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ANOTACE

Ve své bakalarské praci ,,Radioterapie karcinomu plic a tloha radiologického asistenta pii ni*
popisuji problematiku maligniho onemocnéni plic. Prace je rozd€lena na teoretickou a
praktickou cast. V teoretické casti se vénuji popisu zakladni anatomie, epidemiologie,
priznaktim nemoci a jeji diagnostice. V dalsi fad¢ se zabyvam rozdélenim onemocnéni na dvé
zakladni skupiny — malobunécny a nemalobunéény karcinom plic a jejich 1€cbé. V praktické
¢asti uz primo popisuji 1é¢bu karcinomu plic pomoci radioterapie s podporou fotografické

dokumentace.

KLiCOVA SLOVA

karcinom plic, radioterapie, malobuné¢ny, nemalobunéény

TITLE

Radiotherapy of the lung carcinoma and the role of the radiology assistant during it
ANNOTATION

In my bachelor thesis ,,Radiotherapy of the lung carcinoma and the role of the radiology
assistant during it“, the issues of malignant lung disease are described. The thesis is divided
into a theoretical and a practical part. The theoretical part is focused on the basic anatomy
description, epidemiology, the disease symptoms and its diagnostics. Furthermore, it concerns
the division of the disease into two groups — small cell and non-small cell lung carcinoma and
their treatment. In the practical part, the treatment of the lung carcinoma is described with

help of the radiotherapy supplemented with photodocumentation.
KEYWORDS

lung carcinoma, radiotherapy, small cell, nonsmall cell
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0 UVOD

Ve své bakalaiské praci se vénuji problematice karcinomu plic s dirazem na 1écbu
pomoci radioterapie.

Radioterapii podstoupi piiblizn¢ polovina pacientli s nddorovym onemocnénim, ale
vyuziti najdeme také u onemocnéni nenddorovych. Radioterapie se vyuziva samostatné, ale
Castéji ve spojeni s ostatnimi léCebnymi metodami (chirurgicka 1é¢ba, chemoterapie).
Radioterapie je v 1écbé karcinomu plic jedna ze zékladnich metod 1écby. Piimo k 1écbé se
vyuzivé predevs§im elektromagnetického zafeni a zareni elektronti.

Terminem karcinom plic oznacujeme néadory pradusek a nddory, které vznikaji
v plicnim parenchymu. Nejcastéji se rozdéluje na dvé zakladni skupiny. Prvni skupinou je
malobunéény karcinom plic, ktery ma rychly rast, vyrazny sklon k metastazovani a vyskytuje
se pfiblizn€ v 25 - 30 %. Druhou skupinou je nemalobunéény karcinom plic, ktery ma
vyrazné pomalejsi rlst, pozdé¢ji metastazuje a vyskytuje se piiblizné v 70 - 75 %. Karcinom
plic je v dnesni dob& v Ceské republice nejéast&jsi pii¢inou umrti u muZi a u Zen procento
mortality rychle stoupa. Nadéje na vyléceni i pies dnesni moderni diagnostiku a veliky pokrok
v 1é¢be jsou neuspokojivé. Pouze pacienti, u nichZ se na onemocnéni pfislo, v Casném stadiu
maji Sanci na vyléceni. Bohuzel u vétSiny pacientl se pfijde na nemoc az v pokrocilém stadiu.
U nich uz hrozi veliké riziko, Ze nemoc nebude mozné vylécit.

Rozdil mezi imrtnosti na zacatku a konci dvacatého stoleti je markantni. Z pocatku
dvacétého stoleti se karcinom plic vyskytoval jen vzacné, ale postupem casu se jeho incidence
zvySuje a koncem dvacétého stoleti uz na toto onemocnéni umird vice jak 5000 obyvatel jen
v Ceské republice. Nejéastéjsi pric¢inou tohoto vazného onemocnéni je koufeni.

Ma prace je rozdélena do dvou ¢asti: teoretickd a prakticka. Teoreticka ¢ast ma mnoho
kapitol, v nichZz popisuji anatomii plic a spadovych lymfatickych uzlin. Dale se vénuji
incidenci, etiologii a epidemiologii karcinomu plic. Popisuji jak pfedejit tomuto zhoubnému
onemocnéni a jakymi ptiznaky je doprovazeno. Velky diraz jsem kladl na diagnostiku, kde
popisuji vétsSinu diagnostickych metod, kterych je vyuzivano u karcinomu plic a na samotnou
1é¢bu. V praktické Casti rozebiram tlohu radiologického asistenta pifimo u zevniho ozafovani,
jez je historicky nejmlad$i metodou terapie nadori a vSechny jeji postupy, které jsou jeji

soucasti.
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1 CiL PRACE

Cilem bakalafské prace bylo popsat problematiku karcinomu plic, diagnostiku a terapii

tohoto onemocnéni.

Jako dalsi cil bylo popsat tlohu radiologického asistenta pii radioterapii, jeji planovani

a provadéni v praxi.
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2 Teoreticka cast

1.1 Anatomie plic

1.1.1 Bronchialni strom a cévy

., Pravé plicni kridlo ma tri, levé jen dva plicni laloky pricemz laloky jsou rozdélené
mezilalokovou §térbinou (fisurou), kterd vétsinou nedosahuje az k hilu plice. Casto ziistava
plicni parenchym spojen ve formé plicnich miistkit mezi laloky. V pravé plicni stpoce lezi
nejddle kranidlné a dorzalné bronchus principalis a jeho vétve, centradlné arteria pulmonalis,
ventralné a kaudalné rozvétveni v. pulmonales. V levéem plicnim hilu leZi arteria pulmonalis
jako nejventralnéjsi a kranidlni struktura, centrdalné a dorzalné bronchus principalis a
kaudalné vétveni v. pulmonalis. Stejné tak se nachazeji uvnitri plicni stopky lymfatické uzliny,
nodi lymphatici bronchopulmonales. Lymfatické cévy, vegetativni nervy, a. a v. bronchiales.
Prechod visceralni pleury do parietdlni pleury je kaudadlné az na bazi plice a tvori tzv, lig.
pulmonale, duplikaturu, ktera je bohata na lymfatické cévy.

Od bifurcatio tracheae se dychaci cesty déli na 20-30 etdazi. Respiracni cesty zacinaji
jako bronchioli respiratorii, které zdsobuji plicni aciny. Na ty navazuji alveoly a ductus
alveolares. Plice obsahuje 300-400 milionu alveolii, jejichz primeér je asi 0,02 az 0,06 mm.
Objem plice je tri litry. Tento objem je v poméru pravé alevé plice 4 ku 3.

Zevni dychani se odehrava ve skutecnosti v interalveoldrnich septech. Alveoldrni
epitel a endotel kapilar tvori spolu s intersticiem difuzni bariéru. Ploché pneumocyty typu [
tvori nejvetsi plochu alveolarniho epitelu. Zprostiedkuji vymeénu plynii. V pneumocytech typu
11, z nichz typ I vychazi, je tvoren surfaktant ke zmenseni povrchového napéti plice a pripisuje
se jim vyznam v imunitnim systému. Celkova plocha pro vyménu plynii v plici je 45-50 m’.

Pravé plicni kifidlo ma deset segmentii, levé devet segmentii. V kazdém segmentu se
tvori  samostatny  vazivové  ohraniceny  bronchoalveolarni  strom. K centrdalnimu
segmentalnimu bronchu pristupuje prislusna vetev a. pulmonalis laterodorzalne. V.
pulmonales sbiraji krev ze segmentalnich teritorii do intersegmentadlniho bronchu a arterie.
Hranice segmentit maji v plici velkou variabilitu. Velmi variabilni je zviasté cévni zasobeni

. . o 1, 5.166,167
Jjednotlivych segmentii. “ *

" BECKER, Horst D. Chirurgicka onkologie. 1. vyd. Pteklad Miloslav Duda. Praha: Grada, 2005, xxv, 852 s.
ISBN 80-247-0720-9.
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1.1.2 Lymfaticky systém

., V plici miizeme rozlisit dve oddélené odtokové lymfatické cesty. V peribronchialni
vazivové tkani se tahnou odpovidajici lymfatické cévy k bronchopulmonalnim uzlinam
ulozenym v odstupu segmentalnich bronchu a odtud pokracuji do hornich a dolnich
tracheobronchialnich lymfatickych uzlin. Na rozdil od toho lymfaticky tok vychazejici ze
subpleuralni  vazivové tkane a intersticia alveolu sméruje primo podél  Zil
k tracheobronchialnim lymfatickym uzlinam.

Odtok lymfy z praveho plicniho kridla smeruje prevazne ipsilateralné, zatimco vievo je
tok lymfy smerovan do centralnich lymfatickych uzlin obou stran, nodi lymphatici
tracheobronchiales  superiores et inferiores, stejné jako do Ilymfatickych uzlin
paraezofagedlné a paratrachedlné. Zvlaste lymfatické cesty pres lig. pulmonale mohou
vpravo i vlevo dosahnout paraezofagednich lymfatickych uzlin. V horni hrudni aperture tece
lymfa na pravé strané do truncus thoracicus. Tesny topograficky vztah v této oblasti miize pri

o oy o, . , 2,5.167
postizeni paratrachedlnich uzlin vést k poskozeni nn. recurrentes. “"*

2 BECKER, Horst D. Chirurgicka onkologie. 1. vyd. Pteklad Miloslav Duda. Praha: Grada, 2005, xxv, 852 s.
ISBN 80-247-0720-9.
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1.2 Definice

,, Terminem bronchogenni karcinomy se oznacuji jak ndadory pridusek, tak nadory,
ktere vznikaji v plicnim parenchymu. Jejich klinicky obraz je velmi podobny, a proto je nelze
od sebe presné oddelit. A v anglické literature se proto pouziva terminu lung cancer. Nadory
pridusek obvykle pozdeji proristaji do plicniho parenchymu, nebo priidusku, ve které vznikly,
uzaviraji, coz vede k ndslednym zmeénam v plicnim parenchymu. Nadory, které naopak
puvodné vznikly v plicnim parenchymu, casto pozdéji prorvustaji do pridusek. Presné
stanoveni, zda nddor pochazi z oblasti prudusek nebo z plicniho parenchymu, neni vidy
mozné a ani nemd pro dalsi lécbu vyznam. Bronchogenni karcinom deélime podle biologického

chovani, podle histologického sloZeni a podle lokalizace. > ***

V praxi se nejcastéji rozd€luje na dvé skupiny. Prvni skupinou je malobunécny
karcinom, ktery se vyskytuje v 25-30 %. Druhou skupinou je nemalobunéény karcinom
s vyskytem cca 70-75 %. Oba tyto druhy karcinomu maji odli$né biologické vlastnosti, a od

toho se 1 odviji odliSny pfistup k 1écbé.

,<Malobunécné bronchogenni karcinomy se vyznacuji rychlym ristem, vyraznym
sklonem k casovéemu metastazovani do kosti, jater, centralniho nervového systému,

o el $.29
nadledvin. “**

Jsou v pocatecnim stadiu velmi senzitivni na radioterapii 1 chemoterapii. NaneStésti
jejich senzitivita postupem casu upada a stavaji se rezistentni jak na radioterapii, tak 1 na
chemoterapii. V tuto chvili uZ nema smysl 1é¢it tumor t€mito vySe zmifiovanymi metodami.

Na druhou stranu nemalobunééné bronchogenni karcinomy pozdé€ji metastazuji a i

pomaleji rostou, ale jsou z velké ¢asti rezistentni na radioterapii a chemoterapii.

3 ADAM, Zden&k, Marta KREJCI a Jiti VORLICEK. Specidini onkologie: priznaky, diagnostika a lécba
malignich chorob. 1. vyd. Praha: Galén, 2010, xxi, 417 s. ISBN 978-80-7262-648-9.
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1.3 Karcinom plic

1.3.1 Incidence, etiologie a epidemiologie

Na zacatku dvacatého stoleti se bronchogenni karcinom vyskytoval jen vzacné. Ale od
konce dvacatych let se u muzi zacal vyskyt zvySovat hlavné v nékterych primyslovych
zemich Evropy a Severni Ameriky. U zen tomu bylo ve stejnych zemich az o tficet let déle.
Od poloviny osmdesatych let az do dnes je bronchogenni karcinom nej€astéjsim zhoubnym
nadorem. V roce 2000 se svetova incidence pohybovala v poméru 30/100 000 u muzd,
11/100 000 u Zen. HlaSené statistiky zroku 1998 v Ceské republice &inily 4774 novych
onemocnéni u muzil a 1278 u zen. Pomér muzi/Zeny je ptiblizné€ 6 ku 1 a v pfepoctu to ¢ini

95,3/100 000 a 24,3/100 000.

Aktivni koureni

Podle mnoha etiologickych studii bylo prokazano, Ze priméarni pfi¢ina vzniku
karcinomu plic uzce souvisi s kourenim. Okolo az 90 % pacientd, u kterych byl zjistény nador
plic, koufi anebo v minulosti aktivné koufili. TéZky kutdk ma pravdépodobnost az 15 % na
rozvinuti plicniho karcinomu. Za téZkého kurdka mizZeme povazovat €loveka, ktery vykoufil
alespon 20 cigaret denn€ po dobu minimélné dvaceti let anebo dvojndsobny pocet, tedy 40

cigaret po dobu deseti let.

., To sice znamend, ze 85-90 % tézkych kurakii karcinom plic nedostane, neznamenda to
vSak, Ze neonemocni a nezemrou predcasné — nikoli vinou karcinomu plic, nybrz jinych
nemoci, u nichz se koureni rovnez uplatiuje jako etiologicky faktor (karcinom mocového
méchyre, karcinomy hlavy a krku, chronickda bronchitida a emfyzém plic s jejich
kardiovaskuldrnimi disledky; onemocnéni perifernich cév, ischemickd choroba srdecni). “ *
5.30

Na druhé stran¢ vétSinou u mladych Zen miize dojit k tzv. spontannimu karcinomu, i
kdyZ byla po cely Zivot nekufdkem. Dal$imi faktory ovliviiyjici vznik karcinomu plic jsou
také druhy kufiva (vyssi u kuidkli cigaret nez doutnikii a dymky) a vek, kdy bylo zahajeno
aktivni koufeni. Dale obsah nikotinu a karcinogennich latek. Tomu se d4 z ¢asti zabranit

kvalitnimi cigaretovymi filtry.

