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ANOTACE

Tématem bakalafské prace je, jak plyne z ndzvu, loha radiologického asistenta pii planovani
a provadéni zevni radioterapie u pacientd s Hodgkinovym lymfomem. Prace je rozdélena na
dvé casti, a to na cast teoretickou a Cast praktickou. V teoretické ¢asti jsou uvedeny —
anatomické poznatky k tématu, historie onemocnéni, epidemiologie, ptiznaky onemocnéni,
diagnostika a zplisoby 1éCby. V praktické casti je kladen diraz na vlastni pldnovani zevni

radioterapie a jeji aplikaci.

KLICOVA SLOVA

Hodgkiniv lymfom, radioterapie, involved field radioterapie

TITLE

External beam radiotherapy for Hodgkin's lymphoma - role of radiology assistant.

ANNOTATION

As the title of the presented bachelor thesis implies, the topic is the role of radiology assistant
in the planning and implementation of external beam radiotherapy in patients with Hodgkin's
lymphoma. The thesis is divided into two parts, a theoretical part and a practical part. The
theoretical part deals with the description of the basic anatomy, history of the disease,
epidemiology, symptoms of the disease, diagnosis and methods of treatment. In the practical

part the focus is on the external beam radiotherapy planning and its application.

KEY WORDS

Hodgkin’s lymphoma, radiotherapy, involved field radiotherapy
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Uvod

Hodgkinova choroba je onemocnéni, Casto se vyskytujici v mladém véku. Diky svému
charakteru spada mezi zhoubna nadorova onemocnéni. Burky lymfatického systému se mnozi
rychleji, coz je pfi¢inou zvétSeni lymfatickych uzlin, a také nejcastéjSim prvnim projevem
onemocnéni. Jednd se o onemocnéni lymfatické tkang, které je charakterizovano pfitomnosti
bunék Reedové-Sternberga.

Hodgkinovo onemocnéni se lisi od ostatnich nadorovych onemocnéni, nebot’ diky dobré
odpovédi na radioterapii a chemoterapii je mozné vylécit velké mnozstvi pacientl, a to i
v pokrocilém stadiu nemoci.

Radioterapie je efektivni modalitou v 1é¢bé Hodgkinova lymfomu. Indikuje se zejména u
Casnych a intermediarnich stadii choroby. Dfive nejvice pouzivana ozatfovaci technika
extended field (EF), je nahrazena technikou involved field (IF), zahrnujici jen primarné

postizené lymfatické uzliny.
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CILE

Cilem bakalatské prace je zpracovani problematiky Hodgkinova lymfomu, vcetné jeho
diagnostiky a lécby a zejména planovani zevni radioterapie a jeji aplikaci. Dliraz je kladen

zejména na popis ulohy radiologického asistenta pii planovani radioterapie i jeji aplikaci.
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I. TEORETICKA CAST

1. Anatomicky uvod

1.1. Lymfaticky systém

Lymfaticky systém je tvofen z lymfatické (lymfoidni) tkané, ze siti lymfatickych cév a
také z lymfoidnich organt, jako je slezina a brzlik. V lymfoidni tkani se nachézeji
lymfatické burky, které vznikaji v dalSich castech lymfatického systému, jako je kostni
dren, thymus, slezina, lymfatické uzliny a také lymfaticka tkan traviciho traktu. Produkci
téchto tkani jsou rizné druhy lymfocytl, které se mohou podle funkce, zralosti a piivodu
rozdélit na B a T lymfocyty. T lymfocyty nesou odpovédnost za bunécnou imunitu,
zatimco B lymfocyty jsou odpovédné za protildtkovou imunitu [1].

_,/J :; ' { .
g

Obrazek 1 Lymfaticky systém'

' Arcus - lymfo.cz Lymfaticky systém... [online]. [cit. 2014-04-26]. Dostupné z: http://www.arcus-
lymfo.cz/lymfaticky-system/
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1.2. Lymfom

Lymfom je oznafeni pro nddorové onemocnéni lymfatického systému. Lymfomy se od
sebe 1isi histologickou stavbou, klinickym projevem a typem 1é¢by. Vyskytuji se jak
v détstvi, tak i v dospélosti. Déli se do dvou zékladnich skupin: Hodgkintiv lymfom (45%)
a nehodgkinské lymfomy (55%) [2].

13



2. Hodgkinuv lymfom

Hodgkinova nemoc je onemocnéni lymfatického systému. Nejcastéji je diagnostikovan mezi
20. a 30. rokem zivota, nebo (coz je méné vyrazny typ) po 50. roku zivota. Etiologie je
nezndma, ale vyznamna role se ptipisuje viru Epstein-Barrové (EBV). Z histopatologického
hlediska je zajimavé, Ze z velké vétSiny je nadorovy infiltrat tvofen normalnimi burikami
pacienta, a to prevazné lymfocyty, zatimco nadorové buiky jsou ve vyrazné mensSim
zastoupeni. Vlastni maligni buiika je bud'to buiika Hodgkinova (jednojaderna buika), nebo
buiika Reedové — Sternberga (vicejadernd buiika). O jejich piivodu se dlouho vedly spory, az
s rozvojem imunohistochemickych metod dokézal tyto buiiky urcit jako preapoptotické B

lymfocyty germinalniho centra [3].

2.2 Historie Hodgkinova lymfomu

Markova ve své praci uvadi, Ze roku 1832 byl Hodgkiniv lymfom poprvé popsan britskym
patologem Thomasem Hodgkinem. Popisoval ve své praci On Some Morbid Appearances of
the Absorben Clands and Spleen zvétSovani uzlin ve spojitosti se zvétSenim sleziny. Rana
historie Hodgkinova lymfomu je popsand v objemném souboru literatury, ktery byl
publikovan roku 1948. Soubor obsahuje 572 citaci z 19. a prvni poloviny 20. stoleti. Sam
Thomas Hodgkin povaZzoval chorobu spiSe za hypertrofii lymfatického systému neZ za
zhoubné bujeni.

Na prelomu 19. a 20. stoleti diagnostikovali rakousky patolog Carl Sternberg a americka
patolozka Dorothy Reedova v uzlinach pacientli charakteristické burky, které pozde€ji nesou
nazev buriky Reedové — Sternberga. Oba se domnivali, Ze se jedna spiSe o zanétlivy proces,
nezli o malignitu. Carl Sternberg se konkrétn¢ priklanél k ur¢ité formé tuberkuldzy. Na
pocatku 20. stoleti se nékteré publikace zminovaly o bakterii, jako o pivodci onemocnéni —
Bacillus Hodgkini ¢i Corynebacterium granulomatis maligni. Velky pocet vyzkumnych tymu
se priklanél k nadzoru, Ze vir Ebsteina — Barrové (EBV) hraje u Hodgkinova lymfomu
vyznamnou roli. K tomuto nazoru je vedl fakt, Ze byl vir Ebsteina — Barrové prokazan v
Burkittové lymfomu. Nékolik generaci tedy véfilo, Ze Hodgkinovo onemocnéni je zptisobeno

infek¢ni agnes.
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Do poloviny 20. stoleti pacienti podléhali nemoci béhem pomérné kratké doby. Umirali do
n¢kolika malo let. Ke zlepSeni 1é¢by vedly hlavné nové 1écebné techniky radioterapie a od 60.
let i pouziti chemoterapie. Nejvyznamné&js$i roli pii zlepSeni 1écby vede hlavné tedy
kombinace radioterapie a chemoterapie. V soucasné dobé patii Hodgkiniv lymfom mezi
dobfe 1€citelné onemocnéni s moznosti vyléceni absolutni vétSiny nemocnych. Zajem ovSem

budi pozdni nésledky 1écby [4].

2.3 Zakladni rozdéleni

Kielska klasifikace Hodgkinovy choroby rozd€luje onemocnéni na ¢tyti subtypy.

a) ,,typ bohaty na lymfocyty (lymfocytdrni predominance)

b) typ noduldarné skleroticky

¢) typ smisené bunécnosti

d) typ chudy na lymfocyty (lymfocytdrni deplece) * [5]
Tato klasifikace je v soucasné dob¢ nahrazena klasitikaci WHO (World Health Organization
— Svétova zdravotnickd organizace). Prvni typ Kielské klasifikace (lymfocytarni
predominance) se v klasifikaci WHO rozd¢lila na dvé skupiny, a to na Hodgkiniv lymfom
s nodularné lymfocytarni predominanci a na typ bohaty na lymfocyty, tedy na klasicky
Hodgkinliv lymfom. Subtyp snodularné¢ lymfocytarni predominanci je uveden oddélené,
jelikoz se 1i8i od ostatnich subtypti. M4 jiné povrchové antigeny, odlisné biologické chovani a
lisi se i celkova 1é¢ebna strategie [5].
Klasicky Hodgkintiv lymfom se dale muze rozd¢lit do ¢tyf podtypa.

a) nodularné skleroticky typ

b) Hodgkintv lymfom bohaty na lymfocyty

¢) typ smiSené bunécnosti

d) typ lymfocytarni deplece
Pti klasifikaci malignich lymfomi se nepouzivda TNM klasifikace, kterd se pouziva u vétsiny
ostatnich zhoubnych novotvard, ale zcela odlisny systém, ktery nese nazev podle mista svého
vzniku Ann Arbor, respektive jeho Cotswoldska modifikace. Tato klasifikace rozdéluje

maligni lymfomy do ¢tyt klinickych stadii [5].
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LStadium 1 — postiZeni jedné skupiny uzlin (I) nebo lokalizované postizeni jednoho
extralymfatického orgdanu/mista (I ).

Stadium Il — postizeni dvou nebo vice skupin uzlin na jedné strané branice (II) nebo
lokalizované postiZeni jednoho extralymfatického organu/mista a jeho regiondlnich
lymfatickych uzlin s nebo bez postiZeni jinych skupin lymfatickych uzlin na jedné strané
branice (IIg).

Stadium III — postiZeni lymfatickych uzlin na obou strandch branice (IIl), které miiZe byt
doprovazeno lokalizovanym postiZenim asociovaného extralymfatického orgdanu/mista (Illg)
nebo sleziny (Ills) nebo obojiho (Ilg.s).

Stadium 1V — diseminované (multifokdlni) postiZzeni jednoho nebo vice extralymfatickych
organii s nebo bez postizeni asociovanych uzlinovych skupin nebo izolované postizeni
extralymfatického orgdnu (mista s postizenim vzdadlenych (neregiondlnich) Ilymfatickych

uzlin® [5].

