UNIVERZITA PARDUBICE

FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDI{

PROBLEMY RADIOTERAPIE V OBLASTI HRUDNIKU

LUCIE KUNASKOVA

BAKALARSKA PRACE

2015



Univerzita Pardubice
Fakulta zdravotnickych studii
Akademicky rok: 2012/2013

ZADANI BAKALARSKE PRACE

(PROJEKTU, UMELECKEHO DILA, UMELECKEHO VYKONU)

Jméno a pifjmeni: Lucie Kunaskova

Osobni éislo: 712123

Studijni program:  B5345 Specializace ve zdravotnictvi

Studijni obor: Radiologicky asistent

Nézev tématu: Problémy radioterapie v oblasti hrudniku
Zaddvajici katedra: Katedra informatiky, managementu a radiologie

Ziasady pro vypracovani:

L. Studium literatury, sbér informaci a popis sou¢asného stavu fesené problematiky.
2. Stanoveni cild a metodiky prace.

3. Priprava a realizace vyzkumného Setfeni dle stanovené metodiky.

4. Analyza a interpretace ziskanych dat.

5. Zhodnoceni vysledkil préce.



Rozsah grafickych praci: dle doporuéeni vedouciho
Rozsah pracovni zpravy: 35 stran
Forma zpracovini bakalaiské prace: tisténa/elektronicka

Seznam odborné literatury:

1. SLAMPA, P., PETERA, J. Radiaéni onkologie. Praha: Karolinum, 2007.
ISBN 978-80-7262-469-0

2. CIHAK, R. Anatomie 3. Praha: Grada, 2004. ISBN 80-247-1132-X

3. NOVOTNY, J., VITEK, P., PETRUZELKA, L. Klinick4 a radia¢ni onkologie
v praxi. Praha: Triton, 2005. ISBN 80-7254-736-4

4. NANKA, O., ELISKOVA, M. Pfehled anatomie. 2. vyd. Praha: Karolinum,
2009. ISBN 978-802-4617-176

5. SEIDL, Z. Radiologie pro studium i praxi. 1. vyd. Praha: Grada, 2012. ISBN
978-802-4741-086

6. KLENER, P. Klinickéd onkologie. 1. vyd. Praha: Galén, 2002. ISBN
80-246-0468-X

Vedouci bakalatské prace: doc. MUDr. Jaroslav Vanasek, CSc.
Katedra klinickych obort

Datum zadani bakalarské préce: 1. Fijna 2012
Termin odevzdani bakalarské prace: 7. kvétna 2015

J = Peer s LS. i \/

Prof. MUDr. Arnost Pellant, DrSc. Ing. Jana Hol4, Ph.D.
dékan vedouci katedry

V Pardubicich dne 11. bfezna 2015



Prohlasuji:
Tuto praci jsem vypracovala samostatné. Vesker¢ literarni prameny a informace, které byly

v praci vyuZity, jsou uvedeny v seznamu pouzité literatury.

Byla jsem seznamena s tim, Ze se na moji praci vztahuji prava a povinnosti vyplyvajici ze
zékona ¢. 121/200 Sb., autorsky zakon, zejména se skutec¢nosti, ze Univerzita Pardubice
ma pravo na uzavieni licenéni smlouvy o uziti této prace jako Skolniho dila podle

§ 60 odst. 1 autorského zakona, a s tim, Ze pokud dojde k uziti této prace mnou nebo bude
poskytnuta licence o uZiti jinému subjektu, je Univerzita Pardubice opravnéna ode mne
pozadovat pfiméteny piispévek na uhradu nékladi, které na vytvoteni dila vynalozila, a to

podle okolnosti az do jejich skute¢né vyse.

Souhlasim s prezencnim zptistupnénim své prace v Univerzitni knihovné.

V Pardubicich 17.3.2015

Lucie Kunaskova



Podékovani

Timto bych chtéla podékovat vedoucimu prace doc. MUDr. Jaroslavu Vanaskovi, CSc.

Za odborné vedeni, ochotu, vstiicnost a ¢as vénovany pro zpracovani této prace.

Lucie Kunaskova



ANOTACE

Téma bakalarské prace je Problémy radioterapie v oblasti hrudniku. Prace je rozdélena na
Cast teoretickou a ¢ast praktickou. Teoreticka Cast se zabyva incidenci, etiologii,
histopatologii, diagnostikou, 1é¢ebnou strategii a radioterapii nadora v oblasti hrudniku,

zvlasté v oblasti prsu a axilarnich uzlin.

Prakticka cast se vénuje retrospektivni analyze dat pii ozafovani pacientek s karcinomem
prsu. Urcuji, zdali byly doporué¢ené hodnoty pro vznik radia¢ni pneumonitidy piekroceny
nebo ne.

Klicova slova: radioterapie, karcinom, prs, pneumonitida

ANNOTATION

The subject matter of the thesis is Problems of radiotherapy to the thorax. The thesis is
divided into theoretical and practical parts. The theoretical part deals with the incidence,
etiology, histopathology, diagnostics, treatment strategies and radiotherapy of tumors in

the thorax. Particularly in the area of breast and axilar nodes.

The practical part is devoted to a retrospective analysis of data during irradiation of breast
cancer patients. In this context | determine whether the recommended values for the

formation of radiation pneumonitis have been exceeded or not.

Keywords: radiotherapy, cancer, breast, pneumonitis
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UvVOD

Téma své bakalaiské prace jsem zvolila Problémy radioterapie v oblasti hrudniku.
Prace bude rozdélena na dvé casti, teoretickou a praktickou. V teoretické ¢asti budu uvadét
zakladni anatomickou strukturu prsu a axilarnich uzlin, incidenci, etiologické faktory,
histopatologické vySetfeni, diagnostiku karcinomu prsu, lécebnou strategii, radioterapii

prsu a komplikace s ni spojené.

Ve vyzkumné casti budu pracovat se vzorkem pacientek z onkologického centra.
V tomto vzorku budu porovnavat, zda byly dodrzeny urc¢ité hodnoty, které snizuji riziko
vzniku radiani pneumonitidy u pacientek pti ozafovani st€ny hrudni bez supraklavikularni
oblasti nebo pti ozatovani stény hrudni se supraklavikularni oblasti. Podklady k vyzkumné
¢asti jsem ziskala z ¢lanku Meta-analysis of incidence of early lung toxicity in 3 -
dimensional conformal irradiation of breast carcinomas. Radiation Oncology, 2013.
Kritické hodnoty v tomto ¢lanku byly stanoveny pro stiedni davku (mean dose) na plicni
tkan a pro objem plicni tkané ozaifeny 20 Gy. Vysledky z praktické ¢asti budou pro lepsi
piehlednost graficky zpracovany.

Problémy vznikajici pfi ozafovani celého hrudniku, které by bylo nutné popsat a
vypracovat vyzkumnou ¢ast, by byly nad miru rozsahu bakalaiské prace. Proto jsem po
konzultaci se svym vedoucim prace zvolila pouze okruh radioterapie karcinomu prsu a

S nim spojené ozafeni plicni tkané.
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CIiLE

Cilem mé bakalarské prace je objasnit princip radioterapie pii ozafovani pacientek
s karcinomem prsu a zjistit odchylky v piipadé doporuc¢enych hodnot pro maximalni

ozateny plicni objem a pro stiedni davku na plicni tkan.
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I. Teoreticka ¢ast

1. Anatomie
1.1. Prsni Zlaza

Zakladem tvortici prs dospélé zeny je nejvétsi parova kozni zlaza - mlécna zlaza
(glandula mammae). Ta tvofi vyvySeninu zvanou mamma — prs. Ten je vyklenuty na
piedni strané hrudniku. Tato mlé¢na liSta probiha z axily na ptfedni stranu trupu a kon¢i na
stehné pod tfiselnym ohbim. Postupné zanika a je zachovana pouze v oblasti hrudniku.

KiZe na prsu je tenka a svétld, prosvitaji v ni podkozni Zily a je velice bohaté
inervovand. Na vrcholku prsu je dvorec — areola mammae, ktery ma v praméru 3-5 cm.
V priibéhu téhotenstvi se zvétsuje. Pigmentace je u svétlovlasych typd nizka, takze dvorec
je svétle rizovy, postupné prechazi v hnédy az temné hnédy s pribyvajici pigmentaci Zeny.
Soudasné je pigmentace vyrazna v obdobi gravidity. (Cihak, 2004, s.184)

V obvodu dvorce jsou drobné hrbolky, ve kterych jsou zlazky — glandulae
areolares, ty jsou stavebné shodné s mlé¢nou Zldzou. Ve stiedu mlécné Zlazy je papilla
mammae — prsni bradavka — kterd je zpravidla mirn€ vyvySend, né¢kdy byva lehce vklesla.
Na vrcholu papily usti ductus lactiferi — mlékovody, ty usti 15 — 20 otvlirky na vrchol
papily. Papila ma mazové zlazy, ty vylucuji sekret chranici kiizi pred maceraci mlékem a
slinami kojence. T¢leso zlazy — corpus mammae — tvoii vlastni Zlaza, uloZena v prsu.
Zlazové téleso tvoii laloky a lalicky mlééné Zlazy a mlééné vyvody z lalackd. (Cihak,
2004, 5.184-186) ,, Mlécnou zlazu v prsu obaluje tukovych polstar, ktery obsahuje vrstvu
premammarni a vrstvu retromammarni ‘. (Nanka, 2009, s.331). Premammarni tuk zaobluje
povrch prsa a vyrovnava jamky mezi zlazovymi laluc¢ky. Neni v oblasti dvorce a bradavky.

Prs se u dospélé zeny se vyskytuje v nékolika typech, které lze rozd¢lit
z antropologického hlediska, tyto typy se v pribéhu zivota stfidaji. Jednim z druht je prs
plochy, nizky a miskovity — mamma disciformis, dale prs polokulovity, klasicky typ, ktery
se vyskytuje pouze piechodné — mamma sphenoidea. Tento typ za kratkou dobu nahradi
hruskovity prs — mamma piriformis, pod nimz uz se za¢ina vytvaret ryha, a posléze prs
ochably - mamma pendula. (Cihak, 2004, s. 184-186) ,, Ve stdii dochdzi k vymizeni tuku a
k involuci zldzového télesa prsu“. (Cihak, 2004, s. 186). Rozméry prsu zavisi na podnebi a

véku. Priimérné horizontalng 12 cm a vertikalng 11 cm. (Cihak 2004, s. 186)
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1.2. Lymfatické uzliny

Lymfatickou drenaz prsu tvoii mizni pletené, ty zacinaji od dvorce prsu a odtok
lymfy zde jde nékolika hlavnimi sméry. Cestou lymfatickych uzlin axily, kterych je
priblizné 50, odtéka piiblizné¢ 75 — 95 % lymfy a déle proudi do nadklickovych uzlin.
Minimum vede do parasterndlnich uzlin. Dalsi drendz vede do podklickové oblasti.
Zvétseni lymfatickych uzlin mize byt rizného stupné a miize se tykat rizného poctu uzlin.
Pokud je lymfatickd uzlina infiltrovdna nadorovymi bunikami, je tvrdé a tuhé rezistence.

(Cihak, 2004, s.332)

V axile se nachazi nékolik skupin lymfatickych uzlin. Hranice téchto uzlin nejsou
vzdy ztetelné. Uzlin podél axidlni vény je 4-6 ptfi mediadlnim ¢i zadnim okraji axidlni zily.
Tyto uzliny drénuji pfedevS§im horni koncetinu. Déle je skupina 4-5 uzlin, jedna se o uzliny
zevni mamarni skupiny, které jsou lokalizované podél dolni hranice musculus pectoralis
minor a piedstavuji hlavni drendz pro oblast prsu. Uzlin skapularni skupiny je 3-4 a
nachazeji se v axildrnim tuku mezi pfedni a zadni axilalni uzlinou. Tyto uzliny byvaji vétsi
nez ostatni, nej¢astéji jsou hmatné a drénuji prs. Subklavikularni uzliny jsou pocetn¢jsi nez
ostatni, jde o 6-12 uzlin dorzdln¢ a nad hornim okrajem musculus pectoralis minor.
Disekce téchto uzlin v soucasnosti neni provadéna. Malé uzliny mezi velkym a malym
prsnim svalem blizko pektoralni vétve thorakoakromiédlnich cév jsou uzliny interpektoralni.
Jejich pocet je velice variabilni. (Simsa, 2010)

Axialni uzliny lze oddé¢lit 1 podle etaze, tedy podle lokalizace na téle. DéEli se na
I. etaz, kam patii uzliny lokalizované lateralné od malého prsniho svalu. Il. etaz, kde jsou
uzliny pod malym prsnim svalem a Ill. etaz, kam patfi uzliny medialné od malého prsniho

svalu. (Simsa, 2010)
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2. Karcinom prsu
2.1. Incidence

Karcinom prsu je nejcastéji se vyskytujicim zhoubnym nadorovym onemocnénim.
U Zen v Ceské republice predstavuje témét 20 % ze vSsech malignich onemocnéni a timto
onemocnénim trpi pfiblizné 6 % zenské populace. Zarovenn se jedna také o nadorové

onemocnéni s nejvyssi mortalitou u zen. Nejvyssi mortalitu udava Dansko (38/100 000

Vv

vvvvvv

rozvinutych zemich se vyskyt zvySuje o 1-2 % kazdy rok. Nejvyssi incidence je
v Holandsku (120/100 000 Zen) a nejniz§i naopak v Recku (60-61/100 000 Zen) Riziko
stoupa s vékem. Asi v 70 % vznika mezi 50. — 70. rokem Zivota. V poslednich letech je
bohuZel posun k mlad$im vékovym kategoriim.

