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UvVOoD

Karcinom prsu je maligni nador, ktery se vyskytuje v riznych histologickych typech,
které se li§i klinickym a radiologickym ndlezem, biologickymi vlastnostmi a aktivitou.
Tumory infiltruji prsni zldzu nddorovymi bunikami a maji schopnost invaze do okoli a tvorby
vzdalenych metastéz.

Diagno6zu noveé diagnostikovaného karcinomu prsu si ro¢né vyslechne okolo 7000 zen,
coz tadi nadory prsu Kk nejcastéjsim zhoubnym onemocnéni u Zen. Incidence tumoru kazdym
rokem stoupa, avsak pfi¢iny vzniku nddorového bujeni nejsou zndmy. Rozhodujicim faktorem
pro progndzu nemoci je v&asna diagnostika. Od roku 2002 se v Ceské republice provadi
screening za ucelem detekce nadorového onemocnéni prsu v nej¢asnéj$im stadiu.
Mamograficky screening se snazi o zachyceni nemoci v Casné fazi, které je snaze 1éCitelné
a vede k vyssi kvalité a vyssi délce zivota pacientek.

Kazda zena by méla v ramci prevence provadet samovySetfeni prst, které mize jako
prvni upozornit na zmény v prsni zlaze. Samovysetfeni je nejlepsi provadét druhy nebo treti
den po skonceni menstruace, kdy jsou prsa bez napéti. Neméné diilezité je dodrzovani spravné
zivotospravy, do které patii kvalitni a zdrava strava, pohyb a vyvarovani se stresu.

Lécba karcinomu prsu je multimodalni a muize vést k vyléceni nebo dlouhodobé
remisi. Zvoleni vhodné 1é¢ebné strategie je zcela zasadni pro kazdou pacientku,
protoze ovlivni dal§i vyvoj onemocnéni. Vyuzivaji se rizné I[éCebné modality jako
chirurgicka, hormondlni, biologickd 1écba, chemoterapie a radioterapie, které se nejCastéji
rizné¢ kombinuji v ur€itém casovém sledu podle vlastnosti nadoru. Algoritmus Iécby neni
jednoznaéné dany, neustale se inovuje a upravuje podle nové dosaZzenych poznatka.

I ptes propracovanost ozafovacich plani a snahu vyvijet nova cytostatika s lepSimi
ucinky jsou Zeny stale ohrozeny nezadoucimi uCinky lécby. Pfedevsim se jedna o zeny, které
podstoupi chemoterapii (antracykliny a cyklofosfamid) a zevni radioterapii levého prsa.
Nezéadouci ucinky vedou k poSkozeni srdce neboli kardiotoxicité, kterou nelze vzhledem
k moZznym fatalnim nasledkiim podcenovat. Nasledky 1é¢by se mohou projevit az s Casovym
odstupem po ukonceni 1éCby.

Hlavni zkoumané problémy jsou:
Jaké poznatky byly dosud publikovany o charakteristice karcinomu prsu?
Jaké poznatky byly dosud publikovany o lé¢bé karcinomu prsu?

Jaké poznatky byly dosud publikovany o radioterapii karcinomu prsu?

A o

Jaké poznatky byly dosud publikovany o kardiotoxicité radioterapie?



Na zéklad¢ zkoumanych problémi byly stanoveny tyto cile:
Ptedlozit dohledané poznatky o charakteristice karcinomu prsu.
Ptedlozit dohledané poznatky o 1écb¢ karcinomu prsu.

Ptedlozit dohledané poznatky o radioterapii karcinomu prsu.

A wnp e

Ptedlozit dohledané poznatky o kardiotoxicité radioterapie.

Pro sepsani bakaléaiské prace byla pouzita nasledujici vstupni literatura:

1. ADAM, Zdenék et al. Obecnd onkologie. 1. vyd. Praha: Galén, 2011. 394 s. ISBN
978-80-7262-715-8.

2. BINAROVA, Andrea. Radioterapie. 1. vyd. Ostrava: Ostravska univerzita v Ostravé,
Fakulta zdravotnickych studii, 2010. 253 s. ISBN 978-80-7368-701-4.

