

2012, s. 20).
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Vlastni ozafeni pak spousti radiologicky asistent na pocitaci v ,ovladovne®.
Diky vysokému davkovému piikonu je ozafovaci Cas velmi kratky. Tato podoba mulaze je
jednoduSe realizovatelna, Casov€ nenaro¢na, snadno opakovatelna, celkovou davku lze
frakcionalizovat. Celkovy ozatovaci cyklus trva vétsinou dva tydny pii denni frakcionaci.
Voli se nejéastéjsi schéma: 10 X 4 Gy, 10 x 4,5 Gy, 10 x 5 Gy na povrch nadoru (Kubecova,
2012, s. 20).

Tato terapeutickd modalita ma spoustu vyhod. Mezi tyto vyhody patii zejména kratké
doby sezeni, které trvaji fadové minuty. Pfiprava muldze je jednoducha a ¢asov€é nenaro¢na.
Mulaz je mozno pouzit opakované a frakcionace je stejna jako pfi teleterapii, ¢ili personal

neni exponovan zafenim (Kovatik, 2000, s. 9).

7.4.2 Intersticialni brachyterapie

Intersticialni brachyterapie se pouziva u vétSich nddorovych lozisek, silnéjSich nez 1
mm, kdy povrchova brachyterapie nestaci. Zdroj se zde zavadi p¥imo do loziska. Vyhodou je,
Ze nejvyssi davka je v blizkosti zdroje zafeni. Davka se vzdalenosti od zdroje klesa. V lokalni
nebo celkové anestezii, poptipad¢ analgosedaci, se do nddoru zavadéji jehly, nebo plastikové
hadi¢ky, do nichz pak vjizdi zdroj zafeni. NejCastéji se pouzivaji frakcionace: 4,7 Gy 2 x
denné po dobu ¢ty dnil; 6 Gy 2 x denné po dobu tii dnti; 5,2 Gy 2x denné po dobu 3,5 dne
(Kubecova, 2012, s. 20).

Intersticiadlni brachyterapie se déli podle doby trvani aplikace na permanentni a
docasnou. Pii permanentni aplikaci se k 1é¢b& vyuZivaji radioizotopy s relativné kratkym
polo¢asem rozpadu (napt. 1% Au, 12° |, 19 Pd), které se po aplikaci neodstraiiuji a ponechavaji
se vnadoru. Docasna implantace se odstraiiuje ihned po aplikaci. Provadi se pomoci
automatickych afterloadingli a ozafuje se pomoci radioizotopt s vyssi energii nez v piipadé

permanentni implantace (napt. Ir!%2, Cs¥¥), (Soumarova, 2006, s. 13).

7.4.3 Technika afterloadingu

K provadéni brachyterapie se vyuziva technika afterloadingu. To znamenéd dodate¢né
umisténi zdroje do aplikatoru po piedchozi kontrole lokalizace. Hlavni vyhodou afterloadingu
je ochrana zdravotnického personalu, ktery neni pfitomen v blizkosti pacienta pii zavadéni

zdroju zateni. Technika afterloadingu muze byt automaticka, nebo manualni (Soumarova,
206, s 13).
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7.5 Dispenzarizace
Podle Kubecové (2012, s. 15-23) maji pacienti s nemelanomovym karcinomem kuze
odhadem 30% riziko, Ze beéhem 3 let a 50% riziko, Ze béhem 5 let od skoncené terapie se u

nich objevi novy kozni nador.

