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Uvod

Incidence nadort plic je v Ceské republice 120 na 100 000 obyvatel
S témeéf  Ctyfikrat vySSim  vyskytem u muzid. Onemocnéni je
diagnostikovano nejcastéji od 35 do 75 let s maximem vyskytu mezi 55. az
65. rokem Zivota.

Nejvyznamnéj$imi rizikovymi faktory jsou koufeni cigaret, zvySena
koncentrace radioaktivniho radonu v domécnostech, expozice ionizujicimu
zafeni a inhalace azbestovych vldken.

Pti diagnostice a zjiStovani rozsahu onemocnéni vyuzivime RTG,
vypocetni tomografii, magnetickou rezonanci, endoskopii ¢i hybridni
ptistroj PET/CT, ktery vyuzivd vysokou metabolickou aktivitu nadoru.
Pro detekci ptfipadnych vzdélenych metastaz je doplnuji ultrasonografii
jater a bticha,scintigrafii skeletu ¢i hybridni ptistroj PET/CT, ktery
vyuzivd vysokou metabolickou aktivitu nadoru. Nejcastéj$i vyuzivanou
lécebnou modalitou je radioterapie v kombinaci s chemoterapii.
Chirurgicka lécba je casto nemozna z divodu pozdni diagnostiky
onemocnéni.

Bakalatska prace je vytvorena jako ptehled doposud publikovanych
poznatkdl o této problematice v Ceské republice. Mezi zakladni studijni
literaturu lze zafadit publikace Radiacni onkologie od autori P. Slampy
aJ. Petera Ci Praktické planovani radioterapie od J. Dobbs, A. Barrett
a D. Ash.

Prace je rozdélena do tfech kapitol pfiblizujicich tuto problematiku.
Prvni kapitola se zabyva obecnou charakteristikou nadort. Druha se
zabyva histologii a biologickym chovanim primarnich a sekundérnich
plicnich nadori. Treti kapitola se vénuje lécebnym modalitdm a jejich

mozné kombinaci pro dosazeni nejlepSich 1€¢ebnych vysledku.



Dilezitym faktem byla formulace zkoumaného problému: ,,Jaké byly
publikovany poznatky o radioterapii v 1&é¢bé nadort plic v cCeském
jazyce. «

Pfi tvorbé bakalaiské prace byla stanovena tato vyhledavaci strategie.
Prvni etapa obsahovala zvoleni 6 kliCovych slov: radioterapie, plice,
nador, chemoterapie, koufeni, epidemiologie. Vyhledavani c¢lankt
probéhlo v databazi MEDVIK a BMC pouze v ¢&eském jazyce.
Vyhledavaci obdobi bylo zvoleno od roku 1985 do roku 2010. Bylo
nalezeno velké mnozstvi ¢lanki, které byly ve vétSiné ptipadt irelevantni.
Druha etapa méla za cil upfesnit vyhledavaci slova: radioterapie a plice,
naddor a plice, epidemiologie a nador, koufeni a nador, radioterapie
a nador, chemoterapie a plice. Bylo nalezeno 350 ¢lanki v ceském jazyce,
avsSak pouzito bylo 7. Zbylé ¢lanky nebyly pouzity, protoZze neobsahovaly

informace vztahujici se k tématu.



Cile prace

Prvnim cilem prace bylo uvést poznatky tykajici se vyskytu, rizikovych
faktori a diagnostiky nadori plic.
Druhym cilem bylo popsat histologickou skladbu nadorG a nadory

metastazujici do plic.
Tretim cilem bylo uvést poznatky, které naznacujici moznosti 1écby

nadori plic v jednotlivych terapeutickych modalitach.

10



1 Charakteristika nadoru plic

1.1 Etiologie

Etiologické faktory lze rozdélit na endogenni a exogenni. Endogenni
pfi¢ina vzniku maligniho onemocnéni byla popsana zvysSenou aktivitou
koute. Snizena aktivita glutathion S-transferdzy zpusobuje nedostate¢nou
detoxikaci aromatickych uhlovodiki. Velmi dulezitou roli hraje také
snizena aktivita mechanismi opravujicich DNA. Podstatnou ulohu zde
zastavaji onkogen supresorové geny a onkogeny [1].

Proteiny onkogen supresorovych gent omezuji bunécnou transformaci
I proliferaci. Pfedni roli v apoptdze zastupuje onkosupresorovy protein
P53, ktery je lokalizovan na 17. chromozomu, celé fada studii uvadi horsi
prognozu onemocnéni pii zjiSténé mutaci genu p53. Onkogeny jsou
oznaCovany geny, které pomoci proteinit zpusobuji transformaci bunky
v nadorovy genotyp. Velmi dalezité jsou K-ras a myc onkogeny. [1]

Mnohé studie prokazuji, Ze hlavnimi pfi¢inami vzniku maligniho
onemocnéni plic jsou exogenni faktory, které dé&lime na biologicke,
fyzikalni a chemické. Jednoznaéné za nejprokazatelnéj$i vnéjsi vliv je
povazovano koufeni. Rizikova hodnota, pfi které dochazi k rozvoji
plicnimu onemocnéni, je stanovena na 200 000 vykoufenych cigaret.
U kutakd kouficich 20 cigaret denné po dobu 20 let je pravdépodobnost
rozvoje karcinomu 10 - 15%. [1]

Nezanedbatelnou ¢ast zastupuji také faktory objevujici se
na pracovistich. Lidé vystaveni expozici arsenu, radonu, azbestu, niklu,
chromu, rtuti, ionizujicimu zafeni a UV zafeni maji relativni riziko vzniku

maligniho onemocnéni 1,4 - 2,6. Radioaktivni radon muze pronikat
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do domd, proto je nutné pouziti vhodnych materiald a dostatecného
odvétravani. Asi 2% populace v Ceské republice je vystaveno expozici

radioaktivniho radonu. [1]

1.2 Epidemiologie

Udaje z roku 2009 ukazuji vysokou incidenci karcinomu plic u maZu
(87/100 tisic obyvatel). U zen je toto Cislo nizsi (35/100 tisic obyvatel),
avSak s postupem casu se neustdle zvySuje z diavodid vyssi spotieby
tabakovych vyrobkt. Mortalita dosahuje 95/100 tisic obyvatel. Cetnost
vyskytu karcinomu plic u mdzu v CR dostala na urovei
vyskytu tohoto onemocnéni ve Velké Britanii. [1][www.svod.cz]

Maligni onemocnéni plic je diagnostikovdno u populace ve vékové hladiné

35 - 85 let, nejcasteji vSak od 55. roku Zivota.