V muzské populaci se karcinom prsu objevuje v méné nez 1 % vSech onemocnéni.
(Adam et al., 2003, s. 206), (Slampa, Petera et al. 2007, s. 205)

2.2. Klinické priznaky

Primarni nador muaze byt zcela asymptomaticky, jindy vede ke zméné velikosti
prsu, vtazeni klize a zméndm kontury prsu, k asymetrii prsu, ke vpaceni bradavky a sekreci
z bradavky. NejcastéjSim priznakem je vSak hmatna rezistence v prsu nebo v podpazi.
(Klener, 2002, s. 499) ,, Ta se vyskytuje u 60 % pacientek. 20 % pocituje bolesti, tlak nebo
pocit napeti v prsu . (Kubecova, 2011, s. 70)

Metastazy se projevuji specifickou symptomatologii nej¢astéji postizenych organt,
jako jsou plice 15-25 %, jatra 5-15 %, skelet 20-60 % a mozek 5-10 %. Zjisténi
metastatické choroby do jinych organovych struktur je znakem pokrocilosti zhoubného

nadoru. (Klener, 2002, s. 499)
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2.3. Etiologické faktory

V souvislosti se vznikem karcinomu prsu bylo zjisténo vice rizikovych faktort.
Tyto faktory se rozd€luji na genetické, hormonalni, a dalsi faktory. I pfes znalosti téchto
faktord vznika karcinom prsu bez zndmé pric¢iny u vice nez 50 % Zen.

(Adam et al., 2004, s. 213)

Genetické a vrozené faktory

Mezi genetické faktory patii mutace supresorovych genti BRCA1 a BRCA2. Gen
BRCALI je lokalizovan na 17. chromozomu a je spojen s 90nasobnym rizikem ziskat tuto
nemoc. Gen BRCA2 je lokalizovan na 13. chromozomu. Velmi vyznamny je vyskyt

karcinomu prsu v rodinné ¢i osobni anamnéze. (Adam et al., 2004, s. 213)

Hormonalni faktory

Karcinom prsu patfi mezi tzv. hormondlné zavislé (dependentni) nadory. Mezi
rizikové faktory pfispivajici k tomuto onemocnéni patii estrogeny, kterym se ptisuzuje
hlavni kancerogenni u€inek. Mechanismus t¢inku na prsni zlazu je zavisly na ptitomnosti
estrogenovych receptori na povrchu bunék mléné Zzlazy. Estrogen se navaze na
estrogenové receptory a putuje do jadra burky, tam pfispiva k transformaci a proliferaci
buiiky. Zeny s dlouhou expozici estrogenti maji vy$si riziko karcinomu prsu. Z tohoto
davodu lIze tadit mezi rizikové faktory casny nastup menstrua¢niho cyklu, pozdni
menopauza, absence kojeni, prvni gravidita po 30. roce Zivota.

(Slampa, Petera et al., 2007, s. 205)

Dalsi faktory

Daéle se za rizikové faktory povazuje obezita, koufeni, alkohol, nedostatek fyzické
aktivity a zvy$eny piijem tuki a hlavné pohlavi. Zeny jsou ohrozeny daleko vice nez muzi.

Zavaznym kancerogennim faktorem jsou jind onemocnéni prsu, piedevsim se jedna
o ptitomnost nenadorovych onemocnéni prsu (cystické adenomy a duktalni papilomy) a
neméné dilezité ionizujici zéafeni, jakoZto nedilnd soucést vzniku stochastickych t€inkt na
mlécnou Zlazu pii ozafovani prsu pro benigni onemocnéni. Pokud onemocnéni postihuje
jednu blizkou ptibuznou, je riziko 3x vyssi, pokud ov§em karcinom prsu postihuje 2 blizké

ptibuzné, zvysuje se toho riziko 9x. (Slampa, Petera et al., 2007, s. 206)
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Naopak ochranny charakter pro karcinom prsu byl pozorovan u vitaminu A,
B-karotenu, omega — 3 mastné kyseliny, dlouhodobé laktace (vice jak 6 mésici).
(Slampa, Petera et al., 2007, 5.206),( Klener, 2002, 5.497), (Kubecova, 2011, s. 69)

Etiologie a patogeneze karcinomu prsu a i ostatni vétSiny nadorua je pravdépodobné
zavisla na mnoha faktorech, a to jak faktory zevniho prostiedi, tak genetické faktory.
Piesny mechanismus vzniku zhoubného nadoru prsu neni znam.

Z pohledu etiologického se karcinomy prsu déli na dvé zéakladni skupiny. Prvni
skupina je tvofena sporadickou formou karcinomu prsu a druhd hereditarni skupinou.

(Slampa, Petera et al., 2007, 5.205)
2.3.1. Sporadicka forma

Zastupuje vétSinu karcinomul prsu, presnéji se jedna o 75 — 85%. K této forme
dochazi pfi poruseni rovnovdhy rizikovych faktor sriznymi antiproliferacnimi
pusobenimi. Nasledkem toho vznikaji genetické abnormality, které¢ vSak odpovidaji
béZznému populacnimu riziku vyskytu nddorového onemocnéni u Zen.

(Slampa, Petera et al., 2007, 5.205), (Klener, 2002, 5.497)

2.3.2. Hereditarni forma

Zde se uplatiuji dédicné genetické abnormality, a to v piiblizné¢ v 10 — 15%
karcinomu prsu. Tento typ je podminén mutaci geni BRCA-1 nebo BRCA-2. Jedna se o
typ autosomalné¢ dominantni dédicnosti a riziko u prenasSecek mutovaného genu je velmi
vysoké. Vyskytuje se Castéji u zen mladsich 35 let a vétSinou bilateralné. Pokud jsou
pienaseCi muzi, zvysSuje se u nich pravdépodobnost vyskytu karcinomu prostaty a
kolorekta.

(Slampa, Petera et al., 2007, s.205), ( Klener, 2002, s. 497)
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2.4. Histopatologie

. Karcinom prsu vznikd nejcastéji z termindlnich lalicckic prsni zZldzy a z jejich
vyvodu. Vzniku karcinomu zpravidla predchazi atypicka duktalni nebo nebo lobularni
hyperplazie, z nichz se v prvni fazi vyvinou neinvazivni formy karcinomu, oznacované jako

karcinom »in situ«*.(Klener, 2002, s.497)

2.4.1. Karcinom »in situ «
Obvykle se projevuje mikrokalcifikacemi pii screeningovém magnetickém
vysetfeni. Duktalni karcinom in situ a lobularni karcinom in situ se fadi mezi maligni, ale

neinvazivni tumory. (Slampa, Petera et al., 2007, 5.206)

Duktalni karcinom » in situ «

Vznika ve vyvodném systému zlazy. VyznaCuje se Castéjs$i recidivou u Zen po
menopauze. Jde o karcinom bez schopnosti vzdaleného metastazovani, riziko postizeni
axialnich uzlin je velmi nizké. Vyskytuje se v riiznych histologickych variantach. (Slampa,
Petera et al., 2007, s. 206) ,, Neinvazivni nddorové onemocnéni, které jen vyjimecné
prechazi v invazivni karcinom. Nejagresivnéjsi je jeho komedonovy typ, ktery ma i

vevr

dobie detekovatelny. (Slampa, Petera et al., 2007, s. 206)

Lobularni karcinom » in situ «

Vznika z epitelovych bunék mamarnich lobulii, neni zjistitelny pii mamografickém
vySetieni, Castéji vznikd u Zen pied menopauzou primérné ve veéku 45 let. Z 10-20 %
vznikd na druhém prsu a Casto na vice mistech. ,,Je povazovan za prekancerozu .

(Novotny et al., 2005, s. 266)

Pagettiv karcinom prsni bradavky

Jedna se o pomérné vzacnou formu duktalniho karcinomu a klasifikuje se podle
velikosti nadoru (TNM). Charakterizovan pfitomnosti tzv. Pagetovych bunék v epidermis.
(Slampa, Petera et al., 2007, s. 206)
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2.4.2. Invazivni formy karcinomu
Rizné formy malignich onemocnéni lisici se vyskytem a biologickym chovanim.

Invazivni duktalni karcinom
Jedna se o nejéastéjsi typ karcinomu prsu - okolo 75 %. Metastazuje nejcastéji do

kosti, jater a plic.

Infiltrujici lobularni karcinom
Jde 0 méné ¢asty nador (10 %) ze vSech karcinomi prsu. Casto multicentricky a
bilateralni (30 %). Metastazy pro tento typ nadoru jsou piedvidatelné do ovarii,

retroperitonea a meningu.

Mikroinvazivni karcinom

Jedna se o nddor, ktery proniké nejvyse 2 mm bazalni membranou

Zvlastni typy invazivniho karcinomu

Radime sem lobularni karcinom, medularni karcinom, mucinézni (koloidni)
karcinom, papilarni karcinom, komedonovy karcinom, inflamatorni (erysipeloidni)
karcinom.
(Slampa, Petera et al., 2007, s. 206), (Klener, 2002, s. 497- 499)
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3. Diagnostika

Zékladem, ktery tvofi vCasnou diagnostiku karcinomu prsu, je brzké klinické
vySetieni, které zahrnuje rodinnou, osobni anamnézu a fyzikalni vysetfeni. Pohledem a
pohmatem se provadi kontrola prsu a spadové uzliny. 80% ze vSech hmatnych 1ézi prsu
jsou benigni rezistence.

Mezi nepostradatelnou soucast diagnostiky se povazuji zobrazovaci metody, kam
patii mamografie, ultrasonografie, magnetickd rezonance, pocitatovd tomografie,
duktografie, ultrasonografické vysetieni jater a plic (pro vylouceni metastaz), rentgen kosti
(detekce kostnich metastaz), a nebo scintigrafie kosti a PET/CT (lokalizace nadort).

Mamografie — nejdiilezitéjsi postaveni mezi zobrazovacimi metodami, diky které se
odhali okolo 90% néadorovych onemocnéni. Slouzi k diagnostice primarniho tumoru a
recidiv.

Ultrasonografie prsu — Pro svoji vysokou citlivost (95%) a také diky neionizujicimu
vySetteni jde o Castou modalitu vySetieni u divek, zen mladsiho véku a téhotnych. Slouzi
také k cilenému bioptickému vySetfeni.

Vypocetni tomografie — pouziva se k posouzeni zmén v okoli maligniho nadoru a
vylouceni mozkovych metastaz. To samé lze provést pomoci magnetické rezonance
spole¢né s posouzenim dysplazie u mladych zen, multifokality a multicentricity.

Duktografii 1ze provést pii sekreci z prsni bradavky (ptredevsim s krvi) pro odhaleni
intraduktdlnich nadort.

Soucasti diagnostiky je histopatologické vySetieni, které je bud’ provedeno punkci,
nebo ze zmrazeného fezu. Po odebrani operacniho materidlu s prognostickymi a
predektivnimi faktory je odectena definitivni histologie.

(Slampa, Petera et al., 2007, s. 206-207), (Klener, 2002, s. 499-502), (Seidl, 2012, s. 212)

3.1. TNM klasifikace

T-primarni nador

TX  primarni zhodnotit primarni nador

TO bez znamek primarniho nadoru

Tis  intraduktalni nebo lobularni karcinom in situ nebo Pagetova choroba bez
prokazatelného nadoru

T1 nador, ktery ma 2cm nebo méné v nejvét§im rozméru

T1mic mikroinvaze, mén¢ nez 0,1cm v nejvétsim rozméru
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, T1la
Tib
Tlc
T2
T3
T4
T4a
T4b
T4c
T4d

vetsi nez 0,1cm, ne vsak vice nez 0,5cm v nejvétsim rozmeéru

vetsi nez 0,5¢cm, ne vsak vetsi nez 1em v nejvetsim rozmeru

vetsi nez 1em, ne vSak vetsi nez 2cm v nejvetsim rozmeéru

nador vetsi nez 2cm, ne vSak vice jak 5cm v nejvétsim rozmeru

nddor vétsi jak Scm v nejvétsim rozméru® (Slampa, Petera et al. 2007, 5.207)
jakakoliv velikost nadoru, ktery se ptimo §iti do stény hrudni nebo kiize

nador specificky $ifenim na hrudni sténu

vznikly edém, ulcerace klize hrudniku nebo satelitni uzliny v ktizi t¢hoz prsu
kritéria 4a a 4b souCasné

inflamatorni karcinom

N-regionalni uzliny

1. axialni stejnostranné uzliny

2. infraklavikuldrni stejnostranné uzliny

3. vnitini mamarni stejnostranné uzliny

4. supraklavikularni stejnostranné uzliny

NX
NO
N1
NZ2a

N2b

, N3

N3a
N3b
N3c

nelze hodnotit regiondIni mizni uzliny (napft. diive odstranén¢)

Vv regionalnich uzlinach nejsou patrné metastazy

metastazy v pohyblivé stejnostranné axildrni mizni uzlin€ (uzlinach)

metastazy ve stejnostranné axilarni mizni uzliné (uzlinach), které jsou fixované
navzajem nebo v jinych strukturach

metastazy pouze v klinicky zjevnych vnitfnich mamarnich uzlinach (uzlin€) bez
klinicky znamych metastaz v axilarnich uzlindch

metastazy ve stejnostrannych infraklavikularnich miznich uzlindch (uzliné) s nebo
bez  postizeni axilarnich miznich uzlin; nebo klinicky ziejmé ve stejnostranné
vnitini mamadrni uzliné (uzlindch) s pritomnosti klinicky evidentnich metastdz
V axilarnich  miznich uzlindch; nebo metastdzy ve stejnostranné supraklavikularni
mizni uzliné  (uzlindch), snebo bez postizeni axildarnich, nebo vnitrnich
mamarnich miznich uzlin“ (Slampa, Petera et al., 2007, 5.207)

metastazy patrné v infraklavikularni mizni uzliné (uzlinach)

metastazy patrné ve vnitinich mamarnich a axilarnich uzlinach

metastazy patrné v supraklavikularni mizni uzliné (uzlinach)
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M-vzdalené metastazy

MX
MO
M1

vzdalené metastazy nejdou hodnotit
nejsou zadné vzdalené metastazy

patrné vzdalené metastazy

pTNM patologicka klasifikace

pT — primarni tumor

Patologicka klasifikace vyzaduje vySetifeni primarniho nadoru bez makroskopicky
zjevného nadoru v okrajich resekatu. Pfipad muze byt pT klasifikovan, jen je-li
nador v okrajich resekatu prokazan pouze mikroskopicky. Kategorie pT odpovidaji

kategoriim T.

