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Uvod

Onkologicka onemocnéni jsou celosvétovy problém. Radioterapie, chirurgicka
léCba, cytostaticka chemoterapie, hormonoterapie jsou moznosti Ié€by onkologickych
onemocnéni. (Slampa, & Petera, 2007) Podle zptisobu, jak tkané& reaguiji na ionizujici
zareni se vyviji druh a intenzita poradiacnich zmén. Jestlize pochopime mechanismus
specifickych reakci na ionizujici zafeni, pochopime tak i vznik ¢asnych a pozdnich
radiaCnich morbidit a toleranéni davky kritickych organa. (Feltl, & Cvek, 2008, p. 19)
Vznik nezadoucich ucinkl a naslednych obtizi miZzeme zmirnit, pokud zavedeme
podpulrnou IéCbu. O tom, jaky bude rozsah a poSkozeni zdravotniho stavu pacienta
rozhoduje spoluprace s Iékafem a nasledna informovanost o [é¢bé a vzniku moznych
komplikaci. Pacient je informovan o tom, jak se o postiZzena mista starat. (Hynkova,
DoleZelova, 2008, p. 88)

Téma moji bakalarské prace, které se tyka ,PoradiaCnich reakci, prevence a

moznosti podpurné [éCby* a odpovida na otazky:

Jaké vznikaji procesy v tkanich po ozareni ionizujicim zafenim?
Jaké jsou nezadouci uc€inky radioterapie?
Lze né&jakym zplUsobem ovlivnit IéEbu?

Jaké jsou kritické organy a jaké zmény na nich vznikaji?

o k~ 0N PF

Které diagndzy patfi mezi neCastéjsi?
Tato prace ma za cil shrnout nezadouci ucinky ionizujiciho zafeni a poskytnout

informace o moznostech ovlivnéni nezadoucich reakci.

Informace k vytvofeni prehledové bakalarské prace jsem ziskala na zakladé
reSersni Cinnosti v databazich EBSCO, Google Scholar a odborné literatury, kterou
jsem si zapuj€ila v knihovnach LF a FZV UPOL. Pfi vyhledavani jsem pouzivala Cesky
a anglicky jazyk. Odborné ¢lanky jsem vyhledavala podle téchto klicovych slov.
Celkovy pocet nalezenych ¢lanku byl 224, ale kvli opakujicim se nebo nedostateCnym

informacim jich bylo z celkového poctu vyuzito pouze 25.



1. Nezadouci ucinky radioterapie, kritické tkané

1.1 Fyziologické procesy v bunikach a tkanich po ozareni

Organismy maiji vrozené fyziologické mechanismy, které reaguji na poskozeni,
které je zpusobené ionizujicim zafenim. Rodney Withers je v 70. letech 20.stoleti
prehledné definoval jako Ctyfi R. Coze znamena reparace, regenerace, redistribuce a
reoxygenace. Tyto pochody nastupuji mezi jednotlivymi frakcemi ozafeni. Reparace je

bunécny proces a zbyvajici tfi jsou na tkanové urovni. (Feltl, & Cvek, 2008, pp. 9-10)

1.1.1 Reparace

Stupen poskozeni buriky zafenim je dana geneticky ur€enou radiosenzitivitou
buriky, fazi buné€ného cyklu, ve které se nachazi a také typem zareni, jemuz je burika
exponovana. lonizace je zakladnim principem ionizujiciho zareni. Coz je fyzikalni déj,
pfi kterém se atom nebo molekula zméni na iont, tedy Castici s elektrickym nabojem.
Cehoz se dosahne zménou rovnovahy mezi poétem proton(i v jadie a podtem
elektronl v obalu. V klinické radiobiologii rozeznavame dva typy ionizace — pfima a
nepfima. U ionizace pfimé je ionizujici zafeni samo o sobé nositelem elektrického
naboje, kterym ionizuje atomy a molekuly v bufice, zejména purinové a pyrimidinové
baze v DNA. Zafeni, které neobsahuje elektricky naboj produkuje ionizaci nepfimou,
pomoci takzvanych volnych kyslikovych radikald. Vysoce reaktivni bunky
ionizovaného kysliku maji uvnitf buriky velmi toxicky efekt. lonizujic zafeni poskozuje
bunééné organely, ale kliCovou strukturou, ktera urCuje osud ozarfené buriky zlstava
jaderna DNA. Zafeni zpusobuje zlomy dvojSroubovice DNA. Jedna se o jednoduché
zlomy a zlomy, které postihuji obé vlakna Sroubovice. Jednoduché zlomy si burika
snadné opravi, protoze zUstava zachovana kontinuita druhého fetézce, a tak maze
tento fetézec byt pouZity jako pfedloha pro opravu fetézce poskozeného enzymem
zpusobi, tim vySSi je pravdépodobnost zniCeni bunky. Dfiv byly dvojité zlomy
povazovany za neopravitelné. Dnes ale vime, Ze burika ma pfinejmensim dva
mechanismy oprav. Prvnim a méné ¢astym je homologni rekombinace. PFfi homologni
rekombinaci je pouzita sekvence DNA, ktera se shoduje s tou, ktera byla poSkozena.
Podle ni se syntetizuje porusSeny fetézec molekuly DNA a vysledkem je pfesna a
spolehliva oprava bez ztraty genetické informace. Je slozité najit odpovidajici

Vigviivs

zplsobem opravy dvouretézcovych zlomu v lidskych bufkach tzv. nehomologni end-
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joining, pfi kterém se pfimo napoji prerusené DNA fetézce bez nutnosti identické
predlohy. V tomto reparacnim procesu neni nutné najit homologni sekvence DNA,
proto je jednodusi. Jsou nachylnéjSi k chybam a mohou byt potencialnim zdrojem
mutaci. Zafeni s vysokym linearnim pfenosem energie zpUsobi dvojité zlomy. OvSem
bézné fotonové nebo elektronové zafeni muze také zpusobit urlity pocet dvojitych
zlomu. Citlivost buniky k u€inkim ionizujiciho zafeni je z vétsi ¢asti ur€ena schopnosti
opravit tézka posSkozeni DNA. Pokud jsou bunky radiosenzitivni, tak maji nulovou
reparacni kapacitu a po ozareni rychle zanikaji. Jde napfiklad o epidermis, sliznice
nebo bunky krvetvorby, které jsou rychle proliferujici a maji kratkou dobu bunééného
cyklu. Oproti tomu pojivova a podpurna tkan, které pomalu proliferuji nebo neurony,
které neproliferuji vibec maji vysokou reparacni kapacitu a tim i vy$Si radiorezistenci.
Pokud jsou bunky poSkozené nehomolognim mechanismem end-joining jsou
extrémné radiosenzitivni. Kdezto bunky homologni rekombinance maji zachovanou
béznou radiosenzitivitu. (Feltl, & Cvek, 2008, pp. 10-13)

1.1.2 Regenerace

Kazdou tkan v organismu tvofi matefské neboli kmenové buriky a dcefiné neboli
efektorové burnky. MatCiny burnky zaruCi nevyCerpatelnou zasobu potomstva —
dcefinych bunék. Svym délenim produkuji dcefiné burky, jelikoz jsou schopné
nekonecéné proliferace. UdrZuji si dostatecny pocet, aby byly schopné produkovat vic
dcefinych bunék k udrzeni funk&nosti tkané. Kmenova burika musi byt schopna svym
délenim schopna produkovat jak identickou bunku kmenovou, tak bunku dcefinou.
Proces, kdy se kmenova burika déli na buriku kmenovou a bunku dcefinou, se nazyva

asymetrické déleni.

Dcefiné buriky nemaji schopnost nekone¢ného déleni, na rozdil od bunék
kmenovych, které tuto schopnost maiji. NejdulezitéjSi ukol dcefinych bunék je plinit
funkci, ktera je dana jejich typem a umisténim. Jako je napfiklad tvofit kolagen u bunék
vazivové tkané, vyluCovat hlen u enterocytl tenkého stfeva atd. Buriky fyziologicky
zanikaji bunécnou smrti po dobé, ktera je dana délkou jejiho zivotniho cyklu. Tabulka

1 uvadi pfehled vybranych kmenovych a dcefinych bunék.

VSechny procesy, které se spusti béhem radioterapie maji své ¢asové rozmezi
a svou dynamiku. Prvni faze radiacniho poSkozeni se tyka klonogennich bunék,

protozZe jsou radiosenzitivnéjSi nez bunky efektorové. Coz je dano vysokou proliferacni
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aktivitou klonogennich bunék. Pokud zacne klesat po€et klonogennich bunék, zacne
pozvolné ubyvat i bunék dcefinych a tim nastava ohrozeni funk&nosti dané tkané.
Ztrata asymetricnosti bunécného déleni je fyziologicky mechanismus, ktery ma
zachovat funkénost celku. V praxi to znamena, Ze klonogenni burka se misto
asymetrického rozdéleni na klonogenni a efektorovou buriku rozdéli symetricky na dvé
buriky efektorové. Vznikne tak zasoba efektorovych bunék, samozfejmé za cenu
snizeni poCtu bunék klonogennich. Kriticky ubytek az uplné vymizeni klonogennich
bunék by vedlo k totalni destrukci a zaniku tkané. Z tohoto duvodu ve druhé fazi
adaptace na ucinky ionizujiciho zafeni nastava déj zvany akcelerovana repopulace
klonogennich bunék. Pokud pocet klonogennich bunék klesne pod kritickou hranici,
zahagji tyto bunky prekotnou proliferaci a zvySovani svého poctu tak, aby zachovaly
existenci vlastni populace a tim i celé tkané. Cely proces je na ukor dcefinych bunék,
které v tomto obdobi nestaci pokryt funkéni potfebu tkané a nastava insuficience
ozarované tkané. Klinicky se insuficience projevi nastupem akutni radia¢ni morbidity.
Pfi obvyklé frakcionované radioterapii nastava akcelerovana repopulace typicky
koncem tfetiho tydne a vrcholi Ctvrty tyden IéCby. V tomto obdobi zac€ina mit pacient
problémy, které souvisi s léCbou v ozafované lokalité, jako je napfiklad erytém,
dysfagie, prijem apod. Kolem patého tydne léCby nastoupi treti faze regenerace.
V podminkach radioterapie se obnovi urc€ita homeostazy. Pocet klonogennich bunék
neustale klesa, neni ovSem kriticky diky akcelerované repopulaci. Efektorové buriky
jsou schopny zakladnim zplUsobem zajistit funkénost tkané, klinicky dochazi k ustupu
obtizi pacienta paradoxné presto, Ze pokraCuje v radioterapii. | pfes neustalé
zvySovani celkové davky nebudou narustat akutni obtize. ZvySi se ovSem

pravdépodobnost pozdni radiacni morbidity. (Feltl, & Cvek, 2008, pp. 14-16)

