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ANOTACE

Tato bakalafska prace s ndzvem “Vliv preruseni radioterapie na vysledky onkologické 1écby,”
popisuje v teoretické Casti problematiku ucinku ionizujiciho zafeni na bunky lidského tcla,
bunéény cyklus, frakcionacni rezimy, ozafovaci techniky a specifika jednotlivych diagndz.
Cast praktickd obsahuje ptiklady feSeni preruseni ozafovaciho cyklu, aby efekt 1é¢by byl

odpovidajici ptivodnimu rozpisu 1é¢by pii minimalizaci rizik pro pacienta ve smyslu toxicity.
KLiCOVA SLOVA

Rakovina; Radioterapie; Preruseni; Kompenzace.

TITLE

The Effect of Radiotherapy Interruptions on Oncological Treatment Results

ANNOTATION

This bachelor thesis entitled "The Effect of Radiotherapy Interruptions on Oncological
Treatment Results" describes in the theoretical part the issue of effect of ionizing radiation on
human body cells, cell cycle, fractionation regimens, radiation techniques and risks of
treatment interruptions in selected diagnoses. The practical part includes examples of solving
interruptions of irradiation cycle that the treatment effect was equivalent to the original

schedule of treatment while minimizing risks to the patient in terms of toxicity.
KEYWORDS

Cancer; Radiotherapy; Interruption; Compensation.
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SEZNAM OBRAZKU A TABULEK

Tabulka 1 — Vycet onkologickych diagnoz k rozdéleni do tii kategorii dle zavaznosti - zadani.



SEZNAM ZKRATEK A ZNACEK

RTG Rentgen.

DNA Deoxyribonukleova kyselina — geneticka vybava bunky.

CT Computer tomography — vypocetni tomografie — vySetfovaci metoda.

LDR Low dose rate — nizky davkovy piikon — zplisob ozatovani v brachyterapii.

HDR High dose rate — vysoky davkovy piikon — zpuisob ozafovani v brachyterapii.

PDR Pulsed dose rate — pulzni davovy ptikon — zplisob ozatovani v brachyterapii.

PSA Prostaticky specificky antigen — vySetfuje se pii podezieni na karcinom
prostaty.

EBV Epstein-Barrové virus — herpeticky vir mononukledzy, a nadorovych nemoci.

Gy Gray — jednotka absorbované davky zareni

LQ model Linearné kvadraticky model — slouzi k hodnoceni u¢inku zafeni na lidské télo



UvVOoD

V 1écbé nadorovych onemocnéni je Casovy faktor velmi dilezity, nebot’ maligni 1éze se
neustale dé€li a zvétSuje, a tento proces se pii 1€be€ ionizujicim zafenim paradoxné zrychluje,

proto je dulezité, aby pfti 1€cbé pokud mozno nedochazelo k preruSenim.

V teoretické Casti je probrana problematika nadorovych onemocnéni obecné, zacind vlivem
ioniza¢niho zafeni na samotné buiiky lidského téla, jak jsou jim poskozovany a jaky je rozdil
mezi zdravou a nadorovou buiikou. Déle se prace vénuje Zivotnimu cyklu buiiky a jejim
kritickym momentim, pii kterych je ionizujici zafeni nejucinnéjsi v jejich destrukci.
Nasleduje vysvétleni ¢tyt zakladnich mechanismd, jaké jsou dulezité v ohledu radioterapie,
takzvana 4R. Dalsi kapitoly se vénuji jiz samotné radioterapii. Podrobné se probiraji jeji
druhy teleterapie a brachyterapie, a samoziejmé i jejich techniky, moznosti ozafovani a také
frakcionaci davky zafeni, ktera hraje v celé praci vyznamnou roli. Dale je taktéz zminén LQ
(linedrné kvadraticky) model slouzici k hodnoceni €inku zafeni na tkdné€ lidského téla. Poté
se Vv praci rozebiraji nejcastéjsi divody preruseni lécebného ozatovaciho planu, rozdéleni
onkologickych pacient do tii kategorii dle zavaznosti onemocnéni, a ptipadné feSeni téchto
pferuseni. V zavéru teoretické €asti jsou rozebrany diagnozy, u kterych se povedlo nalézt

informace o tom, co se stalo pii pferuSeni ozarovaciho planu.

V praktické ¢asti jsou uvedeny ptiklady tfi onkologicky nemocnych pacientt, kdy kazdy patii
do jiné kategorie vaZnosti onemocnéni. Je zde vypracovano, jak nevhodnéji fesit preruSeni
1é¢by zarenim naptiklad vlivem statnich svatk. DalS§i cast praktické casti se vénuje
problematice pferuseni 1écby zafenim z ditvodu poruchy ozatovaciho pfistroje, kdy preruseni
postihne padesat pacientl. Zde je uveden ptiklad rozdé€leni pacientl do tii kategorii zdvaznosti

onemocnéni a nasledné feSeni toho preruseni, pomoci dvou tabulek.
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1 CIL PRACE

Cilem préace je vytvorit doporuceni pro postup pii pieruseni 1écby ionizacnim zéafenim, a to
jak udalostmi pfedvidatelnymi, coz jsou napf. statni svatky nebo planované odstavky
ptistrojii, tak udalostmi, které nemizeme predem ovlivnit, jako je napf. onemocnéni pacienta
nebo neschopnost pacienta dojet na ozareni kvuli doprave.

Cilem préce tedy je najit optimalni feSeni pii kratko- 1 dlouhodobém pteruseni 1éCby zafenim,
kompenzaci neprobéhlych ozatovani tak, aby soucasné byla co nejméné poSkozena zdrava

tkan.
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2 TEORETICKA CAST

2.1 lonizace a interakce ionizujiciho zareni s buikou
Principem uéinku zafeni je ionizace. ,,lonizace je fyzikalni dé&j, pii némz se atom ¢i molekula
zméni v iont, tedy castici s elektrickym nabojem. Toho se dosadhne zménou rovnovahy mezi

poctem protonu v jadie a poctem elektronti v obalu.* (Feltl, 2008, s. 11).

Ionizaci obecné muze zplisobovat korpuskuldrni ionizujici zaieni - ¢astice nabité (elektrony,
energii (fotony). V klinické praxi se v Ceské republice pouZivaji nejéast&ji fotonové svazky
(brzdné zafeni z linedrnich urychlovaci, rentgenové zéafeni, gama zafeni z radioaktivnich
izotopl) a jednoduché nabité cCastice (elektrony a protony). Interakce jednotlivych druhli

zéfeni s hmotou jsou odli$né, vysledkem je viak vzdy ionizace atomu hmoty. (Slampa, Petera

a kol. 2007, s. 12)

V ptipad¢ fotonového zafeni kionizaci muize dojit tfemi zdkladnimi mechanismy
(fotoelektricky jev, Comptontv rozptyl a tvorba elektron-pozitronovych pari). Vysledkem
této interakce je pak sekundarni elektron, ktery ptisobi dalsi interakce-ionizace s poSkozenim
dalezitych molekul v bunce. K tomu mize dojit bud’ piimo (tzv. pfimy ucinek, odpovida asi
30%), nebo castéji nepiimo (tzv. neptimy ucinek, odpovida asi 70%), a to prostfednictvim
radikal z radiolyzy vody. Sekundarni elektron v tomto piipadé zpisobuje ionizace a vytvari
radikaly z molekul vody, které nasledn¢ poSkozuji diilezit¢ molekuly, tyto ionizované Céstice

pak pusobi piimo. (Feltl, Cvek, 2008, s. 19-21)

Z hlediska vlivu ionizujictho zafeni na Zivou buniku je zdsadni rozsah poskozeni, které
ionizujici zafeni v buiice zptsobi. I kdyz jsou zafeni poskozovany prakticky vSechny organely
Vv burice, klicové a zasadni je pro nds poskozeni dvousroubovice DNA v jadie. Zatfeni ptsobi
zlomy jednoduché, postihujici pouze jedno vlakno dvousroubovice - SSB (single strand
break), nebo zlomy obou vlaken DSB (double strand break), coZ pro buiikky mize mit fatalni
nasledky. Jednoduché zlomy totiz buika pomérné snadno opravi pomoci sloZitych
nemozné, a pokud je dvojitych zlomt vice, je téméf jistd pravdépodobnost naprostého zniceni

buiiky. (Feltl, Cvek, 2008, s. 19-21)

Cely popsany prib¢ch interakce ionizujiciho zafeni s Zivou hmotou Ize rozdélit do tfech fazi:
fyzikalni, chemické a biologické. Do fyzikalni faze patii vlastni interakce konkrétniho zareni
s hmotou, jejimZ vysledkem je ionizace a vznik sekundarnich elektronti. Do chemické faze
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patii interakce sekundarniho elektronu s vodou a dal$i poSkozovani dulezitych bunéénych
struktur. Do faze biologické patii schopnost buiiky reagovat na poskozeni pomoci reparacnich
mechanismi. Bunky maji schopnost reparace vyjadienou rtizné. Radiosenzitivni buiitky maji
omezenou nebo zadnou reparacni schopnost, proto je jejich smrt je po ozafeni pomérné
rychla. Casto jsou to buiiky rychle se délici — tj. s kratkou dobou déleni (sliznice, buiiky
krvetvorby...) Naopak tkan d€lici se pomalu (pojivova tkan), nebo tkané€, které se prakticky
vibec ned€li (nervova tkéan), maji reparacni schopnosti vysoké, tudiz jsou velmi

radiorezistentni. (Feltl, Cvek, 2008, s. 19-21)

2.2 Bunéény cyklus a jeho kritické momenty

2.2.1 Bunécny cyklus

Bunécny cyklus je ve své podstaté perioda mezi vznikem bunky a jejim rozdélni na dvé dalsi
— tj. mezi dvéma bunéénymi délenimi. Cely tento cyklus ma 4 faze — G1, S, G2 a M, kdy
kazda z téchto fazi ma sva dana specifika. (Feltl, Cvek, 2008, s. 7-9)

2.2.2 Faze bunééného cyklu

Faze G1 (G znamena gap — anglicky mezera)

Féaze G1 je ze vSech nejdelsi, v této fazi se buitka nachazi tésné po rozdeleni. Béhem této faze
probihaji klasické fyziologické funkce buiiky dané jejim typem a jeji specializaci. (Feltl,
Cvek, 2008, s. 7-9)

Faze S (S — syntéza)

Ve fazi S dochazi kreplikaci DNA, tj. ke zdvojeni genetického materialu obsaZené¢ho
Vv bunice. Tato faze je ndrocna na ptesnost replikace a na energii k ni potiebnou. Pokud by pfti
tomto dé&ji doslo byt’ k sebemensi chybé, ktera nebude pozdgji opravena, bude to vést k velmi
vaznym zménam v bunécné genetické vybaveé. S faze je prvnim krokem k rozdéleni buiiky.

(Feltl, Cvek, 2008, s. 7-9)
G2 faze

G2 faze je prechodna faze po skonceni replikace DNA, kdy se buiika s jiz zdvojenou
genetickou vybavou chystd na konecné déleni. Probihaji zde ptevazné syntézy proteinli

dilezitych k hladkému prubéhu rozd€leni bunky. (Feltl, Cvek, 2008, s. 7-9)
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M faze (M — mitoza)

Mitoza je vlastni déleni bunky, jejiz vysledkem je vznik dvou dcefinych bunék, které

prakticky okamzité zahajuji fazi G1. (Feltl, Cvek, 2008, s. 7-9)
GO faze (klidova faze)

Specialni fazi, do které ma moznost buika vstoupit pii fazi G1 je tzv. GO faze. Dé&je se tak
tehdy, kdyZz buiikka nema Ziviny ani energii posunout se do faze S. Pfi této fazi v buiice
probihaji pouze funkce bazalni — nutné pro pieziti, ale buiikka neni pfipravovana na proliferaci.
Bunky v GO fazi by se daly pojmenovat jako ,,pohotovostni zdsoba bunck,” které jsou
Vv ptipad¢ potiteby schopné vratit se zpét do bunécného cyklu, tedy faze G1, a opét zacit
normalné fungovat. Protoze se buiika v G fazi nedéli, je také nejméné citliva k ionizujicimu

zateni. (Feltl, Cvek, 2008, s. 7-9)

2.2.3 Kritické momenty

Proces na takovéto urovni slozitosti samoziejmé potiebuju kontrolu, jez méa nékolik stupnd.
Tim nejdulezitéjsi jsou kontrolni body cyklu (checkpointy), nachazejici se u cyklu bunécného
déleni v klicovych mistech. Hlavnim tikolem procesti v kontrolnich bodech je posuzovat stav
buiiky v dané fazi cyklu a jeji schopnost pokracovat v cyklu az do mitézy. Paklize kontrola
Vv kontrolnich bodech objevi n&jakou chybu, bunéény cyklus se zastavi a pokusi se pomoci
reparacnich mechanismi tyto chyby opravit. Pokud je ovSem chyba velmi zavazna, nebo

neopravitelna, spusti se mechanismy vedouci k apoptdze — bunécné smrti. (Feltl, Cvek, 2008,
s. 9-18)

2.2.4 Checkpointy v bunééném cyklu

Celkové jsou nam doposud znamy ¢tyfi checkpointy — pro kazdou fazi jeden. (Feltl, Cvek,
2008, s. 9-18)

U faze G1 se kontrolni bod nachazi na jejim konci, tj. pfed zahdjenim replikace DNA.
Umisténi tohoto bodu je zde velmi dulezité. Kontrolni bod pted rozdélenim DNA je nutny

k hladkému pribéhu a k naprosto presné replikaci. (Feltl, Cvek, 2008, s. 9-18)

Checkpoint uprostted faze S piili§ dilezity neni, sleduje pouze spravny pribéh transkripce

DNA a pro radiobiologii neni piili§ vyznamny. (Feltl, Cvek, 2008, s. 9-18)
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Tieti checkpoint se nachdzi na konci faze G2, kdy kontroluje integritu — neporuSenost
mateiské bunky pied samotnym délenim, je také radiobiologicky vyznamny. (Feltl, Cvek,
2008, s. 9-18)

Posledni checkpoint se nachazi ve fazi M, ve chvili kdy se geneticky material rozd¢luje do
budoucich dcefinych bunék, tudiz zarucuje hladky pribéh mitdzy a hlavné jeji zakonceni, ale
stejn¢ jako checkpoint ve fazi S, nema pro radiobiologii zvlastni vyznam. (Feltl, Cvek, 2008,
s. 9-18)

Utinek ionizujiciho zafeni neni v priibéhu celého bunééného cyklu stejny. Nejvyssi citlivost
maji checkpointy ve fazi G1 a G2. Paklize je bunka ozafena praveé ve chvili, kdy vstupuju
Kk témto kontrolnim bodim, je velmi velka pravdépodobnost, ze poskozeni DNA bude v tuto
chvili oznaceno za neopravitelné a buiika ukon¢i nejen cyklus, ale i cely sviij Zivot apoptozou.
Pokud ale zéafeni zasahne buitkku mimo tyto kontrolni body, je pravdépodobnost zniceni bunky

niz$i z dvodu jejich reparacnich schopnosti. (Feltl, Cvek, 2008, s. 9-18)

2.3 Radiobiologie tumoru

Na rozdil od zdravych tkéani, které maji diky fyziologicky danym vlastnostem ptedpokladané
odpovédi a reakce na ozarfeni, u tumorll tomu tak neni. Zpisobuje to jak chaoticky a
neorganizovany rust nddorové masy, tak i riznorodost populace bunék, coz je hlavni divod
rozdilné — komplikovanéjsi — radiobiologie od zdravych tkani. Historicky hlavnim pravidlem
bylo, Ze radiosenzitivita zdravé tkané, urcuje radiosenzitivitu nddorové tkané€. To sice do
urCité miry stale plati, ale je tfeba pocitat s dalSimi faktory upravujici zminéné pravidlo.