PN - regionalni uzliny

Pro patologickou klasifikaci nutnd resekce a histologické vysSetfeni alesponn dolnich

pPNX
pNO

axilarnich miznich uzlin (prvni etaz).
regionalni uzliny nelze hodnotit (nebyly odebrany, nebo byly odstranény drive)

Vv regionalnich miznich uzlinach nejsou nalezeny Zadné metastazy

pN1mi mikrometastazy

pN1

pNla

pN1lb

metastazy v 1-3 stejnostrannych axidlnich uzlindch, nebo ve stejnostrannych
vnitfnich mamarnich miznich wuzlindch s mikroskopickymi  metastazami
detekovatelnymi pii diseminaci sentinelové uzliny, ale klinicky nepriikazné.
metastazy v 1-3 axialnich miznich uzlinach, z nichz alespon 1 je véts$i nez 2 mm
V nejveétsim rozmeéru

vnitini mamarni mizni uzliny s mikrometastaizami detekovanymi pii disekei

sentinelové uzliny, avSak klinicky nepriikazné

,PN1C metastazy v 1-3 axidalnich miznich uzlinach a vnitrnich mamarnich miznich

pN2

pN2a
pN2b

uzlinach, s mikrometastazami detekovanymi pri diseminaci sentinelové mizni
uzliny, avsak klinicky nepritkazné

metastdzy ve 4-9 stejnostrannych axilarnich miznich uzlindch nebo klinicky
zjevnych stejnostrannych  vnitinich mammarnich uzlinach (uzliné) bez
metastaz v axilarnich miznich uzlindch

metastdzy ve 4-9 axilarnich uzlindch, z nichz je alespor jedna vétsi nez 2 mm
metastdzy z klinicky zjevné vnitini mammdrni mizni uzliné (uzlindach), pri

nepritomnosti metastdz v axilarnich miznich uzlindach

21



pN3

pN3a

pN3b

pN3c

metastdazy v 10 a vice stejnostrannych axilarnich miznich uzlinach;, nebo ve
stejnostrannych  podklickovych miznich uzlinach, nebo v klinicky zjevnych
stejnostrannych vnitinich mamarnich miznich uzlinach s pritomnosti 1 ¢i vice
pozitivnich axilarnich miznich uzlin; nebo metastizy ve vice nez 3 axildarnich
miznich uzlinach, s klinicky negativnimi, mikroskopickymi metastazami ve vnitinich
mamarnich miznich uzlinach, nebo metastazy ve stejnostrannych nadklickovych
miznich uzlindch

metastazy v 10 a vice axilarnich miznich uzlinach (alespon 1 je vétsi nez 2 mm),
nebo metastdzy v podklickovych miznich uzlindch

metastazy z klinicky zjevné vnitini mamadrni mizni uzliné (uzlinach) s pritomnosti
pozitivni axilarni uzliny (uzlin); nebo metastdazy ve vice nez 3 axilarnich miznich
uzlindch a mikrometastdzy ve vnitrnich mammadrnich uzlindach zjisténych pri disekci
sentinelové uzliny,  avsak klinicky nepiikazné

metastazy v nadklickové mizni uzliné (uzlindach)

Kategorie pM odpovidaji kategoriim M. (Slampa, Petera et al., 2007, s. 207-208)
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4, Lécebné modality
4.1. Lécebné modality uZivané v terapii Ca prsu

Mezi zékladni modality onkologické 1é¢by patii chirurgickd 1é¢ba, chemoterapie,
cilena 1écba, hormondlni lécba a dalsi modality, kam patfi naptiklad intervencni

radiologické metody. (Hynkova et al., 2012, s. 15-17),

4.1.1. Chirurgicka lé¢ba

Tato 1éCebna metoda je oznacovana jako hlavni 1écebnd metoda, protoze pokud se
odstrani nador, jedna se o ptfedpoklad vyléceni. Jde o zdklad kurativni lécby Casnych stadii
nadort, Ize ji uplatnit i u lokalné pokrocilych stadii, pti feSeni komplikaci onkologického
onemocnéni, u metastatického poskozeni. (Hynkova et al., 2012, s. 16)

Mezi zakladni moznosti radikélniho chirurgického vykonu v 1é€beé karcinomu prsu
patii prs zachovavajici operace a rizné typy mastektomii. Za inoperabilni povazujeme
nador lokalné pokrocily nebo generalizovany zhoubny nador prsu a primarnich chirurgicka
1écba se u téchto stadii nepouziva.

U niz8ich stadii tedy I. a II. se snaZime o parcialni chirurgicky vykon, tedy zachovat
prsni tkan a odstranit nddorové lozisko s bezpecnostnim lemem zdravé tkané. U stadia III.
stoupa podil modifikované radikalni mastektomie, odstrani se cely prs i s lokalné
pokroCilym nadorem. Pfi tomto vykonu se zaroven odstranuji lymfatické uzliny I. a II.

etaze. Ve IV. stadiu je ptinos chirurgického vykonu diskutabilni. (Kubecova, 2011, 74-75)

4.1.2. Chemoterapie

Jedna se o jednu ze zékladnich 1écebnych modalit pti lé¢bé zhoubnych nadorovych
onemocnéni. Zakladnim principem chemoterapie je podani 1€kl s cytostatickym ucinkem,
dochéazi pti ni ale i k poSkozeni zdravych bunck, zvlasté rychle se délicich. To vede
k limitaci jejich uziti a fadé¢ doprovodnych nezadoucich vedlejSich u¢inkl. Nejcastéji se
cytostatika aplikuji parenterdlné¢ ve formé infuzi. Nékteré je mozné podat lokalné, nebo
peroralng. Podle mechanismu ucinku v buiice se déli do nékolika skupin. Nejcasteji je
chemoterapie kombinovand s ostatnimi 1ééebnymi postupy (chirurgie, radioterapie,
hormonoterapie). Ale nékdy se pouzivd u samostatné napt. u vysoce chemosenzitivnich

nador.
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Akutni nezadouci u¢inky chemoterapie jsou pti hematologické toxicité leukopenie,
tromocytopenie a pii nehematologické toxicité nauzea a zvraceni.

(Kubecova et al., 2011, s. 36-45), (Hynkova et al., 2012, s. 16)

4.1.3. Biologicka lécba

Jinak nazyvana také cilend 1écba. Tato 1é¢ba ma vyhodu, ze I€ky pii ni podavané
zasdhnou pouze do klicovych mechanismil kancerogeneze bunky. Mechanismem této 1é¢by
je, Zze umi rozlisit pochody mezi zdravymi a nadorovymi bunikami. Uziva se v 1é¢b¢ nadori
tlustého stteva, prsu, plic, ledvin, jater atd. Aplikuji se nitrozilng, nebo perordlné. Hlavnimi
soucasnymi cili jsou receptory a jejich komplexy na nddorovych bunkach. V praxi pii
1écbé Ca prsu se stanovuje mira exprese receptorit pro HER-2/neu na povrchu nadorovych

bunék. (Kubecova, 2012, s. 48).
4.1.4. Hormonalni lécba

Dalsi lécebnd modalita z onkologickych systémovych 1écebnych prostiedkl
vyuZzivajici principu pfitomnosti receptoru na nadorové bunce. Mechanismus U¢inku bud’
blokuje tvorbu hormont, které stimuluji rist nadoru, nebo zabraiuje navazani hormoni na
receptory nadorové buiky. Pracuje tedy na podobném principu jako biologickd lécba.
Zakladni podminkou je pfitomnost hormondlnich receptort na nadorové burce, 1ze ji tedy
pouzit jen u nadorovych bun€k s prokdzanou pritomnosti hormondalnich receptort, které lze
najit napi. u karcinomu endometria, prostaty, nebo prsni zlazy.

Komplikace hormonalni 1é¢by nejsou zavazné. Léky jsou docela dobie tolerovany.
Pfi podani tamoxiferinu se mohou vyvinout navaly horka, trombocytopenie, leukopenie a
projevy osteopordzy. Mozné jsou i nespecifické ptiznaky.

(Kubecova, 2012, s. 46-47)

4.1.5. Radioterapie

Radioterapie je 1é¢ebnd metoda, pii které se vyuzivaji zdroje ionizujiciho zafeni. Pti
1é¢bé karcinomu prsu se pouziva zevni radioterapie (teleradioterapie) i brachyradioterapie.
Tato prace se zamétuje predevsim na 1éCbu zevnim ozafenim. (Slampa, Petera et al., 2007,
S. 48)
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4.1.5.1 Zevni radioterapie

Pro zevni radioterapii se vyuziva brzdného zafeni o nizSich energiich produkované
linedrnimi urychlovaci. V dnesni dob¢ se pouzivaji vysokofrekvencni linedrni urychlovace.
Zareni vystupuje Z hlavice pfistroje a je tvarovano clonami koliméatoru. Kromé fotonového
svazku o energii 6 MeV nebo 18 MeV lze ziskat také urychlené elektrony o riiznych
energiich. Centralni osa zafeni mifi do jednoho izocentra, to vétSinou sméiuje do centra
ozafovaného objemu. (Kubecova, 2011, s.16)

V soucasnosti jsou linearni urychlovace vybavené systémem tvarujicim pole
(vicelamelovym kolimatorem) a verifikaCnim zatizenim, tedy portdlnim snimkovani. To
umoziuje presnou kontrolu polohy pacientky pfed kazdym ozafovanim. Lineédrni
urychlova¢ dopliuje dalkové ovladatelny polohovaci stil, zamérovaci lasery umisténé na
sténach, klinové a kompenza¢ni kliny, individudlni vykryvaci bloky, tubusy pro
elektronovy svazek, vicelistovy kolimator a fixacni pomtcky

Mezi vyhody line4rniho urychlovace patii mensi polostin, vyssi hloubkova davka,
lepsi Setfeni kdze, moznost vyuziti fotoni i elektronti. Jde o standardni pfistroj pro
kurativni radioterapii.

Pooperaéni ozafeni vyrazné snizuje riziko pocet lokalnich recidiv. Za cilovy objem
se povazuje prs po parcidlnim chirurgickém vykonu nebo hrudni sténa po radikalni
operaci. Pokud jsou postizeny i lymfatické uzliny, do cilového objemu se zahrnuji axialni
uzliny a oblast nadklickovych uzlin. Davky po parcialnim chirurgickém vykonu jsou
doporucovany ve vysi 45-50Gy / 1,8-2Gy denné. Lécba trva 5-6 tydni. Po dosazeni

naplanované davky nasleduje boost na jizvu a ltizko tumoru. (Slampa, Petera et al., 2007),
4.1.5.2. Brachyterapie

Technika, pfi které je zdroj zatfeni umistén do tésné blizkosti k nddoru. Vyuziva se
toho, Ze je mozné v kratkém cCase aplikovat do nadoru vysokou davku a pfitom Setfit okolni
zdravé tkéané, protoze davka zafeni strmé klesé se vzdéalenosti od zdroje. Déavka, ktera se
aplikuje do nadoru pomoci brachyterapie, je mnohem vyssi, nez by bylo mozné pii zevni
radioterapii.

V dnesni dob€ se pouziva tzv. automaticky afterloading. To znamena, Ze se nejprve
do blizkosti nadoru zavedou neaktivni aplikatory, zrekonstruuje se jejich pozice v prostoru
pomoci CT a nasledné se pfipravi a vypocita ozarovaci plan. Pacient je poté pfevezen na

ozafovnu a je napojen na automaticky afterloadingovy pfistroj, ktery do piedem
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zavedenych aplikatorti zasune zdroj zafeni bez nutnosti pfitomnosti personalu. Aplikatory
jsou spojeny s piistrojem pomoci plastovych trubicek, kterymi zdroj zafeni cestuje podle
nastaveni v ozafovacim planu. Kazdy zdroj ma naprogramovany ¢as a pozici, ve které
setrva. Po skonceni aplikace se zdroj zasune zpét do stinéného trezoru. Lze také pouzit
permanentni implantaci, ta se ale uziva jen v omezenych pfipadech napt. karcinom
prostaty.