* ADAM, Zden&k, Marta KREJCT a Jiti VORLICEK. Specidlni onkologie: priznaky, diagnostika a lécba
malignich chorob. 1. vyd. Praha: Galén, 2010, xxi, 417 s. ISBN 978-80-7262-648-9.
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Ostatni rizikové faktory
Pasivni koureni

Za pasivni koufeni se pokladd nedobrovolné vdechovani tabakového koute osobou,
ktera v danou chvili aktivné nekoufi. Bylo zjisténo vyssi riziko u spolupracovnikl kutraka a
manzelek nekufacek. Zplodiny z doutnajiciho konce cigarety se znacné 1i$i svym slozenim.
Je to zplsobeno tim, ze zplodiny vznikaji pfi nizsi teplot€¢ nez u vdechovaného koufe.
Nasledn¢ reaguji s okolnim vzduchem a tim se zvySuje mnozstvi Skodlivych latek.

Pochopitelné pasivni kouteni u aktivnich kurakt zvysuje pravdépodobnost na karcinom plic.
Profesionalni expozice kancerogennimi latkami

Mezi nejvyznamnéjsi patii ionizujici zafeni, radioaktivni latky, nikl, chrom, arsen,

azbest a polycyklické aromatické uhlovodiky.

Emise radioaktivnich latek

. . o g , o e, 541
., Z prirozenych zdrojii, véetné nékterych stavebnich materidlii "’

Znedisténi ovzdusi

Ovlivnéni na vyskyt bronchogenniho karcinomu se povedlo prokézat jen v extrémné
vysokém lokalnim zneéiiténi ovzdusi. Napiiklad tomu tak je na nékolika tzemich Ciny
(spalovani uhli, které¢ produkuje mimotfadné mnozstvi dymu) a v okoli hutniho zdvodu u

Krakova v Polsku.
Nevhodné sloZeni potravy

Jednda se o nadmérné mnozstvi ZivociSnych tuki a potravu s nedostatenym

mnozstvim ,,protektivnich® latek jako je zelenina, ovoce a ryby.

Zaneétliva/fibroticka plicni onemocneni, chronicka obstrukcni plicni nemoc.

g o , : 6, 5.5
Familidrni a genetické aspekty patogeneze bronchogenniho karcinomu.”*

> ZATLOUKAL, Petr a Lubo§ PETRUZELKA. Karcinom plic. 1. vyd. Praha: Grada, 2001, 367 s., [32] s. obr.
piil. }SBN 80-716-9819-9.
6 PESEK, Milos. Bronchogenni karcinom. 1. vyd. Praha: Galén, 2002, xi, 235 s. ISBN 80-726-2115-7.
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Dale se uznava tzv. ,,méstsky faktor®, ktery je htife definovatelny. Pravdépodobné je
komplexni povahy a zahrnuje vysSi profesionalni expozice, znecisténi ovzdusi, kufacké
navyky, velké mmnozstvi zivoc¢iSnych tukii a celkové slozeni potravy oproti porovnani

s venkovskymi oblastmi.
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1.4 Histopatologie

Multifaktoridlni spoluptsobeni rizikovych faktori muize vést k pfeméné bunky
bronchialniho epitelu v buitku nadorovou. Genetické a molekularni abnormality jsou
experimentalné popisovany u karcinomt plic v rizném rozsahu. Vicecetné genetické zmény
se musi akumulovat, aby vyustily ve zménu fenotypu buriky.

Deédi¢né dispozice maji podil na vzniku bronchogenniho karcinomu. Na tomto procesu
se ucastni nékolik dosud znamych mechanisml: zdédéné geny negativné ovliviiujici
metabolismus kancerogent, vrozené defekty tumor supresorovych gentl, snizend schopnost
reparaci pravé poskozené DNA.

V kazdé bunce jsou normdalné pfitomny tzv. protoonkogeny. Jsou nepostradatelné
k regulaci bunécné proliferace a diferenciace. Ptispivaji k pfenosu signalu pro tyto funkce

koédovanim proteinti.
Proteiny funguyji jako:

o rustové faktory,

o receptory rastovych faktori
o cytoplasmatické proteiny

o tyrosinové proteinkinazy

o nuklearni proteiny

o G-proteiny

Ty mohou zplsobit maligni pfeménu protoonkogenu v onkogen ur¢itymi zménami jako
jsou: bodové mutace, zvySeni exprese dan¢ho genu a amplifikaci genu. Tyto onkogeny jiz

pfimo motivuji buiiku k proliferaci a nekontrolovatelnému rastu.
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., Nejcastejsi onkogeny uplatnujici se v patogenezi karcinomui plic jsou: ras onkogeny, myc
onkogeny, bcl-2.

Receptory ristovych faktorii c-erbB1 a c-erb-B2(neu) jsou nalézany ve zvySené expresi
nemalobunécnych karcinomii.

Ke ztraté funkce tumor supresorovych genit dojde potlacenim funkce obou alel. Gen p53
je lokalizovan na chromozomu 17 (17pl3) a kéduje protein, jehoz jednou funkci je indukace
apoptozy. Pri jeho potlaceni miuze dochdzet ke zvySeni prezivani bunék a pretrvavani riistu.
Gen p53 reguluje transkripci, negativné reguluje expresi genu, které se podileji na
nekontrolovaném rustu a proliferaci. Uplatinuje se u NSCLC i SCLC. Normalni funkci Rb
(retinoblastoma gen) je inhibice bunécného rustu. Lokalizovan je na chromozomu 13 (13q14).
Je inaktivovain u NSCLC i SCLC. Delece 3p (14-25) je casnou zménou zjisténou u
dysplastickych a metaplastickych lézich u NSCLC i SCLC.

U nemalobunécnych karcinomit dochazi ke zvysené expresi nékterych receptorii (napr.
EGF, PDGF, VEGF), coz vede ke zvyseni proliferacni aktivity. U malobunécnych karcinomii
stimuluji  produkty onkogenii nddorové bunky k produkci cetnych humoralnich pusobki
charakteru ristovych hormonii (napr. GRP, IGF-1, EGF), které pak autokrinnim

o . v v . . 1(7, 172
mechanismem mohou stimulovat bunécénou proliferaci.*"*

Klasifikace plicnich nadori
I. Epitelialni tumory

A. Benigni
B. Dysplasie / Carcinoma in situ
C. Maligni
1. Spinocelularni karcinom
2. Malobunéény karcinom

a. Oviskovy karcinom
b. Pfechodny typ

c. SmiSeny oviskovy karcinom

"SLAMPA, Pavel a Jiti PETERA. Radiacni onkologie. Praha: Karolinum, c2007, xviii, 457 s. ISBN 978-802-
4614-434.
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3. Adenokarcinom

a. Acinarni

b. Papilarni

c¢. Bronchioloalveolarni

d. Solidni karcinom s mucinozni slozkou

4. Velkobunéény karcinom

a. Obrovskobunéény karcinom
b. Karcinom z jasnych bunék

5. Adenoskvamozni karcinom
6. Karcinoid
7. Karcinom z bronchialnich Zlazek

II. Tumory mekkych tkani
II1. Mesotelialni tumory

A. Benigni
B. Maligni

IV. SmiSené tumory

A. Benigni
B. Maligni
V. Sekundarni tumory

VI. Neklasifikované tumory

VII. Tumorlike 1éze
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1.5 Prevence

., Statistické ukazatele o incidenci a mortalité na zhoubné nadory plic informuji az o
velmi pokrocilych, event. Termindlnich stadiich. Patogeneticky proces nddorového
onemocnéni je dlouhodoby, trva 2, 3 i vice desetileti, behem nichz epitel prudusek postupnée
prochazi stadiem metaplazie, dysplazie a carcinoma in situ. Tyto zmény jsou povazovany za

S % v o ;o . , . 8, 5.5
reversibilni za predpokladu, Ze ustanou dosud piisobici karcinogenni stimuly. “**

Primérni prevence ma za ukol, aby k tomuto patogenetickému procesu viibec nedoslo.
V ptipad¢€, ze uz byl patogeneticky proces zahdjen, primarni prevenci by se mélo zabranit
prechodu do klinické formy nadorového procesu, a naopak dojit k obnoveni do normalniho

stavu.
1.6 Symptomatologie

Nejcastéji karcinom plic postihuje osoby mezi 50-70 rokem zivota. NaneStésti
v poslednich letech stoupd vyskyt plicniho karcinomu i u mladsich jedinct. Karcinom plic
zustava velmi Casto bez piriznakd az do pozdni faze svého vyvoje. Bohuzel dnesni medicina
dokaze 1€cCit jen casné nebo dokonce prednadorové zmény. Pokud srovname tspésnost 1écby
carcinoma in situ (karcinom lokalizovany v misté svého vzniku) a primérné pfeziti obvykle
diagnostikované plicni rakoviny po péti letém pieziti, pohybuje se carcinoma in situ kolem
85-90 % a karcinom plic okolo 15 %. Bohuzel je karcinom plic v dneSni dobé diagnostikovan
aZ pii obtizich pacienta, pfi¢emz je jiZ velmi Casto ve stddiu rozvinutého onemocnéni.

U plicniho karcinomu je

Symptom | % pacientd , W ivwr v y
vyrazn€ niZsl prezivanli nez u

kagel e y p

tibytek na vaze 8 —68 | vétSiny ostatnich nadord.

¥ 37 — 57 . . .

o V80 % je rakovina plic

vykaslavani krve 53 25 — 35

bolest na hrudi L1 30 — 45 rozpoznana az pii obtiZich.

jiné bolesti (kosti, rameno) by 25

palikové prsty 21

chrapot 5—18

obtiZe s polykédnim 2

Pancoastfiv syndrom 4

hore¢ka 20

Tabulka 1 Obtize, které pacienta privadéji k lékari® **

8 PESEK, Milos. Bronchogenni karcinom. 1. vyd. Praha: Galén, 2002, xi, 235 s. ISBN 80-726-2115-7.
° VOTRUBA, Jiti. Plicni rakovina. Praha: Liga proti rakoving, 2003?, 12 s. ISBN 978-80-254-3787-2.
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1.6.1 Rozbor jednotlivych priznakii:
Kasel — suchy a drazdivy kasel je nejcastéjsim ptiznakem karcinomu plic. Vykaslavani
nadmérného mnozstvi hlenu je jen ojedinélé a to u vzacnéjsSich forem karcinomu plic, tedy

bronchioloalveolarniho karcinomu.

.,V sobé stanoveni diagnozy bronchogenniho karcinomu trpi kaslem asi 80 %

1 eld0,5.30
nemocnych. “'"*

Vykaslavani krve — neboli hemoptyza je vzdy varovnym ptiznakem i pfi minimalnim

mnozstvi vykaslané krve. Ve 20 % vykaslavani krve se jedna o zhoubny nador plic.
Ubytek na vaze — vyskytuje se v rozvinutém stadiu onemocnéni.

Zhorseni dychéni — neboli duSnost mize byt pfiznakem ucpani pridusky rostoucim
nadorem, nebo i rostoucim nadorem v plicni tkéni, ktery tlaci na sténu pradusky. Byva
pfitomna u 30 % nemocnych.

., Dalsi moznou pricinou dusnosti je ochrnuti branice pri utlaku nervu, ktery ji vyzivuje

, 11,55
ndadorovou masou. ‘" *

Bolest na hrudi — Vyskytuje se u 40 % nemocnych. Byva tupd, obCasnd a vétSinou se
vyskytuje na postizené strané. Pokud karcinom prortstad do mezihrudi, nebo do hrudni stény

byva bolest ostra a trvala. Pokud je postizena pohrudnice, je bolest bodava.

Chrapot — Patfi mezi nejcastéjSi symptomy spojené s lokalnim Sifenim karcinomu.

Mize se vyskytovat pii Gtlaku nervu vyZivujiciho hrtan.

Obtizné polykani — Pokud nador prortistd, muze dojit k utlaku jicnu nebo jsou

nadorem postizené uzliny.

Palickové prsty — jde o zmohutnéni poslednich ¢lankl prstd a zaobleni nehti. U

pacientd s karcinomem plic je to pomérné Casty nalez.

Opakované zanéty plic — Tzv. reten¢ni pneumonie. Pokud jsou pridusky zizené

tla¢icim nadorem, dochazi k nedostatecnému odsunu hlenu z plic.

" ADAM, Zdenék, Marta KREJCI a Jiti VORLICEK. Specidini onkologie: pFiznaky, diagnostika a lé¢ba
malignich chorob. 1. vyd. Praha: Galén, 2010, xxi, 417 s. ISBN 978-80-7262-648-9.
1 VOTRUBA, Jiti. Plicni rakovina. Praha: Liga proti rakovin¢, 2003?, 12 s. ISBN 978-80-254-3787-2.
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., Projevy vzdalenych metastaz zavisi na jejich lokalizaci. Plicni karcinom miize

metastazovat prakticky do vsech organii. Nejcastejsi lokalitou jsou kosti, mozek, jatra,

lymfatické uzliny, nadledviny a plice.“'> *”

12 VOTRUBA, Jiti. Plicni rakovina. Praha: Liga proti rakoving, 2003?, 12 s. ISBN 978-80-254-3787-2.
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1.7 TNM Klasifikace

,, Pouzivani TNM klasifikace v klinické praxi je hodnoceno jako vysoce prinosné
z nékolika divodii: pomaha klinikovi pri planovani lécbhy, dava urcité informace o prognoze,
pomaha vyhodnocovat lécebné vysledky, usnadnuje vyménu informaci mezi jednotlivymi

centry, prispiva ke stalému vyzkumu lidskych zhoubnych nadorii aj. “'>*%

TNM Kklasifikace popisuje 3 slozky anatomického rozsahu onemocnéni.
T (primarni nador)

TX — primarni nador nelze hodnotit, ale svéd¢i pro neho ptitomnost malignich bun¢k ve sputu
nebo bronchoalveolarni lavazi. Nador neni viditelny rentgenologicky ani bronchoskopickym

vysetienim.
TO — bez zndmek primarniho naddoru
Tis — karcinom in situ

T1 — nador 3cm a mens$i v nejvétsim rozméru obklopen plicemi nebo visceralni pleurou,

bronchoskopicky limitovany maximalné po lobarni bronchus

T2 — nador s ne¢kterou z téchto moZnosti — nador s nejvetsim primérem minimalné 3 cm.