(Feltl, Cvek, 2008, s. 19-21)
Mezi né patfi:

- velikost nddorové masy — logicky by mélo platit, Ze ¢im vice bun€k se v nadoru nachazi, tim
vice poskozeni je tteba vykonat, a tudiz dat i vyssi davku, je to ovSem pouze teorie, ktera

muze platit a zaroven nemusi, zalezi na druhu onemocnéni. (Feltl, Cvek, 2008, s. 19-21)

- stupen diferenciace nadoru — ¢im diferenciovangj$i nador je, tim lepsi je jeho odpovéd’ na
1é¢bu zatenim. Zde je stejny problém jako u velikosti nddorové masy - neni dané, Ze dobie

diferencovany nador musi nutné kladné odpovédét na 1é¢bu zarenim. (Feltl, Cvek, 2008,
s. 19-21)
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- cévni zasobeni nadoru — velmi dulezita je pritomnost kysliku v tkani, ¢im méné je obsazen
v nadoru, tim je vys$i je jeho odolnost vici ionizujicimu zafeni — radiorezistence. (Feltl,

Cvek, 2008, s. 19-21)

Lidského télo obsahuje mnoho organit, které se mohou pfi 1é¢bé ozarovanim stat takzvané
rizikové (jsou to zdravé tkan€, u nichz hrozi, Zze je poskodime zafenim), tyto délime do tii
skupin — paralelni, sériové a sériové paralelni. U sériovych dochazi pii poSkozeni jedné ¢asti
ke ztraté funkce celého organu — napt. micha, optické nervy ¢i mozkovy kmen. Naopak u
paralelnich pfi menSich poskozenich muze tkan ¢i organ fungovat dale — napf. plice, jatra

nebo ledviny. Sériov¢ paralelni organ je napt. srdce. (Feltl, Cvek, 2008, s. 19-21)

2.3.1 Zakladni 4R radioterapie

Pro frakcionované ozafovani jsou navic charakteristické Ctyfi déje, takzvané ,,4R“, které
ovliviluji t¢inek ionizujiciho zareni na tumor. Jsou to: reoxygenace, redistribuce, repopulace a
reparace. Zatimco reparace je jako jediny z uvedenych Ctyfech d€j na Grovni bunécné, zbylé

téi d&je jsou na urovni tkanové. (Feltl, Cvek, 2008, s. 9-18)

Reoxygenace

Tumory rostou nekontrolovang, utlacuji nejen okolni tkané, ale i sami sebe. Stfed nadoru je
¢asto hypoxicky a neaktivni a proto se se vV ném bunky ned¢€li — setrvavaji v GO fazi (nejméné
citlivé na ozatreni). Uvnitf tumoru se nachazi hypoxické prostiedi z divodu utlaku kapilar a
zéaroven jejich nedokonalému vytvoreni. Hypoxie je charakteristickd hlavné pro objemné a
pokrocilé tumory. Naopak na okrajich nadoru jsou buiiky dobfe Zivené a prokyslicené, které

se déli dobre.

V disledku frakcionované radioterapie postupné za¢nou odumirat bunky utlacujici kapilary
(lezi na kapilarach, proto se dobie déli). Po uvolnéni kapilar se za¢nou opét vyZzivovat buniky
v GO fazi dale od kapilar v hypoxickych ¢astech tumoru. Buniky dale od kapilar diky ptfisunu
kysliku a Zivin sice zacnou znovu délit, ale podstatné je, Ze se dostanou do fazi, kdy jsou

velmi citlivé na zafeni.

Kromé uvedeného se zacnou vice sytit kyslikem, diky kterému jsou senzitivnéjs$i — ¢im vice
kysliku se nachdzi v buiikach, tim vice se pii zasahu ionizujiciho zafeni vytvoii volnych
kyslikovych radikald, které poté poskozuji DNA (tzv. kyslikovy efekt). Pti snizeném obsahu
kysliku, nebo dokonce pfti jeho Uplné absenci je ucinek radioterapie vyznamné snizen, a tudiz
by pro terapii této tkané byla potieba mnohem vys$si davka. Citlivost kyslikem nasycenych

bunék je Casto az 2,5x vyssi nez u bunék hypoxickych. (Feltl, Cvek, 2008, s. 9-18)
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Reoxygenace je tedy ve frakcionované radioterapii velmi zadany dé&j, jehoz chceme
dosahnout. Hlavni zptsob je jiz feCeny Ubytek nadorové masy — zmenseni jeho objemu a tim
K lepsi prokrveni. Dal$im zndamym mechanismem je aktivni pohyb bunék k cévnimu fecisti. A
poslednim zplisobem je to, ze s odumirajicimi bunikami je snizena spotieba kysliku v mase

tumoru. (Feltl, Cvek, 2008, s. 9-18)

Redistribuce

Zastaveni bunééného cyklu v checkpointech, které soucasn¢ odpovidaji citlivym fazim
bunécného cyklu, aby doslo k reparaci DNA buiiky, mtize vést k tomu, Ze se nadorové buiiky
pii frakcionovaném ozatfovani v téchto checkpointech hromadi a nasledné pokracuji v
bunééném cyklu najednou - synchronizované. Tomuto jevu se fika redistribuce. (Feltl, Cvek,

2008, . 9-18)

Repopulace

Vlivem reoxygenace a redistribuce zacnou opét rist a délit se i buiky v hypoxickych
oblastech tumoru, které byly dosud neaktivni. Diky zafeni byla znicena ¢ast bun¢k v jejich
okoli, takze za¢nou znovu zapliovat prazdné misto. Jak zdravé, tak nadorové tkané se
obnovuji z kmenovych bunék. Kmenové buiiky se daji povazovat za nevycerpatelny zdroj
dcefinych bunék. Takovéto dopliiovani poctu nadorovych bunék je oznacovano jako
repopulace, v ptipad¢é zdravych tkani je tento jev oznaCovan jako regenerace (Feltl, Cvek,
2008, s. 9-18)

Za bezné situace se z kmenové bunky vytvofi po jejim rozdéleni dcefind kmenova bunka —
z té se nador dale déli — a diferencovana dcefina buiika — ta se mize délit ale pocet dcefinych
bun¢k je omezeny (tzn. - ztratila schopnost nesmrtelnosti) a jejich Zivot je po urcité dobé
ukoncen fyziologicky pomoci programované bunééné smrti - apoptoze. (Feltl, Cvek, 2008, s.
9-18)

Pii frakcionovaném ozafovani postupné snizujeme pocet kmenovych bunék az na urcitou
uroven, pii které je téchto kmenovych bunék jiz tak malé mnozstvi, Ze se zacnou d€lit na dvé
dcefiné bunky se stejnymi vlastnostmi, aby dorovnaly neustale se snizujici buné€k, poté vznika
»akcelerovana repopulace.” Pocet bunck tak zacne velmi rychle riist — exponenciondlné —

¢imz béhem kratké doby nahradi radioterapii znic¢ené bunky. (Feltl, Cvek, 2008, s. 9-18)

V piipad¢ zdravé tkédné je tento jev piinosem, kdy se naptiklad rychleji obnovi zafenim
zdecimovana populace buné€k stfevni sliznice. Naopak u tumort dojde k velmi vyraznému

zhorSeni vysledkii 1é¢by. Toto muize nastat u prerusovani 1écby, napi. v dasledku svatka,
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poruch, nebo vlivem zhorSeni zdravotniho stavu pacienta. Tento jev se projevuje Casto kolem
tretiho tydne ozafovaciho cyklu. Nasim cilem je, aby k tomuto dé&ji nedoslo, je tudiz tfeba

provadét 1écbu zaifenim nejlépe bez preruseni. (Feltl, Cvek, 2008, s. 9-18)

Reparace

Uginek ionizujiciho zafeni na buitku samotnou je velmi komplikovany, miru radiaéniho
poskozeni buiiky urcuje jeji citlivost na ionizujici zateni — radiosenzitivita, typ zateni jakému
je vystavena, a také faze bunééného cyklu, v niz se momentalné nachazi. Proces reparace je
zahajen hned po zacatku ozafovani, bunka se snazi co nejrychleji napravit Skody, které v ni
ionizujici zareni ud¢lalo, jde o velmi slozit¢ déje uvniti buiiky. Reparace probihd jak
v bunikach nadorovych, tak i v bunkach zdravych tkani, ty maji pochopitelné reparacni
schopnosti mnohem vétsi. Tento proces miize trvat i nékolik hodin, proto by se mezi
jednotlivymi frakcemi (naptiklad pfi hyperfrakcionaci) méla dé€lat pfestavka minimalné Sest

hodin, aby mély bunky zdravych tkani ¢as na opravu skod. (Feltl, Cvek, 2008, s. 9-18)

2.4 Frakcionace

Zakladem radioterapie je schopnost zdravych tkani reparovat radia¢ni poskozeni, ovSem tento
rozdil nemusi byt vzdy moc velky, proto se v pocatcich radioterapie cCasto ozafovalo
jednorazové velkymi davkami, coz naneStésti vedlo Kk velkému mnozstvi zavaznych

vedlejsich ucinkt — tumory se sice vylécily, ale zdravé tkané Casto nekrotizovaly. (Feltl,

Cvek, 2008, s. 44-49)

Az postupem Casu vyslo najevo, Ze jednorazové ozafeni nemusi mit na nékteré diagnozy pfilis
pfinosny efekt a jako lep$i moznost se ukazalo jeho rozdéleni do vice frakci. Dobrym
ukazatelem biologického efektu se stala kozni reakce. Podle zavaznosti a intenzity reakce na
kizi se postupné vytvoiil frakcionaéni rezim — normofrakcionace. Slo o empiricky nalez
kompromisu mezi dostatecné efektivnim rezimem pro nadorovou tkan pii soucasné

minimalizaci rizik pro tkané zdravé. (Feltl, Cvek, 2008, s. 44-49)

Frakcionaci zafeni sice chranime zdravé tkané (nechavame Cas zdravym tkanim na reparaci),
ale podobn¢ chranime i bunky nadorové. Proto je nutno aplikovat vyssi celkovou davku
zafeni, nez by tomu bylo u jednordzového ozateni. Diivodem je kompenzace reparace, ktera

probiha mezi jednotlivymi frakcemi. (Feltl, Cvek, 2008, s. 44-49)

S vyvojem radiobiologickych pozorovani bylo pozorovéano, zZe G¢innost radioterapie zavisi jak
na parametrech zafeni — velikostech jednotlivych davek, vysi celkové davky, celkového casu

ozafovani a poctu frakci, tak na vlastnostech jednotlivych tkani. Proto se postupné u
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nékterych nadorG ¢i indikaci znovu vratily nebo byly nové zavedeny jiné nez

normofrakcionac¢ni rezimy. (Feltl, Cvek, 2008, s. 44-49)

2.4.1 Normofrakcionace

Tento frakcionacni rezim je povazovan za zakladni rezim zevni radioterapie. Jedna se o
ozafovani denni davkou 1,8-2,0 Gy pétkrat tydné, tj. 9-10 Gy za tyden., Vyhodou je vyvazeny
pomgér efektu na nador a nezadoucich ucinkli na zdravé tkdné. Vyhodou je i to., ze pocet
frakci odpovida pracovnich dnim v tydnu. Tento rezim ma ale i nékolik nevyhod. U
nékterych typti nadorti nema dostateCnou ucinnost, u paliativni 1écby je zase nékdy zbytecné

narocny na cas.

Normofrakcionace je v radiobiologii dilezita i proto, Ze je uzivan jako referen¢ni rezim pro
porovnavani efektivity a pravdépodobnosti komplikaci pti zavadéni novych frakciona¢nich

rezimu. (Feltl, Cvek, 2008, s. 44-49)

2.4.2 Hypofrakcionace

Jako klasicky hypofrakcionacni rezim oznacCujeme rezim s ozafovanim méné nez 5x tydné
vy$$i davkou na frakei, napt. ozafovani obden, 2x tydn€ nebo napft. jen 1x tydné. V soucasné
dobé pod pojmem hypofrakcionacni rezim rozumime i1 rezim s vy$$i davkou na frakei,
ptestoze je aplikovano pét frakei tydné, byt’ to neodpovidé piivodni definici hypofrakcionace.
Rizikem v$ech hypofrakcionacnich rezimi je vétsi ucinek na pozdné reagujici tkané — je vyssi
riziko pozdnich nasledki radioterapie nebot’ pozdné reagujici tkdné jsou citlivé praveé na vyssi
jednotlivé davky zafeni. Proto je nutné bud’ snizit celkovou davku, nebo zmensit ozafovany

objem. (Feltl, Cvek, 2008, s. 44-49)

V kurativni radioterapii se hypofrakcinoace pouziva napi. v brachyterapii nebo stereotaktické
radioterapii, protoZe u téchto typl ozafeni je minimalizovan objem zdravych tkéni, u kterych
mize dojit pozdnim nésledkiim radioterapie. U klasického zevniho ozafeni se pomérné Casto
pouzivaji  hypofrakcionaéni  rezimy v paliativnich  indikacich. = Vysokd  davka
hypofrakcinonaéniho paliativniho rezimu umozni relativné rychly nastup G¢inku, naptiklad —
zastavu krvaceni, ulevu od bolesti, atp. Vyhodou pro pacienta je i to, Ze nemusi na ozafovani
chodit kazdy den po né€kolik tydnti. To, ze je celkova davka nizsi, nevadi, protoze nam nejde o
to pacienta vylécit, ale pouze ulevit od potizi, a G€inky na zdravé tkdn¢ jsou piijatelné, nebot
pravdépodobnost akutnich reakci je niz$i a pozdni ucinky se ¢asto, vzhledem K prognoze, ani

nestihnou projevit. (Feltl, Cvek, 2008, s. 44-49)
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Z hlediska nédorovych diagnéz jsou specifickymi diagndézami, u kterych se n¢kdy pouzivaji
hypofrakcionacni rezimy, maligni melanom a karcinom prostaty. Radiobiologicky by se tyto
nadory mély chovat podobn¢ jako pozdné reagujici tkdn€ a teoreticky by pro tyto nadory mel
byt hypofrakcionacni rezim u¢inngj$i. U maligniho melanomu je nékdy napft. pouzivan rezim
7 Gy na frakci — 1 frakce denné — 1 den v tydnu = celkova davka 35 Gy v 5 frakcich béhem 5
tydnt.“ (Slampa, Petera a kol. 2007, s. 45). Podobnym zptisobem jsou nyni testovany v
klinickych studiich hypofrakciona¢ni rezimy i u karcinomu prostaty, nicméné klinickd data o

vys$$i G¢innosti proti normofrakcionaci zatim nejsou k dispozici.