3. HLADIKOVA, Zuzana a kol. Diagnostika a 1écba onemocnéni prsu. 1. vyd.
Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci, 2009. 105 s. ISBN 978-80-244-2268-8.

4. COUFAL, Oldfich a kol. Chirurgicka lécba karcinomu prsu. 1. vyd. Praha: Grada,
2011. 414 s. ISBN 978-80-247-3641-9.

5. SLAMPA, Pavel et al. Radiacni onkologie. 1. vyd. Praha: Galén, 2007. 457 s. ISBN
978-80-7262-469-0.

Prehled informaci a poznatkli byl zpracovan na zakladé reSerSe ¢lankli z odbornych
knih a recenzovanych casopisii. Pfi jejich vyhledavani byly vyuzity databaze EBSCO,
MEDLINE a MEDVIK. Vyhledavacim jazykem byl Cesky a anglicky jazyk. Kli¢ova slova
pro vyhledavani ¢lanka byla: prso, karcinom prsu, radioterapie, aktivni fizené dychani,
brachyterapie, kardiotoxicita, breast, breast carcinoma, radiotherapy, active control breathing,
brachytherapy, cardiotoxicity. Na zakladé klicovych slov bylo vyhledano celkem
148 odbornych ¢lankd, z nichz po prostudovani bylo pouzito 15. Ostatni zdroje nebyly
vyuzity z divodu chybéjicich nebo nevyhovujicich informaci. K zpracovani poznatkii pro
bakalarskou praci se vyuZzilo 15 kniznich titulid. ReSerSe byla zhotovena pro obdobi rokl
2000-2015. Clanky pouzité v praci pochézeji z &eskych periodik a to z Gasopisi
Farmakoterapie, Interni medicina pro praxi, Klinickd onkologie, Onkologie, Onkologicka

péce, Postgradualni medicina a Prakticka radiologie.
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1 CHARAKTERISTIKA KARCINOMU PRSU

Karcinom prsu je zhoubny nador, ktery vznika z epitelidlnich bunék mlécné zlazy.
Vznika nahromadénim poskozenych gent regulujici bunéény rust. Nador prsu nepostihuje
pouze prsni zlazu, ale ma tendenci se infiltrovat do okolnich tkani a tvofit vzdalené metastazy.
Nejcastéji se metastdzy mohou nachézet v plicich, jatrech a skeletu. Prognéza nemoci zavisi
na nékolika prognostickych faktorech jako je velikost primarniho nadoru, postizeni uzlin,
histologicky typ nadoru nebo stav hormonalnich receptort. (Adam et al., 2004, s. 213, 220)
Karcinom prsu je stifedné chemosSenzitivni a radiosenzitivni, ktery Ize uspéSné I1éCit
multimodalni 1é€bou. Na procesu 1écby se podili multidisciplindrni tym (chirurg, radiacni
a klinicky onkolog, radiolog, gynekolog, patolog a dalsi odbornici). (Coufal a Fait, 2011,
s. 17)

1.1 Epidemiologie

Karcinom prsu je nadorové onemocnéni, které nejcastéji postihuje Zeny. Kazdy rok
je tato diagnoza sdélena vice nez 6500 zen a asi 2000 zen na né&j umird. V roce 2013 bylo
v Ceské republice diagnostikovano 7140 novych piipadti a zemielo 1845 Zen v disledku
karcinomu prsu. Z hlediska vyskytu karcinomu prsu jsou nejvice postizeny Zeny ve vékové
kategorii 60-69 let. U pacientek do 20 let se nador vyskytuje zfidka. Prevalence, neboli pocet
zen s diagnostikovanym karcinomem prsu v minulosti, dosahla v roce 2013 poctu 74 348 Zen.
Vlivem spusténi celoplo$ného screeningu, ktery byl zaveden v roce 2002 a diky kterému maji
pacientky od 45. roku Zivota ndrok na mammologické vySetfeni jednou za 2 roky, se zlepsil
zachyt karcinomu v méné pokro€ilém klinickém stadiu. Nejcastéjsi misto vyskytu tumoru

je horni zevni kvadrant. (Muzik, Snajdrova a Gregor, 2015)
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Obrazek ¢. 1 — Incidence a mortalita Zen s karcinomem prsu

