FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII TUL

BakalaFska prace

Paliativni radioterapie

Studijni program:
Autor prace:
Vedouci préace:

B0914P360009 Radiologicka asistence
Alena Markova

MUDr. Igor Richter, Ph.D.

Fakulta zdravotnickych studii

Liberec 2023




FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII TUL N/

Zadani bakalarske prace

Paliativni radioterapie

Jméno a pfijmeni: Alena Markova

Osobni éislo: D20000029

Studijni program: B0914P360009 Radiologicka asistence
Zadavajici katedra: Fakulta zdravotnickych studii
Akademicky rok: 2021/2022

Zasady pro vypracovani:

Jméno studenta: Alena Markova
Osobni éislo: D200000029
Nazev prace &esky: Paliativni radioterapie u pacientli s metastazami ve skeletu
Nazev prace anglicky: Palliative radiotherapy in patients with skeletal metastases
Vedouci prace: MUDr. Igor Richter PhD.
Konzultant: Konzultant neni povinny
Cile prace:

1. Popsat problematiku kostnich metastaz

2. Popsat prlibéh viastniho ozéfeni

3. Zhodnotit vyznam radioterapie v paliativni Ié¢bé kostnich metastaz

3.1. Zhodnotit efekt 1éCby se zamérfenim na Utlum bolestis

Teoreticka vychodiska (véetné vystupu z kvalifikacni prace):
Kostni metastazy patfi mezi nej¢asté&jsi mista Sifeni zhoubnych nador(. Nejcastéji se vyskytuji u pacientd s karcinomem plic,
prostaty a prsu. Kostni metastatické postizeni je potencidlné spojeno se zavaznymi komplikacemi, které mohu vyrazné zhorsit
kvalitu Zivota pacientl. Jedna se pfedevsim o bolest, patologické fraktury, metabolické poruchy. Proto je dilezité vénovat
pozornost jeji IéCbé. Radioterapie hraje vyznamnou roli v 1é¢bé kostnich metastdz. Cilem je hlavné analgeticky ucinek a zlepseni
kvality Zivota pacientl. Jedna se o l1é¢bu pro pacienty nendro¢nou, neinvazivni a relativné dostupnou. Vystupem mé prace bude
zhodnoceni vyznamu radioterapie v 1é¢bé kostnich metastaz.
Vyzkumné predpoklady / vyzkumné otazky:
Jaka je zékladni charakteristika pacientd s metastatickym postizenim? (v&k, pohlavi, klinicky stav véetn& zhodnoceni bolesti)
Jaky je nejast&jsi primarni nador pacientl s kostnimi metastazami ozafovanych v Liberecké onkologii?
Jaké zéreni, o jaké energii se vyuziva nejcastéji v 1é¢bé kostnich metastaz?
Jaké jsou nejpouzivanéjsi frakcionacéni rezimy k ozareni kostnich metastaz?
Jak rychle doslo u pacienta k Ustupu bolesti po ozéfeni?
Metoda:
Kvalitativni vyzkum z dat radia¢ni onkologie v Liberecké nemocnici.
Technika prace, vyhodnoceni dat:
Retrospektivni analyza dat z krajského onkologického centra v Liberci
Misto a ¢as realizace vyzkumu:
Radiac¢ni onkologie Krajské nemocnice v Liberci, retrospektivni vyzkum bude probihat od listopadu 2022 do ledna 2023.
Vzorek:
Zkoumanym vzorkem bude zdravotni dokumentace 20-30 pacient(, ktefi podstoupili paliativni ozafeni skeletu na radiaéni onkologii
v Liberecké nemocnici v ur¢itém ¢asovém rozmezi.
Rozsah prace:
Rozsah bakaldrské prace ¢ini 50-70 stran (tzn. 1/3 teoreticka ¢ast, 2/3 vyzkumna ¢ast).
Forma zpracovani kvalifikaéni prace:
Tisténa a elektronicka.



Rozsah grafickych praci:

Rozsah pracovni zpravy:

Forma zpracovani prace: tisSténa/elektronicka
Jazyk préce: Cestina

Seznam odborné literatury:

ADAM, Zdenék, 2005. Kostni nadorova choroba. Praha: Grada. ISBN 80-247-1357-8.

ADAM, Zdenék, Marta KREJCI a Jiti VORLICEK, 2010. Specidini onkologie: pfiznaky, diagnostika
a lé¢ba malignich chorob. Praha: Galén. ISBN 978-80-7262-648-9.

ADAM, Zdenék, Marta KREJCI a Jifi VORLICEK, 2011. Obecn4 onkologie. Praha: Galén. ISBN
978-80-7262-715-8.

BINAROVA, Andrea, 2010. Radioterapie. Ostrava: Ostravska univerzita v Ostravé, Fakulta
zdravotnickych studii. ISBN 978-80-7368-701-4.

CIHAK, Radomir, 2016. Anatomie. Treti, upravené a doplnéné vydani. Praha: Grada. ISBN
978-80-247-3817-8.

GAERTNER, Jan, J. WOLF a R. VOLTZ, 2012. Early palliative care for patients with metastatic
cancer. Current Opinion in Oncology [online]. 24(4), 357-362 [cit. 2022-06-02]. ISSN 1040-8746.
Dostupné z: doi:10.1097/CC0.0b013e328352ea20

KLENER, Pavel, 2011. Zaklady klinické onkologie. Praha: Galén. ISBN 978-80-7262-716-5.
SOCHOR, Marek a Ondfej SLAMA, 2015. Management chronické a akutni bolesti u pacientd

s nadorovymi chorobami. Klinicka onkologie. 28(2), 94-98. ISSN 0862495X. Dostupné z:
doi:10.14735/amko201594

SOCHOR, Marek, Ondiej SLAMA a Miloslav LOUCKA, 2015. Casnd integrace paliativni pé&e do
standardni onkologické péce — benefit, limitace, bariéry a druhy paliativni péce. Klinickd
onkologie. 28(3), 171-176. ISSN 0862495X. Dostupné z: doi:10.14735/amko2015171

SLAMPA, Pavel, 2021. Radiaéni onkologie: pro postgradudini pfipravu i kaZzdodenni praxi. Praha:
Maxdorf. Jessenius. ISBN 978-80-7345-674-0.

VORLICEK, Jifi, Zden&k ADAM a Rostislav VYZULA, 2000. Praktickd onkologie: vybrané kapitoly. 1.
Praha: Grada. ISBN 80-716-9974-8.

Vedouci préace: MUDr. Igor Richter, Ph.D.
Fakulta zdravotnickych studii

Datum zadani prace: 14. Cervna 2022
Predpokladany termin odevzdani: 5. kvétna 2023

L.S.
prof. MUDr. Karel Cvachovec, CSc.,

MBA
dékan

V Liberci dne 30. listopadu 2022



Prohlaseni

Prohlasuji, ze svou bakalarskou praci jsem vypracovala samostat-
né jako plvodni dilo s pouzitim uvedené literatury a na zakladé
konzultaci s vedoucim mé bakalarské prace a konzultantem.

Jsem si védoma toho, Ze na mou bakalarskou praci se pIné vzta-
huje zakon €. 121/2000 Sb., o pravu autorském, zejména § 60 —
Skolni dilo.

Beru na védomi, Ze Technicka univerzita v Liberci nezasahuje do
mych autorskych prav uzitim mé bakalarské prace pro vnitini po-
tfebu Technické univerzity v Liberci.

Uziji-li bakalarskou praci nebo poskytnu-li licenci k jejimu vyuZziti,
jsem si védoma povinnostiinformovat o této skute€¢nosti Technic-
kou univerzitu v Liberci; v tomto pfipadé ma Technicka univerzita
v Liberci pravo ode mne pozadovat Uhradu naklady, které vyna-
lozila na vytvoreni dila, az do jejich skute¢né vyse.

Soucasné Cestné prohlasuji, Ze text elektronické podoby prace
vlozeny do IS/STAG se shoduje s textem tisténé podoby prace.

Beru na védomi, ze ma bakalarska prace bude zverejnéna Tech-
nickou univerzitou v Liberci v souladu s § 47b zakona ¢. 111/1998
Sb., o vysokych $koldch a o zméné a doplnéni dalSich zakon( (za-
kon o vysokych $kolach), ve znéni pozdé&jsich predpisd.

Jsem si védoma nasledkd, které podle zakona o vysokych $ko-
lach mohou vyplyvat z poruseni tohoto prohlaseni.

15. dubna 2023 Alena Markova



Podékovani

Réda bych podékovala panu MUDTrr. Igoru Richterovi PhD. za vedeni mé prace, za cenné
rady, informace 1 pfipominky. Déle bych chtéla podékovat vS§em zaméstnanciim Radia¢ni
onkologie v Liberci za poskytnuti materialt k praktické ¢asti mé prace. V neposledni fadé¢

dékuji svym blizkym za podporu béhem psani bakalaiské prace i celého studia.



ANOTACE

Paliativni radioterapie u pacient s metastizami ve skeletu

Kostni metastazy patii mezi nejcastéj$i mista Sifeni zhoubnych nddord. Cilem
mé bakalaiské prace je poukazat na dilezitost paliativni 1écby u onkologicky nemocnych
pacientd trpici sekundarnimi nadory pravé v oblasti skeletu. Prace ma objasnit zakladni
principy a pojmy z radiaéni onkologie, diagnostiku tohoto onemocnéni i moznosti
paliativni péce. Cilem je také pfiblizit algoritmus vlastniho ozafeni. Praktickd cast
se zamétuje na analyzu souboru pacientil 1éCenych v ur¢itém obdobi v Liberecké radiacni

onkologii. Zavérem je zhodnocen vyznam paliativniho ozéfeni.

Klicova slova

Radioterapie, paliativni radioterapie, metastazy, radiacni onkologie



ANNOTATION

Palliative radiotherapy in patients with skeletal metastases

Bone metastases are among the most common sites of cancer spread. The aim
of my bachelor thesis is to highlight the importance of palliative treatment in cancer
patients suffering from secondary tumors in the skeletal region. The thesis aims to explain
the basic principles and concepts of radiation oncology, the diagnosis of this disease
and the possibilities of palliative care. The aim is also to present the algorithm of the
actual radiation treatment. The practical part focuses on the analysis of a group of patients
treated in a certain period in Liberec radiation oncology. Finally, the significance

of palliative irradiation is evaluated.

Keywords

Radiotherapy, palliative radiotherapy, metastases, radiation oncology
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1 Uvod

Tématem mé bakalarské prace je paliativni ozéafeni pacientii s metastazami ve skeletu.
Kostni metastazy jsou nejcastéjsi indikaci k paliativnimu ozareni. Nejcastéji se vyskytuji
u pacientl s rakovinou plic, prostaty a prsu. Metastatické postizeni kosti miize byt spojeno
se zavaznymi komplikacemi, které mohou vyznamné snizit kvalitu Zivota pacientl.
Kostni 1€ze se postupné stavaji symptomatickymi, ptisobi bolest, té€lesnou slabost a ztratu
pohybovych funkci. Proto je dilezité vénovat se jeji péci. Radioterapie hraje dilezitou
roli v 1é¢bé kostnich metastaz. Cilem je pfedevsim efekt tlumeni bolesti a zlepSeni kvality
Zivota pacientll za pomoci ionizujiciho zéafeni. Paliativni analgeticka radioterapie probiha

v onkologickych centrech.

Tato prace ma za ukol poukdzat na skutecnost, ze ani vznik nevyléc¢itelného
metastatického nddoru nestoji hned za koncem vSech dni. Tam kde konéi hranice

vylécitelnosti, zacina 1écba paliativni.

Prace je rozdélena do dvou c¢asti, na teoretickou a vyzkumnou. V té teoretické bude
vysvétlena obecna anatomie skeletu, moznosti radioterapie, planovani 1é¢by a principy

paliativniho ozareni.

V praktické Casti jsem se zaméfila na vyhodnoceni dat pacientll podstupujici paliativni
ozafeni v Komplexnim onkologickém centru v Krajské nemocnici Liberec. Zkoumala
jsem charakteristiku pacientli, napiiklad jejich pohlavi, v&k, primarni nadorové
onemocnéni. Prostor jsem vénovala i frakcionaci, zdroji a energii samotného zateni. Dale

jsou v praktické ¢asti dvé ptipadové studie pro objasnéni celého algoritmu radiacni

onkologie.