2.4.3 Hyperfrakcionace

Hyperfrakcionace znamené ozafovani vice nez péti frakcemi tydné€, nejcastéji ozafujeme 2X
denng, s niz8i davkou na frakci, ale naopak s vyssi celkovou davkou — celkova doba ozatovani
pfitom zlstava stejna. Mezi frakcemi musi byt minimalné 6 hodin odstup — ¢as pro reparaci
zdravych tkéni. Pti této metod¢ jsou relativné Setfeny pozdné reagujici tkané (diky nizsi davce
na frakci), naopak akutni reakce byvaji ¢astéj$i. Schéma metody je napi. nasledujici: 1,2 Gy
na frakci, 2x denné, v minimalnim ¢asovém rozmezi 6 az 8 hodin, 5 dni v tydnu. Celkové tak

muzeme dosahnout béhem 70 frakci za 7 tydni az 84 Gy. (Feltl, Cvek, 2008, s. 44-49)

Vyhoda hyperfrakcionace spoc¢iva praveé ve vyssi celkové davee a vyssimu poctu frakei, coz je
vyznamnd vyhoda napfiklad u rychle proliferujicich a velmi radiosenzitivnich nadord.
Nevyhodou ale je, Ze stejnym zpiisobem reaguji i zdravé tkdné, tak jsou i akutni ucinky velmi
Casté, tento problém miizeme aspon casteén¢ vyfeSit snizenim celkového ozatovaného

objemu. (Feltl, Cvek, 2008, s. 44-49)

2.5 Techniky ozarovani

vvvvvv

(zevni ozatovani) a brachyterapii (vnitini ozafovani). (Slampa, Petera a kol. 2007, s. 48-52)

2.5.1 Teleterapie

Dnes nejpouzivangj$im piistrojem pro tento typ terapii je linearni urychlovac. V urychlovaci
se napiiklad v klystronech vytvofi mikrovinné zafeni o vysokych energiich, které se poté
pievedou do vinovodii. Ve vinovodech se pomoci nich urychluji elektrony na velké energie,
bliZici se rychlosti svétla. Ty na konci vlnovodu, po odchyleni elektromagnetem, dopadaji na
wolframovy ter¢ik, kde vznikaji vysokoenergetické fotony. Svazek zafeni vystupujici
Z oto¢né hlavice pfistroje je modelovan clonami, osa tohoto svazku poté dopada na jedno

uréené misto — izocentrum, a to pii jakékoliv poloze gantry. Diky ¢emuz mizeme ozafovat
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jedno misto z vice poli, aniz by bylo nutné pohybovat s pacientem. (Slampa, Petera a kol.
2007, s. 48-52)

Dnes jiz méné pouzivanym ozafovacim pfistrojem je kobaltovy ozaroval. Kobalt jako
radioaktivni zdroj je ulozen v hlavici pfistroje, odstinén olovem ¢i ochuzenym uranem.
Zasadnich rozdili mezi kobaltovym ozafovacem a linearnich urychlovacem je nékolik.
Vyhody linearniho urychlovace jsou — stalost déavkového piikonu, lepSi vymezeni
ozatovaného objemu, celkova vyssi radiaéni bezpecnost — neni ptitomnd zadné radioaktivni
latka a 1ze jej pomérné snadno vypnout. V posledni dobé€ se uziva i moznost pribézné zmény
davkového piikon, coz u kobaltovych ozafovaci neni mozné. (Slampa, Petera a kol. 2007, s.
48-52)

Rizikem kobaltovych ozafovact z hlediska radiaéni ochrany je vys$$i riziko spojené s
pritomnosti trvale radioaktivni latky v hlavici ozafovace. Pokud dojde k poruse na krycim
mechanismu kobaltu, neda pfistroj tak lehce ,,vypnout™ jako urychlovac. Dalsi nevyhodou je
postupné snizovani ozatovaciho pfikonu v pribéhu ¢asu, jelikoz polo¢as rozpadu kobaltu je
asi 5,3 roku. Na druhou stranu je ale davkovy pfikon pfi jednotlivé frakci ozafeni stale stejny,
takZe se nemuze zvysit pfi poruse, coz by se mohlo stat u linedrniho urychlovace. V kazdém
piipadg, dnes je standardem v teleterapii vyuziti linearnich urychlovadt. (Slampa, Petera a

kol. 2007, s. 48-52)

Konvenc¢ni radioterapie

Konvenéni radioterapie je charakterizovana jednim nebo né¢kolika malo poli, obvykle
¢tvercového nebo obdélnikového tvaru. Vypocet davky obvykle probihal v jedné roving,
proto Casto se také nazyvd 2D radioterapii. K planovani se historicky pouZzival pouze
konvenc¢ni simulétor — ptistroj vyuzivajici RTG zafeni. Vypocet davky se mohl provést pouze

na zakladé rozméri pacienta. (Slampa, Petera a kol. 2007, s. 56-57)

Konformni radioterapie

Konformni radioterapie se planuje pomoci vypocetni tomografie, ¢imz ziskdvame 3D obraz,
proto se také tato metoda nazyva 3D radioterapii. Pro vypocet distribuce davky se pouziva
specialni software (planovaci konzole, pldnovaci systém), ktery dokaze pfesné vypocitat
davky v predem zakreslenych cilovych objemech i rizikovych strukturach. Diky tomuto
plénovacimu systému, je mozné predem tvarovat pole ozarovani podle tvaru cilového objemu
z ptislusného sméru gantry. To je mozné zejména diky vyuZivéani tzv. multileaf kolimatoru.

Multileaf kolimator se skladd z mnoha lamel (listil), které se otviraji nebo zaviraji podle
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planovaného tvaru pole. Konformni radioterapic umoznuje pro konvenéni radioterapii

vyznamné Setieni zejména v oblasti konvexit planovaciho cilového objemu. (Slampa, Petera a

kol. 2007, s. 56-57)

Radioterapie s modulovanou intenzitou (IMRT)

Radioterapie s modulovanou intenzitou (IMRT) vedla k dalsimu zlepSeni ozafovacich
technik, k ¢emuz doSlo pomoci dal§itho vyuzivani multileaf kolimatoru. Lamely multileaf
kolimatoru se pii IMRT mohou pohybovat i béhem zatfeni jednoho pole, disledkem je
nerovnomeérna intenzita zafeni v ramci ptislusného pole. Pfi optimalnim rozloZeni intenzit
vramci jednotlivych poli je mozné dosdhnout i1 optimalniho rozlozeni davky v ramci
ozafované¢ho objemu. IMRT proti konvencni a konformni radioterapii umoziuje Setieni
v oblasti konvexit i konkavit planovaciho cilového objemu. (Slampa, Petera a kol. 2007, s.
63-64)

Image guided radiotherapy (IGRT)

IGRT byva obvykle piekladana jako radioterapie fizend obrazem. Metoda spocivéa v tom, ze
K linearnimu urychlovaci je piipojeno rentgenové zafizeni s detektorem, které umoziuje
provadét skiagrafické snimky, pfipadné dokonce trojrozmérné zobrazeni, tzv. CT konickym
svazkem. Diky této technologii pak odhalime odchylky v poloze cilového objemu pied
kazdou frakci ozareni. Miizeme poté upravit polohu pacienta ,,dorovnanim* stolu, ¢imz
usetiime jinak zbyte¢né ozatfované okolni tkan€ a naopak zabrdnime tomu, ze by nékterd ¢ast
cilového objemu zistala neozatena. Diky této metodé jesté vice zvySujeme piesnost dodaného
zafeni na cilovy objem a zaroveii mnohem vice Setiime okolni zdravé tkang. (Slampa a kol.,

2014, s. 62-64)

2.5.2 Stereotakticka radioterapie

Principem stereotaktické radioterapie je pfesné ozafovani tumorti. Jedna se o specidlni
techniku, které je vhodnd u malych 1ézi, kdy ozafujeme velmi tenkym svazkem zafeni
z mnoha smérii. Ozafujeme maly objem velmi vysokou davkou zéfeni. Svazek muze byt
vytvofen bud pfidavnym véalcovym kolimatorem, nebo muizeme vyuzit mikromultileaf
kolimator. Ozafovanim z mnoha sméri dosahneme nizké davky na okolni tkané, a vysoké
v misté, kde se svazky zafeni kiizi. Této metody se uziva Casto naptiklad pii ozafovani
metastdz nebo jinych malych objemt. Diive byla tato metoda uzivana ptedevsim k ozafovani
v oblasti hlavy, ale dnes je jeho uZiti mozné jiz na jakékoliv &asti t&la. (Slampa a kol., 2014, s.

413-415)
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2.5.3 Brachyterapie

Pti brachyterapii se zafi¢e v aplikatoru zavadi ptimo do téla pacienta. Vyuziva se ptimého
kontaktu zéfice s cilovym objemem. Pokud se zafi¢ zavadi pfimo do nadoru, mluvime o
intersticialni brachyterapii, také mizeme zavadét do prisvitli trubicovych organa a dutin, coz
je intralumindlni ¢i intrakavitarni brachyterapie, nebo se dd zafi¢ polozit piimo na télo ¢i

organ, to se nazyva mulaz. (Slampa, Petera a kol. 2007, s. 52), (Feltl, Cvek, 2008, s. 67-72)

Nejveétsi a zasadni vyhodou brachyterapie je, pokud jsou aplikatory spravné zavedeny, prudky
spad davky, ¢imz dokonale Setfime okolni organy, zatimco tumor dostane plnou davku. Tato
metoda ma ovSem také své limity, piili§ se nehodi na velké objemy, a také ji nelze pouzit

viude. (Slampa, Petera a kol. 2007, s. 52), (Feltl, Cvek, 2008, s. 67-72)

Pokud se nejprve pacientovi do oblasti nadoru zavedou aplikatory, do kterych je po vypoctu
davkového rozlozeni a schvaleni planu fyzikem a lékatem pozd¢€ji vysunut z kontejneru
vlastni zafi¢, mluvime o automatickém afterloadingu. (Slampa, Petera a kol. 2007, s. 52),

(Feltl, Cvek, 2008, s. 67-72)

Brachyterapii délime podle davkového ptikony na LDR — nizky davkovy ptikon (low dose
rate), HDR — vysoky davkovy piikon (high dose rate). Zvlastnim druhem je PDR - pulzni
brachyterapie (pulsed dose rate). Naprosto odliSnou metodou je permanentni intersticialni
brachyterapie, kdy je zafi¢ aplikovan do téla a v ném jiz ponechan. (Slampa, Petera a kol.

2007, s. 52), (Feltl, Cvek, 2008, s. 67-72)

LDR brachyterapie

Pro brachyterapie snizkym davkovym ptikonem- LDR (low dose rate), byl pouzivan
napiiklad radioaktivni isotop cesia 137 (*¥’Cs). Tato metoda ma davkovy piikon 0,2 — 2
Gy/hod. Zavedené zétice se v téle ponechavaly nékolik hodin, nékdy 1 jeden nebo dva dny.
Vzhledem ke stalému dodéavani zafeni bylo u LDR brachyterapie radiobiologickou vyhodou,
ze v tumoru prakticky nedochazelo k repopulaci, a navic byly diky nizkému pfikonu chranény

okolni tkang. (Slampa, Petera a kol. 2007, s. 52), (Feltl, Cvek, 2008, s. 67-72)

HRD brachyterapie

Pro brachyterapie s vysokym davkovym piikonem - HDR (high dose rate), pouzivame
obvykle isotop iridia 192 (*°?Ir). Davkovy piikon se pohybuje na hodnoté vice nez 12 Gy/hod.
Samotné ozéafeni diky tomu trvd pouze nékolik minut, ale na druhou stranu se musi
frakcionovat, protoze vysoka davka v relativné kratké dob¢ by byla spojena s vyssim rizikem

zévaznych komplikaci. Na rozdil od LDR je pfi této metodé mnohem vyssi pocet dvojitych
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zlomi v DNA, které jiz nejsou reparovatelné, naopak ale kvuli frakcionace dochazi
k nezadouci repopulaci. Navic zde nedochazi k moznosti, ze by aplikator ve tkani pohnul (coz
se miize stait u LDR) a nebyl tak rovhomérné ozaren cely tumor. Jelikoz ale pouzivame vyssi
energie, jsou Gasteéné zasaZeny i okolni zdravé tkané. (Slampa, Petera a kol. 2007, s. 52),

(Feltl, Cvek, 2008, s. 67-72)

PDR brachyterapii

Pti PDR (pulsed dose rate) brachyterapii se dodava, jako u HDR, davkovy ptikon ptesahujici
12 Gy/hod, ale v pulzech trvajicich 10-20 minut, po dobu mnoha hodin, ¢imz se podoba LDR.
Tato metoda byla vyvinuta jakoZzto stfedni cesta mezi LDR a HDR. Pokud je doba mezi pulzy
kolem jedné hodiny, je ucinnost podobna jako u LDR. Kdybychom chtéli pauzy delsi, museli
bychom zvySovat dalsi davky. PDR se piili§ nevyuziva, jeji uziti je spise vzacné. (Slampa,

Petera a kol. 2007, s. 52), (Feltl, Cvek, 2008, s. 67-72)

Permanentni intersticialni implantace

Permanentni intersticidlni implantace je charakteristickd postupnym slabnutim davky. To
ovSem zavisi na polocasu rozpadu pouzitého zafi¢e. Zdroje zafeni jsou zde velmi rozmanité,
coz zalezi na celkové davce, kterou potifebujeme do dané tkané dodat. Nejcastéji vyuzivame
tyto zdroje: palladium 19°Pd s poloasem 17 dnf, zlato '®Au s polo¢asem 2,7 dne, jod %°I
s polo¢asem 60 dnii nebo cesium !Cs s polo¢asem necelych 10 dni. Pouziti izotopu musi
odpovidat rychlosti ristu tumoru. U rychle rostoucich musime vyuzivat radioizotopy
s kratkym polo¢asem rozpadu a tudiZz vyssi davku v kratSim case, zatimco u pomalu
rostoucich je tfeba uzit delsi polocasy. Tuto techniku brachyterapie mizeme vyuzit u nadort

prostaty. (Slampa, Petera a kol. 2007, s. 52), (Feltl, Cvek, 2008, s. 67-72)

Mulaz

Muléz je ptikladani radioaktivniho zdroje ve specialnim aplikatoru pfimo na povrch téla
pacienta. Této metody se vyuziva prevazné u dobfe ohrani¢enych koznich tumord. Obecné
vhodné nadory pro muldz by vSak mély byt spiSe povrchové ulozené, u hloubgji
lokalizovanych 1ézi, jiz nemaji mulaze takovou ¢innost. (Slampa, Petera a kol. 2007, s. 52),

(Feltl, Cvek, 2008, s. 67-72)

2.6 Linearné kvadraticky (LQ) model

Dftive se k hodnoceni ozafovaciho planu vyuzivaly tzv. izoefektivni kiivky. Ty pocitaly vztah
mezi ¢asem, aplikovanou davkou a toxicitou na zdravé tkané. Ty se vSak jiz v 80. letech

minulého stoleti ukazaly jako velmi neptesné, a bylo proto piistoupeno k vyvinuti nového
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modelu, tim se stal LQ model. Na rozdil od izoefektivnich kiivek, LQ model rozliSuje mezi
akutni a pozdni toxicitou na jednotlivé zdravé tkané a také mezi jednotlivymi nadory. LQ
model v zakladni definici nevyuziva Casové hledisko, nebot’ bylo zjisténo, ze u pozdnich
zmén nema prakticky zadny vyznam a naopak u akutnich zmén je jeho vypocet tak slozity, ze
je pro nasi praxi jednodussi vychazet z nam jiz dostupnych znalosti. (Feltl, Cvek, 2008, s. 60-
66)

Zakladem pro vypo&et LQ modelu je tento vzorec: E = and + Pnd? , kde je E je efekt
ozafovaci série, o linearni a B kvadraticky koeficient, n je davka frakci a d jednotliva davka.

,.Slovné se da rovnice popsat tak. Ze efekt zafeni (E) je dan souétem efektll na ¢asné reagujici

tkan¢ (and) a pozdné reagujici tkané (Bnd2). (Feltl, Cvek, 2008, s. 60)

Pozdné¢ reagujicich tkdn€ maji vysokou zavislost na vySce jednotlivé davky, proto je tedy jeji
dilezitost vyjadiena ddvkou na druhou. Senzitivita tkéni k ionizujicimu zéfeni je vyjadiena
pravé v linearnim a kvadratickém c¢lenu, kdy nezalezi tak moc na jejich samotné velikosti,
jako na jejich poméru. Cim vétsi ¢islo nam touto operaci vyjde, tim rychleji tkan proliferuje, u
casné reagujicich tkané je pomér o/f odhadovan na 10 Gy, pro tkané reagujici pozdné je
ato 1 Gy, jelikoZ mozkova tkan se prakticky neobnovuje ani neproliferuje. (Feltl, Cvek, 2008,
S. 60-66)

2.7 Prodluzovani doby ozarovani

Doba ozafovani je velmi dilezity faktor, nebot’ buniky nadoru se neustale déli, nador prorista
do okolnich tkani a zaroven zplsobuje hypoxii sobé samotnému, coZ je pro nas velmi
nechtény stav, nebot, jak jiz bylo feCeno, hypoxické buiky maji mnohem vyssi
radiorezistenci nez buniky plné¢ oxygenované. Je tedy v naSem zajmu aby lécba zacala co
nejdiive od diagnostiky a hlavné od naplanovani ozafovaciho planu.