Napada hlavni bronchus 2 cm a vice distalné od bifurkacni kariny.

I se na visceldarni pleuru. Je spojen s Atelektdzou nebo obstrukcnim zanétem, ktery se Siri

az k oblasti hilu, ale nepostihuje celou plici.“"**'"*

T3 — , nador jakehokoliv velikosti se Sifenim do stény hrudniku (véetné superior sulcus
tumor), diafragmy, mediastinalni pohrudnice, parietdlniho perikardu nebo nador je méné nez
2 c¢m od bifurkacni kariny, kterou vsak nepostihuje, nebo nador doprovazeny atelektazou nebo
obstrukcni pneumonitidou celého plicniho kiidla nebo postih mediastindlniho tuku nebo

-y 15, 5.68
frenického nervu ™"

13 PESEK, Milos. Bronchogenni karcinom. 1. vyd. Praha: Galén, 2002, xi, 235 s. ISBN 80-726-2115-7.

'* SLAMPA, Pavel a Jifi PETERA. Radiacni onkologie. Praha: Karolinum, ¢2007, xviii, 457 s. ISBN 978-802-
4614-434.

"> PESEK, Milos. Bronchogenni karcinom. 1. vyd. Praha: Galén, 2002, xi, 235 s. ISBN 80-726-2115-7.
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T4 — ,,nddor jakékoli velikosti, ktery se Siri do: mediastina, srdce, velkych cév, trachey,
Zaludku, tela obratle nebo bifurkacni kariny anebo nadorove vicecetné uzly ve stejném laloku

nebo maligni pleurdlni vypotek ' %

N (regionalni lymfatické uzliny)

NX — nehodnotitelné regionalni lymfatické uzliny

NO — v regionalnich lymfatickych uzlinach nejsou pfitomny metastazy

. NI — metastizy v homolateralnich peribronchidalnich nebo homolateralnich hilovych

lymfatickych uzlindch, intrapulmondlné lymfatické uzliny vietné postizeni primym Sirenim
N2 — metastazy v homolateralnich mediastinalnich nebo subkarinalnich uzlinach

N3 — metastazy v kontralateralnich  mediastindlnich,  kontralaterdlnich  hilovych,

homolateralnich nebo kontralateralnich skalenovych nebo supraklavikularnich lymfatickych

w2, 568
uzlinach “'<*

M (vzdalené metastazy)
MX — nelze hodnotit, zdali jsou pfitomny vzdalené metastazy
MO — nejsou piitomné vzdalené metastazy

M1 — jsou prokazany vzdalené metastazy

Stadium

0 Carcinoma in situ

I T1 NO MO, T2 NO MO

1I T1 N1 MO, T2 N1 MO

ITA | T3 NO MO, T3 N1 MO, T1 N2 MO, T2 N2 MO0, T3 N2 MO

IIB  |T4 NO MO, T4 N1 M0, T4 N2 MO, T4 N3 M0
T1 N3 MO, T2 N3 MO0, T3 N3 MO

IV T1-4,N1-3, M1

Tabulka 2 urcent stadia rakoviny plic podle TNM podskupinl /5.8

¢ pESEK, Milos. Bronchogenni karcinom. 1. vyd. Praha: Galén, 2002, xi, 235 s. ISBN 80-726-2115-7.
Y ZATLOUKAL, Petr a Lubo§ PETRUZELKA. Karcinom plic. 1. vyd. Praha: Grada, 2001, 367 s., [32] s. obr.
piil. ISBN 80-716-9819-9.
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1.8 Diagnostika

1.8.1 Anamnéza
Je dulezité zeptat se pacienta na rizikové profese, a jestli nebyl vystaven pii praci
expozici rizikovymi faktory. Jednd se o praci se zdroji ionizujiciho zafeni, expozice

v uranovych dolech nebo prace s azbestem.

»V rodinné anamnéze byva duleZity udaj o nakupeni malignich nadoru v pribuzenstvu

v . . sy w18, 5.53
naznacujici genetickou zatez. *

V osobni anamnéze hraje dulezitou roli uz prodélany zhoubny nddor. Mize nastat
recidiva u nemocného, ktery uz mél diive plicni nador. DalSimi faktory vzniku plicni
rakoviny jsou: plicni tuberkul6za, chronicka obstrukéni plicni nemoc, plicni fibréza.

Dilezitou hodnotou u kuidki je pocet vykouienych cigaret. Pokud nemocny vykoutil

vice jak 150000 cigaret za zivot, ma veliké riziko na vznik plicniho nédoru.

1.8.2 VySetiovaci metody

., VysSetrovaci metody umoznuji stanovit diagnozu nadorii a jeho morfologicky typ, jeho
lokalizaci a vztah k okolnim strukturam, rozsah postizeni regiondlnich lymfatickych uzlin,
vyskyt vzdalenych metastaz a jejich lokalizaci. Dale poskytuji informace o komplikacich
spojenych s rustem primdrniho nadoru nebo metastdz a jejich vliv na funkce organii. Dalsim
cilem vysetrovani je zjisténi pripadného vyskytu paraneoplastickych projevi. Na zakladé
vysledkii vysetreni se stanovi lécebny postup a je mozno se vyjadrit i k prognoze

, 13, 5.53
nemocného. “>°

'8 ZATLOUKAL, Petr a Lubo§ PETRUZELKA. Karcinom plic. 1. vyd. Praha: Grada, 2001, 367 s., [32] s. obr.
pil. ISBN 80-716-9819-9.
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Skiagram hrudniku (rtg - rentgen)

vvvvv

zadoptedni (PA). Jako druhotnou projekci se podle potieby provadi bo¢na, protoze se nemusi

1 pomérné rozsahle nadory na jedné projekci zobrazit.

,»Chceme-li zobrazit lépe hilové a mediastindlni struktury (zejména vétvena vétsich
prudusek), je nutné provést snimky tvrdsi expozicni kvality. Naopak zobrazeni jemnéjsich

. . , sy v 19 529
struktur, vyzaduje snimky expozicné mekéi **

Typickym ptikladem je nador lokalizovany v dolnim laloku levé plice, ktery se sumuje
se stinem srdecnim. Snadno piehlédnuty mohou byt i nadory lokalizované v bazélnich
oblastech dolnich lalokti a centralné lokalizované nadory vyristajici z hlavnich bronch.

Bronchogenni karcinomy miiZeme rozdé¢lit do nékolika zakladnich forem. V 60 %
ptipadll se jedna o typ hilovy nebo centrdlni. V 40 % piipadi to jsou typy periferni nebo
uzlovity. Vzacnéji se vyskytujici typy jsou bronchioloalveolarni karcinomy (1 %), karcinom

vznikly po jizvé a karcinom horniho plicniho zlabku.

,Centralni neboli hilova forma bronchogenniho karcinomu byva na prostych snimcich
zobrazena vétsinou ve formé pruhovité infiltrace, vyzarujici z plicniho hilu do periferniho
parenchymu. Periferni neboli uzlovita forma bronchogenniho karcinomu je typicka

, , vy , ., . Cr e, . w4,
okrouhlym, vice mené homogennim zastrenim v parenchymu mimo centralni plicni partie. *

5.29

Na skiagramu hrudniku mizZeme zobrazit nddory v primeéru velikosti okolo 1cm a vice.

' PESEK, Milos. Bronchogenni karcinom. 1. vyd. Praha: Galén, 2002, xi, 235 s. ISBN 80-726-2115-7.

27



Vypocetni tomografie (CT)
CT zptesiiuje klasické diagnostické snimky a byva po nich indikovana jako prvni.

LUmoznuje zjistit pripadné proristani do okolnich struktur mediastina, pleury ¢i do

L 020,529
hrudni stény. “"*

Presnéji posoudi ohrani¢eni a wvnitini strukturu perifernich 1ézi nez klasicky
rentgenovy snimek. Pouzivd se bézna Sitka fezil, tedy lem. Indikuje se mediastinoskopie
v ptipad¢, ze je nalez nejasny. Pouziva se CT jak nativni, tak i s kontrastni latkou.

HRCT technika vypocetni tomografie (high resolution CT) mé vysokou rozliSovaci
schopnost a indikuje se k pfesn€j§imu zobrazeni nékterych patologickych zmén. Jsou to

predevsim patologie vétsich pradusek a zobrazeni drobnych nodularnich 1ézi.

Magneticka rezonance (MR)

MR ma o 86 % vyssi senzitivitu s porovnanim od CT. To mizeme vyuzit napiiklad u

standardné&j$i CT vySetfeni.

,,Magnetickd rezonance se pouziva pouze v diferencidlni diagnostice u pacienti

y - ., o w2l 5173
s pravdépodobnou recidivou onemocnéni k odliseni od postradiacni plicni fibrézy. “"*

Ale je také vhodna ke stanoveni rozsahu nadoru a k posouzeni proristdni do hrudni

stény, srdce, okoli branice nebo velkych cév, a také o prortstani do tél obratl.

* ADAM, Zden&k, Marta KREJCT a Jiti VORLICEK. Specidlni onkologie: piiznaky, diagnostika a lécba
malignich chorob. 1. vyd. Praha: Galén, 2010, xxi, 417 s. ISBN 978-80-7262-648-9.

21 SLAMPA, Pavel a Jiti PETERA. Radiacni onkologie. Praha: Karolinum, c2007, xviii, 457 s. ISBN 978-802-
4614-434.
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Radionuklidova diagnostika

Co se tyce radionuklidové diagnostiky, existuje pomérné Siroka Skala vysetieni a lze
pouzit specificky vybér radiofarmak. K tém nejstandardnéjSim patii perfuzni a ventilacni

plicni scintigrafie.
Perfuzni a ventila¢ni plicni scintigrafie

Jako radiofarmakum u perfuzni plicni scintigrafie se pouziva *"Tc-MAA. U
ventilaéni plicni scintigrafie se vdechuje radioaktivni ®™Kr v podob& aerosolu. Ten je
nejcasteji pouzivam u embolizaci s tim, Ze karcinom plic mlze rovnéz narusit regiondlni plicni
perfuzi i ventilaci. Oba typy scintigrafie hraji roli v prukazu funk¢nosti integrity plic pred

torakotomii. Perfuzni plicni scintigrafie ma také vyuziti pti predikci pooperacni plicni funkce.

rtg plic. Perfuzni defekty lze diferencovat diive (do 2 mésicii), zatimco nejcastéjsi fibrotické

v . . ’ . . v s . vy .. 22 5.39
zmény jsou na rtg plic patrné typicky mezi 2. — 4. mésicem po radiacni terapii. “=*

Pozitronova emisni tomografie (PET)

,, Pozitronova emisni tomografie (PET) je radioizotopova zobrazovaci metoda, ktera
vyuziva kvizualizaci loZisek znalosti rozdilii mezi metabolismem tkané fyziologické a

. r 23, 5.60
patologickeé. ““*

Pti diagnostice karcinomu plic je nejéastdji pouzivanym radiofarmakem '‘F-FDG
(fluorodeoxyglukoza). Ta detekuje ve zhoubnych buitkach metabolismus glukozy.

Pozitronovou emisni tomografii pti diagnostice bronchogennich karcinomu vyuzijeme
pfedevSim u nasledujicich indikaci: v hodnoceni solitdrnich plicnich uzld, ke zjisténi stadia

plicniho karcinomu a v predikci perzistence nebo recidivy tumoru po terapii.

22 PESEK, Milo. Bronchogenni karcinovm. 1. vyd. Praha: Galén, 2002, xi, 235 s. ISBN 80-726-2115-7.
2 ZATLOUKAL, Petr a Lubo§ PETRUZELKA. Karcinom plic. 1. vyd. Praha: Grada, 2001, 367 s., [32] s. obr.
pil. ISBN 80-716-9819-9.
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Diagnosticka bronchoskopie

Bronchoskopie je minimalni invazivni vySetfeni. U kazdého nemocného s podezienim
na plicni nador je indikovana bronchoskopie jako zakladni vySetfovaci metoda. Nejcasteji se
provadi v lokalni anestezii. Specialnimi kliStkami se odebere materidl na histologické
vysetieni nebo specialnim kartdCkem na cytologické vySetieni. Lze monitorovat pribéh
nemoci, popiipad¢ provadét paliativni terapeutické zakroky. Po kurativni resekci se provadi
s cilem zachyceni mozné recidivy. Bronchoskopickymi kontrolami sledujeme nemocné po
konzervativni 1 chirurgické 1écbé. Pomoci CT navigované bronchoskopie mizeme odebirat

material z perifernich nddort a provadét punkce drobnych uzlin.
Perkutanni plicni biopsie

., Perkutanni plicni biopsie je vySetrovaci metoda, ktera slouzi zejména k ziskani

materidlu pro cytologickou a histologickou verifikaci u periferné ulozenych plicnich lézi.“**

s.174

Provadi se ultratenkou jehlou Chiba o priméru 0,6 — 0,8 mm pod CT kontrolou. Pti
vykonu je Casty vznik pneumotoraxu (az u 25 % pacientll), ovSem jen u malého procenta se
musi fesit drenaZi. Je Casto uzivana k posouzeni podstaty perifernich plicnich 1€ézi, nejCastéji

nadorového ptivodu.

Bronchografie
Je zaloZena na zobrazeni pridusek pomoci kontrastni latky. Dionosil a Hytrast jsou
zastupci nedrazdivych kontrastnich latek pro pradusky, které se aplikuji Metrasovou cévkou.

Ta je zavadéna v lokalni anestezii.

wonimkuje se v riiznych, i Sikmych projekcich a v oblasti ndlezu Ize provést vyclonénim

., w25
i snimky cilené. ", s.31

Ptesto se v dnesni dob¢ bronchografie indikuje jen vyjimecné.

** SLAMPA, Pavel a Jiti PETERA. Radiacni onkologie. Praha: Karolinum, ¢2007, xviii, 457 s. ISBN 978-802-
4614-434.
» PESEK, Milo§. Bronchogenni karcinom. 1. vyd. Praha: Galén, 2002, xi, 235 s. ISBN 80-726-2115-7.
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Ultrasonografie

Je to opét metoda uzivand velmi ziidka, protoze se na ultrasonografii nezobrazi
vzdusné plicni tkdné. Avsak toto vySetfeni mizeme indikovat v pfitomnosti pleurdlniho
vypotku, protoze je hypoechogenni. Lze jim urcit misto vpichu punkce a tthlovou orientaci

jehly.
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1.9 Lécba

1.9.1 Chirurgicka lé¢ba u plicnich nadori

., Chirurgicka lécba je vyuzivana v léecbé malobunécného i nemalobunécného
karcinomu plic, i kdyz jeji role je u obou téchto typi plicnich nadori odlisna.