Vystupem mé prace bude zhodnoceni vyznamu radioterapie v 1é€b¢ kostnich metastaz.
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2 Teoreticka cast

2.1 Kosterni soustava

Kost je zédkladni stavebni jednotkou kostry neboli kosterni, skeletni soustavy. Kost
je pevny, pruzny, tvrdy organ nesouci zlutobilé zbarveni. Soubor kosti se nazyva kostra,
skeleton. Kostra, doplnéna v nékterych mistech o chrupavky, spolu s kloubnimi

a vazivovymi spoji tvoii pasivni pohybovy aparat. (Cihak, 2011)

2.1.1 Kost

Kosti rozliSujeme dle tvaru na tfi druhy: dlouhé, kratké a ploché. Vyjimkou ve tvaru jsou
kosti nepravidelné, naptiklad dolni Celist. Tyto tfi zakladni rozliSeni kosti se od sebe 1isi

stavbou, zachycenim v kostie i samotnym vyvojem. (Cihak, 2011)

Rozlisujeme dvé formy kostni tkané a to fibrilarni neboli vlaknité kosti, které jsou
vyvojoveé pivodnim typem kosti — ve skeletu se nachdzi prenatalné€, v pocate€nim obdobi
osifikace. Jsou slozeny z plsti kolagennich vlaken a kostnich bun¢k. U dospé€lého ¢lovek
je nalezneme pouze na nékterych hrbolcich, kostnich vybézcich a v mistech Giponu svalu.
Druhym typem kostni tkan¢ tvofici skelet jsou kosti lamelarni neboli vrstevnaté. Tvofi
postnatalné vétsinu skeletu. Lamelarni kost je tvofena spongiozni a kompaktni vrstvou.
Zakladni stavebni jednotkou kompakty je osteon. Spongidza je utvafena vzijemné
propojenymi tramci a se nachazi uvnitf kosti. Je obklopena kompaktni vrstvou lamel

tvofenych osteony. (Dylevsky, 2009)

Dlouhé kosti se nachazi predevsim na koncetinach, jsou to naptiklad femur, fibula, tibia,
humerus, radius, ulna, ale také Zebra a kli¢ni kost. Dlouhé kosti se skladaji
z vélcovitého téla nazyvaného diafyza a okrajovych €asti nazyvanych epifyzy zakoncené
kloubni chrupavkou. Dutina diafyzy obsahuje kostni dfen, coz je mé&kka tkan trojiho
druhu. V lidském téle se muzeme setkat s kostni dieni Cervené, zluté i Sedé

barvy. (Dylevsky, 2009)

Kratké kosti jejich povrch je tvofen vrstvou kompakty, oznacovanou jako kira. Uvniti
jsou kosti vyplnény spongidzou, kterd je pod povrchem hustéjsi a tim rozde€luje tlak na

funkéné podminéné linie spongidzy nachazejici se uvnitt kosti. (Cihak, 2011)
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Kosti ploché jsou charakteristické svoji rozsahlou plochou, na kterou se upinaji svaly.
Proto tyto kosti tvofi ¢ast pletencti hornich i dolnich koncetin, starajici se o pohyblivé
spojeni trupu a koncetin. Jsou to naptiklad kosti lebecni kalvy, panevni kosti, kost hrudni
nebo lopatky. Dilezita je také jejich ochranna funkce mozku, panevnich a hrudnich
organtl. (Dylevsky, 2009)

2.1.2 Osifikace

»Kosti se vyvijeji z vazivovéeho nebo chrupavcitého modelu procesem, ktery nazyvame
osifikace. Osifikace se ucastni predevsim dva typy bunck: osteoblasty
a osteoklasty (Dylevsky, 2009, s. 80).

Osifikace neboli kostnaténi je dé€j, pii némz se chrupavky nebo vazivo méni na kost.

Jiz pfi embryondlnim vyvoji dochézi k osifikaci predev§im desmogenni, kdy vznikaji
kosti z vaziva. Jedna se 0 ploché kosti lebky, vétSinu kosti obli¢ejovych ¢i kli¢ni kost.
Po narozeni podléhaji kosti dale osifikaci desmogenni (sezamské kistky), ale i osifikaci

chrondrogenni, pfi které je nahrazovan pavodni chrupavéity charakter. (Cihdk, 2011)

Osteoblasty se aktivné podileji na syntéze bilkovin a kolagenu. Svymi bunéénymi procesy
tvoii kost. S odstupem cCasu se osteoblasty méni pretransformovanim na protahlé
a vietenité osteocyty, které jsou zabudované v Kosti.

Osteocyty se pievazné ucastni uvolilovani minerdlli z kostni tkané ¢imz se stavaji
regulatory vapniku v télnich tekutinach pedeviim v krevni plazmé. Zivotnost osteocyttl
je piiblizné 20 let. B€hem Zivota nové osteony (zékladni stavebni jednotka kompakty)
vznikaji, staré jsou odbouravany. Prestavba kosti probiha cely Zivot. Ptetrvavajici zbytky
odbouranych osteonli se nazyvaji intersticidlni lamely. Pokud osteocyty zaniknou
a nejsou nahrazeny novymi osteocyty z osteoblasttl, je kost resorbovéna.
Osteoklasty jsou zodpovédné za resorpci kostni hmoty pfi prestavbé kosti. Puisobi po cely
zivot. Produkuji enzymy fosfatdzu a kolagendzu pomdhajici uvolnit kostni mineraly
a tim rozrusuji strukturu zakladni hmoty. Osteoklasty timto zpisobem uvoliiuji prostor
pro nové tvotrenou kostni tkan. Osteoklasty plsobi po cely Zivot pii prestavbé

kosti. (Dylevsky, 2009)
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2.2 Nadorové onemocnéni

,, Nador (tumor, novotvar) definujeme jako patologicky utvar vytvoreny v tkani
mnohobunécného organismu, jehoz rust se vymkl kontrole regulacnich mechanismii

bunek* (Binarova, 2010, s. 11).

2.2.1 Nadorovy rust

wrwe

genetickych zmén. Dle biologické povahy rozliSujeme nadory na maligni a benigni.

Benigni nadory jsou ohranic¢ené opouzdiené a do svého okoli nijak nezasahuji. Maligni
nadory jsou pravym opakem, nador se miize infiltrativné invazivné §itit i do jinych ¢asti
lidského téla a vytvaret tam tzv. sekundarni nddory — metastazy. Kacerogeneze je pojem

vysvétlujici proces vzniku a vyvoje tumoru. (Hynkova et al., 2012)

Tabulka 1: Rozdily malignich a benignich nadort (Hynkova et al., 2012)

Maligni nadory Benigni nadory
zhoubné nezhoubné
buiiky se mohou §ifit a vytvaret buiiky nemaji tendenci se $ifit

sekundarni nadory

nejsou nijak ohrani¢ené, proristaji do jsou ohrani¢ené a nejsou invazivni do
okolnich tkéni okolni tkang
rostou vétsinou pomalu a nenapadné obvykle rostou rychle
buiiky jsou na prvni pohled mikroskopem buiiky jsou podobné buitkkam vychozi
odlisné tkang

2.2.2 Kostni metastazy

Skelet je castou lokalizaci metastatického postizeni zhoubnych nadort. Nejcastéji
do skeletu metastazuji karcinom prostaty, karcinom prsu a karcinom plic. Primarni

nadory kosti jsou mnohem méné €asté oproti metastatickému postizeni kosti.
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Kostni metastazy délime z histopatologického hlediska na:

e Osteolytické, vedouci ke vzniku lozisek s vyraznym ubytkem kostni hmoty. Jsou
nejcastéj$im  typem  metastatického  postizeni,  zapfiCifluji  znacnou
¢ast patologickych zlomenin. Tento typ metastaz se vyskytuje u karcinomu plic
¢i ledvin.

e Osteoplastické, vedouci k nértstu kostni hmoty s defektni strukturou. Celkova
pevnost kosti je ale snizend. Typicky se vyskytuji u nadora prostaty.

e SmiSené, jsou kombinaci dvou vySe popsanych. Lze je pozorovat u karcinomu
prsu.

Vsechny typy kostnich metastdz maji spolecné charakteristiky a maji vyznamné negativni

vliv na kvalitu zivota pacientl:

1. SniZuji mechanickou pevnost kosti = zvySuji riziko patologickych fraktur
a mikrotraumat,
2. provazi je zmény metabolismu vapniku — hyperkalcémie,
3. mohou byt bolestivé. Bolest kostnich metastdz je nejcastéjSim bolestivym
syndromem v onkologii.
Kostni metastazy maji prognosticky vyznam primarniho onkologického onemocnéni.
Naptiklad u karcinomu prsu ¢i prostaty jsou spojeny s lepsi prognézou, tak u karcinomu
je multioborova. Z lokalni 1é¢by lze vyuzit chirurgické techniky (ortopedické,
traumatologické ¢i neurochirurgické vykony) ¢i 1é€bu zéfenim nebo intervencni
radiologické techniky. Vyvoj kostnich metastaz lze déale ovlivnit 1 protinadorovou
systémovou 1écbou (hormonalni terapie, chemoterapie, cilena lé¢ba ¢i imunoterapie).
Zasadnim pfistupem u pacientli s kostnim metastatickym procesem je i podplirna
analgetickd 1écba. DalSi soucasti terapie kostnich metastaz jsou léky, které ovliviiuji
kostni metabolismus. Cilem je inhibice osteoklastli a podpora osteoblastii a podpora
novotvorby kostni tkané. Patii sem napfiklad protilatka denosumab. U mnohocetného
loziskového postizeni je uleva dosaZena aplikaci intravendznich osteotropnich
radiofarmak. Cil komplexni 1écby kostnich metastaz je sniZzeni bolesti, zlepSeni kvality
Zivota, kostni 1 neurologicka stabilizace a zachovani funk¢éni samostatnosti. A S tim uzce

souvisejici i psychicky stav pacienta. (Slampa et al., 2021)
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2.2.3 Performance status

vvvvvv

péci. Hraje roli jak pii utvareni progndzy, tak pfi urCovani nejlepsi 1é¢by pro pacienta
s nadorovym onemocnénim. PS neboli vykonnostni stav je skore, které odhaduje
schopnost pacienta vykonavat urc¢ité ¢innosti denniho zivota bez pomoci druhych. Tyto
zakladni ¢innosti zahrnuji prace jako je oblékani, jidlo, koupani, ale i slozitéjsi ¢innosti
napiiklad tklid domécnosti.

Existuji dve Siroce pouzivané skaly pro PS. Nejcastéji pouzivana je obvykle oznacovana
jako Skala ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group). Tato stupnice se pohybuje
v rozmezi od 0 do 4, pficemz 0 znamena pln¢ funk¢ni a asymptomaticky stav a 4 upoutani
na luzko. Dalsi pouzivanou stupnici je Karnofského stupnice. Tato stupnice se pohybuje
od 0% (mrtvy pacient) do 100% (pIn¢ aktivni pacient).

Tyto skaly PS jsou Casto soucasti lékarského hodnoceni pacienti, Kritérii zptsobilosti
pro klinické studie a indikaci pro standardni 1écebné postupy.

onkologickou 1é¢bu. Tito pacienti maji méné ptiznivé vysledky nez zdatnéjsi pacienti
s lepsi PS, a to bez ohledu na indikovanou 1écbu.

PS pacientii se mize v prubéhu ¢asu meénit a obvykle se také méni. U pacienti mlze
dochazet k postupnému zhorSovani PS s postupujicim nadorovym onemocnénim,
a to jak v dasledku samotného nadorového onemocnéni, tak v dasledku kumulativnich
nezaddoucich ucinkd 1é¢by. Na druhou stranu mize G¢innd lécba vést ke zlepSeni
PS, pokud pacienta omezuji pifiznaky souvisejici s rakovinou, které¢ se s 1écbou

zlepsuji. (West a Jin, 2015)

2.3 Diagnostika

2.3.1 Prosty rtg snimek

Zobrazeni prostym rtg snimkem muze odhalit osteolytické loZisko ¢i patologickou
zlomeninu. Pacienti jsou na skiagram odesilani pro bolest. Vyhodou je dostupnost,
rychlost a nizka cena vySetfeni. Velkou roli u diagnostiky ptfipadné malignity hraje
zobrazovand struktura, a jeji uloZeni v téle. Napfiiklad prosty snimek dlouhych kosti
je idealni modalitou pro detekci metastaz. Podle Ktistka (2019) je nejcastéji postizenou

kosti praveé femur, ktery je zachycen asi v 64 % pfi postizeni kostnimi metastdzami.
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Avsak skiagram patefe ¢i panve byva Casto faleSné negativni. Rtg snimek detekuje
az pokrocila stadia s destrukci zevnich kontur obratli a pedikli, ptipadné pokles
obratlového t€la, a proto se pro tyto oblasti voli zobrazeni magnetickou rezonanci.
Jednoznacny osteolyticky nalez na rtg snimku nalezneme az po velkém ubytku
hydroxyapatitu a to je divodem, pro¢ rentgenové zatreni nepiindsi informaci v€as. Proto
volime rad€ji  zobrazeni vicerozmémé, a to CT nebo magnetickou
rezonanci. (Kiistek, Pazourek a Rehak, 2019)

2.3.2 CT vySetreni

Zobrazeni vypocetni tomografii (CT) patii mezi zékladni zobrazovaci vySetfeni
v onkologii. Na CT zobrazeni lze metastaticky proces diagnostikovat s lepsi senzitivitou
neZ na RTG zobrazeni. CT umoZnuje posouzeni denzity kostnich struktur, detekuje
strukturdlni zmény hutné kostni tkan¢, naptiklad sklerotizaci, hyperostozu a steolyzu.

CT zobrazeni a pfedev§im 3D rekonstrukce se hojné vyuziva k posouzeni dislokaci

a vztahu kostnich struktur u patologickych fraktur. (Adam et al., 2005)

2.3.3 VySetieni magnetickou rezonanci
Vysetieni magnetickou rezonanci nespocivd ve vyuziti ionizujicitho zafeni, na rozdil
od predeslych metod. Magneticka rezonance pro své zobrazeni vyuziva magnetické pole
a elektromagnetické vinéni o vysoké frekvenci. Jejim principem je interakce
radiofrekvencniho magnetického pole s momenty jader atomt, piedevSim vodiku.
Kontrast obrazu urcuji relaxacni asy. Magnetickd rezonance nejlépe zobrazi oblast
patefe a vztah nadorové infiltrace k miSe 1 k vychazejicim perifernim nervim. Jeji vyuZiti

je hlavné u pacientli s neurologickou symptomatologii. Nevyhodou zobrazeni je horsi

vvvvvv

2.3.4 VySetieni nuklearni mediciny

Diagnostické metody nuklearni mediciny spocivaji v akumulaci radiofarmaka v mistech
se zvySenou metabolickou aktivitou. Zakladnim vybavenim vySetfoven jsou pak gama

kamery, které nasnimaji nahromadéni aktivity radiofarmak v kostni tkani.

Nejsenzitivnéjsi metodou v detekci kostnich metastdz je zobrazeni skeletu s podanim
radiofarmaka znaceného techneciem. Casto pouzivanou vySetfovaci latkou
je ®™Tc znaené HDP. Vysetieni je vysoce senzitivni viiéi zméndm kostniho

metabolismu. Scintigrafie s pouzitim MIBI dokaze odhalit i subklinické stadia
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myelomové kostni nemoci. Tato latka je pfednostné akumulovand v mitochondriich
a cytoplasmé nadorovych bun¢k.