Nicméné¢ délka cekaci doby na zahdjeni 1é€by vSak nemad aZ tak zasadni dasledky, mnohem
vétsim problém, jak bude popsany dale, mize byt preruseni 1écby béhem celkové doby

ozarovani.

2.7.1 Nejcastéjsi davody pieruseni ozairovaciho cyklu:

1) porucha ozatovaciho pfistroje, ¢i jiného komponentu nezbytného pro funkénost — preruseni

nastavajici neplanovang, maji vzdy dopad na Casovy pribéh 1écby. Zatimco n€kdy mohou byt

poruchy rychle vyfeSitelné po zasahu pfitomné radiacniho fyzika, jindy mohou znamenat
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preruseni 1 na nékolik dni — naptiklad nez pfijede servisni sluzba a opravi danou poruchu.

(Lohynska, 2007, s. 49)

2) planovana odstavka pfistroje pro servisni téely — pieruSeni planovanou odstavku by

nem¢élo délat velké problémy, pokud se pracovisté na tuto udalost pfedem spravné piipravi.

(Lohynska, 2007, s. 49)

3) prili$ vysoka toxicita na zdravou tkan — ionizujici zafeni ma vliv nejen na nadorovou masu,
ale také na zdravé tkané. Ty sice maji schopnost reparace, ovSem jisté komplikace ve forme
akutnich reakci mohou nastat, a pokud jsou tyto zmény na zdravé tkani zdvazné, mohou mit
prave jako disledek az nutnost pferuseni ozatfovaciho planu, a to i na dobu del$i nez tyden.
Ptikladem mohou byt zdvazné akutni zmény na kizi, sliznicich (viedovaténi) a jinych rychle

proliferujicich tkénich. (Lohynska, 2007, s. 49)

4) problém pti dopravé, nebo dostupnosti centra pro pacienta — preruSeni ¢asového pribéhu

ozafovani byva v tomto piipad¢ Casto pouze jeden den. Problémy v dopravé mohou nastat
prakticky kdykoliv, a jsou neovlivnitelné, at’ se ¢loveék na 1écbu dopravuje sdm autem, nebo
vyuziva hromadnou dopravu. Napiiklad v zim¢é mohou ziistat vzdalené mensi vesnice kviili

zaveéjim sn¢hu odtiznuté. (Lohynska, 2007, s. 49)

5) oslabeni pacienta jinou nemoci — dal$i neovlivnitelna moznost pieruseni 1é¢by muze nastat,

pokud pacient onemocni. Organismus oslabeny ionizujicim zafenim a tfeba jesté ptidruzenou

chemoterapii, nemusi zvladat napor, jemuz je vystavovan. (Lohynska, 2007, s. 49)

6) statni svatky — toto pferuseni ozafovani pfipada do stejné kategorie, jako planované

odstavky pfistroje - pocita se s nimi doptfedu. (Lohynska, 2007, s. 49)

2.8 Naprava vynechani dnii v 0zarovacim planu

Z hlediska nutnosti kompenzace pteruseni lécebného cyklu u jednotlivych pacientl je vhodné
pacienty rozd¢lit do kategorii podle typu nadort a 1é¢ebného zaméru (podle RCR UK Royal
Marsden Hospital):

Kategorie 1 — v této kategorii by méli byt pacienti s tumory, u kterych probiha velmi rychla
repopulace, kde miize mit i jeden vynechani 1écby velky vliv na lokalni kontrolu daného
tumoru. Mezi tyto onemocnéni patii naptiklad spinocelularni karcinom v oblasti hlavy a krku
nebo karcinom ¢ipku déloZzniho. Podobné chovani je pfedpokldddno 1 u spinocelularnich

karcinomt v dalSich lokalitdch (vagina, vulva, plice apod.). Pacienti s t€émito nadory by
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Vv piipad¢ kompenzace vynechani frakce méli byt ozafovani piednostné. (Lohynska, 2007, s.

22)

Kategorie 2 — v této kategorii jsou zahrnuti pacienti s tumory, u nichz neprobiha repopulace
tak rychle jako v kategorii pfedchozi, a kdy jeden vynechany den nezpisobi tak velkou Skodu
jako u kategorie pfedchozi. Na druhou stranu jisty vliv na prodlouzeni 1écby na jeji vysledek
nelze vyloucit. Mezi tyto onemocnéni patii naptiklad lymfomy, karcinom mocového méchyte
¢i vétsina adenokarcinomi. U téchto pacientll by mél 1ékat zvazit, zda je mozno z kapacitnich
divodi kompenzace vynechani 1écby zajistit. Pokud je u téchto pacientti kompenzace mozna,
pak je jisté doporucena. (Lohynska, 2007, s. 22)

Kategorie 3 — do této kategorie by méli byt zafazeni pacienti na paliativnim ozafovani, kdy
jiz neni o¢ekdvan Zadny lécebny vysledek, nybrz pouze prodlouzeni Zivota a zvySeni jeho
kvality. U téchto pacienti prodlouzeni doby ozafovani nema vliv na zdravi, a tudiz neni nutné

kompenzaci vypadku v 1é¢b¢ zajistovat. (Lohynska, 2007, s. 22)

2.9 Metody kompenzace vynechanych dni
2.9.1 Metoda 1

Dodrzeni davky na frakci a zaroven celkové doby ozafovani.
V této metod¢ mame 2 moznosti feSeni pieruseného ozarovaciho planu.

a) Prvni moZnosti je kompenzace ozafovanim o vikendu. Tato verze kompenzace je asi
nejlepsi feSeni pauzy v 1é€bé, lokalni kontrola nadoru zlstane zachovana, a zarovenl se nam

nezvysi pozdni ¢inky zatfeni. (Lohynska, 2007, s. 23)

b) Ozateni pacienta dvakrat denn¢ stejnou frakci je druhou moznosti kompenzace., nutné je
ovSem dodrzet minimalni odstup Sesti hodin mezi frakcemi. Tato moznost zajistuje dobrou
lokalni kontrolu, avSak je potencidlni riziko lehkého zvySeni pravdépodobnosti zhorSeni
pozdnich uéinkli zéafeni. To zavisi vice na tom, kolik vynechanych dnii timto zplisobem

nahrazuje. (Lohynska, 2007, s. 23)

2.9.2 Metoda 2

Davka na frakci se zvysi pti zachovani planované doby ozafovani.
V této metodé mame 3 moznosti feSeni preruseného ozatrovaciho planu.

a) Odpovidajici pocet dni, které¢ byly vynechany, bude zvySena davka na jednotlivou frakci

tak, Zze bude dodrZena izoefektivni davka na tumor. U této moZnosti kompenzace sice ziistane
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zachovéna lokalni kontrola tumoru, avSak nartistd pravdépodobnost vzniku pozdnich

nezadoucich ucinkd. (Lohynska, 2007, s. 23)

b) Odpovidajici pocet dni, které byly vynechény, bude zvySena dévka na jednotlivou frakci
tak, ze bude dodrZena izoefektivni davka na zdravé tkané€. U této moznosti kompenzace proti
pfedchozi zistane stejné riziko pozdnich nezadoucich ucinki, ale snizi se lokalni kontrola

tumoru. (Lohynska, 2007, s. 23)

c) Davka, kterd nebyla aplikovana z divodu pieruseni, je rozlozena do navySeni vSech
zbyvajicich frakci ozafeni. I u této metody zlistane zachovéna lokéalni kontrola tumoru, avSak

narusta pravdépodobnost vzniku pozdnich nezadoucich u¢inkd. (Lohynska, 2007, s. 23)

2.9.3 Metoda 3
Kompenzace pomoci pfidanim frakci navic. Dusledkem je prodlouzeni doby ozafovéani a

zvySeni celkové davky zareni.

Tato metoda je jako kompenzace pro preruseni 1éCby zafenim nejméné vhodna. Ackoliv pfi
této moznosti nahrady bude lokélni kontrola tumoru zachovana, tak pravdépodobnost vyskytu
pozdnich ucinkl zafeni je podstatné vyssi nez u predchozich metod a tudiz ji neni vhodné

pouzivat. (Lohynska, 2007, s. 23)

2.10 Vliv prodlouzZeni ozafovani na jednotlivé druhy nadoru

2.10.1 Oblast hlavy a krku
Zhoubné tumory v oblasti hlavy a krku jsou lokalizovany piedev§im do oblasti hornich cest
dychacich a polykacich, tedy v oblasti ORL. Dale sem fadime nadory nervi, kize, cév, ocnic,

usi &i §titné zlazy. (Slampa a kol., 2014, s. 67-68)

Néadory v oblasti hlavy a krku pfedstavuji u nas zcelkového poc¢tu nové vzniklych
onemocnéni néco kolem 2-3%. NejcastéjSimi zhoubnymi novotvary v této oblasti jsou tumory
jazyka, laryngu a orofaryngu. Tumory v této oblasti ¢astéji trpi muzi, a to az ¢tyinasobné vice
oproti Zenam. Samoziejmée je tieba brat ohled na typ onemocnéni, kdy se nékteré vyskytuji
mnohonasobné u muzi, naptiklad karcinom laryngu, zatimco u Zen se Castéji, neZ u muzd,

projevuje karcinom slinnych zlaz. (Slampa a kol., 2014, s. 67-68)

Nejcastéjsi pfi¢inou vzniku téchto tumord je koufeni, pozivani tvrdého alkoholu (mnohem
horsi je uzivani alkoholu i cigaret najednou) a u nékterych také viry, naptiklad lidské
papilomaviry nebo virus Ebstein-Barrové. Mezi dal$i se fadi ucinky ultrafialového zafeni
(UV) na kizi, z n€jz mize vzniknout naptiklad karcinom rtu. U slinnych Zlaz je rizikovym
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faktorem ionizujici zafeni, a mezi dalsi se fadi 1 exhalace vznikajici v dopravé a prumyslu —
tedy znecisténé ovzdusi. Nadorové onemocnéni v dutin€ Gstni se nékdy piicitaji 1 Spatné Gstni

hygiené, mechanickému nebo tepelnému drazdéni. (Slampa a kol., 2014, s. 67-68)

Témet vétSina tumord v oblasti hlavy a krku (blizi se az 90% z celkového poctu) jsou

spinocelularni karcinomy. (Slampa a kol., 2014, s. 67-68)

Karcinom hrtanu

Nadory na hrtanu (laryngu) jsou spinocelularniho typu, nejcastéji se zde objevu ve forme
glottickych tumorti. Rozdil je ale v tom, kde se tumor objevi, pokud se vytvoii pfimo na
glottis tak je jeho 1écba celkem Uspésna, u supraglottickych tumort je prognéza spise Spatna,
zatimco infraglottické nadory jsou vzacné. Muzi trpi karcinomy laryngu az jedenactkrat

Zastéji nez Zeny, a to nejéast&ji ve véku kolem 60 let. (Slampa, Petera a kol. 2007, s. 67-68)

Rizika u karcinomu laryngu pfedstavuje piti tvrdého alkoholu, koufeni cigaret (nejhtife
pospolu), znediiténi ovzdusi a také viry, jako napiiklad virus Epstein-Baarové. (Slampa,
Petera a kol. 2007, s. 67-68)

Mezi nejcastéjsi priznaky u tohoto onemocnéni patii chrapot, obtize s dychanim, dusnost,
bolestivé polykani az jeho poruchy, nebo miize byt pocit ciziho télesa v krku. (Slampa, Petera

a kol. 2007, s. 67-68)

Diagnostika je pomérné snadna pomoci takzvaného laryngoskopického zrcatka, kdy mitize
I¢kat pfimo prohlédnout laryng, touto cestou se da také pomérné snadno odebrat biopsii
odebrat vzorek tkdné. Pokud je nalez pozitivni, miZeme pro bliz8i zjiSténi rozsahu tumoru
pouzit CT nebo magnetickou rezonanci. Metastaticka diseminace do lymfatickych uzlin je
pomérné snad zjistitelnd na ultrasonografii, karcinom laryngu metastazuje malo, pokud ale

ano, tak nejvice do plic. (Slampa, Petera a kol. 2007, s. 67-68)

Lécba karcinomu laryngu zatenim probiha pétkrat tydné€ po 2 Gy na frakci, do celkové davky
70 Gy po dobu 7 tydnd.

,U glottickych nadord v nizkém stadiu, mize prodlouzeni ozatovani o jeden den zpisobit
zhorseni lokalni kontroly nadoru o 0,3%.“ (Van Den Bogaert, Van der Leesta, Rijndersa a
kol., 1995, s. 177-182) ,,Naopak u tumori v pokrocilejsich stadiich je ztrata lokalni kontroly
markantnéj$i, mize to byt zhorSené az o 1,4% na kazdy den prodlouzeni 1éCby zareni. Také

bylo zjiSténo, ze nepldnované prodlouzeni ozatovaciho pldnu o vice nez tfi dny zpisobi, Ze
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riziko lokdlnich recidiv se zvysi az dvounasobné, spolu s tim dochazi i ke zvySené imrtnosti.*

(Barton, Keane, Gadalla a kol., 1992, s. 137-143)

Karcinom nosohltanu

Karcinom nosohltanu (nasofaryngu) je spinocelularni karcinom, u nas neni moc ¢asty, pokud
se ale objevi, tak Castéji u muzl, vyskytuje se nejcastéji po padesatém roce zivota. Tento typ
tumoru je pomérné dobie 1éCitelny, jelikoz je pomérné radiosenzitivni, ovsem jen tehdy, je-li

diagnostikovan véas. (Slampa a kol., 2014, s. 67-68)

Na jeho vzniku se podili koufeni s pitim tvrdého alkoholu, Gplné€ nejhorsi je kombinace obou
téchto Cinnosti, riziko vzniku karcinomu pak mnohonasobné stoupd. NejvetSim rizikovym

faktorem je oviem lidsky EBV (Epstein-Barrové virus). (Slampa a kol., 2014, s. 67-68)

U karcinomu nasofaryngu se ptiznaky li§i podle toho, kde tumor vzniknul, pokud se objevi ve
sliznici dutiny nosni tak se nejCastéji objevuje krvaceni z nosu (epistaxe), nebo ucpani
(obstrukce) jedné nosni dirky. Pokud tumor roste, ddl mlze zpiisobit ucpani Eustachovy
trubice, které pak zplsobuje pocit zalehnutého ucha, ¢i Suméni v uchu, které vznikd
nemoznosti odtoku stfedousniho sekretu. Pokud se tumor nachazi spise v hltanu, pak mohou
nastat obtize ¢i bolesti s polykanim. Mezi dalsi pfiznaky se fadi bolesti krku a hlavy. Napadné

jsou také Gasto zvétsené lymfatické uzliny na krku. (Slampa a kol., 2014, s. 67-68)

Diagnostika probihad prohlédnutim nosohltanu zrcatky ¢i endoskopem, nasledovana odbérem
bioptického vzorku na vySetfeni, poté je mozné vyuzit CT nebo magnetickou rezonanci.
Rentgenovy snimek hrudniku je vhodny ke zjisténi metastatického poskozeni plic. Metastazy
Vv dalSich orgédnech, jako jsou tfeba jatra, je vhodné provést na ultrasonografii, pokud je
podezieni na diseminace do skeletu, je vhodné pouzit scintigrafii na nukledrni medicing.

(Slampa a kol., 2014, s. 67-68)

Lécba karcinomu nasofaryngu zéafenim probiha pétkrat tydné po 2 Gy na frakci, do celkové

davky 70 Gy po dobu 7 tydnii.