1.1.3 Redistribuce

V rlznych fazich cyklu je rozdilna radiosenzitivita proliferujicich bunék. Nejvic
citlivd k ionizujicimu zafeni je bunka v pozdni fazi G1 a na konci faze G2. Kdyz
posSkodime bunécnou DNA tésné pfed checkpointem, je vySSi pravdépodobnost, Ze
kontrolni bod cyklu vyhodnoti poSkozeni jako neopravitelné a bunka tak zanikne.
Zatimco poskozeni za kontrolnim bodem burice nezabrani v dalSi proliferaci. Potom
co ozafime urcitou tkan je pravdépodobné, Zze se po ozafeni zméni pomér bunék
nachazejicich se v ur€ité fazi cyklu. Konkrétné se snizi pocet bunék v radiosenzitivni

fazi cyklu, pfechod G1/S nebo G2/M, protoze zafenim usmrceny, a naopak se zvysi
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poCet bunék ve fazich radiorezistentnich, zejména pozdni S — faze. Tento jev se

nazyva synchronizace. (Feltl, & Cvek, 2008, p. 16)

1.1.4 Reoxygenace

Pro adekvatni ucinnost radioterapie ma zcela zasadni vyznam kyslik. Vznik
kyslikovych radikald poskozujicich bunéCnou DNA je zakladni principem efektu
radioterapie. Uginnost radioterapie je vyznamné snizena absenci kysliku. Pro stejny
efekt v hypoxickych tkanich by bylo potfeba adekvatné navysit davku. Faktor, ktery
udava relativni ucinnost zareni v pritomnosti a v nepfitomnosti kysliku, se nazyva
kyslikovy efekt neboli oxygen enhancement ratio. Hodnota kyslikového efektu pro
bézné fotonové zareni se udava kolem 2,5. Znamena to, Zze k dosazeni stejného
ucinku ozareni v kompletné hypoxické tkani je tfeba aplikovat 2,5 — krat vysSi davku
nez ve stoprocentné oxygenované tkani. V praxi takto jednoznacna situace nenastane,
podil hypoxickych okrskl tkané muze byt ale znaény. V pribéhu nadorového rustu
dochazi k hypoxii vlivem nekoordinované proliferace nadorovych bunék a chaotické
tvorbé cévniho fecisté, coz je dodavatel kysliku do tkané. Pfi zvétSovani nadorové
masy se nepochybné zvySuje pravdépodobnost nedostateCného cévniho zasobeni a
tim se zvySuje pravdépodobnost hypoxie. Hypoxie je charakteristickou vlastnosti
objemnych, pokro€ilych nadoru. Studie prokazaly, ze nékteré typy nadoru jsou
hypoxické jiz v rané fazi svého rustu a Zze hypoxie také zvysSuje maligni potencial buriky
jako je rychlejsi proliferace, vy$si tendence k metastazovani nebo rezistence k 1éCbé.
Jedna se predevSim o nizce diferencované adenokarcinomy, maligni melanom Ci
gliomy vysokého stupné malignity. Velmi zadouci v radioterapii je reoxygenace, coz je
snizeni hypoxie. V pribé&hu frakcionované radioterapie mlze nastat nékolika
mechanismy. Obzvlast dusledkem redukce nadorové masy dojde ke zmenseni tumoru
a tim klepSimu prokrveni rezidualnich bunék. DalSi popsany mechanismus
reoxygenace je aktivni pohyb nadorovych bunék smérem ke krevnimu fecCisti. Treti
dulezity faktor je snizeni celkové spotfeby kysliku v nadorové tkani zanikajicimi
burikami. Neni zatim znamy mechanismus, jak tohoto jevu vyuzit v klinické praxi.
Napriklad vysoka jednotliva davka na frakci mdze urychlit reoxygenaci, jako je
napfiklad brachyterapie s vysokym davkovym pfikonem nebo intraoperativni

radioterapie. OvSem presvédcivy dukaz zatim chybi. (Feltl, & Cvek, 2008, pp. 17-18)
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1.2 Nezadouci u€inky radioterapie

Radioterapie je zakladni 1ébou mnoha druhl rakoviny, ale zarovenn muze
kratkodobé i dlouhodobé poskodit zdravé tkané. V souCasnosti i pFfes vyuziti
nejmoderngjSich technik vede k nezadoucim u&inkim bé&hem i po ukonceni léCby.
Nezadouci uc€inky rozdélujeme podle rozsahu na lokalni a systémové. Podle Casu
nastupu je délime na akutni, pozdni, konsekvencni pozdni a velmi pozdni. Vzniku
nezadoucich ucinkl nejde zabranit, ale mizeme je zmirnit, aby nesniZovaly kvalitu
zivota pacientd. U nékterych pacientu jsou ucinky tak zavazné, Ze léCba musi byt

|ékafem pFerusena nebo uplné ukonéena. (Hynkova, Dolezelova, 2008, p. 88)

1.2.1 Systémové priznaky

Systémové pfiznaky jsou rozmanité a vznikaji dusledkem ozareni velkého
objemu tkani, jako je napfiklad ozafeni bficha. Ke zménam, které se projevu;ji
subjektivné u kazdého pacienta, se fadi nechutenstvi, nauzea, zvraceni, unava anebo
psychické zmény. K ne tak Castym zménam patfi hematologicka toxicita, ktera vznikne
pfi nadmérném ozareni kostni dfené, které zapfiCini poSkozeni krevnich slozek,

zejména leukocytl. (Smilek, 2015, p. 180)

1.2.2 Lokalni zmény

Tyto zmény, které jsou zplUsobeny pfimym pusobenim ionizujiciho zareni, se
nejCastéji projevuji pfimo v ozafované oblasti. Projevy u pacientli nejsou rozmanité
jedna se o erytém v rlizné intenzité v zavislosti na davce, otoky a bolesti. (Smilek,
2015, p. 181)

Na kizi se lokalni zmény projevuji v prvotnim stadiu jako erytém, kdy se kuze
zacina olupovat, coZ znamena Ze se projevuje sucha deskvamace. Po snizeni poctu
bunék bazalni vrstvy se projevi vihka deskvamace, pfi které vznikaji puchyfe, olupuje
se epidermis a mokvavé plochy. Pacient se potyka s palCivou bolesti. Vznik casného
vfedu je zavazna reakce, ktera se $patné hoji a infikuje se. Casny vied mGze prejit az
do vfedu chronického. Bé&hem radioterapie pacientovi do¢asné nebo trvale vypadaji
vlasy a chlupy. Cinnost potnich a mazovych Zlaz je omezena, v t&zkych koZnich
reakcich jsou uplné zniCeny. Pokud ozafime plicni tkan roste riziko vzniku radiacni
pneumonitidy. Do tfi mésicd po ukonéeni ozafovani se obvykle objevuje kasel,
horeCka a duSnost. Za 6-12 mésicl se mize objevit fibréza jako pozdni nasledek. Na

srdci se obvykle neobjevuji akutni lokani zmény. Mezi pozdni zmény se fadi radiacni
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fibroticka reakce perikardu. PFi ozafeni gastrointestinalniho systému pacient trpi
napiiklad bolestmi pfi polykani, nechutenstvim, nevolnostmi, prijmy. (Slampa, &
Petera, 2007, p. 34)

1.2.3 Casné zmény

Zmeény se vyskytuji pfevazné na sliznicich, hematopoetickému systému a kize.
Jednotnym znakem jsou jejich rychle se mnozici buriky, ze kterych vznikaji funkeni
bunky. V disledku poSkozenim téchto bunék vznikaji Casné zmény. O jejich rozsahu
zasadné rozhoduje celkova davka a doba léCby ozarenim. Pokud je soucasti IéCby
chemoterapie, vyskytuji se nezadouci Casné zmeény Castéji. Ztrata vlasu, neschopnost
polykani, sucho v dutiné ustni, zanét ustni sliznice atd jsou nejcastéjSi zmény, které
se pfi téchto zménach vyskytuji. Vyhoda u téchto zmén, oproti pozdnim, je dobra

|éCitelnost a Casta navratnost do plvodniho stavu. (Hynkova, Dolezelova, 2008, p. 88)

Casné zmény jsou dané poskozenim kmenovych bunék rychle proliferujicich
tkani. Zname také jiny mechanismus vzniku ¢asné morbidity, ktery se nazyva efekt
nezavisly na zabijeni bunék. Je zalozeny na podrazdéni urcitych tkanovych struktur
nebo receptorl, a to vede k projevum akutnich nezadoucich ucinkd. Akutni reakce,
ktera neni zavisla na bunécné smrti se projevi hned na zacCatku ozafrovaci série,
zpravidla jiz po prvnim ozareni. Projevuje se napfiklad nauzeou, zvracenim pfi
ozafrovani bficha, edéme mozku po ozareni hlavy, nebo celkovou unavou pfi ozafovani
velkych objemdu, napfiklad celé bficho apod. Zatim nebyl jednoznacné objasnény

detailni mechanismus této akutni reakce. (Feltl, & Cvek, 2008, pp. 23-24)

1.2.4 Pozdni zmény

Béhem 3. az 18. mésice, ale i v pribéhu nékolika let se projevuji tyto zmény.
NejCastéji do 3 let od konce léCby. Ve tkanich s pomalym bunéénym délenim a
pomalou obnovou bunék napf. v podkozi, plicich, srdci, ledvinach, svalech atd jsou
tyto zmény velmi Casté. Tyto zmény jsou rozmanité, vétSinou se jedna o atrofii,
odumfeni tkané, poruchu pigmentace, zanéty chrupavek nebo poruchu
mikrovaskularity, ktera miaze vést ke vzniku katarakty nebo lymfedému. Rozsah zmén
zavisi opét na celkové davce. U tohoto typu zmén, na rozdil od ¢asnych, nerozhoduje
celkova doba Ié¢by. Pozdni zmény jsou ve vétSiné pfipadud nevratné a vznikaji bud
nahle nebo postupnym vyvojem. (Hynkova, Dolezelova, 2008, p. 88)
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1.2.5 Konsekvenéni pozdni zmény

Tento typ zmén vychazi ze zmén akutnich a postihuji epitel sliznic. Nakonec
dojde ke snizeni poctu zivotaschopnych bunék a zhorSeni stavu pacienta. (Smilek,
2015, p. 180)

Dukaz o propojeni tkani H — typu stkanémi f-typu uvnitf organu jsou
konsekvencni pozdni zmény. Tkané H-typu jsou charakterizovany vysokou délici
aktivitou, coz znamena Ze jsou tkané hierarchického typu. Tkané F — typu jsou flexibilni
tkané, které maiji nizkou proliferacni aktivitu a pomalou obnovu. Tkané F — typu jsou
nejCastéji pojivové nebo podpurné tkané a jejich radiosenzitivita je nizka. Velky
vyznam ma konsekvencni pozdni morbidita v onkologické praxi. Dava zfetel na
dodrzovani toleran¢nich davek zdravych tkani hlavné u rizikovych pacientd, coz jsou
napfiklad diabetici nebo pacienti se snizenou vitalni kapacitou plic. Je dulezité dodrzet
volbu spravného francionacniho rezimu. Kdyz zpusobime pacientovi u nékterych
diagndz vysokou akutni toxicitu je mozné, Ze prejde v toxicitu pozdni a zhorsi se kvalit
Zivota pacienta. Musime brat v potaz, Ze nejhorsi toxicitou je recidiva onemocnéni,
proto nesmime dodrzovat davky na ukor kurativnino ozafeni nadoru. Ackoliv tyto
nazory jdou proti sobé, je dulezité udélat kompromis, pfi kterém zuUstava pravym

postupem lege artis. (Feltl, & Cvek, 2008, p. 19)