Rizikovym faktorem je také vysoka davka slune¢ni expozice, svétly typ kize, ktery se
jednoduse spali, muzské pohlavi a predchozi viceCetné kozni tumory v anamnéze. Proto se
doporucuje pozorovani kiize celého téla v prvnim roce po 1é¢bé v intervalu 3 mésicu, dale pak
v intervalu 6 mésici. Velky vyznam ma dispenzarizace zejména u spinocelularnich
karcinomu, které maji tendenci metastazovat do lymfatickych uzlin a mohou vytvatet i
vzdalené metastazy. Pii vySetieni spadovych lymfatickych uzlin se provadi klinické vySetient,
nebo ultrazvukové vysetfeni (Tomasek, 2015, s. 331). Dale je vhodné kryt kuzi krémy s
vysokym UV faktorem (Kubecova, 2012, s. 15-23).
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8 RADIOTERAPIE V LECBE MALIGNIHO MELANOMU

Stejné jako u nemelanomovych koznich nadort se i u maligniho melanomu uziva
primarn¢ chirurgické odstranéni s dostate¢nym lemem okolni zdravé tkané se soucasnym
odstranénim sentinelovych uzlin. Déle se indukuje také chemoterapie, kdy mezi nejucinnéjsi

cytostatika patii dakarbazin a cisplatina (Kvapilova, 2011, s. 5).

Radioterapie v 1é¢bé melanomu ma vsak taky své misto. Maligni melanom byl dlouhou
dobu povazovan za vysoce radiorezistentni, coz v$ak poté bylo vyvraceno velkym mnozstvim
studii. Dnes je oznaCovan jaké mén¢ senzitivni vuci zafeni. Jednotlivé druhy melanomu se
pak 1isi svou senzitivitou vici ozafovani. Pii 1é€bé maligniho melanomu se vSak 1é¢ba

zafenim primarné pouziva jen ziidka (Kvapilov, 2011, s. 5).

Nejcastéji se radioterapie pouziva v paliativni 1é¢bé metastaz melanomu, nebo jako

adjuvantni 1écba (Kvapilova, 2011, s. 5).

Pouziti radioterapie je indikovano u primarniho melanomu s postizenim lymfatickych
uzlin (stadium I11), u lokoregionalich relapst a pii 1é¢bé diseminovaného onemocnéni, kdy
bylo odstranéno vétsi mnozstvi lymfatickych uzlin, bylo vykdzano extrakapsuldrni Sifeni a
znamky masivniho $ifeni do lymfatickych cest. Zde lze zvazit adjuvantni radioterapii, ktera

muze zvysit lokalni kontrolu onemocnéni, ale nemé zdsadni vliv na celkové pieziti (Tomasek,

2015, s. 326).

Z radioterapeutickych metod lze vyuzit napt. rentgenovou terapii pomoci kontaktniho
rentgenového pfistroje. Vyuziva se napt pii terapii lentigo maligna a u star$ich pacientd, u
nichz by operace znamenala rizikovy zakrok. Je mozno tedy ozafovat piistrojem s napétim 60
kV. Davku lze zvysit v hloubce zvySovanim energie zafeni, nebo zvétSovanim vzdalenosti

zdroje od ktuze (SSD).

8.1 Realizace radioterapie u maligniho melanomu

Radioterapie u maligniho melanomu je indikovana v paliativnich indikacich pfi
postizeni lymfatickych wuzlin, pifi symptomatickych metastazach, nebo v pfipadé
inoperabilnich koZnich 1€ézi. Zde plati zésady paliativni radioterapie na specifikovanou kozni
nebo podkozni 1ézi. Davka zéfeni, technika a frakcionace jsou posuzovany vzhledem
Kk lokalnimu nalezu a celkovému zdravotnimu stavu (Tomasek, 2015, s. 328). Provadi se
obvykle technikou jednoho piimého pole. Podle lokalizace nadoru a stavu nemocného se voli

normofrakcionovana, nebo hypofrakcionovana schémata do celkové davky 32-50 Gy.
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(Novotny, 2005, s. 143). U povrchové se vyskytujicich nadort a blizko uloZenych nadora se

vyuziva elektronovych svazkt za pouziti elektronovych tubust (Binarové, 2010, s. 52).