Kazdé stadium je doplnéno pismenem A nebo B. Pismena se pouzivaji pro neptitomnost (A)
¢i pritomnost (B) systémovych ptiznakt, které doprovazeji onemocnéni.
o , nejasné febrilie nad 38 stuprnu Celsia kolisavého priibéhu, teplotni kiivka Pel-
Ebsteinova typu
o profuzni nocni poty

o nejasné zhubnuti o minimalné 10% télesné hmotnosti za poslednich 6 mésicii* [3]

16



Skupiny uzlin die Ann Arbor Regiony uziin die GHSG

Obrazek 2 Rozdéleni uzlinovych oblasti podle jednotlivych skupin — Ann Arbor Kklasifikace a
némecka skupiny — GHSG 2

? Dostupné z: http://en.ghsg.org/risk-groups
17



2.4 Prognostické faktory

Pacienti se rozdéluji do tifi zakladnich skupin. Pro rozdéleni do téchto skupin neexistuje
jednoznacny kli¢, jelikoZ mezi nejvyznamnéj$imi svétovymi skupinami neni jasnd shoda.
Mezi nejvyznamnéjsi skupiny patii Némecka skupina-DHSG, ESMO, EORTC a jiné. Nastésti
dochazi k pomalému sblizovani téchto skupin, které by mélo zapii¢init usnadnéni porovnani

1écebnych vysledki a stanoveni optimalniho 1é¢ebného postupu [3].

Tabulka 1 Rozdéleni pacientt do prognostickych skupin podle DHSG [3]

Prognosticky ptizniva skupina

Klinické st. I. a II. Bez nasledujicich rizikovych faktoru:
a) infiltrat v mediastinu véts$i nez 1/3 priméru hrudniku
b) extranodalni postiZzeni
¢) sedimentace maximalné¢ 30/h s piitomnosti B ptiznakii nebo 50 a vySe bez
pfitomnosti B ptiznakt

d) tfi a vice postizenych oblasti

Prognosticky intermedidlni skupina

Klinické st. IA, TIA s jednim ¢i vice rizikovymi faktory a)-d), nebo IIB s rizikovymi faktory
¢) a/nebo d)

Prognosticky neptizniva skupina

Klinické st. IIB svelkym mediastindlnim infiltritem (nad 1/3 priméru) nebo
s extranodalnim postiZzenim

Klinické st. Il a IV
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Mezi nejvyznamnéjs$i prognostické faktory tedy patii klinické stadium a ptitomnost ¢i
nepiitomnost systémovych piiznakd. V posledni dob¢€ jsou znamy nové prognostické faktory,
které jsou nezbytné pro co nejlepsi stanoveni progndzy. Jedna z prognostickych klasifikaci, a
také jedna z nejvyznamngjsi, je stanoveni tzv. Hasencleverova prognostického indexu. Index,
hlavné u pacientti v pokrocilém stadiu (III a IV), stanovuje pacienty s nepiiznivou progndzou

pfi standardni 1é¢be (viz Tabulka 2).

Tabulka 2 Hasencleveriv prognosticky index pro pokrocila stadia [3]
Parametr Neptiznivy prognosticky znak
Hemoglobin <105 g/l
Albumin <40 g/l
Pohlavi Muz
Vek > 45 let
Stadium v
Leukocytoza >15.107/1
Lymfopenie
< 8% v dif. krev. obrazu nebo absolutni pocet < 0.6/1

2.5 Epidemiologie a etiologie

Dlouhodob& je incidence Hodgkinovy choroby stabilizovand. Podle publikace Ustavu
zdravotnickych informaci Novotvary 2010 (posledni publikovand rocenka k datu prace)
vychazejici z dat zNéarodniho onkologického registru byl v Ceské republice vroce 2010
Hodgkintiv lymfom diagnostikovan u 139 muzi a 117 zen. V relativni incidenci tato data
odpovidaji 2,7/100.000 a 2,2/100.000. Ve stejném roce na toto onemocnéni zemielo 30 muzi
(0,6/100.000) a 19 zen (0,4/100.000).

Nejcastéji postihuje mladé lidi ve veéku 20. a 30. let, druhy vrchol vyskytu je potom u starsi

populace, a to ve véku nad 60. Let (viz graf 1).
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Incidence Hodgkinova lymfomu podle vékové kategorie
v roce 2010
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Etiologie je dosud nezndmd. Mezi mozné etiopatogenetické faktory zfejmé patii genetické

ptedpoklady a poruchy imunity, uvazuje se i o0 moznosti infekce retroviry [6].

2.6 Klinické projevy

Nejcastéjsim projevem onemocnéni byva nebolestivé zvétSeni ptislusnych lymfatickych uzlin,
a to obvykle uzlin krénich a axilarnich. Jestlize jsou postizeny mediastinalni uzliny, je dalSim
symptomem kaSel a ndmahova dusnost. Jedna se o obtize zptisobené tlakem zvétsené uzliny
na okolni struktury. Pfi zvétSeni uzlin v dutin¢ bfisni mize dochazet k abdominalnimu tlaku a
gastrointestindlnim obtizim. Pti pokro¢ilém ndlezu miize byt pfitomna hepatosplenomegalie.
Mezi celkové ptiznaky patfi zvySend teplota (Pel — Ebsteinova typu), dale nocni poceni,
vahovy ubytek, nevysvétlitelné svédéni kize, malo castd je potom bolest v misté
lymfadenopatie po vypiti alkoholu. Laboratorni vySetfeni ukazuje vysoké hodnoty FW, vyssi
hodnoty LDH a v krevnim obraze se mtze objevit lymfocytopenie, anémie ¢i eozinofilie.
Onemocnéni postihuje nejdiive jen jednu skupinu lymfatickych uzlin, dale se Siii do dalSich
uzlin lymfatickymi cestami, pozdé&ji dochazi k hematogennimu Sifeni ¢i Sifeni nadorovych

bun¢k per continuitatem. Hodgkiniv lymfom se muze projevit iimunodeficitem, tedy
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poruchou imunitniho systému, ktery se projevuje zvySenym vyskytem infekci, jako je TBC,

HSV ¢i mykdza, a v neposledni fad¢ i zvySenym vyskytem tuberkulinové alergie [6].

Dale se onemocnéni mtiZze projevit tzv. syndromem horni duté Zily, ktery je zptisoben velkou
mediastinalni lymfadenopatii. Jedné se o skupinu ptiznakd, které se objevuji pii naruseni toku
krve horni dutou Zilou. Jako vzacnéjsi projev onemocnéni se mize objevit uzlovity infiltrat ve
Stitné Zlaze. V pozdé&jsich stadiich se mohou objevovat bolesti kosti, které jsou zptsobeny
osteolyzou a vznikaji na podkladé patologickych fraktur. Casto se u pacientii projevuje
slabost a unava zplsobena anémii nebo ptiznaky hypersplenismu. Jako ojedinélé jsou
popsany neurologické ptiznaky, které jsou zpuasobeny infiltraci centrdlniho nervového

systému [8].

2.7 Diagnostika

Mezi zakladni vySetfeni pii diagndéze Hodgkinova lymfomu patii fyzikalni vySetfeni pacienta
a zékladni laboratorni vysetieni. Dale RTG hrudniku, ultrasonografie bficha a piipadné¢ CT
bficha a hrudniku. CT a ostatni zobrazovaci vySetfeni v dne$ni dob& nahradila PET/CT.
Zakladnim diagnostickym elementem je vSak histologické vySetfeni, obvykle znejlépe
pristupné lymfatické uzliny. Soucasti vysetfovaciho algoritmu je i vySetfeni kostni dfené [6].

K uréeni spravného 1écebného postupu je velmi dilezitad pfesnad charakteristika lymfomu a
ptresny popis jeho rozsahu. Z tohoto diivodu jsou jednotliva diagnosticka vySetfeni nezbytnou

soucasti terapie malignich lymfomu [7].

2.7.1 VysSetfeni kostni diené — Trepanobiopsie

Vysetieni kostni diené je nedilnou soucasti pfi diagnostice hematologickych onemocnéni,
kam spadaji i maligni lymfomy. Ptinasi informaci o ¢innosti krvetvorné tkané v kostni dfeni.
Vysetieni probiha na zaklad¢é punkce kostni dfené. Obvykle se kostni dfent odebira na hrudni
kosti v urovni druhého ¢i tfetiho mezizebii — sternalni punkce, nebo z lopaty kosti kycelni —
iliakalni punkce. Na zaklad¢ tohoto vySetfeni je moZzné zhodnotit jednotlivé buiiky kostni

dfené a jejich povrchové antigeny, z nichZ se dé urcit nddorova linie.
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Jelikoz u lymfomi samotna punkce kostni diené s aspiraci nestaci, jelikoz lymfomové bunky
se vétSinou pfilepuji na kostni trdmce a nemusi se vZdy béhem aspirace zachytit, je nezbytné
toto vySetfeni kombinovat s trepanobiopsii. Samotnou trepanobiopsii rozumime odbér
valeckt kostni dfen¢, v idedlni délce 2cm a Sifce 2mm. Odebrany valecek kostni diené je

poslan na hematologické vysetfeni. Odbér se provadi pouze z lopaty kosti kycelni [7].

2.7.2 Biopsie lymfatické uzliny

Biopsie se provadi v piipadé velkého poctu pribyvajicich uzlin, ¢i v piipadé velkého zvétSeni
lymfatické uzliny. Biopsie se provadi na opera¢nim sale a vétSinou je odebrana celd uzliny,
ktera se dale mikroskopicky vysetfuje a urci se diivod jejitho zvétSeni. Zakrok probiha bud'to
v lokalni ¢i celkové anestezii. Jestlize jde o uzliny vyskytujici se v mediastinu, pouZziva se
biopsie pifi videoasistované torakoskopii (VATS). Béhem biopsie se zavede mala
videokamera za pomoci torakoskopu do dutiny hrudni a pod jeji kontrolou se odebere
pottebny vzorek nadorové masy. Déle se provadi biopsie pod CT kontrolou, kterd se provadi

zejména pii postizeni dutiny bfisni [7].

2.7.3 CT

Vypocetni tomografie je zakladni vySetfovaci radiologickou metodou k vysetfeni pacientil
s malignimi lymfomy. Tato metoda ndm pifinasi dilezité informace o rozsahu daného
onemocnéni. Pracuje na principu rentgenovych paprski, kdy za jejich pomoci snima pacienta
z mnoha whli. Pomoci pocitacového vyhodnoceni poté ztéchto snimkd vznikd zobrazeni

pacientova téla ve vrstvach. Pro piehlednéjsi zobrazeni 1ze pouzit kontrastni latku [7].