1.2.6 Velmi pozdni zmény

Za tyto zmény pokladame ty, které se vyskytnou u pacientl po ukonceni léCby
s odstupem az nékolika desitek let. Jejich vznik je zapfi€inény dlouhodobym
pusobenim nizkych davek zarfeni na zdravé tkané, coz vede ke vzniku mutaci.
NejCastéjSimi zménami jsou sekundarni malignity. Kvuli pozdnimu nastupu je tézké
tyto zmény odlisit od jinych onemocnéni a najit jejich souvislost s ozarenim. Tyto
zmény zhor8uji zdravotni stav a kvalitu Zivota pacienta a v nékterych pfipadech mohou
vyustit ve smrt pacienta. (Kube$ & Vitek & Dédeckova, & Ondrova, 2014, p. 161)

1.2.7 Zevni radioterapie — teleradioterapie

Linearni urychlovac je zakladnim pfistrojem pro zevni ozafeni. Centralni osa
svazku zafeni linearniho urychlovace mifi pfi jakékoliv poloze gantry do jednoho bodu.
Izocetrum je zaméfovano pfiblizné do stfedu ozafovaného objemu a je ve vzdalenosti
100 cm. Pokud pouzijeme izocentrickou techniku, tak pacienta ozafujeme z vice sméru

nékolika poli a neménime se jeho poloha. Potom co nastavime pacienta do izocentra
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provadi linearni urychlova€ ozafeni od jednoho pole k druhému automaticky podle
pfedem zadanych parametrd. Terapeutické rentgenové ozafovace muzou produkovat
zareni, které ma energii od 5 kV do 400 kV a vic. Zvolena energie je zavisla na hloubce,
ve které je uloZzeno ozafované loZisko. Kombinaci rizného vrcholového napéti a
zarazenim filtrd, jako jsou napfiklad médéné filtry k odstranéni dlouhovinné slozky
polychromatického spektra rentgenového zareni, do svazku zareni Ize ziskat riznou
kvalitu zafeni v rizném stupni homogenity. K 1éEbé koznich nadord a nenadorové
terapii se pouzivaji terapeutické rentgenové pfistroje. Rentgeny, které jsou vybavené
intraluminarnim tubusem jsou zvlastni variantou pro ozarovani napfiklad ranych stadii
rektalniho karcinomu. (Slampa, & Petera, 2007, pp. 48-50)

1.2.8 Brachyradioterapie

Pfistroje pouzivané k brachyradioterapii se déli na dva typy. Prvni typ je LDR
neboli low dose rate, coz jsou pfistroje, které se vyznacuji nizkym davkovym pfikonem
od 0,4-2,0 Gy/hod. HDR neboli high dose rate je druhy typ, ktery se vyznacuje vysokym
davkovym pfFikonem, vétSim nez 12 Gy/hod. Konstrukci jsou tyto dva typy pfistrojl
stejné. Ve stinéném trezoru se nachazi zdroje zareni. NejCastéjSi zdroje pouzivané u
LDR pfistroji jsou kulicky s obsahem 3’Cs. Mezi aktivni kulicky jsou vioZeny i
neaktivni, tak aby to bylo v souladu s ozafovacim planem. Timto zpusoben je mozné
optimalné modelovat rozloZeni davky zafeni. Bézné aplikace trva 24 az 168 hodin, kdy
se pacient nachazi ve stinéné mistnosti. Pokud vstoupi personal do mistnosti,
ozarovani se prerusi tim, ze se zdroje zatahnou do trezoru. U HDR pfistroju se ve
vétsiné pripadl pouziva jediny zdroj a to 1%Ir, ktery ma vysokou nomindlni aktivitu az
370 GBq. Pokud zdroj setrva urcitou dobu v jednotlivych pozicich aplikatoru, tak jde o
modelovani rozlozeni davky. Vzdalenost jednotlivych pozic je 3 az 5 mm. Ozafovaci
plan urci, jak dlouhou dobu bude zdroj v ur€ené pozici. Kvilli vysoké aktivité zafice
musi byt zafizeni umisténo v ozafovné. Frakcionace se opakuje s odstupem nékolika

1 a 7 dnd a trva jen nékolik minut. (Slampa, & Petera, 2007, p. 52)

1.3 Moznosti ovlivnéni nezadoucich reakci

Casné a pozdni reakce jsou ovlivnény celkovou vysi davky. Doba ozafovaciho
cyklu je vyznamna pro vznik ¢asnych reakci, pokud do ozafrovaciho cyklu zafadime
dvoutydenni pfestavku muze se zhojit zdrava tkan a zavére€na akutni reakce se snizi.
Musime si uvédomit, Ze pokud pauzu do ozafovaciho cyklu, mize to vést k repopulaci

nadorovych bunék, ¢imz klesa ucinek radioterapie. Naopak u pozdé reagujicich tkani
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neni doba ozafovaciho kurzu vyznamna. U nékterych pozdné reagujicich tkani se
muUze vyskytnout reparace, i pfesto jsou pfipadné reiradiace dfive ozareného objemu
vzdy riskantni. (élampa, & Petera, 2007, p. 31)

Akutni i pozdni reakce jsou zavislé na velikosti ozafovaného objemu. Lécbu
muUze limitovat zduraznéni lokalnich akutnich reakci a pfipadné systémové reakce
velkych pfi velkych objemech. Prevence pfi vzniku zavaznych pozdnich reakci
rizikovych organt spociva v minimalizaci ozafeného objemu a davky v téchto
organech. Hodnotu kvality ozafovaného objemu urcCuje vztah mezi objemem a davkou,
coz jsou tzv. dose-volume histogramy. RUzné organy maji rdznou zavislost
pravdépodobnost komplikaci a ozafovaného objemu. U nékterych organt, jako jsou
jatra, plice nebo ledviny, které maji své funkéni jednotky usporadany paralelné, roste
riziko poSkozeni pfi zvétSujicim se ozareném objemu. Napfiklad u michy nebo
duodena, kde j jsou funk&ni jednotky usporadany sériové, je riziko komplikaci zavislé

na maximalni davce. (Slampa, & Petera, 2007, p. 31)

1.3.1 Techniky ozarovani

Pfi tvorbé ozarovaciho lanu musime pouzit takovou techniku, kdy vSechna pole
zahrnou cela cilovy objem a sou€asné neozafi kritické organy. V pfipadé, ze chceme
ozarit napfiklad mediastinum 50 Gy, tak technika dvou protilehlych poli neni vhodna,
protoZe bychom sice uchranili plice, ale toleran¢ni davka, ktera je udavana pro michu
je 45 G. Aby se alespon jedno pole miSe vyhnulo, tak zvolime techniku tfi poli. Pokud
chceme snizit objem ozafovanych zdravych tkani, pouZijeme vykryti ¢asti poli, které
nesmeéfuji do cilového objemu. Vykryvat mize pomoci odlitych stinicich bloki nebo
vicelamelovych kolimatorl. Pouziva se také radioterapie s modulovou intenzitou nebo
inverzni planovani. V tomto pfipadé je postup planovani obracené, kdy nejprve
zadame pocCet a orientaci svazkdl a davky na oblast cilového objemu a rizikovych
organu, kdy se fidime toleran¢nimi davkami. A jako dal$i zadame velikost poli. Z téchto
udaji planovaci systém navrhne vhodny plan vyuziti rdzného zatizeni ruznych
segmentld jednotlivych svazk(. Plany radioterapie s modulovou intenzitou svazku
pokladame za nejlepsi, pokud jde o Setfeni zdravych tkani, nejsou ovSem vhodné na

vSechny indikace radioterapie. (Slampa, & Petera, 2007, p. 31)
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1.3.2 Normofrakcionace (klasicka frakcionace)

Potom co se pfeslo z jednorazové aplikace zareni k frakcionovanému podavani
se jako obvykly a referencni ustalil rezim, pfi kterém je pacient ozafovan 5x tydné
davkou 2 Gy. V soucasné dobé se tento rezim frakcionace indikuje u naprosté vétsiny
pacientl. Vyhoda je ve vyvazenosti efektu a nezadoucich u€inkd. Vyhoda pro personal
je ve volnych vikendech. Nevyhodou je, Ze u nékterych typu nadord neni
normofrakcionace dostateCné uc€inna. U paliativni |éCby je zbyteCné intenzivni a
Casové narocna. Ozareni denni davkou 1,8 Gy v nékterych pfipadech povazujeme za
normofrakcionaci. Akutni morbiditu mize sniZzit niz§i davka a v nékterych pfipadech ji
muUzeme povazovat za rovnocennou davce 2 Gy na frakci. Tento pfipad se vyskytuje
u adjuvantni radioterapie tumor( v oblasti panve nebo pfedoperacni radioterapie
karcinomu rekta. Ve vétSiné pfFipadl upfednostiiujeme jednotlivou davku 2 Gy.
Normofrakcionace je pouzivana jako referenc¢ni rezim pro rizné radiobiologické déje
a mechanismy. MUzZe se jednat o vycCislovani organovych tolerancnich davek,
kyslikového efektu, nebo popisovani proliferacni kinetiky tkani béhem frakcionované
radioterapie. (Feltl, & Cvek, 2008, p. 45)

1.3.3 Hypofrakcionace

Pojem hypofrakcionace oznacuje radioterapie, pfi které je pacient ozafovan
niz§im pocétem nez 5 tydné. Pfi tomto rezimu ve vétSiné pfipadu pacienti chodi na
ozafovani obden, 1x tydné, nebo dokonce 1x tydné. V pfipadé, Ze zmensSime tydenni
pocCet frakci, musime zvysit jednotlivou davku, abychom dosahli |é€ebného efektu.
Musime snizit celkovou davku, nebo minimalizovat ozafovany objem, abychom sniZili
vysoké riziko pozdni morbidity. Neni to pravidlem, ale celkovy Cas série byva kratsi.
Dvé zakladni indika¢ni skupiny, ve kterych je hypofrakcionace vyuzivana jsou
paliativni Ié€ba a brachyterapie s vysokym davkovym pfikonem. Hypofrakcionace neni
v kurativni zevni radioterapii standartnim postupem u zadné diagnozy. Pro paliativni
radioterapii je hypofrakcionace idealnim schématem. Diky vysoké jednotlivé davce je
mozny relativné rychly nastup ucinky, jako je napfiklad uleva od bolesti, zastava
krvaceni apod. Béhem paliativni 1éCby neni pacient ozafovan kazdy den, protoze
paliativni |éCba nema pacienta vylécit, ale ulevit mu od potizi. Proto nevadi nizka
celkova davka a nemusi se redukovat cilovy objem a vysoké riziko pozdni morbidity.
(Feltl, & Cvek, 2008, pp. 45-47)
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Béhem brachyterapie jsou malé cilové objemy ozafovany z bezprostfedni
blizkosti. Diky malé velikosti cilovych objemU je hypofrakcionacni 1€Eebny plan bez
rizika pozdnich zmén. Neni mozné aplikovat velkou davku, jako u brachyterapie
s nizkym davkovym pfikonem, protoze brachyterapie s vysokym davkovym pfikonem
pracuje s davkovymi pfikony nad 12 Gy za hodinu. Z tohoto ddvodu musime Ié¢bu
frakcionovat. Brachyterapie s vysokym davkovym pfikonem ma vyuziti v kurativni,
paliativni i adjuvantni leéCbé. (Feltl, & Cvek, 2008, pp. 45-47)