Obrazek 1 : graf zavislosti véku pacienti a diagnostice ZN
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Obrazek 2 : znazornéni incidence v zavislosti na ¢ase
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Zvysujici se pocet detekovaného karcinomu plic je zpusoben
zdokonalujicimi se diagnostickymi pfistroji, které mj. umozZnuji pfesné

urceni stupné postiZeni organismu a tim i vhodnou volbu strategie 1é¢by.

1.3 Diagnostika karcinomu plic

Nadory plic 1ze objevit pomoci fyzikalnich a detailnich anamnestickych
vySetfenich. Pfiznaky nemoci muzeme rozdélit na intrathorakalni,
extrathorakdlni a paraneoplastické. Mezi intrathorakalni pfiznaky patfii
hemoptyza, kaSel, chrapot, stridor, bolest a dusnost. Vyskyt a intenzita

téchto ptiznakl zavisi na lokalizaci a velikosti nddoru. Extrathorakalni
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piiznaky jsou prezentovany spiSe projevy vzdaleného metastatického
postizeni. NejcastéjSimi misty metastazovani jsou kosti, CNS, jatra.
Postizeni skeletu je doprovazeno bolestmi, patologickymi frakturami
a dalsimi. Dle rozsahu infiltrace jater muze dochazet k ikteru
a bolestivosti pouzdra. Typickymi projevy postizeni CNS jsou bolesti
hlavy, neurologické poruchy, poruchy visu a organicky psychosyndrom.

Pf1i Pancoastové tumoru muze dojit k postizeni brachidlniho plexu
a sympatiku horni hrudni apertury. Mezi paraneoplastické pfiznaky fadime

hyperkalcémii, hyponatrémii, hyperfosfatémii a hypokalémii. [9]

Prosty snimek plic je neustale na prvnim misté pfi diagnostice karcinomu
plic. RTG nalez byva reprezentovan perifernim zastinénim plicni tkanég, ¢i
jiz metastatickym loziskem do oblasti hild a mediastina, které je
rozsahlej$i nez samotny tumor. [6]

Zakladni vySetfovaci metodou slouzici k morfologické detekci
plicni rakoviny je bronchoskopie. Diky zavedeni endoskopu lze
diagnostikovat nadorové 1éze se souCasnym odbérem biologického
materialu, ktery je odesilam na histologickou verifikaci. Casto se vyuziva
i zavedeni endobronchialni ¢i endoezofagealni UZ sondy. [6]

Pocitatova tomografie se vyuziva pii podezieni na ndadorové
onemocnéni ke zjiSténi jejiho rozsahu. Stanoveni gradingu ¢i stagingu
onemocnéni je velmi dulezitym piedpokladem k urceni progndézy nemoci
a stanoveni spravného lé¢ebného postupu. VysSetfovaci protokol obsahuje
I aplikaci kontrastni latky i.v., diky které se nam lépe zobrazi anatomické
struktury. Tumor se na CT obraze projevi jako hyperdenzni loZisko
Vv plicni tkéni u kterého miizeme pozorovat zmnozeni cév. Nadorova tkan
mivd malou denzitu 30 Hounsfieldovy jednotek, avSak diky denzité
vzduchu -1000 HU vynika. Vzacnym ukazatel nadorového onemocnéni

jsou excentrické kalcifikace. V CT skenu mulzeme také posuzovat
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infiltraci spadovych i vzdéalenych lymfatickych uzlin. Uzliny, jejichz
velikost je nad 10 mm, povazujeme za postizené. Pro ziskani spravného

obrazu mediastinalnich uzlin musime pouzit tenké fezy. [6]

Obrazek 3: CT sken plic

Zdroj: Fakultni nemocnice Olomouc

Magneticka rezonance slouzi k rozliSeni moZzné resekability, kterd
je mozna do klinického stadia IIIA od invaze do okolnich struktur,
ke které dochazi v klinickém stadiu II1IB. VySetfeni je vhodné ke sledovani
stavu pacienta po provedené 1écb¢, protoze dokdze rozliSit postradiacni
fibrézu, kterd je na T1 i T2 sekvencich hyposignalni, od recidivy nadoru,

jenz se projevuje hypersignalitou v T2 sekvenci. Za relativni
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kontraindikaci miZzeme povazovat postradiacni zanét, ktery je v T2
sekvencich hypersignalni az po dobu 6 mésici, avSak pfi podani
gadoliniové kontrastni latky a pouzitim STIR sekvence, kterda slouzi
k potlaceni tuku, dokazeme rozliSit zanétliva loziska od nadorovych.
Zvlastnim ptipadem je Pancoastiv tumor, ktery muze infiltrovat velmi
dtlezité struktury jako jsou plexus brachialis, patefni kanal, cévy, obratle.
Magneticka rezonance velmi dobie rozlisi hranice jednotlivych
anatomickych utvaru, a tak zjistime moznosti chirurgického zakroku. [6]
PET/CT je povazovano za standard pfi zjistovani stadia
onemocnéni, zejména pred zahajenim 1éCby. Hybridni pfistroj poskytuje
funkéni 1 anatomickou informaci, diky které jsme schopni piesné urcit
lokalizaci loZiska. Princip vySetfeni je zaloZzen na poddni radiofarmaka
8F - FDG , které je vychytavano v lozisku diky zvy§enému metabolismu
nadorové masy. Diky této vlastnosti jsme schopni posoudit i postizeni
lymfatickych uzlin. Pii kontrole uc€innosti lé¢by je nezbytné dodrzovat
doporuc¢ené rozestupy od prodélané chemoterapie i radioterapie.
Po radioterapii dochazi k postradiaénimu zanétu, ktery muze zkreslovat
vySetfeni, proto je doporucen odstup 3 mésice. U chemoterapie je tento
odstup 14 dni z divodd mozného "omréaceni" néddorovych bunék a tim

K nevychytavani radiofarmaka. [6]

Obrazek 4: PET/CT plic

Zdroj: Fakultni nemocnice Olomouc
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Pomoci perfuzni a ventilacni scintigrafie plic detekuje postradiacni
zmeény, které jsou pritomny do dvou mésicl, zatimco na prostém snimku
plic jsou defekty detekovatelné mezi 2. a 4. mésicem.Spirometrie slouzi
k detekci ventilacnich poruch a k posouzeni unosnosti nemocného

k opera¢nimu vykonu. [6]

1.4 Klasifikace

Klasifikace néadort plic neni jednoznacn€ stanovena podle TNM
klasifikace, a proto se pouzivd dvoji. U nemalobunécného plicniho
karcinomu se pouziva klasické TNM klasifikace, kterda se pouziva
I U ostatnich typl systémovych nadort, avSak malobunéény karcinom ma
specialni klasifikaci rozd€lenou na limitované a extenzivni stadium.
Limitované stddium je charakterizovano poskozenim jednoho plicniho
ktidla s ¢i bez poskozeni ipsilateralnich nebo kontralateralnich mediastina
Inich nebo supraklavikularnich lymfatickych uzlin. Extenzivni stadium
zahrnuje veskeré dalsi poskozeni. [2,9]