Pii ozafovani elektronovym svazkem by mél byt cilovy objem zahrnut v rozsahu 90 %
izodozy. Pouziti je zejména pro rychly pokles hloubkové davky. Pii pouziti bolusu je zvétSena
povrchovd davka a redukovéna davka hloubkova. Znamena to tedy, ze zdravé tkané pod
nadorem jsou Setfeny. Ve vétSing klinickych ptipadl se pouziva energie od 4 MeV, ktera tkan
prozaii do hloubky 1 cm, do energie 12 MeV (prozaii tkan do hloubky 3 cm). U ozafovani
urychlenymi elektrony neni zafeni vice absorbovano tkanémi s vyssi denzitou, jako je
chrupavka, nebo kost. Tato vyhoda je vyuzivana pii ozafovani usniho boltce, dorza ruky nebo
u nadorti na piedni strang tibie. Ve vétsiné piipadu se, jak uz bylo uvedeno, pouziva technika

jednoho ptimého pole (Kvapilov, 2011, s. 5).

V pfipad€é ozatovani pomoci brzdného svazku se uzivd energie 6 nebo 18 MeV a
technika jednoho ¢i vice poli. Pii postizeni mékkych tkani se pouzivd hypofrakcionace, napf.
3 série Sestkrat po 6 Gy s desetidennimi pauzami mezi sériemi, eventualné ozafeni rychlymi
elektrony, nebo dvakrat tydné 5Gy do celkové davky 50 Gy, popiipadé jedenkrat tydné 8 Gy
do celkoveé davky 32 Gy (Kvapilova, 2011, s. 5).

Adjuvantni aktinoterapie

Adjuvantni aktinoterapie ma své uziti pouze v omezeném poctu pripadid. Cilem
adjuvantni terapie je predevSim sniZeni rizika vzniku lokalnich recidiv po chirurgickém
odstranéni metastdz v uzlindich nebo po rozsdhlych primarnich operacich, pfedevs§im

slizni¢nich melanomt (Krajsova, 2006, s. 191).

I po radikalni disekci uzlinovych metastaz je pozorovano urité procento recidiv. Dalsi
metastazy v uzlinach po rozsahlych exenteracich® se objevuji v 10-60%, coz zavisi na
radikalité chirurgického zékroku, poctu primarné postizenych uzlin, na velikosti a lokalizaci
metastaz a pritomnosti extrakapsularniho $ifeni. Nejvétsi procento uzlinovych relapsi je
uvadéno po krénich lymfadenektomiich. V soucasné dobé¢ neexistuje jednotné schéma 1écby,
zkousi se klasicka frakcionace 2 Gy dennég, hypofrakcionace v davkach 4-8 Gy 1-2x tydné,
celkovéa davka se pohybuje mezi 30 a 60 Gy (Krajsova, 2006, s. 192).

L Exenterace- vynéti ¢i odstranéni organti a obsahu t&Ini dutiny
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NejcastejSim problémem adjuvantni aktinoterapie je vznik fibrézy v ozafovanych
mistech a lymfedém koncetin. Ani tato metoda neni schopna uplné zabranit vzniku recidiv.
Proto se adjuvantni aktinoterapie pfevazné vyuziva v situacich, kdy neni zcela jisté kompletni
odstranéni  uzlinovych  metastaz, nebo v piipadech histologicky  popisovaného

extrakapsularniho $ifeni nadoru (Krajsova, 2006, s. 192).

Adjuvantni aktinoterapie se uziva také po odstranéni slizni¢nich melanomut v oblasti
anu a vedlejSich nosnich dutin. Je to pfedevsim z diivodu Castych lokalnich recidiv. Lze o ni
uvazovat také v pfipadech rozsdhlych primdrnich koznich melanomti se satelitnimi
metastdzami, kdy ani dostateéné radikélni vykon nezarucuje kompletni likvidaci nadoru.
V soucasnosti neexistuje jednotné davkové schéma pro adjuvantni aktinoterapii, vétSinou se
pouzivaji davky stejné jako v aktinoterapii metastazujiciho melanomu (Krajsova, 2006, s.
192).