V Kklinické praxi se scintigrafie skeletu vyuziva v ramci stagingu onkologickych
onemocnéni, kde je pfedpoklad metastazovani do skeletu (karcinom prsu a prostaty).
Jinak se standardné indikuje v pfipadé kostni symptomatologie. N&ékdy mulze byt
scintigrafie skeletu vhodna K upfesnéni nejasného nalezu na CT vySetfeni. VySetieni
je relativné dostupné. Moderné&jSim vySetienim vyuzivajicim metody nuklearni mediciny
patii pozitronovd emisni tomografie (PET). Toto vySetfeni vyuziva fazi funkcéniho
a anatomického vySetfeni. Ma vyssi senzitivitu i specificitu pro diagnostiku kostniho
metastatického postizeni nez vysetfeni scintigrafické. Jako radiofarmakum se nejvice
v CR vyuziva 5-fluorodeoxyglukéza. V posledni dobé se uplatiiuji i dal$i radiofarmaka,
neékdy typické pro jednotlivé typy nadori. Napiiklad v pfipadé karcinomu prostaty
Ize vyuzit podani cholinu ¢i galiem znac¢eného membranového prostatického specifického
antigeni (PSMA). Nevyhodou je vys$i radiacni zatéz, vyssi cena a horsi

dostupnost. (Adam et al., 2005)

2.4 Radioterapie

Radioterapie je jedna ze zdkladnich metod 1écby zhoubnych nadord. V klinické praxi
se vyuziva nejCastéji elektromagnetického zafeni X a gama. Ale 1 1éCebné
vysokoenergetické zafeni urychlenymi elektrony je v radioterapii stale uplatiovano.
To se vyuziva k 1é¢bé koznich nebo podkoznich lozisek diky jeho rychlému spadu davky.
Uplatniuje se i jako doplitkova 1écba k fotonovému zéafeni ve formé tzv. ,,boostu u 1écby
nadoru prsu.

Zateni gama pochazi z jader atomu, kde vznika pii jeho radioaktivni pfeméné. Piikladem
je kobalt (°°Co). Klasicky kobaltovy ozafovaé s poloéasem rozpadu 5,3 roku a o stiedni
energii 1,25 MeV je uz na mnoha pracovistich vyfazen z provozu. Jeho potomkem
je Lekselliv gama ntiz (LGN) pusobici na poli stereotaktické radioterapii. Nejnovejsi
typy obsahuji 192 zdrojii ®Co, kterymi dokaze zacilit piesné patologické struktury
do svého ohniska. V okoli ohniska davka strmé klesa, jiz v milimetrove vzdaleném okoli.
Lekselliv gama niiz je pfistroj ureny zejména k 1é€bé mozkovych nador a dalSich

abnormalit v mozkové krajing. (Klener, 2011)
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Zateni X se uplatiluje v rentgenovych ozafovacich k ozafeni koznich infiltraci
a pii nenadorové radioterapii. Fotonové zafeni o vyssi energii nalezneme i v linearnim
urychlovaci. Vys8§i energie zafeni je spojena i S vétsi hloubkou, ve které miZzeme nador

ozafit. (Hynkova et al., 2012)

Radioterapie miize mit vicero lécebnych zamért. Kdyz je cilem kompletni vyléceni
pacienta, mluvime o radioterapii radikalni. Paliativni radioterapii se naopak nazyva 1é¢ba,
kdy neni mozné vyléceni pacienta. Tady fadime postupy radioterapie s cilem ovlivnit
bolesti (analgetickd radioterapie) a krvaceni (hemostyptickd radioterapie). Nékdy
se radioterapie indikuje i preventivné s cilem zabranit dalsi progresi onemocnéni, v tom

ptipadé se jedna o profylaktickou radioterapii. (Adam et al., 2011)

2.4.1 Metody radioterapie
Cilem radioterapie je dodani ionizujictho zéafeni do cilové oblasti (nadoru),
pfi maximalnim Setfeni okolnich zdravych tkani. Lécba zarenim vyuziva skutecnost,
ze nadorové bunky maji nizsi reparacni schopnost, nez buniky zdravé, tudiz jsou zafenim

vice postizeny.

S radioterapii se muizeme setkat v riznych stadiich 1é¢by. Pfi ozafeni pted jinou metodou
1écby hovotime o neoadjuvantni radioterapii. Ta nej¢astéji probiha pred chirurgickou
1écbou. Jejim smyslem je naptiklad mozné zmenSeni nddorG a dosazeni optimdlni
operability. Dalsi vyhodou je lepsi tolerance piedoperaéni radioterapie, neZ po vykonu,
kdy se mohou projevit komplikace. Z radiobiologického hlediska je vyhodou neporusené
cévni zasobeni, tim padem vyS$i koncentrace kysliku (kyslikovy efekt). Adjuvantni
radioterapie je indikovana po operaci. Smyslem je eliminace mikroskopické nadorové
nemoci, které muze byt zdrojem pozdéjsiho navratu onemocnéni (recidivy). Indikace
adjuvantni radioterapie vyuziva znalost kompletniho patologického vySetieni, které dale
umoziuje lépe tuto 1écbu specifikovat. V piipad€, Ze neni indikovan opera¢ni vykon,
mluvime o radioterapii primdrni. Zvysit ucinek zafenim lze podanim systémové

onkologické 1é¢by, naptiklad chemoterapie (konkomitantni chemoradioterapie).

Radioterapii délime dle polohy zdroje zafeni na zevni terapii a brachyterapii. Pfi zevni
radioterapii se zdroj zafeni nachazi v urCit¢ vzdalenosti od pacienta. Na rozdil
od brachyterapie, kdy je zdroj zafeni zaveden piimo do postiZzené oblasti v téle pacienta

¢1 jeji tésné blizkosti. Brachyterapie se tedy dale d€li podle piesnéjSiho umisténi zafice
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na intraluminarni, intrakavitalni, intersticialni a mulaz. V 1é¢bé kostnich metastaz

vyuzivame hlavn¢ techniky zevni radioterapie. (Binarova, 2010)

2.4.2 Frakcionace

Nador nicici davku nelze aplikovat najednou, protoZe by piekrocila i tolerance zdravych
tkani s rizikem jejich zavazného postizeni. Z tohoto diivodu se aplikuje celkova davka po
Castech tzv. frakcionované. NejCasteji se ozatuje pet dni v tydnu do celkové predepsané

davky. (Adam et al., 2004)
Alternativnimi frakciona¢nimi rezimy jsou:

Hypofrakcionace — je definovana jako niz§i pocet ozafeni nez kazdy pracovni den
v tydnu. Hypofrakcionované ozafovani je pievazné spojené s vyssi davkou na frakci
a se snizenim celkové davky. Jako nevyhoda se zde projevilo vyssi riziko pozdni toxicity,
z tohoto diivodu se u vétSiny kurativnich indikaci nevyuZiva. Svoje uplatnéni nasla
ale pravé u 1é¢by paliativni. Vyssi davka by v tomto piipadé méla zajistit rychlejsi nastup
ucinku a krats$i Cas ozafovani. Otazka pozdnich zmén je Casto irelevantni vzhledem
K pacientové progndze.

Hyperfrakcionace — je definovana vétSim po¢tem ozafeni nez 5x tydné. Vyuziva nizsi
davky na frakci, s rozdilem v denni ozafenim. Ozafovat se mize i dvakrat denné
s intervalem 6-8 hodin. Uplatiiuje se efektu relativniho Setfeni pozdné reagujicich tkani,
celkova davka muze byt tudiz vyssi. Je spojena s vyssi incidenci akutni postradiacni
toxicity.

Protrakce — je celkové prodlouzeni doby 1é¢by. Vyuziva se u vysoce citlivych nadort
s vyhodou ochrany u citlivych kritickych organt. V 1é¢bé zhoubnych nadori se vyuziva
vzacné. Protrakce se také vyuziva pti 1€cbe¢ benignich chorob.

Akcelerace — je zkraceni doby 1é¢by zvySenim jednotlivé davky na frakci, pfipadné poctu
frakci za den. Patii sem normofrakcionovana akcelerace, kdy je vyuzivano vyssi davky
na jednotlivou frakci s vyssim rizikem pozdnich nezadoucich G¢inkd.
Hyperfrakcionovana akcelerace — denni davka je rozdélena do dvou frakci. Vysledna
denni davka je vySsi nez v pripad¢ hyperfrakcionace. To S sebou nese niZsi riziko pozdni
toxicity, ale vyssi riziko akutni toxicity. Prioritni indikaci je malobunéény karcinom plic
a jiné rychle proliferujici nddory. Smyslem je zabranéni akcelerované repopulace

nadorovych kmenovych bunék.
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Konkomitantni boost — je ozafeni dvou cilovych objeml bezprostfedné za sebou.
Ptikladem je radioterapie karcinomu prsu. V rdmci denniho ozafeni je nejdiive ozaren
cely prs (naptiklad 2 Gy/den, celkem 25 frakci do celkové davky 50 Gy) a nasledné
je ozaten i boost na lizko tumoru (0,4 Gy/den, celkem 25 frakci do celkové davky 10 Gy).
Cilem je zkraceni doby radioterapie. Ve zminéném piikladu radioterapie karcinomu prsu
se jedna o zkraceni doby zéfenim o tyden.

Simultanni integrovani boost (SIB) — neboli cilené nehomogenni ozareni. Vyzaduje
moderni ozarovaci techniky. Jednou frakci se docili ozafeni definovanych cilovych
objemu rtiznou davkou. Piikladem je rozdilnd davkova distribuce, naptiklad na oblast
prostaty (2.5/70 Gy) a baze semennych vacku (2/56 Gy) pii celkovém neménném poctu
28 frakci. (Slampa et al., 2021)

2.4.3 Techniky radioterapie

Souhrn technik radioterapie sefazeny vzestupné vzhledem k jejich vyvoji.

Ozafovani 1 polem — patii mezi nejstarsi techniky. Jeho vyuziti v onkologii je v piipadé

koznich lozisek ¢i metastatického postizeni patefe. Vyhodou je jednoduché planovani
¢i krat$i doba ozarovani. V 1é¢bé kostnich metastaz lze vyuzit i RTG ozatfovace o energii
zateni 180 keV, které je predilekéné absorbovano kostni tkani. Podminkou je ulozeni
loziska blizko pod povrchem kiiZe.

2D radioterapie — patii mezi star§i postupy, které nejsou spojeny s nutnosti pouzit

planovaci CT vySetteni. Aktualné sem fadime naptiklad ozafeni pomoci 2 protilehlych
poli, naptiklad v pfipadé radioterapie celého neurokrania ¢i v ramci hemostyptické
radioterapie panve. Indikace je jednozna¢né paliativni. Vyhodou je rychlost piipravy

a ¢asné zah4jeni 1éCby.

3D konformni radioterapie (3D CRT) — zde doslo k zavedeni CT do procesu planovani.
Tvar svazku zafeni odpovida tvaru cilového objemu. V kobaltovém ozafovaci
se k pfesnému ozaieni vyuziva blokt a v linearnim urychlovaci se uplatiiuje vicelistovy
kolimator neboli Multileaf collimator (MLC). Vyuziva se nej¢astéji ozafovani tiemi nebo
¢tyfmi polemi.

Radioterapie s modulovanou intenzitou svazku (IMRT) — ozafované pole je rozdéleno

na nekolik dil¢ich segmentt a uplatituje se zde cilend nehomogenita. Napii¢ ozafovanym
svazkem je tedy rizna fluence intenzity zafeni. Pfizplsobeni intenzity svazku zajiStuje

lepsi davkovou distribuci. Dilezitou roli zde hraje dislednost a peclivost pii zakreslovani
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cilovych struktur. Dusledna musi byt i fixace pacienta, ktery ochotné spolupracuje
a dodrzuje predepsané rezimy (naptiklad naplih mocového méchyie a rekta).
Dalsim vyvojem v technice IMRT je vyuziti rotace ozafovace kolem izocentra v priabehu

vlastni frakce (VMAT ¢i arc).

Radioterapie tizena obrazem (IGRT) — patii mezi verifikacni zobrazovaci metody pred
a Vv pribehu vlastniho ozafovani. V modernich linearnich urychlovacich je zabudovan
KV zdroj, ktery je schopen relativné kvalitniho zobrazeni aktualni anatomie pacienta.
StarSi zptsob zahrnuje portalové zobrazeni (pomoci 2 kV snimku na sebe kolmych).
Modernéjsi je rekonstrukce CT obrazu. IGRT tedy poskytuje anatomické informace
Vv realném cCase pied vlastnim ozafenim. Lze tedy prizptisobit ozafovaci protokoly nebo
| bezpecnostni lemy.