TNM systém prodélal nékolik sérii inovaci a klasifikace nadori se
nyni tidi podle sedmého vydani z roku 2011. Podle tohoto rozdéleni
onemocnéni délime do 4 stadii. Stadium I je obsahuje T1 (velikost tumoru
do 3 cm), T2 bez infiltrace lymfatickych uzlin. Proto jsou tato stadia
oznaCovany IA (T1, NO) a IB (T2, NO). Stadium II je charakteristické
postizenim spadovych lymfatickych uzlin ( N1 ). Oznaceni stadii je zde
obdobné jako u stadia I, avSak do IIB je také zatazen T3 (nédor
proristajici do hrudniku ¢i brénice). Kvili pozdni diagnostice nemocnych
je nejcCastéjSim stadium IITA, kde nachizime postizeny bifurkacni nebo

mediastinalni lymfatické uzliny a je hrani¢né resekabilni.
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Stadium IIIB je charakterizovdno oznacenim T4 (kdy dochdzi k invazi
do okolnich organt) nebo N3. Klinické stadium IV oznaCuje pacienta

s diagnostikovanymi vzdalenymi metastazami. [9]

Tabulka 1: TNM Kklasifikace plicnich karcinomu

T - primarni tumor

TX primarni tumor nelze ohodnotit

TO nepfitomnost primarniho nadoru

Tis karcinom in situ

- nador do 3 cm, bez bronchoskopickych
znamek infiltrace proximalniho bronchu
nador nad 3 cm, postizeni hlavniho bronchu,

T2 Sifeni na viscerdlni pleuru, pfitomen
obstrukéni zanét

3 tumor jakékoliv velikosti Sifici se pfimo do:

! branice, hrudni stény, pleury ¢i perikardu

tumor jakékoliv velikosti Sifici se pfimo do:

T4
mediastina, srdce, jicnu, cév, trachea, ...

N - regionalni lymfatické uzliny

NX regionalni lymf. uzliny nelze ohodnotit
regionalni lymf. uzliny nejsou infiltrovany

NO metastazami
metastdzy v plicnich uzlinach,

N1 stejnostrannych peribronchidlnich a/nebo
hilovych uzlindch
metastdzy ve stejnostrannych subkarinalnich

N2 a/nebo mediastinalnich lymf. uzlinach
metastdzy v druhostrannych hilovych,

N3 mediastindlni, skalenickych nebo

supraklavikuldrnich lymf. uzlinach
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M - vzdalené metastazy

MX vzddlené metastazy nelze ohodnotit
MO nepfitomnost vzdalenych metastaz

M1 pritomnost vzdalenych metastaz

Zdroj: SLAMPA P., PETERKA J., et. al. Radia¢ni onkologie, str. 174-175.
1. vyd. Praha: Galén, 2007. ISBN 978-80-7262-469-0

2 Typy nadorové tkane

2.1 Primarni nadory plic

Dle biologického chovdni mizeme nédory plic délit na benigni a maligni.
Vyskyt benignich nadorti je pouze 5 % a nejcastéji jsou zastoupeny
fibromy, bronchidlnimi adenomy, hamartomy, lipomy, hemangiony

a chondromy. [9]

Primarni karcinomy plic se podle histologické klasifikace déli na Ctyti
typy. Nejpocetnéjsi skupinu tvofi karcinomy spinocelularni (az 65 %),
adenokarcinomy (az 35%) a karcinomy velkobunééné (az 20 %). Tyto typy
nadorl se fadi mezi tzv. nemalobunééné karcinomy NSCLC. Samostatnou
skupinou jsou nadory malobunééné SCLC , které tvofi asi 20% vSech
nadort plic. Pfi voleni strategie 1écby je vzdy nutna histopalogicka
verifikace ndadoru, protoze se jednotlivé typy 1isSi biologickymi
vlastnostmi, a proto je nutno zvolit odlisny typ 1écby. [4]

Bunky spinocelularniho karcinomu jsou histologicky podobné
buikdm pokoZky, epidermis. Nadorové bunky jsou charakteristické

jasnymi intercelularnimi mistky. Casto miZeme pozorovat rohovéni
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vyskytujici se ve vSech vrstvam nadorové masy, které je ovSem
nedokonalé. [4]

Adenokarcinomy plic se zpravidla objevuje mezi 5. a 7. deceniem,
relativné Castéji u Zen. Histologicky rozbor toho typu karcinomu prokéaze
pifitomnost cylindrického, oxyfilniho, hlenotvorného epitelu, ktery
vyplituje alveoly plic. Sifeni je &ast&ji lokalni nez do lymfatickych uzlin.
Jedna se o agresivni nddor metastazujici do mozku, kosti, nadledvin
a jater. [4]

Velkobunécny karcinom lze identifikovat podle stupné ztraty
polarity ¢i koheze nadorovych bunék. Tento typ je charakteristicky
metastazovanim lymfatickou cestou. [4]

Malobunécény karcinom je tvofen protdhlymi buitkami s ovoidnimi
jadry s velmi chudou cytoplazmou. Nador je charakteristicky rychlym
rustem, a proto dochazi velmi rychle k postizeni plicniho parenchymu
a bronchialni sliznice. Metastazy jsou pfi operaci pfitomny téméf vzdy, pti
generalizaci jsou nejcastéji postiZzeny jatra a kosti. Objevuje se spiSe

U muzu, spise kufaki v 5. a 6. deceniu. [4]

2.2 Sekundarni nadory plic

Plice jsou castym mistem zachytu vzdalenych metastaz z extrathorakalné
lokalizovanych primarnich nadort. Studie uvadi az 50% vyskyt téchto
metastaz. Radime mezi né nadory travici soustavy, ORL, ledvin, S§titné
zlazy, prostaty, sarkomy,osteosarkomy, prsu, gynekologické a germinalni
nadory. [9]

K Sifeni metastdz dochazi hematogenni a lymfatickou cestou. Pfi
hematogenni diseminaci se projevi jako parenchymova nodularni loZiska.
Zvétsené lymfatické uzliny jsou projevem diseminace lymfatickymi

cévami. Tyto uzliny mohou zplisobovat potize jako syndrom horni duté
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zily, ktery odkryva nepfiznivou progndzu stejné jako lymfangiotida, tedy
zanétlivé onemocnéni lymfatickych cév. Zakladnim vySetfenim odhalujici
metastatické postizeni plic je prosty snimek, ¢i dopliujici CT vySetieni.
K ovétfeni sekundarniho nadoru slouzi bronchoskopie, diky které mizeme
odebrat i cytologicky vzorek sputa, které je ovSem pozitivni u 5-20%
pacienti s metastdzami. MoZnost chirurgické resekce u izolovanych
metastazach muze vést ke zvysSeni délky preziti. K 1é¢bé se piistupuje jako
k systémovému onemocnéni, a proto se zde voli chemoterapie, kterd se
ovSem ftidi podle senzitivity primarniho nadoru. U nadorid ledvin se spise
voli imunoterapie. Lymfangiotidu lze zmirnit pomoci kortikoidid, C¢i

systémovou chemoterapii pusobici paliativnim efektem. [4]