Pred planovanou operaci je nutno nejen provést co nejpresnéjsi urceni rozsahu
nemoci, ale i peclivé posouzeni rizika plicni operace a predoperacni pripravu nemocného
s cilem minimalizovat operacni a pooperacni riziko. VySetreni, provadend pred stanovenim
lecby, maji zodpoveédet otdazku resekability, tj. zda je mozno odstranit kompletné cely nador a
operability, tj. zda je mozno takovou operaci provést. Ne kazdy s resekablinim nadorem je

s 26,5157
operabilni. ““"*

Piedoperaéni priprava

Predoperacni piiprava slouzi k tomu, abychom snizili pravdépodobnost vzniku
operacnich a pooperacnich komplikaci na minimum. Nejcastéji jsou nemocni kufaci ve véku
60 ¢i 70 let s pfidruzenymi nemocemi (hypertenze, diabetes mellitus, ischemicka choroba
srdeCni), tim padem je dilezité absolutni abstinence koufeni a 1é¢ba ptidruzenych nemoci.
Déle klademe diiraz na velmi dlleZitou pfedoperacni rehabilitaci s dechovym cvienim a
nacvikem odkaslavani. Omezit tvorbu sputa antibiotiky a bronchidlni 1écbou odstranovat

bronchidlni sekret.
Chirurgické vykony u karcinomu plic
Lobektomie

Lobektomie je nejcasteji provadény vykon v chirurgické 1€¢beé. Provadi se u cca 60 %
plicnich resekénich vykond. V porovnani s pneumonektomii o moc vice Setfi plicni
parenchym. Co se tyce umrtnosti do jednoho mésice, zastupuje ji lobektomie asi ve 3 % a

s vy$§im vékem stoupa.

,,Pooperacni morbidita zahrnuje nejcasteji  plicni  komplikace: — atelektazy,

. v I3 . v J4 v r . r(27, .89
bronchopneumonie. U starsich nemocnych je mozné ocekavat arytmie v 15-20 %.“"*

2 ZATLOUKAL, Petr a Lubo§ PETRUZELKA. Karcinom plic. 1. vyd. Praha: Grada, 2001, 367 s., [32] s. obr.
pril. ISBN 80-716-9819-9.
27 PESEK, MiloS. Bronchogenni karcinom. 1. vyd. Praha: Galén, 2002, xi, 235 s. ISBN 80-726-2115-7.
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Bilobektomie

Bilobektomie se vyuziva tehdy, kdyz u pacienta tumordzni infiltrace piesahuje
mezilalokové ryhy. Také se indikuje u pacientt, ktefi nemaji tyto mezilalokové ryhy, ale je

riziko, ze pii vyjimani laloku dojde k roztrzeni naddoru.
Pneumonektomie

Pneumonektomie je indikovéana pfiblizné€ u 30 - 40 % nemocnych s karcinomem plic.
Provadi se v ptipadé€, Ze jsou postizeny hilové nebo mediastinalni lymfatické uzliny a pfi
rozsahlych nebo centrdln€ ulozenych priméarnich naddorech. Hypertenze a chronicka respiracni
insuficience jsou obcasn¢ se vyskytujici dlouhodobé nezadouci Ginky u této chirurgické

1écby.
Paliativni chirurgicka resekce

Kazdy resekéni vykon, po kterém zistane makroskopicky viditelna ¢ast nadorové

tkan¢, je paliativni chirurgicka resekce.

., V pripadé resekce bronchialniho pahylu (pahyl histologicky pozitivni) miize jit o tri

MOZNosti:

o pahyl bronchu je makroskopicky infiltrovany,
o histologicky Ize prokazat peribronchialni Sireni nadoru (makroskopickou infiltraci
nevidime),

o histologicky Ize prokazat submukozni nebo mukozni postizeni pahylu.

Prvni varianta je prognosticky nejhorsi, v druhém pripadé je prognoza lepsi a je vhodné
uvazovat o resekci. Nemocni treti skupiny asi ve % pripadii prezivaji dlouhou dobu bez dalsi

22,591
terapie.“ = *
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1.10 Zaklady chemoterapie plicnich nadoru

Chemoterapie je metoda podavani cytostatik nejcastéji ve formé infuzi intravendzné,
které se periodicky opakuji po Ctrnacti dnech. Vyuziva se prakticky ve vSech kombinacich
chemoterapie 1€k, ktery je odvozeny z platiny. Jako pacientem nejobavanéjsi vedlejsi ti¢inek
je vypadavani vlasit (alopecie). Ale to je jen kosmeticky problém, ktery Iékatr ftesi
pfedepsanim paruky. OvSem z hlediska objektivniho je mnohem vétsi problém zvraceni a
nevolnost. Proti pocitim na zvraceni se pfedepisuji silné a ucinné 1éky, kterymi ty to pocity
dokéazeme do jisté miry ovlivnit. Jako dalsi vedlej$i uc¢inky chemoterapie jsou poruchy funkce

ledvin a Gtlum kostni dfené. Ty se pfisné monitoruji a v ptipadé potieby se 1écebné zasdhne.

Jako dal§im typem chemoterapie je tzn. chemosensibilizace. Jejim cilem je zvysit
vnimavost nadoru k nésledné radioterapii. Chemoterapii pouzivame k 1é¢bé malobunécnych i
nemalobunéénych karcinomi plic. U téchto dvou zékladnich typt ji vyuzivame rozdilné a to
podle jejich chemosenzitivity. U malobunééného karcinomu plic se stala chemoterapie hlavni
lécebnou modalitou, protoze ma vysokou chemosenzitivitu. Nemalobunéény karcinom plic
ma naopak chemosenzitivitu velmi nizkou, a proto byla dlouhou dobu tato Iécba

zpochybnovéana.

1.11 Obecné zaklady radioterapie plicnich nadoru

., Radioterapie spolu s chirurgii jsou hlavnimi lokoregionalnimi modalitami
onkologické lécby plicnich nddoru. Podle vzdadlenosti zdroje ionizujiciho zareni od

v ’ . oo . .. 28,8175
ozarovaného objemu rozlisSujeme teleterapii a brachyterapii. “**

Nejcastéji pouzivanym typem ozafovani je teleterapie neboli zevni radioterapie.
Principem teleterapie je umisténi zdroje zafeni mimo télo pacienta, pficemz ozarovani probiha
z vn¢jSku a zdalky. Naopak pfi brachyterapii je zdroj zafeni umistén ptimo do lokality nadoru.
Diky tomu v pom¢éru s teleterapii miizeme u brachyterapie pouzit znacné vyssi davku zéteni.
U karcinomil plic se nejcastéji radioaktivni latka umist'uje intrabronchialné pfimo do tésné

blizkosti nddoru. Tuto metodu nazyvame intraluminarni brachyterapie.

2 ZATLOUKAL, Petr a Lubo§ PETRUZELKA. Karcinom plic. 1. vyd. Praha: Grada, 2001, 367 s., [32] s. obr.
pil. ISBN 80-716-9819-9.
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1.11.1 Pristrojova technika v radioterapii
Radioterapie ma za cil dodat davku zareni do cilového objemu podle piedpisu Iékarte.
Zdrojem ionizujiciho zéafeni je radioaktivni latka, pfistroj nebo zafizeni, které muize vysilat

ionizujici zareni nebo uvolnovat radioaktivni latky.
Radioterapeuticky simulator

Radioterapeuticky simuldtor vyuzivdme k stanoveni a lokalizaci cilového,
ozafovaného a kritického objemu. A ovéfujeme s nim vhodnost navrzeného ozarovaného

planu.

., Simulator slouzi k zaméreni cilového objemu v téle pacienta s pouzitim rotacnich os
a posuvii, kterymi dany typ ozarovaciho pristroje disponuje. Spravné zaméreni cilového
objemu umoznuje realizovat ozareni davkou predepsanou lékarem a soucasné zabezpecit

S C v vy . oy v v I e . ’ 29, 5.9
minimdlni radiacni zatéz zdravych tkani a nepiekroceni davky v kritickych organech. “*

Ozarovaci pfistroje

Ozatovaci pfistroje se vyznamné podileji ve skuping ptistroji pouzivanych v radioterapii.
Ozarovace slouzi k pifimé aplikaci davky ionizujiciho zafeni do cileného objemu. Dé&lime je

na dvé zékladni skupiny podle polohy zdroje zateni:

1. Pfistroje pro teleterapii, kdy je zdroj zafeni umistén mimo télo pacienta a zafi se
z urcité vzdalenosti.
2. Pfistroje pro brachyterapii, kdy je zdroj zafeni umistén v t€sném kontaktu nebo ptimo

uvnitf pacienta.
Nebo je délime podle typu zdroje ionizujiciho zafeni:

1. 'V teleterapii se vyuziva zdroje zarfeni z radioaktivnich izotopd, tak i generatorti zafeni.
Tim, Ze ozatfujeme z dostatecné vzdalenosti, miizeme vyuzit k ozafovani generator.

2. 'V brachyterapii se vyuziva jen zdroju zafeni z radioaktivnich izotop.

¥ DOROTIK, Jan. Radioterapeutické pristroje. Vyd. 1. Ostrava: Ostravska univerzita, Zdravotng socialni
fakulta, 2006, 113 s. ISBN 80-736-8220-6.
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Ozatovace v teleterapii

Zdrojem ionizujici zafeni v teleterapii je bud’ radionuklid y, nejcastéji radioaktivni
izotop “°Co nebo *’Cs. V druhém piipadé je zdrojem ionizujiciho zafeni generator, ktery

vysiléa paprsky X.

Generatory zéafeni se dale déli podle zdroje ionizujiciho zafeni. Tim mulze byt

Rontgenova elektronka nebo urychlovac castic.

1.11.2 Teleradioterapie

., PFi ozarovani plicnich nadoru se v soucasné dobé pouziva vysokoenergetické gama
zareni nebo brzdné zareni (zareni X). Zdrojem zareni pri megavoltazni terapii jsou nejcastéji
linearni urychlovace, které postupné nahrazuji v minulosti velmi rozsirené radioizotopové
kobaltové ozaiovace (°°Co). Pouzivand energie zdreni se u linedrnich urychlovacii pohybuje
v rozmezi od 6 do 25 MeV (megaelektronvoltii).

Pouziti jinych typii castic jako protonii, neutronu, pionu nebo urychlenych jader
lehkych prvkit nepresahuje ramec klinickych studii, provadenych v nekolika svetovych

centrech. “ " 17
Obecna charakteristika zevni radioterapie

Zakladni standardni lécebnou metodou je tzv. konformni radioterapie, resp.
trojrozmérna konformni radioterapie (3D-CRT). Ozafovany objem se piizpusobi
nepravidelnému trojrozmérnému tvaru cilového objemu. Na rozdil od konvenc¢ni radioterapie
(2D radioterapie), muzeme ozafit cilovi objem s minimalnim lemem a tim minimalné
zatizime zdravou tkan. Diky tomu mizeme zvysit davku v cilovém objemu. U 3D planovani

se vyuzivaji trojrozmérné zobrazovaci techniky, jako jsou CT, MR a PET.

Radioterapie s modulovanou intenzitou svazku, tak 1 stereotaktické ozatovani patii
mezi nejpreciznéjsi a nejmodernéjsi konformni techniky v radioterapii. Maji za ukol ozafit co
nejpresnéji patologickou tkan s tim, aby co nejvice Setfili okolni zdravou tkan. Casto se voli

vetsi pocet poli k optimdlnimu rozlozeni davky v cilovém objemu.

30 ZATLOUKAL, Petr a Lubo§ PETRUZELKA. Karcinom plic. 1. vyd. Praha: Grada, 2001, 367 s., [32] s. obr.
pil. ISBN 80-716-9819-9.
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IMRT radioterapie

IMRT (Intensity Modulated Radiation Therapy) neboli radioterapie s modulovanou
intenzitou, patfi mezi nejvyspélejsi formy 3D-konformni radioterapie. Kromé toho, ze se
prizpuisobuje svazek zatreni tvaru cilového objemu, je upravena i intenzita svazku zaieni. Diky
IMRT technice miizeme ozafovat geometricky slozitéjsi cilové objemy, pficemz i vice Setiime
zdravé tkané. Pouziti je predevSim u konkavniho tvaru cilového objemu, nebo pokud je
umistén blizko kritického organu, jako je napf. rektum nebo micha. Disponuje i moZznosti
tzv. nehomogenni distribuce, kdy se ozaieni rozklada do rozdilné davky v cilovém objemu.

U IMRT se provadi tzv. inverzni planovani charakteristick¢é pro tuto techniku
ozatovani. Pouziva se nejcastéji u nadorti prostaty, mozku, baze lebni, ORL oblasti, panve a

gynekologickych malignit.
4D-konformni radioterapie

V prubéhu 1écby nastavaji fyziologické pohyby orgéant, tento zplisob 1éc¢by tyto
pohyby zohlediiuje a méni cilovy objem davky v aktualnim case. Toho se vyuziva pravé u
ozafovani bronchogenniho karcinomu. 4D-konformni radioterapie ma metodu fizené¢ho
dychani (respiratory gating), pficemz probiha ozareni jen v urc€ité fazi dychaciho cyklu, kdy je
pohyblivost nadoru nejmensi a Setfime tim zdravou tkan. VyuZivaji se data z4D CT pii

planovani.
Frakcionaéni reZim

Standardné se ozatuje pét dni v tydnu od pondéli do patku. Celkova loziskova davka
¢inni 60 - 70 Gy pfi denni loZiskové davce 1,8 — 2 Gy. Radioterapeuticka davka je omezena
toleranci okolnich zdravych tkédni. Faktor, na kterém zavisi u¢innost 1é€by, je velikost nadoru.
Napftiklad u velkych nadorh slouzi radioterapie uz jen jako paliativni lécba z diivodu jen
castecné regrese nadoroveé masy. Na zlepSeni §ifeni fyzikalni distribuce davky byla vymyslena

tzv. konformacni radioterapie, ktera snizuje riziko poskozend zdravych tkéni.
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., PFi rozvoji radiobiologie a fyzikalne matematickeho modelovani ucinku zareni se
v poslednich letech staly predmétem klinického vyzkumu nové frakcionacni rezimy
radioterapie. Bylo zjisteno, Ze proliferace nadorovych bunék v priitbéhu radioterapie, ktera
nebyla v minulosti povazovana za diilezZitou, ma vyznamny vliv na konecny lécebny vysledek.
Prilisné prodluzovani celkové doby ozarovani a/nebo jeho prerusovani neni vyhodné a
zvySuje riziko repopulace nadorovych bunek. Zvysena repopulace nadorovych bunék se podili

L . . 31,5175
na selhani konvencni radioterapie. " *

Radioterapie nelikviduje pouze nadorové bunky, které vznikli jesté pred zahajenim
lécby, ale 1 nadorové bunky, které vznikli pfi ozafovani bunéénym délenim. S cilem zvysit
ucinnost radiace se zkracovala doba ozafovani pii zachovani biologického ucinku. Tim
vznikla tzv. hyperfrakcionace, kdy se pouziva vétsi mnozstvi mensich frakci a dale tzv.
akcelerace, kdy se zkracuje celkovd doba ozafovani. V praxi se hyperfrakcionace aplikuje
dvakrat za den v intervalu 6-8 hodin. Celkova doba ozafovani pii frakcionaci zlstava

prakticky zachovéna.