8.2 Dispenzarizace

Doporuc¢ené schéma dispenzarizace zahrnuje provedeni fyzikalniho, laboratorniho,
radiologického, sonografického a popiipad¢ jiného specializovaného vysetfeni ve 3 mési¢nich
intervalech prvni tfi roky a dale se pokracuje jednou ro¢né¢ (Novotny, 2005, s. 143).
V kratkych tfimésicnich intervalech pacienti dale absolvuji bez ohledu na vys$i rizika
magnetickou rezonanci CNS, scintigrafii skeletu, PET-CT sken a dal$i. Je to pfedevsim
z divodu toho, Ze metastazy melanomu vznikaji v prub&hu prvnich 2-3 let po stanoveni
diagnézy. Melanom je nador se schopnosti metastazovat s odstupem vice nez 10 po operaci.
Z tohoto duivodu nelze pacienta vyfadit z evidence a povazovat jej za vylééeného, bez rizika

dalSiho metastazovani (Krajsova, 2006, s. 245).

Vsichni nemocni po operaci melanomu by méli byt dispenzarizovani v melanomovych
centrech, kde maji moZnost poskytnuti komplexni diagnostické i 1écebné péfe na nejvyssi

urovni (Krajsova, 2006, s. 246).
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9 VEDLEJSI UCINKY RADIOTERAPIE

Pti radioterapii reaguji i zdravé tkané na ozafovani. Z tohoto ditvodu se béhem radiace
po urCit¢ dobé objevuje ¢asna reakce v tkanich ozafované oblasti. Nékteti nemaji zadné
vedlejsi ucinky, jini maji zdvazné piiznaky, coz zavisi na zpusobu ozafovani, ale i na
vedlejsich diagnozach (Strahalova, 2008, s. 6).

Pti ozarovani kize stejn¢ jako pfi ozafovani jinych nadord zavisi vedlejsi ucinky na
davce zéfeni, rezimu ozafovani, jeho zpisobu a na pouzitém ozatovaci. Vyrazngjsi reakce je
tieba oCekavat i v na mistech Casté zapaiky, jako jsou: pod prsy, v podpazi, mezi hyzdémi,

v tiislech, pod pievislym bfichem a také za boltci (Vaikova, 2004, s. 6).

Po zahajeni ozafovani kize neni ze zaCatku pfitomna zadna vedlejsi reakce. Pozdé&ji
muze kize zacit lehce svédit, didle mize byt narizovéla zvlasté u méné pigmentovanych
jedinct. Podle citlivosti za 4 az 5 tydni kiize zarudne a mohou se vytvofit puchyiky drobného
charakteru. Mokvavé loziska a ztrata ochlupeni ¢i vlasu se objevuji az po vysokych davkach
zafeni a v zapafené krajiné. Ke ztraté vlast a ochlupeni dochazi zhruba az po urcité davce
zafeni, zhruba za tii tydny. Muaze k tomu dochazet v piipadé, Ze pacient uzivad soucasné

néktera cytostatika (Vankova, 2004, s. 6).

Spinocelularni a bazocelularni karcinomy se objevuji pfedevs§im na obli¢eji, ma tedy
velky vyznam i kosmeticky efekt. Kosmeticky efekt radioterapie Ize hodnotit podle
modifikované Lovetovy klasifikace: 1. stupen: vynikajici vysledek - bez teleangiektazie,
pigmentace ¢i fibrdz, II. stupeii: dobry vysledek - mirna teleangiektazie ¢i pigmentace, 111.
stupen: Spatny vysledek — tézka teleangiektdzie nebo pigmentace, stiedné tézka nebo tézka

fibréza, IV. stupeii: nekroza vyzadujici intervenci (Kubecova, 2012, s. 15-23).