3 Moznosti lécby nadoru plic

3.1 Chirurgickalécba

Chirurgie hraje nezastupitelnou roli v 1é¢b€ casnych stadii nadord plic.
V pokrocilejSich stadiich je chirurgie vyuzivano jen Vv souvislosti
S paliativni terapii. Operabilni feSeni je indikovano u nemalobunééného
karcinomu ve stadiich 1. a II., u malobuné¢ného karcinomu se provadi jen
zcela vyjimecné u limitovaného stadia. [7]

Z chirurgického hlediska se plicni resekce déli na neanatomické
(extraanatomické) a anatomické. Pfi neanatomickych plicnich resekcich se
nerespektuji  intersegmentdlni ani interlobarni hranice. Indikace

extraanatomickych resekci u primarniho loziska jsou velmi omezené. [7]
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Anatomické resekce jsou zédkladem radikalni i paliativni chirurgické 1é¢by
nadorového onemocnéni plic.

Segmentektomie znamena odstranéni jednoho ¢i vice segmenti
Vv intersegmentalnich hranicich, a to za soucasného uzavieni segmentalni
tepny, zily a pradusky. Vyuziva se v pripadech, kdy odstranéni
nadorového loziska je umoZzZnéno s dostateCnym bezpecnostnim lemem
a predchozi spirometrické vySetfeni neumoziiuje rozsahlejsi chirurgicky
vykon. Vyhoda tohoto zakroku spoc¢iva v moznosti odstranéni spadovych
uzlin z divodu respektovani anatomickych a fyziologickych hranic. [7]

Lobektomie je vibec nejcastéjsi volbou pfi operacich plicniho
karcinomu. Jedna se o odstranéni jednoho ¢i vice laloklt v anatomické
hranici pfedstavujici interlobarni Stérbinu. Tato metoda je vhodna
pro malé periferni nadory, které nemaji hematogenni ¢i lymfogenni
diseminaci. V prubéhu operace se provadi i lymfadenektomie uzlin
plicniho hilu, medistina, spolu s interpulmonalnimi a interlobarnimi
uzlinami. [7]

Pneumonektomie se vyuziva u pokrocilych nadort, u kterych neni
moznost radikdlniho zdkroku mensiho rozméru. Jde o amputaci kiidla
orgdnu, kterda se musi fidit pfesné danym postupem, aby nedoslo

k diseminaci nadorovych bunék do okolni zdravé tkané. [7]

Typy neanatomické resekce
Klinovita resekce je indikovana u pacientll s mens§imi perifernimi loZisky,
které nejsou uloZeny hloubéji v plicnim parenchymu. Metoda je zaloZena
na naloZeni svorek na desuflovanou plici a ndsledném prositi matracovymi
stehy. Po resekovani loZiska se rezidualni krvéaceni oSetfi koagulaci ¢i
dodate¢nymi stehy. [7]

Precizni excize je zaloZena na koagulaci plicni tkdné€ kolem tumoru
s bezpecnostnim lemem Sirokém 1 - 2cm a nasledné excizi parenchymu.

Ptf1 této metod¢ je vénovana velka pozornost drobnym strukturam, které
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zveétsuji svly prumér od povrchu do hloubky. Pfi dodatecném oSetfent
nedochazi k tnikiim krve ani vzduchu. [7]

Termoablace ma pouze okrajovy vyznam, avSak v pocatcich byla
povazovana za metodu, jez umoznuje kontrolu inoperabilnich nadort.
Metoda je zalozena na zavedeni sondy k nadorovému lozisku v plicich
avelmi intenzivnimu =zahiati tkané¢ mikrovinami, pfi némz dochazi

k denaturaci bilkovin. [7]

3.2 Chemoterapie

3.2.1 Chemoterapie malobunécného karcinomu

Diky chemoterapii se pacienti s malobunéénym plicnim karcinomem
dozivaji 10 - 14 mésicl, coz znamend narust medidnu pfeziti az o 11
mésicl. Standardné se uzivaji derivaty platiny v kombinaci s etoposidem.
U limitovaného stadia onemocnéni se pocet cykli aplikace voli podle
rozsahu odpovédi na 1é¢bu. V piipadé rychlé odpovédi postacuje podat 4
cykly chemoterapie s nasledujici radioterapii. U pacientt v dobrém
zdravotnim stavu a pomalé odpovédi dochdzi k aplikaci 6 cykld. Lécba
relapsu  nadorového  bujeni  vychdzi z  pfedchoziho  podani
chemoterapeutika. U pacientl, ktefi nevykazovali odpovéd na prvni linii
1é¢by ¢i pacientl, u nichz do tfi mésicl nemoc znova vypukla, je velmi
mala Sance odpovédi na linii druhé lécby. Pacienti u nichZ doslo
k uspé€sné odpovédi na chemoterapii prvni linie jsou podstoupeni 1é¢bé
druhé linie, ktera by méla byt stejného slozeni jako linie prvni. [3,9]

Chemoterapie vysokymi davkami neni standardn€ indikovana,
protoze musi byt provadéna ve velmi specializovanych pracovistich
a pouziva se pfed planovanych chirurgickym vykonem. [9]

U extenzivniho stadia onemocnéni je chemoterapeuticka 1écba

piisn€ individualizovand. 1 zde zplsobi systémovd chemoterapie
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prodlouzeni délky pfeziti

a pomuze tlumit

klinické

pfiznaky.

U nemocnych s dobrymi lé€ebnymi vysledky a v dobrém zdravotnim stavu

je doporucovano stiidani rezimt podavani cytostatik z divodi rozvoje

chemorezistence. [3]

Tabulka 2: Chemoterapeutické rezimy v 1é¢bé malobunécéného karcinomu

PE

cisplatina 80 mg/m?i.v. den 1. interval 21 dn(
etoposid 100 mg/m” i.v. denl,, 3, 5.

CAV(E)

cyclophosphamid 1000 mg/m” i.v. den 1. interval 21 dn(
doxorubicin 50 mg/m2 i.v. den 1.

vincristin 1,5 mg/m*i.v. den 1.

(etoposid) 60 mg/m?i.v. den 1.-5.

VIP

cisplatina 20 mg/m?i.v. den 1.-4. interval 21 dn(
etoposid 75 mg/m?*i.v. den1.-4.

ifosfamid 1500 mg/m” i.v. den 1. -4.

mesna 1200 mg/m” i.v. den 1. -4.