(zdroj: www.svod.cz)
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1.2 Patologie

Rakovinnému bujeni v prsu vétSinou piedchazi duktalni nebo lobularni hyperplazie.
Ve vétsing ptipadll se vyvinou neinvazivni formy karcinomu — karcinom ,,in situ®. Nejcastéji
vznikd karcinom prsu z termindlnich lalic¢kl prsni zlazy a z jejich vyvodua. (Hladikova et al.,

2009, s. 31)

DUKTALNI KARCINOM IN SITU

Duktalni karcinom je nejcastéji se vyskytujicim histologickym typem karcinomu prsu,
ktery vznik4 proliferaci zménénych epitelovych bunc¢k v duktdlnim systému mlécné zlazy.
Casto se u Zen objevuje v postmenopauze a miize opdtovné recidivovat. Mamograficky

je detekovatelny, kdy muze vytvafet obraz mikrokalcifikaci. Objevuje se v riznych

histologickych forméch. (Hladikova et al., 2009, s. 31)

INFILTRUJICI DUKTALN{ KARCINOM
Tvoii 85 % vsech karcinomt prsu. Je doprovazen fibrozou, kterd zpiisobuje ztuhlost

utvaru pii palpaci. Nador metastazuje do kosti, plic a jater. (Hladikova et al., 2009, s. 32)

INFLAMATORNI (ERYSIPELOIDN{) KARCINOM

Inflamatorni karcinom je nejmalignéj$i typ nadoru prsu a tvoii asi 2 % ze vSech
karcinomli prsu. Vyskytuje se pifevazné u postmenopauzéalnich Zen. Nador se Sifi
lymfatickymi cévami v kizi prsu a je charakterizovan zvétSenim, bolesti prsu, erytémem,

edémem kiize a zvySenim lokalni teploty. (Krska, 2014, s. 314)

MEDULARN{ KARCINOM
Cetnost jeho vyskytu je okolo 5-7 % vsech invazivnich karcinom® prsu. Nador
je dobie ohraniceny a makroskopicky mize byt nékdy zaménén za fibroadenom. U nadort

pod 3 cm a pokud nejsou postiZzeny axilarni uzliny je prognéza velmi dobré. (Strnad, 2001,

S. 676)
TUBULARNI KARCINOM

Nédor je ptimym prekurzorem duktalniho karcinomu in situ. Jedna se o vétSinou dobie

diferencovany karcinom s velmi dobrou prognézou. (Strnad, 2001, s. 676)
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PAPILARN{ KARCINOM
Papilarni karcinom predstavuje 1-3 % vSech nadorG mamy. Karcinom postihuje
pfedevs§im zeny v postmenopauzalnim obdobi Zivota. Ptiblizn€ u 20-30 % je ptfitomen vytok

z bradavky. (Strnad, 2001, s. 676)

MUCINOZNI KARCINOM
Frekvence jeho vyskytu je 3-6 % vSech invazivnich nadorii prsu. Nador byva dobie
ohranicen od okolni tkan¢, avSak nebyva opouzdien. Pokud je pfitomen pouze mucindzni

karcinom ma velmi dobrou prognoézu. (Strnad, 2001, s. 676)

MIKROINVAZIVNI KARCINOM
Jeho prekurzorem je duktalni karcinom in situ a rozsah invaze nepfesahuje 1 mm.