Pfi karcinomu prsu je intersticialni brachyterapie pouzivana v kombinaci s operaci
a zevni radioterapii. Vede k vy$sim davkam na oblast lizka tumoru. Ozafeni ltizka tumoru
brachyterapii se provadi u pacientek s velkymi prsy, a pokud jsou tumory v hloubce vice
nez 3-4 cm pod kuzi po parcialni mastektomii. Do oblasti tumoru jsou zavedeny plastikové
katétry nebo kovové jehly, kterymi je nasledné ozaren cilovy objem.

(Kubecova, 2011, s. 28)
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5. Radioterapie

5.1. Déleni radioterapie

Radioterapie vyuziva ionizujici zafeni k 1€cbé nadorovych, ale i nenddorovych
onemocnéni. Az 70 % onkologickych pacienti podstoupi v pribéhu svého onemocnéni

radioterapii. (Hynkova et al., 2012, s. 28-30).

Podle Ilécebného zaméru mizeme radioterapii rozdélit na kurativni, adjuvantni,

neoadjuvantni a paliativni.

Kurativni neboli radikalni radioterapie mad za cil eradikovat nador, tedy znicit
vSechny délitelné nadorové bunky. Je primarni volbou lé¢by spoleéné s chirurgickou
lécbou. Snahou je aplikovat dostateCnou dévku zéteni, tak velkou, aby byla schopna znicit
nador s pouze minimem zavaznych komplikaci. Radioterapie je provadéna standardni
frakcionaci. MlZe se kombinovat zevni a vnitini radioterapie, zvlasté u gynekologickych
tumorti. Touto kombinaci je mozné dosdhnout vysSich davek piimo v oblasti nadoru.
Samostatna radioterapie je provadéna v oblastech kiize, prostaty, lymfomu atd. Casta je

kombinace s chemoterapii.

Adjuvantni neboli zajisStovaci radioterapie znamend vymytit piedpokladanou
zbytkovou mikroskopickou chorobu. Snizuje se riziko vzniku lokédlni nebo regionalni
recidivy onemocnéni. Indikace je nejcastéjsSi po chirurgickém zékroku nebo po aplikaci
systémové terapie (1écba lymfoma a détskych nadort). Aplikované davky jsou obvykle

niz$i nez u kurativni 1€¢by. VétSinou je aplikovana standardni frakcionace.

Dalsi moznosti radioterapie je neoadjuvantni 1é¢ba, jejim cilem je zmenSeni nadoru
pied lécebnym vykonem, zpravidla pfed operaci. Proto se také cCasto oznaCuje jako
ptedoperacni. Touto cestou je mozné¢ dosdhnout operability u nadort, které by byly
neoperovatelné kvili své velikosti, nebo tato 1é€ba vyrazn€ snizi rozsah operacniho
vykonu. Tato metoda je soucasné aplikovana s chemoterapii. Vyuzivd se ve vybranych
indikacich, kde byl prokdzan piinos. Pouzivd se standardné¢ u nékterych lokalng

pokrocilych karcinomtl rekta, jicnu, plic a sarkomii mékkych tkani.

Paliativni radioterapie ma za cil odstranit nebo zmensit pfiznaky nadorového
onemocnéni, mezi které patii nejcastéji bolesti. K této 1écb€ jsou indikovany pokrocila
nadorova onemocnéni a metastatické poskozeni. NejCastéji jsou ozafovany metastazy ve

skeletu, mozku a voblasti uzlin. Obvykla aplikace je vétSinou aplikovana jako
27



hypofrakcionace nebo jako jednorazové ozafeni u pacientli s piedpokladanou nizkou dobou
preziti. Celkova davka je obvykle niz$i nez u radikalni radioterapie.

(Hynkova et al., 2012, s. 28-30)
5.2.  Lécebna strategie

Lécebna strategie je wurCena na zakladé spoluprace vSech odbornikil
z multidisciplinarniho tymu (radiaéni onkologie, klinicka onkologie, radiodiagnostika,
chirurgie, patologie, psychologic) a je zasadni pro kazdého pacienta, protoze vyznamné

ovlivni dalsi vyvoj jeho onemocnéni.

Lécebny postup se voli v zavislosti na rozsahu onemocnéni, prediktivnich a
prognostickych faktorech, pfidruZzenych onemocnénich a celkovém stavu pacienta, neméné
dalezitad jsou ale ptani a pozadavky pacienta. Pouzivd se nejCastéji kombinace vice

lécebnych modalit v urcitém casovém sledu.

Tato strategie se vSak ¢asové vyviji s novymi poznatky v ramci oboru. Musi byt
v souladu se standardnimi postupy odbornych spole¢nosti, jako jsou napiiklad Narodni
radiologické standardy.
(Slampa, Petera et al., 2007, s. 209)

5.2.1. Prognostické a prediktivni faktory

Prognostické faktory napomahaji pti odhadu progndzy pacienta (dobu pieziti a
kvalitu pteziti). Prediktivni faktory umoziuji posoudit, jak asi ptiblizné bude pacient
reagovat na lécbu (podle zvolené lécebné modality). Tyto dva faktory se vzajemné
piekryvaji a mezi nejvyznamnéjsi faktory pro prognézu pacientky tvoii klinické stadium a
postizeni uzlin, které maji vyznamny vztah k délce preziti pacientky. Pti postiZzeni vice jak

3 uzlin se prognoza zhorsuje.

Dalsi vyznamné prognostické a prediktivni faktory jsou velikost nadoru. Cim vétsi
velikost nadoru, tim se zvySuje pravdépodobnost postizeni spadovych lymfatickych uzlin.
Dale jsou citlivéjsi k hormondlni 1é€bé Zeny rok a déle po menopauze Histologicky typ
nadoru, zpiisob Sifeni a stupent malignity ma také vliv na progndézu onemocnéni.

(Slampa, Petera et al., 2007, s. 209)
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5.2.2. Lécebna strategie u jednotlivych stadii

Stadium 0
Duktalni karcinom in situ

Optimalni 1é¢ba pro tento typ karcinomu musi byt individualizovana, je zaloZzena na
anamnéze onemocnéni, Sifeni tumoru, histologii a ptani pacientky. Doporuceny postup je
bud’ prs Setfici chirurgicky zakrok s ozafenim celého prsu, toto doporuceni je zvlasté u
mlad$ich Zen, nebo totalni mastektomie. Loziska u tohoto typu nadoru jsou vétSinou

vicecetna. (glampa, Petera et al., 2007, s. 209-213)

Lobularni karcinom in situ

Lécba tohoto nadoru je zna¢né spornd, nejsou divéryhodné informace doporucujici
ozafovani. Jako doporuceny lécebny postup se udava dlouhodobé pravidelné sledovani,
podavani Tamoxifenu a u Zen s vysokym rizikem invazivniho karcinomu prsu je
doporuCovana profylaktickd bilaterdlni totdlni mastektomie bez axialni disekce uzlin.

Loziska jsou ¢asto vicedetnd i v druhém prsu. (Slampa, Petera et al., 2007, s. 209-213)

Stadium I, I, 111A

Tato stadia vyzaduji multimodalni 1é¢bu. ,,Nejprve je provedena biopsie, kde se
urci histologicky typ tumoru, stav ER a PR, grading, proliferacni aktivity, HER/2neu a
Jjinych faktorii”. (Slampa, Petera et al., 2007, s. 210). Poté Ize zakro¢it chirurgicky.

Jako chirurgicky zékrok je moZzné provést prs Setfici operaci s ozafenim prsu nebo
mastektomii sSnebo bez rekonstrukci prsu. Relativni kontraindikaci je piitomnost
multifokalniho tumoru nebo onemocnéni provazena vaskulitidou. DalSim chirurgickym
zédkrokem je modifikovand radikalni mastektomie, ktera je doporucovand i pro malé
tumory z diivodu preference pacienta, pokud se nachdzeji velké tumory v malych prsech,
nebo naopak malé tumory ve velkych prsech, pokud je pfitomno koZni nebo pojivové
onemocnéni. Axidlni uzlinova disekce by podle doporuceni méla byt provedena oddélené.

Hormonalni 1écba pomoci 1éku Tamoxifen je doporuovdna u zZen s pozitivnimi
estrogennimi a progesteronovymi receptory. Adjuvantni chemoterapii jsou léceny
pacientky s pozitivnimi axialnimi uzlinami anebo s vysokym rizikem.

Pooperacni zevni ozareni celého prsu se doporucuje provést, pokud pouzijeme
klasicky frakciona¢ni rezim. Po prs Setficim chirurgickém vykonu je vSem pacientkdm

aplikovano cilené ozafeni lizka tumoru (boost), krom& tumoru men$iho nez 1 cm
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s mikroskopicky Cistymi okraji. Ozafeni hrudni stény a regionalnich uzlin po mastektomii
se doporucuje u pacientd s vysokym rizikem lokalni a regiondlni recidivy.

Chemoterapie nasledovana radioterapii pfinasi lepsi preziti nez radioterapie
nasledovana chemoterapii.

(Slampa, Petera et al., 2007, s. 209-213)

Stadium IIIB, inoperabilni ITIC

Standardnim postupem je vicetcelova Ié¢ba s kurativnim zamérem. Pocatecni
chirurgicky zakrok je limitovan na biopsii, ktera slouzi k urceni histologie. Prvotni 1écba je
chemoterapie, pii které se pouzivaji antracykliny nebo taxany. Pro pacienty, ktefi
odpovédeli na neoadjuvantni 1é€bu je vhodna lokalni 1écba, kterd se provadi jako totalni
mastektomie s axialni uzlinovou disekci. Dale nasleduje pooperacni ozafeni hrudni stény i
s regionalnimi lymfatickymi uzlinami. Dale pokracuje chemoterapie a hormonalni 1é¢ba,
ktera by méla byt doporudena u pacientil s pozitivnimi nebo neznamymi ER. (Slampa,
Petera et al., 2007, 5.209-213)

Stadium IV a metastaticky proces

Systémova 1écba pii diseminaci je paliativni. Hlavnim cilem této 1écby je zlepsit
kvalitu Zivota, a pokud to lze, i prodlouzeni Zivota pacienta. Radioterapie a chirurgické
vykony jsou indikovany pro pacienty s metastdzami. Chirurgie se pouziva u pacientll
S bolestivym tumorem prsu, mozkovych metastdz, u izolovanych plicnich metastaz a déle
napt. u patologickych fraktur. Radioterapie slouzi rovnéZz pacientim s bolestivymi
kostnimi metastdzami, neresekabilnimi metastazy CNS, atd. Miize nasledovat po

chirurgickém zakroku. (Slampa, Petera et al., 2007, 5.209-213)

Recidivy

Recidiva ¢asto odpovida na 1é€bu, pted zahdjenim této 1é€by je indikovan restaging
ke zhodnoceni roz$ifeni onemocnéni

Studie ukazuji, Ze u 10-20% pacientti se vyskytla recidiva v priab&éhu 1-9 let po prs
Setfici operaci, a dale Ze 9-25% pacientek ma vzdalené metastdzy nebo lokalné pokrocilé
onemocnéni v dobé recidivy.

U pacientek, které maji lokalni recidivu v prsu, se zvazuje lokéalni lé¢ba. Progndza
je dobra, preziti v péti letech je 52%. Pokud se jedné o lokalni recidivu na hrudni sténé po

mastektomii, ta je obvykle spojena s diseminaci onemocnéni. Pacientky s lokalni a
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regionalni recidivou mohou byt léfeny kombinaci zafeni, chirurgického zakroku,

systémové 1é¢by nebo hypertermie. (Slampa, Petera et al., 2007, s. 213)
5.3. Cilové objemy

., Planovaci objemy v radioterapii nadoru prsu jsou urceny podle doporuceni ICRU
Report 50 z roku 1993". (Slampa, Petera et al., 2007, s. 215)

Cilové objemy se rozdélujina GTV, CTV, PTV.

GTV (gross tumor volume) = objem nddoru. Jedna se o oblast primarniho tumoru,
event. metastatické lymfadenopatie, nebo oblast jiného metastatického postizeni. Nelze
definovat po radikalnim odstranéni nddorového onemocnéni.

Déle se pti planovani radioterapie ur€uje CTV 1 (clinical target volume) = GTV +
lem zahrnujici potenciondlni mikroskopické Sifeni nadoru. Pfi radioterapii prsu se tedy
jedna o oblast celé mammy nebo hrudni stény v rozsahu ptivodniho ulozeni prsu s ohledem
na lokalizaci tumoru a jizvy po mastektomii + svodné lymfatické oblast.

Nasledné se planuje cilovy objem PTV = (planning target volume) = CTV + lem
zahrnujici fyziologické zmény pozice CTV v organismu a chyby pfi nastaveni pacienta.
Tento lem se ptiblizné pohybuje okolo 1 cm.