VIP

etoposid 75 mg/m?i.v. den1.-4. interval 21 dn(
ifosfamid 1200 mg/m” i.v. den 1.-4.

cisplatina 20 mg/m?i.v. den1.-4.

mesna 1200 mg/m” i.v. den 1.-4.

Ccv

carboplatina 350 mg/m?i.v. den 1. interval 21 dn(
etoposid 100 mg/m” i.v. den 1.-3.

Zdroj: SLAMPA P., PETERKA J., et. al. Radia¢ni onkologie, str. 184.
1. vyd. Praha: Galén, 2007. ISBN 978-80-7262-469-0
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3.2.2 Chemoterapie nemalobunécného karcinomu

Pf1 chemoterapii nemalobunécného plicniho karcinomu se nejvice
pouzivaji platinové derivaty, konkrétné kombinace s cisplatinou. [9]

Neoadjuvantni systémova chemoterapie nejcastéji piedchazi
chirurgické 1é¢bé. Studie doporucuji aplikaci 2 - 3 cykli a nasledny
restaging onemocnéni se zvolenim nasledného 1é¢ebného postupu, timto
postupem se rozumi chirurgickd resekce ¢i radioterapie. Predoperacni
chemoterapie se nejcastéji indikuje u pacientd v klinickém stadiu IIIA,
avSak u stadia IIIB je nutné rozhodnuti specialisty. Konkomitantni
chemoradioterapie zvySuje mistni a regiondlni kontrolu nemoci a snizuje
pravdépodobnost vyskytu vzdalenych metastaz. Celkové davky jsou
uvadény do 60 Gy, avSak je tfeba zminit akutni toxicitu 1é¢by v podobé¢
ezofagitidy, pneumonitidy, které jsou limitujicim faktorem. [9]

Adjuvantni chemoterapie u pacientdl v klinickém stadiu I, II neni
vV soucasnosti doporucovana, avSak nékolik studii poukazuje na jeji
prospéch. [9]

Paliativni chemoterapie se indikuje u pacienti v dobrém zdravotnim
stavu pfednostné¢ v klinickém stadiu IIIB a IV. Pfi rozhodovani
0 lécebném ¢1 zachranném rezimu musi onkolog vzdy zvazit vztah mezi
pfinosem a nezadoucimi ucCinky 1é¢by se zahrnutim kvality Zivota

nemocného. [9]
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Tabulka 3: Rezimy konkomitantni chemoradioterapie nemalobunéénych

karcinomu

7 - 10 mg/m*“/den i.v., kazdy den 15 - 30 minut pied
cisplatina ozafenim

radioterapie 60 Gy ( 5x 1,8 - 2 Gy / tyden)

20 - 25 mg/m®/den i.v., kazdy den 10 - 45 minut pted
carboplatina  ozafenim
radioterapie 60 Gy ( 5x 1,8 - 2 Gy / tyden)

cisplatina 20 mg/m®/den i.v., den 1. - 5., tyden 1. a 4.
etoposid 50 mg/m?/den i.v., den 1. - 5., tyden 1. a 4.
60 - 64 Gy ( 5x 1,8 - 2 Gy / tyden), pii 45 Gy zvazeni

radioterapie  operability

paclitaxel 45 mg/m*®i.v., den 1., 8., 15.
radioterapie 60 Gy (5x 1,8 - 2 Gy / tyden)
docetaxel 25 - 30 mg/m*i.v., den 1., 8., 22., 29.

radioterapie 60 Gy (5x 1,8 - 2 Gy / tyden)

cisplatina 80 mg/m® i.v., den 1., tyden 1. a 4.
vinorelbin 12,5 mg/m?i.v., den 1., 8., 15., tyden 1. a 4.
radioterapie 60 Gy ( 5x 1,8 - 2 Gy / tyden)

Zdroj: SLAMPA P., PETERKA ], et. al. Radia¢ni onkologie, str. 177.
1. vyd. Praha: Galén, 2007. ISBN 978-80-7262-469-0
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3.3 Radioterapie

3.3.1 Typy ozarovani

3.3.1.1 Kurativni ozarovani

Pro radioterapii malobuné¢ného karcinomu se v soucCasnosti nejvice
vyuziva hyperfrakcionace, kterd je charakteristicka ozafovanim 2 x denn¢
1,2 Gy po celkovou davku 45 Gy. K 1é¢bé plicniho karcinomu se musim
pfistupovat komplexné, a proto je nezbytné profylaktické ozéafeni mozku,
které prodluzuje pctileté preziti o 5% u obou stadii onemocnéni.
Po absolvované 1é¢bé existuje vysoké riziko objevu mozkovych metastaz
béhem az 3 let po skonceni 1é¢by plicniho karcinomu. Tento krok snizuje
pravdépodobnost metastatického postizeni CNS téméf o 50%.
Radioterapie u limitovaného stddia onemocnéni je doplnéna chemoterapii,
konkrétné kombinaci cisplatina + etoposid. [2,10]

Pacienti s NSCLC karcinomem jsou diagnostikovani ptfedevSim
V klinickém stadiu III, a tudiz je zde znemoZnéna chirurgickd resekce.
Samotna radioterapie prodluZuje primérnou délku pfeziti o 2 mésice, coz
témei presahuje délku 1écby. Studie uvadi zkracené prezivani nemocnych,
u kterych bylo davkou vyssi nez 20 Gy ozéafeno 35% objemu zdravé plice.
K takovému ozateni dochazi pti perifernim nadoru s metastatickym
postizenim protilehlych mediastinalnich lymfatickych uzlin. Kvili tomuto
efektu je nezbytné planovani pomoci CT, resp. 4D CT (u kterého dochazi
ke korelaci dychacich pohybti). Diky této moznosti dochazi k ozéfeni jen
v ptesné fazi dychaciho cyklu, ve spoluprdci s pacientem ¢Ci
monitorovanim dychani. Velikost davky se pohybuje mezi 64 - 66 Gy.
U pacientd s niz§im stadiem nemoci (I a II) je mozna plicni resekce, avSak
u mnoha nemocnych nemuze byt proveden rozsahly chirurgicky vykon

z divodu nedostatecné rezidudlni plicni funkce zplisobené mnohotnymi
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komorbiditami u pacientti vy$siho véku. Radioterapii aplikujeme v davce
66 - 70 Gy, avSak median pieziti je pouze 2 roky. Pro zni¢eni nddorového
loziska je tato davka bohuzel pfili§ nizka, a proto se usiluje o eskalaci
davky modernimi technologiemi, jako je SRT stereotakticka radioterapie.
Pfi této metod¢ se vyuziva pfesné urceni nddorové tkané a kritickych
organli. Vyuziva se 10 ¢i vice svazkll zafeni pro Setfeni okolni zdravé
tkan¢, diky kterym dosdhneme eskalace davky s radiobiologickym

ekvivalentem pfesahujicim 100 Gy. [10]