Metastazuje jen vyjimecné. (Hladikova et al., 2009, s. 32)

PAGETUV KARCINOM PRSU

Pagetliv karcinom tvoii asi 1 % vSech karcinom mamy. Jeho podkladem je duktalni
karcinom in situ a postihuje termindlni ¢asti mlékovodi. Pro nador je typické svédéni, paleni
bradavky anebo povrchova eroze ¢i ulcerace. Nador byva casto lécen jako ekzém

nebo infekce, coz vede ke zpozdéni diagndzy. (Strnad, 2001, s. 676)

LOBULARNI KARCINOM IN SITU
Lobularni karcinom vznikd proliferaci epitelovych bunék mamarnich lobuli
a zptisobuje jejich dilataci. P¥i mamografickém vySetieni neni detekovatelny. Casto vznika

u zen v premenopauze. (Slampa et al., 2007, s. 206)

INFILTRUJICI LOBULARN{ KARCINOM
Tvoii asi 10 % vSech karcinoml prsu. Metastazuje na ser6zni membrany, mozkové

pleny a do vaje¢niki. (Hladikova et al., 2009, s. 32)

1.3 Rizikové faktory

Rizikové faktory jsou faktory, které zvysuji riziko vzniku, rozvoje nebo neptiznivého
priub&hu nemoci. Rizikové faktory mizeme rozdélit na faktory ovlivnitelné zménou zivotniho

stylu a faktory dispozi¢ni. Mezi faktory, které mizeme ovlivnit zménou zivotniho stylu,
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fadime: navyky (koufeni, alkohol, strava), fyzickou aktivitu (pohyb, denni rezim, obezitu)
aostatni (vzdélani bydlisté, zivotni prostiedi, aspekty psychologické). K faktorim
dispozi¢nim patii: osobni anamnéza (vek, télesna vyska, krevni tlak, nezhoubné onemocnéni
prsu), hormonalni a gynekologické faktory (menarché, vék menopauzy, vék prvniho porodu,
pocet porodul, kojeni, gynekologickd operace, hormondlni 1é¢ba a antikoncepce) a genetické
faktory (nadorové onemocnéni v roding). (Abrahamova et al., 2003, 41-43)

Zhruba 10 % nadorh prsu jsou geneticky predisponovany a maji familiarni vyskyt.
Jedna se o nejcastéji pozorované mutace geni BRCA1 a BRCA2. Geny nalezi do skupiny
tumor supresorovych gend, gen BRCAI je umistén na 17. chromozomu a je spojen
s 85% rizikem vzniku nadoru prsu béhem zivota. Gen BRCA2 je umistén na 13. chromozomu
a udava 80% riziko vzniku tumoru prsu b&hem zivota. Obé mutace genil jsou autozomalné
dominantni, tzn. kazdy potomek ma 50% pravdépodobnost, ze zdédil po svych rodi¢ich
poskozeny gen, a tim je riziko vzniku nadoru vyssi. (Coufal a Fait, 2011, s. 341-2)

Mezi faktory zivotniho stylu patii kouteni, kdy dochézi k expozici polyaromatickych
uhlovodiki, které hraji vyznamnou roli pfi vzniku nddoru. Dale sem patii alkohol, kdy jeho
zvySenda hladina ovliviluje hladinu estrogenii, narusuje integritu bunék a inhibuje reparacni
zmény. Vyznamnou roli hraji i stravovaci navyky a to hlavné nadbytek nasycenych tukt
a maly podil vladkniny, zeleniny a ovoce v potravé. Mezi faktory osobni anamnézy tfadime
vék, kdy u zen nad 50 let je zaznamenané zvySené riziko vzniku. Riziko vzniku karcinomu
prsu je rizné i u odliSnych etnickych skupin. Bélosska populace ma riziko vzniku vyznamné
vys8i nez populace CernoSska nebo Asiatky. S tim souvisi 1 geograficka oblast, kdy vyssi
incidenci pozorujeme v Severni Americe a zemich zapadni Evropy. (Abrahamova et al., 2003,
S. 44-47)

1.4 Diagnostika

Pro vhodné zahajenou 1é¢bu nadoru je potfebna predevSim vc€asna diagnostika
onemocnéni. U karcinomu prsu se diagndza skladé z klinického vySetfeni a ze zobrazovacich
metod. (Slampa et al., 2007, s. 206)