Pravy akceleracni rezim, kterych existuje celd Skala, spociva ve zkraceni celkové doby
ozafovani, pficemzZ se nesnizuji davky na frakci ani nesnizuji celkové davky zafeni.
Kombinaci akcelerované davky a hyperfrakcionace ziskame takzvany CHART, coz je
kontinuélni, hyperfrakcionovana, akcelerovana radioterapie. Pfi CHARTU ozafujeme tfikrat
denné v intervalu Sesti hodin v davce 1,5 Gy bez vynechani vikendd, tzn. zareni celych 7 dni
v tydnu do celkové loziskové davky 54 Gy. Tato radioterapeutickd metoda ma nejvétSich

uspéch u spinocelularniho bronchogenniho karcinomu.

Podle celkového stavu pacienta a rozsahu jeho onemocnéni se stanovuji zakladni
strategie 1écby. Radikalni neboli kurativni a paliativni metoda. Vhodna k paliativni 1é€bé je
takzvand  hypofrakcionace, pfi niZ se aplikuje méné nez 5 frakci tydné. K radikalni 1écbé
jsou na druhou stranu vyuzivany normofrakcionace, akcelerovana terapie nebo

hyperfrakcionace.

3! ZATLOUKAL, Petr a Lubo§ PETRUZELKA. Karcinom plic. 1. vyd. Praha: Grada, 2001, 367 s., [32] s. obr.
pil. ISBN 80-716-9819-9.
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1. 12 Brachyterapie

., Brachyterapie je jedna z metod terapeutické bronchologie, pri niz se ozaruje plicni
maligni proces pomoci radioaktivniho izotopu zavedeného primo do dolnich dychacich cest.
Princip této lécby se zacal realizovat jiz ve 20. letech, kdy se manualné zavadely do nadoru
radioaktivni zrna nebo jehly. Dnesni technika distancné oviadaného afterloadingu jednak
eliminuje styk zdravotnického persondlu se zaricem, jednak podstatné zkracuje ozarovaci
casy. Zasadni vyhodou brachyterapie je, zZe pri aplikaci zareni neposkozuje okolni zdravou

e 32,5103
plicni tkan. “7*°

Na provedeni brachyterapie je zapotiebi spoluprace radioterapeuta a bronchologa. Je
nezbytné velmi piesné urcit ozafovaci ptedpoklady, za jakych bylo ozareni aplikovano. Pokud
tyto podminky budeme striktné dodrzovat, umoznuje nam to bezpecn¢ Setfit okolni zdravé

tkan¢ a pfi tom aplikovat brachyterapii s maximalnim uc¢inkem.

1 v brachyterapii plati, zZe stejna fyzikalni davka zareni dodand za jinou celkovou

dobu, v jiném poctu frakei nebo jinou rychlosti, md jiny biologicky ucinek. <3 1%

Casto se celkova davka pii brachyterapii podava ve vice frakcich. Pfi brachyterapii
s nizkym davkovym piikonem se aplikuje pouze jedna frakce zafeni. Pti brachyterapii s
vysokym davkovym piikonem se frakce pochybuji v poctu mezi 1-4. Pii brachyterapii
rozliSujeme nizky davkovy piikon (LDR — low dose rate do 2 Gy/hod), stfedni davkova
ptikon (MDR — medium dose rate 2-12 Gy/hod) a vysoky davkovy piikon (HDR — high dose
rate, ktery je vice nez 12 Gy/hod). Pfi pouziti nizkého davkového piikonu jsou méné

ozafovany zdravé tkané.

., V pripadé endobronchialni lécby to vSak prokdazano nebylo. LDR vyzaduje
hospitalizaci a je spojena s mnohahodinovym zavedenim katétru, coz vede u rady nemocnych

. , ek - c . w28, 5188
k nepiijemnému drazdeni ke kasli a dusnosti. ““>*

Z téchto divodl se pouzivd ambulantni HDR brachyterapie. Diky ni miiZeme
aplikovat pfedepsanou davku béhem nékolika minut. Pfed kazdou aplikaci frakce se pouziva

bronchoskopie.

32 PESEK, Milo§. Bronchogenni karcinovm. 1. vyd. Praha: Galén, 2002, xi, 235 s. ISBN 80-726-2115-7.
33 ZATLOUKAL, Petr a Lubo§ PETRUZELKA. Karcinom plic. 1. vyd. Praha: Grada, 2001, 367 s., [32] s. obr.
pil. ISBN 80-716-9819-9.
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1.12.1 Vybaveni pro brachyterapii

V brachyterapii byl prvotnim pouZivanym radionuklidem **’Ra. Velkou nevyhodou u
tohoto radionuklidu bylo, ze se musel zavadét manualné, ptiCemz dochazelo k velké radiacni
expozici osetfujiciho personalu zafenim. Na druhou stranu mél dlouhy polocas
rozpadu — 1620 let, coz usnadiiuje davkovani. V dnes$ni dob¢ se k brachyterapii pouzivaji
nasledujici radioaktivni zdroje: Iridium -192Ir, césium — *’Cs a nejméng &asto vyuZivany
kobalt — *°Co.

S cilem zpresnit lokalizaci zdroju zareni a nddoroveho lozZiska, zvysit presnost
v rozlozeni dodané davky a snizit expozici personalu i nemocného radioaktivnimu zareni, byly
vyvinuty tzv. afterloadingové pristroje.

Pri brachyterapii plicnich nadoru se pres pracovni kanal bronchoskopu zavedou
katétry, jejichz distalni konec lezi za nddorovym loZiskem. Do téchto vodicu se vsunou
kalibracni, rentgen kontrastni znacky, které predstavuji budouci pozice ozarovacich zdrojii.
Tyto znacky slouzi k provedeni vypoctu poloh ozarovacich zdroju, vypoctu davkové distribuce
zdreni, ozarovacich casu a dalSich hodnot, nezbytnych pro spravné provedeni lécby. Teprve

. , . . o ; 34, 5.187
po kontrole ozarovaciho programu je vioZen radioaktivni zaric do katétru. " *

1.12.2 Obecna Kkritéria terapie

Pro urceni volby lé¢ebného postupu je dualezitd predevsim morfologicky ovérena
diagnoza. Dale je potieba urcit v jakém stddiu nemoci se pacient nachazi a jaké jsou vysledky
vySetfeni organti a systému, jejichz funkce mtize ovlivnit dany 1écebny postup.

Postoj nemocného k nemoci jako takové i k vySetfovacimu lécebnému planu je
zakladnim kritériem v rozhodovani o terapii. OSetiujici 1ékat podrobné informuje pacienta o
mozZnostech 1 riziku navrhované 1é€by. Podané informace by mély byt pro pacienta motivujici,
co nejsrozumitelnéjsi, aby byla spravné pochopena a zaroven pravdiva.

,»Vili nemocného spolupracovat co nejucinnéji s oSetrujicim tymem je tieba rozvijet
dobrou komunikaci se zdravotniky, spolupraci s klinickym psychologem, pozitivni atmosférou
pracoviste i vzory uspésné lécenych pacientii. Vyhlidkou na dobrou spolupraci s nemocnym je
pacientova schopnost prehodnotit dosavadni zpiisob zivota a jeho snaha o odstraneni

G e a0 35,579
Skodlivych navyki. “7*

3 ZATLOUKAL, Petr a Lubo§ PETRUZELKA. Karcinom plic. 1. vyd. Praha: Grada, 2001, 367 s., [32] s. obr.
pril. ISBN 80-716-9819-9.
33 PESEK, MiloS. Bronchogenni karcinom. 1. vyd. Praha: Galén, 2002, xi, 235 s. ISBN 80-726-2115-7.
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Tim je mySleno zejména koufeni cigaret. Pojmem pozitivni motivace je myslen kladny
pfistup pacienta k navrhované 1é€b€. Pokud bude pacient ve stressu a bude se bat, zacnou se

tvofit polyrezistentni bilkoviny, které mohou neptiznivé ovlivnit u¢inky chemoterapie.

1.12.3 Lécebna strategie

, Lécebna strategie u dvou zakladnich skupin bronchogennich nadoru se vyznamné
odlisuje. Zdkladem lécby pocatecnich stadii u nemalobunécnych karcinomii je chirurgicky
zakrok, pokrocilejsi stadia jsou lécena radioterapii a chemoterapii. V lécebném pristupu u
malobunécnych karcinomut dominuje chemoterapie a radioterapie, chirurgicky pristup je

ree v 7. . ’ .7 v v . v, 7 36,5175
vyjimecny, ale u velmi limitovanych stadiich onemocnéni se pripousti. “”*

36 SLAMPA, Pavel a Jiti PETERA. Radiacni onkologie. Praha: Karolinum, c2007, xviii, 457 s. ISBN 978-802-
4614-434.
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1.13 Nemalobunécny karcinom plic

Nemalobunécné karcinomy plic (Non Small Cell Lung Cancer — SCLC) maji ve
srovnani s malobunéénymi karcinomy pomalejsi riist a v pocatecnich stadiich maji véEtsi
tendenci k lokoregionalnimu §ifeni. Cim vét§i je lokalni pokrocilost onemocnéni, tim roste
metastaticky potencidl. Nemalobunécny karcinom plic tvoii ptiblizné 75 - 80 % néadora plic

jako celku a vyznacuji se mensi chemo i radiosenzitivitou nez malobunééné karcinomy.

Sklada se ztii zakladnich podtypt rozdelenych podle histologie: epidermoidni
karcinom, adenokarcinom a velkobunécny nediferencovany karcinom. Jejich progndza a

1écebné postupy jsou takika obdobné.

1.13.1 Strategie 1écby

U stadii I a II je chirurgicky resek¢éni vykon zékladni kurativni metodou 1écby u
nemalobunééného karcinomu plic. AvSak v dobé stanoveni diagnézy je tumor operabilni
pouze u 25 % pacientll — pétileté preziti po radikalnim chirurgickém zakroku je 25 — 30 %
pacientli. Hlavni 1écebnou metodou pokrocilého nemalobunééného karcinomu plic je

radioterapie.

,,Jen u nizkého poctu pacientu je ovsem lécbou prisné kurativni (pétileté preziti 5 — 6
%, lokalni kontrola ne vice 25 %), u vetsiny nemocnych je pokusem o kurativni lécbu s cilem

v I 74 s .7 v s «37, 8175
dosazZeni déletrvajici stabilizace onemocnéni. " *

U nékterych nemocnych v dobrém celkovém stavu je indikovdna kombinovana
chemoterapie (sekvencni nebo konkomitantni), neni-li jedna z metod kontraindikovéna.

Mimo =zevni radioterapii je pifi 1é€bé vyuZivdna 1 intraluminarni aplikace
brachyradioterapie. Toto pouZzivame zvlast¢ pii tumordzni obstrukci bronchl, kdy je
vzdalenost dosaZzitelna afterloadingem event. laserterapii.

Radioterapii miizeme pouzit jak v roli adjuvatni a vyuziva po radikélnim chirurgickém
zakroku a je kontroverzni. V roli neoadjuvatni je vyuzivdna chemoterapie v ramci
pfedoperacni 1écby u stadia IIIA a u nékterych nadort stadia IIIB nebo jesté pred pouZzitim

radioterapie.

7 SLAMPA, Pavel a Jiti PETERA. Radiacni onkologie. Praha: Karolinum, c2007, xviii, 457 s. ISBN 978-802-
4614-434.
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., Paliativni radioterapie se vyuziva s cilem stabilizace lokalniho nalezu, ke zmenseni
nadorovych lozZisek v léecbe syndromu horni duté Zily, v lécbé algického Pancoastova tumoru,

. , s Lo 385175
pri hemoptyze, pri znamkach diseminace do skeletu, event. mozku apod. “**

Nadory, které rostou do nitra lumen, mizeme indikovat sneseni nadorovych hmot
klistkovou excizi, kryoterapii, fotodynamickou terapii, elektrokauterizaci nebo zavedenim
stentu. V piipad¢€, ze dochazi k utlaku dychacich cest vlivem tumoru nebo uzlin, zavadime
stenty do dychacich cest nebo provadime mechanickou dilataci a indikujeme zevni

radioterapii.