(ICRU Report 62, 1999)
5.3.1. Ozarované objemy pro prs

Popisuje Slampa, Petera et al., 2007, s. 215
PTV pro intaktni prs

PTV pro cely prs

Kranialn¢ (jde o dolni okraj jugularni jamky a pokud se ozatuji takeé

regionalni uzliny sahd az do druhého mezizebii), kaudalné¢ (I — 2 cm pod submaméarni
ryhu), medidln€ (je 1 cm za stfedni sterndlni ¢aru sterna nebo na lateralni okraj pole pro
vnitini mammarni uzliny), posterolateralné (tj. za okraj prsu 2 cm ), ventralné (tj. ventralni
kontura prsu slemem 2 cm kvuli dychacim pohybim),dorzalné (jde o hrudni sténu
S malym mnozstvim plice u hrudni stény)

PTV pro liZko tumoru je objem ptivodniho tumoru, ktery se oznaci chirurgickymi

rentgenovymi svorkami s bezpe¢nostnim lemem 1 — 2 cm.
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PTV pro regiondlni uzliny

PTV pro axialni a nadklickové uzliny kranidlné (je snaha zacilit thyreokrikoidni
rozhrani), kaudalné (az po Upon 2. zebra), medidln¢ (lcm ptes stied jugularni jamky),
lateralné (zadni Cara axilarni). Cilené ozéafeni — boost se pouziva na hmatnou postizenou
axilarni uzlinu nebo nadklickovou uzlinu s bezpe¢nostnim lemem 1 — 2 cm.

PTV pro parasternalni uzliny kranialné¢ (prvni nebo druhy interkostalni prostor),
kaudalné (processus xiphoideus), medialn¢ (stfedni sternalni ¢ara), lateralné (5-6 cm od

sttedni ¢ary nebo zaleZi na rozsahu postiZzenych uzlin).
5.4. Frakcionacni rezimy

Ve frakciona¢nich schématech s kurativnim zdmérem se obvykle pouziva
normofrakcionace, jinak nazyvana standardni nebo také klasicka frakcionace. Zde je
pouzita davka 1,8 — 2 Gy na frakci. Nejcastéji je 5 frakci na tyden do celkové davky
48 - 50 Gy.

U infalamatorniho karcinomu prsu muze byt pouzita hyperfrakcionace
1,28 — 1,35 Gy na frakcei, pii 2 frakcich za den s odstupem 6 hodin, do celkové davky
50-54 Gy za 4 tydny a nasledné¢ cilené ozatfeni (boost). Po indukéni chemoterapii se
aplikuje akcelerovana hyperfrakcionacni radioterapie, ktera ma dosahnout biologické
optimalizace radioterapie karcinomu prsu. Pouziva se davka 1,5Gy na frakci 2krat denné
na oblast prsu a lymfatik a nasledné provedena mastektomie s naslednou chemoterapii. U
pacientek bez provedeni mastektomie je zvySend davka radioterapie na prs a lymfatické
uzliny (18-21 Gy). Celkova davka je 63-66 Gy na postizené oblasti. V oblasti paliativni
radioterapie se Casto vyuziva kontrahovand radioterapie nebo hypofrakcionace. Nejcastéji
se podava 10krat 3Gy za 2 tydny. (Slampa, Petera et al., 2007, s. 216), (ICRU Report,
1999, s. 336)

5.4.1. Davky zareni

Déavka zafeni je rozdilna v 1écbé Casnych tumori, lokaln€ pokrocilych a v ptipadé
recidivy po mastektomie. Pti ozafovani celého prsu je snaha ozafit maximum zldzové prsni
tkang. Toho lze nejlépe dosdhnout kombinaci klinického vySetieni a CT obrazu. Do
cilového objemu je nutno davku aplikovat co nejhomogennéji, proto jsou pii ozareni
pouzivany kompenzacni pomicky, jako napt. klinové filtry. V sou€asnosti se pouziva
planovani ve 3D s vyuZitim vicelistového kolimatoru, nebo technika IMRT.

(Slampa, Petera et al. 2007, s. 216)
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Casné tumory

Po odstranéni nadorového loziska z prsu je doporuovéana davka zareni na cely prs
45 — 50 Gy / 5-6 tydnl. Jizva po radikalni mastektomii je cilovym objemem, ozafuje se
hrudni sténa na postizené stran¢ a doporucovand davka ¢ini 50Gy za 5 tydni. Davka
cileného ozafeni lizka tumoru (boost dose) je od 10-20 Gy za 1-2 tydny v zavislosti na
velikosti tumoru. V oblasti axialnich a nadklickovych uzlin je ozafovano davkou
50 Gy / 5 tydni. ZmenSenim pole miiZeme ozafovat rezidua tumoru v axile. (Slampa,

Petera et al., 2007, s. 216), (ICRU Report 1999 s. 336-338)
Tumory lokalné pokro¢ilé

U lokaln€ pokroc¢ilého tumoru je snaha dosahnout kontroly onemocnéni a zaroven
maximalné zachovat dobrou kvalitu zivota. Pti 1écbeé se vyuziva fada léCebnych modalit,
lécba je tedy komplexni. Postupy pfi radioterapii jsou individudlni a zdvisi na 1éCebné
odpoveédi.

Na cely prs nebo na hrudni sténu se doporucCuje celkova davka 50 — 60 Gy
pii 1,8-2 Gy / frakci. Pf1 pozitivnich nebo nejasnych okrajich se mize davka zvysit.
U tumort, které nelze operovat, je aplikovano cilené ozéateni (boost dose). U regionalnich
uzlin je doporucovano stejné frakciona¢ni schéma 1 davky, jako u casnych karcinomu.

(Slampa, Petera et al., 2007, s. 216-217)

5.5. Techniky ozareni

Techniky ozafovani je mozné rozd¢lit na konvencni radioterapii, kterda vyuziva
jednoduché tvary ozafovanych poli, tato pole jsou pouze v jedné roviné a jsou tvarovany

jednoduchymi vykryvacimi bloky.

Dal$i moznosti je trojrozmérnd konformni radioterapie (3D-CRT). Jednad se o
ozatovaci techniku, u které hranice cilového objemu odpovidaji trojrozmérnému zobrazeni
tvaru a objemu tumoru. UmoZziiuje ozareni cilového objemu s minimalnim bezpecnostnim

lemem.

Radioterapie s modulovanou intenzitou (IMRT) umi tvarovat svazek zafeni podle
cilového objemu, ale vic dovede ménit intenzitu zéafeni na prifezu svazkem. U této
techniky se nejprve definuji pozadavky na minimdlni a maximélni davku v cilovych

objemech, a zarovenl maximalni davky v rizikovych organech. Jednotlivym strukturam se
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ptifadi priority a podle toho ozatovaci systém stanovi optimalni intenzitu pro kazdy svazek

zateni. Umoziuje lepsi distribuci davky s menSim zatizenim rizikovych struktur.

Radioterapie tizena obrazem (IGRT) umoziuje korekci nastaveni pacienta ptimo na
ozafovné. Tam se nejprve zhodnoti kontrolni snimek, podle které¢ho se upravi poloha
pacienta tak, aby odpovidala poloze z planovaciho CT. Zaméfeni je velice piesné a provadi

se tésn¢ pred ozafovanim. Pouziva se spolecné s IMRT.

(Kubecova et al., 2012, s. 27-28)

5.6. Planovani a provedeni radioterapie

Popsano v knize Kubecova et al. 2012, s. 25-27

Planovani a provedeni radioterapie se provadi v n€kolika na sob& navazujicich
krocich. Do softwaru pro planovani jsou zaznamendvany informace o pacientovi, jeho
poloze na ozafovacim stole, cilovych strukturdch a ozatfovacich podminkach, tyto
informace jsou pak zaznamenany i v ovladacim systému urychlovace. Podminky jsou vzdy

upraveny pro konkrétniho pacienta, radioterapie je tedy vysoce individudlni metodou.

Pacienta je nutné¢ na ozafovacim stole dikladné zafixovat, imobilizace zajistuje
piesnost a dobrou reprodukovatelnost frakcionované radioterapie. To znamena, ze pokud
pacient bude dobie a spravné zafixovan ve fixaénich pomilckach, je vysoka
pravdépodobnost, Ze ozafovand tkan se bude nachazet ve stejné pozici jako minule, coz
zna¢né zlepSi ozafovaci proces. Fixa¢ni pomticky se pouzivaji rizné podle topografie
nadoru. Pro fixaci hlavy a krku se pouzivaji termoplastické masky, pii ozafovani nadoru
prsu se pouzivaji podlozky pro hrudnik a ruce, vakuové podlozky pii ozafovani oblasti
bficha a panve a vakuové podlozky pro fixaci dolnich koncetin pii ozafovani napiiklad

prostaty.

Dalsi fazi je CT simulator, na kterém se provadi ziskdni CT obrazu té Casti téla,
kterou chceme ozafovat. Tento simulator odpovida klasickému diagnostickému CT, ale
oproti nému je vybaveno lasery pro zaméfeni ve 3 rovinach (x,y,z). Pacient je snimkovan
ve stejné projekci, jako je nasledné€ ozafovan, i spole¢né s fixaénimi pomickami, jaké bude
mit pfi ozafovani. Pokud ma pii ozafovani pacient své individualni pomticky, jsou lasery,
které tedy odpovidaji prostorové orientaci, nakresleny na tyto pomicky. Pokud vsak

pacient pouziva napt. podlozku pod hrudnik s opérkou na ruku, jsou mu tyto znaky
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nakresleny na ktzi. Pti této prvni simulaci se kresli na pacienta pouze nulovy bod pro CT

skenovani. Ziskany CT obraz je pfenesen do planovaciho systému.

Planovani radioterapie se provadi v planovacim systému. Jedna se o software, ktery
dokaze vypocitat 3D distribuci davky zareni v téle pacienta. Zékladem pro vypocet je
trojrozmérna rekonstrukce, kterd vychazi z jednotlivych transverzalnich fezii CT. Tento
systém dokaze také odlisit rozdily v absorpci zafeni v zavislosti na denzit¢ tkani a organt.
Planovani za¢ina konturovanim cilového objemu, tedy oblasti nadoru. Zakresluji se také
rizikové organy samostatné v jednotlivych CT fezech. Dle ICRU ¢. 50 jsou definovany tii
zakladni cilové objemy, které jsou popsany v kapitole ¢. 8 Cilové objemy. Velikost lemti

se pohybuje od né€kolika mm az po cm.

Dals$im procesem je volba vhodné ozafovaci techniky se snahou ozafit cely objem
PTV a vyhnout se rizikovym organim. Voli se vhodné uspoiadani a pocet poli pii
ozafovani. Ta jdou tvarovat pomoci vicelamelového kolimatoru (multi leave colimator).
K lepsi modifikaci svazku se pouzivaji klinové filtry. ,, Planovaci software je schopen
spocitat davku v jednotlivych mistech téla podle denzity tkani na CT skenech Davka zareni
se vétsinou soustiedi do izocentra, které byva vetsinou ve stredu ozarovaného objemu.
(Kubecova et al., 2012, s. 26) Pomoci davkové — objemovych histogramtit DVH (dose —
volume histogram) se provadi hodnoceni planu. Jeho kiivky ukazuji objemovou expozici

PTV a kritickych organi.

Pti simulaci dochazi k pteneseni ozafovaciho planu na pacienta. Tato simulace se
provadi na CT simuldrotu, na kterém byl ptivodné zakreslen nulovy bud. Pacient je zde
nejprve nastaven podle znac¢ek na kizi nebo na fixaénich pomtckach na nulovy bod a
posun Vv osach x,y a z. Dle udaji v ozafovacim planu je zaméfeno izocentrum, které je
vyznaceno pacientovi na kizi nebo na fixaéni pomiicky. Toto jiZ upravené nastaveni se

znaci na pacienta jinou barvou nez ptedchozi prostorové hodnoty.

Na ozatfovné je pacient nastaven podle laserti na znacky na kizi nebo na fixacnich
pomtckach do pozadované polohy. Podle udaji z verifikacniho systému si linearni
urychlova¢ automaticky nastavi parametry u konkrétniho pacienta. Ozafovani pacienta
zacne pouze, pokud vSechny udaje souhlasi. Pomoci systému OBI, ktery umoznuje ziskat
pfimo na urychlovac¢i RTG snimky, které jsou porovnany s referen¢nimi obrazy. Odchylky

V obrazech jsou korigovany posunem stolu. Pti pfesném nastaveni pacienta je mozné zvolit
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mensi bezpecnostni lem pro PTV. U radikélni radioterapie se provadi také dozimetricka
kontrola, ta poskytuje udaje o dodané davce zareni.