Po ukonéeni ozafovani by piiznaky mély odeznit uz do 4 az 6 tydnt. Akutni vedlejsi
ucinky zatreni maji svou klasifikaci: G1 - slaby erytém, epilace, sucha deskvamace, snizené
poceni, G2 - vyrazny erytém, loziskova vlhka deskvamace, mirny az stiedni edém, G3 -
splyvajici vlhkéa deskvamace, vyrazny edém, G4 -zviedovaténi, krvaceni, nekroza (Kubecova,
2012, s. 15-23).

Chronické komplikace jsou vétsinou nevratné. Objevuji se zhruba za 6 mésicti po
ukonceni ozatreni a nékdy i pozdé¢ji. Klasifikace: G1 - ndznak atrofie, zmény pigmentu,
Castecna ztrata vlast, G2 - loziskova atrofie, mirné az stfedni teleangiektazie, uplna ztrata

vlast, G3 - vyrazna atrofie, vyrazné teleangiektazie, G4 — viedy (Kubecova, 2012, s. 15-23).
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10 ULOHA RADIOLOGICKEHO ASISTENTA U
RADIOTERAPIE KOZNICH NADORU

10.1 Konziliarni vySetieni

Pied samotnym setkanim s pacientem musi pacient nejprve projit prohlidkou u Iékafe.
S Iékafem absolvuje tzv. konziliarni vySetfeni, kde se projednéva celkovy zdravotni stav
pacienta a lékar zkoumd ptedchozi vySetieni, které pacient absolvoval. Hlavnim cilem
konzilidrniho vysSetieni je stanovit nésledujici radioterapeutickou 1écbu. Radia¢ni onkolog
tedy informuje pacienta 0 pokrocilosti nadoru, progndéze a radioterapii, ktera ho ceka
v nasledujicich tydnech. Informace poskytnuté pacientovi se tykaji predev§im vykonu, které
pacient musi absolvovat (CT, UZ a dalSich diagnostickych procedur) a druhu lécby
(brachyterapie, teleterapie). Dale onkolog informuje o narocnosti 1éCby, poctu frakei,

nezadoucich ucincich atd.

Dulezité¢ je také informovat pacienta a tadn€ poucit. K tomu slouzi informovany
souhlas, ktery pacient podepiSe. Podepsanim informovaného souhlasu stvrzuje, ze byl fadné
poucen, porozumél zpusobu lécby a souhlasi, ze bude léCen a pravidelné¢ dochazet na
jednotlivé frakce. Dale je potieba vyfotit pacienta a ulozit do systému, kvuli spravné
identifikaci po celou dobu 1écby, aby nedoslo k zaméné pacientii. Po konzilidrnim vySetieni

nasleduje planovani radioterapeutické 1éCby.

10.2 Planovani 1é¢by

Planovani 1é¢by probiha za piitomnosti radiacniho onkologa, radiologického asistenta,
ale také se vném ve velké mife angazuji radiologi¢ti fyzici. Pfi planovani 1é¢by musi byt
pacient znovu plné uvédomen radiologickym asistentem. Obdrzi vyplnénou karti¢ku, kde jsou
uvedeny osobni udaje pacienta (jméno, piijmeni, rodné ¢islo,...) a datum, kdy se ma dostavit

na dalsi terapeutickou navstévu.

Cilem planovani je sestavit ozafovaci plan a frakcionaci podle rozsahu nadoru, TNM

klasifikace, gradingu a celkového zdravotniho stavu pacienta.

10.2.1 Brachyterapie

V prvni fazi planovani ptijde pacient na pracovisté, kde bude probihat radioterapie.
Radiologicky asistent si loZiska pied ozafovanim nafoti pro ndsledné posouzeni ozarfovaného
pole pfed a po samotné terapii. LoZiska nadoru se foti také z toho divodu, aby pii vyskytu