Mezi dal$i modernéjsi techniky patii ozafovani 4D, které vyuziva i zmény pohybu
cilovych objemu a kritickych organd v prabéhu ¢asu. Patfi sem napiiklad ozafovani
V hlubokém nadechu pfi radioterapii karcinomu prsu, kdy jsou nemocni ozafované jenom
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Vyzaduje piedevsim dislednou spolupraci pacientt. (Richter, 2022)

2.4.4 Zdroje zareni

Cesium je ozafovaé s radioizotopovym zdrojem ¥'Cs, ktery emituje gama zafeni
0 energii 0,66 MeV. Polocas rozpadu je piiblizné¢ 30 let. Pouziti cesiového ozafovace
spo¢iva v nenadorové radioterapii, k 1é¢bé degenerativnich a zanétlivych onemocnéni.
Velikost pole ur€uje tubus vloZeny do hlavice ozatovace. (Binarova, 2010)

Kobaltovy ozaFovac je jiz zastaralejSim typem ozafovace. Historicky prvni kobaltovy
ozatova¢ zahajil provoz v Kanad¢ jiz v roce 1951. S jeho rozvojem pfichazi presngjsi
kolimace svazku. Zdrojem zifeni je ®°Co ve formé& malych pelet v milimetrovych
rozmérech umisténych v dvojitém pouzdru v hlavici ozafovace. Radioaktivni kobalt
emituje bichromatické gama zatreni o energii 1,17 a 1,33 MeV s polo¢asem rozpadu
5,26 let. Zpravidla se kobaltové ozafova¢e obménuji po 4 - 5 letech. Kolimac¢ni systém
tvoii lamely pouze ctvercového tvaru. Pro nepravidelny tvar je zapotiebi zhotovit
vykryvaci bloky, které¢ se vkladaji do svazku zareni. Kobaltové ozatovace lze vyuzit
pfevazné pro potieby paliativni radioterapie. Aktualné se jeSté¢ vyuzivaji na nékterych
malo pracovistich v CR. Moderngjsi kobaltové ozafovade jiz vyuzivaji i MLC.

(Binarova, 2010)
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Rentgenovy ozarovad produkuje terapeuticky svazek X zafeni za pomoci specialni
rentgenky s generatorem vysokého napéti. Terapeuticky svazek vychazejici z rentgenky
prochdzi plochymi ioniza¢nimi komirkami, které monitoruji davku. Svazek je tvarovan
vyménnymi tubusy, které se nasazuji na hlavici ptistroje. Rentgenovy ozafovac generuje
zéfeni o nizké energii vyuzivané pouze na povrchové a tésné¢ podpovrchové 1éze.
V hloubce se toto zafeni absorbuje do kosti. Vyuziva se u koznich malignit

a u protizanétlivych a analgetickych ozafeni. (Slampa et al., 2021)

Obrazek 1: Rentgenovy ozafova¢ S nasazenym tubusem (zdroj: autor)

2.4.5 Urychlovace nabitych ¢astic

Urychlovace jsou pfistroje, které plisobenim silnych elektrickych a magnetickych poli
urychluji nabité Castice. Urychleni ma za pfi¢inu elektrické pole. Magnetické pole
obstarava pripadné potfebné zaktiveni drahy nabitych castic. Pole drahy castic délime
urychlovace na kruhové nebo linearni. (Binarova, 2010)

Cyklotron neboli cyklotronovy ozafova¢ se vyuziva k vyrobé umélych radioizotopu,
k urychleni kladnych &astic a vyrobé neutronového zateni. Castice jsou zde urychlovany
po spirdlové draze. Cyklotron je vyuzivan jako zdroj protonového svazku.
Mikrotron byva nékdy oznaCovan také jako elektronovy cyklotron. Zména je tedy
v Castici, kterd je zde nabitd zaporné. Betatron je také kruhovym urychlovadem
urychlujici také elektrony. Elektrony se zde pohybuji ve vakuovém prstenci
a urychlovany jsou silou vytvorenou elektromagnetickou indukei. Nevyhodou betatronu
je nizky davkovy ptikon a astokrat i zbyte&nd vysoké energie zateni. Aktudlng se v Ceské

republice jiz nevyuziva. (Binarova, 2010)
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Linearni urychlovaé¢ neboli zkracené Linac (linear accelerator) slouzi k urychleni
nabitych castic, vétSinou elektronli, piisobenim magnetického a elektrického pole.
Urychlovag se sklada ze zdroje iontl a urychlovaciho systému. Stoji za vznikem zareni
0 vysoké energii. Linedrni ozafovace jsou konstruovany tak, aby centrdlni osa svazku
mifila vzdy do stfedu a stanovila tak izocentrum.

Linearni urychlova¢ vybaveny i zobrazovacim systémem ma zdroj zéafeni umistény
naproti detektoru a kolmo k megavoltaznimu terapeutickému svazku.

K dokonalejsi a pfesnéjsi 1écbé je vyuzivan dalkove ovladany ozatovaci stll s Sesti stupni
volnosti.

Lineadrni urychlovace patii k standartnimu vybaveni modernich ozafoven. V klinické

praxi vyuziva hlavné fotonové ozafeni energie 6 az 18 MeV. Nékteré LU mohou

produkovat i elektronové zareni k 1é¢b€ povrchovych nadorti. (Hynkova et al., 2012)

Obrazek 2: Hlavice linearniho urychlovace Elekta (zdroj: autor)

2.4.6 Ozarovaci objemy

,,Stanoveni ozarovaného objemu je vidy kompromis mezi poZadavky na aplikovanou

davku a maximalnim Setienim zdravych tkani* (Binarova, 2010, s. 49).

V klinické praxi je nutno urcit nejprve objem, ktery musi byt ozafen. Objem nadoru
znacici se GTV (gross tumor volume). Pokud je nador vyoperovan, GTV se nezakresluje
a stanovy se pouze ltizko nadoru. Existuje i dil¢i znaceni GTV T pro samotny nador
pripadné GTV N pro metastaticky postizené lymfatické uzliny. Déle rozeznavame cilovy

objem obsahujici krom¢ nadoru 1 bezpeCnostni lem, ktery zahrnuje oblast
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pravdépodobného mikroskopického §ifeni nddoru. Oznacujeme ho CTV (clinical targed
volume). Ddle rozliSujeme planovaci objem PTV (planning targed volume), ktery
zahrnuje mozné pohyby nadoru v disledku dychéani nebo peristaltiky a sou€asné pocita

I S nepfesnosti nastaveni pacientll v prub&hu ozafovani. (Binarova, 2010)

Obrazek 3: CT simulator Canon Aquilion (zdroj: autor)

Nezbytnym krokem ke stanoveni cilovych objemil je vySetfeni na CT simulatoru. Pacient
se poloZi na vySetfovaci stil do vhodné stabilni polohy, kterd mu bude zaroven
co nejpohodingjsi. Poloha pacienta =zalezi nejenom na ozafované oblasti
ale 1 na pacientové stavu. VySetfovana c¢ast téla se zajisti fixaénimi pomuckami.
Ty lze pouzit univerzalni jako naptiklad polstat pod hlavu nebo podlozku pod kolena
zvanou knee-support. V piipadé¢, kdy to poloha nadoru vyZzaduje, zhotovujeme
individudlni fixa¢ni pomicky jako naptiklad vacklock (vakuovana podlozka),

ktery perfektné kopiruje obrysy pacienta a zajist'uje reprodukovatelnost polohy.

Po nastaveni polohy pacienta jsou zakresleny pozi¢ni znacky, takzvané nulové body,
na individualni pomicku ¢i pfimo na kuzi pacienta. Od téchto nulovych bodt se planuje
vzdalenost vlastniho nadoru (cilového objemu), tudiz i posun ozafovace. Na znacky
se pro potieby CT vySetfeni umisti kontrastni material, ktery se promitne do CT skenu

na jednotlivych fezech. (Binarova, 2010)

2.4.7 Kritické organy

Kritické organy neboli OaR (Organs at risk) jsou struktury, jejiz toleran¢ni davky nesmi
byt pii ozafovani piekroceny. Pfi pfekroceni téchto davek dochazi k nendvratnému

poskozeni organu.
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Procesu planovani se ti€astni 1ékat s radia¢nim fyzikem a radiologickym asistentem. Plan
je o kompromisu mezi davkou na cilovy objem a kritickymi organy. Lékat si na CT fezech
z CT simulatoru vyznaci kontury cilového objemu a kritickych organt ve vsech tfech
anatomickych rovinach. Systém specialniho programu vygeneruje ulozeni izocentra vici
nulovym bodiim, a tim stanovy odjezdy pro linearni urychlovac, opét ve vsech rovinach.

Ozarovaci technika se voli podle potfebné davkové distribuce. (Binarova, 2010)

Tabulka 2: Priklady toleran¢nich davek u jednotlivych organa (Adam, 2011)

Toleran¢ni davky organu TD5/5 (Gy)
varlata 1
vajecniky 6
plice 23
srdce 43
micha 50
mozek 55
kize 30
kostni dfent 40

2.4.8 Pole

Pole je plocha, promitana na pacientovo télo, kterou prochazi svazek zareni. Ozarfované

pole je charakterizovano specifickym tvarem.

Ozatovaci techniky jsou rozdélovany podle po¢tu a usporadani poli. Vybér vhodné
metody je na radia¢nim fyzikovi a lékafi. Zavisi na ulozeni naddoru a celkovém stavu
pacienta. Nabizi se moznost vyuzit od dvou protilehlych poli az po péti a vice polovou

techniku, pfipadné ozafeni kyvem. (Binarova, 2010)

2.4.9 Tvarovani pole

Z piedeslych tadkt vyplyva dulezitost pfesnosti ozafovaného objemu, ale i ochrana
okolnich struktur. K tomuto tcelu slouzi lit¢ bloky nebo pravé multileaf kolimator.
Systém litych bloki se uz nepouziva pro svoji naro¢nost. Po dozafeni jednoho pole musel
radiologicky asistent jit do ozafovny a blok vyménit nebo odstranit, aby mohlo
byt ozafeno pole jiné. Dal§i nevyhodou je pracna vyroba téchto blokd. Multileaf
kolimator tvoii pohyblivé lamely, nej¢astéji z wolframu. Pozice jednotlivych lamel urcuje

velikost a tvar ozafovaného objemu. Lamely se v prib&hu ozafovani mohou vysouvat
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nebo zasouvat a tim méni tvar pole a pfispivaji k dynamickému ozareni. Pohyb lamel
zajistuje elektromotor, jednotlivé lamely se mtizou pohybovat samostatné. Ozéieni je tedy

rychlejsi a zvySuje komfort pacienta. (Binarova, 2010)

2.4.10 NeZadouci ucinky

Akutni projevy ozafeni lze pozorovat jiz bezprostiedné po zahdjeni zafenim. Nejcasteji

se ale objevuji v prib¢hu 2. tydne frakcionované radioterapie.

Akutni mistni reakce po ozaieni Ize pozorovat hlavné na kizi ¢i sliznici pacienta (dutiny
ustni). Dochézi k erytému, suché nebo mokvavé deskvamaci, ulceracim az nekrozam.
Akutni reakce je nevyhnutelna, vznika z podstaty ucinku zatreni. Akutni reakce byvaji
vyrazn€jsi pfi hyperfrakcionovaném ozateni. V klinické praxi se snazime zabranit vzniku
zavazngjSich forem akutni toxicity, kdy je nutnost pterusit [écbu zafenim. Toto mize mit
negativni vliv na celkové 1é¢ebné vysledky. Dilezitou soucasti 1écby zarenim

je opakované pouceni pacientli o zivotospraveé a rezimovych opatienich.

Chronické komplikace vznikaji v fadu mésicth az let od ukonceni ozafeni. Jsou
charakterizovany snizenim cévniho zasobeni, fibrozami, atrofii epitelti az nekrdézami.
Chronické reakce vznikaji Castéji pfi hypofrakcionovaném ozéfeni, kdy se u zdravé tkané
ptekroci hranice repopulace. VEtSinou se jednd o nevratné projevy a mohou byt piicinou
zhorSeni kvality Zivota pacientdl (napifiklad fibr6za mocCového méchyte).

(Adam et al., 2004)

2.5 Paliativni radioterapie

Bolest je nejcastéjsim symptomem nadorového onemocnéni. Indikace k paliativnimu
ozareni vychazi ze zavaznosti pacientovych obtizi, a ne pouze z vysledkt zobrazovacich
vySetieni. K ozéfeni se voli krat$i ozafovaci rezimy s vysSi davkou na frakci, Casto
I jednorazové ozareni. Ozafovaci techniky se taktéz voli jednodussi a hlavné pohodIné;si
pro pacienta. Zamérem paliativni 1é€by je minimalizace akutnich nezadoucich ucinki.

Témi pozdnimi se vzhledem ke krat§$i predpokladané dobé  Zivota

nezabyvame. (Slama et al., 2007)
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2.5.1 Indikace paliativni radioterapie

Radioterapie je idealni volbou v ptipad¢ farmakorezistentni bolesti. AvSak rozhodnuti
0 ozafeni kostnich metastaz by mél idedln¢ ucinit multidisciplindrni tym na podkladé
vylouceni jinych terapeutickych modalit. S piihlédnutim na histologicky druh nadoru,

jeho rozsah a celkovy stav pacienta. (Valchar a Jirsova, 2019)

Paliativni péce ma za cil zlepsit kvalitu Zivota pacientt i jejich rodin. Snazi se zmirnit
nasledky smrtelné nemoci nebo alesponl zmirnit jeji prubéh. Radioterapie pfindsi hlavné
lokalni efekt 1é¢by pro indikace spojené s onkologickou diagnézou. Uplatiuje
se pii bolesti, krvaceni, obstruk¢nich komplikacich a neurologickych symptomii z divodu

ttlaku. (Slampa et al., 2021)

Bolest vyvolana metastazujicim nadorovym onemocnénim je typem chronické bolesti
s jedine¢nou a komplexni patofyziologii charakterizovanou nociceptivni a neuropatickou
slozkou. Jeji 1écba by méla byt multioborova (farmakologicka i nefarmakologicka),
véetné kauzalni protinadorové a symptomatické analgetické [é€by. Pacientim
se nadorové onemocnéni zpocatku vyviji bez ptfiznakii a bolest nebo patologicka
zlomenina kosti ptfedstavuji prvni pfiznak onemocnéni. Obvykle se bolest objevuje
spontann¢ a jeji intenzita a charakter se 1isi v zavislosti na stadiu onemocnéni. VétSina
pacientli zpocatku pocituje obcasné tupé bolesti, ale s postupujicim onemocnénim
se bolest stava trvalou a silnéjsi. Jeji intenzitu nelze piedvidat podle typu nddoru, velikosti
nadoru, poctu metastaz ani postizeni kosti. Bolest kosti se zesiluje pti pohybu a mize
byt doprovdzena horeckou. Typicky bolest zvySuje svou intenzitu hlavné

v noci. (Zajaczkowska et al., 2019)

Misni komprese mohou zptisobovat kostni struktury pti patologické fraktute. Zakladni
vySetfovaci modalitou je magnetickd rezonance. Pti potvrzeni miSni komprese musi
byt problém feSen v rdmci n€kolika hodin od vzniku neurologickych pfiznaki. Lécbu
muize pacient podstoupit neurochirurgickou nebo radioterapeutickou, piipadné

konkomitantn¢ s chemoterapii. (Adam et al., 2010)

Patologicka fraktura miize vzniknout malym nebo zadnym traumatickym dé&jem.
Patologické fraktury se vyskytuji u metastaz osteolytickych z divodu destrukce Kosti.
Nejcastéjsim mistem patologické zlomeniny jsou obratle nebo dlouhé kosti. Prave ztrata
pohyblivosti pfinasi pacientim psychicky i télesny dyskomfort. Mezi symptomy

patologické fraktury patii nové lokalizovana bolest, otok nebo tizkostné Setfeni koncetiny.
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Z mozné 1éCby se zde uplatiiuje bud’ 1écba chirurgicka pomoci repozice a fixace vetné
profylaktické 1é¢by nebo farmakologicka pomoci 1€kt ovliviiujici kostni metabolismus,
napiiklad bisfosfonaty nebo denosumab. Pfipadné je dalsi vhodnou 1é¢ebnou metodou

radioterapie. (Kala a Dorkova, 2017)

2.5.2 Paliativni radioterapie kostnich metastaz

., Kostni tkan se diky svéemu bohatému prokrveni casto stava cilem Sifeni nadorovych

bunek. Nadorové bujeni  poSkozuje  kostni  tkan riznou meérou

(Kala a Dorkova, 2017, s. 52).