2.7.4 PET

Jedna se o vySetieni, kdy je vétSinou nitrozilné podané malé mnozstvi radioaktivity ve formeé
radiofarmaka, které slouzi k zobrazeni konkrétni ¢asti téla. Obrazy ziskané béhem vySetieni
pomahaji pti presné diagnostice, nebo k volbé nasledné 1é¢by. Pozitronova emisni tomografie

(PET) je vysetieni k zobrazeni prostorové distribuce radiofarmaka v téle [7].
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2.7.5 CT/PET

Jedna se o kombinovanou, tzv. hybridni zobrazovaci metodu. Metoda kombinuje vypocetni
tomografii — CT a pozitronovou emisni tomografii — PET. Jednd se o nejcastéji pouzivanou

vySetfovaci metodu pii podezieni na nadorové onemocnéni, ¢i jako kontrola po ukoncené

16b& [7].

2.7.6 MR

Magneticka rezonance patii také mezi zakladni radiologicka vySetfeni, ov§em na rozdil od
vypocetni tomografie nepracuje na principu rentgenovych paprskd, ale vysetfuje pomoci
silného magnetického pole. Magnetickd rezonance dokéaze velice detailn¢ zobrazit rizné

organy v lidském téle. [7].

2.8 Uvodni 1é¢ba Hodgkinova lymfomu

Lécba Hodgkinova onemocnéni zahrnuje radioterapii a protinadorovou chemoterapii. Vse je
zavislé na stupni rozsahu onemocnéni (klinické stadium), na pfitomnosti ¢i nepfitomnosti
rizikovych faktort a na celkovém stavu nemocného a na jeho véku. Od toho se odviji volba

druhu a intenzity 1écebné terapie [8].

2.8.1 Radioterapie

Radioterapie je jednou ze zakladnich metod k 1é¢bé zhoubnych nadord. Jedna se o velice
ucinnou lokalni ¢i lokalné regionalni metodu pouzivanou k 1é€bé nadorovych onemocnéni a
k 1é¢be¢ vybranych nenddorovych stavi. Lécbu radioterapii podstoupi drtivd vétSina
onkologickych pacienti (min. 50-70 %). Radioterapie vyuziva kl1écbé prevazné

elektromagnetické vinéni a zafeni elektront.
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Radioterapie se rozdéluj na dva obecné zakladni typy, a to podle polohy zdroje zafeni na
zevni radioterapii (teleterapie) a na vnitini radioterapii (brachyterapie). Zevni radioterapie
spociva v tom, ze zdroj zafeni je mimo télo pacienta, zpravidla 80-100 cm od ozafovaného

pacienta [9].

2.8.2 Chemoterapie

Chemoterapie spociva v aplikaci chemickych latek - cytostatik, které zptisobuji zanik bunék.
Jedna se o neselektivni ucinek, tedy projevuje se jak na nadorovych burnkéch, tak na
proliferujicich bunkach zdravé tkané. Poskozeni zdravych tkani organismu a z néj vychazejici
pritomnost nezadoucich G¢inktl je neodmyslitelnou soucasti protinadorové chemoterapie [10].
Cytostatika se vétSinou aplikuji formou nitrozilnich injekei ¢i infuzi, méné casté je podavani
nitrosvalovych injekei ¢i tablet pouzivanych peroralné. Velmi ¢asto se podavaji spole¢né vice
cytostatik najednou v tzv. kombinacich. Mén¢ toxické rezimy je mozné absolvovat

ambulantné, u naro¢nych kombinaci je doporu¢ena aplikace pii hospitalizaci [11].

2.9 Lécebna strategie

Lécebnou strategii mizeme rozdélit podle klinického stadia, ve kterém se pacient nachazi [3].

2.9.1 Casna stadia — I a II bez rizikovych faktoru:

Podle Kooperativni lymfomové skupiny je standardem 1écby u Casnych stadii: ,,2x ABVD +

RT IF 20 Gy “ [12]. Alternativou je samostatna radioterapie [3].
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Samostatna radioterapie

Samostatna radioterapie ma za nejvetsi vyhodu hlavné kratkou dobu 1é¢by, ktera je
maximalné 8 tydnd, a nizkou toxicitu. Na druhé strané nejvétsi nevyhodou je vyssi
pocet relapsi, coz vyZaduje néslednou chemoterapii. Na celkovou dobu pfeziti to
ale vliv nema. V samostatné radioterapii se nejvice vyuziva velkoobjemova
radioterapie (extended field) a mantle technika. Vyuziva se i samostatné ozafeni
nadbrani¢nich nebo podbrani¢nich uzlin, které ma pfiblizné také pétileté preziti,
ovSem s vétSim rizikem nasledného relapsu. Hlavni nevyhodou extended field je
zvysené riziko vzniku pozdnich zmén, jako je ischemicka choroba ¢i sekundérni
malignity v ozafované oblasti, pfevazné pak u pacienti v mladém veéku. Pii
vyuzivani velkoobjemovych technik ozéfeni, pfedevSim u détskych pacientd, se
snizuje celkova aplikovana davka ozateni (21-25 Gy), kterd je obycejné

doprovazena neoadjuvantni chemoterapii [3].

Inicialni chemoterapie s naslednou radioterapii,

Inicialni chemoterapie s naslednou radioterapii, jakozto kombinovana 1é¢ba ma za
nejvetsi vyhodu mensi procento relapsi. Akutni toxicita této 1éCby je podstatné
vyss$i, je ovSem stale piijatelnd. V soucasnosti se tento piistup povazuje za
standardni. Na rozdil od samostatné radioterapie je predpoklad sniZeni
sekundarnich malignit, coz se ovSem potvrdi z vysledki dlouhodobého sledovani

pacienti po terapii [3].

2.9.2 Intermediarni stadia — I, II s rizikovymi faktory, velmi rizikova stadia

11B

Pti 1écbe intermedidrnich stadii je nutné pouzit ob¢ 1écebné modality, a to radioterapii a
chemoterapii. Jako standard se povazuje podani ¢tyf sérii chemoterapie (,,nejcastéji schéma
ABVD: adriamycin, bleomycin, vinkristin, dexametazon*) a nasledné ozafeni pacienta.
Nejoptimalngjsi taktikou radioterapie, jak rozhodné prokazaly vysledky mnoha studii, je
ozatovani technikou involved field. Tato technika poskytuje totozné 1écebné vysledky, ovsem

s niZ$i toxicitou nez pii pouziti techniky extended field [3].
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Kooperativni lymfomova skupin uvadi jako standard u intermediélnich stadii: ,,2x eskalovany
BEACOPP + 2x ABVD + RT IF 30 Gy*“. Pokud nelze podat eskalovany BEACOPP, zejména
u starsich pacientt, pak jsou indikovany 4 cykly ABVD + RT IF 30 Gy [12].

2.9.3 Pokrodila stadia — III a IV +/- vybrana IIB

U lécby pokrocilych stadii pievlada polychemoterapie. V soucasné dobé se upiednostiiuje
casove¢ intenzifikovand chemoterapie (,,Stanford V: adriamycin, vinblastin, mustargen,
vinkristin, bleomycin, etopozid, prednison. Zadkladni ¢i eskalovany BEACOPP: bleomycin,
etoposid, adriamycin, cyklofosfamid, vinkristin, prokarbazin, prednison), popiipad¢é se
pouziva i stupniovani davek cytostatik. Tato 1écba sice prokazuje lepsi 1écebné vysledky, nez
standardni chemoterapie typu ABVD, ale dosahuje vysSich akutnich i chronickych toxicit.
Jako jasnou indikaci pro radioterapii je reziduum po chemoterapii [3].

Podle Kooperativni lymfomové skupiny je standardem 1é¢by u pokrocilych stadii u mladsich

pacientli: ,,6x eskalovany BEACOPP +- RT IF 30 Gy na PET pozitivni reziduum* [12].

2.9.4 Starsi pacienti (nad 60 let)

Z hlediska prognostického i1 1é¢ebného tvofi starS$i pacienti samostatnou skupinu. Tuto
skupinu pacientil Ize charakterizovat vysSimi stadii choroby, pfevazujicimi nepfiznivymi
histologickymi subtypy a v prvni fadé netoleruji kurativni 1écbu. Primarnim cilem 1écby
nemusi byt u skupiny starSich pacienti nad 60 let uplnd eradikace lymfomu, zejména u
pokrocilych stadii, ale pfedevsim zachovani optimalni kvality zivota [3].

Standardni 1é¢bu pro pacienty nad 60 let mizeme rozdélit podle 1écebného zaméru, na
kurativni a paliativni. Pacienti s pokro¢ilym stadiem Hodgkinova lymfomu se 1é¢i
s kurativnim cilem: ,,6-8 x ABVD + RT na PET pozitivni reziduum . Je-li cil 1é€by paliativni,

pak je doporuceno: ,,6-8 x COPP + RT na PET pozitivni reziduum * [12].
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2.10 Cilové objemy a ozarovaci techniky

Cilové objemy u nemocnych s malignim lymfomem se daji rozd¢lit dle velikosti ozafovaného
objemu a dle poc¢ate¢niho postizeni. Rozd¢€luji se na dva zakladni typy, a to na extended field

(EF) a na involved field (IF) [3].

2.10.1 Extended field

., Extended field v praxi znamend ozdreni vSech uzlinovych skupin na jedné nebo obou
strandch brdnice a Ize ho do jisté miry brdt jako ekvivalent systémové 1é¢by “ (viz obrazek 3)
[3].

Extended field je zhlediska historického nejpouzivanéjSim cilovym objemem, pouZivany
k ozafeni pacient s malignimi lymfomy. V soucasné dobé je vice nahrazovan cilovym
objemem involved field. EF je pii stejné ucinnosti provazen daleko vyssi toxicitou nezli IF.
Zejména pak nese rizika vzniku kardiotoxicity pfi ozafovani mediastina, poSkozeni fertility
pfi ozéafeni panevnich oblasti a vyssi riziko vzniku sekunddrnich malignit. Zasadni vyhodou je
velkd minimalizace pravdépodobnostnich chyb, a to diky ptesné definici cilového objemu a
jasné orientaci podle anatomickych struktur.

EF je vsoucasnosti indikovan piedevS§im pro c¢asnd stadia onemocnéni ¢i se nachdzi

v 1lé¢ebnych protokolech u lymfomu détského veéku a to v pokrocilejsich stadiich [3].
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2.10.2 Involved field

Jedna se o ozafovaci techniku pouzivanou k ozafeni puvodné postizenych skupin
lymfatickych uzlin, da se tedy povazovat za 1é¢bu lokalni.