Ozarovaci poloha pacienta

Pacienti se ozafuji v supinacni poloze s fixaci nejlépe obou hornich koncetin nad
hlavou. Hlava pacientky je stocena od svazku zafeni. Dolni koncetiny se podkladaji pod
koleny kliny. (Slampa, Petera et al. 2007)
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6. Karcinom prsu v radioterapii
6.1. Radioterapie po konzervativnich chirurgickych vykonech

Adjuvantni terapie je nejCastéjsi radikalni radioterapie, ma byt zahajena do 6 tydni
od operace. Zevni ozafeni mize byt zahajeno 1-3 dny po aplikaci brachyradioterapie.
(ICRU Report, 1999, s. 336)

Zeny, které prodélaly prs zachovavajici operace, maji nejéastéjsi misto vzniku
recidivu v operovaném prsu. Toto riziko hrozi u 20% Zen, véetné téch, které méli negativni
nalez v axilarnich uzlindch. Vysledek adjuvantni 1éCby zéafenim odstranit ptipadné
mikrometastazy z prsu, hrudni sténé¢ nebo ve spadovych lymfatickych uzlindch, ¢imz se

zabrani vzniku lokélnich nebo regiondlnich recidiv. (Vanasek, 2008, s. 1)

6.2. Adjuvantni radioterapie

Ozareni celého prsu

Cilem pfi ozafovani celého prsu je ozafit maximum prsni tkané. Je dilezité
aplikovat do cilového objemu davku co nejhomogennégji. V soucasné dob¢ se je béznym
postupem vyuziti vicelistového kolimatoru, tedy pldnovani davky ve tiech rovinach
S vyuzitim tvarovani poli. Nebo lze vyuzit techniku IMRT, u které¢ je vyhoda lepsiho
Setteni zdravé tkan€, za soucCasného zachovani potfebné davky v cilovém objemu.
Pouzivaji se davky zafeni 45-50 Gy pti konvenéni frakcionaci 1,8-2 Gy/den. (Vanasek,
2008, s. 1-2)

Ozareni stény hrudni

Pti ozareni stény hrudni je cilovym objemem hrudni sténa na postizené stran¢, jizva
po mastektomii a nékdy i oblasti lymfatické drenaze. Planovani rozlozeni davky se déje
pomoci CT vySetfeni, pomoci kterého lze uréit lokalizaci a ozafeny objem kritickych

organu, hlavné plic a srdce. (Vanasek, 2008, s.2)

Ozareni regionalnich lymfatickych uzlin
Cilové objemy se stanovuji na zékladé CT. Davky se doporucuji ve frakcich 50 Gy
po 1,8-2 Gy. (Vanasek, 2008, s. 2)
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6.3. Radioterapie po totilni mastektomii

Ozafeni u pacientek po radikdlni mastektomii snizuje riziko lokalni recidivy.
Indikuje se u Zen s lokalné pokrocilymi nadory, pfi postizeni vice jak 4 lymfatickych uzlin
S pozitivnimi resekénimi okraji u primarniho nadoru. Pacientky s postizenim jedné az tii
axialnich uzlin maji niz8i riziko vzniku lokalni recidivy a obvykle nejsou K adjuvantnimu

ozareni indikovany. (Vanasek, 2008, s. 1)

6.4. Radikalni radioterapie

Pokud neni mozné provést radikalni operacni vykon, je jednou z mozZnosti pokusit

se 0 dosazeni lokéalni kontroly pomoci radikalniho ozéafeni. S opera¢nim vykonem se po

na oblast ptivodniho tumoru. (Vanasek, 2008, s. 3)
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7. Komplikace radioterapie

V soucasné dob¢, kdy mame k dispozici stdle dokonalej$i ozafovaci technologie,
nové techniky a moznosti fixace polohy pacienta, je vyskyt komplikaci podstatné nizsi, nez
tomu bylo dfive.

Akutni postradiacni reakce lze zatadit mezi velmi Casté, vétSinou se béhem kratké
doby zhoji a neptfedstavuji tudiz zadny vyznamny problém. Nejcastéji se jedna o kozni
zmény. Nasledky pozdni radioterapie, které jsou velice vzacné, mohou piedstavovat velmi
zavazny problém a v nékterych pfipadech jsou 1 Zivot ohroZzujici. Kozni zmény u téchto
pozdnich komplikaci jsou hyperpigmentace, fibroza klize a podkozi, parcidlni plicni
fibroza. (Vanasek, 2008, s. 3)

Moznosti 1é¢by pozdnich komplikaci radioterapie jsou vétSinou velice omezené.
Nejvyznamnéjs$i zpusob, jak ptedejit t€émto komplikacim, je proto prevence. Znac¢ného
snizeni Ize dosahnout spravnym stanovenim a peclivym zakreslenim cilovych objemi a
hlavné pouzitim nejmodernéjSich ozafovacich technik. Z onemocnéni se jedna o radiacni
pneumonitis, postizeni srdce, postizeni jicnu, edém paze, postizeni brachidlniho plexu,

riziko sekundarnich malignit a druhostranny karcinom prsu. (Petera, Slampta et al., 2007)
7.1. Postradia¢ni pneumonitis

Akutni radiacni pneumonitida bez pozdnich plicnich symptomi se vyskytuje asi u
1% ozéteni prsu nebo hrudni stény. Pokud pacientky byly ozatfovany na prs nebo hrudni
dutinu a regionalni lymfatické uzliny a pokud soucasné¢ obdrzely konkomitantni
chemoterapii, vyskyt radia¢ni pneumonitidy byl 8,7%. Oproti 0,5% pacientek, které byly
ozafeny pouze na prs. (Vanasek, 2008, s. 3)

,»Na vzniku radiacni pneumonitidy se podili velikost ozareného objemu plic, vyse
davky a frakcionace, predchozi nebo soucasnd chemoterapie, vek, celkovy biologicky stav
a individualni citlivost”. (glampa, Petera et al., 2007, s. 36)

. Lécba konzervativnim chirurgickym vykonem a adjuvantnim ozdrenim uvddi
incidenci symptomatické radiacni pneumonitidy na 1%. Pri pouziti nadklickového pole
incidence stoupa na 3 % a pri soucasné radioterapii na 8,8%". (Vanasek, 2008, s. 3)

,, Tolerancni davka pro radiacné indukovanou pneumonitidu je od 20Gy
frakcionované do 7,5-10 Gy jednordzového ozdieni obou plicnich kiidel". (Slampta, Petera
et al., 2007, s. 223)

39



Objevuje se obvykle za 1 — 3 mésice po skonceni ozafovani a mezi symptomy
pneumonitidy patii kaSel, dyspnoe, plicni méstnani a teplota. Na rentgenovém snimku je
popisovana viceloziskova atektaza, vypotek. Zakladem 1écby je klid na lazku, pokud je
potteba kyslik, kortikoidy a antibiotika. Pozdnim nasledkem je fibréza v ozafovaném
objemu, objevuje se za 6 — 12 mésici. (Slampa, Petera et al., 2007)

., Vznik plicni fibrozy je od 40 Gy a pneumopatie vice jak 50 Gy. Akceptovana
davka pro plice je 30 Gy nejvice ve 200 em®”. (Slampa, Petera et al., 2007, s. 224)

Prevence pro vznik plicni fibrozy je radioterapie s maximalnim Setfenim plicniho
parenchymu pomoci vykryvacich blokt a polohovani a dale podle zptisobu frakcionace.

Na téma radiacni pneumonitida a vliv velikosti ozafeného objemu plic a stfedni
davky na plice byla sepsana studie s nazvem: Meta-analysis of incidence od early lung
toxicity in 3-dimensional conformal irradiation of breast carcinomas. V této studii bylo
uréeno, ze pokud je ozafeno davkou 20 Gy vice jak 30 % plicni tkan€, nebo pokud je
sttedni davka na plice vySsi nez 15 Gy, je pravdépodobnost vzniku radia¢ni pneumonitidy
vys$$i nez u pacientek, které tyto limity neptekrocily. Zajimavy je vysledek ptinosu kouieni
na vznik plicni pneumonitidy. Bylo zjiSténo, Ze koufeni napomahd zvysit tolerancni davku
pro vznik plicni pneumonie. Na zéklad¢ této studie jsem provadéla praktickou ¢ast své

prace. (Radiation onkology, 2013, 8:268)

7.2. Postizeni srdce

U zZen za 15-20 let po ozafovani levé c¢asti hrudniku byla zjiSténa vyznamné
zvysena incidence ischemické choroby srde¢ni. Proto by se pfi pldnovani radioterapie méla
vénovat pozornost velikosti ozafovaného objemu srdce.

Toleran¢ni davka pro srdce pii klasické frakcionaci je 45-50 Gy dle velikosti
ozaten¢ho objemu zdravého srdce. ,, Obecné akceptovatelnd davka pro myokard je 30 Gy
ve 30 cm® ozdieného objemu". (Slampa, Petera et al., 2007, 5.224)

Radiacn€ indukovand perikarditida je velice vzacnd, vyskytuje se Vvyjimecné po
obdrZzenych davkach 20 Gy. Pankarditida vznikd pii ozafeni > 60 Gy a dale vede

k méstnavému selhani srdce. (Slampa, Petera et al., 2007)
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7.3. PostiZeni jicnu

Pfi ozafovani regionalnich miznich uzlin davkami 20-30 Gy se objevuje akutni,
radiaén¢ indukovana ezofagitida. Je charakteristickd bolesti pii polykani (dysfagie) a
retrosternalnimi bolestmi. Dulezité je vylouceni horkych, tvrdych, pfili§ kofenénych a

mechanicky drazdivych pokrmi (Slampa, Petera et al., 2007, s. 224)

7.4. Lymfedém

Jde o chronické a progredujici onemocnéni, casté u 1é€by radioterapii karcinomu
prsu. Neovliviluje vSak délku pieziti pacienta, ktery prodélal karcinom prsu, komplikace
plynou spiSe z omezeni pohyblivosti a estetické deformace. Miize postihnout veskeré
mékké tkané drénované do spadové oblasti axilarnich lymfatickych uzlin. Porucha
lymfatické drendaze ma fadu variant a stadii, které se mohou vzajemné piekryvat, nebo se
vyskytuji soucasn€. Sekundarni lymfedém se muiZe objevit v kterékoliv oblasti spadové
lymfatické krajiny. Vyskyt zavisi pfedev§im na pouZitych 1é€ebnych modalitach.

Jde o otok mékkych tkani vznikly poruchou toku lymfy, tedy odvadénim lymfy.
Pfi¢inou je odstranéni, nebo ozafeni lymfatickych uzlin a lymfatickych cév v oblasti axily.
U pacientli ozafovanych v oblasti prsu obvykle vznik4 v oblasti paze az u 56% lécenych.
Tato komplikace zivot neohrozuje, ale vyznamné ovliviiuje kvalitu Zivota nemocnych.
(Slampa, Petera et al., 2007, s. 36),(Vatiasek, 2008, s. 3 ). ,, Po pooperacnim ozdreni vznikd
ve 13-18%. V soucasné dobé zavadena disekce sentinelovych uzlin patrné vyznamnym
zpusobem snizi pravdépodobnost vzniku této komplikace”. (Vanasek, 2008, s. 3). Fibroza
mekkych tkani se miize vyvinout u chronického lymfedému kviili patologickym procestim

pojivové tkané. (Slampa, Petera et al. 2007)

Stadia a komplikace lymfedému uréené podle:Bendy et al. 2007

Latentni lymfedém — 1. stadium : pocit napéti, tlaku v ptislusné oblasti, neurc¢ita bolest,
vyrazngj$i unavnost proti druhé strané

Reverzibilni lymfedém — 2. stadium : symptomatologie se stupiiuje

Ireverzibilni lymfedém — 3. stadium : Spatné stlacitelny, tuhy, bledy edém
s omezenou hybnosti. Kiize je ztlustéla, podkoZi s projevy fibrozy rizného stupné

Elefantiaza — 4. stadium : monstrozni edém s fibrotickym podkozim a Uplnym

omezenim hybnosti ptislusnych kloubt
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7.5.  Postizeni brachialniho plexu

Velmi nizké riziko pii spravné ozatovaci technice. Incidence postizeni velmi zavisi

na davce a neméné na velikosti jednotlivé frakce zafeni. (Vanasek, 2008)
7.6. Sekundarni malignity

Pravdépodobnost vzniku téchto malignit je velmi nizka. Sarkomy v ozadfenych
polich vznikaji v prabehu deseti let u 0,2 %pacientek. U nekutacek nebyl zjistény vliv
ozafovani postizené strany na karcinom plic, avSak u kufacek toto riziko mirn€ stoupa.

(Vanasek, 2008)
7.7. Druhostranny karcinom prsu

Pfi ozafovani karcinomu prsu tangencialnimi poli dochazi k ozafeni zdravé
kontralateralni prsni tkan¢. Béhem Zzivota dojde u 5-15% pacientech s karcinomem prsu
k rozvoiji bilateralniho karcinomu prsu. Zeny s jednostrannym karcinomem prsu maji az 5x
vyssi riziko vzniku kontralaterdlniho karcinomu neZ bézna populace. Za ptijatelnou davku
je povazovano méné nez 5 Gy pro kontralateralni prs. (Jobsen et al. 2003, s. 83-88), Riziko
vzniku zvySuji faktory jako jsou mladsi vék, rodinnd anamnéza, lobularni karcinom

piitomny v anamnéze a multicentrické onemocnéni(Slampa, Petera et al. 2007, s. 214).
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Prakticka ¢ast
Vyzkumné otazky

Jaky objem plicni tkané v % je ozafovan davkou 20 Gy u pacientek s ozafovanim

hrudni stény se supraklavikularni oblasti a bez supraklavikularni oblasti?

Jaka je stfedni davka (mean dose) na plicni tkan u pacientek s ozafovanim hrudni

stény se supraklavikularni oblasti a bez supraklavikularni oblasti?

Kolik pacientek piekrac¢uje doporucené limity?
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9. Metodika vyzkumu

Ve vyzkumné ¢asti prace se zaméfuji na pacientky s diagnostikovanym
karcinomem prsu. Tyto pacientky musi splnit nékolik podminek. Prvni podminka pro
zatazeni do vyzkumu je podstoupeni adjuvantni radioterapie prsu linearnim urychlovacem
Vv poloze na zadech celkovou davkou 48,6 Gy. Dale musely podstoupit ozafovani jen jedné
strany hrudniku.

Metodu jsem zvolila retrospektivni analyzu, kvantitativni vyzkum. Pted zacatkem
vyzkumu jsem dostala pisemny souhlas primafe odd¢leni, ktery mi umoznil ptistup do

databaze onkologického centra.