Pacienti s kostnim metastatickym postizenim jsou Casto htite mobilni, jednak z divodi
bolesti, tak i z funkéniho omezeni. Proto je vhodné volit 1é¢bu, ktera by byla pokud mozno
co nejvice Setrnd. Volime proto akcelerované reZimy s menSim poc¢tem frakci. Soucasné
aplikujeme vys$si davku na frakci. Divodem je c¢asné dosazeni 1é¢ebného ucinku. Mezi
nejcastejsi frakcionacni schémata v radioterapii kostnich metastaz patii denni davka 3 Gy
do celkové davky 30 Gy. Volime je u pacienttl, kde 1ze ptfedpokladat pieziti nad 6 mésicil,
kdy efekt této volby je delsi nez naptiklad u frakcionace 5 x 4 Gy (do davky 20 Gy).
Tento rezim volime pfevazné u nemocnych s horsi prognézou (predpokladané preziti do
6 mésict). U vybranych pacientd S vyraznou bolesti a celkovée horsi prognoézou, lze zvazit
I jednorazové ozafeni (davka 8-10 Gy). Analgeticky efekt lze vétSinou ocekavat
s odstupem 2 - 4 tydnt od zahajeni terapie. Z pocatku 1é¢by ale mtize dojit pfechodné
I ke zhorSeni bolesti, proto je nutno pacienta na toto upozornit.

U ¢asti pacientti v ptipad¢ dalsi zhorSeni bolesti, 1ze sérii ozareni individualné i opakovat.
Davka je v tomto pfipad¢ jiz niZs§i nez v ptipad¢ prvni série radioterapie. Dalsi indikaci
paliativni radioterapie kostnich metastaz je i prevence patologickych fraktur. Po ozafeni
1ze pozorovat zvySenou miru osifikace.

Ozarovaci poloha pacientii podstupujicich paliativni ozafeni kostnich metastaz je obvykle
vleze. Vyhodou je ale naptiklad pii vyuziti RTG ozafovate i poloha, ktera
je pro nemocnych co nejméné zatézujici (naptiklad vsedg).

Zdrojem zateni v ptipad€ paliativni 1écby kostnich metastdz mize byt linearni urychlovac

nebo RTG ozafovac s energii 180 — 300 keV.
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Obrazek 4: Davkové rozlozeni ozafovaci s rozdilnou energii (zdroj: Retif et al., 2015)

Linearni urychlova¢ se svym megavoltdznim svazkem energie mé lepsSi distribuci
a hloubkovou dostupnost u vice vné ulozenych loZisek. Rentgenové ozatfovace
vyuzivame pouze u povrchovych a tésné¢ podpovrchovych 1ézi, kviili jejich maximalni
davce tésné pod povrchem.

Cilovy objem lze lokalizovat pomoci simulatoru. VétSinou zahrnuje oblast metastazy
S bezpe¢nostnim lemem 3 - 5 cm. V piipadé metastatického postizeni obratlii jsou
Z bezpecnosti do planovaciho cilového objemu zahrnovany i sousedni nepostizené
obratle.

V 1écbé kostnich metastaz vyuzivame prevazné jednoduché ozatovaci techniky
S pouzitim ozafeni pomoci jednoho pfimého pole, pfipadné 2 poli (protilehla pole
¢i konvergentni pole). Jedno piimé pole Ize vyuzit hlavné v ptipadé 1ézich uloZenych
pod povrchem kuze (hrudni patef, sternum). Dvé protilehla pole vyuzivame u hloubg&ji

ulozenych ¢asti skeletu, napiiklad v oblasti ky¢elnich kloubd.

2.5.3 Modality paliativni 1é¢by

Zakladem 1éCby je systémova protinddorova terapie. Z radioterapie miizeme zvolit 1écbu
vyuzivajici jak zevni ozafeni, tak i aplikaci osteotropnich radioizotopli. Metastazy
ve skeletu miizeme ucinné 1éCit také chemoterapii, chirurgickou a ortopedickou 1é€bou
nebo cestou resekcnich a stabiliza¢nich vykoni. Dale se vyuziva ucinkl bifosfonatu,

denosumabu, radionuklidl a analgetik. (Kolafova a Vanasek, 2014) (Adam et al., 2011)

Paliativni chemoterapie zmirfiuje pfiznaky a zmensuje samotny nador. Chemoterapie

je podavani 1€k s cytotoxickym u¢inkem. Chemoterapeutické latky jsou pivodem

32



syntetické nebo ziskané z rostlin ¢i plisni.  Paliativni indikace chemoterapie
je dle Vorlicka (2000) v onkologii nejcastéjsi. Nema za cil pacienta vylécit, ale pouze
zlepsit kvalitu jeho zivota a pokusit se zivot prodlouzit. Chemoterapie zmensi samotny
nador a tim zmensi tfeba 1 dusnost, tlak na Zivotné diilezité organy nebo bolest ¢i jiné
symptomy spojené s onemocnénim. Nékdy nastane zmirnéni bolesti i bez zmény nadoru.

wrwe

vyvolavaji bolest. (Vorlicek et al., 2000)

2.5.4 Casna paliativni 16¢ba

Casné integrace paliativni 1é¢by prokazala kladné vysledky v oblasti kvality Zivota,
nalady,  symptomt, cCerpani  zdravotni péfe a  celkového  preziti.

(Sochor, Slama a Loucka, 2015)

Pacienti, jejich rodiny i 1ékafi maji nejvétsi prospéch ze sdilené péce — multioborové. Jejiz
soucasti jsou zastupci z oblasti onkologické, podptrné, paliativni pfipadné chirurgické
1écby. V modelu kdy onkologové zastavaji veSkerou 1ébu i potfeby paliativni péce

je nevyhodou ¢asové omezeni. (Gaertner, Wolf a Voltz, 2012)

2.5.5 Moznosti paliativni 1écby

ZkuSenosti od zahrani¢nich kolegii udavaji, ze péce o pacienta je poskytovana v lepsi
kvalité, kdyZ se vytvaii strukturovana centra. Organizovana struktura paliativni péce
je unas v riznych formach. Tou nejintenzivngjsi je lizkovy hospic. Hospic byva obvykle
samostatné zatizeni s kapacitou ptiblizné 30 ltizek. Prostiedi pfipomina spiSe domaci nez
nemocni¢ni atmosféru, OvSem péc¢i pacientovi poskytuje vice odbornikli nez v bézné
nemocnici. Multidisciplinarni tym je tvofen lékafem, sestrou, psychologem, socialnim
a duchovnim pracovnikem. Casto do hospicu dochazi fada dobrovolnikii a vytvaieji
pro pacienty pestiejsi program. Do hospicti jsou nejcastéji ptijimani pacienti po ukonceni
protinadorové 1éCby nebo pacienti v terminalnim stadiu. Primérnd doba pobytu
v lazkovém hospicu v CR je 25-30 dni. V soudasné dobé je v Ceské republice 13 hospici

s kapacitou 350 ltzek.

Pokud si pacient pieje nadale ziistdvat ve svém domdcim prostiedi, nabizi se moznost
tzv. domaci hospicové péce. Za pomoci rodiny a pratel se o pacienta stara také dojizdéjici

sestra. V Ceské republice zatim neni moc terénnich poskytovatelti zdravotnich sluZzeb
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s roz$ifenim o multidisciplinarni tym, a tak se nabizeji pouze jednotlivé aspekty paliativni

péce.

V poslednich dvaceti letech vznika mnoho oddéleni paliativni péfe v cCeskych
nemocnicich. Vyhodou nemocni¢ni paliativy je moznost odbornych konzilii. Nejcasteji
jsou hospitalizovani pacienti v prib&hu jejich protinadorové 1é¢by. Béhem hospitalizace
je snazsi zvladnout obtize spojené s nemoci nebo s 1écbou vzhledem k piitomnosti 1ékait

a sester.

V CR se v nékterych komplexnich onkologickych centrech ve fakultnich nemocnicich
vyskytuji tymy paliativni péce poskytujici pacientovi podporu béhem lécby. Spolu

S oSetiujicim lékafem hledaji optimalni moznosti 1é¢ebného postupu.

Snahou je vytvéfeni riznych typl léCebnych struktur, protoze potfeby podplrné
a paliativni 1écby se v pribéhu stddii nemocnych 1isi. Zakladni praktické postupy
paliativni péce by mél byt schopny poskytnout nebo zprostfedkovat kazdy I1ékar.
(Adam et al., 2011)

2.5.6 Onkologicka prevence

Primarni prevence je prvnim stupném. Jejim cilem je sniZit riziko vzniku nadorového
onemocnéni. Vznik onkologického onemocnéni je vzdy vice faktorovy proces. Nékteré
faktory neni mozné ovlivnit jako naptiklad genetické predispozice, i tieba vek. Jsou ale
i faktory které mizeme svym chovanim ovlivnit. Jsou to faktory tzv. preventabilni. Jejich
ptikladem je koufeni, obezita, alkohol, expozice slunce, Skodlivych chemikalii nebo
1ionizujiciho zareni.

Sekundarni prevence se zabyva v€asnym zachytem zhoubnych onemocnéni. Idedlnim
ptfipadem je zachyceni ve stadiu, kdy je nemoc plné vylécitelnd. Vyuziva se zde levnych
a dostupnych moznosti detekce. Z jiz zavedenych programii pro vcasné zachyceni
Je to screeningové mamografické vyseteni prsit U zen nad 45 let opakujici po 24 mésicich,
pravidelny kazdoro¢ni stér délozniho hrdla na cytologii nebo kolonoskopické vysetieni
pro véasny zachyt kolorektalniho karcinomu. Novinkou je aktualné i plicni screening.
Pacienti, ktefi maji genetické predispozice ke vzniku karcinomu, jsou odesilani do téchto
programt daleko dfive a jsou diikladné kontrolovani.

Tercialni prevence, jejimz smyslem je detekce ptipadné recidivy ¢i progresu

onemocnéni po 1écbé a bezptiznakovém obdobi.
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Kvartérni prevence ma za kol aktivné a pravidelné sledovat pacienty pro svoji
rizikovou diagnézu i po ukonceni 1éCby. Je zde zapotitebi preventivniho mysleni
v oblastech somatickych a psychickych. Musi se pocitat s bolesti, jeSt¢ nez nastane
a zajistit jeji vhodnou IéCbu. Kvartérni prevence se vyznacuje zajiSténim opory

I v socialnim a duchovnim sméru. (Hynkova et al., 2012)
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3 Prakticka cast

3.1 Cile a vyzkumné predpoklady/otazky

K bakalaiské praci byly stanoveny tii hlavni cile, z toho dva popisné bez vyzkumného
predpokladu. Druhy cil bude splnén formou kazuistiky z praxe, proto se zde prvné
zam¢iim na posledni cil a to na zhodnoceni vyznamu radioterapie pii paliativni 1éCbe

kostnich metastaz.

Vyzkumné otdzky pro hlavni cil:
1. Jaka je zakladni charakteristika pacienti s metastatickym postizenim?
2. Jaky je nejcast€jsi primarni nador u pacientll ozafovanych pro kostni metastazy
na Onkologickém odd¢leni Krajské nemocnice Liberec?
3. Jaké zéreni, o jaké energii se vyuziva nejcasteji v 1éCbe kostnich metastaz?
4. Jaké jsou nejpouzivanéjsi frakcionacni rezimy k ozareni kostnich metastaz?

5. Jak rychle doslo u pacienta k ustupu bolesti po ozateni?

3.2 Metody

Vyzkumna ¢ast bakalarské prace byla zaloZzena na sbéru dat ze zdravotnické dokumentace
pacientdi 1éCenych paliativni radioterapii pro kostni metastazy. Vyzkumné Setfeni bylo
provedeno retrospektivni analyzou a rozborem dat sesbiranych ze zdravotnické historie
pacientll. Byla pouzita metoda kvalitativniho vyzkumu, ktera probihala na zéklad¢ ziskéani

a poté naslednou analyzou dat.