1.3.4 Hyperfrakcionace

Pfi hyperfrakcionaci se aplikuje vic nez 5 frakci tydné, nejcastéji se aplikuji dvé
frakce denné. Na rozdil od akcelerovanych frakcionaénich rezimu, je celkova
ozarovaci doba série stejna, protoze hyperfrakcionace nepracuje s ¢asovym faktorem.
Pfi aplikaci dvou frakci denné musime redukovat jednotlivou davku. Experimentalni
radiobiologie prokazala, Ze pokud budeme chtit rozdélit denni davku 2 Gy na dvé
frakce stejné ucinnosti je tfeba mirného navySeni. Vychazime z radiobiologickych
poznatkll, kde plati ze 2 Gy = 2 x 1,15Gy. Odpovidajici denni davka pro
hyperfrakcionaci, coz je davka, ktera ma stejny efekt jako 2 Gy, je 2,3 Gy. Vysoky pocet
frakci je primarni vyhodou hyperfrakcionace. Jelikoz vySSi pocet ozareni vyvola vyssi
stupen poskozeni je to vyhoda pfi Ié€bé rychle proliferujicich, vysoce radiosenzitivnich
tumort. Hlavnim vedlejSim jevem hyperfrakcionace je velka akutni morbidita, protoze
stejnym zplsobem reaguiji i rychle proliferujici zdravé tkané. Redukci velikosti cilového
objemu pfiznivé ovlivnime morbiditu. U hyperfrakcionace mizeme aplikovat vysokou
celkovou davku a pozdni morbidita bude pfitom nizka. Aplikovana denni davka je 2,3
Gy, ale délime ji na dvé mensi. Celkova davka sice bude vys$i, ale pozdni morbidita
se nezvysSi i kdyz je velmi citliva na velikost jednotlivé davky. (Feltl, & Cvek, 2008, pp.
47-49)

1.3.5 Protrakce

PFi protrakci se na rozdil od normofrakcionace prodlouzi celkova doba IéCby,
kvuli pouziti nizké jednotlivé davky. Hlavnim cilem protrahové frakcionace je Seffit
zdravé tkané, proto je vyhodna na snizeni akutni toxicity a nevyuziva se k lécbé
tumord. Protrahovou frakcionaci se primarné ozafuji rozsahlé cilové objemy nebo
extrémé radiosenzitivni organy. V kurativni radioterapii se vyuziva hlavné pfi
radioterapii celého bficha u karcinomu ovarii. Portrakce je jedinou moznosti, ktera

nezpulsobi intenzivni akutni morbiditu i pfestoze ozafime objem, ktery saha od branice
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az po malou panev. Protrahovou frakcionaci se ozafuje zvétSena slezina u
hematologickych malignit v paliativni péc€i. Potom co ozafime slezinu dojde k rychlému
a hlubokému poklesu hodnot leukocytl a trombocyta. Pfi normofrakcionaci se mohou

vyskytnout fatalni infekCni nebo krvacivé komplikace. (Feltl, & Cvek, 2008, p. 49)

1.3.6 Akcelerované frakciona€ni rezimy

Jednim z kliCovych radiobiologickych parametri je Casovy faktor. Pokud
aplikujeme stejnou davku za kratsi Cas, tak je vySSi biologicky ucinek. Na pribéh a
stupen akutni a pozdni morbidity zdravych tkani i pro lokalni kontrolu nékterych typu
nadord ma velky vyznam celkova doba, kterou trva ozafovaci série. Rozdéleni
zhoubnych nadorl podle ¢asového faktoru uvadi tabulka 2. U standartni frakcionace
je zasadnim rysem akcelerovana repopulace klogennich nadorovych bunék koncem
tfetiho tydne. Nasledkem této akcelerované repopulace je zvySeni poctu klonogennich
bunék, které radioterapie nezlikviduje. Cilem akcelerované radioterapie je zabranit
akcelerované repopulaci nebo ji alespon vyrazné omezit a zlepsit tim lokalni kontrolu.
Ozafovaci rezim muzeme urychlit nékolika zplsoby. Akcelerace zvySuje radiacni
léCbu a amoralni ji vyuzivat pro paliativni |éCbu. Napfiklad u karcinomu plic by byla
morbidita, ktera je spojena s akceleraci tak vazna, Ze je nutné redukovat cilovy objem.
(Feltl, & Cvek, 2008, p. 50)

Pokud zvySime jednotlivé davky pfi zachovani frakcionace 1x denné 5 dni
v tydnu, tak se jedna o normofrakcionovanou akceleraci. Tim, Ze se denné aplikuje
mirné vys$si davka nez 2 Gy se za stejnou dobu IéC€by aplikuje vySSi fyzikalni davka.
Jde o nepatrné delSi ozafovaci Cas, ale jinak nejsou nutna zadna specialni opatfeni,
protoze pacient je ozafovan jedenkrat denné jako u bézné frakcionace. Pokud zvySime
jednotlivou davku, tak je velkym omezenim pozdni toxicita. Z tohoto dlivodu musim
redukovat cilovy objem. Jestlize redukujeme cilovy objem, tak se snizi mozZnost vyuziti
normofrakcionované akcelerace v praxi. Napfiklad pfi ozafovani nadoru hlavy a krku
zmensSenim cilového objemu vzroste pravdépodobnost lokalni recidivy. Prvni indikace,
ktera se vyuziva v klinické praxi je nemalobunéény karcinom, pfi kterém mdzeme bez
vétSich obav cilovy objem redukovat a ozafovat tak jen makroskopickou chorobu tedy
tumor a zvétSené uzliny. DalSi indikaci, pfi které se normofrakcionovana akcelerace
vyuziva je pooperacni radioterapie karcinomu prsu. V klinické praxi se vyuziva u dvou

indikaci, coZ jsou pfredevSim nemalobunéény karcinom plic, kde je mozné bez vétSich
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obav redukovat cilovy objem a ozafovat jenom makroskopickou chorobu — tumor a
zvétSené uzliny. DalSi indikace je pooperacCni radioterapie karcinomu prsu, v tomto
pfipadé neni duvod radiobiologicky ale provozni. Pokud se provede radioterapie
spravné, tak nebude ohrozeny zadny kriticky organ a pacientka je usetfena dvou tydn
ozarovaciho cyklu. U karcinomu prsu je vhodna normofrakcionovana akcelerace
pouze pokud jde o zafeni prsu, a ne spadovych lymfatik. V pfipadé ozafeni spadovych
lymfatik hrozi vazné poskozeni brachialniho plexu s téZkou invaliditou. (Feltl, & Cvek,
2008, pp. 51-52)

Pokud vysokou denni davku rozdélime na dvé menSi neboli je
hyperfrakcionujeme, odstranime tak vysokou jednotlivou davku u normofrakcionované
akcelerace. U hyperfrakcionované akcelerace se vyuzivaji davky 1,5-1,6 Gy. Jelikoz
je davka rozdélena na dvé mensi, tak je riziko pozdni toxicity je nizkeé, prestoze je
denni davka pomérné vysoka, kolem 3 Gy. Kurativni Ié¢ba limitovaného stadia
malobunécného karcinomu plic v kombinaci s chemoterapii je indikaci

hyperfrakcionované akcelerace. (Feltl, & Cvek, 2008, p. 52)

Z hyperfrakcionované akcelerace byl odvozen koncept konkomitantniho boostu. |
v tomto pfipadé je pacient ozafovan dvéma frakcemi denné s podstatné vyssi davkou,
nez je tomu i klasické hyperfrakcionace. Na rozdil od hyperfrakcionované akcelerace
je jedna denni frakce aplikovana na zakladni cilovy objem, coz znamena ozareni
makroskopického tumoru a mikroskopické choroby. Kdezto druha denni davka je
aplikovana pouze na makroskopickou chorobu, coZ znamena na tumor a uzliny. Cilem
je zvysSit davku v misté nadoru pfi sniZzeni akutni a pozdni toxicity. Toxicita se snizi a
stava se akceptovatelnou, protoze cilovy objem druhé frakce je menSi nez cilovy
objem prvni frakce. (Feltl, & Cvek, 2008, pp. 52-53)
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2 Kritické tkané, organy a zmény na nich

Zda bude radioterapie uspésna je dano tfremi zakladnimi
faktory. Prvni je schopnost aplikovat dostateCnou davku zafeni do cilového objemu.
Druhy faktor je radiosenzitivita, coz znamena, ze kazda tkan je jinak citliva
Kk ionizujicimu zareni. Tretim faktorem je tolerance okolnich tkani a kritickych organda.
Diky technickym moznostem, které jsou na vysoké urovni je mozné prvni podminku
bez problému splnit. Jelikoz je dobfe znama radiosenzitivita nadoru, tak je
pravdépodobnost lokalni kontroly pfedvidatelna. Pokud spravné indikujeme
respektovat toleranci kritickych organd. Funkénost organt rozhoduje o velikosti
poSkozeni pacienta zarenim. (Feltl, & Cvek, 2008, p. 26). Buniky a tkané mohou
reagovat rychle, vfadu hodin a dnll. Patologicky se mohou projevovat v delSim
Casovém useku, mésice az roky. NejCastéji se zmény projevi na kizi, mise, srdci,

plicich a travicim traktu. (Klener, 2002, p. 257)

2.1 Kaze

Klze je nejvétsi lidsky organ a tvofi ochrannou bariéru pro lidské télo. Kizi tvofi
epidermis, dermis a podkozni tkani. Kozni reakce se projevi jako erytém, zanét, sucha
nebo vihka deskvamace, viedy a dermalni nekréza. Zavaznost reakce je zavisla na
davce zareni. Nizka davka vede k ¢asnému prechodnému erytému, ktery se objevi
béhem nékolika hodin. Pokud kuzi ozafime davkou 6-20 Gy objevi se za 1-3 tydny
slaby erytém, epilace a hyperpigmentace. Vysoka moznost suché nebo vilhké
deskvamace a ulcerace se vyskytuje u davek nad 20 Gy. Akutni kozni zmény se zprvu
projevuji jako erytém, puchyfe, ztrata vlasu a pigmentace. Pokud se v misté poranéni
neobjevi infekce tak béhem 10-14 dnl se zacne klzZe epitelizovat. Puchyfe se obvykle
objevuji za nékolik tydnl po ozareni vysokou davkou jako dusledek degenerace
epidermalnich bunék (napfiklad kavitace, jaderna pyknéza atd.), vaskularniho
poskozeni dermis a podkozni tkané a taky zadrZovani tekutin mezi koznimi tkanémi.
(Wang & Tu & Tang, & Zhang, 2020)