Karcinom v oblasti nasofaryngu je agresivnéjsi, ,,pouhy jeden den vynechany v ozafovacim
planu mtZe mit dopad na ztratu lokalni kontroly az o 3,3%.“ (Kwong, Sham, Chua a kol.,
1997, s. 703-710) Coz muze mit pfi delSich prerusenich velmi velké nasledky, jimz bychom
se méli co nejvice vyvarovat a snazit se vynechané dny co nejdiive zacit kompenzovat

hyperfrakcionaci.
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Karcinom tonzil a mékkého patra
Dalsi tumor v této oblasti je karcinom tonzil a mékkého patra. Nadory v dutin€ ustni nejsou
piili§ Casté, Gastéji se vyskytuji u muzi. Opét jde o spinocelularni karcinomy. (Slampa a kol.,

2014, s. 67-68)

U karcinomi tonzil a mekkého patra je nejvyznamnéjsi karcinogen lidsky papilomavirus
(HPV), mezi dalsi rizikové faktory pafi koufeni a piti tvrdého alkoholu, nejhiife pospolu.
Urcity vliv na vznik onemocnéni miize mit i nedostacujici Gstni hygiena, ¢i pozivani horkych

napojt a jina mechanicka drazdéni. (Slampa a kol., 2014, s. 67-68)

Ptiznaky onemocnéni v této lokalizaci nejsou v pocatecnich stadiich vyvoje tumoru nijak
vyrazné, miizou se snadno zaménit za jiné zanétlivé pochody, Ze nejde o zanét, ndm pozdeji
napovi neustupujici obtize jako naptiklad bolesti zubtli, poruchy piijmu potravy, u starSich
pacientll se objevuji problémy s nasazenim zubni nahrady, bolesti v krku, mikro nebo
makroskopicka piitomnost krve ve slinach, Casto jsou vSak tyto pfiznaky pacienty
ignorovany, ¢imz ziskava tumor cas na dalsi rist. U pokrodilejSich tumort se miize objevit

bolest pii polykéni. (Slampa a kol., 2014, s. 67-68)

Diagnostika nadorovych onemocnéni tonzil a mékkého patra je pomérné snadna pohledem do
dutiny Ustni piipadné pomoci zrcétek, je vhodné pfitom nahlédnou hloubéji do krku, zdali se
tumor nesifi dale. Pro pfesnéjsi zjisténi rozsahu tumoru se uziva CT a magnetickd rezonance,
ptipadné je mozné zjistit 1 vzniklou metastatickou diseminaci. Metoda vhodna pro vySetfeni

krénich lymfatickych uzlin je ultrasonografie. (Slampa a kol., 2014, s. 67-68)

Lécba karcinomu tonzil a mékkého patra zarenim probihd pétkrat tydné po 2 Gy na frakei, do

davky 70 Gy v 7 tydnech.

U karcinomu tonzil a mékkého patra bylo zjisté€no, Ze ,,pokud preruSime 1é€bu na vice nez tfi
tydny, snizujeme u pacienta pravdépodobnost dlouhodobého pieziti. Ta v budoucich 5 letech

citelné klesne z 59% zhruba na 39%.“ (Hoffstetter, Marchal, Peiffert a kol., 1997, s. 141-148)

2.10.2 Tumory CNS

Centralni nervova soustava (CNS) zahrnuje mozek a michu. Oba dva tyto organy jsou tésny
uzavieny v kosténych obalech (mozek — lebka, micha — patet), kde jakékoliv nadorové bujeni
zpisobuje tutlak okolnich tkani a je tedy velmi nebezpecné, navic diky zivotné dulezitym
centrim (v mozku) nebo hrozbé ochrnuti a kostnim schrankam Spatné chirurgicky pfistupné,

kdy je zadkrok vzdy velmi naro¢ny.
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Meduloblastom

Meduloblastom se vyskytuje predevsim u déti do deseti let, fadi se mezi velmi nebezpecné
nadory a je spojen s velkou Umrtnosti, pokud neni v¢as odhalen. OvSem miiZeme jej
povazovat spiSe za vzacny, jeho rocni vyskyt se pohybuje maximaln¢ v n¢kolika desitkach.
Vznik meduloblastomu neni objasnén, jako nejpravdépodobnéjsi se jevi genetické
predispozice, vyskyt je Castéj$i u chlapci nez u divek. Nejcastéji se vyskytuje v oblasti
mozecku, metastazuje do mozkomisniho moku, kterym se pak $iii celym miSnim kanalem,

taktéz miize vytvaiet sekundarni tumory na povrchu mozku. (Slampa a kol., 2014, s. 328-329)

Ptiznaky meduloblastomu jsou spojeny s casnym mistem jeho vyskytu, coz je mozecek, ktery
fidi hybnost organismu a drzeni rovnovahy. Pfiznaky tedy jsou poruchy rovnovahy, ¢i potize
s jemnou motorikou, jako je naptiklad psani. Pti pokrocilejsim stadiu tumoru, kdy dochazi
k utlaku okolnich tkani, jako naptiklad michy, poté miuze dochazet tiecba k potizim s chuzi.
Také miize dochazet ke zvySovani nitrolebniho tlaku a s nim souvisejici bolesti hlavy a

zvraceni. Metastdzy v mozkomisnim moku jsou jiz znamku velmi pokroc¢ilého tumoru.

(Slampa a kol., 2014, s. 328-329)

Diagnostika probihd nejcastéji pomoci CT nebo magnetické rezonance, kdy je objeven
samotny nador, poté provadénd lumbalni punkce spojend s odbérem mozkomisniho moku
nam pfinese odpovéd’ na otazku, zdali jsou v ném obsazené metastatické buiiky. (Slampa a
kol., 2014, s. 328-329)

Lécba meduloblastomu zafenim probihé pétkrat tydné po 1,8 Gy na frakci, do davky 50 — 54
Gy, coz odpovida pfiblizn¢ 6 tydniim 1écby.

,»Meduloblastom ma v pfipadé¢ neprodlouzeni 1écby zafenim na dobu del§i nez 45 dni
pétiletou lokalni kontrolu az 79%, naproti tomu pii 1é¢bé trvajici déle nez 45 dni se lokalni

kontrola po péti letech celkem znatelné snizi az na 68%.“ (Del Charco, Bolek, McCollough a
kol., 1998, s. 147-154)

2.10.3 Oblast hrudniku

Oblast hrudniku zahrnuje prostor od konce krku k branici. Tato oblast je tvofena hrudnim
koSem, ktery tvori kosténou ochranu pro zivotné diilezit¢ organy — srdce, plice, jicen, velké
tepny a cévy. Piipadné nadorové procesy jsou nebezpecné, pokud jsou jiz ve stadiu proristani

do okolnich tkani, zaroven jsou zde komplikované chirurgické zakroky.
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Karcinom jicnu

Karcinom jicnu nepatii v Ceské republice mezi ¢asté onemocnéni. Vyskytuje se ¢asté&ji u
muzll, a to ve véku nad padesat let. Nejcastéj$i typem tumoru je spinocelularni karcinom,
vyskytujici se spiSe v hornich dvou tfetindich jicnu, zatimco v dolni tfetiné je to

adenokarcinom, ktery je se objevuje ast&ji. (Slampa a kol., 2014, s. 125-126)

Rizikovymi faktorem je geneticka predispozice, koufeni a piti tvrdého alkoholu, nejhtife
jejich kombinace, Castéji timto onemocnénim trpi muzi ve star§im véku. Mezi dal§imi faktory
zpusobujici karcinom miize byt 1 zvykani tabaku, nebo refluxni ezofagitida, coz je zanét
zpusobeny vracenim potravy zpét do jicnu spolu s zalude¢nimi $t'avami, na které neni jicen
stavén, Casto se tak objevi takzvany Barrettiiv jicen, coz je nahrazeni sliznice jicnu sliznici

stfeva, a z toho uz karcinom vznikne takika vzdy. (Slampa a kol., 2014, s. 125-126)

Ptiznaky karcinomu jicnu jsou nejcastéji bolesti v krku, kterym neni ¢asto pacienty piikladana
dilezitost, a tak se ji snazi vylécit sami, ¢imz oddaluji moznost tumor objevit a zacit jej 1éCit.
Poruchy polykani pocinajici dysfagii (stagnovani sousta v jicnu), pozdéji doprovazené bolesti,

hubnuti, inava a zvraceni obsahu stagnujiciho v jicnu. (Slampa a kol., 2014, s. 125-126)

Diagnostika pifi karcinomu jicnu nejcastéji probiha jako rentgenové vysetieni polykaciho
aktu, nebo samostatny RTG snimek, CT ¢i magneticka rezonance na oblast hrudniku a honi
¢asti bficha, kde zjiStujeme metastatické postizené lymfatickych uzlin ¢i okolnich organt,
také se pouziva ultrasonografické vySetfeni bud’ vngjsi, nebo vnitini, pokud chceme hodnotit
hloubku, do které tumor proriista, samoziejmé¢ endoskopie, konkrétné gastroskopie. Da se

také vyuzit pozitronové emisni tomografie. (Slampa a kol., 2014, s. 125-126)

Lécba karcinomu jicnu zéafenim probihd po frakcich 1,8 Gy do davky 40 — 45 Gy,
s naslednym boostem do 50 — 55 Gy, po dobu zhruba 5,5 tydne.

Karcinom jicnu je na prodlouzeni 1é€by zéafeni taktéZ pomérné hodné citlivy a mize mit velké
nasledky, ,,prodlouzeni lécby zafenim o jeden den, a to ztratu lokalni kontroly tumoru az o
2,3%, zde jiz tydenni pieruseni znamena vice nez 10% progresy tumoru. A pokud se
podivdme na stav lokalni kontroly tumoru po jednom roce, pak zjistime, Ze pii delSim
preruseni klesa z 47% na vice nez polovinu — 22%.* (Nishimura, Ono, Tsutsui a kol., 1994, s.
1099-1105)
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Karcinom prsu

ale mortalita ne, coz je dano Casnym zachytem onemocnéni, a to diky screeningu a
samoziejm¢ také samovysetfenim, svlij podil ma na tom i zlepSujici se 1é¢ebné postupy.
Ackoliv se toto onemocnéni mize zdat Cist¢ Zenskym, mize postihnout i muze, coz je ovSem

pomérné vzacné. (Slampa, Petera a kol. 2007, s. 205-207)

Karcinom prsu je tumor zavisly na hormonech, piedev§im estrogenu. Vliv estrogenu se
nejcastéji projevu u zen, jejichZz prvni menstruace pfisla diive nez je obvyklé, a naopak
menopauza piiSla pozdéji. Dalsimi rizikovymi faktory je vyssi vék zeny, koufeni, nizka
fyzicka aktivita, zvySené pozivani tukll a Stim spojena obezita. Na vzniku karcinomu se
podili také jiné onemocnéni prsu, jako jsou cysty nebo duktalni papilomy, s tim souvisejici
ozafovani benignich onemocnéni, protoze u mlécné zlazy jsou prokdzany stochastické ucinky
ionizujiho zafeni. VIiv u opakovanych mamografickych vySetfeni nebyl zatim uspokojiveé
prokazan. Nezanedbatelnym rizikovym faktorem je také genetickd predispozice, kterd je

vyznamny asi u 15% viech ptipadii karcinomu prsu. (Slampa, Petera a kol. 2007, s. 205-207)

Nejcastéjsim onemocnénim Vv oblasti v prsu je duktalni karcinom, ktery ptedstavuje vice nez
polovinu vSech pfipadii, tento tumor ma schopnost recidivy, metastaticky rozsev probiha
nejcastéji do jater, kosti a plic. Vznikd z duktalniho systému mlécné zlazy a jeho vyskyt je
nejcastéj$i u Zzen po probehlé menopauze. Také se jeste objevuje lobularni karcinom vznikajici
z tkani prsnich lalacki, neni tak agresivni jako duktalni karcinom, avSak neni zachytitelny na
mamografii, na rozdil od duktalni formy tumoru, se vyskytuje vice pfed menopauzou. Mezi
pfiznaky karcinomu prsu fadime tvrdou bulku v prsu, zvétSeni lymfatickych uzlin v nadklicku
nebo v podpazi, patologické vytoky z bradavky, nebo jeji vtazeni do prsu. (Slampa, Petera a
kol. 2007, s. 205-207)

Diagnostika probihd nejCastéji pomoci mamografie, nejen ze nam pomaha zjistit prvotni
tumor, tak jeho recidivy, také mizeme jeho pomoci hodnotit vysledky po 1é€bé ozafovanim.
Mamografie vSak neni €ast&ji volena u mladSich zen do 40 let Zivota. U téchto Zen je naopak
lepsi zvolit metodu ultrasonografie, které neptedstavuje zatizeni mlécné tkané ionizujicim
zafenim, u této metody muze také vyuzit bioptického odbéru tkané. Pokud chceme
diagnostikovat jiz pokroc¢ilé onemocnéni, je vhodné vyuzit CT vySetfeni, rentgenové snimky

skeletu, nebo scintigrafii skeletu, u téchto metod mizeme zjisStovat pfipadny metastaticky
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rozsev do jinych organti lidského téla. Diagnostiku, kterou si miize provadét kazdéa zena sama,

je vySetfeni pohmatem. (Slampa, Petera a kol. 2007, s. 205-207)

Lécba karcinomu prsu zafenim probihd 5x tydné, 1,8-2 Gy na frakei, to je davka 46 — 50 Gy,
nasledovano obvykle boostem do davky 60 — 70 Gy, po dobu 6 — 7 tydnd, dle rozsahu tumoru.

,U karcinomu prsu, pokud pteruseni neprob&hne, nebo naopak probehne, oviem na méné nez
tyden, je 1 po 5 a 10 letech velmi dobra lokdlni kontrola, kterd mlize dosahovat 94% po 5
letech a 90% po 10 letech. Pokud ovSem pferuseni ozafovaciho planu trvé déle nez tyden,
lokélni kontrola po 5 a 10 letech pon¢kud klesne, a to na 89% po 5 letech a 86% po 10 letech.
S kazdym tydnem poklesne lokalni kontrola po péti letech o 5%.* (Besa, Sut, Ober, 2005, s.
214-223)

Karcinom plic

Karcinom plic je nejc¢astéjSim typem zhoubného onemocnéni u nas, diky cemuz se také radi
K tumortim s nejvétsim smrtnosti. Nadory plic jsou také déleny na maligni a benigni, benigni
formy se pohybuji vyskytové ve velmi nizkych ¢&islech, kolem pouhych 5% ze vSech
zachycenych. Karcinom plic je celkové oznaceni pro bronchogenni karcinom vychazejici
z tkang pridusek, ktery je Gast&ji, a tumor vznikajici v samostatné plicni tkani. Casty je také
vznik sekundarniho tumoru vzniklého z metastatického $ifeni jinych nddorovych mas, nejvice
se to stava naptiklad u nadorii prostaty, prsu, traviciho traktu a u mékkotkanovych sarkomt.

(Slampa, Petera a kol. 2007, s. 171-174)

Ptiznaky karcinomu plic jsou dvojiho typu, vnitini (intrathorakalni) a vné&jsi (extrathorakalni).
Mezi intrathorakalni patii naptiklad bolest na hrudi, kaSel, dusnost nebo vykaslavani krve
(hemoptyza). Extrathorakalni pfiznaky jsou spojeny uZ s metastazami karcinomu plic do
jinych organd, fadi se mezi n¢ napiiklad patologické fraktury ¢i bolesti v kostech pfi
diseminaci do skeletu, u diseminace do centralni nervové soustavy (CNS) zhorSené vidéni,
bolesti hlavy, ¢i rizné neurologické potize, dale miize metastaticky proces zasahnout 1 jatra,

kde se miize projevit ikterus. (Slampa, Petera a kol. 2007, s. 171-174)

Nejcastejsimi metody vyuzivanymi v diagnostice karcinomu plic, je prosty snimek plic, ktery
nam pomuze posoudit velikost a umisténi nddorové masy. K blizsi diagnostice patii CT, kde
se posuzuje prostorovy rozsah tumoru, postizeni lymfatickych uzlin ¢i metastatického
rozsevu. Pfi posuzovani mensich 1€ézi se uziva vysetfeni v HR moddu (high resolution — vysoké
rozliSeni). Déle se vyuzivd magnetickd rezonance, a nukledrni medicina. V nuklearni

medicin€ jsou nejcastéjsi vySetfeni perfuzni a ventilacni scintigrafie plic, a samoziejme takeé
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PET (pozitronova emisni tomografie), nejlépe spojena s CT. (Slampa, Petera a kol. 2007, s.