Kritériem pro vybér pacientti byla indikace paliativniho ozéfeni skeletu v roce 2022
v krajském onkologickém centru v Liberecké nemocnici. Vyzkum se tykal celkové
23 pacientli, pfi¢emz néktefi pacienti byli v tomto obdobi indikovéani k paliativni
radioterapii vicekrat. U zkoumaného souboru pacientli byl zjistovan vek, pohlavi,
primarni onkologicka diagnoza, lokalizace metastaz a klinicky stav pacienti. Dale byly
zkoumany také pouzité metody radioterapie. A v neposledni fadé pocity samotnych
lécenych pacientl. Ziskana data byla nasledné zpracovana pomoci grafického vyjadreni.

Pripadové studie byly Cerpany také z dat radiacni onkologie v Liberci.
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3.3 Analyza vyzkumnych dat

1. Jaka je zékladni charakteristika pacientl s metastatickym postizenim?

e Pohlavi pacientl s kostnimi metastdzami 1é¢enych radioterapii

Tabulka 3: Pohlavi pacientt

Pohlavi | Absolutni cetnost | Relativni cetnost
Zeny 6 26 %
MuZi 17 74 %

Pohlavi pacient

V prvni fad¢ jsme se zamé&fili na pohlavi ozafovanych pacientd. Z dat vypliva, ze v roce
2022 podstoupilo paliativni skeletarni ozareni 74 % muzu (tj. 17 muza z celkového poctu

23 lécenych pacientll). Zbylych 26 % bylo tvofeno Zenami. Dominance muZského pohlavi

je zde prokazateln¢ vyssi.
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Graf 1: Pohlavni zastoupeni pacientt




e V¢k pacientl s kostnimi metastazami 1écenych radioterapii

Tabulka 4: Vék pacientt

Vék Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost
<50 1 4,35 %
50-60 4 17,40 %
60-70 7 30,45 %
70-80 7 30,45 %
80-90 3 13,05 %
>90 1 4,35 %

Vék pacient(

30 %

20%

10 % I I

o M =

<50 50-60 60-70 70-80 80-90 >90

Zastoupeni

Vékové rozmezi pacientd

Graf 2: V&kové zastoupeni pacienti
Druhym grafem zjistujeme nejcastéjsi vék pacientdl s indikaci paliativniho ozafeni.
Z celkového zkoumaného souboru je nejpocetnéjsi vékové rozmezi 60-70 let a 70-80 let,
kazdé obsahujici ptes 30 % pacientll. Celkem 4 pacienti ze zkoumaného vzorku byli
z v€kové skupiny 50-60 let. O néco méné pacientd se vyskytuje ve skupiné 80-90 let,
a to 3 pacienti (tj. 13%). Nejméné indikaci ve zkoumaném souboru se objevuje pied
padesatym rokem zivota a po devadesatém. Primérny vék IéCenych pacientil

ve zkoumaném obdobi je 68,78 let. VEékové rozmezi 1é€enych pacienti je 55 az 91 let.
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2. Jaky je nejCastéj$i primarni nador pacientd s kostnimi metastdzami ozarovanych

Vv Liberecké onkologii?

Tabulka 5: Primarni nadory s metastazami do skeletu

Primarni nador Absolutni ¢etnost Relativni cetnost
karcinom prostaty 5 21,75 %
karcinom prsu 3 13,05 %
karcinom ledvin 3 13,05 %

karcinom plic 2 8,7%

kozni T bunécny lymfom 1 4,35 %
karcinom pfiusni zlazy 1 4,35 %
karcinom délozniho ¢ipku 1 4,35 %
mnohocetny myelom 1 4,35 %
solidni fibrézni tumor 1 4,35%
karcinom korene jazyka 1 4,35%
karcinom hlasivky 1 4,35%
karcinom jicnu 1 4,35%
karcinom rekta 1 4,35%
karcinom nezndmé lokalizace 1 4,35%

Primarni naddor
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Graf 3: Primarni nadory

Tento graf poukazuje na primdrni onemocnéni pacientll postizenych metastdzami
do skeletu. Nejcastéjsi primarni nador ozafovanych béhem zkoumaného obdobi byl
karcinom prostaty s ¢etnosti 5 (21,75 %), dale ve stejném poctu karcinom prsu (13 %)
a ledvin (13 %). Dalsi nejpocetnéjsi zastoupeni ma karcinom plic 2 (8,7 %). Nejméné
pocetnymi primarnimi onemocnéni byly kozni T bunétny lymfom, karcinom piiusni
zlazy, délozniho Cipku, mnohocetny myelom, solidni fibrézni tumor, karcinom kotene

jazyka, hlasivky, jicnu, rekta a karcinom nezndmé lokalizace.
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Ze zkoumaného souboru 23 pacientd se zde vyskytovala i mnohacetnd metastaticka

Nejcastéji indikovanou oblasti k 0zafeni byla u pacientli s kostnimi metastdzami oblast
bederni patete. Celkem pies 31 % vSech skeletarnich ozareni bylo mifeno prave na oblast
bederni patete. Hned v zavésu je oblast hrudni patefe s 21 % ozareni. Dal§im casto
postizenym mistem byla kréni patet a kycel, zastoupeny témeét v 11 % kazda. Mezi Casté
oblasti spadala i oblast panve, ktera byla indikovdna celkem 3krat (7 %). Dale
se ozafovala oblast sterna, zeber a SI skloubeni, vzdy 2krat (5 %). Pouze jednou

se ve zkoumaném vzorku objevilo ozareni oblasti ramenniho kloubu.

Misto vyskytu kostnich metastaz

30 %

20 %

10 %

0%

Tabulka 6: Oblast metastaz

UloZeni metastaz | Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost
bederni pater 12 31,58 %
hrudni pater 8 21,05 %
kréni pater 4 10,53 %
kycel 4 10,53 %
panev 3 7,89 %
sternum 2 5,26 %
Zebra 2 5,26 %
Sl skloubeni 2 5,26 %
rameno 1 2,63 %
Celkem 38 100 %

bederni
patef

Metastaticky postizend oblast

kréni
patef

hrudni
pater

kycel panev

sternum  Zebra

sHoubem

Graf 4: UloZeni kostnich metastaz
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loziska na vice lokalitdch zaroven ¢i postupné, ale stale s vazbou na primarni nador.



e Lokalizace dalsich organovych metastaz

Tabulka 7: Vyskyt dalsich organovych metastaz

Dalsi organové metastazy | Absolutni Cetnost | Relativni ¢etnost
plice 8 53,28 %
jatra 3 19,98 %

nadledviny 2 13,32 %

mozek 1 6,66 %

klze 1 6,66 %

celkem 15 100 %

Dalsi mista organovych metastaz

Graf 5: Mista dalsiho Sifeni metastaz

Z tabulky lze vycist, ze 15 pacient 1é¢enych pro metastdzy ve skeletu trpéli i dalSimi
metastazami v jinych organech. Z celkového poctu 23 pacientli ve zkoumaném souboru
je tedy dalsi misto organové metastazy prokazano u 65 % z nich. V souboru se objevili
pacienti i S mnoha cetnéjSimi metastazami. U vyskytu multiorganovych metastaz
je potieba duraznéji ptihlédnout i na jiné modality paliativni 1é¢by. Nejcastéj$im mistem
vzniku duplicitnich metastaz pacientd ozafovanych v roce 2022 v KOC v Liberci byly
plice s Cetnosti osmi (53 %) pacientli z celkovych 15 postizenych osob. Dalsi Castou

postiZzenou oblasti byla jatra, celkem tii pacienti (20 %) a nadledviny u dvou pacientt

(13 %). Mén¢ pak oblast mozku a kuize s ¢etnosti po jednom piipadu.
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e ZkuSenosti s 1é¢bou zafenim

Indikace ozareni

Graf 6: Zkusenosti pacientil s ozafovanim

Z grafu ¢islo Sest je patrné, ze 43% pacientli ze zkoumaného souboru pfich4zi na radiacni
onkologii poprvé pravé S metastatickym postizenim skeletu. Z celkem 23 indikaci
pfichazi na ozafovny opakované¢ po ozdfeni primarniho tumoru 35 % pacientl.
K paliativni 1é¢bé se opakované vraci na radioterapii 22 % pacientd. U jednoho pacienta
byl ¢asovy rozestup mezi prvnim paliativnim ozafeni a nyni, prozatim poslednim, deset

let. A jiny pacient pfichazi na paliativni ozafeni po 3 mésicich od prvni sérii ozafovani.
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3. Jaké zareni, o jaké energii se vyuziva nejcastéji v 1é¢be kostnich metastaz?

Zdroj zareni

Graf 7: Vyuzivany zdroj zéateni

Na sedmém grafu je zndzornéno procentudlni zastoupeni vyuziti ozarovaciho pfistroje
k paliativni 16¢bé za zkoumané obdobi. LU - linearni urychlovac s 87 % drtivé piekovava
kilovoltazni RTG - rentgenovy ozafova¢. Vyhodou linedrniho urychlovace je jeho
megavoltazni energie, kterd ma lepsi distribuci a hloubkovou dostupnost u vice
vné uloZenych loZisek. Lze ho také vyuZit pti soucasné pritomné i mékkotkanové slozky
metastdz. Rentgenového ozafovale vyuzivame tudiz pouze u povrchovych a tésné
podpovrchovych 1ézi. Jeho vyhodou je vyssi absorpce zatfeni v kostech. Dalsi vyhodou je

i moznost individualni polohy pfi ozafovani, napiiklad v sedé¢ a rychlejsi ptiprava k 1€¢bé.

Zaroven je tento graf zndzornénim pouzité lécebné energie. U pacientll ozafovanych

na linearnim urychlovaci se vyuziva 1écby energii 6 MV. Oproti RTG ozatova¢ pouziva

24

ale pouZivané jsou ob¢.
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4. Jaké jsou nejpouzivanéjsi frakcionacni rezimy k ozateni kostnich metastaz?

Tabulka 8: Frakciona¢ni rezimy

Davka na frakci x pocet frakci Absolutni ¢etnost | Relativni cetnost
3Gyx10 11 52,37 %
4Gyx5 6 28,58 %

0,5 Gy x 15 1 4,76 %
3Gyx5 1 4,76 %
2GyX25 1 4,76 %
5Gyx4 1 4,76 %

Nejpouzivanéjsi frakcionacni rezimy
50 %
40 %
30 %
20 %

10 %

3Gyx10 4Gyx5 0,5Gyx 15 3Gyx5 2Gy X 25 5Gyx4

0%

davka na frakci x pocet frakci

Graf 8: Nejpouzivangjsi frakcionaéni rezimy

Graf c¢islo osm ukazuje nejpouzivanéjsi frakcionacni reZzimy za rok 2022, pouzité
U pacientd s metastatickym postizenim kosti. Nej€astéji vyuzivanym rezimem byl rezim
s denni davkou 3Gy, v celkovém poctu deset frakci znamena dvoutydenni 1é¢bu. Rezim
byl pouzity u vice nez poloviny lécenych pacient. Na druhém misté se umistil
akcelerovany pétidenni 1é¢ebny rezim s davkou po 4 Gy, pouzity v 28 % piipadli
tj. 6 pacientii bez ohledu na typ zdroje zateni. Spise ojedinélymi pak byly rezimy 0,5 Gy
po 15-ti frakcich, 3 Gy na den v pétidennim 1é¢ebném planu, po 2 Gy denné v pétadvaceti

ozafenich a 5 Gy celkové Ctytikrat.
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e Davka

Tabulka 9: Celkova 1é¢ebna davka

Celkova davka Absolutni ¢etnost | Relativni cetnost
30 Gy 11 52,37 %
20 Gy 7 33,34 %
50 Gy 1 4,76 %
7,5 Gy 1 4,76 %
15 Gy 1 4,76 %
50 Gy Celkova davka
15 Gy 5%
5% \\

7,5 Gy
5%

—~_

30 Gy
52%

20Gy_/
33%

Graf 9: Celkova 1é¢ebna davka

Devaty graf poukazuje na celkovou davku indikovanou pacientim se skeletarnimi
metastdzami. Ve vice nez poloviné piipadi byla nemocnym indikovana davka 30 Gy,
bylo tomu pfesnéji u 11 pacientd z 21 celkem ozafenych. Dalsi Casto pouzivanou
analgetickou davkou u souboru zkoumavych pacientt bylo 20 Gy. V minimalnim poc¢tu

ptipadii bylo naplanovéano ozéteni davkou 50, 15 a 7,5 Gy.
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e Pribeh ozareni

Lécba

Nezahajena;
8,7%
Prerusena v/
pribéhu;
8,7 %

Graf 10: Graf absolvovani 1é¢by

Desaty graf zjistuje, kolik pacientd 1é¢bu uspésné dokonci. Z celkového poctu
23 pacientll 1écbu absolvovalo od zacatku do konce 19 pacientd tj, 83 % z celé¢ho
zkoumaného souboru. Dva pacienti museli lécbu v priabéhu ozafeni prerusit.
Ze zdravotnich divodi nebylo moZzné v ozafovani pokraCovat dal. Dva pacienti

planovanou lécbu ani nezahéjili.
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5. Jak rychle doslo u pacientt K ustupu bolesti po ozafeni?

e Stav pacientl po 1é¢b¢

Tabulka 10: Stav pacientti po 1é¢bé

Stav pacientll po |écbé Absolutni ¢etnost

délka doziti 3 mésice 2

délka doziti 6 mésicl

délka doziti déle jak 6 mésicl
pacient po |éCbé pfedan na naslednou péci do jiného zatizeni
pacient odeslan do dispenzarni ambulance dle spadu
posledni zminka o pacientovi mésic po ukonceni |écby

wlunu|bs

Stav pacientt po |é¢bé

4
3
2
11
0

délka doziti 3 délka doziti 6 doba doziti déle pacient po |é¢bé pacient odesldn posledni zminka

mésice mésicd jak 6 mésict predan na do dispenzarni o pacientovi
naslednou péc¢i  ambulance dle mésic po
do jiného zarizeni spadu ukonceni l1éCby

Graf 11: Stav pacientu po 1é¢bé

Z grafu Cislo jedenact je patrné, ze pacienti, jenz podstoupili paliativni 1é€bu nechodi
na kontroly do KOC pravidelné, ale pouze v ptipad¢ potieby jejich zdravotniho stavu.
P&t pacientli ze zkoumaného souboru bylo odeslano na kontroly do dispenzéarnich
ambulanci vzhledem k mistu svého bydlisté. P&t pacientti bylo po ozéafeni piedano
do nasledné péce nebo do hospict. Tii pacienti pfiSli na kontrolu mésic po ozafeni.
U dvou pacienti byla prokazana délka pteziti do 3 mesicti od 1écby. Délka doziti
do 6 mésicti byla prokazana u dalSich dvou pacienti. Podle poslednich informaci ¢tyfi

pacienti ze zkoumaného souboru piezivaji déle nez pil roku od 1écby.
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e Bolest

Vnimani bolesti

12

10

pocet pacientl uddvajici pocet pacientli udavajici pocet pacientl udavajici pocet pacientd udavajici
bolesti pred zahajenim bolesti v pribéhu ozareni ulevu od bolesti v ulevu od bolesti po
ozarovani prabéhu ozareni ozareni

Graf 12: Vnimani bolesti

Z posledniho grafu je patrné, Ze osmi pacientim ze zkoumaného souboru je lécba

indikovadna pro bolesti. V pribéhu ozafeni jiz bolest popisoval pouze jeden pacient.