novych 1ézi bylo znamo, kde byly lokalizovany ptedeslé 1éze, aby nedoslo k ,,pfezafeni” a
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vyskytu nezadoucich uc¢inkt. Lékar zakresli tvar pole fixem na kuzi pacienta, které bude
ozafovano, véetné bezpecnostniho lemu (1-2cm). Lem se 1isi podle velikosti a typu nadoru.
Radiologicky asistent zakreslené pole s lemem obkresli na pruhlednou folii, ktera je vyrobena
z celofanu. Po zakresleni poli je folie odeslana radiologickému fyzikovi, ktery vytvoii vhodny
izodozni plan ozafovani. Radiologicky fyzik si vytvofi podle tvaru pole na folii film, podle
kterého si radiologicky asistent na kizi pacienta muze nakreslit napf. rohy pro pozdéjsi
umisténi mulaze. Podle tvaru pole fyzik stanovuje také pocet vodiclti a smér jejich vedeni.
Stanovi se distribuce davky a vyse davky. Po vytvoreni finalniho ozafovaciho planu je plan

odeslan do ozatfovaci konzoly.
Druh pouzité mulaze se déli podle zaktiveni povrchu na:

e Mulaz na rovne povrchy je vyrobena ze silikonu a ma v sobé vodice, které jsou
od sebe vzdaleny 0,5 az 1cm. Nadory, u kterych se modra mulaz aplikuje, jsou
lokalizovany napf. na zadech, Cele, oblasti nad kli¢ni kosti, na stehn¢, ramené
apod.

e Mulaz na nerovné povrchy je tzv. dvouslozkova otiskovaci hmota a je také
vyuzivana napf. v zubnim lékaistvi. Pouziva se do mist, kde doch&zi k zakiiveni
povrchu konké&vniho, nebo konvexniho charakteru (napf. kofen nosu, usni
boltec atd.). Pfed aplikaci vodict se vSe kontroluje pomoci CT, kviili informaci
o infiltraci nadoru do hloubky. Vodi¢e se k mulazi pfipojuji az po CT vysetieni.
To se vSak 1i8i na rGznych pracovistich. Na nékterych pracovistich neni CT

vysetieni vyZadovano.

V dalsi fazi, kdy se pacient dostavi na prvni ozafovani, je radiologicky asistent pod
kontrolou lékafe. V prib&hu ptipravy pacienta je tilohou radiologického asistenta informovani
pacienta o dob¢ a celkovém prub&hu ozafovani. Spole¢né s 1ékafem nastavi umisténi mulaze
na ozafovaném poli a zajisti jeji fixaci (pomoci bandaze, lepici pasky atd.). Po umisténi
muldze se pripoji vodi¢e predepsanym zpusobem ke zdroji. Pacient je nachystan
k brachyterapii ve vhodné poloze, aby se citil pohodiné¢ a nedochazelo ke zbytecnym
pohybtim, které by mohly zpisobit nezadouci odsun mulaze mimo pole. Po celou dobu je

pacient uvniti vySetfovny monitorovan.

10.2.2 Rentgenova terapie
Prvni faze rentgenové terapie se piilis nelisi od brachyterapie. Pacient po konziliarnim

vySetfeni ptijde na pracoviste, kde je opét informovan o 1é€be€. Piiprava na ozafovani probihé
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na simuldtoru, kde se opét zakresluji tvary pole na folii a davku pak pocitaji 1ékati ve

spolupréci s fyziky a stanovi izodozni plan.

U tuplné€ prvniho ozafovani, radiologicky asistent chysta pacienta spolecné s lékafem.
Pii samotném ozafovani je hlavni ulohou radiologického asistenta piedev$im ulozeni pacienta
do spravné polohy, spravné pftilozeni tubusu k ozafovanému poli a nastaveni spravnych
hodnot na ptistroji. Dale voli vhodné ochranné pomucky, pokud je 1ze pouzit. Napiiklad u
ozafovani nosu se pouzivaji smotky gumy, které se vkladaji pfimo do nosu. U pacientl se
snazime co nejvice chranit o€i. K tomu se vyuziva specialné¢ vystfizené kryti na oc¢i. Na

hrudniku je nutno dbét na kryti srdce a plic.