171-174)

Mezi neradiologické vysetfeni fadime spirometrii, kdy zjistujeme objem a funkcnost plic,
piipadné dychaci poruchy. Velmi uspésna je také metoda bronchoskopie, pti které mizeme
tumor nejen nalézt a hodnotit, ale také odebrat piipadny biopticky vzorek. Pokud neni mozné
odebrat biopticky vzorek timto zplisobem, je mozné uzit dals$i diagnostickou metodu, kterou
je perkutanni plicni biopsie, ktera se ale provadi pod CT kontrolou. (Slampa, Petera a kol.

2007, s. 171-174)

Toto onemocnéni ma vyssi vyskyt u muzi nez u Zen, nejcastéjSim rizikovym faktorem ze
vSech je koufeni, kdy plati, Ze ¢im vic a déle Clovek koufi, tim vyssi je pravdépodobnost
vzniku karcinomu, samoziejm¢ zalezi i na kvalité¢ koufeného tabaku, uzivanych filtra a také
vék, ve kterém cloveék s koufenim zacal. Timto typem tumoru vSak mize onemocnét i
nekurak, a to diky pasivnimu kouteni. Mezi dal$i faktory zapfti¢inujici vznik karcinomu plic je
radon, ktery se samovoln¢ uvolnuje z podlozi, kde vznikd rozpadajicimi se uranovymi a
radiovymi rudami. Poté se dale uplatiuje také vysoké zneciSténi vzduchu primyslem a
zplodinami vznikajicim v dopravé, s tim muize souviset i vznik onemocnéni z profesnich
expozice, jako je naptiklad dlouholetd prace s latkami, kterém maji karcinogenni ucinky jako
tieba azbest, nikl nebo chrom. Dale to jsou i genetickém predispozice a chronickd zanétliva,
obstrukéni nebo fibrotické onemocnéni plic. Dal§im nezanedbatelnym problémem u tohoto
typu onemocnéni je pozdni pfichod pacientl, pfipadnym piiznaklim Casto nevénuji pozornost,
dokud neza¢nou napfiiklad vykaslavat krev, 1 proto je ¢asto prognoza velmi Spatnd, zejména u
bronchogennich karcinomi se celkové pieziti pacienti pohybuje okolo 15%. (Slampa, Petera

a kol. 2007, s. 171-174)

Lécba karcinomu plic zafenim probiha 5x tydné, 2 Gy na frakei, do davky 60 — 70 Gy v 6-7
tydnech.

1) Nemalobunéény karcinom plic ma pomalejsi rist a nema sklony k ¢asnému
metastatickému rozsevu. Tento typ tumoru, na rozdil od malobuné¢éného, tvofi asi 80% vSech
nalezli. AvSak pfi preruSeni 1écby ozafovanim se stdvd pomérné agresivni onemocnénim,
pokud se 1écba prerusi pfi pokrocilych stadiich, kdy je pravdépodobnost prezity mezi 15 az 20
mésici, pak ,.kazdy vynechany den v planu, mlize mit za nasledek az 2% pravdépodobnost
umrti pacienta.” (Machtay, Hsu, Komaki a kol., 2005, s. 667-671) U mén¢ rozvinutého stadia

onemocnéni, nema prodlouzeni do 5 dni velké nésledky. ,,Pokud je ovSem prodlouzeni delsi, a
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onemocnéni rozvinuté do vyssiho stadia, poté klesa pravdépodobnost pteziti v nasledujicich 2
letech z 33% na 15%, a pokud se podivame na pteziti v nasledujicich 5 letech, pak mizeme

vidét propad z 15% na 0%. (Cox, Pajak, Asbell a kol., 1993, s. 493-498)

2) Malobunéény karcinom plic se vyskytuje asi u pétiny vSech karcinomt plic. Rizikové
faktory jsou zde prakticky shodné snemalobunéénym karcinomem. Na rozdil od
nemalobunééného, je malobunéény karcinom plic mnohem agresivnéjsi a velmi brzy
metastazuje, a proto, pokud se neodhali vcas, je casto léCba spiSe paliativni. ,,U
malobunécného karcinomu plic nam pii pieruseni ozafovani klesad pravdépodobnost preziti

v budoucich 5 letech z 8,2% na 4,2%.* (Videtic, Fung, Tomiak a kol. 2001, s. 249-58)

2.10.4 Oblast biicha a malé panve

Oblast bticha a malé panve ma rozsah od branice po sponu stydkou. V této oblasti se nachazi
vétSina organil travici trubice, dale organy vylucovaci a rozmnozovaci soustavy. Jelikoz neni
oblast bficha, na rozdil od hrudniku uzaviena v kosténém koSi, je dobfe piistupna

chirurgickym zékrokm.

Karcinom déloZniho ¢ipku

Karcinom délozniho ¢ipku (nebo také delozniho hrdla) je i pfes screening, stale velmi
nebezpeénym onemocnénim. Nejcastéjsi druh tumoru je spinoceluldrni karcinom, po ném
nasleduje adenokarcinom. Tento typ tumoru se nejcastéji vyskytuje okolo padesatého roku

zivota. (Slampa, Petera a kol. 2007, s. 233-234)

Hlavni rizikové faktory jsou lidské papilomaviry Sifici se pohlavnim stykem, mizeme tedy
fict, Ze rizikovym faktorem je promiskuita, dalSimi rizikovymi faktory mohou byt — koufenti,
prvni pohlavni styk v nizkém véku, ¢ dédiéné faktory. (Slampa, Petera a kol. 2007, s. 233-
234)

Z pocatku byva onemocnéni bez pfiznaki (asymptomatické), pozdéji se mize projevit bolesti,

krvacenim nebo vytoky. (Slampa, Petera a kol. 2007, s. 233-234)

V ramci lokalizace nddoru rozliSujeme dvé moZzné mista, a to na povrchu délozniho ¢ipku
(exocervikalni forma), ktery se projevuje nejcastéji krvacenim, druhy typ je uvnitt délozniho
kanalu (endocervikalni forma), ktery ma vyssi sklon k $ifeni do lokdlnich uzlin lymfatického
systému spolu s invazivnim ristem do okolnich, tato forma je velmi dlouho bez ptiznaki,

wvewr

Siteni metastdz krevnim ob&hem. Piipadnd metastatickd diseminace se poté projevuje
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Vv kostech, plicich, nebo jatrech. Pokud jsou proriistanim naddorové masy postizeny i okolni
organy, znamena to, ze onemocnéni bylo zanedbano a je tedy ve velmi pokroc¢ilém stadiu.

(Slampa, Petera a kol. 2007, s. 233-234)

Karcinom délozniho ¢ipku je pomérné dobfe piistupné misto a proto se nejlépe diagnostikuje
pomoci gynekologickych vysetfeni, doplnéné u cytologické rozbory, da se také snadno
odebrat biopticky vzorek. Pokud je vysledek téchto vySetieni pozitivni, pak se pfistupuje ke
klasickym metodam, jako je rentgenovy snimek plic a skeletu, ultrasonografie ledvin, ¢i

laboratorni vysetieni krve. (Slampa, Petera a kol. 2007, s. 233-234)

Lécba karcinomu délozniho ¢ipku zafenim se provadi 5x tydné, po 1,8 Gy na frakci, do

celkové davky 45 Gy, ¢asto byva kombinovana s brachyterapii.

,»U tohoto typu tumoru ma prodluzovani ozarovani velky vyznam na relaps onemocnéni
Vv pribehu 5 let. Pokud je 1é¢ba prodlouzena na 35 az 42 dnd, pak je pravdépodobnost relapsu
asi 9%. U delSich prodlouzeni 43 az 49 dnii to miiZe mit nasledek az 19% relapsu. Pokud se
1écba velmi protdhne a to aZ na 50 az 62 dni, je poté pravdépodobnost relapsu jiz pomérné

vysoka, mize dosahnout az 42%.“ (Chatani, Matayoshi, Masaki a kol., 1997, s. 379-384)

Karcinom anu

Karcinom anu neni pfili§ Casty typ onemocnéni, ale pokud se vyskytuje, je Castéjsi u Zen.
Vétsinou se vyskytuje az po padesatém roce zivota. U velké ¢asti, kterd dosahuje az ke tfem
¢tvrtindm, jsou tumory v oblasti anu spinoceldrni karcinomy. Lepsi prognézu zde maji tumory
umisténé spiSe na okraji andlniho kandlu, téch je ale mensi mnozZstvi, Castéji se vyskytuje

karcinom p¥imo v analnim kanalu. (Slampa, Petera a kol. 2007, s. 145-146)

Hlavni rizikové faktory jsou lidské papilomaviry, virus HIV, analni pohlavni styk u muzi, a
také lékova imunosuprese. Riziko taktéZ zvySuje 1 prod€lané ozafovani v panevni oblasti,
taktéZ chronicka onemocnéni v této oblasti, jako napiiklad riizné anélni pistéle (fistule), nebo

analni trhliny (fisury) a velmi vyznamnym rizikovym faktorem je koufeni. (Slampa, Petera a
kol. 2007, s. 145-146)

Karcinom anu se projevuje naptiklad bolestivymi viedy (ulcerace), krvacenim, bolestivym
vyprazdiovanim, svédéni v analni oblasti, ztratou hmotnosti ¢i nepiijemnymi pocity v oblasti
anu. Karcinom se Casto S$ifi lymfogenni cestou do blizkych lymfatickych uzlin, zatimco
metastatické rozsev hematogenni cestou je celkem vyjimeény. (Slampa, Petera a kol. 2007, s.
145-146)
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Mezi vySetfovaci metody patii vySetfeni pohmatem per rectum (u Zen v radmci
gynekologickych prohlidek), transrektalni ultrasonografic (TRUS), CT vySetieni v oblasti
panve pro zhodnoceni metastatického postizeni regiondlnich lymfatickych uzlin, nejlépe je
spojit jej s pozitronovou emisni tomografii (PET). Dale se vyuziva také analni endoskopie
(anoskopie), pii které je mozné odebrani bioptického vzorku, &i rozbory krve. (Slampa, Petera

a kol. 2007, s. 145-146)

Lécba karcinomu anu zafenim probiha pétkrat tydné po 1,8 Gy, do davky 54 az 59 Gy v 6
tydnech.

,»U karcinomu anu se zvySuje pravdépodobnost relapsu onemocnéni, pokud pteruseni

ozafovani trva déle nez 37 dni.” (Weber, Kurtz, Allal, 2001, s. 675-680)

Karcinom moc¢ového méchyre

Karcinom mocového méchyie se vyskytuje ¢astéji u muzii neZ u Zen a je nejCastéjSim
nadorovym onemocnénim V oblasti vylucovaciho traktu. Celkové€ ale tento druh tumoru neni
nijak zvIast’ Casty. Vyskyt této malignity stoupa s pfibyvajicim vekem stejn€ u obou pohlavi,
u zen je vsak Cast€js$i zachyt v pokrocilejSich fazich onemocnéni. NejcastéjSim typem tohoto
onemocnéni je papilarni tumor. Témeét Ctyfi pétiny malignit mocového méchyte se objevi
jesté jako povrchova léze, lokalng pokrocilé tumory jsou zjistovany méné. (Slampa, Petera a

kol. 2007, s. 315-316)

Mezi jeho hlavni rizikové faktory patii koufeni a vystavovani se aromatickym amintm, které
se vyuzivaji v primyslu, coZ jsou latky pfitomné napiiklad v barvach, nebo v primyslu
zamé&fené na kozed¢€lnictvi. AvSak mohou jej také zplsobit i chronické zanéty mocovych cest,
coZ muZe byt naptiklad chronicka cystolithidza. V neposledni fadé miiZzeme zatadit do tohoto
vyc¢tu o vznik karcinom po jiZ probéhlém ozafovani v oblasti malé panve, kterym se mohl
lécit napiiklad karcinom délozniho cipku. Koufeni je ovSem u tohoto typu onemocnéni
nejvetsi problémem, kuidkiim se pravdépodobnost, Ze se u nich objevi pravé tento druh
tumoru, muze zvySit 4-5x, nezli je tomu u nekufdkl, zvySené nebezpeci karcinomu
v souvislosti s pitim alkoholu zatim nebylo prokazatelné zjisténo. (Slampa, Petera a kol. 2007,
s. 315-316)

Ptiznaky karcinomu mocového méchyie jsou nejCastéji krev v moci (hematurie) a to bud’
mikroskopickd, nalezend pfi béZném vySetfeni moci, nebo makroskopické, viditelné pouhym
okem, krev v moci ale nemusi nutn¢ znamenat nadorové onemocnéni, krvaceni zpusobuje

také zanét mocového méchyie (cystitida) ¢i kdmen v mocovych cestdm (urolithiaza), je tedy
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nutné provést vysSetfeni dalSimi metodami. Mezi dalsi pfiznaky fadime potize pii moceni,
naptiklad paleni ¢i fezani pfi moceni (dysurie), ¢i opakované vyprazdinovani mensiho
mnozstvi mode, i tyto ptiznaky vsak nemusi znamenat tumor. (Slampa, Petera a kol. 2007, s.

315-316)

Diagnostika je u tohoto typu onemocnéni pomérné rozmanita, miize pouzit napiiklad
ultrasonografie, kterd se bézné vyuziva k vysetfeni nejen mocového méchyte, ale i1 ledvin, a
pokud ji doplnime prostym rentgenovym snimkem bficha, je urCeni pfi¢iny hematurie stejné
kvalitni jako bychom provedli intravendzni vyluCovaci urografii. Intraven6zni vylucovaci
urografie pii sledovani na rentgenu ¢i CT, nam za pomoci kontrastni latky vpravené do Zily
pomiize shlédnout defekty po celé délce mocového ustroji. Vyuziti vypocetni tomografie (CT)
je vhodné pro zjisténi metastatického poskozeni lymfatickych uzlin, ¢i metastatickou
diseminaci do jinych organt, jako mozek, jatra nebo plice, kvalitngj§iho vysledku mlize byt
dosazeno, pokud CT vySetfeni doplnime jesté pozitronovou emisni tomografii. Podobné& jako
CT miizeme vyuzit i vySetfeni magnetickou rezonanci. Pro jednodusi zjisténi vzdélenych
metastdz je mozné uzit také rentgenové snimky mozku, hrudniku a bficha. Dal§i moznosti
vySetfovani je také mikroskopicky rozbor moce, ktera mize obsahovat odlou¢ené naddorové
buiiky, nebo vySetfeni krve, ta zase miize obsahovat specifické markery. Velmi dulezita je
také diagnostika pomoci endoskopu, takzvana cystoskopie, kdy nahlédneme piimo do
mocového méchyfe, a mizeme tak zkontrolovat stav samotného tumoru, pfi ¢emz mizeme

také odebrat biopticky vzorek. (Slampa, Petera a kol. 2007, s. 315-316)

Lécba karcinomu mocového méchyie zafenim probiha pétkrat tydné po 1,8-2 Gy na frakci, do
davky 40 — 44 Gy, nasledovana boostem do davky 54 — 64 Gy, v 6 tydnech.