Vyzkum byl provadén od tnora do dubna 2015 v nemocni¢nim zafizeni krajského
typu na oddéleni radia¢ni onkologie u pacientek s lé¢bou karcinomu prsu. Puvodni vzorek
tvofilo 99 pacientek s planem na hrudni sténu i se supraklavikularni oblasti a 159 pacientek
S planem na hrudni sténu bez supraklavikularni oblasti. Z tohoto vzorku jsem vybrala
pacientky se stejnou celkovou davkou 48,6 Gy a dale nahodné zvolenym vybérem (kazdou
druhou) jsem zvolila celkovy pocet 30 pacientek sozafovanim hrudni stény se
supraklavikularni oblasti a 30 pacientek s ozatovanim hrudni stény bez supraklavikularni
oblasti, u kterych jsem dale zpracovavala ziskana data. Hodnotila jsem u kazdé pacientky
parametry z davkové objemovych histogrami DVH (dose — volume — histogram). Kiivky
tohoto histogramu ukazuji objemovou expozici PTV a kritickych organii. V mém piipadé
jsem vybirala data tykajici se ozéafené plicni tkané. Zaznamenavala jsem hodnoty stfedni
davky (mean dose) na plicni tkan na ozafované strané a objem ozafené plice 20 Gy na

ozafované stran¢. VSechny pacientky byly ozatfovany roku 2014.

Pro hodnoceni vysledkt byla pouzita studie Meta — analysis of incidence of early
lung toxicity in 3 — dimensional conformal irradiation of breast carcinomas. Vydana
Vv ¢lanku Radiation Oncology 2013. Ziskané vysledky jsem zhodnotila a zpracovala do
grafll a tabulek v programu Microsoft Excel 2010 a programu Statistica, kde jsem zvolila
metodu dvouvybérového t — testu pro srovnani hodnot u pacientek s ozafovanim hrudni

dutiny s a bez supraklavikularni oblasti.
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10. Vysledky

U 60 pacientek (n= 100%) ozatfovanych pro karcinom prsu, které¢ byly ozateny roku
2014, bylo hodnoceno, kolik procent plicni tkan¢ bylo ozafeno davkou 20 Gy a jaka je
hodnota stfedni davky (mean dose) na plicni tkan

Pacientky byly rozdéleny na dvé skupiny. Jedna polovina (30 pacientek) byla
ozafovana bez supraklavikularni oblasti. Jednalo se tedy o pacientky s ozafenim pouze
stény hrudni. Jednotlivé hodnoty davek u ozatovanych pacientek jsou uvedeny v grafu ¢.1.
av grafu ¢. 2.

Objem ozarené plicni tkané u pacientek s ozarovanim
stény hrudni bez supraklavikularni oblasti.
40,0

35,0

30,0 L

Objem ozafené
picevs 250 w—— o HulBs 1 B B0 DR OB

10,0
1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29
Poradi pacientky

Obrazek 1: Graf ozafovanych pacientek s ozafenim stény hrudni bez supraklavikularni oblasti. Urcuje

objem ozarené plice 20 Gy v % u kazdé pacientky v souboru.

Stfedni davka na plicni tkan u pacientek s ozafovanim
stény hrudni bez supraklavikularni oblasti.

18,0

16,0
140 —m——

Stiedni davka na
R 12,0 . [ |
plicni tkan v Gy
10,0 E—
6,0

11 13 15 17 19 21 23 25 27 29
Poradi pacientek

Obrazek 2: Graf ozafovanych pacientek S ozaFenim stény hrudni bez supraklavikularni oblasti. Urcuje

stfedni davku (mean dose) na plicni tkai u kazdé pacientky v souboru.
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U druhé skupiny (30 pacientek) jiz supraklavikularni oblast zahrnuta byla. Jednalo
se tedy o pacientky s ozafenim stény hrudni a supraklavikularni oblasti. Jednotlivé hodnoty

davek u téchto pacientek jsou uvedeny v grafu ¢. 3. a v grafu ¢. 4.

Objem ozarené plicni tkané u pacientek s
ozafovanim hrudni stény se supraklavikularni
oblasti

40,0

35,0

300 -l muB —ml— =

Objem ozarené
plicev %

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29
Poradi pacientky

Obrazek 3: Graf ozafovanych pacientek S 0zafenim stény hrudni a supraklavikularni oblasti. Urcuje

objem ozarené plice 20 Gy v % u kazdé pacientky v souboru.

Stfedni davka na plicni tkan u pacientek s ozarovanim
hrudni stényse supraklavikulnarni oblasti

18,0

16,0
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Obrazek 4: Graf ozarovanych pacientek s ozafenim stény hrudni a supraklavikularni oblasti. Urcuje

stiedni davku (mean dose) na plicni tkai u kazdé pacientky v souboru.
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Dale byly pacientky rozdé€leny na oOzafovani vlevo a vpravo. Rozlozeni

V ozafovaném souboru je uvedeno v grafu ¢. 5.

RozloZeni pacientek v ozarovaném souboru

18; 30% 15; 25%

M pravd strana 1 plan
M prava strana 2 plany
Oleva strana 1 plan

O leva strana 2 plany

12; 20%

15; 25%

Obrazek 5: Graf rozloZeni pacientek v ozai'ovaném souboru nazorné ukazuje symetrické rozloZeni

pacientek.

V¢ékové rozprostieni bylo pravidelné. Nejmladsi pacientce bylo 30 let, nejstarsi 82
let.

Pravostranné ozafeni podstoupilo 27 pacientek (45 %), ztoho u 6 pacientek byl
ptekroéen doporuceny objem 30 % pro ozafovani plicni tkan¢ 20 Gy a u 10 pacientek byla
piekrocena stfedni davka pro plicni tkan 15 Gy. 11 pacientek z pravostranného ozafovani
bylo bez ptekroceni limith

Levostranné ozatfeni podstoupilo 33 pacientek (55 %), z toho u 7 pacientek byl
ptekrocen doporuéeny objem 30 % pro ozafovani plicni tkané 20 Gy a u 10 pacientek byla
piekroc¢ena doporucena stiedni davka pro plicni tkan 15 Gy. 16 pacientek z levostranného
ozafovani nepiekrocCilo zadné doporucené limity. Pro lepsi piehlednost jsou tato data

vyjadiena v tabulce ¢. 1.

Tabulka 1: Souhrnny piehled ozafovanych pacientek s udaji o pfekroceni davkovych limiti.

pravorsvtrafme levos’tf'an’ne celkem
ozaieni ozafeni
V20 > 30% 6 7 13
Mean dose > 15% 10 10 20
Bez prekroceni 11 16 27
Celkem pacientek 27 33 60
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Pacientky s ozafovacim planem na sténu hrudni a supraklavikularni Cast
byly rozprostfeny v souboru tak, ze pravostranné ozareni podstoupilo 12 pacientek, z toho
doporucenou maximalni hodnotu pro stfedni davku na plicni tkan piekrocilo 9 pacientek.
A doporucenou maximalni hodnotu pro objemové ozafeni plicni tkané davkou 20 Gy
obdrzelo 7 pacientek. Pouze stfedni davku na plicni tkan ptekrocily 2 pacientky, a pouze
ptekroceny objem plicni tkan€ po ozéafeni 20 Gy neobdrzela zddna pacientka. Obé dvé
hodnoty spole¢né byly ptekro¢eny u 7 pacientek. Levostranné ozafeni podstoupilo 18
pacientek, z toho doporucenou maximalni hodnotu pro stfedni davku na plicni tkan
piekro€ilo 7 pacientek. A doporuc¢enou maximalni hodnotu pro objemové ozareni plicni
tkan€¢ davkou 20 Gy prekrocilo 5 pacientek. Pouze stfedni davku (mean dose) na plicni
tkan prekrocCily 2 pacientky a pouze objem ozafené plice nepiekrocila Zadna pacientka.

Ob¢ hodnoty spolecné byly prekroceny u 5 pacientek.

Pacientky s ozafovacim planem na hrudni sténu bez supraklavikularni oblasti.
Pravostranné¢ bylo ozafeno 15 pacientek, z toho maximdlni doporucenou hodnotu pro
sttedni davku na plicni tkan piekrocila pouze 1 pacientka. A doporuenou maximalni
hodnotu pro objemové ozateni plicni tkané davkou 20 Gy obdrzela také pouze 1 pacientka.
Ob¢ hodnoty spolecné¢ nebyly piekroceny u zadné pacientky. Levostranné ozareni
podstoupilo 15 pacientek, z toho doporu¢enou maximalni hodnotu pro stiedni davku na
plicni tkéan piekrocily 3 pacientky. Doporu¢enou maximalni hodnotu pro ozafeny objem
plicni tkdn¢ 20 Gy piekrocily 2 pacientky. Pouze stiedni davku (mean dose) na plicni tkan
piekrocila 1 pacientka. Pouze objem ozéafené plice nepiekrocila zddna pacientka. Obé

hodnoty spolecné byly prekroceny u 2 pacientek.

Minimum ozafeni plicni tkan¢ davkou 20 Gy pfti ozarovani hrudni stény s e
supraklavikularni oblasti je 21,4 % a pii ozafeni hrudni stény bez supraklavikularni oblasti
je to 11,6 %. Maximum ozafeni plicni tkané davkou 20 Gy pfi ozafovani hrudni stény se
supraklavikularni oblasti je 36,0 % a pii ozafovani hrudni stény bez supraklavikularni
oblasti je 32,0 %. Pro ozafovany objem plicni tkan¢ davkou 20 Gy pfi ozafovani stény
hrudni bez supraklavikularni oblasti byla hodnota stiedni davky stanovena na 23,75% ,
medidn 25,35%, modus 25,40 % a smérodatna odchylka 5,24 %. Pti ozéfeni stény hrudni
se supraklavikularni oblasti byla stanovena stfedni hodnota na 27,6 %, median 39,10%,

modus 30,20% a smérodatna odchylka 3,73%.
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Pro lepsi ptehlednost jsou hodnoty uvedeny Vv tabulce ¢.2. a v krabicovém grafu ¢. 7.

Krabicovy graf ozareného objemu plicni tkané V20 Gy
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Obrazek 6: Krabicovy graf znazornujici rozdilné rozloZeni hodnot ozaiovaného objemu plicni tkané
davkou 20 Gy uvadéné v %. Znazornéné hodnoty jsou po ozaieni hrudni stény se supraklavikularni

oblasti a bez supraklavikularni oblasti.

Minimum stfedni davky (mean dose) pii ozafovani plicni tkané v souboru pacientek
S ozafovanim hrudni stény bez supraklavikularni oblasti bylo 6,3 Gy a pii ozafovani se
supraklavikularni oblasti 11,9 Gy. Maximum stfedni davky (mean dose) pifi ozafovani
plicni tkané v souboru pacientek s ozafovanim hrudni stény bez supraklavikularni oblasti
bylo 16,3 Gy a pii ozafovani hrudni stény se supraklavikularni oblasti bylo maximum 17,4
Gy. U stfedni davka (mean dose) v oblasti ozafovani stény hrudni bez supraklavikularni
oblasti byla stfedni hodnota téchto stanovena na 12,21 Gy, median 12,85 Gy, modus 13,40
Gy a smérodatna odchylka 2,59 Gy. V oblasti ozatovani stény hrudni se supraklavikularni
oblasti byla stfedni hodnota téchto ddvek stanovena na 14,62 Gy, median 15,20 Gy, modus
15,7 Gy a smérodatna odchylka na 1,55 Gy. Pro lepsi ptehlednost jsou hodnoty uvedeny

Vv tabulce €. 2. a grafu €. 8.
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Krabicovy graf stfedni davky (mean dose) na plicni tkan v Gy
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Obrazek 7: Krabicovy graf znazoriujici rozdilné hodnoty stiedni davky (mean dose) pro plicni tkan
uvadéné v Gy. Znazornéné hodnoty jsou uvedené pro ozafovani hrudni stény se supraklvikularni

oblasti a bez supraklavikularni oblasti.

Zaroven piekrodilo jak stiedni davku (mean dose) na plicni tkan, tak limity uréené
pro objem ozafeni plicni tkané 20 Gy 14 pacientii. Coz predstavuje 23 % z celkového
poctu respondentli. Bez ptekroceni jakéhokoliv limitu bylo 39 pacientek. Tedy 65 %

Z celkového poctu 60 pacientek. Piehled prekroceni davek udavam v grafu €. 6.

Prekroceni limita

6; 10%

B hodnoty odpovidajici
limitim

@ prekroceni obou hodnot

14; 23%

O prekroceni limitd pouze
na objem ozarené plice

39; 65%
O prekroceni limitd pouze

pro stfedni davku na
plicni tkan

Obrazek 8: Grafické znazornéni pfekroceni limita v souboru 60 pacientek.
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Tabulka 2: Rozdéleni souboru dat se statistickymi hodnotami.

Mean dose Gy V20Gy %

SH bez SH's SH bez SH's

nadklicku nadklickem nadklicku nadklickem
MIN 6,30 11,90 11,60 21,40
MAX 16,30 17,40 32,00 36,00
Stiedni hodnota 12,21 14,62 23,75 27,60
Median 12,85 15,20 25,35 29,10
Modus 13,40 15,70 25,40 30,20
Rozptyl 6,72 2,40 27,49 13,89
Smérodatna odchylka 2,59 1,55 5,24 3,73

Pomoci dvouvybérového t-testu jsem srovnavala hodnoty objemového ozafeni
plicni tkané davkou 20 Gy u pacientek s ozafenim stény hrudni s a bez supraklavikularni

oblasti. Rozdil mezi stfednimi hodnotami je 3,85 %. Rozptyl hodnot se lisi o 13,6 %.