Chronické zmény se muzou projevit opozdénou ulceraci, fibréozou, nekrézou kuze
nebo teleangiektazii za nékolik tydnt az let. Ke chronické radiacni dermatitidé,
nazyvané taky atrofie kiize, dochazi v pozdnich fazich pfi dlouhodobé expozici malymi

davkami ionizujiciho zafeni. Charakterizuje se ztenCenim ruznych vrstev kuaze,
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snizenym poctem epidermalnich bunék a degeneraci. (Wang & Tu & Tang, & Zhang,
2020)

Prevence koznich reakci je dllezita pfed i po radioterapii. Musime dodrzet
spravnou hygienu, kiizi myjeme jemnymi mydly a vlaZznou vodou, aby nebyla poni¢ena
kozni bariéra a nerozvinulo se tak riziko akutni kozni reakce. Pacienti by méli nosit
volné obleCeni, vyhybat se dlouhodobému pobytu na slunci. Jako prevence se
pouzivaji i kortikosteroidy. Po kazdé radioterapii jsou aplikovany steroidy s nizkou a
stfedni ucinnosti na ozarené misto, aby se snizila akutni kozni reakce. (Wei et al.,
2018)

2.2 Micha

Micha je z nejdulezitéjSich kritickych organu, protoZe se nachazi v blizko
nebo pfimo uvnitf ozafovaného objemu u velkého mnozstvi pfipadd. Jedna se
napfiklad o nadory hlavy a krku, nadory plic nebo malignity, které jsou v dutiné bfiSni.
Poskozeni i jeno ¢asti vede k dysfunkci celku. Jelikoz jsou neurony a z vétsi ¢asti i glie
jsou z tkani typu F, projevuje se poskozeni michy pozdnimi zménami. (Feltl, & Cvek,
2008, p. 33) PozdéjSim projevem poskozeni michy po ozareni kréni a hrudni michy
muze byt Lehrmintuv syndrom. Jde o brnéni koncetin, hlavné pfi pfedklonu hlavy.
Syndrom muze odeznivat velmi pomalu, ale postihnuti timto syndromem neni trvalé.
Jestlize davka u klasické frakcionaci je vysSi nez 50 Gy, mize se za néjaky Cas
rozvinout postradiacni myelopatie. Zakladem je nekroza bilé misSni hmoty. Vznik
poskozeni zavisi nejen na davce, ale i na rozsahu ozafovaného misniho Useku.
(Klener, 2002, p. 261)

2.3 Plice

Plice se fadi k nejvic radiosenzitivnim organim v lidském organismu. O stupni
poskozeni rozhoduje velikost ozafeného objemu, nikoli maximalni davka. Casné se
radiaCni poskozeni plic projevi jako radiacni pneumonitida a pozdné se projevi jako
radiaCni fibroza. 1-3 mésice po ukonceni 1éEby se muze objevit ¢asna radiaéni
pneumonitida. Objevuji se projevy jako jsou du$nost, kaSel, celkova unava.
Potencialné jde o velmi zavaznou komplikaci, kter& muize byt smrtelna. Z tohoto
dlvodu musi byt dodrzovany toleranéni davky. Jedna se o objem, kdy obé plice
dostanou davku 20 Gy. Dal8i parametr je stfedni plicni davka, kde povazujeme za

bezpe€nou hodnotu 15 Gy. Zjistuje se ucinek i nizké davky, pfi které je pacient ozaren
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davkou 5 Gy. Ma to vyznam hlavné u pacientll s pneumonektomii, kdy je zbyla plice
vysoce radiosenzitivni. Plicni fibréza je také zavazna komplikace, ktera se projevuje
zmendenou kapacitou plic. Pro intenzitu klinického obraze je duleZity objem
poskozeného plicniho parenchymu. Po ozafovani velkého objemu muze plicni fibréza
prejit az do stadia kdy je pretizeny obéhovy systém a selhava srdce. Z tohoto duvodu
je nutné dodrzovat davkové — objemové limity velmi disledné. (Feltl, & Cvek, 2008, p.
35)

2.4 Srdce

Pfi ozafovani v oblasti hrudniku je dalezité brat v potaz posSkozeni srdce a jeho
oball. Problémy se dostavi, pfi radioterapii levého prsu, stény hrudniku nebo
mediastina. Casovy prib&h a moznosti poskozeni jsou riiznorodé. Vzacné& dochazi
k Casnych vedlejSim ucinkiim. V praibéhu radioterapie je mozné, Ze se vyskytne
radiacni perikarditida. Je to vzacna komplikace, protoZe se nenasla jasna souvislost
s vysi aplikované davky ani s objemem perikardu. Projevy jsou zvySena teplota, ostra
bolest na hrudi a dusnost. Ve vétsiné pfipadl se projevi pozdni perikarditida. Projevuje
se s odstupem nékolika tydnu az mésicl po radioterapii. Jejim projevem se je ve
vétSiné pfipadu perikardialni vypotek. Pacienta trapi dusnost, unava, popfipadé i
znamky chronického srdecniho selhavani. Chronicka perikarditida je zavisla na davce,
coz je radiacni kardiomyopatie. Radia¢ni kardiomyopatie ve vétSiné pfipadl postihuje
pacientky, které jsou IéCeny s karcinomem prsu pomoci chemoterapie kardiotoxickymi
cytostatiky, mize ale nastat i pfi samotné radioterapii. PoSkozeni je zavislé na davce
zareni, popfipadé chemoterapie, ale také na stavu srdce pfedtim, nez je zahajena
|éCba. Velmi vysoké riziko poSkozeni myokardu je u kardiaku, kdy je toleranéni davka
do 40 Gy, zatimco u zdravého myokardu je 55 Gy. (Feltl, & Cvek, 2008, pp. 35-36)

2.5 Travici trakt

NejcastéjSi obavy pacientu, ktefi jsou IéCeni kombinovanou nechirurgickou
léCbou jsou vyskyt nevolnosti a zvraceni. Pfitomnost téchto nezadoucich uc&inka je
rznoroda a meéniva. Zvracenim vznika fada nezadoucich zmén, jako je vahovy
ubytek, zhorSeny psychicky stav nebo problém s ledvinami a dehydrataci. (Mechl,
Brencikova, 2009, p. 325)
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Slinné Zlazy jsou vysoce radiosenzitivni organ. Slinné zlazy délime na malé
slinné zlazy a velké slinné zlazy. Mezi velké slinné zlazy patfi podcelistni, podjazykova
a priusni. Pfiusni Zlaza produkuje sliny, které jsou vodnaté a fidké. Produkuje
stimulované slin, coz jsou sliny, které jsou produkovany zevnim podnétem. Podcelistni
Zlaza neprodukuje stimulované sliny, coz znamena, ze produkuje mnozstvi slin bez
ohledu na zevni podnéty. Z tohoto dlvodu ma poskozeni pfiusni zlazy velky vliv na
kvalitu Zivota pacienta. Protoze absence vodnatych slin zpusobi sucho v dutiné ustni
a potize s polykanim. Casnou morbiditou je poskozeni pfiusnich Zlaz, protoze jejich
tkan je typu H. PoSkozeni je malo pravdépodobné, jestlize neprekroCime davku kolem
25 Gy na obé pfiusni zlazy. Davky nad 40 Gy zlikviduji pFiusni Zlazy a tim se zmensi
objem slin. Po skonceni radioterapie se projevuje morbidita u podcelistnich zlaz.
Stfedni davka, ktera je bezpecna je kolem 28-30 Gy. (Feltl, & Cvek, 2008, p. 34)

Pokud ozafujeme hrudnik, tak je jicen vzdycky ozaren urcitou davkou zareni.
Maximalni davka, ktera je aplikovana je duleZita pro vznik pozdni morbidity. Casna
ezofagitida se vyskytuje ve vétSiné pfipadd u ozafovani nitrohrudnich malignit. Klinické
projevy jsou dysfagie a odynofagie a projevuji se koncem tietiho tydne. Po skon&eni
radioterapie se upravi poskozeni sliznice jicnu. Casna ezofagitida je vétsi, &i vétsi je
ozareny objem. PoSkozenim podslizni¢niho vaziva, coz je tkan typu F, se vyskytne
pozdni poskozeni jicnu, ktera se projevi az po nékolika mésicich. Jicen ma toleran¢ni
davku v rozmezi 64-75 Gy. (Feltl, & Cvek, 2008, p. 36)

Zaludek je ozafen pfi ozafovani podjaterni krajiny a hodni paraaortalni oblasti.
Pokud Zaludek ozafime davkou 15-20 Gy tak jsou poSkozeny bunky produkujici
kyselinu chlorovodikovou a pepsin a trva velmi dlouho, nez jsou bunky obnoveny,
protoze regenerace efektorovych bunék je pomala. Riziko peptického viedu roste,
pokud Zaludek ozafime davkou vysSi nez 50 Gy, protoZe jsou trvale poSkozeny
ochranné vrstvy slizni¢nich bunék. Perforace Zaludku se maze vyskytnout pfi ozareni
kdy davka prekro€i 60 Gy a vice. (Feltl, & Cvek, 2008, p. 37)

O tom, jak budou jatra poskozena rozhoduje stfedni davka, kterou je ozafen cely
objem jater. DilCi tolerance jater je vysoka. Usporadanim funkénich podjednotek a
radiosenzitivitou jsou jatra nejvic podobna plicim. Konvekéni frakcionace uvadi jako
bezpec€nou stfedni davku pro cela jatra 28-32 Gy. U tohoto davkového rozmezi je nizké

riziko radiacni hepatitidy. Jeji klinické projevy jsou elevace jaternich enzymd,
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subikterus az inkterus a ascites, projevi se se zpozdénim nékolika tydnu po ukon&eni
|éCby. Pokud pfekroCime tuto davku, muze to vést k selhani jater. DilCi tolerance je
vysoka. Pokud ozafime polovinu jaterniho parenchymu davkou kolem 60 Gy je to
povazovano za bezpecné. Stejné tak je bezpecné ozafit 30 % davkou 75 Gy. ZvySeni
toleran¢ni davky je mozné jenom u zdravych jater, u pacientl se zvySenymi jaternimi

testy je tolerance vyrazné nizsi. (Feltl, & Cvek, 2008, p. 37)