1.13.2 Lécebné postupy podle klinického stadia
., Klinicke stadium I, 11

o chirurgie,
o radioterapie event. chemoradioterapie (pri nemozZnosti operace nebo pooperacnim

reziduu).
Klinickeé stadium Il A (N2 minimal disease) — operabilni

o chirurgie,
o pooperacni radioterapie
o pri postizeni mediastinalnich uzlin,
o priinkompletni resekci
o pri pozitivnich histologickych okrajich,
o pri pozitivnich  hilovych  uzlindach, pokud nejsou ovéreny negativni

. 33,5176
mediastindalni uzliny. ™ *

38 SLAMPA, Pavel a Jiti PETERA. Radiacni onkologie. Praha: Karolinum, c2007, xviii, 457 s. ISBN 978-802-
4614-434.
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Klinické stadium III A (n2 minimal disease) — s kontraindikaci k operaci ,,z jinych ptic¢in®

o neoadjuvatni chemoterapie (standardné¢ 3 série, nésledné¢ se opét zhodnoti nélez,
vcetné bronchoskopie, pokud je dobra odezva pokracuje se s chemoterapii, celkoveé 5-

6 sérii), poté prichazi na fadu radioterapie.
Klinické stadium III A (N2 non-minimal disease) — neoperovatelné
Prvni pfistup:

o neoadjuvatni chemoterapie (standardn¢ 3 cykly systémové chemoterapie, nasledn¢ se
opét zhodnoti nalez, vCetné bronchoskopie, pokud je dobrd odezva pokracuje se
s chemoterapii, 5-6 serii), v pfipad¢ operability po neoadjuvanci — se fesi chirurgicky,

popf. se zvazi adjuvantni radioterapie, pokud je inoperabilni fesi se radioterapeuticky.
Druhy pfistup:

o po neoadjuvantni chemoterapii pfichdzi operace, pokud je neoperovatelny nasleduje

chemoterapie.
Klinické stadium I1I B

o pfisné individuadlné¢ neoadjuvantni chemoterapie a odpovédné posouzeni, zda-li je
operabilni,
o radioterapie, event. chemoterapie,

o paliativni chemoterapie.
Klinické stadium IV

o pouziva se individudlné posouzend chemoterapie 1 radioterapie pro ulevu od
symptomatickych projevli nemoci,
o pomoci brachyterapie a laseru se paliativné rekanalizuji hlavni cesty dychaci,

o symptomaticka 1écba a péce.
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1.14 Metody lécby

1.14.1 Chirurgicka 1é¢ba nemalobunééného karcinomu plic

., U nemalobunéecného karcinomu plic je chirurgicka lécba nejucinnéjsi lécebnou
modalitou u stadia I a Il a ve stadiu Ill A zlepsuje v kombinaci s dalsimi lécebnymi
modalitami preZivani nemocnych. Stadium IIl B a IV je poklddano za chirurgicky neresitelné,
ale v néekterych individudlné posouzenych pripadech miize chirurgicka lécba zlepsit osud

L 1«39, 5157
nemocnych. "

Neoadjuvantni 1é¢ba dava nékterym pacientiim Sanci na operaci. Mlizeme ji provést
radioterapii, chemoterapii i chemoradioterapii.
V dnesni dobé v Ceské republice se fesi chirurgickou 1é€bou asi jen 11 % nemocnych

s diagn6zou primarniho zhoubného nadoru plic.

Duivody nizké operability jsou nasledujici:
Pozdni diagnostika u dvou tfetin nemocnych — tzn., Ze uz se nachazeji ve stadiu III nebo IV.

Ve vétsing pripadil postihuje bronchogenni karcinom osoby vySs§iho véku, pfi némz se stava
operace rizikovou. Navic nemocni vysSiho véku trpi pfidruZenymi nemocemi, jako je napf.

ischemicka choroba srdecni.

1.14.2 Chemoterapie nemalobunééného karcinomu plic
Pti 1é¢bé nemalobunéénych karcinomt plic chemoterapii se pouzivaji platinové

derivaty. S kombinaci s cisplatinou se stava 1é€ba jesté u€inné;jsi.
Systémova neoadjuvantni chemoterapie

v

Je nejcetnéjsi predoperacni 1écbou. Nejvhodnéjsi jsou 2-3 cykly systémové aplikace.
Nasledné dojde k zhodnoceni (restagingu) a zvoleni dal$iho idedlniho 1écebného postupu jako
je chirurgie nebo radioterapie. Pfinosny miize byt tento postup u stadia II. Jasnou indikaci se

stava stadium IIIA. U stadia IIIB ptisné rozhoduje specialista.

3 ZATLOUKAL, Petr a Lubo§ PETRUZELKA. Karcinom plic. 1. vyd. Praha: Grada, 2001, 367 s., [32] s. obr.
pil. ISBN 80-716-9819-9.
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Konkomitantni chemoradioterapie

U stadia IITA a nékterych vybranych nadora stadia IIIB mtizeme pouzit pfedoperacni,
neoadjuvantni chemoradioterapii. Ke kompletni regresy tumoru dochazi v 10 — 20 %.
K resekci ptivodné operabilniho ¢i inoperabilniho nadoru po indukéni chemoterapii dochézi
v rozmezi 32 — 76 % a v rozmezi 20 — 40 % se pohybuje ttileté preziti.

Pokud neni mozna operace je indikovana samostatnd chemoradioterapie. Déle se
indikuje u pacientli s pomérn¢ dobrou prognozou (nulovy ubytek na véze, celkova télesna
zdatnost, bez postizeni nadklickovych uzlin) pokud maji pokrocilé, primarn¢ inoperabilni
stadium IIIA nebo IIIB. Diky chemoradioterapii madme leps$i regiondlni a lokalni kontrolu nad

chorobou a snizujeme ji vyskyt vzdalenych metastaz po dobu péti let sledovani po 1€¢bé.

,, Celkové davky zareni pri konkomitantni chemoradioterapii jsou nejcasteji uvadeny
vrozmezi 50 — 60 Gy/5x1,8 Gy a limitujicim faktorem je zvySeni akutni toxicity
(myelosuprese, ezofagitida, pripadné pneumonitida).

Adjuvantni chemoterapie
Adjuvantni pooperacni chemoterapie u stadia I a 1l neni standardné doporucovana, i

kdyz nékteré studie v posledni dobé uvadéji jeji prospéch (ASCO 2004). <17

Paliativni chemoterapie

Paliativni chemoterapie je indikovdna pacientim pfi recidivé onemocnéni nebo ve
stadiu IIIB a IV, ktefi jsou v dobrém celkovém stavu. Pokazdé musime zvazit ptinos 1éCby

s porovnanim s nezddoucimi G¢inky a pfihlédnout na kvalitu Zivota nemocného.

1.14.3 Radioterapie nemalobunééného karcinomu plic

Radiobiologické piedpoklady

Mekké tkané€ a kosti vykazuji vEétsi absorpci zafeni nez vzdusna plicni tkan. Zavislost
absorbované davky v tkanovém ekvivalentnim loZisku za ur€itou vrstvou plic je déna
nckolika faktory: na velikosti pole, na vzdalenosti loZiska od vrstvy inhomogenity plicni
tkdn€, na tloustce vrstvy vzdusné plicni tkdné pied loZiskem a na stupni vzduSnosti plicni

tkan¢ napft. v solidnim nadoru.

40 SLAMPA, Pavel a Jiti PETERA. Radiacni onkologie. Praha: Karolinum, c2007, xviii, 457 s. ISBN 978-802-
4614-434.
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K tomu, abychom vypocitali kone¢nou jednotlivou denni davku, musime pouzit
procentudlni korek¢ni faktor, kdy néslednd davka musi byt pravé o tento faktor niz$i. Dnes
mame moderni planovaci systémy, které fesi tyto problémy plné automaticky. Zjistuji se
z udajii o hustotach tkani v cilovych objemech a tkanovych strukturach. Vstiebavani zaieni
v tkdnich sméfuje k postradianim zméndm. Ovlivnéni postradiacnich zmén vznikajicich
v plicnich tkénich, fikdme radioprotekce plicni tkané. Cilem je zde ochrana obvyklych
struktur plicni tkané. Chranime ji pted ucinky zareni a omezeni rozvoje toxickych uc¢inku.
Senzitivita plicni tkédn¢ k zafeni je znacnd a citlivosti piibyva od hilu k periferii.

Radiosenzitivita karcinomu plic je typickym Ellingerovym pravidlem hodnocena jako stiedni.

Piedoperac¢ni radioterapie a chemoradioterapie

U nés v Ceské republice neni standardem rutinni provadéni samostatné predoperaéni
radioterapie s vyjimkou u Pancoastova tumoru o davce 30-35 Gy s cilem zmenSeni, aby byla
proveditelnd kompletni chirurgicka resekce. Operace se provadi nejcastéji mésic od uplynuti
radioterapie.

Jako metodu predoperacni 1é€by miizeme pouzit i chemoradioterapii, ale zvySuje tim

riziko privodni toxicity.

,Skupina SWOG informovala o vysledcich studie 8805 faze Il, kde pacienti stadia 1l1IA a IIIB
obdrzeli davku 45 Gy spolecné s chemoterapii (cisplatina a etoposid) pred chirurgickou
resekci. Celkovd odpovéd na lécbu byla zaznamenana v 59 %, 71 % pacientii podstoupilo
resekci a 58 % dosahlo patologické kompletni remise nebo byly zastizeny znamky
4l 5.178

minimalniho mikroskopického onemocnéni. Median preZiti je uvaden 12 — 32 mésicii.

Pooperacni radioterapie

Na zékladé¢ vysledki nahodnych studii nema pooperacni radioterapie Zadny vyznam u
casnych klinickych stddii I a II. Navic neni doporucovana po radikdlnim chirurgickém
zakroku, pokud nebyl operac¢ni vykon radikalni (pozitivni histologické okraje, inkompletni
resekce). U pacientll s postizenim mediastindlnich uzlin sniZuje pooperacni radioterapie
vyskyt recidiv, ale bez ovlivnéni na celkové pieziti pacienta. Miniméalni davka je
doporucovana okolo 50 Gy (5x1,8 Gy/tyden). Pokud je pozitivni okraj, doporucuje se boost
10,8 Gy.

4 SLAMPA, Pavel a Jiti PETERA. Radiacni onkologie. Praha: Karolinum, ¢2007, xviii, 457 s. ISBN 978-802-
4614-434.
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Profylaktické ozafeni mozkovny (PCI)

Nekteré provedené studie uvadi, Ze po provedeni profylaktického ozéafeni mozkovny je
u pacientl nizsi riziko diseminace do mozkové tkané. OvSem profylaktické ozaieni v 1éCebné

strategii nemalobunééného nadoru plic doposud nepatii mezi standartni metody 1éCby.

Samostatna radioterapie

U nemalobunéénych karcinomt plic se stala samostatna radioterapie zakladni a
nejcastejs$i pouzivanou metodou 1€cby. Samostatna radioterapie je indikovana u nemocnych,
kde neni mozné aplikovat chemoterapii nebo pouzit chirurgicky vykon z internich divoda. U
vetsi Casti pacientil se snazime docilit déletrvajici stabilizace onemocnéni potenciondlné

kurativnim pfistupem.

., Pokud ma mit pacient Sanci na déletrvajici lokalni kontrolu preziti, tak je nutné
proveést konformni ozdreni s medianem davky 70 Gy. Radikalni radioterapie lokdlne
pokrocilého NSCLC je standardem. Doposud standardné doporucovand davka 60 Gy je pri
dnesnich technickych moznostech konformni radioterapie eskaloviana do rozmezi 65 — 80 Gy.
Vyuziti hyperfrakcionace (69,6 Gy/2x1,2 Gy/5x tydné) umoznuje zlepseni toleranci zdravych
tkani (srdce, micha, plice) a zvysuje radiobiologicky efekt (aplikace vyssi davky v kratsim
case a tim snizeni rizika repopulace ndadorovych bunék). Lécba s pouzitim hyperfrakcionace
nebo akcelerované hyperfrakcionace (CHART: 54 Gy/3x1,5 Gy denné) by méla byt provadena

- . oo 1 42,5178
pouze na vysoce specializovanych pracovistich.

V dneSni dobé je lécba samostatnou radikélni radioterapii, popf. radioterapie
s predchozi aplikaci chemoterapie nahrazena konkomitantni chemoradioterapii. Pfi
konkomitantni chemoradioterapii se nejcastéji pouzivaji davky 50 — 60 Gy/5x1,8 Gy/tyden.
Pii této lécbeé musi pacient pln€ spolupracovat a pocitat s nadslednou toxicitou 1écby

(pneumonitida, hematologicka toxicita).

42 SLAMPA, Pavel a Jiti PETERA. Radiacni onkologie. Praha: Karolinum, c2007, xviii, 457 s. ISBN 978-802-
4614-434.
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Paliativni radioterapie

V ptipad¢, kdy neni moznost onemocnéni kurativné ovlivnit, ptistupujeme k paliativni
které jsou pro toto onemocnéni pritvodni, kdy nasleduje zlepseni kvality zivota. Aplikujeme
zde dvoji radioterapii, kterd je vybrana podle mista vyskytu daného ptiznaku, ovliviiujeme
tedy symptomatologii mistni (oblast plic) nebo ptiznaky vzdalené diseminace.

Paliativni ozafeni mediastina (napf. 10x3,0 Gy) je provadéno u pacientli s vaznou
progndzou a s pokroc¢ilym stadiem onemocnéni. K této metod¢ pristupujeme vzdy po zahdjeni
hemostyptick¢ medikace. Podle soucasného celkového stavu, ve kterém pacient je, podle
stupné hemoptyz a podle ochoty pacienta spolupracovat volime frakciona¢ni rezim, od

jednorazového ozareni 5-7 Gy az po frakcionované, napt. 30Gy/10 fr.

, Udava se ndsledujici ucinnost paliativni radioterapie u ndsledujicich symptomu:
hemoptyza 84 %, bolesti 66 %, uvolnéni atalektdazy 23 %, dusnost 60 %, paréza rekurentu
6 %, drazdeéni ke kasli 60 %. “**°

1.14.4 Brachyradioterapie
Diky flexibilni bronchoskopii, kterd byla zavedena do rutinniho vySetfeni, doslo
k rozvoji klinického vyuziti endobronchialni brachyradioterapie. Nej€astéji se pouziva jako

zdroj zafeni u endobronchialni brachyradioterapie '**

Ir. Vysokou efektivitu pozorujeme u
paliativni 1écby bronchidlnich nédorovych stendéz u pacientli, ktefi nejsou vhodni pro
frakcionovanou zevni aktinoterapii, z divodu redukované plicni kapacity nebo pii nevhodném
celkovém stavu.

Endobronchiélni brachyradioterapii miizeme pouZit také jako boost (endobronchialni
cilené ozareni) nej€astéji pii paliativni 1écbé, ale také pii konvencnim zevnim ozéfeni. Pouze

u malé Casti pacientll v celkovém dobrém stavu mizZzeme pouZit spojeni zevni radioterapie

(50-54 Gy) a brachyradioterapie (3-4x5,0 Gy nebo 2x7-8 Gy).