Po celou dobu radiologicky asistent musi dbat na spravnou identifikaci pacienta, na jeho
ulozeni do spravné polohy, pouziti fixaénich pomiicek a zapisovani davek. Do protokolu se
zapisuji druhy frakce, davky a kumulovana davka. Také zvoleny druh tubusu, pouzity filtr a
napéti na pfistroji ke zvolené 1é¢bé. Radiologicky asistent musi umét spravné komunikovat

S pacientem a adekvatné reagovat na pacientovy dotazy vzhledem ke svym kompetencim.
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ZAVER

Radioterapie predstavuje Cast v terapii koznich nédorti, kterd nastupuje po zakladni
1écebné metode€, kterou je chirurgické odstranéni. Pouziti radioterapie je jednoduché a
pacienti ji velmi dobfe sndsi. K ozaieni Ize pouzit teleterapie (zevniho ozafeni) za pouziti
specialnich technik ¢i bolusti a brachyterapie, kdy je zafi¢ umistén pfimo na lozisko nadoru. U
brachyterapie lze vyuzit nékolika technik, jako jsou napiiklad povrchové muldze nebo
intersticialni aplikace, kdy se zdroj zavadi pfimo do nadoru. U maligniho melanomu se vSak
radioterapie uplatituje spiSe pro ozatfovani lymfatickych uzlin. Mimo radioterapii Ize vyuzit i
jinych 1écebnych modalit jako je chirurgicka excize, fotodynamicka terapie, kryalizace,

aplikace 5% imiquimodu nebo chemoterapie.

Provedeni 1é¢by zafenim u nadort kiize vyzaduje nalezité vzdelany personal. Na 1é¢be
se podili lékatsky a zdravotnicky persondl, do kterého se tadi také radiologicky asistent.
Hlavnim ucelem prace radiologického asistenta je pfedevSim nélezité pfipravit pacienta
K 1é¢b¢é ozafovanim a podat dostatené informace 0 jejim prab&hu, vzhledem k jeho
kompetencim. M¢l by s pacientem spravné komunikovat a umét jej pfipravit na dany

radioterapeuticky vykon.

Ve své bakalatské praci jsem se snazila shrnout ziskané informace z publikovanych
¢lankt ¢i knih o moznostech 1é¢by koznich nadori a predevsim o moznostech radioterapie

v této oblasti.

Cilem bakalaiské prace bylo vytvofit uceleny piehled o daném tématu pomoci
dostupnych informaci. Pojednavala jsem zde o pfi¢inach a nejéastéjSich koznich nadorech,
které se v radia¢ni onkologii 1é¢i. Shrnula jsem informace o tom, kdy je nutno nadory
indikovat k radioterapii, nové i star§i metody 1é¢by, které se dnes pouzivaji, a také zde

popisuji o technikach radioterapie.
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SEZNAM ZKRATEK

CNS Centralni nervova soustava

CT Vypocetni tomografie

FSD Focus skin distance

HDR High dose rate

KNTB Krajska nemocnice Toméase Bati
LDR Low dose rate

MDR Middle dose rate

OK Vzdéalenost ohnisko-ktze
PET-CT Pozitronova emisni tomografie
PDR Pulse dose rate

PDT Photondynamic therapy

RT Radioterapie

RTG Rentgenové vysetieni

Uz Ultrazvuk

uv Ultra violet

UVb Stredné-vinné ultrafialové zareni
UVa Dlouho-vInné ultrafialové zafeni
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Priloha ¢. 1. automaticky afterloadingovy pristroj (Gammamed) s vysokym

davkovym prikonem — brachyterapie s iridiovym zdrojem ve tvaru zrna

Obrazek 1
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Zdroj: Oddéleni klinické onkologie KNTB Zlin
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Obrazek 5
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Obrazek 6
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Priloha ¢. 7: Spinaliom po 1é¢bé RTG terapii s frakcionaci 10x4 Gy (2x denné)

Obrazek 7
Zdroj: Oddéleni klinické onkologie KNTB Zlin