Involved field radioterapie je v soucasnosti pii 1écbé malignich lymfoml na prvnim misté.
Mezi nejveétsi vyhody patii Setrnost zafeni, celkova nizsi davka a niz$i davka do kritickych
organt,, s ¢imz souvisi i celkové nizs$i procento vedlejSich ucinkl, pficemz se zejména
zdUraznuje nizsi procento pozdnich vedlejsich U€ink. OvSem na druhé strané je nejvetsi
nevyhodou obtiZzna definice cilového objemu.

Involved field 1ze rozdélit na dvé zakladni varianty, anatomicky involved field a patologicky
involved field. U anatomického involved field se jedna o ozafovani celého regionu a u
patologického involved field se ozafuje jen skutecné postizené lymfatické uzliny (téz tzv.
involved node radioterapie).

Obecné 1ze mezi vyhody anatomického IF zafadit dobfe definované anatomické struktury,
dobra reprodukovatelnost a dobra porovnatelnost mezi pracovisti a minimalizovat
pravdépodobné chyby. K jeho nevyhoddm bezesporu patii vétsi cilovy objem, nez jaky je u
patologického IF a daleko vys$i akutni i chronickd toxicita. Obecné lze tedy fict, ze
anatomicky IF je dan pfesnymi hranicemi cilového objemu, coz umoziuje podstatné
jednodussi spravné provedeni v praxi, ale nese s sebou ozafeni vét§iho objemu zdravych
tkani.

Mezi bezesporné vyhody patologického involved field (involved node) patii minimalizace
cilového objemu, a tim i minimalizace integralni davky a daleko mensi toxicita.
K nevyhodam patii problematické definovani cilového objemu a daleko vétsi pocet moznych
chyb. Definice cilového objemu je jednozna¢né individudlni a jeho urceni vyzaduje piesné
vySetieni radiacnim onkologem pfed zah4jenim chemoterapie a piesné diagnostické vymezeni

postizenych oblasti [3].

2.10.3 Davka a frakcionace

Maligni lymfomy jsou vici radioterapii velice radiosenzitivni, tudiz terapeutické davky jsou

vyrazné nizsi, nez u vétsiny nadort. V soucasné dob¢ je snaha o co nejmensi moznou davku
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za soucasné redukce cilového objemu. Velikost davky je také zavisld na tom, zdali je
radioterapie indikovand jako samostatnd lécba, nebo jestli se aplikuje v kombinaci
s chemoterapii.

v soucasné dobé povazovany za pfili§ vysoké. Pro samostatnou radioterapii postacuje davka
36 Gy, pro radioterapii, kterd nasleduje po chemoterapii, se uplatiiuje davka 30 Gy a

v soucasnosti by u ¢asnych stadii méla postacovat i davka 20 Gy [3].

2.10.4 Ozarovaci techniky

Ozafovaci techniky se daji rozlisit podle pouzité velikosti cilového objemu. Tedy na extended
field, objem rozsifeny na vice lymfatickych oblasti a na involved field, coz je objem ozatujici

jen postizené ¢i rezidualni lymfatické uzliny [3].

2.10.5 Extended field radioterapie

Vyuziti EF radioterapie ma i pfes své nevyhody, jako je vysSi riziko vzniku akutnich a
chronickych pozdnich zmén, nepostradatelné misto v terapii u ¢asnych stadii Hodgkinova

lymfomu. Jde o nasledujici techniky:

e Mantle technika

Jde o techniku, kterd ozatuje vSechny uzlinové oblasti nad branici (,,krcni lymfatické
uzliny, nadklickové a podklickové, subokcipitalni, axildarni, hilové a mediastindlni
lymfatické uzliny*). (viz obrazek 4)

Pacient zaujiméa polohu na zadech s hlavou fixovanou ve specidlni masce, ruce ma
mirn¢ v bok. Pro lepsi zafixovani polohy lze pouZzit i vakuovou matraci. Technika
spociva ve dvou protilehlych polich, pfi¢emz je moZznost zmenseni zadniho pole jen na
oblast mediastina. Daji se pouzit bloky k vykryti plic ¢i hlavic humert a k vykryti

hrtanu, pokud se ovSem nejednd o rozsahlé poskozeni krénich lymfatickych uzlin.
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Planovaci cilovy objem je anatomicky urcen: ,.kranidlni hranice — tragus (procesuss

mastoideus), kauddlni hranice — Th 19/1;— tpon brdanice, laterdlni hranice — laterdlni

okraj objemit axil “ [5].

Obrazek 4 Extended field radiotherapy — mantle technika *

* Klinika onkologie a radioterapie FNHK — planovaci systém Eclipse
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Obrazek 5 EF RT — mantle technika, transverzalni ez s izod6zami v Grovni mediastina a axil 3

e Obracené Y

., Technika obrdaceného Y zahrnuje v cilovém objemu femordlni, ingvindlni a panevni
uzlinové oblasti, ddle paraaortdlni brisni uzliny a +/- (dle postiZeni sleziny) je
v objemu i celd slezina nebo jeji hilus“ (viz obrazek 6,7,8).

Pacient lezi v poloze na zadech, dolni koncetiny ma fixované a vhodna je i podlozka
pod koleny ¢i pod patami. Paze ma pacient podél téla a opét je pro lepsi
reprodukovatelnost polohy moznost pouziti vakuové matrace ¢i fixace panve a stehen
termoplastickym materidlem. K ozafovani je pouzita technika dvou protilehlych poli
s vykrytim abdominalnich organd a to zejména s vykrytim ledvin. Pouziva se jesté
centralni blok v malé panvi. Planovaci cilovy objem se vymezuje anatomicky na:
wkranidlni hranice — upon branice (priblizné rozhrani tél obratlii Th ;/1;), kaudalni
hranice — 3 c¢cm pod sedaci hrboly, laterdlni hranice — 1 cm laterdlné od kosténého

okraje malé panve *“ [5].

> Klinika onkologie a radioterapie FNHK — planovaci systém Eclipse
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Obrazek 6 EF RT-obracené Y s ozafenim hilu sleziny®

Obrazek 7 EF RT- obracené Y s celé sleziny 7

® Klinika onkologie a radioterapie FNHK — planovaci systém Eclipse
’ Klinika onkologie a radioterapie FNHK — planovaci systém Eclipse
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Obrazek 8 EF RT — obracené Y, transverzalni Fez s izodézami v oblasti horniho okraje panve 8

Waldeyertiv okruh

,Soucdsti cilového objemu pri ozarovani uzlin Waldeyerova okruhu jsou pre- a
retroaurikularni  uzliny, occipitalni a patrové uzliny oboustranné,  ddle
nasofaryngedlni uzliny a uzliny pri korenu jazyka .

Poloha pacienta je vleZze na zadech a hlavou fixovanou v masce. Technika dvou
protilehlych bocnich poli s pfipadnym individudlnim krytim orbity a dutiny ustni.
wAnatomicky je planovaci cilovy objem (PTV) zpravidla vymezen: kranidalni hranice —
baze lebni, kaudalni hranice — mandibula, laterdlni hranice — temeno a koren jazyka*
[5].

Total nodal irradiation (TNI):

Jedna se o techniku ozatovani, které je kombinaci mantle techniky a obracené¢ho Y [5].
Subtotal nodal irradiation (STN):

Tato technika je kombinaci mantle techniky a ozafeni paraaortalnich uzlin spole¢né
s ozatenim hilem sleziny [5].

Total lymphoid irradiation (TLI):

® Klinika onkologie a radioterapie FNHK — planovaci systém Eclipse
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Jedna se o techniku pouzivanou jen zcela vzacné. Spocivd v kombinaci ozafeni

Waldeyerova okruhu, mantle techniky a obracené¢ho Y véetné ozateni sleziny [5].

2.10.6 Involved field radioterapie

Jak jiz bylo zminéno, IF radioterapie se rozd€luje na anatomicky involved field a patologicky

involved field. Dale v textu jsou popsany objemy anatomické involved field radioterapie [5].

e Unilateralni postiZzeni krénich uzlin:
Ozafovani se aplikuje na kréni a nadklickové uzliny a bezpecnostni lem (viz obrazek
9). Pacient lezi na zadech a je fixovan v masce. K ozafovani je pouzita technika
piimého pole, nebo jsou eventudlné¢ pouzita dveé protilehla pole. ,,Anatomicky je
planovaci cilovy objem (PTV) zpravidla vymezen: kranidlni hranice — procesuss
mastoideus, kaudadlni hranice — sternoklavikuldrni spojeni, laterdlni hranice —
rozhrani stfedni a zevni tretiny klicku, medidlni hrabice — musi obsahovat ipsilaterdlni

submandibuldrni uzliny a medidlni, okraj musculus sternocleidomastoideus * [5].

Obrazek 9 IF RT — ozaFovina oblast nadkli¢kovych a jednostrannych krénich uzlin °

? Klinika onkologie a radioterapie FNHK — planovaci systém Eclipse
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Bilateralni postizeni krénich uzlin:

Zateni je aplikovano na vSechny kréni a bilateralni nadklickové uzliny a bezpe¢nostni
lem. Pacient zaujima polohu na zddech a pouziva se fixacni maska pro hlavu a krk.
Pouzivd se technika dvou protilehlych ptfedozadnich poli, eventudlné je pouzita
kombinace ventralniho pole a dvou protilehlych poli. ,,Anatomicky je planovaci cilovy
objem (PTV) zpravidla vymezen. kranialni hranice — procesuss mastoideus, kauddalni
hranice — sternoklavikuldarni spojeni, laterdlni hranice — rozhrani strednich a zevnich
tretin klicnich kosti bilateralné ™ [5].

Supraklavikularni postizeni:

Jedna se o cilovy objem, ve kterém jsou obsaZeny lymfatické uzliny nadklickové,
podklickové a dolni kréni uzliny. Pacient lezi v poloze na zadech s pazemi v lehkém
odtazeni od téla. Pouzita je technika pifimého pole. ,,Anatomicky je pldnovaci cilovy
objem (PTV) zpravidla vymezen: kranidlni hranice — kauddlni okraj jazylky, kaudalni
hranice — 1,5-2 cm pod kauddlni okraj klicni kosti, medidlni hranice — druhostranné
sternoklavikularni spojeni, laterdlni hranice — rozhrani stiednich a zevmich tretin

klicnich kosti bilateralneé * [35].