 ADAM, Zdengk, Jiti VORLICEK a Jiti VANICEK. Diagnostické a lécebné postupy u malignich chorob. 2.
aktualiz. a dopl. vyd. Praha: Grada, 2004, 684 s. ISBN 80-247-0896-5.
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1.14.5 Laserterapie

,Asi v 40 % pripadii neni mozné protahnout katetr pro brachyterapii obturovanym
bronchem. Pouziti endobronchialniho laseru, napr. Nd-YAG, je vhodné kvytvoreni
potiebného priisvitu pri kompletni nebo téemeér kompletni intrabronchialni nadorové obstrukci.
Pouziti samostatné laseroterapie jako paliativni metody je mozné pri odstranovani exofytické
endobronchialni tkane. Extramuralni stenozy nelze Nd-YAG laserem 7esit pro riziko
perforace steny. U smiSenych stenoz (podil endobronchialni a intrabronchialni) se

. . , o dd, 5180181
laseroterapie a brachyterapie s vyhodou kombinuji. “*™*

1.14.6 Ozarované objemy

Planovaci cilovy objem (PTV)
PTV 1

., Ozarovany objem zaujimd primdrni nador s minimalnim bezpecnostnim lemem 1-2
cm, oblast uzlin stejnostranného plicniho hilu, mediastina (5-6 cm kaudalné od kariny), tzv.

,velky objem* (CTV s lemem -2 cm). ««39, 180

PTV zahrnuje 1 mediastindlni uzliny aZ po upon branice, pokud je nador umistén
v dolnim laloku plic.
PTV zahrnuje stejnostrannou nadklickovou lymfatickou oblast, pokud je nador

lokalizovan v hornim laloku plic nebo pokud jsou postizeny nadklickové uzliny.
PTV 2

., Po aplikaci davky zareni 40-44 Gy se cilovy objem zmensuje pouze na oblast primarniho

nadoru a postizené lymfatické uzliny s bezpecnostnim lemem zdravé tkané 1-2 cm (GTV

L . (1 39,5180
s lemem 1-2 cm), tzv. ,,maly objem “, obvykle mimo michu. "

PTV3

., Dalsi zmenseni cilového objemu po aplikaci davky 50 Gy, na oblast rezidualniho tumoru,

, , , w39, 5180
vhodné provedeni nového CT planovani. “*

4 SLAMPA, Pavel a Jiti PETERA. Radiacni onkologie. Praha: Karolinum, c2007, xviii, 457 s. ISBN 978-802-
4614-434.
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1.15 Malobuné¢ny karcinom plic

Malobunééné karcinomu plic (Small Cell Lung Cancer — SCLC) jsou druhou a
zarovenn méné pocetnou skupinou bronchogennich karcinomt. Vyskytuji se asi v 20 %
piipadt. Oproti nemalobunécnym karcinomiim maji pomérné rychly riist a jsou typické jejich
sklonem k ¢asnému celkovému metastazovani. Pétileté preziti je uvaddéno u limitovaného

stadia 10-20 % a u extenzivniho 3-5 %.

., Limitované stadium (Limited disease, LD) - tumor je ohranicen na jedno plicni kiidlo
s/bez  postizeni ipsilateralnich nebo kontralaterdlnich wuzlin mediastinalnich nebo
supraklavikularnich a s/bez ipsilateralniho vypotku, ktery miuzZe byt zahrnut do jednoho
ozarovaciho pole. Extenzivni stadium (Extensive disease, ED) - jsou vSechny ostatni formy

v 1«45, s.1
onemocnént. “* 5184

1.15.1 Strategie 1é¢by

Pfi 1é¢bé malobunééného karcinomu plic musime pfistupovat jako k systémovému
onemocnéni kvili jeho metastatickému potencialu. Jako nejzdkladnéjsi a nejcastéjsi metodu
lécby vyuZivame systémovou chemoterapii u limitovaného 1 extensivniho stadia.
K prodlouzeni medianu pieziti pfispéla rovnéZ polychemoterapie. Pro limitované stadium je

standardné pouzivano platinového derivatu a etoposidu.

Chirurgicky vykon je v porovnani snemalobunéénym karcinomem plic vyuZivan

daleko méné. Chirurgicky zékrok indikujeme jen u nemocnych s velmi limitovanym stadiem.

Radioterapie se vtomto ptipadé pouziva jako dodatecna lécba po planované
chemoterapii. Minimalni radioterapeutickd davka u malobunécného karcinomu plic je
aplikace 50-54 Gy jako kurativni 1écba. Radioterapii jako paliativni lécbu vyuzivame u
extensivniho stadia nebo samostatn€ s cilem ozafeni metastaz do mozku a skeletu, korekce

syndromu horni duté zily a zmenseni nadorového loziska.

45 SLAMPA, Pavel a Jiti PETERA. Radiacni onkologie. Praha: Karolinum, c2007, xviii, 457 s. ISBN 978-802-
4614-434.
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., Profylaktické ozareni mozkovny (PCI) sniZuje incidenci mozkovych metastaz,
zlepsuje bezpriznakové obdobi i prezivani. Drive bylo PCI povazovano za kontroverzni
pristup zejména z duvodu toxicity. Toto vsak nebylo potvrzeno. Provedeni PCI je

doporucovano u pacientit v kompletni remisi po ukoncené chemoterapii s rozmezim davek 26-

30 Gy (:46, 8‘185

1.15.2 Chirurgicka 1é¢ba malobunécéného
U malobunecného karcinomu je v inicidalni léecbe vyhrazena obvykle jen pro nemocné

, L g . L L , s x 47,5157
v prvaim stadiu a vzdy musi byt kombinovdna se systémovou lécbou. “* "

Bohuzel v praxi je diagnostikovan malobunéény karcinom ve stadiu I jen ziidka. Moznost
chirurgického zdkroku se ptipousti i u nékterych pacientli stadia Il a u pfisné vyberového
stadia IIIA. U periferniho tumoru bez postizeni uzlin (NO) je primarni chirurgicky vykon
doplnén jest¢ o adjuvantni chemoradioterapii nebo chemoterapii. Pfi dosazeni kompletni
remise nebo vyrazné parcidlni remise po Uvodni 1éCbé je mozno provést neoadjuvatni
chemoterapii nebo chemoradioterapii a nasledné provést chirurgicky vykon. Pfi recidiveé

v misté primarni 1éze mizeme provést tzv. zachranny chirurgicky vykon.

1.15.3 Chemoterapie

Systémova chemoterapie je zakladni a nejcastéjs$i volbou 1é¢by u limitovaného i
extenzivniho stadia. S pfichodem chemoterapie s pfezivani pacientii vyhouplo z pivodnich tii
mésict na 10-14 mésict a pétiletého preziti 2-8 %. U chemoterapie se standardné pouzivaji

platinovy derivat (cisplatina) a etoposid.

., Pokud je dosazeno velmi rychlé lécebné odpoveédi, je postacujici podani 4 cykli
chemoterapie, po kterych je pacient standardné ozaren. Pokud je odpoved pozvolnd a pacient
chemoterapii dobre toleruje, aplikuje se 6 cyklii a zvazuje se, podle charakteru rezidua,

, L rrwr edl 5184
naslednd lécba. “*"°

* SLAMPA, Pavel a Jiti PETERA. Radiacni onkologie. Praha: Karolinum, ¢2007, xviii, 457 s. ISBN 978-802-
4614-434.

" ZATLOUKAL, Petr a Lubo§ PETRUZELKA. Karcinom plic. 1. vyd. Praha: Grada, 2001, 367 s., [32] s. obr.
pril. ISBN 80-716-9819-9.
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Relaps nemoci 1é¢ime v zéavislosti na lokalizaci recidivy a podle rysu ptvodni
odpovédi na piedchozi terapii. Pokud u nemocného nedoslo ke znamce zlepSeni u prvni linie
chemoterapie nebo doslo k progresi do tii mésicti po ukonceni 1écby prvni linie chemoterapie,
nemaji velkou Sanci u chemoterapie linie druhé. OvSsem je vhodné opét podat chemoterapii
identického slozeni a davky jako u prvni linie 1é€by, pokud doslo u nemocného k odpovédi na
1é¢bu prvni linie chemoterapie a doslo k relapsu onemocnéni za déle jak tii mésice po 1é¢be.
Do tfi mésicli nastava druhd linie chemoterapie u nemocnych v kompletni remisi po primarni
1é¢be, a pokud se nachdzi v tzv. bezptiznakovém obdobi (DFI).

Mezi standardni postupy nepatii vysokodavkova chemoterapie s podporou perifernich
kmenovych bunék. Pouzivé se jako indukéni terapie pted planovanym chirurgickym vykonem

na vysoce specializovanych pracovistich.

,Lécba extenzivnich stadii je individualizovana. Aplikace systémové chemoterapie
zpravidla prodlouzi preziti a zmirni klinické priznaky. U pacientii, kde je dosazeno parcialni
remise a jsou v celkove dobrém stavu, je doporucovano z duvodit postupného rozvoje
chemorezistence stiidani rezimi s nekrizenou rezistenci (napr. 6 cyklu CAV a ndsledné dva

Cykly PE) ((48, 5.184-185

1.15.4 Radioterapie malobunééného karcinomu plic

Radioterapie u limitovaného stadia

Po skonceni chemoterapie je standardem provedeni zevni radioterapie. Kviili toxicité
se standardné neprovadi konkomitantni chemoradioterapie, Castéji se pouziva sekvencni
zpiisob aplikace chemoterapie a potom radioterapie. Minimalni radioterapeutickd davka je 50-
54 Gy z pohledu kurativni 1é¢by. Tuto davku mizeme navysit (boost) pfi zmensSeni cilového

objemu do celkové davky az 65 Gy v piipadé, ze je reziduum minimalni.
Radioterapie u extenzivniho stadia

Nejcastéji aplikujeme 30 Gy/10x3 Gy jako paliativni 1écbu podle charakteru a

umisténi pfiznakl u extenzivniho stadia.

48 SLAMPA, Pavel a Jiti PETERA. Radiacni onkologie. Praha: Karolinum, c2007, xviii, 457 s. ISBN 978-802-
4614-434.
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Profylaktické ozéareni mozkovny (PCI)

V porovnani s nemalobunéénym karcinomem je profylaktické ozafeni mozkovny
provadéno mnohem Ccastéji. U malobunééného karcinomu je prokdzano metastazovani do
CNS u 50 % ptipadi. To je tedy divodem provadéni PCI. Je ovéteno, ze PCI snizuje
procentudlni incidenci metastdz do CNS a zvySuje tileté preziti o 6 %, tedy na 21 %. Zaroven
se podili na zlepseni bezptiznakového obdobi (DFI). V intervalu 6-24 mésict po radioterapii
se mohou objevit neurologické pozdni projevy toxicity. Také stoupd riziko neurokognitivni
toxicity s celkovou davkou, velikosti ozafovaného objemu a mirou jednotlivé davky.

Profylaktické ozareni mozkovny se doporucuje u nemocnych v kompletni remisi po

ukoncené chemoterapii. Pouzivaji se ddvky 26-30 Gy pfi frakcionaci 1,8-2 Gy na den.

1.15.5 Ozarované objemy

Planovaci cilovy objem (PTV)
PTV 1

,, Ozarovany objem zaujima nador s minimalnim bezpecnostnim lemem 2 cm, oblast
uzlin stejnostranného plicniho hilu, mediastina (5-6 cm kaudadlné od kariny) a medialni casti

. L «d9, 5185
nadklicku, tzv. ,,velky objem*.“""*

PTV musi zahrnovat i mediastindlni uzliny az k uponu branice, pokud nador

lokalizujeme v dolnim plicnim laloku.

PTV musi zahrnovat stejnostrannou nadklickovou mizni oblast, pokud je nador
umistén v hornim plicnim laloku.

PTV 2

., Po aplikaci davky zareni 40 Gy se cilovy objem zmensuje pouze na oblast primarniho

nadoru a postizené lymfatické uzliny s bezpecnostnim lemem zdravé tkané 2 cm, tzv. ,,maly

. 1T u44, 185
objem*.“*"*

PTV — preventivni ozafeni crania

,,Oblast celé mozkovny, kaudalni hranice cilového objemu je vymezena anatomickym

pribéhem baze lebni (s lemem I cm kaudalné od linie baze). «#, 5.185

49 SLAMPA, Pavel a Jiti PETERA. Radiacni onkologie. Praha: Karolinum, c2007, xviii, 457 s. ISBN 978-802-
4614-434.
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3 Prakticka ¢ast

2.1 Zevni radioterapie

2.1.1 Ozarovaci podminky
Ozarovaci podminky jako je technika, pldnovani radioterapie a zdroje zafeni jsou

obdobné u nemalobunécnych jako u malobunécnych karcinomii plic.

2.1.2 Kritické organy a jejich tolerané¢ni davky

V prvé fadé davame velky zietel na michu, u které je toleran¢ni davka (TD) 45 Gy. Na
druhostrannou plici je TD 25 Gy a na 100 cm? plice je 35 Gy. Na cely organ srdce je TD 40
Gy a u méné jak 50 % objemu orgénu je TD 50 Gy. U jicnu je toleran¢ni davka 60 Gy a u
brachidlniho plexu se pohybuje mezi 50-60 Gy.
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2.2 Algoritmus zevni radioterapie

Nejdiive ptipravime CT simulator a fixaéni pomucky pted prichodem pacienta.

Obrazek 1 fixacni pomiicka zvana Wingboard
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Provedeme kontrolu totoznosti pacienta. Je§t€¢ pied samotnym polohovanim
radiologicky asistent (RA) pouci pacienta o ptipravé a odlozeni vrchni ¢asti odévu. Radiacni
onkolog (RO) stanovi, v jaké poloze se bude nejlépe ozaiovat. Pacienta napolohujeme (RA), u
karcinomu plic se jednd o polohu na zadech, ruce jsou umisténé nad hlavou v tzv.

Wingboardu. (RA) spole¢né s (RO) mohou pacienta dale individualné fixovat a polohovat.

Obrazek 2 napolohovany pacient na CT simulatoru
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Nasledn¢ provadime planovaci CT. Na pocita¢i zadame izocentrum, nejlépe
doprostfed nddoru. Pfeneseme soufadnice izocentra na télo pacienta a specialni barvou, popt.

tetovazi zakreslujeme (konturujeme) znacky (RA).