3.3.1.2 Paliativni ozarovani

Nezastupitelnou roli v 1é€bé karcinomu plic zastupuje i paliativni lécba,
jejiz tkolem je zbavit pacienta obtizi, pfipadné bolesti a zlepSeni kvality
zivota. Pfi paliativhim ozafovani se dosahuje 3/4 letdlni davky, kterd
zapti¢ini zmenSeni naddorové masy. Vyuzivd se zejména zevnich zdroji,
avSak z urcitych indikaci lze vyuzit 1 brachyterapii, pii které se zavadi
zdroj zateni pfimo k nadorové tkani. [5]

Paliativni ozafovani lze z hlediska frakcionace rozd¢lit do dvou
skupin a to na protahovanou a zrychlenou formu. Protahovana forma
ozafovani se voli u pacienti v celkové dobrém fyzickém stavu, u kterych
se predpoklada delSi pteziti, pfi nutnosti uziti davky 50 Gy a vySsi.
Zrychlena frakcionace se naopak voli u pacientii ve Spatném zdravotnim
stavu, kratSim pfteziti nez 3 mésice, pfi vysokych bolestech. Davka zéafeni
a frakcionaéni rezim ovSem zavisi na konkrétnich potizim pacienta. [5]

Ptfi paliaci rozsahlych plicnich nadorti zplisobujicich obstrukci
broncht, bolesti, dusnost u pacientll v celkové dobrém zdravotnim stavu
se voli klasicky frakcionacni reZim. Aplikujeme davku 2 Gy / denné&, 5x
za tyden, nez-li dosahneme loziskové davky 50 - 60 Gy. Do ozatovaného

pole zatfazujeme primarni lozisko s bezpec¢nostnim 2 cm lemem a pfislusné
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lymfatické uzliny. U pacienti se Spatnym zdravotnim stavem volime
frakciona¢ni rezim v podobé 10 ozateni po 3,0 Gy, nebo 5x 4,0 Gy, nebo
5x 5,0 Gy eventuelné¢ muzeme volit 1 jednordzové ozafeni davkou

8 — 10 Gy. [5]

Syndrom horni duté zily je akutni stav, ktery vyzaduje okamzitou
radioterapeutickou 1€¢bu. Tento stav vznikd v dusledku zvétSeni nadorové
masy, vznikem komprese horni duté zily a tim ke zhorSeni odtoku krve
z oblasti hlavy a krku. Klasickym projevem je natekly oblicej a krk,
vyraznd napln zil a zfetelna zilni kresba na hrudniku a krku.
Pti radioterapii se nejc¢astéji voli ozateni 2x 5 Gy event. jednorazové 8 Gy.
[5.9]

Paliace kostnich metastdz piisobi toxicky na nadorové bunky, které
zpusobuji patologické fraktury kosti, ovSem =za soucasného Setfeni
osteoblastll a osteocytl, které jsou dulezité pifi budovani kostni hmoty
a tudiz pti 1é¢bé patologickych fraktur. Ozatfeni zpusobuje sklerotizaci
a tim dochazi ke zpevnéni kosti. Volba davky a frakcionace se ftidi
zdravotnim stavem pacienta. U pacienti s dobrym zdravotnim stavem
aplikujeme loziskovou davku 40 - 44 Gy v poctu 20 - 24 frakci. Zcela
jinak tomu je u pacientd v horSim zdravotnim stavu a hor$i prognézou.
U téchto nemocnych se voli niz8i loziskova davka v krat§im case. Celkova
davka se pohybuje mezi 30 - 40 Gy, ktera je rozdélena po 2,0 - 3,0 Gy. [5]

Pancoastiv tumor je lokalizovan v apikdlni ¢asti plic a jeho
prorustanim do okolnim tkané plsobi velmi intenzivni bolesti. Paliace
téchto tumord je velmi Ccastd, avSak k dosaZzeni pozadovaného
analgetického ucinku musime aplikovat vyssi davky zateni. Doporucena
loziskova davka se uvadi v rozmezi 50 - 65 Gy. Pfi ozafovani musime
zvolit vétsi pole, abychom zahrnuli mediastinum, nadklickové lymfatické

uzliny a lalok postizeny nadorovym bujenim. [5,9]
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3.3.2 Zdroje zareni

Pf1  kurativni 1é¢bé plicniho karcinomu se vyuziva linearnich
urychlovact, které jsou standardnim vybavenim kazdého onkologického
centra. Pristroj generuje vysokofrekvencni mikroviny, které vstupuji
do vlnovodu a zaroven jsou elektronovym délem injikovany elektrony.
Mikroviny urychluji elektrony na energie blizici se rychlosti svétla. Tyto
urychlené elektrony jsou elektromagnetem nasmérovany na tercik
z wolframu, kde dochazi ke vzniku fotonového zafeni s vysokou energii.
Tvarovani svazku zafeni probiha pomoci clon kolimatoru. Moderni
pfistroje umozinuji dudlni energie fotond a také vyuziti urychlenych
elektroni s rdznymi energiemi. Kolimacni systém lze upravit pomoci
klinovych nastavcl, kompenzaénich filtri a tubusd pouzivajicich se
pii kolimaci elektronovych svazkii. MLC kolimatory jsou sestavy z desitek
motorickych wolframovych lamel fizenych pocitacem, slouzicich
k pfesnému tvarovani svazku zateni. [9]

Konstrukce linearnich urychlovacl umoznuje zaméfeni centralniho
svazku zafeni do jednoho bodu - izocentra v jakékoliv poloze gantry.
Pti izocentrické ozatovaci technice SAD je nemocny ozafovan vice poli
z n¢kolika smérit bez zmeény jeho polohy. Opaénym ptikladem je
neizocentrickd ozatovaci technika SSD, pfi které je pevné stanovena
vzdéalenost zdroje zatfeni od klze a pohyb linedrniho urychlovace je

pfedem stanoven podle zadanych parametrt. [9]

Soucastmi ozatovaci aparatury jsou tedy linearni urychlovac, ktery mize
obsahovat 1 verifika¢ni zatizeni, dalkové ovladatelny stil, zaméfovaci
lasery, slouzici k pfesnému nastaveni pacienta, dle planovaciho procesu.
Paprsky jsou vyzafovany ve tfech rovindch a jejich prisec¢ik znaci
izocentrum. Nedilnou soucasti jsou také fixacni pomitcky slouzici

k pfesnému a opakovatelnému nastaveni pacienta. [9]