Béhem ozafovani na prubézné kontrole uvedli tfi pacienti uz alespon ¢aste¢nou ulevu

od bolesti. Ihned po ozafeni jiz tlevu pocitovalo 11 pacientii ze zkoumaného souboru.

Pacienti popisovali posazeni bez bolesti, absenci analgetik nebo lepsi pohyblivost.

Po ozafeni jiz na kontrolu ptichazi pouze zlomek pacienti, a to prave kvili zhorSeni jejich

zdravotniho stavu. Z chybéjicich navstév 1ékate lze usoudit, Ze ucinek je trvalejsiho

charakteru.
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Piipadové studie

Uctelem piipadové studie je piedstaveni vlastniho algoritmu na radia¢ni onkologii, jejich
moznostech a vyuziti v paliativni 1é¢b¢. Pravé ozafeni kostnich metastaz je nejcastéji
indikovanou paliativni radioterapii u generalizovaného nadorového onemocnéni.
Radioterapie je pacientim indikovana pro jeji analgeticky efekt, pro zpevnéni kosti
reosifikaci. Déle je cilem i sniZeni rizika vzniku patologické zlomeniny. Lécba by méla

zvysit kvalitu zivota bez vyrazné€jsiho rizika nezddoucich uc¢inkl radioterapie.
Prvni kazuistika

Prvni prezentovanou pacientkou je zena narozena v roce 1941. Z rodinné anamnézy
je rakovina prsu pfi¢inou amrti matky i babicky. Otec mél rakovinu ledviny. Dé&ti nema,
zije sama. Onkologicky pacientem je od roku 1987, kdy kvili zhoubnému nadoru prsu
podstoupila mastektomii s adjuvantni radioterapii, a kastraci jako hormonalni 1é¢bu.
Poprvé prichazi do Liberecké onkologické ambulance v ¢ervnu 2021 z Jablonecké
onkologické ambulance po opakovanych lokalnich recidivach v letech 2015, 2016 a 2020
lécenych chemoterapii a hormondlni 1é¢bou. V rdmci piesetieni bylo provedeno CT
vySetfeni hrudniku a bticha (duben 2021) se suspekci na lokalni recidivu v oblasti hrudni
stény, kde je neostfe ohrani¢end meckkotkanova struktura velikosti pfiblizné 40 mm.
V kvétnu bylo pacientce provedeno histologické vySetfeni a s vysledky byla odeslana

do KOC. Bioptické vysetieni potvrdilo recidivu karcinomu prsu.

Po tydnu od prvni navstévy pacientka pfichazi na pfipravu radioterapie, pouceni
a planovaci CT. Dle svych slov se citi dobfe, oblast rezistence neboli. Pacientka
po pohovoru s lékafem piichazi na CT simulator na zaméfeni. Uleha si na stil
do supinacni polohy. U ozafeni se vyuzije fixacni pomicka wing-board. Pacientka
si poklada hlavu na podlozku a ruce dala za hlavu na madla k tomu ur¢ena. Tato podlozka
zajiStuje reprodukovatelnost ozafovaci polohy. Na pacientku posléze radiologicky
asistent zakreslil pozi¢ni znacky a na né umistil kontrastni material, pro zobrazeni
v CT fezech. CT-simulator poté provedl sniméni dané ¢asti téla. Pacientka je poucena
0 spravném pecovani o znacky a odchazi domu. Radiologicky asistent zrekonstruuje
CT fezy a odesila do planovaciho systému k tvorbé ozafovaciho planu. Planovaci cilovy

objem zahrnuje metastazu s bezpecnostnim lemem 1 cm.
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Po vytvoreni ozafovaciho planu je pacientka telefonicky informovana, aby se dostavila
na zahdjeni 1écby. Na prvni ozéfeni prichdzi 8. ¢ervence. Konzultuje s 1ékafem piipadné
zmény od posledni kontroly a odchazi na ozafovnu. Je provedeno prvni nastaveni
na linearnim urychlovaci, které se ucastni kromé radiologickych asistentt 1 lékar
s fyzikem. Nasledné je provedena obrazova verifikace pomoci CT s konickym svazkem
k posouzeni aktualniho zobrazeni a srovnani se zobrazenim z planovaciho CT vySetieni.
Po korekci nepiesnosti je provedeno samotné ozafeni, které pak jiz probihd rutinné.
Radioterapie se dle individualniho planu sklada z 20 dil¢ich frakci po 2 Gy. Celkova
indikovana davka je 40 Gy. Lécba probiha na linearnim urychlovaci fotonovym svazkem
zateni o energii 6 MV. Pacientka pouze nehybné lezi na ozafovacim stole a kolem
ni rotuje hlavice linearniho urychlovace a zati z potiebného thlu potfebnou davkou. Thned
po skonceni ozafeni pfichazi do ozatovny radiologicky asistent, sunda z pacientky fixa¢ni

pomucky nebo da pokyn k uvolnéni a pomaha pacientce vstat.

Po tydnu ozafovani ptichazi pacientka na pravidelnou kontrolu. Jizva a oblast
pfedchoziho zafeni je ptekryta ochrannou folii (Mepitel). Od zahdjeni terapie neuddva

nové obtize. Terapii pokracuje dle planu.

Po absolvované 11. frakci je pacientka opét kontrolovana. Pfichdzi orientovana,
hydratovana afebrilni, pazi ozafované strany ma volné hybnou bez otoku. Jizva
na hrudniku je pod krytim klidna. Dalsi kontrola probiha po 16. frakci stale ve stejném

nalezu.

Naposledy ptichazi pacientka na kontrolu 4. 8. po provedeném ozateni. Citi se stale dobfe,
lécba probéhla bez komplikaci, akutni koZni toxicita je minimdalni. Pacientce

je doporuceno pokracovat v dispenzarni pécéi v Jablonci nad Nisou.

V prosinci téhoz roku pfichdzi pacientka do onkologické ambulance znovu pro nové
diagnostikovanou metastdzu v oblasti prvniho obratle bederni patefe. Pacientka
podstoupila 6.12. transpedikularni stabilizaci Th12-L2 pro metastazu v L1 a nyni pfichazi
na ozéfeni tohoto mista. Pacientce se hlife dyché a pti ndmaze se zadychava, jinak bolesti

nema a nechutenstvim netrpi.

Pacientce je opét provedena lokalizace na CT-simulatoru, nasledné vytvoteni
ozafovaciho planu a 17. 1. zahajuje dalsi paliativni ozafeni. Oblast Th-L ptechodu
je ozafovana davkou 3 Gy v deseti frakcich do celkové davky 30 Gy. Zdrojem zateni

je opét linearni urychlovac, energie fotonového zafeni je 6 MV. Byla pouzita technika
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IMRT s vyuzitim kyvu (VMAT). Kontroly pfedepsany po tydnu, pfipadné dle potieby
kdykoliv.

Na kontrole v polovin€ ozafeni pacientka neudava bolesti, svédéni ani nechutenstvi. Jen

drobnou tnavu. Klize v ozafované oblasti je klidn4, jizva po stabilizaci zhojena.
Na konci ozarovani pacientka udava bolesti pod kontrolou a trapeni s nespavosti.

Po mésici od ukonceni 1é€by pacientka udava snizeni bolesti zad, pobolivani jen pii delsi
chiizi. Jinak si na nic nestéZuje, zadné problémy s dychéanim, stolici, bolenim hlavy

neudava. V hormonalni terapii pokracuje nadale.

Druha kazuistika

Pacient s vékem 73 let ptichazi do onkologické ambulance v prosinci po fijnovém
vySetfeni vypocetni tomografii. Pacient béhem 3 meésici zhubl 10 kg bez ziejmého
divodu, proto byl odeslan na CT vySetfeni. Tam byl zjistén nalez svédcici
pro generalizovany zhoubny proces s postizenim plic, hrudni stény, nadledvin
a lymfatickych uzlin. Rozsdhla tumordzni infiltrace hrudni stény vpravo o velikosti
priblizné¢ 80x30x65mm a postizeni tifetiho az patého zebra zplisobuji bolesti praveé
poloviny hrudniku. Pacient se citi slaby, unaveny, a pii ndmaze se velmi zadychava.

Celkovy PS stav je 2-3. Vzhledem k bolestem je nemocny indikovan k radioterapii.

Pacient se dostavil 4. 1. k lokalizaci tumoru v ramci planovani radioterapie a k fixaci
pomoci vhodnych individualnich pomtcek. Pacient dostavéa na ozarovaci stlll dva polstare
a klin pod nohy. VSe se dikladné zapiSe do protokold, namaluji se pozi¢ni znacky
a nasnima se oblast hrudniku pomoci nativniho CT. Na planovani se rozhodlo pro Sir$i
ozafeni prave strany hrudniku, v planu je deset frakci. Doporucena nutri¢ni podpora pro
pacienta jsou az dva Nutridrinky denné. Pacientovi je indikovan pfevoz sanitnim vozem

na kazdé ozareni. Pro velké bolesti neni mozna jina doprava.

O den pozdéji vola syn pacienta s zadosti o analgetickou podporu pro netinosné bolesti.
Nyni bral DHC Continus 60mg, Indometacin nezkusil. Doporu¢en mu je indometacinovy
Cipek a zvysit DHC na 120mg. Pacientovi je zaroven objednana hospitalizace
na lizkovém oddéleni po dobu 1éCby s nastupem 10. 1. rdno, tedy necely tyden od prvni

navstévy.
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Pacient zahajuje 1écbu 10. 1. po zméné svého rozhodnuti na ambulantni 1éc¢eni. Kazdy
den bude z domova dojizdét na ozaieni davkou 3 Gy po dobu 10 dni do celkové davky
30 Gy. Planovacim cilovym objemem je metastatické postizeni hrudniku. Lécba probiha
na linearnim urychlovaci, fotonovym svazkem zareni o energii 6 MV. Pacient je pozadan,
aby se polozil na sttil hlavou na polstare, dle pozi¢nich znacek je pfesné nastaven a ozaren
za pomoci vhodnych ozatovacich a vykryvacich technik. Pacient uziva analgetika Zaldiar

a Ketonal pro snizeni bolesti.

Na prvni kontrolu b&éhem ozafovani prichazi pacient 14. 1. Bolesti pretrvavaji,
ale s medikaci jsou snesitelné. Klize v ozafované oblasti je klidna. Pacient nyni vahové

stabilni. Pacientovi byly vystaveny recepty na Ketonal a Zaldiar.

Dne 21. 1. pacient dokoncuje 1é¢bu a ptichazi na kontrolu. Dle pacienta bolesti trvaji,
ale slabnou. Uziva stale dvou analgetik. Radioterapii snasel dobie. Dalsi 1é¢ba se zatim

neprojednavala vzhledem ke stavu pacienta. Pacient je objedndm na kontrolu za mésic.

Pacient prichazi na dal$i kontrolu 18.2. pro bolesti patete, obtizn¢ chodi, dopomaha
si choditkem, ale ozafené lozisko uz tolik neboli. Na bolesti uziva uz jen Zaldiar. Pacient
je bledy, jinak je jeho véaha stabilni a kize v ozafované oblasti klidnd. Aktudlni
PS 3, pacient neni schopen doSetfeni a kauzalni 1é¢by. Doporucena je konzumace
Nutridrinkti. Dal$i doporuceni se tyka mozné hospicové péce ¢i terénni zdravotni sluzby.

Kontrola na onkologii kdykoliv podle potieby. S pacientem je poucen i jeho doprovod.

Pacient zemfel doma dne 17.3.
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3.4 Vyhodnoceni cili a vyzkumnych otazek/predpokladi

Bakalatska prace seznamuje se zakladnimi principy v boji s metastatickym postizenim
skeletu pomoci radioterapeutickych metod. V teoretické ¢asti jsou vysvétleny zakladni
pojmy a moznosti radioterapie, obecnd anatomie skeletu, radiodiagnostické vysetfovaci
modality 1 problematika paliativni 1écby. Prakticka ¢ast je zalozena na vyzkumném
Setfeni dat ziskanych z radiacni onkologie. Zkouman je pifedevsim lécebny ucinek ozéareni
a anamnéza pacientl s indikaci paliativniho ozareni skeletu. Hlavnimi cili mé bakaléiské
prace bylo popsani problematiky kostnich metastdz, popsani pribéhu vlastniho ozareni

a vyzkumny cil byl zhodnoceni vyznamu radioterapie v 1é¢b¢ kostnich metastaz.