Pomoci stejné techniky jsem srovnavala i hodnoty tykajici se stfedni hodnoty
(mean dose) na plicni tkan v Gy. U jedné skupiny byla ozafovdna sténa hrudni se
supraklavikularni oblasti a u druhé skupiny bez ni. Rozdil mezi sttednimi hodnotami téchto

dvou soubort byla stanoven na 2,41 Gy. Rozptyl téchto dvou hodnot se 1isi 0 4,32 Gy.

Nejvyhodnéjsi pro pacienty se zda pravostranné ozatreni hrudni stény bez planu na
supraklavikularni oblast. Zde piekrocilo hodnotu pouze 1 % pacientek. Nejméné vyhodné
se zdd ozafovani levé hrudni stény se supraklavikularni oblasti v této kategorii limity

nedodrzelo 30 % pacientek.

Aritmeticky priamér stfednich davek (mean dose) na plicni tkan byl stanoven u
pacientek s ozafovanim hrudniku bez supraklavikulani oblasti na 12,21 Gy, a se
supraklavikularni oblasti na 14,62 Gy. Ani jedna z téchto hodnot nepiekracuje doporuceny
limit 15 Gy.

Aritmeticky prumeér ozafené plicni tkané 20 Gy v % u pacientek s ozafovanim stény
hrudni bez supraklavikularni oblasti je 23,75 % a u pacientek se supraklavikularni oblasti
27,60%. Ani u tohoto souboru pacientek nejsou piekroceny hodnoty aritmetického

praméru, které byly stanoveny maximalné na 30% ozarené plicni tkdné.
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11. Diskuze

Nedilnou soucasti komplexni 1écby Operabilniho karcinomu prsu je radioterapie.
V poopera¢nim ozafeni lze vyuZzit samostatnou zevni radioterapii nebo v kombinaci

S intersticidlni brachyterapii na lizko tumoru.

Radioterapie zaznamenala V poslednich dvou desetiletich vyznamny rozvoj
technologii v oblasti zobrazovacich technik, coz je znacné zfejmé v planovacim procesu.
Zaroven velmi vyznamna modernizace se povedla 1 u ozafovacich pfistroji, zvlasté
Vv oblasti vyuziti modulovani intenzity svazku a u radioterapie fizené obrazem. Diky témto
technologiim je lepSi pifedstava o distribuci davky v cilovém objemu, vV rizikovych

v

organech a nejbliz§im okoli nadoru.

Pfesné zakresleni cilovych objemt je velmi dilezité pro optimalni piipravu
ozafovaciho planu. Hodné¢ literarnich pramenti uvadi jako nutnost na pracovisti vypracovat
standart pro konturovani cilovych objemt a rizikovych orgéani. Jedin¢ tak by bylo mozné

sledovat rizika recidiv, nebo pozdni toxicity provadéné radioterapie.

V minulé dobé byla v radioterapii standardem technika dvou tangencialnich poli,
kde se modulovaly svazky pomoci klinovych filtrd. Pokud vezmeme v uvahu velkou
variabilitu tvaru hrudniku a tvaru prsu, neni mozné doporucit jednotnd a jednoducha
pravidla pro planovani radioterapie. Po zavedeni 3D pldnovani bylo ziejmé, ze se velmi
casto v urcitych oblastech hrudni stény posouvalo maximum davky mimo cilovy objem,
hlavné do mékkych tkani. Hledaly se techniky, které vyuzivaly vice vstupnich poli. Pozdé&ji
srozvojem techniky IMRT se vruznych pracich objevovaly popisy dozimetrickych
parametri. Pomoci pouziti novéjSich technik a pfistroji bylo viditelné zlepSeni u
homogenity davky napfic cilovym objemem a eliminace horkych bodli v mékkych tkanich,

které sousedily s cilovym objemem.

Zapornou strankou novych technik je to, ze jsou casto doprovazeny zvySenim
ozaten¢ho objemu plicni tkdng, srdce, kize. Tyto orgény jsou vystavovany nizkym davkam

zateni, ale s vét§im objemem.

Vyznamny piinos pii hledani optimdlnich plani md QUANTEC (kvantitativni
analyza u¢inki zafeni na normalni tkan¢), pubklikovana v bieznu 2010 v Int. J. Radiation
Oncology Biol. Phys. Zde je zaznamenavan uc¢inek zareni na plicni tkan u vyssich davek.
Je uvadeéno, ze pokud je pti ozaieni davkou 20 Gy ozateno 30% plicni tkdné, riziko vzniku
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radia¢ni pneumonitidy je vétsi nez 20%. Pokud je stfedni davka (mean dose) na plicni tkan
27Gy, riziko vzniku radia¢ni pneumonitidy je 40%. U 24Gy je riziko 30%, u 20Gy je to
20%, u 13Gy 10% a u 7Gy 5%. Po ozéfeni vétSiho objemu plicniho parenchymu nizkou
davkou napt. mens$i nez 5 Gy nelze jasné urcit Gcinek zafeni na plicni tkan, tedy riziko
vzniku plicni toxicity. Hranicni hodnoty pro vznik nejsou jasné stanovené a témeéft

neodhadnutelné.

Podle QUANTEC analyzy by tedy zZadna pacientka z mého zkoumaného souboru
neméla 30% riziko vzniku radiacni pneumonitidy, 29 pacientek by okolo 20% rizika
vzniku 30 pacientek by mélo riziko vzniku 10% a 1 pacientka by méla riziko vzniku 5%.

Tyto rizikové hodnoty jsou velice individualni.

V praxi dochazi stale vice k pouZivani radioterapie ftizené obrazem. Zde je
potencionalni riziko, které plyne z malych davek na kontralateralni prs a dalSich zdravych
tkédni béhem opakovanych ,,cone - beam* CT, které se provadi za ucelem korekce polohy

pacienta pred vlastnim ozafenim.

Nové technologie poskytuji 1Zasnou moznost k optimalizaci 1écby zafenim. Mohou
vSak vést ke zvySovani objemu zdravych tkani, do kterych se aplikuji nizké davky. Je tedy
velice zadouci, aby se pii1 vyuzivani vyhod moderni piistrojové techniky nezapominalo na
moznd rizika pozdnich nezadoucich u¢inkl 1écby. A je nutné standardizovat jednotlivé
kroky v procesu piipravy radioterapie, vlastniho ozafovani i poléebného sledovani

nemocnych.

V ¢lanku Meta-analysis of incidence of early lung toxicity in 3-dimensional
conformal irradiation of breast carcinomas. Radiation Oncology, 2013, se uvadi hodnoty
urcujici vyssi riziko vzniku radiaéni pneumonitidy. Pro stfedni davku (mean dose) na
plicni tkan na ozafené strané je > 15 Gy. A objem ozafované plice na ozafené strané by
nemél byt vétsi nez 30 %. Obé tyto hodnoty piekrocilo 23 % pacientdl, pouze ozareni
objem plicni tkéné ptekrocilo 2 % pacientek a pouze stiedni davku na plicni tkan
ptekrocilo 10 pacientek. Vice nez polovina pacientek tedy 39 (65 %) byla bez piekroceni

limitd.

V praxi jsem zjistila, Ze u 35 % pacientek jsou piesahovany doporucené limity pro
vznik radia¢ni pneumonitidy. U néckterych ptipadl lze zvazit pfinos pii prekroceni

doporucenych hodnot vs. zneSkodnéni nddorové tkané a nasledny vliv na zivot pacienta.
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12. Zavér

Tématem své bakalaiské prace jsem zvolila Problémy radioterapie Vv oblasti
hrudniku. Praci jsem rozdélila na dvé casti, teoretickou a praktickou. V teoretické Casti
jsem uvedla zékladni anatomickou strukturu prsu a axialnich uzlin, incidenci, etiologické
faktory, histopatologické vySetteni, diagnostiku karcinomu prsu, lécebnou strategii,

radioterapii a komplikace pfi ni.

Ve vyzkumné ¢asti pracuji se vzorkem pacientek z onkologického centra. V tomto
vzorku porovndvam, zda byly dodrZeny urcité normy, které snizuji riziko vzniku radiacni
pneumonitidy u pacientek pfi ozafovani prsu s jednim nebo se dvéma poli. Podklady
k vyzkumné ¢asti jsem vzala z ¢lanku Meta-analysis of incidence of early lung toxicity in
3-dimensional conformal irradiation of breast carcinomas. Radiation Oncology, 2013.
Kritické hodnoty v tomto ¢lanku byly stanoveny pro stfedni davku na plicni tkan, ktera
nesmi prekroCit 15 Gy a vice a pro objem plic ozateny 20 Gy, ktery nesmi byt vétsi nez
30% plice na ozafené strané. Vysledky z praktické casti jsem pro lepsi prehlednost

graficky zpracovala.

Nejvyznamnéjsi poznatek z mé prace mi piiSel fakt, ze i pres stalé modernizovani a
vymySleni novych technik pro ozafovani pacientek, at’ uz s karcinomem prsu, nebo
¢ehokoliv jiného, je stale velky problém ozatfovani zdravych tkani. Nové technologie, jako
je IMRT, vyuzivaji nejmodernéjSich technik, aby zdravé tkané nebyly ozafeni velkou
davkou. Neni znamy ucinek malych davek na velky objem zdravé tkané a to je podle mé

znatelny nedostatek téchto modernich technologiich.
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14. P¥ilohy

Ptiloha A: Tabulka pacientek ozatovanych pro karcinom prsu. Ozafovani hrudni stény

s supraklavikularni oblasti.

Cislo Rok Ozafovana | Supraklavikularni
pacientky | narozeni Vék strana oblast V20 Gy
1 1940 75 prava ano 22,0 11,9
2 1959 56 prava ano 31,8 17,4
3 1947 68 leva ano 25,7 13,3
4 1978 37 levd ano 23,4 12,3
5 1971 44 prava ano 30,2 15,7
6 1946 69 prava ano 30,1 16,4
7 1974 41 prava ano 36,0 16,2
8 1943 72 leva ano 24,9 13,3
9 1940 75 leva ano 30,3 15,7
10 1982 33 prava ano 30,9 15,2
11 1958 57 leva ano 24,4 12,8
12 1947 68 prava ano 30,6 16,5
13 1984 31 leva ano 29,8 14,7
14 1943 72 prava ano 28,8 15,6
15 1964 51 prava ano 23,0 12,3
16 1945 70 leva ano 22,3 12,1
17 1979 36 prava ano 28,5 14,4
18 1938 77 leva ano 25,6 14,1
19 1954 61 leva ano 25,2 15,9
20 1972 43 leva ano 30,2 15,5
21 1950 65 prava ano 29,6 15,6
22 1948 67 leva ano 30,2 15,6
23 1950 65 leva ano 214 14,3
24 1963 52 leva ano 21,9 13,2
25 1963 52 leva ano 29,4 15,2
26 1951 64 leva ano 30,6 16,1
27 1943 72 leva ano 27,4 14,2
28 1950 65 leva ano 23,0 12,1
29 1985 30 prava ano 30,2 15,4
30 1975 40 leva ano 30,7 15,7
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Ptiloha B: Tabulka s pacientek ozatfovanych pro karcinom prsu. Ozateni hrudni stény bez

supraklavikularni oblasti.

Cislo Rok Ozafovana |Supraklavikularni
pacientky | narozeni | Vék strana oblast V20 Gy
1 1948 67 prava ne 25,4 12,7
2 1941 74 leva ne 16,9 9,1
3 1945 70 leva ne 18,0 9,2
4 1948 67 prava ne 21,8 9,6
5 1947 68 prava ne 25,4 13,4
6 1964 51 leva ne 19,3 10,1
7 1954 61 leva ne 31,7 16,3
8 1950 65 prava ne 25,3 13,4
9 1954 61 prava ne 27,2 14,2
10 1950 65 leva ne 28,0 14,5
11 1942 73 leva ne 24,1 12,3
12 1958 57 leva ne 15,9 8,4
13 1973 42 prava ne 25,6 15,7
14 1952 63 leva ne 18,8 9,8
15 1950 65 prava ne 26,6 13,7
16 1947 68 leva ne 214 10,1
17 1945 70 leva ne 26,6 13,7
18 1950 65 prava ne 29,0 13,8
19 1967 48 leva ne 25,0 12,6
20 1936 79 prava ne 22,2 11,3
21 1955 60 prava ne 26,3 13,0
22 1963 52 leva ne 29,5 15,3
23 1966 49 leva ne 11,6 6,3
24 1956 59 prava ne 23,7 11,7
25 1933 82 prava ne 30,1 14,8
26 1950 65 prava ne 26,4 13,4
27 1957 58 prava ne 16,9 8,7
28 1955 60 prava ne 14,4 9,2
29 1958 57 leva ne 32,0 15,7
30 1953 62 leva ne 27,3 14,2
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Ptiloha C: Priklad davkové objemového histogramu

0 4.86 9.72 14.58 19.44 243 ) 29.16 34,02 38.88 43.74 48.6 53.46

) 23
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Ptiloha E: Ptiklad ozafeni hrudni stény se supraklavikularni oblasti.
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