U tohoto typu tumory nebyl zjistén vliv kratkodobého pferuSeni ozafovani na ztratu lokalni

kontroly. ,,Doba pferuseni radioterapie neméla efekt na vysledek 1écby.* (Moonen, vd Voet,
de Nijs a kol. 1998, s. 525-530)

Karcinom prostaty

Karcinom prostaty je po karcinomu plic a koZnich tumorech, tfetim nejcastéjSim nadorovym
onemocnéni u muzli u nas. Po¢et nové objevenych onemocnéni stoupd, coz je ovSem déano
lepsimi diagnostickymi metodami. VétSinu zhoubnych novotvarli prostaty predstavuje

adenokarcinom. Pfiblizné 70% tumort vznika v periferni zoné prostaty, 20% poté pfipada na
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pfechodnou &ast a jen 10% procent zhoubnych malignit se vytvoii v centru prostaty. (Slampa
akol., 2014, s. 287-288)

Rizikové faktory karcinomu jsou v€k nad padesat let, konzumace vysokého mnozstvi
zivo¢iSnych tukii a jiz zaznamenany vyskyt v rodin€, kdy jeden piimy piibuzny s timto
onemocnénim az dvakrat znasobi Sanci, ze se u tumor vyskytne 1 u jeho potomki, pokud jsou

jiz tito lidé dva, poté stoupé az desetinasobné. (Slampa a kol., 2014, s. 287-288)

Karcinom prostaty je zradny tim, Ze je pomérné dlouhou dobu prakticky bezpiiznakovy, coz
je zpusobeno jeho vétSinou perifernim uloZzenim a pomalym rastem. Az pozd&ji se projevi
obtize s mocenim, kdy za¢ne tumor uzavirat mocovou trubici, u centralnéji umisténych 1¢ézi se
tento problém objevi dfive, pfimés moce v krvi, at’ mikro nebo makroskopicka, je uz pozdnim
pfiznakem onemocnéni. Casto se stavd, Ze se na onemocnéni pfijde az diky vzdalenému
metastatickému rozsevu do skeletu. Pokud se tedy u muzi starSich 40 let objevi potize
s mocenim, je tieba vzdy uvazovat u mozném nadorovém onemocnéni. (Slampa a kol., 2014,

5. 287-288)

Diagnostika karcinomu prostaty se nejjednoduseji provadi prstem per rectum, dalSim
vySetfenim je odbér krve na PSH (prostaticky specificky antigen). Dalsi diagnostickou
moznosti je uziti transrektdlni ultrasonografie s bioptickym odbérem prostatické tkané.
Doporucena je téz celotélova scintigrafie skeletu na nukledrni mediciné€ k odhaleni skeletarni
metastatické diseminace, doplnénd o prosty rentgenovy snimek plic, dale pro lepsi odhad

rozsahu tumoru CT panve. (Slampa a kol., 2014, s. 287-288)

Lécba karcinomu prostaty zafenim probiha pétkrat tydné po 2 Gy na frakci, 50-60 Gy davky,
nasledovano boostem do davky 74 — 78 Gy, tedy asi 8 tydnti.

,»Pokud lécba karcinomu prostaty trvala méné nez 9 tydnil, pak se relaps b&hem 10 let projevil
u 10% pacientti, pokud ovSem lécba ionizujicim zafenim piekrocila 9 tydni, pak se zvedla

pravdépodobnost relapsu az na 35%.* (Perez, Michalski, Mansur a kol., 2004, s. 349-356)

2.11 Doporuceni pro reSeni preruseni radioterapie

Pokud pteruSeni 1é€by ocekavame, a to jak disledkem statniho svatku, ¢i planované odstavky,
nebo naopak neocekavame, a to napiiklad disledkem komplikaci v dopravé pacienta do
lécebného centra, ¢i fyzickou neschopnosti pacienta pokraCovat v 1é€beé, pak je vhodné
rozdé¢lit si pacienty do tii kategorii, popsané vyse v kapitole 2.8 Naprava vynechanych dnii

V ozafovacim planu.
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Pokud ocekavame preruSeni delSi nez tyden (naptiklad narocna oprava pfistroje), je vhodné
piesunout pacienta na jiny ozafovaci pfistroj, aby lécba pokracovala podle planu a nebylo

tieba ji menit.

Pokud chceme fesit pieruseni v piipadé vicedennich statnich svatkl (napiiklad Vanoce), nebo
planovych odstavek pfistroje, pak nejvhodnéjsi se jevi metoda 1, teda nahradit vynechané dny
ozafovaciho planu vikend pted pterusenim (kupiikladu, je-li odstavka pfistroje naplanovéana
na pondéli a utery), timto zplsobem dosdhneme toho, ze v podstaté zadné preruseni

neprobehne a 1écebny ozatovaci plan probiha dal.

Druhou moznosti je pocet dni, které budou vynechany, nahradit hyperfrakcionaci, tedy
aplikovat davku zafeni 2x denné s minimalni odstupem 6 hodin, ¢imZ nam ale mirn¢ nartista
riziko pozdnich G¢€inkid zéafeni. Tento model by bylo mozné uzit napiiklad, pokud je statni
svatek, ¢i odstavka pristroje planovana na Ctvrtek a patek, pak by bylo mozné v tutery a stiedu
zarit 2x denné, aby nasledujici Ctyf denni prestdvka neméla na vysledek 1é¢by negativni

ucinek.

Pokud je ozafovaci plan pferusen na jeden az dva tydny, je vhodné jej nahradit ozafovanim 2x
denn¢ (hyperfakcionace) aby se celkova doba 1écby jesté vice neprodluzovala. Taktéz by se
dala nahradit zvySenim davky jak celkové, tak na frakci, ale musime pocitat s vyssi

pravdépodobnosti vyskytu pozdnich reakci na ionizaéni zafeni.

Podle ziskanych informaci tedy miizeme sestavit ptiblizn¢ doporuceny seznam diagnoz, které

by bylo vhodné uptednostiiovat v ndhradnim ozatovacim planu.

2.11.1 Onemocnéni, ktera by méla dostat prednost

Karcinom nosohltanu je onemocnéni, kde je pouhy jeden vynechany den velmi nebezpecny,
protoze nam ,,lokélni kontrola klesa az o 3,3%,” (Kwong, Sham, Chua a kol., 1997, s. 703-
710) Tento typ tumoru by teda mél byt bran pfednostné do ndhradniho ozafovaciho planu, aby
nedochdzelo k prodluzovani 1é¢by zafenim. PferuSovat lécbu by se tady mélo jen ve velmi

vaznych piipadech, naptiklad pii tézké kozni reakci.

Karcinom jicnu je nebezpecné onemocnéni, kdy ,,pouhym jednodennim pieruseni 1€cby
zafenim ztratime lokalni kontrolu o 2,3%,* (Nishimura, Ono, Tsutsui a kol., 1994, s. 1099-
1105) tudiz by mél v ndhradnim ozafovacim planu dostat pifednost pfed méné zavaznymi
tumory. PferuSovat 1écbu by se tady mélo, stejné jako u karcinomu nosohltanu, jen ve velmi

vaznych ptipadech, naptiklad pti tézké kozni reakci.
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Karcinom hrtanu v glotické oblasti je také citlivy na pferuseni 1é¢by zafenim, ovSem zalezi
na jeho stupni vyvoje, u malych tumord, ,.kde jednodenni pieruseni 1éCby zplisobi ztratu asi
0,3%* (Van Den Bogaert, Van der Leesta, Rijndersa a kol., 1995, s. 177-182) neni nijak
markantni a nemusi se mu tedy za kazdou cenu davat v ndhradnim ozafovacim planu
lokalni kontroly o 1,4%. Navic bylo zji$téno, Ze pokud se 1écba pterusi na tfi dny, pak stoupa
pravdépodobnost lokdlni recidiv az dvounasobné.” (Barton, Keane, Gadalla a kol., 1992, s.

137-143) Tudiz by toto onemocnéni mélo ziskat prednost pied méné zavaznymi chorobami.

Meduloblastom ,,vykazuje ztratu lokalni kontroly po 5 letech, ale muselo by dojit
k prodlouzeni nad 45 dni,” (Del Charco, Bolek, McCollough a kol., 1998, s. 147-154) coz je u
1é¢by probihajici zhruba Ctyfi tydny hodné ¢asu navic, a diky tomu by se mu nemusela déavat
pfednost v ozafovacim planu, ale paklize timto onemocnéni trpi déti, pak je dobré, aby se
ozatovalo bez pferuSovani, a byla tak zajiSt€na dlouhodobé lokalni kontrola na co nejlepsi

arovni.

Nemalobunéény karcinom plic se stdva pfi pferuSeni 1é€by zafenim pomérné agresivnim
onemocnéni, a proto by se mél pacient s pokrocilejSim stddiem tumoru ozarovat piednost, nez
pacient s mén¢ pokrocilym. U méné rozvinutého onemocnéni nema pétidenni prodlouzeni
velky vliv na dalsi vyvoj, u pokrocilejsich je vSak prodlouzeni del$i nez pét dni nebezpecné a

vyrazn€ snizuji pieziti pacienta v nasledujicich letech.

vV

nasledky ve snizeni celkové doby pieZiti. Pfeziti je 1 pfi dodrZeni pfedepsaného ozatovaciho

planu nizké, proto byva Casto 1écba spise paliativni.

Karcinom déloZniho ¢ipku je na prodluzovéani 1écby zarenim taktéz pomérné citlivy, ale
projevi se az po letech. Pfi protahovani léebného planu ndm pomérné rychle roste
pravdépodobnost relapsu po péti letech. TudiZ by karcinomu dé€lozniho &ipku méla vyt

vénovana pozornost pfi pferuSeni.

2.11.2 Onemocnéni, u kterych miZeme tolerovat kratkodobé preruseni

Karcinomu tonzil a mékkého patra by téz nemél dé€lat pii kratkodobé&jSim pteruseni 1€Cby,
vyrazngj$i problémy by nastaly ,,pfi dlouhodobém pieruSenim tii a vice tydnii, kdy by ndm
preziti pacienta v budoucich péti letech kleslo z 59% na 39%.* (Hoffstetter, Marchal, Peiffert
a kol., 1997, s. 141-148)
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,Karcinom prsu pokud je vynechanych dnti méné nez sedum, pak prakticky nereaguje, a tak
by jedno az dvoudenni pieruseni nemélo mit Zadny zasadni vliv.” (Besa, Sut, Ober, 2005, s.
214-223) Proto mizeme vynechat ve prospéch rychleji rostoucich tumorti. Ov§em poté hrozi,

ze kdyby doslo k dal§imu pferuseni, jisté zmény by jiz nastat mohly.

Karcinom prostaty vykazuje ,,vyrazné zmény v relapsu po deseti letech, pokud ozafuje déle
nez devét tydnl. (Perez, Michalski, Mansur a kol., 2004, s. 349-356) Jelikoz bézna délka

1é¢by je asi osm tydnd, pak se nemusime obévat kratkodobého pieruseni ozafovaciho planu.

»Karcinom mocového méchyre nema pii kratkodobém prodlouzeni 1écby zafenim zadny

efekt.” (Moonen, vd Voet, de Nijs a kol., 1998, s. 525-530)

»Karcinom anu ma zvysenou pravdépodobnost relapsu tehdy, trva-li preruseni déle nez 37
dnt“ (Weber, Kurtz, Allal, 2001, s. 675-680), kratkodobé pieruseni nam tedy nijak zvlasté

nevadi.
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3 PRAKTICKA CAST

3.1 Kompenzace vynechani ozairovacich dni p¥i zevni radioterapii

3.1.1 Priklad 1

Zadani: Pacient s inoperabilnim karcinomem hypofaryngu T4AN1MO zahajuje kombinovanou
1éCbu zafenim a chemoterapie. Zevni ozéafeni je naplanovano do celkové davky 70 Gy v 35
frakcich na oblast nddoru s lemem a postizenych lymfatickych uzlin standardni frakcionaci a

ma byt zahdjeno v pondéli 13. 11. 2017.

Kdy bude ozafeni ukonéeno a jaka bude celkova doba ozateni, pokud bude pacient ozafovan
pouze Vv pracovni dny? Jak by byla ovlivnéna prognodza pacienta v piipadé prodlouzeni
celkové ozatovaci doby. Jaké navrhujete moznosti kompenzace, pokud neni mozné ozatrovani

o svatcich ani v sobotu a nedéli?

ReSeni: Pokud pacient zahajuje ozafeni v pondéli, mé&l by obecné 35 frakci dokongit po 47
dnech v patek. Podle planovaciho kalendafe pacienta Cekaji nasledujici svatky, spojené
S pracovnim volnem: 17. 11., 25. 12. a 26. 12. 2017. V tyto dny by pacient nebyl ozafen,
proto by se radioterapie posunula o dals$i 3 dny, a to na 2. 1. - 4. 1. 2018. Pacient by tedy
dokoncil ozéfeni po 53 dnech. Doslo by tedy k prodlouzeni 1é€by o 6 dnt.

Podle prace Barton a kol., uvedené v obecné ¢asti, je u laryngedlniho karcinomu kazdy den
prodlouZeni ozatfovaci doby spojen se zhorSeni lokalni kontroly o 1,4% (Barton, Keane,
Gadalla a kol., 1992, s. 137-143). V piipadé diskutovaného pacienta by se tedy jednalo o

zhorSeni lokalni kontroly o 8,4%, coz jisté neni zanedbatelné.
Pro pacienta proto miizeme navrhnout nasledujici moznosti kompenzace:

a) Jako nejlepsi varianta je ozafovani o vikendu, délka ozafovani se neprodlouzi a také se
nijak nezvysi pravdépodobnost vyskytu pozdnich ucinkidl zafeni a zlstane ndm zachovéana

lokalni kontrola tumoru. Tato varianta je ale v zadani vyloucena.

b) Dalsi moznosti kompenzace pieruseni ozafovaciho planu, je provést dvé ozafovani stejnou
frakci v jeden den, po tolik dni, kolik jich bylo vynechano, s minimalnim odstupem 6-8 hodin,
pro reparaci zdravych tkani. Pfi této metodé dodrzime pocet ozafovanych dni, ale zaroven
nam lehce stoupd riziko zvySeni pravdépodobnosti pozdnich G€inkil zafeni, pokud ovSem

nahrazuje timto zplsob jen tfi dny, nemélo by byt zvySeni rizika pfili§ markantni.
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C) MozZny postup pro zachovani poétu dni v 1é¢ebném ozafovacim planu, je rozlozit
vynechané frakce do vSech zbyvajicich frakei. Sice ndm opét mirn€ narista riziko zvysSenych
pozdnich G¢inkli zéfeni, ale zlstane ndm zachovana lokalni kontrola tumoru, kterd je zde

zadouci.

Reseni doporu¢ené pracovistém onkologie ve fakultni nemocnici Hradec Kralové: Ozatovani
davkou 70 Gy nikoliv v 35 frakcich, ale v 33 frakcich pii navyseni davky na frakci z 2,0 na
2,12 Gy. V pribéhu celého ozatovaciho cyklu by jednou byly dvé frakce aplikovany ve stejny
den pii zachovaném minimalnim odstupu 6-8 hodin mezi frakcemi. Pacient tak dokonci 1é¢bu

V piivodni planované dob¢.

3.1.2 Priklad 2

Zadani: Pacientka skarcinomem pravého prsu, u které byla naplanovana po operaci -
parcialni mastektomii a exenteraci axilarnich lymfatickych wuzlin, déale podstoupena
poopera¢ni chemoterapii, ma naplanovanou pooperacni radioterapii na oblast celého pravého
prsu a axily vpravo do davky 50 Gy v 25 frakcich, a dale boost na oblast liZka nadoru prstu

do davky 14 Gy v 7 frakcich, v8e standardni frakcionaci. Pacientka ma zacit 1écbu, podobné

jako pacient 1 dne 13. 11. 2017.

Kdy bude ozafeni ukonceno a jakd bude celkova doba ozafeni, pokud bude pacient ozafovan
pouze V pracovni dny? Jak by byla ovlivnéna progndza pacienta v piipadé prodlouzeni
celkové ozatovaci doby. Jaké navrhujete moZnosti kompenzace, pokud neni mozné ozafovani

o svatcich ani v sobotu a nedéli?

ReSeni: Pacientku ¢eka 32 frakci ozafeni. Pokud by se ozafoval 5x tydné bez ohledu na statni
svatky, dokoncila by pacientka lé¢bu 26. 12. 2017, tedy po 44 dnech. Vzhledem ke zminénym
svatkim 17. 11., 25. 12. a 26. 12. 2017, by pacientka méla dokoncit ozatfovani dne 29. 12.
2017, tedy po 47 dnech. Jedna se o prodlouzZeni celkové doby ozaieni o 3 dny.