Mrigviivos

musime brat v potaz pfi ozafovani veSkerych objemu od branice po panev. V pfipadé,
Ze ozafime vysokou davkou kratky usek stifeva vede to k nekroze, pistéli nebo
perforaci. OvSem jestlize ozafime velky objem stfeva stfedné vysokou davkou vede
to k malabsorpci, sklonu k infekcim nebo ionotovym dysbalancim. Coz vypovida o tom,
Ze podle pozdni morbdity tenké stfevo neni Cisté sériovym organem, i kdyz ma sériové
usporadané podjednotky. Koncem tfetiho tydne se u pacienta projevi prijem, &¢imz se
projevi ¢asna morbidita, u které je dulezity celkovy ozafeny objem. Pokud pacient
podstoupil v minulosti néjaky chirurgicky zakrok v dutiné bfisni je mozné, Ze se
vytvofily jizevnaté srlsty, které fixuji Casti klicek tenkého stfeva. V tomto pfipadé neni
stfevo pohyblivé a ozafuje se porad stejny usek, ¢imz se zvySuje riziko pozdniho
poskozeni. VySe jednotlivé a celkové davky jsou dalSi rizikové faktory vzniku pozdni
morbidity. Pokud to je mozné vybihame se davkam nad 60 Gy, pfi kterych vznikaji

perforace. Bezpecna davka ozareni je okolo 40 Gy. (Feltl, & Cvek, 2008, p. 38)

V pfipadé ozarovani dutiny bfiSni neni tlusté stfevo problém. OvSem rektum je
ozarovano nejcastéji, nejen pfi ozafovani karcinomu rekta, ale i karcinomu mocového
meéchyre, délozniho hrdla a prostaty. Pfi radioterapii karcinomu prostaty, pfi niz davka
presahuje 70 Gy je velky problém pozdni morbidity rekta. Maximalné tfi roky o
ukond&eni radioterapie se muze projevit proktitida. Kvuli poSkozeni vSech vrstev organa
vznikne radiacni vied, ktery se komplikované hoji a ma velké riziko perforace nebo
krvaceni. Organy, které maji poSkozené cévni zasobeni poSkozené tkané maiji velké

riziko nekrézy s rozvojem viedu nebo perforace. (Feltl, & Cvek, 2008, p. 39)
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3 Nejcastéjsi diagnézy
3.1 Nadory prsu

Rakovina prsu je nejcastéjSim nadorovym onemocnénim diagnostikovanym u
zen v Ceské republice. Pokud onemocnéni diagnostikujeme véas muaze to vést k dobré
progndze a velké mife preziti. Mamografie je screeningovy program, ktery pomaha
detekovat rakovinu prsu a uc€inné snizovat umrtnost. Studuji a provéfuji se dalsi
screeningové metody, a to je zobrazovani magnetickou rezonanci, ktera je citlivéjsi
nez mamografie. Existuje mnoho rizikovych faktoru, které ovliviuji vznik rakoviny prsu,
a to jsou napfiklad pohlavi, starnuti, estrogen, rodinna anamnéze a genové mutace.
(Sun et al., 2017) Rakovina prsu muze byt diagnostikovana symptomem, coz muze byt
bolest nebo hmatatelna bulka, ktery vede k diagnostickému vySetfeni. Na
mamograficka vySetfeni, které hradi pojiStovna, zacinaji pacientky chodit od 45 let,
pokud neni indikovano jinak. (McDonald & Clark & Tchou & Zhang, & Freedman,
2016)

Pfi |éCbé rakoviny prsu je slozen multidisciplinarni tym, ktery se sklada
z diagnostického tym a tym pro IéCbu rakoviny. Diagnosticky tym nejen diagnostikuje
rakovinu prsu, ale také |éCi a uklidiuje pacientky, které maji benigni potize s prsy.
Soucasti tohoto tymu je napfiklad radiologicky asistent, patolog, zdravotni sestry. Tym
pro 1é¢Ebu rakoviny zahrnuje tym diagnosticky a také onkologa, chirurga, psycholog a
tym paliativni péce. (Association of Breast Surgery at, 2009) P¥i chirurgické 1éCbé se
nador lokalizuje pomoci dratu, ktery radiolog v den operace zavede do prsa.
Chirurgicky fez umistime podle lokalizace a pokud je to mozné bereme v potaz
kosmetické hledisko. U zZen, ktera maiji vétSi prsa muzeme odebrat tkan pomoci
onkoplastického zakroku, ktery ve vétSiné pfipadl zahrnuje zmenseni prsou. Pokud
béhem screeningu detekujeme rané stadium karcinomu prsu mohou si pacientky
nechat odstranit prsni zlazy. JestliZze si tuto moznost pacientky zvoli maji prednostni
pravo na rekonstrukci prsou. Chirurgicky vykon se li§i podle toho, zda se pacientky voli
nebo nevoli rekonstrukci. V pfipadé, Ze rekonstrukci nevoli, odstrani se vétsi kozni
fasa. Pokud pacientka podstoupi i hned rekonstrukci provede se mastektomie, ktera
Setfi kizi se zachovanim nebo nezachovanim bradavky. Faktory, které predurcuji
poSkozeni bradavky jsou napfiklad nadory vétSi nez 5 cm nebo pokud je nador
k bradavce bliz nez 2,5 cm. (McDonald & Clark & Tchou & Zhang, & Freedman, 2016)
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Karcinom prsu s kurativhim zameérem ozafujeme pomoci klasické frakcionace.
Pouziva se celkova davka 48-50 Gy, pfi ozarfovani 5 dni v tydnu, kdy jednotliva davka
frakce je 1,8-2 Gy. Inflamatorni karcinom prsu je ozafovan hyperfrakcionaci. Pfi niz se
pouziva davka 1,28-1,35 Gy na frakci, vyuZzivaji se dvé frakce denné s odstupem 6
hodin. Akcelerovana hyperfrakciona¢ni radioterapie, ktera vyuziva 1,5 Gy na frakci
dvakrat denné ozafuje oblast prsu a lymfatik. U pacientek, které podstoupily
mastektomii je vySSi davka na prs a lymfatické uzliny. Na postizenou oblast je
aplikovana celkova davka 63-66 Gy. Dosahnout biologické optimalizace je karcinomu
prsu je cil akcelerované hyperfrakcionaéni radioterapie. Davka zareni se liSi a objem
ozareni se liSi podle stadia tumoru. Pfi Casnych tumorech se aplikuji tyto davky. Pokud
pacientka podstoupi parcialni mastektomii doporuCuje se davka 50 Gy béhem 5-6
tydnu na cely prs. Davka 46,8 Gy, ktera je minimalni, se preferuje u pacientek, které
maji velka nebo pendulujici prsa nebo je radioterapie kombinovana s chemoterapii.
Davka 50 Gy béhem 5 tydnu se doporucuje, pokud pacientka podstoupila radikalni
mastektomii, ktera ji zpusobila jizvu na rudni sténé. LizZko tumoru je ozafovano davkou
od 10 do 20 Gy béhem 1 az 2 tydnU v zavislosti na stavu chirurgickych okraju a velikosti
tumoru. PFi ozafovani axilarnich a nadklickovych uzlin se béhem 4 az 5 tydnu aplikuje
davka 46 az 50 Gy. U axilarnich uzlin se davka aplikuje do hloubky 2 cm pod stfedni
cast klicni kosti ve stfedni roviné. V pfipadé, Ze je pacientka vétSich anatomickych
rozmérl doplfiuje se davka i ze zadniho pole. V hloubce 3 cm se aplikuje davka pro
nadklickové uzliny. PFi extrakapsularnim Sifeni tumoru a pfi ozafovani rezidua tumoru
v axile se dodava zmensenym polem 10 az 15 Gy béhem 1 — 1,5 tydne. Vnitini
mamarni uzliny se ozafuji 4-5 cm pod povrchem s vyuzitim davky 45-50 Gy. Cely prs
nebo hrudni sténa se pfi pokrocilych stadiich se ozaruji davkou 50-60 Gy. Pokud jsou
nejasné nebo pozitivni okraje muze se zvysit davka na hrudni sténu na 10-15 Gy.
Stejnou davkou je ozaren i uzlinovy zbytkovy tumor. V pfipadé€, Ze neni mozna operace
aplikuje se na rezidualni tumor celkova davka 75-80 Gy. Regionalni uzliny se ozafuji
podle stejného frakcionaéniho schématu a davky jako €asné tumory. Pokud po
mastektomii dojde k lokalnim nebo regionalnim recidivam podava se na profylakticky
lé&enou oblast po dobu 5 tydnd davka 50 Gy. (Slampa, & Petera, 2007, p. 216)

U ohranic¢enych nadorl je mozna kurativni radioterapie. Provadi se ve formé
adjuvantni teleradioterapie za pouziti vysokoenergetickych zdroju zareni. Potom co

pacientka ukonCi chemoterapii, zaCina s radioterapii. V pfipadé, Ze nejde pouzit

28



systémovou lé€bu zacina ozafovani pacientek hned potom co se zhoji operacni rana.
Ozarovani se provadi ze dvou protilehlych poli. Pokud intersticialné aplikujeme iridiové
dratky muzeme pouzit brachyterapii. Vyuziva se také peroperacni ozareni loziska
pomoci rychlych elektront z miniaturizovaného urychlovace. Adjuvantni chemoterapie
ma za cil likvidace zbytkl nemoci. Je pouzZivana v pfipadé premenopauzalnich
pacientek, které maiji pozitivni uzliny. Nemusi se aplikovat, jestlize velikost nadoru

nepfesahla velikost 1 cm a neni zjisténé postizeni uzlin. (Klener, 2002, p. 505)

Pfilécbé metastaz, lokalnich nebo regionalnich recidiv nebo pfi léEbé pokrocilého
karcinomu prsu se vyuziva paliativni pécCe. JelikoZ neni vyléCeni pravdépodobné je
ukolem paliace zlepSit kvalitu zivota a eventualné prodlouZit Zzivot. Doba pfezivani je
zavisla na mnozstvi metastaz. Kostni metastaze a lokalni a regionalni recidivy maji
relativné dobrou prognézu. V pfipadé, Ze se metastaze nachazeji soucasné ve vice
organech nebo se vyskytuji v mozku, jatrech nebo plicich je prognéza Spatna. U
premenopauzalnich pacientek, rychle progredujiciho onemocnéni a visceralnich
metastdaz se chemoterapie upfednostiuje. Tamoxifen a inhibitory aromatazy se
podavaji u postmenopauzalnich pacientek jako hormonalni |éCba. Premenopauzalni
pacientky mohou podstoupit kastraci, ktera je chirurgicka, radiacni nebo chemicka. Po

kastraci nasleduje hormonalni lé¢ba. (Slampa, & Petera, 2007, p. 225)