Postizeni axily:

Cilovy objem zahrnuje vSechny etdze axilarnich uzlin. Poloha pacienta je vleZe na
zadech s mirnou abdukei paze v ramennim kloubu. K ozafovéani je pouzita technika
piimého pole. .. Anatomicky je planovaci cilovy objem (PTV) zpravidla vymezen:
kranialni hranice- klicni kost, kaudalni hranice — 5. - 6. Zebro, medidlni hranice —
zahrnuje min. 1 cm pleurdlniho povrchu* [5].
Mediastinum:
., Anatomicky je pldnovaci cilovy objem (PTV) zpravidla vymezen (+ bezpecnostni
lem):
a) postizeni nad bifurkaci trachey
Kranidlni hranice — Supraklavikuldarni oblast, kauddlni hranice — jedno obratlové
télo pod bifurkaci trachey, laterdlni hranice — celé mediastinum, medidlni tietina
klicku
b) postizeni pod bifurkact trachey
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Kranidlni hranice — jeden obratel nad bifurkaci trachey, kaudadlni hranice — upon
branice, v urovni meziobratlové ploténky Thjp.;;, laterdlni hranice — pri
nepostizeni plicnich hilii laterdlniho okraje obsahuji alesporn procesuss transversi
¢) postizeni pod i nad bifurkaci trachey* [5].

Jedna se o cilovy objem zahrnujici celé mediastinum od nadklicku po upon
branice. ,,Pri postiZzeni plicnich hilii — laterdlni hranice zahrnuje i plicni hily s 1,5
cm bezpecnostnim lemem*. Pouziva se technika dvou protilehlych poli. Pacient

lezi v poloze na zadech, paze ma v mirném odtazeni podél téla [5].

Obrazek 10 IF RT — ozaFovana oblast mediastina a obou nadkli¢ki '

'®Klinika onkologie a radioterapie FNHK planovaci systém Eclipse
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Obrazek 11 IF RT - ozaFovana oblast horniho mediastina a nadkli¢ka — znazornéni dvou
protihlehlych poli ve 3D "

Paraaortalni bfisni uzliny:

V planovacim cilovém objemu jsou zahrnuty paraaortdlni bfisni lymfatické uzliny
(,,obvykle: kauddlné od uponu brdanice po bifurkaci aorty po uroven obratle Ls,
vcetné ) a slezina. K ozafovani je pouzita technika dvou protilehlych poli a lze pouzit
individudlni vykryti pomoci blokl. Pacient zaujima polohu na zadech s pazemi
v mirné abdukci podél téla. ,,Anatomicky je planovaci cilovy objem (PTV) zpravidla
vymezen: kranidlni hranice — upon brdnice, v urovni meziobratlové ploténky Thyy.j,
kauddalni hranice — Ls vcetné, laterdlni hranice — min. 1,5-2 cm bezpecnostni lem
postizenych uzlin: nejméné zahrnujici prostor vymezeny pricnymi vybézky obratlii.
Slezina: kranidlni hranice — 1 cm plicni tkané, kauddlni hranice — cela slezina

lokalizovdana pomocit planovaciho CT s 1,5-2 cm bezpecnostnim lemem* [5].

Postizeni lymfatickych uzlin v oblasti porta hepatis:

Jedna se o techniku, ktera musi obsahovat lymfatické uzliny v oblasti porta hepatis,
paraaortalni lymfatické uzliny a slezinu. Pouzivéa se technika dvou protilehlych poli

s vykrytim ledvin. Nemocny leZi v poloze na zadech a paze mé polozené podél téla.

" Klinika onkologie a radioterapie FNHK — planovaci systém Eclipse
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Hranice PTV jsou obdobné jako u ozafovaci techniky paraaortalnich uzlin a rozsifuji

se jen o oblast porty hepatis s lemem o 2 centimetrech [5].
Postizeni sleziny:

Hranice cilového objemu se urcuji za pomoci planovaci vypocetni tomografie (,,7,5-2

cm bezpecnostni lem*). BE€zné jsou ozafovany i ptilehlé paraaortalni uzliny biisni [5].
Postizeni unilaterdlnich panevnich lymfatickych uzlin:

Pfi ozafovani jsou v planovacim cilovém objemu ozafeny panevni uzliny na postizené
stran¢ a do ozafeni je zahrnut i bezpecnostni lem. Pouziva se technika dvou
protilehlych tvarovanych poli a je pouzito centrdlni vykryti panve. Pacient lezi na
zaddech spazemi podél téla. Pro lepsi fixaci pacienta se pouziva fixace dolnich
koncetin za pomoci podloZek pod kolena a pod paty. ,,Anatomicky je planovaci cilovy
objem (PTV) zpravidla vymezen: kranidlni hranice — rozhrani tél obratlii L4-5,
kauddalni hranice — kauddlni okraj je foramen obturatum (véetné), laterdlni hranice —
sakroiliakdlni spojeni, ddle 2 cm lem anatomického uloZeni uzlin, laterdlni okraj
acetabula, medidlni hranice — 2 cm lem anatomického uloZeni uzlin, medidlni okraj

foramen obturatum“ [5].
Unilateralni ingvinalni a femoralni uzliny:

Cilovy objem je vymezen spole¢né s lateralnim a medidlnim lemem 3 cm a to podle
toho, jak jsou anatomicky uzliny uloZeny. Cast&ji pouZivana technika je technika
ventralniho pole, méné Casto vyuzivana je technika dvou protilehlych poli. Nemocny
lezi v poloze na zadech, paze ma podél téla a k lepsi fixaci jsou pouzity fixaéni
pomitcky pro dolni koncetiny, tedy podlozky pod kolena a pod paty. ,.,Anatomicky je
pldnovaci cilovy objem (PTV) zpravidla vymezen: laterdlni hranice — laterdlni okraj
acetabula, medidlni hranice — medidlni okraj foramen obturatum, kauddlni hranice —

3 cm pod sedaci hrboly, kranidalni hranice — spojnice spina illiaca anterior superior a
symfyzy* [5].

Bilateralni postizeni panevnich uzlin:

Pro zafeni jsou vymezeny panevni uzliny spole¢né s bezpe¢nostnim lemem. Technika
dvou protilehlych poli s rozdilnym zatizenim. Pacient je v poloze na zadech s pazemi

podél teéla. Pouzita je fixace dolnich konéetin pomoci podlozek pod kolena a pod paty.

wAnatomicky je planovaci cilovy objem (PTV) zpravidla vymezen. kranidlni hranice —
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uroven rozhrani tél obratli L4-5, kauddlni hranice — zahrnuje ingvindlni uzliny s 2-3
cm lemem, laterdlni hranice — sakroiliakdlni spojeni, laterdini okraj acetabula,

medialni hranice — anatomicka oblast panevnich uzlin s 2 cm lemem* [5].
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2.11 Nezadouci ucinky

Lécba Hodgkinova lymfomu a prostiedky pouzivané k jeho 1é¢bé, jsou sice vysoce ucinné,

ale mohou s sebou nést velky pocet nezadoucich projevi. Velky vliv na projev nezadoucich

ucinki mé do uréité miry zvoleny druh 1é¢by a 1écend oblast t€la. Neopomenutelny je také

fakt, Ze kazdy pacient reaguje na 1é¢bu individualné [8].

2.11.1 Nezadouci ucinky chemoterapie

Nezadouci u¢inky po podani chemoterapie predevSim zavisi na druhu podané terapie.

Protinadorové 1éky se predevsim zamétuji na rychle mnozici se buriky, coz jsou buiky

nadorové. Nicméné v lidském téle se stdle mnozi bunky sliznice v travicim traktu, krvinky

v kostni dfeni, ¢i buriky vlasovych kotfinkl. Proto miZze chemoterapie vyvolavat nasledujici

nezadouci uéinky:

Utlum tvorby krvinek

Chemoterapie muze mit za nasledek pfechodné sniZzeni schopnosti kostni diené
vytvaret nové krvinky, jako jsou Cervené krvinky, bilé krvinky a krevni desticky.
Béhem 1écby je tedy nutné delat kontrolni krevni testy k zjisténi aktudlniho stavu
krvetvorby, jelikoz chemoterapie mize ovliviiovat pocty téchto krvinek. Pii nizkém

poctu krvinek mtize dochazet k vys§imu riziku vzniku infekei, krvaceni a podobné [8].

Nevolnost, nechutenstvi, zvraceni

Pti podavani protinadorovych 1éki je ¢astym pfiznakem pravé nevolnost, nechutenstvi
¢i zvraceni. Soucasti chemoterapeutickych rezimi je podplirna lé¢ba zahrnujici
antiemetika ve forme i.v. injekci a tablet, které by mély t€émto problémim piredchéazet
a omezit je na minimum. Pacientd se také doporucuje upravit po dobu chemoterapie
stravu a vyvarovat se prili§ kofenénym pokrmiim a nepit horké ani piili§ studené

napoje [8].
Alopecie
Ztrata vlasii ¢i ochlupeni, takzvand alopecie, mlize zasdhnout sriznou intenzitou

riznou ¢ast pacientova téla. Jednd se o reakci hodné individualni a prevazné
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ptechodnou. Vlasy mohou mit tendenci mirné vypadéavat, lehce fidnout ¢i uplné
vypadat. Projevy zacinaji nastupovat vétSinou po dvou tydnech od zacatku lécby

chemoterapii [8].

Specifické nezadouci ucinky nékterych cytostatik

Nektera cytostatika mohou mit nékteré specifické nezadouci ucinky. U Hodgkinova
lymfomu pouzZivany bleomycin miZze mit nezadouci uCinek na plicni tkéan
(pneumotoxicita). Anracykliny mohou mit nezadouci u¢inky na srdce (kardiotoxicita).
Cytostatika dale mohou ptisobit gonadotoxicky, neurotoxiciky atd., mohou i vyvolavat

vazné alergické reakce [8].

2.11.2 Nezadouci ucinky radioterapie

Nezadouci u¢inky po 1é¢bé radioterapii rozdélujeme na ¢asné (akutni), pozdni (chronické) a

velmi pozdni. Podle mista postizeni jsou pak déleny na lokalni (typicky v ozafovaném

objemu) a systémové (jde o celkové projevy organismu).

2.11.2.1 Akutni reakce lokalni

Poradia¢ni reakce kuze

Cast kaze, ktera je vystavena ozafeni mize vypadat jako po popaleni od slunce. Jevi se
jako zarudl4, na dotek lehce bolestivd a miize mit tendence se olupovat. Pacient by se
mel vyvarovat vystaveni ozafované casti téla na ptimém slunci a piipadné ji chranit
odévem ¢i krémy s vy$si UV ochranou. Pii ozafeni vlasaté ¢i ochlupené ¢asti pokozky

dochazi k alopecii [8].