Vzhledem k tomu, Ze ozateni by nebylo prodlouzeno déle nezZ o tyden (Besa, Sut, Ober, 2005,

S. 214-223), neni nutné pro zachovani lokalni kontroly vynechané frakce kompenzovat.

3.1.3 Priklad 3

Zadani: Pacient s bolestivou metastazou v hrudni patefi pii karcinomu prostaty ma zahgjit

ozafovani s paliativnim zamérem v davce 30 Gy v 10 frakcich od 26. 3. 2017.
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Kdy bude ozéieni ukonceno a jaka bude celkova doba ozarfeni, pokud bude pacient ozafovan
pouze V pracovni dny? Jak by byla ovlivnéna prognodza pacienta V piipadé prodlouzeni

celkové ozatovaci doby. Jaké navrhujete moznosti kompenzace?

Reseni: Vzhledem k tomu, Ze zahajeni ozafeni odpovida pondéli pred Velikonocemi, které
jsou spojeny se dvéma dny pracovniho volna ve svatky (Velky patek a Velikono¢ni pond¢li),
pacient ozafeni dokon¢i na misto 6. 4. 2017 az 10. 4. 2017. Dojde tedy k prodlouzeni 1é¢by o
4 dny.

V ptipad¢ paliativné ozafovaného pacienta neni prodlouzeni celkové doby 1écby podstatné —
nema zasadni vliv na prognozu pacienta. Neni proto nutné prodlouzeni celkové ozafovaci

doby viibec fesit.

3.1.4 Priklad 4

Reseni poruchy ozarovace

Zadani: Na linearnim urychlovaci doslo k poruse, ktera si podle servisnich technikd vyzada 3
dny opravy a tudiz pieruSeni 1écby pro vSechny pacienty na pfistroji. Na tomto piistroji se
ozafuje denné 50 pacientl s riznymi diagnézami - viz tabulka na strané 48. Navrhnéte feSeni
kompenzace pro zminéné pacienty, pokud mizeme vyuzit pro ozafovani i druhy linearni

urychlovac pracovisté, ovsem v poctu maximalné 20 pacientti na den.
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Tabulka 1 — Vyéet onkologickych diagnéz k rozdéleni do tii kategorii dle zdvaznosti - zadani.

1 Paliativni ozafeni mozku | 18 | Karcinom zaludku | 35 | Karcinom rekta
2 Karcinom prsu 19 | Karcinom rekta 36 | Adenokarcinom slinné
zlazy
3 Karcinom ¢ipku 20 | Karcinom kofene 37 | Karcinom §titné zlazy
délozniho jazyka — paliativné paliativné
4 Karcinom nosohltanu 21 | Karcinom ¢ipku 38 | Karcinom plic
dé€lozniho paliativné
5 Karcinom prostaty 22 | Karcinom prsu 39 | Karcinom hrtanu
6 Karcinom prostaty 23 | Paliativni ozareni 40 | Nemalobunéény
skeletu karcinom plic
7 Nemalobunéény 24 | Paliativni ozafeni 41 | Karcinom prsu
karcinom plic plicniho nadoru
8 Paliativni ozafeni mozku | 25 | Karcinom prsu 42 | Karcinom prsu
9 | Paliativni ozafeni skeletu | 26 | Karcinom prsu 43 | Karcinom patrové
tonsily
10 | Karcinom prostaty 27 | Karcinom prostaty | 44 | Karcinom prostaty
11 | Karcinom hrtanu 28 | Karcinom patrové | 45 | Adenokarcinom jicnu
tonsily
12 | Karcinom dutiny Ustni 29 | Karcinom zaludku | 46 | Karcinom patrové
paliativné tonsily
13 | Paliativni ozafeni skeletu | 30 | Karcinom 47 | Karcinom rekta
mocového méchyte
14 | Karcinom prsu 31 | Karcinom prsu 48 | Hodgkintv lymfom
15 | Glioblastom mozku 32 | Paliativni ozafeni | 49 | Glioblastom mozku
skeletu
16 | Malobunéény karcinom | 33 | Karcinom prostaty | 50 | Karcinom téla dé€lohy
plic
17 | Karcinom plic paliativné | 34 | Karcinom prostaty
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Reseni: Pacienty si rozdélime do t¥i kategorii dle doporu¢eni RCR UK Royal Marsden
Hospital.

Kategorie 1 je znacena zluté, kategorie 2 zelené, kategorie 3 modie (viz tabulka na strané 50).

Do kategorie 1 mame zatazeno 12 pacientl, v kategorii 2 mame 24 pacientli a do kategorie 3

mame zafazeno 14 pacientd.

Zminénych 12 pacienti z kategorie 1 by mélo byt pfesunuto k ozareni na funkéni linearni
urychlova¢. Naopak 14 pacientl z kategorie 3 nemusi byt ozafeno ve zminéné dny poruchy
vibec a 1écbu mize dokoncit na opraveném urychlovaci bez zmény prognézy. U 24 pacienti
z kategorie 2 neni také nutné zminéné tfi dny pieruseni kompenzovat. Pokud je ale prostor pro
vyuziti druhého pfistroje, je mozné navrhnout rozd€leni pacienti z kategorie 2 na 3 skupiny
po 8 pacientech a kazdy ze tii dni ozéfit na funkénim ozatfovaci jednu skupinu, ¢imz by doslo
K snizeni poctu pierusenych dnti na dva. Pokud by se oprava poruchy prodlouzila na delsi
dobu, kde by byli zhorSenim 1é¢ebnych vysledkii ohroZeni i pacienti z kategorie dva, bylo by

nutné zvazit ozarovani o vikendech.
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Tabulka 2 — Vycet onkologickych diagnéz rozdélenych do tii kategorii dle zavaznosti - FeSeni.

1 | Paliativni ozafeni mozku | 18 | Karcinom Zaludku | 35 | Karcinom rekta
2 | Karcinom prsu 19 | Karcinom rekta 36 | Adenokarcinom slinné
Zlazy
3 | Karcinom ¢ipku 20 | Karcinom kofene 37 | Karcinom §titné zlazy
délozniho jazyka — paliativné paliativné
4 | Karcinom nosohltanu 21 | Karcinom ¢ipku 38 | Karcinom plic
dé€lozniho paliativné
5 | Karcinom prostaty 22 | Karcinom prsu 39 | Karcinom hrtanu
6 | Karcinom prostaty 23 | Paliativni ozareni 40 | Nemalobunéény
skeletu karcinom plic
7 | Nemalobunécny 24 | Paliativni ozafeni | 41 | Karcinom prsu
karcinom plic plicniho nédoru
8 | Paliativni ozafeni mozku | 25 | Karcinom prsu 42 | Karcinom prsu
9 | Paliativni ozafeni skeletu | 26 | Karcinom prsu 43 | Karcinom patrové
tonsily
10 | Karcinom prostaty 27 | Karcinom prostaty | 44 | Karcinom prostaty
11 | Karcinom hrtanu 28 | Karcinom patrové | 45 | Adenokarcinom jicnu
tonsily
12 | Karcinom dutiny Gstni 29 | Karcinom zaludku | 46 | Karcinom patrové
paliativné tonsily
13 | Paliativni ozafeni skeletu | 30 | Karcinom 47 | Karcinom rekta
mocového méchyie
14 | Karcinom prsu 31 | Karcinom prsu 48 | Hodgkintv lymfom
15 | Glioblastom mozku 32 | Paliativni ozafeni | 49 | Glioblastom mozku
skeletu
16 | Malobunéény karcinom 33 | Karcinom prostaty | 50 | Karcinom téla délohy
plic
17 | Karcinom plic paliativné | 34 | Karcinom prostaty
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4 DISKUZE

Cilem této bakalaiské prace bylo zhodnotit dostupné informace o rizicich v souvislosti
s prerusenim 1éCby ionizujicim zafenim U jednotlivych onkologickych onemocnéni a

navrhnout mozné doporuceni pro feSeni téchto klinickych situaci.

V teoretické ¢asti je zpracovana problematika vlivu ioniza¢niho zafeni na bunky lidského téla,
bunéény cyklus, ozafovaci techniky a frakcionaéni rezimy. Vybrané nadorové diagndzy byly
zpracovany podrobnéji se zaméfenim na jejich chovani pifi pferuSeni ozatovaciho cyklu.
V této Casti jsem cerpal z mnoha zdrojl, Casto cizojazy¢né literatury. Za vyznamnou SOUCast
prace pokladam doporuéené rozdéleni diagnéz podle rizika zavaznosti vlivu pieruSeni 1écby
na lé¢ebné vysledky, tj. definice kategorii nemoci, u kterych je nutné kompenzovat preruSeni
[éCby vlivem statnich svatku ¢i planovanych odstavek ozafovacich piistroji prednostné a téch,

u nichz miizeme kratkodobé, piipadné i delsi, pieruseni tolerovat.

V praktické Casti byly podrobné¢ rozebrany tfi ptiklady smyslenych pacientli s onemocnénimi
zatazenymi do tfech popsanych kategorii. Na téchto ptfipadech je feSeno, jak nejlépe
kompenzovat vynechané dny v lé¢ebném ozatovacim planu, ¢i zdali je viibec potieba fesit

nastalou situaci, napf. u paliativnich ozarovani.

Preruseni ozafovaciho 1é¢ebného planu je problematika, kterd zasdhne nemalé mnozstvi
pacientil, nebot’ statnich svatkli neni v nasem kalendafi malo, a nékteré byvaji vicedenni,
stejné€ jako mohou byt vicedenni planované odstavky ozatovacich pfistroju, a je proto nutné se
této problematice vénovat a snazit se, aby kompenzace vynechanych dnli byla timérna
diagndze, a aby tudiz nedostali v ndhradnim ozafovacim planu pfednost onemocnéni, u

kterych kratkodobé pferuseni nema velky vliv na vysledek 1écby.

Pacient ¢islo 1 byla zafazen do prvni kategorie tj. agresivni tumor. Pacient byl v ozafovacim
pléanu uptfednostnén pted ostatnimi z divodu, Ze laryngedlni karcinom ztraci lokalni kontrolu
o 1,4% denn¢ (Barton, Keane, Gadalla a kol., 1992, s. 137-143), coz je pfi vicedennim
pferuseni - zde to bylo zplisobeno vano¢nimi svatky - stav vice nez nezadouci, a je tedy naSim
ukolem piepracovat jeho ozatovaci plan tak, aby se dosdhlo co nejlepsiho vylé€eni samotného
onemocnéni, a také aby mél pacient pozdé€ji co nejméné pozdnich radiacnich ucinkd. Tento
postup by se mél délat u onemocnéni, u nichz ma pteruseni radioterapie vyznamnég horsi vliv

na pozd¢jsi kvalitu Zivota pacienta, ¢i dokonce miiZze zkratit dobu jeho Zivota.
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Pacientka ¢islo 2 byla zatazena do kategorie Cislo dva, tedy kategorie, kde nam kratkodob¢;jsi
preruseni nemusi vadit, nebot’ dand diagnoza na kratkodobé pieruseni prakticky neodpovida,
nebo je reakce minimalni. Pacientky byl diagnostikovan karcinom prsu, ktery nastésti na
preruseni 1é¢by zarenim nereaguje, pokud je preruseni krat$i nez 7 dni (Besa, Sut, Ober, 2005,
s. 214-223). U této pacientky byla 1é¢ba zafenim prodlouzena ze stejného duvodu jako u
pacienta cCislo 1, tedy vano¢ni svatky. Jelikoz byla tedy celkové 1é¢ba prodlouzena o 3 dny,

nebylo tfeba vynechané dny kompenzovat.

Pacient cCislo 3 byl zatazen do tfeti kategorie, tedy do kategorie, kde neni tfeba kompenzovat
vynechané dny V ozafovacim planu, jelikoz se vétSinou jedné a paliativni ozafovani, kde se jiz
neoCekava 1écebny vysledek, nybrz se pouze snazime ulevit pacientovi od jeho problémui
(napt. bolesti), a tim mu zkvalitnit zbytek jeho zivota. Pacient trpél bolestivou metastazou
Vv oblasti hrudniku, ktera vychdzela z prvotniho karcinomu prostaty, diivodem pteruseni jeho
ozafovaciho planu byly velikono¢ni svatky. Jak jiZ bylo uvedeno vyse, 1écba této diagnozy
byla paliativniho charakteru a tak se tedy vibec nemusela fesit kompenzace vynechanych

frakci zafeni.

Na zavér praktické casti jsem se vénoval vyctu padesati riznych onkologickych diagnéz a
jejich naslednému rozdé€leni do, jiz feCenych, tii kategorii dle nutnosti kompenzace 1écby
zatenim, a to z davodu poruchy ozafovaciho piistroje, a jeho nasledné opravé, na dobu tii
dnti. K této problematice jsou pfifazeny dvé tabulky, v prvni je vycet diagnoz, které se na
tomto ozatfovaci 1é€ily, druhd tabulka obsahuje stejné informace, ovSem doplnéné o barevné

rozliSeni pro lepsi piednost.

Pokud tedy kdykoliv nastane problém pieruSeni ozafovani, je ticba jej feSit seriozné a
svédomité. Je potieba se peclivé probrat jednotlivymi diagndézami, které je tteba rozdélit do
jednotlivych kategorii, na¢ez rozhodnou, zda piesunout pacienty na jiny ozatovaci pfistroj, ¢i
zménit ozafovaci plan tak, aby dopad na zdravi onkologicky nemocnych pacientd byl co
nejmensi.

V¢étim, Ze jsem svou praci prinesl srozumitelny a piehledny pohled na problematiku pferuseni
lécebnych ozafovacich plani. Mné€ osobné tato bakalatrska prace pfinesla mnoho poznatki o
pfedmétu radioterapie a hlubsi pochopeni mnoha problematik, jez tento obor skryva. Prace na
ni, m¢ tedy myslim opravdu obohatila, a mohu fici, ze m¢ zjiStovani informaci o preruseni
1écby zatenim bavilo. Také zaroven doufam, Ze by tato prace mohla pomoci 1 mladSim

koleglim v oboru, jako srozumitelné objasnéni problematiky ptferuseni 1é€by zarenim.
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5 ZAVER

Lécebné vysledky radioterapie jsou spojeny nejen S celkovou davkou ionizujicitho zafeni,
aplikovanou do planovaciho cilového objemu pii sou¢asném maximalnim Setfeni zdravych
tkani a organd, ale také s celkovou dobou, za kterou je ptedepsana davka do cilového objemu
aplikovana a jakym frakciona¢nim rezimem. Pravé prodlouzeni celkové doby ozafovani mutize
vice ¢i mén¢ zhorSovat 1écebné vysledky radioterapie. Prodlouzeni celkové doby ozafovani
muze byt zplisobeno ocekavané (statni svatky ¢i planované odstavky pristroji), ale téz
neocekavané (poruchy pfistrojit ¢i napi. problémy pacienta s dopravou). Aby v téchto
situacich nedoslo k zasadnimu zhorseni lécebnych vysledkii kvili témto situacim, musi byt
zdravotni personal oddéleni radiacni onkologie pfipraven tyto situace feSit, zejména u téch

24

diagndz, kde je vliv pferuSeni radioterapie na vysledky 1é¢by nezavaznéjsi.

PredloZena bakalai'ska prace piebira rozdéleni nadorovych diagnoz do tii kategorii podle typu
nadoru a léfebného zaméru z doporu¢eni RCR UK Royal Marsden Hospital. Pacienti
s diagndézami v kategorii 1 by méli mit pferuSeni 1écby kompenzovano piednostné. Prace
shrnuje moznosti feseni jednotlivych klinickych situaci s pterusenim 1écby. Kazdé pracovisté
by mélo mit zavedeny systém pro kompenzace pieruSeni radioterapie u skupin pacientdl i

jednotlivych pacient.
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