3.2 Nadory zenskych pohlavnich organu

3.2.1 Karcinom vulvy

Karcinom vulvy patfi mezi ¢asté karcinomy. Ve vétsiné pfipadu postihuje zeny
po menopauze. Vulvu tvofi malé a velké stydké pysky, klitoris, bulbus vaginalniho
vestibulu, kosterni, vestibularni a bartholinské Zlazy. NejCastéji malignity vychazeji
z kuze stydkych pysku, zato malignity, které vychazeji z klitorisu nebo vestibularnich

Zlaz jsou velmi vzacné. (Rogers, & Cuello, 2018)

Casné stadia se vymezuji jen na vulvu a nezasahuji lymfatické uzliny.
Standartnim postupem je radikalni vyjmuti lokalniho tumoru. Stejné ucinna je radikalni
vulvektomie, jako prevence recidivy. Odstrani se tfiselné a ve vétSiné pfipadl i
panevni lymfatické uzliny. Davku zafeni uréuje rozsah onemocnéni. (Rogers, & Cuello,
2018) Mlizeme indikovat radioterapii jesté pred chirurgickou Ié€bou. Aplikuje se davka
40-45 Gy na panev a ingvinalni uzliny. Chirurgicka lécba zacina 5 tydnl po skonceni

radioterapie. Inoperabilni nadory jsou ozafovany 50 Gy urychlenymi elektrony anebo
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zarenim gama z kratké vzdalenosti. (Klener, 2002, p. 471) Pfilécbé regionalnich uzlt
jsou pouzivany kombinované fotonové a elektronové techniky. Vyuziva se radiacni
terapie s modulovou intenzitou svazku nebo jiné inverzné planované aplikacni
techniky, které jsou fizené pocitaCem. Vyuzivaji se generované 3D snimky pro
zobrazeni velikosti a tvaru nadoru. Diky témto snimkdm se snizi radia¢ni u€inky na
kolorektalni kizi. (Rogers, & Cuello, 2018) Vyuziva se davka nejméné 60 Gy, ze
zaCatku 45-50 Gy do panve a tfisel a 15-20 Gy fotonovym nebo elektronovym

boostem. (Rogers, 2022)

Pokud onemocnéni recidivuje, mélo by byt IéCeno jako primarni nador. Vyuziva
se chirurgicka lécba, paliativni radioterapie, ozafovani s nebo bez chemoterapie,
paliativni chemoterapie. Paliativni chemoterapie je vyuZivana, pokud pacient odmitne
radioterapii nebo chirurgickou lécbu. Hlavnim cilem je zlepSeni kvality zivota a
zmirnéni symptomu a bolesti. (Rogers, & Cuello, 2018) Pokud vyuZzijeme paliativni
radioterapii, ozafujeme pacientky davkami 20 Gy v 5 frakcich nebo 30 Gy v 10
frakcich. (Rogers, 2022)

3.2.2 Karcinom pochvy

NejcastéjSim typem karcinomu jsou metastaze. Primarni vaginalni se dva
histopatologické typy, coZ jsou spinocelularni karcinom a adenokarcinom.
Spinocelularni karcinom vznika z posevni sliznice a postihuje postmenopauzalni zeny.
Adenokarcinom ve vétsiné pfipadl postihuje mladSi Zeny a je pravdépodobné, Ze bude
metastazovat do plic nebo lymfatickych uzlin. Jestlize je diagnostikovana vcas
pomohou k vyléCeni chirurgicka resekce a ozarovani. Pokud je pacientka v pokrocilém
stadiu hraje ozafovani velkou roli. Ozafovani se sklada ze zevniho ozafovani a
brachyterapie. Do standartniho radiacniho pole je zahrnuté ozareni zevnich, iliakalnich
a obturatovych uzlin. Do radia¢niho pole je také zahrnuto ozafrovani tfiselnych uzlin

pro distalni vaginalni tumory. (Gardner et al., 2015)

Brachyterapie je aplikovana jak na primarni, tak na recidivujici karcinomy.
Vyjimkou jsou pacientky, které z Iékafského hlediska nejsou schopné tolerovat vykon
brachyterapie. Abychom dodali cili potfebnou davku a omezili davku na kritické organy
jsou vyvinuty techniky ozafovani. Tyto techniky jsou vaginalni cylindricka
brachyterapie, multikanalova vaginalni cylindricka brachyterapie a intersticialni

brachyterapie. Techniku brachyterapie volime podle lokalizace a rozsahu onemocnéni
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a také podle reakce na zevni ozareni. Davka pfedepsana pro vaginalni malignity je 70-
80 Gy. NejCastéji je se vyuziva 5 frakci s davkou 4,5-5,5 Gy na frakci a 45 Gy na 25
frakci pfi zevnim ozafovani. Toxicity spojené s brachyterapii se tykaji konecniku,
mocového méchyfe, mocCoveé trubice, vaginalni sliznice a stfeva. NejCasté;Si

komplikace jsou gastrointestinalni a genitourinarni morbidita. (Glaser, & Beriwal, 2015)

Pfi diseminaci nebo u pokrocilého tumoru se indikuje paliativni péce. Podle
celkového stavu nemocného a rozsahu postizeni se indikuji cilovy objem a davka.
(Slampa, & Petera, 2007, p. 238)

3.2.3 Nadory délozniho hrdla a délozniho téla

Rakovina délozniho Cipku je €astym zhoubnym nadorem. Standartni |éCbou
Casného stadia je hysterektomie a disekce lymfatickych uzlin a ozafovani s nebo bez
chemoterapie. LéCba pokroCilého stadia je =zevni radioterapie a soucCasna
chemoterapie na bazi cisplatiny s chemoterapii. Ve vétsiné pfipadu je onemocnéni
zpusobeno lidskym papilomavirem. Prevence je profylaktické oCkovani. Chirurgie,
ktera je Setrna vuci plodnosti pacientky Ize aplikovat, pokud je pacientka v Casném
stadiu. Pokud maiji pacientky pokrocilé stadium karcinomu déloZzniho hrdla zvaZuje
|ékaf odstranéni délozniho hrdla a disekci panevnich lymfatickych uzlin. Radioterapie
panve a brachyterapie jsou dalSi moznosti IéCby. Pfi planovani brachyterapii mize byt
rozhodujici magneticka rezonance, ktera dobfe zobrazi rozsah poskozeni mékkych
tkani pro rozsah rakoviny délozniho Cipku v panvi. Brachyterapie v kombinaci se
zevnim ozafovanim je nedilnou soucasti IéEby pokrocilého karcinomu délozniho hrdla.
Vyhodu je, Zze brachyterapie lokalné doda vysokou a konformni davku do mista
onemocnéni s rychlym poklesem davky, coz Setfi prilehlé struktury. (Small et al., 2017)
Zevni ozafeni a brachyterapie maji vyznam na vznik radiani toxicity na vaginu.
Projevuje se Castecnou vaginalni stenézou nebo dokonce uplnou okluzi. Bolest pfi
pohlavnim styku a velké sexualni dysfunkce jsou dusledky, vyzadujici lokalni 1é¢bu
estrogeny. Neexistuje, zadna souvislost, ze by lokalni vaginalni aplikace estrogenu ve
formé& krému nebo pesaru na vedlejSi uCinky vyvolané zafenim, jako je vaginalni
stenéza, nema zadny negativni vliv na pribéh rakoviny délozniho €ipku. (Singh, &
Oehler, 2010)
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Pfi zevni radioterapii se vyuziva linearni urychlovac s energii brzdného svazku
15-18 MV. Pfi pooperacni radioterapii je davka 1,8 Gy na jednu frakci, za to pfi primarni
radioterapii je davka 1,8-2,0 Gy. LéCba by neméla pfesahnout 7 tydn(, protoze delSi
doba snizi efekt IéCby. Ozafovaci technikou dvou protilehlych poli se ozafuje
vyjimecné, nejCastéji kombinuji Ctyfi pole. Mezi kritické organy patfi moCovy méchyr,
rectum a pfi rozSifeném planovacim objemu na paraaortalni uzliny jsou ohrozeny také

micha, ledviny a tenké stfevo. (Slampa, & Petera, 2007, p. 253)

U ozafovani délozniho téla se vyuziva fotonové zafeni vyssi nez 15 MV,
eventualné kobaltové ozafovaCe s moznosti izocentrického ozarovani. Radioterapie
pouzivajici kobaltové zdroje je limitovana objem té&la pacientky. (Slampa, & Petera,
2007, p. 265)

Davka a zpusob, kterym provedeme paliativni radioterapii zavisi na projevech
onemocnéni. Jednorazovou aplikaci 8-10 Gy zevni ozafenim délohy a nadoru
ovlivnime krvaceni. Stejnou davku mizeme aplikovat tydné. Paliativni brachyterapii
muzeme aplikovat pfi vaginalnich metastazich. Pfi recidivujicich a metastazujicich
onemocnénich se uplatiiuje chemoterapie. Kvili zhorSenému prokrveni tkané nejde
oCekavat vyrazny efekt na centralni recidivy. Jestlize jsou recidivy a metastaze mimo
ozarovany objem, chemoterapie s cisplatinou samostatné nebo v kombinaci s dalSimi
cytostatiky maji dlouhodobéjsi paliativni ucinek. Paliativnhi chemoterapie je provadéna
jako monoterapie, protoze u kombinované chemoterapie je vySSi vyskyt vedlejsi
uginek. (Slampa, & Petera, 2007, p. 269)

Pacientky, které byly IéCeny s rakovinou délozniho téla jsou celozivotné
sledovany, kvuli odhaleni a IéEbé pooperacnich a postradiacnich komplikaci a recidiv.
Pacientky béhem prvnich dvou let chodi kazdé 3 mésice, dalsi tfi roky po 6 mésicich

a poté jednou roéné. (Slampa, & Petera, 2007, p. 269)

3.2.4 Nadory vaje€niku

Rakovinu vaje¢nikl mGzeme rozdélit do péti histologickych podtypl. Podtypy
maji rizné identifikovatelné rizikové faktory, bufky puvodu, molekularni slozeni,
klinické rysy a zpusob IéCby. Neexistuje zadna screeningova metoda, a proto byva
typicky diagnostikovan v pozdni fazi. LéCba se sklada z cytoredukéni chirurgie a
chemoterapie na bazi platiny. Recidivni rakovina se 1é¢i pomoci chemoterapie,

antiangiogennich latek a inhibitord polymerazy. (Matulonis et al., 2016) Chirurgie je
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primarni léGebna metoda pfi rakoviné vajecnikl. Operace, ktera Setfi fertilitu pacientky
zahrnuje jednostranné odstranéni vaje¢nikl a vejcovodl se zachovanim délohy a
protilehlych vaje¢nikl je mozZnost pro pacientky, které maiji invazivni epitelialni
karcinom. V pozdnim stadiu onemocnéni se doporucCuje pooperacni adjuvantni
chemoterapie. (American family physician, 2016) Radioterapie se na IéCbu karcinomu
vajeCnikl ve vétsiné pfipadl nevyuziva. Indikace k vyuZiti zevni radioterapie jsou
napfiklad samostatna adjuvantni léCba Casnych stadii, paliativni 1é¢ba, konsolidacni
lé&ba pokrogilych stadii. (Slampa, & Petera, 2007, p. 277)