Obrazek 3 zakreslovani
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Pacienta pou¢ime (RA), jak se ma o tyto znacky (kiize, linie) starat. V praxi tzn., Ze za
zadnych okolnosti se je nesmi snazit smyt (na znaCky nepouzivat mydlo), nesnazit se je

zadnym zplisobem upravovat.

T

Obrazek 4 dokreslené znacky

(RA) budou tyto znacky obtahovat pfimo na ozafovnach. Polohu si pacient zapamatuje

a bude takto ulehat pfi celém procesu radioterapie.

DalSim krokem je pifeneseni dat do planovaciho systému a nasledny kontur

(zakresleni) kritickych organti (RA) na jednotlivych fezech.
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2.2.1 Planovani 1é¢by
(RO) dokresluje do zékladniho zrekonstruovaného 3D obrazu cilové objemy.
Cilové objemy rozdélujeme:

GTV - nadorovy objem (gross tumor volume)
CTV - klinicky cilovy objem (clinical target volume) = GTV + lem, ktery obsahuje

oblast potencidlniho mikroskopického Sifeni nadoru
PTV — planovaci cilovd objem (planning target volume) = CTV + lem, ktery pocita

3.
s moznymi pohyby cilového objemu mezi frakcemi nebo v prabéhu frakce. Taktéz

pocita s moznou nepiesnosti v nastaveni nemocného

PTV
planovany cilovy objem

CTV
klinicky cilovy
objem

GTV
makroskopicky
objem nadoru

050, 5.178
g K

Obrazek 5 prehled ozarovanych objem

0 ZATLOUKAL, Petr a Lubo§ PETRUZELKA. Karcinom plic. 1. vyd. Praha: Grada, 2001, 367 s., [32] s. obr

pfil. ISBN 80-716-9819-9.
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Obrazek 6 CT rez s vyznacenymi ozarovanymi objemy

Dale (RO) zadava jednotlivou a celkovou davku a pocet frakci.
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2.3 Frakcionace a davka zareni
2.3.1 Nemalobunéény karcinom plic
Standardni frakcionace ¢ini 5x1,8-2,0 Gy za tyden. Davky zateni pro PTV 1 jsou 40-
44 Gy, pro PTV 2 10 Gy a pro PTV 3 10-14 Gy. Celkova davka c¢ita 60 Gy, popf.
v individualnich ptipadech je moznost davku navysit na 64-70 Gy. Pii hyperfrakcionaci je
davka 69,6 Gy/l1,2 Gy dvakrat za den, coz odpovidd 58 frakcim. Akcelerovana

hyperfrakcionace neboli CHART, ¢itd 54 Gy/3x1,5 Gy denné. A konformni radioterapie je
65-80 Gy/5x1,8-2,0 Gy za tyden.

2.3.2 Malobunéény karcinom plic
Standardni frakcionace ¢ini 5x1,8-2,0 Gy za tyden. Davky zateni pro PTV 1 jsou 40
Gy apro PTV 2 10-14 Gy. Celkova davka ¢ita 50-54 Gy. Paliativni ozéteni je 30 Gy po 3 Gy.

Preventivni ozafeni crania

Standardni frakcionace ¢ini 5x1,8-2,0 Gy za tyden. A celkovd davka se pohybuje v
rozmezi 26-30 Gy.

Nasleduje ptiprava vice variant ozafovaciho planu, vypocte se odpovidajici davkova

distribuce a davkoveé objemové histogramy a porovnavaji se davkové distribuce (RF, RA).

Planovani radioterapie je slozity proces, ktery mtze trvat nékolik dnd, popt. u

S 4

tyden.

Vybereme (RF, RO) nejoptimalnéjsi ozafovaci plan tak, aby lé€eny objem vymezeny

95 % izod6zou odpovidal co nejvice planovacimu cilovému objemu.
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Déle provedeme (RF) uplny vypocet ozatovaciho planu, ktery nasledné vytiskneme.
Stanovime maximalni, event. primérné davky v kritickych organech. (RF) stvrdi svym
podpisem spravnost vypoctu.
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Obrazek 7 hotovy ozarovaci plan

Nezavislym vypoctem zkontrolujeme (RF, RA) spravnost vypoctu absolutni davky

uvniti PTV nebo provedeme dozimetrickou kontrolu planu na fantomu.

Poté je cely plan zkontrolovan (RO). Radiologicky technik (Rte) nebo (RA) pfipravi
vice lamelovy kolimator. Probiha simulace planu a simulac¢ni snimky jednotlivych poli (RA,

RO). (RO) definitivné schvali a podepise ozatovaci predpis.
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Pteneseme (RF) data do verifika¢niho systému. Nasleduje prvni ozéfeni pacienta na
linearnim urychlovaci (LU). Pacient je ulozen ve stejné poloze jako na CT simulatoru. Pfi
prvnim ozafeni je pfitomen (RO) a provadi méteni davky zafenim. Zateni probiha tak, Ze se
hlavice linearniho urychlovade otd¢i kolem pacienta stim, Ze se na ozafovany objem

moduluje davka pohybem jednotlivych lamel ve svazku zafeni.

Obrazek 8 linedrni urychlovac, stul a fixacni pomiicka
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(RA) provede standardni identifikaci pacienta podle fotografie a vysvétli pacientovi
postup pii ozafovani. (RA) nastavi pozice pacienta a hlavic LU podle udaji v ozafovacim
protokolu. (RA) zkontroluje vSechny parametry, které se museji shodovat. Dale (RA) popiSe
pacientovi, jak se kolem ného budou pohybovat hlavice LU a fekne mu pfiblizny cas

ozarovani.

(RA) Nasledn¢ oznami, Ze zafina ozafovani a pfemisti se z ozafovny do ovladovny.

Obrazek 9 pacient pri ozarovani
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(RA) jesté jednou zkontroluje shodu parametri v ovladovné a pozoruje pacienta pii

vySetfeni pomoci specialniho kamerového systému.

Obrazek 10 kamerovy systém uvniti ozarovny

66



(RA) Ma k dispozici mikrofon pro piipadnou potiebu mluveni s pacientem.

(RA) zaznamend do ozafovaciho protokolu zaznam o ozafeni a stvrzuje svym
podpisem. Pokud mé pacient masku (RA) ji po ozéfeni pacientovi sunda. Nasledné sunda ze
stolu 1 pacienta po prejeti stolu do piivodni polohy. Pacienta posle obléknout do kabinky (RA)

a zve dal$iho pacienta na ozareni.
Ozarovani probiha kazdy den od pondéli do patku, vyjimecné i v sobotu a ned¢li.

Pti kazdém nastaveni pacienta na linearnim urychlovaci je velmi dualezité, aby byl
stale ve stejné poloze jako byl v okamziku pofizeni CT snimkd, podle kterych se naplanovala
l1é¢ba. Jediné timto dosdhneme toho, ze davkova distribuce spoctena na CT modelu pacienta
bude stejna jako skute¢na davka. Proto s vyuzitim zobrazovacich metod provadime nastaveni
pfesné a reprodukovatelné polohy pacienta, tzv. verifikaci. K této verifikaci pomoci kV
(kiloVoltaznich) snimkl se vyuziva jako zakladni radiografickd metoda tzv. elektronicky
portalovy zobrazovaci systém (EPID). Dal$i moznosti vyuziti kV snimki je provedeni tzv.

cone beam CT (CBCT).

(RO, RA) verifikuje ozafeni verifikatnimi snimky nebo elektronickym zobrazovacim
syst¢tmem. Minimaln¢ jednou tydné (RO) klinicky kontroluje pacienta pii ozafovéani. Po
ukonceni 1écby (RO, RF) zkontroluji vystup z verifikaéniho a kontroluji, zdali se dodrzel

ozatovaci plan.

(RA) zodpovidd za spravné splnéni ozafovacich podminek v pribéhu celého zevniho

ozarovani.

Po ukonceni 1éCby je pacient pfedan na sledovani.
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4 ZAVER

Prvofadym cilem bakalarské prace ,Radioterapie karcinomu plic a uloha
radiologického asistenta pfi ni* bylo zabyvat se radia¢ni 1é€bou karcinomu plic a popsat jakou

mirou se na ni podili radiologicky asistent.

V teoretické Casti je vymezena problematika onemocnéni, jeji piiznaky, klasifikace,

diagnostika a 1écba.

V praktické ¢asti se zabyvam lécbou karcinomu plic pomoci radioterapie, konkrétné
zevniho ozafovani pomoci linearniho urychlovade. Shrnuji cely prub¢h radioterapie, tedy

ptipravu pfed samotnym ozafenim a nasledné provedeni 1éCby.

Radioterapie je stale se vyvijejici obor a tomu nasvédcuji i moderni metody.
4D radioterapie je v kazdém pftipad¢ velice pfinosnd technika. Zvysuje celkovou ucinnost
zevniho ozafovani u nddorovych onemocnéni a pfispivd k lepsi prognéze nemocnych.
V minulosti se vyuzivalo pravouhlého ozafovaciho pole, jezZ mélo za nésledek velké ozareni

okolnich objemil zdravych tkani. Ty diky vyuZiti 4D radioterapie znacné Setfime.

Pfi vypracovavani této bakalafské prace jsem nacerpal plno novych poznatkli a

informaci v oblasti celkové diagnostiky a 1é€by karcinomu plic.

Radiologicky asistent se na celkové radioterapii tohoto onemocnéni podili velikou
mirou v podobé psychické podpory pacienta, jeho identifikace, sprdvného nastaveni a

polohovani. Déle také v jeho planovani, 1écbé a samotném ozafovani.
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5 DISKUZE

V teoretick¢é cCasti bakalarské prace ,radioterapie karcinomu plic a uloha
radiologického asistenta pii ni“ jsem se blize seznamil se zhoubnym onemocnénim plic.
Zabyval jsem se co je jeho pfi¢inou, jaké ho doprovazi ptiznaky a jak ho Ize diagnostikovat.

Dale jsem podrobné popsal prubéh nemoci, jeho klasifikaci a moznosti 1éCby.

V praktické Casti jsem se vénoval uz samotné 1é¢bé karcinomu plic pomoci zevni
radioterapie. Dale jsem kladl diraz na ulohu radiologického asistenta pii celém procesu
radioterapie. Popsal jsem odpovédnost radiologického asistenta pti planovani, pfi procesu

radioterapie a v neposledni fad¢ jeho povinnosti vi¢i pacientovi.

Nejcastéjsi chybou v radioterapii je zdména pacienta. Identifikaci ma na starost
radiologicky asistent, ktery by na ni mél davat opravdu velky diiraz. Za velice uziteCnou
v této identifikaci shledavdm fotografii, kterou méame k dispozici na obrazovce jak
v ovladovng, tak piimo v ozafovng. Déle je velice dilezité zeptat se na celé jméno pacienta,
popf. na rok narozeni. Béhem ozafovani je urCit€¢ dobré zeptat se na jméno opakované. Na
toto musime klast diraz zejména starSich lidi, ktefi htfe sly$i, popt. u pacienti v horSim

zdravotnim stavu.

Radiologicky asistent vyjma samotného ozafovani hraje roli jako psychickd podpora
pro pacienty. Mé&l by mit pro né pochopeni, byt vsticny a pozitivné naladény. Radiologicky
asistent musi brat v potaz, Ze se pacient miZe nachazet ve zhorSeném zdravotnim stavu a
podle toho se zachovat. M¢l by pacientovi pomoct ulehnout na stil, byt mu oporou jak uz
fyzickou, tak psychickou a poméhat mu na konci procesu postavit se opét do vzptimené
polohy. OvSem z druhého pohledu se radiologicky asistent nachédzi také ve velmi slozité
situaci, co se tyce jeho psychické stranky. Myslim si, ze by mél cely sviij postoj mysleni a

ptistup k pacientim ptizpiisobit adekvatné jeho profesi.

Dalsi zaménnou, ktera nemusi byt vyjimkou, jsou parové organy. Stejny diraz jaky
klademe na kontrolu pacienta, musime klast pii nastavovani ozafovani u organd, které jsou

parové. Vzdycky zkontrolovat, nejlépe vicekrat stranu, kde se patologie nachézi.
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Jednou z nejdulezitéjSich odpovédnosti radiologického asistenta, je spravné nastaveni
fixaCnich pomiicek a nésledné polohovani pacienta v nich. U karcinomu plic se vyuziva
fixacni pomuicka zvanad Wingboard. Tato fixacni pomtcka umoziiuje pacientovi mit ruce za
hlavou. Diky tomu se uvolni cely prostor kolem ozafované¢ho objemu, tedy plic. Dale je diky
Wingboardu pacient dobfe zafixovan a snaze vydrzi cely ozafovaci proces bez hnuti. Pfi
ozatovani karcinomu plic se vyuziva polohy na zadech. Pro pacienty s timto onemocnénim je

to vyhodna poloha kvili snaz§imu dychani.

Pti planovani ma radiologicky asistent na starost zakreslovani kritickych organii. I toto
je jedna z jeho odpovédnéjSich povinnosti. Zakreslovani musi provadét precizné, abychom

zbytecné neozarovali tkan zdravych organti.

Dale také zodpovida za spravné oznaceni pramétli zametovacich laserovych paprski

na télo pacienta u simulatoru i u samotného ozafovani na linearnim urychlovaci.

Radiologicky asistent ma také dulezitou tlohu v podob¢ zapisovani do ozafovaciho
planu. Zodpovida za jeho spravné vyplnéni a za spravny postup podle ozatovaciho planu.

Dale odpovida za spravné provedeni verifikace v podob¢ kV snimkii.

Spoluprace celého radioterapeutického persondlu, tedy radiologického asistenta,
radiacniho onkologa a radiologického fyzika shledavam za velmi vyznamnou véc. Ma znacny

vliv na 1écbu a vysledny stav pacienta po 1écbeé.

Dalsi véci, ktera je podle mého tsudku podstatna, je, aby se radiologicky asistent stale
vyvijel soucasné s oborem. V praxi tzn., Ze by se mél prizptisobovat inovacim ve svém oboru.
U¢it se novym a modernéj$im zptisobim 1é¢by 1 v§e kolem ni. Pracovat na sebevzdélavani a
zkoumat nové poznatky a technologie. Myslim, Ze mé Sirokou Skalu moZnosti v podobé

seminait a vzdelavacich akci, kde miiZze nacerpat nové védomosti.
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