30



Utel paliativniho ozafovani plné& spliuje kobaltovy ozafovaé °°CO
0 celkov¢ aktivité zdroje 5 000 - 10 000 Ci. Tento zdroj je umistén
ve stinéné hlavici a pii spusténi piistroje se presune z klidové do pracovni
pozice. Svazek emitovaného zafeni je kolimovén C¢tyfmi primarnimi
clonami. Pologas rozpadu ®°Co je 5,3 let a je zdrojem vy zafeni o energiich
1,17 MeV 1 1,33 MeV. Maximum davky je dosaZzeno v hloubce asi 5 mm,

Vv hloubce asi 10 cm se jedna jiz pouze o 50% puvodni davky. [9]

Tabulka 4: porovnani linearnich urychlovaci a kobaltovych ozaiovaci

Parametr Linearni urychlovac | Kobaltovy ozarovac
geometrické parametry + +
ohraniceni svazku (polostin) + -
davkovy pfrikon + +
reprodukovatelnost absorbované davky + +
krivky hloubkovych davek + +
vysoka energie foton( + -
fotonovy a elektronovy svazek soucasné + -
pfislusenstvi (MLC,EPID) + +
radiacni bezpecénost + -
klinické vyuziti v kurativni radioterapii + +
pofizovaci naklady + +
provozni naklady + +

Zdroj: SLAMPA P., PETERKA ], et. al. Radiaéni onkologie, str. 49.
1. vyd. Praha: Galén, 2007. ISBN 978-80-7262-469-0
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3.3.3 Brachyterapie

Zdroje uzivané pii brachyterapii miuzeme rozdélit na LDR s davkovym
pifikonem do 2 Gy za hodinu a HDR s davkovym piikonem nad 12 Gy
za hodinu. Zdroj zateni je uschovam ve stinéném ulozi§ti a v ptipadée
potieby je pneumaticky ¢i motoricky zaveden do aplikatori. Samotné
ozafeni je spusSténo az pfi UspéSné simulaci a zajiSténi prichodnosti
aplikatord a plastovych hadicek. [9]

Jako zdroj u LDR piistrojii se vyuziva **’CS. Dostate¢na aktivita
radioaktivniho zdroje je zajiSténa na dobu v rozmezi 1 - 7 dnd. Aplikacni
mistnost je odstinéna a pfi vstupu persondlu se zdroj zatfeni automaticky
vrati zpét do ulozisté, a tak odpada radiacni zatéz oSettujiciho personalu.

Standardni zdroj pouZivany u HDR pfistroji je '%’Ir s aktivitou
370 MBq. Pfi simulaci rozloZeni davky zdroj zlstdva po urcitou dobu
v kazdé pozici aplikatoru. Tato doba je odvozena z ozafovaciho plénu.
Aplikace se provadi opakované s odstupem nékolika dnd. [9]

Novinkou v brachyradioterapie jsou pulsed dose rate ptistroje
vyuzivajici vyhod niz§iho davkového ptfikonu. Zdroj o aktivité 37 GBq je
zasouvan kazdou hodinu do aplikatorti na dobu 10 -30 minut. [9]

HDR brachyradioterapeutické ptistroje se pouzivaji pti radikalnim
I paliativnim ozafovani nadort plic. Vhodna kombinace
brachyradioterapie a zevniho ozafeni je vhodné pouze pro pacienty
v dobrém stavu, kterych je velmi malo. Davka je rozdé€lena na 14 - 20 Gy
pfi brachyradioterapii a 50 - 54 Gy pfi zevnim ozafeni. Obstrukce bronchi
kvtali malignim sten6zdm jsou ozafovany paliativné, intrabronchialné.
Tyto sténozy se vyskytuji az u 30% nové diagnostikovanych nemocnych.
Aplikace se déje 3x 6 - 8 Gy, popfipade¢ 1x 10 Gy. [9]

Aplikdtory se zavadi, pod vizudlni kontrolou kandlem

bronchoskopu do vzdalenosti 1 cm od sten6zy. Studie doporucuji pii délce
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sten6zy vice nez 8 cm spiSe zevni paliativni radioterapii. Ozafovany
bezpecnostni lem je jako obvykle 1 -2 cm. [9]

Jako u vSech lécebnych modalit existuji 1 zde komplikace, a to
Vv podob¢ pneumotoraxu ¢i perforace bronchu pii zavadéni endoskopu.
Pozdni radiaéni u¢inek zafeni mize vyvolat ulceraci, sten6zu, nekrozu ¢i
postradiacni bronchitidu, avSak nejzavaznéj$i je terminalni hemoptyza,

jenz se projevuje v fadech tydna ¢i mésici po ukoncené terapii. [9]

3.3.4 Cilové objemy, davky, frakcionace

Planovaci proces lze rozdélit na pladnovani cilovych objemi
u malobunééného a nemalobunécného plicniho karcinomu. Planovaci
cilové objemy u plicniho karcinomu miazeme rozdé¢lit na PTV 1, PTV 2,

PTV 3.

Obrazek 5: Planovani radioterapie plicniho karcinomu

Zdroj: Fakultni nemocnice Olomouc

33



Nemalobunéény plicni karcinom

Objem PTV 1 zahrnuje primarni tumor s bezpecnostnim lemem az 2 cm,
uzliny plicniho hilu uloZeny na stejné strané jako lezi nador a lymfatické
uzliny mediastina. V piipadé postizeni dolniho laloku plice, musi
ozafovany objem zahrnovat mediastinalni lymfatické uzliny az k uponu
branice. Je-li nddor lokalizovan v hornim laloku, musi se do objemu PTV
zahrnout i supraklavikularni uzliny. [9]

PTV 2 se zaméfuje na oblast primarniho tumoru a infiltrované
uzliny. Bezpecénostni lem zdravé tkané je v rozmezi 1 - 2 cm. Velikost
ozafovaného objemu PTV 2 se zmenSuje po dosazeni davky 44 Gy, mimo
ozafené michy. [9]

PTV 3 je zmenSeny objem zaméfujici se pouze na rezidualni tumor,

po aplikaci davky 50 Gy. [9]

Frakcionace a davky zareni
Jako u vSech karcinoml se i zde pouziva vice frakcionacnich rezimi.
Standardni frakcionace je definovana 5x 1,8 - 2,0 Gy za tyden. Davky
Vv jednotlivych cilovych objemech se lisi, PTV 1 40 - 44 Gy, PTV 2 10 Gy
se zménou techniky a PTV 3 10 - 14 Gy. [9]

Hyperfrakcionace je charakteristickd ozafovanim 2x denné davkou
1,2 Gy s celkovou davkou 69,6 Gy. Zvlastni modifikaci je Akcelerovana
hyperfrakcionace (CHART), ktera se aplikuje 3x denné 1,5 Gy s celkovou
davkou 54 Gy. Konformni radioterapii lze aplikovat davku az 80 Gy

standardni frakcionaci. [9]