Mezi klinické vySetfovaci postupy patii stanoveni anamnézy. Zjistuje se, jak rodinna

vvvvvv
vvvvvv

vvvvvvvvvv

technika, pro zjistovani hmatnych 1ézi v prsu, a aspekce, kde se sleduje symetrie prsi, tvar

a zmény bradavky a dale sledujeme barvu a hladkost kiize. (Hladikova et al., 2009, s. 36)
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1.4.1 Klinické priznaky
Zpocatku je karcinom prsu nebolestivy a nezplisobuje zadné potize. NejcastéjSim

pfiznakem byva hmatna rezistence v prsu nebo oplosténi bradavky. Varovnymi symptomy
nadoru muze byt zmeéna konfigurace prsu, povrchové zmény na bradavce nebo také
zvyraznéni zilni pletené. (Hladikova et al., 2009, s. 35) Celkové ptiznaky nemoci jsou
Znamkou pfitomnosti vzdalenych metastaz. Jednd se o bolesti v kostech, nechutenstvi,
hubnuti, teploty a dusnost. K vySetfeni s metastazami jako prvni znamkou nemoci piijde
zhruba 10 % pacientek. (Praustova, 2010, s. 28)

Mezi dal$i symptomy karcinomu prsu patfi:

e asymetrie prsu,

e vtahovani bradavky nebo kiize,

e zarudnuti kize,

e tvorba pomerancové kize (,,peau d orange*),

e sekrece z bradavky vétSinou s ptimeési krve,

e bolest prsu ¢i paze,

e hmatna léze v prsu, piipadné v axile. (Adam, 2010, s. 184)

1.4.2 Zobrazovaci metody
Mezi zobrazovaci metody pro detekci karcinomu prsu mizeme zaradit mamografii,

ultrasonografii, magnetickou rezonanci a vypocetni tomografii. (Adam et al., 2004, s. 214)

Mamografie
Mamografie je rentgenové vySetieni, které se provadi pfi screeningu nadoru prsu u Zen
nad 40 let. Mamogramy se zhotovuji ve 2 projekcich, a to kraniokaudalni a mediolateralni.

Vytéznost vysetieni je asi 85-90 %. (Slampa et al., 2007, s. 206)

Ultrazvukové vysetieni
Ultrasonografie prsu se vyuziva k sledovani Zen do 40 let véku, které jsou geneticky
predisponované pro vznik karcinomu prsu, dale jako navadéci metoda pro intervencni

techniky nebo u té¢hotnych ¢i kojicich Zen. (Hladikova et al., 2009, s. 40)
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Magneticka rezonance

Vysetieni magnetickou rezonanci (MR) lze provést pouze u pacientek, které ve svém
téle nemaji zadné magnetické materidly. MR je nezatézujici vySetieni, protoze je pacientka
ukladana do silného magnetického pole a neni vystavena ionizujicimu zéfeni. Vyhodou
magnetické rezonance je vysoka senzitivita. (Coufal a Fait, 2011, s. 70-71) Detekce
karcinomu prsu je vzdy provadéna jako kontrastni vySetfeni s aplikaci paramagnetické
kontrastni latky. (Schneiderova, 2013, s. 8) Metoda je vhodna pro zjisténi tézké dysplazie
u mladych Zen, stagingu karcinomu pied terapii a diagnostice multifokality a multicentrality.
(Slampa et al., 2007, s. 206)

Vypocetni tomografie

Vypocetni tomografie (CT) pracuje na principu ziskdvani jednotlivych fezl
vysetfované oblasti, pomoci kterych Ize zobrazit strukturu jednotlivych organt. (Abrahamova
et al., 2009, s. 69) CT se nevyuziva primarné pro diagnostiku tumoru, ale k vylouceni

metastdz a posouzeni vztahu primarniho nadoru k okolnim tkdnim a organim. (Hladikova

etal., 2009, s. 52)

1.4.3 Intervencni vykony

Pro piesné posouzeni nehmatnych lozisek Vprsu se pouziva histopatologické
vySetieni, které se provadi punkci nebo peroperaéné ze zmrazeného fezu. Z loziska tumoru
se odebira n€kolik valecki tkané, kterou je potifeba neprodlené po odbéru vloZit do fixacniho

roztoku. (Coufal a Fait, 2011, s. 55)

Core cut biopsie

Nejcastéjsi bioptickou metodou je core cut biopsie prsu (CCB), pii které se tzv.
bioptickym délem vykroji valecek tkané délky 15-22 mm a o priméru asi 2 mm. Podle
charakteru 1éze se odeberou 2-3 vzorky. Odbér vzorku zacind znecitlivénim mista biopsie,
dale dojde k nafiznuti kize a jehla se zavede pod ultrazvukovou kontrolou do loZiska.