Poradiac¢ni reakce sliznic

V ozatovanych oblastech dochazi k akutnim reakcim na sliznicich. Nejdiive dochazi
k ptekrveni sliznice, postupné¢ mize vznikat zména zabarveni (tzv. Spekovita reakce),
nasledné dochazi k rozvoji aftl, pii jejich splyvani az splyvajici mukositidé. Takto
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probihajici rozvoj slizni¢ni reakce je typicky pro horni polykaci cesty. Proto béhem
ozatovani v oblasti krku dochéazi k subjektivnim polykacim obtizim. Tyto obtize se
objevuji predevsim ke konci 1é¢by. Pacientim je proto doporuc¢eno sliznici zbytecné
nedrazdit tvrdou stravou a vyhybat se drazdivym jidlim, napft. citrusovym plodim.
Obdobné reakce vSak mohou vzniknout i na dalSich mistech v organismu, projevy
postiZeni pak mohou byt vice ¢i méné zavazné. Napf. pfi postiZzeni oblasti kone¢niku
muze pacient pocitovat zvySené nutkani na stolici. Pfi postizeni vétsi ¢asti tenkého

stiteva muize byt postizeno vstiebavani a u pacienta se reakce projevi jako prijem [8].

2.11.2.2 Akutni reakce systémové

Unava

Jedna se o nejcastéjsi vedlejsi projev radioterapie a pievazné jde o ptechodny projev,
po ukonceni 1écby zpravidla odezni. Muze ale trvat i nékolik tydnt po ukonceni
ozafovani [8].

Nevolnosti a zvraceni

Projevuje se zvlasté pii ozatovani velkych objemi a zejména pfi ozafovani v oblasti
dutiny bfisni [8].

Postizeni krvetvorby

Byva zaznamenéano pii ozafovani velkého objemu kostni dfené (panve, patet apod.)
Jde sice o postizeni lokalni, nicméné projevy anémie, leukopenie, pFipadné

trombopénie jsou systémové [8].

2.11.2.3 Pozdni nezadouci ucinky

Pozdni postiZeni parenchymatdznich organti

Podle mista ozéafeni hrozi riziko piekro¢eni toleran¢nich davek jednotlivych
rizikovych organt, coz by mohlo vést k postizeni jejich funkce. Pfi ozatovani v oblasti
hlavy jsou rizikovymi organy mozek, micha, o¢ni bulby a zrakové nervy, stfedni a
vnitini ucho, v oblasti krku jde o michu, hrtan, $titnou Zlazu, v oblasti hrudniku jsou
rizikovymi organy plice, srdce, micha, v oblasti bficha a panve pak tenké stfevo, jatra,

ledviny, vaje¢niky nebo varlata atd.
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2.11.2.4 Velmi pozdni nezadouci u¢inky

e Sekundarni malignity
Vyskyt druhych nadorti u pacientii ozafovanych v mladi pro Hodgkiniv lymfom je
mozny i po desitkach let po této 1écbeé. Typicky se objevuji karcinomy prsu, ptipadné
karcinomy §titné zl4azy, sarkomy atd.

e Postizeni myokardu
Je zndmo, Ze radioterapie mize mit vliv na rozvoj ischemické choroby srde¢ni, véetné

vyssiho rizika akutniho infarktu myokardu.

2.12 Kontrola terapeutického efektu a restaging

V soucasné dob¢ je 1écba Hodgkinova lymfomu velice Gsp€sna. Zobrazovaci metody jsou
nezbytné pro presnou kontrolu lé¢ebného efektu, pro potvrzeni remise onemocnéni a pro
ptipadné ¢asné odhaleni relapsu lymfomu. Zapojeni vySetfovaci metody PET do systému
pro hodnoceni 1é€ebné odpovédi malignich lymfomt bylo hlavné proto, Ze tato metoda
dokaze odlisit zivotaschopnou nadorovou tkan od nekrozy ¢i fibrozy v rezidualni mase. Ta
byla za pomoci morfologickych vySetfovacich metod rozlisitelnd az po ukoncéeni 1é¢by, a
to az za dlouhou dobu po jejim zakonceni.

Odhalit loziska falesné pozitivy na PET skenu, dokdze kombinovand modalita PET/CT.
Tato metoda dokaze specifikovat faleSny pozitivni obraz jako je naptiklad zvySena
akumulace radiofarmaka FDG (2-['®F]-fluoro-2-deoxy-D-glukdza) v zandtlivych 1ézich ¢
zvySend akumulace FDG v hnédém tuku u tzkostnych lidi podél anatomického korelatu

na CT [2].
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2.12.1 Casové intervaly PET a PET/CT po ukonceni terapie

Po ukonceni chemoterapie lymfomu mohou zanétlivé reakce vytrvavat v pacientovi az po
dobu 2-3 tydnti. Po ukonceni radioterapie nebo kombinované 1écbé je to doba delsi, a to
az 2-3 mesice. PET vySetfeni je tedy doporuceno provadét az po uplynuti minimalné 3
tydni po ukonceni chemoterapie, aby se minimalizovaly mozné nejasné a zkreslené
nalezy. Jako idedlni doba po ukonceni 1écby se udavéa uplynuti alespont 8-12 tydnt.
wledovani dalstho vyvoje metabolismu glukozy v malignich loZiscich v case je jedinym

spolehlivym ukazatelem icinnosti terapie “ [2].

2.12.2 Hodnoceni kostni difené

Vysetieni kostni dfené za pomoci radiofarmaka FDG a vySetfovaci modality PET je
problematické a proto kostni biopsie a nasledné imunohistochemické vysetieni je doposud
nejspolehlivéjsi vysetfovaci metodou pro urCeni dieniového postizeni. Fyziologicka
aktivita kostni diené po chemoterapii se projevuje jako zvysena akumulace radiofarmaka
FDG a muze byt proto interpretovana jako faleSny pozitivni ¢i faleSné negativni nalez.
Metoda FDG-PET je nejcennéj$i metodou pii uréeni stagingu nebo restagingu, kdy ma
tato metoda moznost nalezu intenzivniho fokalniho zvySeni metabolismu glukozy ve
skeletu a je dale mozné provést cilenou biopsii z ur¢eného mista. Publikace k tomuto

tématu jsou prozatim omezené, a proto zaveéry studii k této problematice nejsou

k dispozici [2].

2.12.3 Lécebna odpovéd’ u lymfomu

Posouzeni odpovédi na 1écbu je mozné hodnotit ve ¢tytech stupnich [2]:

2.12.3.1 Kompletni odpovéd’ (CR — complete response)

Pacienti spadajici do této kategorie musi spliiovat tyto podminky:
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e Absolutni vymizeni vSech Kklinickych pfiznakli onemocnéni, které pacient
vykazoval pied zacatkem 1é¢by.

e Rezidudlni masa po ukonceni 1é¢by by neméla vykazovat zvySenou akumulaci
radiofarmaka FDG a je tedy; hodnocena jako zcela negativni z hlediska
zivotaschopnosti  nadoru.  Velikost lymfatickych uzlin musi klesnout
k fyziologickym hodnotam.

e Pocéatecné zvétSenad slezina €i zvétSena jatra musi zmensSit svij rozmér na pavodni
fyziologickou miru. Hodnoceni velikosti sleziny mize byt obtizné, jelikoz i mala a
nezvétSena slezina mize vykazovat maligni bunky. Dale musi vSechna pivodni
loziska lymfomu vymizet.

o Jestlize byla pted zac¢atkem 1é¢by infiltrovana kostni dfen, je nezbytné, aby byla po

ukonceni 1é¢by kostni dfeii hodnocena jako zcela negativni [2].

2.12.3.2  Caste¢na odpovéd (PR — partial response)

e Alesponn 50% zmenSeni vSech naméfenych lozisek, kterd se vyhodnocuji
v maximalné Sesti nejveétsich nametenych lymfatickych uzlinach.

e Neni prokazano zvétSeni ostatnich lymfatickych uzlin, sleziny a ani jater.

e Minimalné v 50% se musi zmens$it objem slezinnych a jaternich lozisek, u kterych
se mé&fi jejich nejvetsi primer.

e V 7adném jiném orgdnu, nez je slezina a jatra, nesmi byt nalezeny Zadna nadorova
loziska lymfomu.

e Hodnoceni kostni dfené je v tomto piipadé problematické. Pacienti, ktefi spliiuji
kritéria kompletni remise, ale u kterych je pozitivni morfologicky nalez pro
lymfom v kostni dfeni, spadaji do kategorie ¢aste¢né odpovédi. Stejné tak pacienti
s infiltrovanou kostni dfeni ptfed zahajenim 1é¢by a s klinickymi projevy remise
onemocnéni, a kdy nebyla kostni dfenn znovu vyhodnocena, patii do kategorie
¢aste¢né odpovedi.

e Pokud se neobjevi zddna nova loziska po ukonceni 1é¢by, kterd nebyla nalezena

pted zahdjenim 1écby.
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Pacienti, u kterych neprobéhlo pfed zahdjenim 1é¢by vysetieni PET, nebo pacienti
s pozitivnim nalezem na PET pted 1é¢bou, mohou i po ukonceni 1é¢by vykazovat
vysokou spotiebu glukozy, a to alespoii v jedné lokalizaci.

Lymfomy s neprokazanou konzumpci glukozy, u kterych je PET vySetfeni pred
zacatkem 1écby negativni, se musi vyhodnotit na CT vySetteni. Pacienti, ktefi maji
vice nez dvé loziska a jsou PET pozitivni, taktéz patii do kategorie caste¢né

odpovedi [2].

2.12.3.3  Stabilizované onemocnéni (SD — stable disease)

Do této kategorie patii pacienti, ktetfi nespliiuji kritéria CR a PR a ani nespadaji do
posledni kategorie progrese onemocnéni.

Opakovany pozitivni nalez na PET vySetfeni po ukonceni 1é¢by ve stejnych
mistech, jako bylo na prvnim PET vySetfeni pred zacatkem 1écby [2].

., Lymfomy s variabilni nebo nezndmou konzumpci glukozy, u kterych neni

......

negativni, musi byt vyhodnoceny dle CT vySetreni* [2].