Chiarova studie, ktera vyuziva vysoké denni davky 1,8 Gy ma vysokou radiacni
toxicitu. V dnedni dobé se l|éCba zaméfuje spiS na chemoterapii v kombinaci
s konsolidacni radioterapii. Konsolida¢ni radioterapie se vyuZiva u pacientek, u
kterych nejsou pfiznaky perzistence nebo recidivy ale je vysoké riziko relapsu. PFi
kurativni radioterapii cilovy objem zahrnuje celou dutinu bfiSni. Davku limituji
toleranCni davky ledvin, jater a tenkého stfeva. Celkova davka na dutinu bfisni je
limitovana na 22,5-25 Gy pfi ozafovacim cyklu, kdy je denni davka 1-1,5 Gy 5 dni
v tydnu. Doplrfiuje to davka na malou panev, ktera je 1,8-2 Gy na frakci a celkova je
45-50 Gy. Nezadouci ucinky jsou rozdéleny na akutni a pozdni. Akutni se projevuji
prijmem, nauzeou a v nékterych pfipadech zvracenim. Jako pozdni komplikace jsou

nejéast&ji uvadény stfevni komplikace. (Slampa, & Petera, 2007, p. 274)

Planovani paliativni péCe se zaméfuje na zkvalitnéni Zivota a zvladani
stresujicich symptom jako jsou napfiklad Unava, bolest, respiracni symptomy, infekce
mocovych cest, selhani ledvin nebo deprese a uzkosti. (American family physician,
2016) Pokud doporucime paliativni péci v €asné fazi ma to pozitivni na komunikaci,
ktera se tyka zdravi. Poskytne to delSi terapeuticky vztah, diskusi o cilech péce a

pokrocilé planovani péce. (Salins & Ramanjulu & Patra & Deodhar, & Muckaden, 2016)

3.3 Nadory prostaty

Rakovina prostaty je nejCast&jSi onkologické onemocnéni postihujici muze.
Casné stadia jsou bez obtizi. V&tSinou nas upozorni zvySena hladina prostatického
specifického antigenu nebo subjektivni potize. Hladina prostatického specifického
antigenu nemusi byt zvySena jen u karcinomu prostaty, ale také u benigni hyperplazie

nebo zanétl prostaty. Prostatu mizeme také vySetfit pomoci vySetieni per rectum,
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biopsii prostaty, ultrazvukovym vySetfenim nebo napfiklad magnetickou rezonanci.
(Litwin, & Tan, 2017)

Zpusob |é€by zavisi na typu a stadiu onemocnéni a na fyzické stavu pacienta. U
lokalizovaného karcinomu prostaty vyuzivame dva typy lécby. Prvni je radikalni
prostektomie, kdy odstranime celou Zlazu s pouzdrem a semennymi vacky. Druhy typ
je radikalni radioterapie. U pokroCilych stadii vyuzivame hormonalni 1éCbu, pfi které
provedeme fyzickou nebo chemickou kastraci. (Litwin, & Tan, 2017) Je prokazana
zavislost mezi pravdépodobnosti lokalni kontroly a aplikovanou davkou. U konvenéni
radioterapii je limitovani davkou 70 Gy, vyS8§i davku muizeme aplikovat, pokud
vyuzijeme konformni radioterapii a radioterapii s modulovou intenzitou. Podle stadia
onemocnéni rozliSujeme maly a velky objem. V pfipadé, Ze ozafujeme velky objem
ozafime prostatu, semenné vacky a panevni uzliny. Pooperacni davka je 65-70 Gy,

v pfipadé ozafovani panve je davka 45-50 Gy. (Slampa, & Petera, 2007, p. 289)

Celkové pfiznaky radiacni toxicity jsou unava a celkova slabost. Akutni reakce
vznikaji i hned po ukonCeni radioterapie, které jsou ovSem reverzibilni. Radiacni
toxicita se projevuje prujmy, tenezmy, urgentni defekaci, enteroragi, dysurii,
inkontinenci nebo napfiklad urgentni mikci. Chronické reakce jsou limitujici faktor pro
davku zareni. Reakce jsou nevratné a mohou se projevit az do 18 mésicl po ukon&eni
|éCby. NejCastéjSi reakci je poradiacni proktitida, kdy muze dojit ke krvaceni z recta a
tenezmim. MUze se také vyskytovat hematourie, snizena kapacita mocového
méchyfe, stendéza uretry a poruchami erekce. Pacienti by neméli mit bé&éhem
radioterapie vysokou fyzickou namahu. Mél by omezit napfiklad alkohol, tabakové

vyrobky, nadymava jidla. (Litwin, & Tan, 2017)

3.4 Nadory rekta

Karcinom rekta podle etiologie, epidemiologie a histologie patfi do kategorie
kolorektalniho karcinomu. Z duvodu odliSného anatomického ulozeni je I|éCba
karcimonu rekta jina nez Ié&ba karcinomu tlustého stfeva. (Slampa, & Petera, 2007, p.
153) ProtoZe se rektum nachazi v oblasti malé panve, ¢imz ma tésny vztah
k panevnim strukturam, a proto se ve vétSiné pfipadd vyskytuji nejen lokalni recidivy
ale i vzdalené diseminace. Snizeni lokalnich recidiva zmenseni rizika vzniku metastaz
je cilem lé¢by. (Richter, 2013) Rektum muzeme ozarovat, diky nepfitomnosti tenkého

stfeva, které je velmi radiosenzitivni, a lep$i lokalizaci cilového objemu. Uginna davka
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presahuje davky toleranéni, z tohoto divodu se u karcinomu traéniku nevyuziva

ozarovani. (Slampa, & Petera, 2007, p. 156)

Progndézu zlepSuje terapie, ktera je multidisciplinarné kombinovana. Pfi |éCbé
kolorektalniho karcinomu se vyuziva chirurgicka lécba, ktera by ale bez diagnostiky,
histologie a onkologie nebyla uspésna. Dale se vyuziva chemoterapie, cilena
léCba je radikalni chirurgicky zakrok. V €asnych stadiich choroby dosahujeme
nejlepSich vysledkd. Jestlize zachytime nador v€as je pfijatelnym FeSenim
endoskopické odstranéni zhoubné zvrhlého polypu. Karcinomy rekta muidzeme
resekovat pouziti operaéniho rektoskopu. Casnym stadiim je indikovana chirurgicka
resekce. (Divi§, 2016)

Kurativni radioterapie se vyuziva u pacientd, ktefi maji lokalné pokrocilé
inoperabilni tumor a pacienti s kontraindikacemi operace. Aplikuje se samostatné nebo
spolu s chemoterapii. Vyuziva se davky 2 Gy 5x tydné. Také se aplikuje celkova davka
46 Gy na oblast malé panve a poté cilené doozafujeme objem tumoru davkou 60 Gy.
Brachyterapie je pouzivana na zvySeni davky jenom po pfisné indikovanych
pfipadech. Pfi ozafovani se vyuziva technika tfi konvergentnich poli. Linearni

urychlovag je zdrojem brzdného svazku 18-20 MV. (Slampa, & Petera, 2007, p. 158)

Cilem paliativni 1é€by pokrocilého karcinomu je snizit bolest, zastaveni krvaceni a
omezeni progrese onemocnéni. Vyuziva se vléCbé diseminace onemocnéni,
v pfipadé, Ze neindikujeme chirurgické feSeni. Napfiklad se vyuzivaji frakcionacni
rezimy s davkami 3 Gy s 10-15 opakovanimi. Objem je individualni, zalezi na rozsahu

nadoru a celkovém stavu nemocného. (Slampa, & Petera, 2007, p. 159)

Pfi pooperacni radioterapii jsou vySSi nezadouci ucinky. Poskozeni sliznice
stfev jsou nejCastéjSi akutni nezadouci ucCinky. NejCastéjSim projevem je Casté
imperativni nuceni na stolici a prijmovita stolice. Ve stolici se mlZze objevit hlen nebo
krev. Casto se vyskytuje postizeni moSového traktu, projevuji se nucenim na modéeni
a dysurii. Hematologicka toxicita a toxicita, ktera je spojena s aplikovanym
cytostatikem je vyskytuje pfi kombinaci s chemoterapii. Kozni toxicita se projevi
erytémem, pigmentaci, suchou a vlhkou deskvamaci. Vyjime¢né vedou vyrazné
nezadouci uCinky k pfed€asnému ukonc€eni léCby. Akutni nezadoucim ucinkim

pfedchazime stravou, ktera je lehce stravitelna, nenadyma a nedrazdi. Musime zvysit
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pFijem tekutin, dukladné dbat o hygienu a péci o pokozku. Pozdni toxicita se projevi
chronickou proktitidou a enteritidou. Projevi se také napfiklad fibr6zou mocového
méchyfe a lymfedémy dolnich koncetin. Vzacné se projevi stendza stfev a ureterd,
rektovaginalni pistéle, atrofie kiize a poruchy svéradh. (Slampa, & Petera, 2007, p.
161)
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Zaveér

Ve své bakalarské praci jsem se zaméfila na vliv ionizujiciho zafeni na tkané a organy.
Zmeény, které vzniknou po ozareni kritickych tkani.

V uvodu prehledové bakalarské prace byly stanoveny dva cile, které byly spinény.
lonizujici zafeni ma vliv nejen na nadorovou, ale i na okolni zdravou tkan. Tento fakt mdze vést
ke vzniku nezadoucich u€inkd zafeni, které délime podle rozsahu na systémové a lokaini.
Podle ¢asu nastupu jsou zmény akutni a pozdni. Nékteré pacienty postihuje extrémni akutni
zmény jako jsou napfiklad akutni dermatitida, dysfagie, gastrointestinalni nebo hematologické
komplikace a dalsi. Kvili Komplikacim je mozné, Ze Ié€ba bude pozastavena nebo prerusena.
Kvili tomu existuje vyssi riziko vzniku komplikaci a ma to Spatny vliv na uzdraveni pacienta.
Pozdni reakce maji Spatny vliv na kvalitu pacientova Zivota. NeZadouci komplikace pfechazi
do chronického stadia a mize tak vzniknout napfiklad atrofie, kozni nekrézy anebo poruchy
perifernich nervu.

Béhem radioterapie nelze na 100 % zabranit vzniku nezadoucich ucinkd. Mizeme je
minimalizovat pomoci podpimé lécby, jako je napriklad Setrna péce o pokozku, podpora
psychického stavu, noSeni volného obleceni nebo noseni paruku pii vypadavani viast. Pacienti
musi byt také dobfe informovani o pribéhu a moznych komplikacich IéCby.

Nejnovéjsi studie dokazuji, Ze zmény jde minimalizovat pomoci modernich pfistroju a
technologii, které jsou vyuzivany pfi |[éCbé na pracovistich, a to diky zkuSenym a

vzdélanym odbornikim, ktefi zodpovidaji za |éCbu.
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