(Hladikova et al., 2009, s. 53)
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Vakuova biopsie

Vakuové biopsie neboli mammotomie je bioptickd metoda, ktera pti odbéru vzorku
vyuziva podtlak knasati pozadované tkané v jehle. VySetfeni se muze provadét
pod rentgenovou, ultrazvukovou, MR kontrolou nebo stereotakticky. Pacientka pii vySetfeni
sedi, misto nafiznuti se znecitlivi a fezem se jehla zavede volné¢ do loziska. Provede
se kontrola pozice jehly a Iéze, a pokud neni pozice jehly idealni, dojde K jejimu posunuti.
Oproti core cut biopsii zustava jehla v prsu umisténa a za pomoci specidlniho noziku,
ulozeného v jehle, se vykrajuji vzorky o délce 3 cm a §ifi 3 mm. Pokud dojde k odstranéni
celé léze, oznaCi setoto misto mikroklipem z divodu prokazani zhoubného bujeni
a nasledného chirurgického vykonu. (Hladikova et al., 2009, s. 54)

Mezi posledni metody diagnostiky patii biochemické a hematologické vySetieni, které
nam podavaji informace o zménach v organismu a upfesni celkovy pohled na pacienta.
Pro kontrolu pribéhu onemocnéni se kontroluje hladina nadorovych markerq, jaterni testy,

urea, kreatin a elektrolyty. (Hladikova et al., 2009, s. 53-55)

1.5 TNM klasifikace

Pro klasifikaci stadii karcinomu prsu se vyuziva univerzalni TNM klasifikace, kterou
vypracovala UICC (Intrnacional Union Against Cancer). Od roku 2009 je v platnosti sedmé
vydani TNM klasifikace, ¢eska verze od roku 2011. (Binarova, 2010, str. 11)

Pro prokazéani pfitomnosti naddorové tkané se pouzivaji 2 klasifikace — klinicka
(cTNM) a patologické klasifikace (pTNM). Klinicka klasifikace se ziskava pii klinickych
vySetienich nebo diky zobrazovacim metodam (mamografie, CT, apod.). Patologicka
Klasifikace se hodnoti az po biopsii nadoru s moznym odebranim postizenych uzlin. pTNM
klasifikace je velmi dulezita pro uréeni postupu 1é¢by a podava informace o tkanovém puvodu
nadoru, o schopnosti vytvaiet metastazy a infiltrativnim rastu. (Binarova, 2010, str. 11)

T — (TUMOR) informuje o velikosti nadoru vcm a jeho Sifeni do kuze, svall
nebo hrudni stény. Rozsah primarniho nadoru se zjistuje pomoci palpace a zobrazovacich
metod (mamografie, US). Podle velikosti naddoru, jeho umisténi a vztahu k okoli se stanovi
pT klasifikace. (Abrahamova et al., 2009, s. 70-71)

N — (NODUL) poskytuje informace o postizeni lymfatickych uzlin. Axilarni uzliny
mohou byt hmatné nebo postizené metastdzemi. N urcuje presny pocet postizenych uzlin,

ktery ovliviiuje 1éCebny postup a pravdépodobnost vyléceni. (Abrahamova et al., 2009, s. 71)
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M — (METASTASIS) znamena piitomnost vzdalenych metastaz ve vzdalenych
organech, Sifici se krevni cestou. Pro prikaz pfitomnosti metastaz lze provést fadu vysSetient,
napf. rentgenovy snimek hrudniku, UZ biicha, scintigrafii skeletu, CT nebo MR.
(Abrahamova, 2004, s. 483)