2.12.3.4 Relaps onemocnéni po CT / Progrese onemocnéni po PR, SD

Kazda nové nalezend 1éze s podélnym primérem vice nez 1,5 cm po ukonceni
1¢¢by je hodnocena jako relaps onemocnéni. Hodnoti se i pfes ptipadné zmenseni
¢i uplné vymizeni lézich ostatnich. Jako relaps onemocnéni se muze hodnotit
zvySend akumulace FDG v mistech, kde zvySena akumulace radiofarmaka pied
zahajenim 1é¢by nebyla, jen v takovém piipadé, kdy ji potvrdi i dal$i vySetfovaci
modality.

Zvyseny objem lymfatickych uzlin ¢i lozisek, kterd se nachézeji jinde nez v oblasti
sleziny a jater, a to minimalné o 50%.

Podélny pramér lymfaticky uzlin, jejichz primér byl na zacatku 1é¢by 1,0 cm,
musi vykazovat znamky zvétSeni vice nez 1,5 cm [2].

,Jako pozitivni muze byt na PET skenu hodnocena vysokd akumulace FDG u
typicky FDG avidnich lymfomii nebo v mistech, kde byla vysokd akumulace FDG
prokdzana jiz pred lécbou * |2].
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diagnostiku relabujiciho lymfomu vypocetni tomografie. Jakdkoli zbytkova masa prokazana
na CT vySetteni, a kterou se nedalo prokézat na PET vySetteni, patii do kategorie ¢aste¢né

odpovédi na probéhlou 1é¢bu [2].
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II. PRAKTICKA CAST

3. Uloha radiologického asistenta p¥i radioterapii Hodgkinova
lymfomu

Radiologicky asistent spolupracuje na procesu planovani a aplikace radioterapie s radiaénim

onkologem a s radiologickym fyzikem. Jeho role je nezastupitelna.

Je zodpovédny za dlslednou identifikaci pacienta ptfed samotnym ozafenim, obsluhuje CT
simulétor a je zodpovédny za spravnou fixaci pacienta. Uklada pacienta do ozatovaci polohy
za pouziti fixaénich pomicek. Ovlada linedrni urychlovaé, je zodpovédny za nastaveni
pacienta, verifikaci polohy pomoci kilovoltaznich snimku na linearnim urychlovaci, bezpe¢né
ozateni pacienta, kterého béhem ozafeni sleduje pomoci kamer a vede o kazdém ozatreni

pottebnou dokumentaci.

Pacient s diagnézou Hodgkinova lymfomu pfichdzi do konzilidrni ambulance, kde je
radiacnim onkologem sezndmen s prib¢hem 1écby a moznymi nezaddoucimi u¢inky. Nasledné
pacient musi podepsat informovany souhlas s ozafenim, bez kterého se nesmi dale
pokracovat. Pacient obdrzi tiskopis, kde se nachazeji dulezité informace pro dalsi postup
1écby a datum piisti navstévy a je objednan na tusek planovani radioterapie k zahgjeni

planovani 1écby.

3.1 Setkani s pacientem

Prvni setkdni radiologického asistenta a pacienta probiha vétSinou vramci piipravy
fixatnich pomiucek (fixaéni masky) nebo na planovacim CT. Na Klinice onkologie a
radioterapie FNHK je pacient primarné vyfocen, aby pozdé¢ji nedoslo k zdméné s jinym
pacientem. Fotka slouzi ke spravné identifikaci a k neustdlé kontrole pacienta pfi

ozarovani.
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3.2 Fixace pacienta

Spravna fixace pacienta je nesmirné dulezita, jelikoz pacient musi pii kazdém ozafovani

zaujimat totoznou polohu, aby byl cilovy objem spravné zaméten.

Fixace hlavy a krku se provadi za pomoci fixa¢ni masky. Pacientovi vysvétlime postup
zhotoveni masky a divody pro jeji pouziti. Masku s fixaénim rameckem vloZzime do vodni
lazng o teplot& 68°C - 70°C na dobu pfiblizng 3 minut. PakliZze ma pacient zubni protézu,
pozadame ho o jeji vyjmuti. Stejné tak nesmi mit pacient na sob¢ bryle, ndusnice a fetizky.
Pacienta uloZime na stil k CT a zajistime vhodnou polohu hlavy na fixa¢ni podlozce. Pti
vyrobé fixacni masky je dulezité, aby pacient zaklonil co nejvice hlavu. Diky velkému
zaklonu hlavy se daji Setfit slinné zlazy dutina Ustni. Pfed samotnym piilozenim masky
upozornime pacienta na to, Ze maska bude tepla a vlhka. Masku piilozime, zafixujeme a
vytvarujeme. Po n€kolika minutach maska vychladne a zatvrdne a udrzi si svij tvar. Na
masku za pomoci leukoplasti nalepime pacientovo jméno s Cislem pouzité fixacni
podlozky. Za pét minut po nandani mizeme masku sejmout a pacient opousti stil. Je velmi

dualezité, aby byla poloha pacienta stejna na simulatoru, planovacim CT i na ozafovaci.

3.3 Planovani radioterapie

Na CT simulatoru ulozi radiologicky asistent pacienta do lékafem stanovené ozatovaci
polohy s pouzitim fixa¢nich pomucek. Zapise do ozatovaciho protokolu polohu pacienta a
typ pouzitych fixa¢nich pomticek. Dle pokyni radiaéniho onkologa zakresli radiologicky
asistent pomoci znac¢ek na masku nulovy CT fez. Poté pacienta posune pomoci stolu tak,
aby byly nulové znacky zaméfeny na lasery CT skeneru. Provede akvizici CT
v pozadovaném rozsahu dle ozafovaciho protokolu a ziskand data odesle do pldnovaciho
systému a vytvoii se 3D rekonstrukce. Povéfeny radiologicky asistent muze pfipravit
v konturovacim rezimu i vychozi struktury pro planovani, jako je obrys téla + nékteré
rizikové struktury. Na zdklad¢ indikace radiacniho onkologa muze radiologicky asistent
zajistit pfenos dat do jinych zobrazovacich modalit, jako jsou MR ¢i PET a jejichz fuzi

nasledné zajistuje 1ékar.
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Pti procesu planovani radiaéni onkolog vyznadi oblast nadoru a rizikové organy
v jednotlivych CT ftezech. Definuji se tfi zdkladni cilové objemy — GTV, CTV a PTV.
GTV (gross tumor volume), tzv. nadorovy objem zahrnuje oblast primarniho nadoru.
Klinicky cilovy objem — CTV (clinical target volume) zahrnuje oblast potencidlniho
subklinického §itfeni nadoru. Planovaci cilovy objem — PTV (planning target volume) se
skladd z CTV a lemu, ktery pocitd s moznymi pohyby cilového objemu. Na zakladé¢
predepsané davky a frakcionace je fyzikem, pifipadné radiologickym asistentem ve
spolupraci s fyzikem, pfipraven ozafovaci plan zvolenou technikou a vypocitana davka
v cilovém objemu a v kritickych strukturach. Vystupem planovani je ozafovaci plan
s parametry nastaveni linedrniho urychlovace pro jednotliva pole. Na samotném ndvrhu
ozatovaciho planu se podili radiologicky asistent, radiologicky fyzik a lékaf. Spravnost
ozatovaciho planu stvrzuje svym podpisem radia¢ni onkolog. Schvaleny ozafovaci plan
povéteny radiologicky asistent piipravi a zadd do verifikaéniho systému k zakresleni

izocentra na CT simulétoru a ndsledné k zahajeni radioterapie na linearnim urychlovaci.

3.4 Simulace

Simulace pldnu muze probéhnout na konvenénim simuldtoru, mé-li ho pracovisté k
dispozici, CT-simulatoru nebo pfimo na linedrnim urychlovaci, je-li vybaven on-board

imaging systémem.

Podstatné je, Ze radiologicky asistent ulozi pacienta do stejné polohy, jaka byla na
planovacim CT. Dle soufadnic v ozafovacim planu na simuldtoru nastavi polohu izocentra
a zakresli znacky na télo pacienta nebo na fixa¢ni masku. Soucasné se provede obrazova

verifikace podle typu pfistroje.
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3.5 Vlastni ozareni

Po vypracovani a schvéleni ozafovaciho planu se muze zacit se samotnym ozafenim.
Radiologicky asistent v kabince ovéti totoznost pacienta pomoci poiizené fotografie
z planovaciho CT. Pfed prvnim ozafenim vysvétli radiologicky asistent pacientovi priubéh
ozateni. Pou¢ime ho, aby béhem ozafovani lezel v klidu a snazil se nehybat. Ujistime ho,
Ze ozéfeni je nebolestivé a potrva piiblizn€é 10 — 15 minut. Béhem této doby se kolem né¢ho
bude otacet hlavice linearniho ozafovace. Ujistime ho, ze celou dobu bude sledovan
kamerami umisténymi v ozafovaci mistnosti a v pfipadé¢ nutnosti ihned pfijdeme.
Radiologicky asistent nastavi laserové zaméfovace na nakreslené znacky a podle udaji ve
verifikaénim systému linearni urychlova¢ automaticky nastavi parametry ozaieni. Pred
prvnim ozafenim si radiacni onkolog zkontroluje spravnost nastaveni pacienta.
Radiologicky asistent provede kontrolni snimky a sedi-li vSechny parametry, mize byt
ozateni zahajeno. Pfi prvnim ozafeni se také provadi méfeni davky zafeni, kterou
vyhodnocuje fyzik. Béhem ozafeni sleduje radiologicky asistent pacienta pomoci
kamerového systému a zaznamenava ozafeni do ozafovaciho protokolu. Po skonceni
ozateni vchazi asistent opét do ozafovny, uvolni pacientovi masku, pfipomene mu dalsi

navstévu a ten nasledné opousti ozafovnu a odchazi zpét do kabinky.

Béhem prvniho nastaveni pacienta musi byt pfitomen lékaf, ktery hodnoti polohu
izocentra, kontroluje spravnost ozafovaciho protokolu a vSe ndsledné stvrzuje svym

podpisem. Nasledujici frakce jiz mohou probihat bez piitomnosti 1ékare.

Ozatovani probiha vétSinou 5 dni v tydnu, vyjime¢né se ozatuje i o vikendu. Je-li pacient
ozatovan ambulantné, pak minimalné¢ jednou tydné absolvuje kontrolu u Iékate
v radioterapeutické ambulanci, neur¢i-li oSetfujici lékatf jinak. V piipadé zdravotnich
komplikaci pacienta je radiologicky asistent povinen odeslat pacienta do ambulance, ¢i

ptivola lékare.