Prvnim cilem bylo popsani problematiky skeletarnich metastaz, cil byl naplnén v prvni,
teoretické Casti.

Druhy cil, popsani pribéhu vlastniho ozafeni, se mi podatil splnit v ukdzkovych
pfipadovych studiich. Je zde uveden algoritmus celé¢ 1écby od prvniho kontaktu

do posledni kontroly po ozafeni.

Nésledna prakticka ¢ast zodpovédela vyzkumné otazky veetné tietiho vyzkumného cile.
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4 Diskuze

Ze sesbiranych dat Liberecké onkologie vyplynula nasledujici zékladni charakteristika

pacientll ozafovanych v roce 2022 pro metastazy ve skeletu.

Castdji byli k paliativnimu ozafovani indikovani pacienti muzského pohlavi,
ato v 74 % piipadd. Zeny byly ozafovany pouze v 26 %. Z toho vyplyva, Ze muZi jsou
Cast&ji ozafovanou skupinou. Castéjsi indikace radioterapie kostnich metastaz u muzi
muze souviset s vyskytem karcinomu prostaty a karcinomu plic, které postihuji vyhradné
(v ptipad¢ karcinomu prostaty) ¢i vétSinou (v pfipad¢ karcinomu plic) muze. Pravé této

malignity jsou typické Castym vyskytem kostnich metastaz.

Z vyzkumu vzeslo jako nejcastéj$i vékové rozmezi paliativné ozafovanych, rozmezi
od 60 ti do 80 ti let v Cetnosti pies 60 % ze zkoumaného souboru. Déle pak pacienti
z v€kového rozmezi 50-60 let byli ozafeni v 17 % ptipadech a pacienti s vys$sim vékem
80-90 let se vyskytovat u 13 % nemocnych. Ve vys§im véku je obecné paliativni 1écba

vysokého rizika toxicity.

Druhd vyzkumnd otazka se zabyvd nejCastéjSim primarnim nadorem pacientl

postizenych metastazami ve skeletu.

Dle Slampy a kol. (2021) je nejéast&j$im metastazujicim onemocnénim rakovina prsu
a prostaty v 70 % a poté plic, ledvin maligniho melanomu a §titné Zlazy v 40 %.
(Slampa et al., 2021)

Vyzkum dokazuje jako nejcastéj$i primarni onemocnéni zkoumané skupiny pacientli
pravé karcinom prostaty a prsu, celkem v 34 %. Karcinom ledvin se dle vyzkumu
vyskytoval v 13% a karcinom plic taktéz v 13 %. Naopak karcinom maligniho melanomu

ani karcinom §titné zlazy se ve zkoumaném souboru neobjevoval.

»Nejcastejsi lokalizace kostnich metastaz je v pateri, panvi a dlouhych kostech*

(Binarova, 2010, s. 194).

Z grafu vyplynula jako nejcastéji postizena oblast bederni patefe s 32 %. Hrudni patet
byla metastaticky narusena v 21 % a kréni patef v 11 %. S 11 % se v popiedi ukazala

Castou 1 oblast kycle.
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Kostni metastazy ale nebyly jedinym problémem 1éCenych pacientl. Pacienty suzovaly
I dalsi organové metastazy. Dle Zacharia (2018) jsou dal$i mista $ifeni metastaz plice
(16 %), jatra (14 %) a mozek (3 %). U 42 % pacientll nebylo zjisténo dalsi Siteni.
(Zacharia et al., 2018)

Z vyzkumného Setieni bylo zjiSténo, ze kromé& kostnich metastaz pacienti nejvice trpi
na plicni metastazy (53 %). Dale mohou byt postizeny i jatra (20 %), nadledviny (13 %),
mozek 7 % a kuze 7 %. Divodem mnohocetného metastatického postizeni muze byt
agresivni Sifeni primarniho tumoru nebo pozdné diagnostikovana onkologicka nemoc.

U 52 % pacienttli bylo zjisténo metastatické Sifeni pouze do skeletu.

Paliativni ozafeni bylo Castéji (v 43 %) indikovano pacientiim, ktefi se nikdy zafenim
nelécili. 35 % pacientii ze zkoumaného souboru uz jednou ozafeni podstoupilo pro 1écbu
primarniho nddoru. V rdmci zkoumaného souboru se vyskytovalo 22 % pacientii Iécenych

paliativné jiz po nékolikaté v fad¢.

Tteti vyzkumna otdzka zjistovala jaké zafeni, o jaké energii se nejvice vyuziva v 1é¢be

kostnich metastaz.

Veskera paliativni 1é€ba ve zkoumaném obdobi probihala za pomoci fotonového zareni
s rozdilem v jeho energii. Behem zkoumaného obdobi bylo vice pacienti paliativné
ozafovéano na linearnim urychlovaci a to konkrétné 87 % z celého souboru. Pouze 13 %
pacientl bylo 1éceno zafenim X na rentgenovém ozafovaci. Metoda 1écby se voli podle
lokality a ulozeni metastatického postizeni. Na rentgenovém ortovoltaZnim ozafovaci
s energii 180 kV jsou ozafovany pouze povrchove ulozené 1éze pii splnéni podminky
predepsaného davkového rozlozeni v celém cilovém objemu. V piipadé€, Ze se jedna
0 kostni metastdzy i s mekkotkénovou slozkou, je vyhodné&js$i pouziti linedrniho
urychlovace k lepsi davkové distribuci. Vyhodou RTG ozatfovace je rychlejsi zahajeni
terapie, volnéjsi fixace pacientti. Nemocni mohou byt ozafovani v individualni poloze,
ktera reflektuje aktudlni polohové omezeni, hlavné z diivodu bolesti. Dalsi vyhodou

pouziti RTG zafice je zvySeni propustnosti linedrnich urychlovacii pro dal§i nemocné.

o 24

Otéazka cislo Ctyfi: Jaké jsou nejpouzivanégjsi frakcionacni rezimy k ozéteni kostnich
metastaz?
Podle dila od Binarové (2010) patii mezi nejcastejsi frakcionacni ozéfeni davkou 5 Gy X 3

a4 Gy x 5 nebo 3 Gy x 10. (Binarova, 2010)
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Z vyzkumného Setfeni za rok 2022 vysla jakou nejpouzivanéjsi frakcionace 3 Gy x 10.
Tento rezim byl indikovan u 11 pacientl, tedy v 52 % pfipadd. Dal§im castéji
vyuzivanéjSim rezimem bylo ozaieni 4 Gy x 5. Dalsi rezimy byly pouzivany ojedinéle.

v

Nejcastéjsi indikovana celkova davka k tleve od bolesti byla v 52 % davka 30 Gy. Dale
pak u 35% pacienti bylo analgetického efektu dosazeno po celkové davce 20 Gy.

Do celkové davky 1é¢bu podstoupilo 82 % pacientli. Dva pacienti prerusili 1é¢bu v jejim
pribéhu a dva ani ozafovani nezahgjili. Dtivodem je hor$i kondice pacientd,

jez se dostanou k paliativni 1é¢bé mnohdy piili§ pozdé.

U pacienti s hor§im celkovym stavem, a hor§i mobilitou je v praxi vétSinou
uptednostiovan akcelerovany rezim. Divodem je rychlejsi nastup t¢inku pti vyssi davce
ne jednotlivou frakci a kratS$i doba ozatovani. Zvlasté u mobilnich nemocnych je toto
dilezitym aspektem terapie, kterd by neméla nemocného neumérné zatéZovat. S vyssi
davkou na frakci je spojeno vyssi riziko pozdnich nasledkl radioterapie. Vzhledem
k $patné prognoze pacientii a omezené délce celkového preziti, tato skute¢nost nehraje
zasadni roli. U pacientd v relativné lepSim celkovém stavu volime spiSe frakcionacni

rezim 10x 3 Gy, ktery je spojen s del§im ¢asovym efektem terapie.

Pata otazka se zabyva problematikou bolesti, konkrétné jak rychle doslo u pacienta
K ustupu bolesti po ozateni?
V publikaci od Adama a kol. (2004) je uvedeno, Ze zafeni plisobi analgeticky na vice

nez 80 % kostnich metastaz a v 15 % bolest zmirnuje. (Adam et al., 2004)

Z vyzkumného Setfeni bylo zjisténo, Ze pacienti udavajici pfed ozafenim bolest udavali
po ozafeni ulevu. Celkem 11 pacienti ze souboru 21 lé¢enych zminilo na posledni
kontrole ulevu od bolesti. Od miry bolesti se odviji analgeticka 1é¢ba, kterda v téchto
ptipadech nemusela byt tolik intenzivni. Pacienti bez bolesti jsou motivovanéjsi
k béznych zivotnim ¢innostem a jsou v lepsi naladé. Z chybéjicich dat po ukoncéeni 1éCby
1ze usoudit rychly néstup u€inku zafeni. Pacient pfi kon¢icim ozateni absolvuje posledni
kontrolu Iékafem a je poucen on, pfipadné doprovod o mozné navstévé ambulace,
kdykoliv, kdy si to jeho zdravotni stav vyzada. Pacienti po 1é¢bé jiz nevyhledavaji 1ékaie
pro konzultace svého stavu ani pro analgetickou 1écbu. Z toho je mozno usuzovat,

ze radioterapie Uc¢inkuje rychle a vzhledem k pfedpokladané dobé pieziti i dostatecné.
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Osud pacientit béhem 1écby i po ni je velmi diskutabilni zalezitost. Spousta pacientl
se dostane na 1ébu az ve velmi pozdnim stadiu, uz s velmi pokroc¢ilym onemocnénim
a tak paliativni 1éCba jiz nema velky vliv na délku jejich pteziti. Ve zkoumaném souboru
se nachazeli dva pacienti, ktefi se, vzhledem k agresivité primarniho tumoru, ani prvniho
ozéfeni nedozili. Na druhou stranu, byli 1éCeni i pacienti, ktefi méli indikované paliativni
ozéfeni jiz po n€kolikaté v prabchu az deseti let. Jak nadory, primarni i sekundarni maji
své urcité nevyzpytatelné chovani, tak i pacientiv organismus reaguje specificky, kazdy
jinak. Nikdy nelze s jistotou fici, jak bude pacientovi po 1é¢bé a jestli mu viubec bude
prospésna. Ze zkoumanych pacientskych zaznamu ale vzesel nadpolovi¢ni benefit ihned
po ukonceni 1écby. Paliativni [éCba zafenim ma tak svoje jisté misto mezi nejuspésnéjSimi

metodami pro onkologicky nevylécitelné pacienty.
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5 Navrh doporuceni pro praxi

7 poznatkii ziskanych béhem psani mé bakalaiské prace vyplyvad zavaznost
onkologického onemocnéni jak primarniho, tak i sekundarniho. Praveé 1é¢ba sekundarniho
nadoru byva pacienty a jejich rodinami malo vyuzivand a do onkologického centra
se dostavaji v nejpozdnéjSich fazich svého onemocnéni. Proto by mél byt kladen vétsi
diraz na moznosti 1¢cby mimo bézna analgetika dostupna z 1ékéaren. Vyznamnou soucasti
paliativni [éCby je 1 radioterapie metastatického onemocnéni skeletu, ktera je pro nemocné
dostupna pouze ve vétSich meéstech. Problém by mohlo vyfeSit zavedeni vétsi sité
paliativnich ambulanci i mimo fakultni nemocnice, tudiz v kratsi dojezdové vzdalenosti
a lepsi dostupnosti pro nemocné. Moznosti analgetické paliativni 1€¢by by méli byt vice
popularizovany, a to i v ambulancich praktickych 1€kafti. A v neposledni tadé
je to v samotnych pacientech o nepodcenovani svého zdravotniho stavu a vyhledani

odborné pomoci vcas.

58



6 Zavér

Ma bakaléaiskd prace se zabyvala problematikou kostnich metastdz a jejich 1écbou.
V teoretické Casti byla vysvétlena obecna anatomie skeletu, nddorové mechanismy. Déle
diagnostické metody vedouci ke spravné diagnostice. Principy a pojmy z radioterapie, jeji
techniky a metody. Na konci teoretické ¢asti jsou shrnuty zakladni znalosti o paliativni

1écbe.

V praktické ¢asti jsem se zaméfila na efekt radioterapie, charakteristiku souboru pacientti
a vyuzivané rezimy 1écby. Jsou zde uvedené i dvé pripadové studie pro piedstavu celého
radioterapeutického algoritmu. Zdrojem zkoumanych dat byla zdravotnicka dokumentace
pacientll. Pacienti byli do souboru zafazeni bez ohledu na vék ¢i pohlavi. Zakladnim
spole¢nym znakem bylo tedy absolvovani paliativni 1é€by zafenim pro kostni metastazy

na radia¢ni onkologii v Liberci v roce 2022.

Vysledkem bylo zjisténo, ze radioterapie je vyuZzivana v paliativni 16b€ pro svou velmi
rychle nastupujici analgetickou ucinnost. Hlavnim piinosem je uleva od bolesti
nastupujici bezprostfedné po 1é¢bé a nékdy uz i béhem 1éEby samotné. Pacienti nejsou
lécbou nijak limitovani a maji z ni pouze benefit. I pfes pozdni stadia nemoci

pfichazejicich pacienti dokdze velmi efektivné zkvalitnit ziti ve zbyvajicich dnech.

Béhem psani mé bakalatské prace jsem si uvédomila, jak je paliativni ozafeni dulezitou,

nadéjeplnou 1éCebnou moznosti, pro nevylécitelné onkologicky nemocné pacienty.
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