Malobunécny plicni karcinom

Cilové objemy, frakcionaéni rezimy a davky jsou téméf totozné jako

u nemalobunééného karcinomu s vyjimkou PTV 3, ktery se u toho typu
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karcinomu nevyskytuje. U profylaktického ozafeni mozkovny se jako
cilovy objem stanovuji anatomické hranice baze lebni. Aplikovana davka
je v rozmezi 26 - 30 Gy standardni frakcionaci. Paliativni ozafovani je

limitovano celkovou davkou 30 Gy a jednotlivou 3 Gy. [9]

3.3.5 Kritické organy a nezadouci ucinky

Mezi kritické organy, pfi ozatovani nadoril plic fadime orgdny mediastina,
tedy srdce, michu, jicen, druhostrannou plici a brachialni plexus.
Toleranci kritickych organti se tidi ukazatelem TDsss, ktery vyjadiuje
davku nezplisobujici vice nez 5 % komplikaci béhem péti let

po absolvované 1é¢bé. [9]

Obrazek 6: Konturace kritickych organu

Zdroj: Fakultni nemocnice Olomouc
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Tabulka 5: Kritické organy a jejich toleran¢ni davky

Druhostranna plice TDs;s 25 Gy (celd)
TDs;s 35 Gy (100 cm?)

Micha TDss 45 Gy

Srdce TDs;s 40 Gy (cely organ)

TDs;s 50 Gy (méné neZ 50% celého objemu)

Jicen TDs;s 60 Gy

Brachialni plexus TDs;s  50-60 Gy

Zdroj: SLAMPA P., PETERKA J., et. al. Radiagni onkologie, str. 180
1. vyd. Praha: Galén, 2007. ISBN 978-80-7262-469-0

Pti ozéfeni plic se vyskytuje riziko vzniku poradia¢ni pneumonitidy, které
se objevuje do tifech mésicli po ukonc¢eném ozatrovani jako dusnost, kasel
a horecka. Prosty snimek plic popisuje znamky fibrozy, atelektazy
a vypotku. Lécba akutni poradia¢ni pneumonitidy se uskute¢fiuje pomoci
klidu na luZku a aplikaci antibiotik a kortikoid. Pozdni radiacni
pneumonitida se projevuje fibrozou plicniho parenchymu, kterd vznika
do 12 mésici po ozafeni. [9]

Akutnim pfiznakem ozateni michy je myelopatie, konkrétné
Lhermittiv pfiznak projevujici se mravenc¢enim béhem piedklonu hlavy.
stejnostrannou motorickou obrnu ¢i ztratu bolestivého €iti kontralateralné.
Postizeni nervovych plexii a jednotlivych nervii zpisobuji neuropatii nebo
plexopatii. [9]

Dilezitym kritickym organem v oblasti mediastina je nepochybné
srdce a jeho jednotlivé obaly. U tohoto organu se nevyskytuji akutni

zmény. Pozdni poradiacni zmény doprovazi fibréza perikardu. Nové studie
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uvadéji vyssi vyskyt ischemickych chorob srde¢nim v zavislosti na ozéatreni
Casti srdce. [9]

Posledni dualezitou kritickou strukturou je jicen, u néhoz je akutni
reakce doprovazena bolestmi pifi polykani tuhych soust. Z diavodu této
akutni nezddouci reakce po ozareni se pacientim doporucuje tekutd, spise
kaSovita strava. Pfi omezeni pfijmu potravy muze dojit k celkovému
oslabeni organismu a tim ke sniZzeni Uc¢innosti 1écby karcinomu. Pozdni

poradia¢ni reakce se vyskytuji velmi vzacné. [9]

Obrazek 7: DVH ozarovaci schéma

Struchse D1

pafient

| B DVH Statistics (Total Yolume) g E @

Structure Wolume (cn?)  Min. Dose (cGy) Max.Dose(cGy) MeanDose(c.. CodRef.(cGy) Volme<(%) HotRef.(cGy) Volme >(%) %inVolme IsinSS
4] 0112 64577 62823 6000.0 B 100.00 yes
g PVl 480.320 2 65053 61506 57000 2 64200 383 100.00 yes
micha 52.608 5. 4157.2 10779 4500.0 0.0 100.00 yes
patient(Unsp.Tiss.) 26932448 64545 “1.7 99.15 m

10000 yes
poooof 55110000 yes ]
1000 yes
10000 yes

Prink 3

Zdroj: Fakultni nemocnice Olomouc
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Tato prehledova bakalaiskd prace se zabyvd nadory plic a jejich 1é¢enim,
pfedevsim pomoci radioterapie. Pfiblizuje zékladni epidemiologicka data, ktera
dokazuji neustdly nartst tohoto zdvazného onemocnéni. Toto zvySovani je také
zapfi¢inéno zdokonalujicimi se diagnostickymi metodami.

Dalezitymi etiologickymi faktory je cigaretovy kouf, mechanicka
stimulace plicniho parenchymu ¢asteckami prachu ¢i ionizujici zafeni.

Ptistroje pouzivané pii radikalnim ozafovani se nazyvaji linearni
urychlovace, schopné generovat brzdné i elektronové zareni. Kobaltové
ozafovaci ptistroje se pouzivaji spise pfi paliacich.

Nadory plic maji unikatni systém klasifikace. U malobunécnych nadort
se rozliSuje limitované a extenzivni stadium nemoci. Klasickd TNM klasifikace
se pouziva pouze u nemalobunéénych karcinomu, které ovSem tvofi vétSinu
nadoru plic (az 78%).

Lécebné vysledky nejsou uspokojivé ani pii 1é¢bé systémovou
chemoterapii. Preziti pacienti s karcinomem plic neni pfili§ dlouhé, avSak

o

chemoterapie dokazala prodlouzit tuto dobu az o 14 mésic.
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Seznam zkratek

137CS
®F - FDG
192|r
GOCO

Ci

CNS
CT
DNA
GBq
Gy
HDR
HU
LDR
MBq
MeV
MLC
NSCLC
PET/CT
PTV
RTG
SAD
SCLC
SRT
SSD
STIR
uv

uz

ZN

137Cesium
Bflourodeoxyglukoza
92ridium

*%kobalt

Curie
centralni nervovy systém
vypocetni tomografie
deoxyribonukleova kyselina
giga Bequerel
Gray
high dose rate
Housfield unit
low dose rate
mega Bequerel
mega-eletronvolt
multi leaf colimator
non-small-cell-lung-cancer
pozitronova emisni tomografie + CT
planovaci objem
rentgen
source axial distance
small-cell-lung-cancer
stereotakticka radioterapie
source skin distance
sekvence s potlacenim tukové tkané
ultrafialové zatreni
ultrazvuk

zhoubna onemocnéni
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