Pted nekterymi frakcemi ozéafeni se kontroluje poloha pacienta pomoci kontrolnich
kilovoltdznich snimkl on-board imaging systému, které umoZzni zhodnotit ptesnost
nastaveni pacienta na ozafovaci. Je-li zaznamenana odchylka, je stil s pacientem posunut
do polohy, ktera odpovida spravnému nastaveni. To je odpovédnosti radiologického
asistenta. Dalsi povéteny radiologicky asistent pak jeSte¢ proveden druhé cteni piesnosti

nastaveni a vyda ptipadna doporuceni pro dalsi kontroly podle protokolu pracovisté.
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3.6 Konec lécby

Po dosazeni piedepsaného poctu frakci pacient ozatovani ukoncuje, nerozhodne-li
oSetfujici ozafovaci onkolog jinak. Pacient je doporu¢en do ambulance, kde obdrzi termin
kontroly asi mésic po ukonéeni zevniho ozafovani. Pfi této kontrole je definitivné
vyhodnocen cely pribéh lé¢ebného ozéfeni, sestavena lékaiska zprava o ozafeni a pacient
je nasledné predan k restagingovému vySetfeni a naslednému sledovani na hematologické
pracovisté. Zatimco vétSina ozafovanych pacienti je sledovana piimo radiacnimi
onkology, hematologi¢ti pacienti jsou obvykle sledovani hematology na pracovisti, kde je

pacient v 1éCbe, a v ptipad¢ jakékoliv potieby je radiacni onkolog k dispozici.

V ramci polécebného sledovani je kladen kromé hodnoceni remise onemocnéni diiraz i na
nezédouci ucinky 1écby, véetné zevni radioterapie. Je pravidelné kontrolovana hladina
thyreotropniho hormonu kvili riziku rozvoje polééebné hypothyredzy, pacientky - Zeny
jsou doporucovany k sledovani v mamologickych poradnach kvili zvySenému riziku

karcinomu prsu atd.
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4. DISKUZE

Uloha radiologického asistenta v procesu planovani a provedeni radioterapie je zasadni.
Prvnim a velice dulezitym ukolem je ovéfeni totoznosti kazdého pacienta. Jedna z velkych
chyb pfi radioterapii je zaména pacientd. Radiologicky asistent ma zodpovédnost za kontrolu
kazdého pacienta pfed samotnym ozafenim podle standardu ptislusného radioterapeutického
pracovisteé. Ve FNHK pii zavolani pacienta si ovéii jeho identitu pomoci identifika¢ni karty,
kterou pacient predklada pii kazdém vstupu do kabinky. Pacient sdm musi nahlasit své jméno
a prijmeni. Radiologicky asistent pak vSechny udaje na karté i od pacienta porovna s udaji na
ozatovacim protokolu, az pak vyzve pacienta k pfistupu do ozafovaci mistnosti, kde pacient
znovu nahlési své jméno a piijmeni. Radiologicky asistent jesté identifikuje pacienta i podle
fotografie na monitoru. Dtkladna identifikace pacienta je velice dulezit4, zejména u starSich
lidi a lidi v hor§im zdravotnim stavu. Provadi se proto, aby nedoslo k ozafeni jiné osoby a

k poskozeni jejiho zdravi.

Hlavni ¢innosti radiologického asistenta je prace s jednotlivymi piistroji a poc¢itaci jak v ramci
planovani radioterapie, tak pfi jejim provadéni. Obsluhuje planovaci CT a CT simulator, kde
zhotovuje fezy podle pokynli radia¢niho onkologa. Zhotovuje a zodpovidd za spravnost
fixatnich pomucek, které jsou nezbytné pro ozafeni spravné casti téla a k zajisténi
reprodukovatelnosti ozafovaci polohy. Pfi zhotovovani fixaéni masky nesmi radiologicky
asistent zapomenout na dostateény zdklon hlavy pacienta. Je na to ze strany lékaiti kladen
velky diraz, nebot’ tento zdklon mize vyrazné sniZit ozafeni sliznic dutiny ustni a tak sniZit
akutni komplikace b€hem ozatovani. Radiologicky asistent za to zcela zodpovida.
Radiologicky asistent by také mél dbat na pohodli pacienta a vyvarovat se pacientovych
nepifjemnych pocitd zpozadované nehybnosti béhem ozatovani. Zodpovida za spravné
oznaceni primétli zaméfovacich paprskll na fixaéni masce na simuldtoru i béhem samotného

ozareni na linearnim urychlovaci.

Radiologicky asistent po provedeni planovactho CT nahravd CT data do planovaciho
systému, kde pfipravuje prvni kontury, véetné nékterych rizikovych organti (micha, plice,
ledviny apod.). Po zakresleni cilovych objemu 1ékafem spolupracuje na pfipravé ozatovacich
plant s fyziky i lékati. Pokud neni moznost kryt okolni zdravé tkan€¢ a orgdny pomoci vice
listového koliméatoru, je nutné ptipravit individudlné ptipravené bloky ze slitiny tézkych kovi.

Za vyrobu a pouziti blokti zodpovida radiologicky asistent.
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Na ozatovné pak po spradvném nastaveni pacienta do lasert radiologicky asistent zodpovida za
spravné provedenou verifikaci v podobé portadlovych megavoltdznich snimkdi nebo
kilovoltaznich snimkti v ramci radioterapie fizené obrazem. Po vlastnim ozafeni je povinnosti
radiologického asistenta po kazdé aplikované frakci do protokolu potvrdit provedeni ozareni

ptislusné frakce.

Radiologicky asistent ma soucasné velky vliv na psychiku pacienta. Je to pracovnik, ktery je
v nejcastéj$im piimém kontaktu s pacientem v pritbéhu radioterapie, a mél by se k pacientim
chovat empaticky a usnadnovat jim jejich nelehkou zivotni situaci. Dale pfi jakémkoliv
podezieni na horseni zdravotniho stavu ma moznost, ¢i spiSe povinnost, poslat pacienta ihned
ke kontrole 1ékatfem. Je tedy dilezité, aby radiologicky asistent s pacientem komunikoval, o

pacienta zajimal a byl ptfipraven mu okamzité nabidnout pomoc.

Radioterapie se jako obor neustdle vyviji a je tedy nezbytné, aby se i radiologicky asistent
neustdle vzdélaval. U¢il se novym a modernéj$im trendim v 1écbé, byl otevieny technickym
pokrokiim a pracoval na sebevzdélani. Radiologi¢ti asistenti maji velké mnozstvi moznosti
jezdit na seminafe a Ucastnit se vzdélavacich akei, které jim pomohou rozvijet znalosti svého

oboru.
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5. ZAVER

Hodgkintiv lymfom je predev§im onemocnéni mladych lidi. Pfes obrovsky posun v systémové
1écbé je stale radioterapie soucasti 1é¢ebnych postupli u Casnych a intermedidrnich stadii, u
pokrocilych pak v pfipadé perzistence onemocnéni na Kkontrolnim vysetieni PET/CT.
Hodgkintiv lymfom ma vynikajici prognézu — asi 90% pacientti je uplné vyléceno. Proto je
v soucasné dob¢ kladen velky diraz na kvalitu Zivota po 1écbé a predchézeni tzv. velmi
pozdnich nésledkli radioterapie. Mezi né patii zejména sekundarni malignity a ischemicka
choroba srde¢ni. Ty se objevuji az za 20 let po ukonceni 1é¢by. Velky diraz je tedy kladen na
pouziti limitovanych ozafovacich technik, jako je IF RT. Diskutovana je moznost pouziti
INRT (involved node radioterapie — piipadné patologicky involved field), kterd ozafuje jen

skute¢né postiZzené uzliny a snizuje riziko velmi pozdnich nasledkd.

V ramci planovani i provadéni radioterapie ma radiologicky asistent velmi vyznamnou roli.
Podili se na ptipravé fixacnich pomicek, pfipravuje planovaci CT data, podili se na
zakreslovani rizikovych struktur a planovani 1é¢by, pokud je potieba, ptipravuje individualni
bloky pro kryti plic ¢i dalSich rizikovych organti, provadi vlastni aplikaci zevni radioterapie,
véetné kontroly zobrazovacimi metodami na linedrnim urychlovaci (radioterapie fizena
obrazem). V ramci dal$ich obort (radiologie a nuklearni medicina) se podili na diagnostice i
po lécebném sledovani pacientd a musi si byt védom rizik, které si po radioterapii pacient

nese do dal$iho Zivota.

56



6.

10.

11.

12.

Pouzita literatura

. NANKA, O., ELISKOVA M. a ELISKA O.. Pfehled anatomie. 2., dopl. a pieprac.

vyd. Editor Lubomir Houdek. Praha: Karolinum, 2009, xi, 416 s. ISBN 978-802-4617-
176.

VOTROUBOVA, J. a kol. Klinické PET a PET/CT. 1. vyd. Praha: Galén, 2009. ISBN
978-807-2626-199.

. FELTL D. a kol. Lymfomy, in: SLAMPA, P., PETERA, J.(eds.): Radia¢ni Onkologie.

1. vyd. Praha: Galén, 2007. ISBN 978-807-2624-690.
MARKOVA J., Hodgkiniiv Iymfom — slovo tivodem. Praha: Onkologie, 2010

SLAMPA, P. a kol. Radia&ni onkologie v praxi. 2. vyd. Brno: Masarykav onkologicky
ustav, 2007. ISBN 978-80-86793-08-5.

PETRUZELKA, L., KONOPASEK, B. Klinicka onkologie. 1. vyd. Praha: Karolinum,
2003, 274 s. ISBN 80-246-0395-0.

http://www.lymfomhelp.cz/ke-stazeni-o-lymfomu/diagnosticka-vysetreni/

SMARDOVA L., KALVODOVA L., VORLICEK J., KRAL Z., Diagnéza
Hodgkinova choroba. Brno: Masarykova univerzita, 2006

HYNKOVA L., DOLEZALOVA H., SLAMPA P. Radioterapie — ucebni texty pro
studenty 5. ro¢. LF° MU Brno. Klinika radia¢ni onkologie, LF MU

KLENER P., Zdklady klinické onkologie. Praha: Galén, 2011
http://www.koc.cz/pro-verejnost/typy-lecby/chemoterapie/
BELADA, D., TRNENY, M. a kolektiv autora Kooperativni lymfomové skupiny.,

Diagnostické a 1é¢ebné postupy u nemocnych s malignimi lymfomy. 7. vyd. Hradec
Kralové: HK Credit, 2013. ISBN 978-80-86780-51-1.

57