Tabulka ¢. 1 — Klasifikace nadoru prsu

T-TUMOR

X Primérni nador nelze posoudit

T0 Z4dné znamky primarniho nadoru

Tis Karcinom in situ, Pagetova choroba bradavky bez prokazatelného tumoru
T1 Nédor 2 cm nebo méné v nejvétsim prioméru

T1mic | S mikroinvazi 0,1 cm nebo méné v nejvetsim primeéru

Tla Vétsi nez 0,1 cm, ale ne vice nez 0,5 cm v nejvétsim priméru

T1b VéEtsi nez 0,5 cm, ale ne vice nez 1,0 cm v nejvEétSim prioméru

Tlc VéEtsi nez 1,0 cm, ale ne vice nez 2,0 cm v nejvétsim prioméru

T2 Nador vétsi nez 2,0 cm, ale ne vice nez 5,0 cm v nejvétSim pruméru
T3 Nédor vétsi nez 5,0 cm v nejveétsim prioméru

T4 Nador jakékoliv velikosti s pfimym $ifenim na sténu hrudni nebo kizi
T4a | Sifeni na hrudni sténu

T4b Edém (vcetné peau d orange), ulcerace kiize prsu nebo satelitni kozni metastazy

T4c Kritéria 4a a 4b dohromady

T4d Zanétlivy (inflamatorni) karcinom

N - Regionalni mizni uzliny

NX Regionalni mizni uzliny nelze posoudit (napf. jiz byly dfive odstranény)

NO Z4dné metastazy v regionalnich miznich uzlinach

N1 Metastazy v pohyblivych stejnostrannych miznich uzlinach

N2 Metastazy ve stejnostrannych miznich uzlindch, které jsou fixované k sobé

navzajem nebo k okolnim strukturdm

N3 Metastazy ve stejnostrannych miznich uzlinach podél arteria mammaria interna

M - Vzdalené metastazy

MX Ptitomnost vzdalenych metastaz nelze posoudit

MO Nejsou vzdalené metastazy

M1 Vzdélené metastazy

(zdroj: Hladikova et al., 2009, s. 59-60)
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1.6 Klinicka stadia

Stadium 0 — znaci pfitomnost neinvazivniho (in situ) tumoru prsu. Bez odpovidajici
1é¢by miize ¢asem piejit do invazivni formy. (Abrahdmova et al., 2009, s. 71)

Stadium | — znamena ¢asné stadium invazivniho karcinomu prsu s lokalnim ristem.
Tumor je vpraméru mensi nez 2 cm. Lymfatické uzliny v podpaZi nejsou postizeny.
(Abrahamova et al., 2009, s. 71)

Stadium Il - velikost tumoru je 2-5 cm, mohou nebo nemusi byt postizeny lymfatické
uzliny. Nador mtize byt i mensi nez 2 cm s poc¢inajici regionalni diseminaci. (Abrahdmova
etal., 2009, s. 72)

Stadium Il - tumor je vétsi nez 5 cm, lymfatickych uzlin jsou postizeny v podpazi
a v oblasti nadklicku. Vzdéalené metastazy nejsou piitomny. (Abrahdmova et al., 2009, s. 72)

Stadium IV - charakteristické lokalnim proristanim do okolnich tkéni a pfitomnosti
vzdalenych metastdz. Bez zdvislosti na velikosti nddoru a postizeni lymfatickych uzlin.

(Binarova, 2010, s. 14)

Tabulka ¢. 2 — Rozdéleni do stadii

Stadium T N M

0 Tis NO MO

1A Tl NO MO

IB T0, T1 N1 mi MO

IHA T0, T1 N1 MO
T2 NO

1B T2 N1 MO
T3 NO

A T0,T1,T2 N2 MO
T3 N1, N2

"B T4 NO, N1, N2 MO

Ic jakékoli T N3 MO

v jakékoli T jakékoli N M1

(zdroj: Krska, 2014, s. 304)
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1.7 Histopatologicky grading
Histopatologicky grading urcuje stupen diferenciace bunck, charakterizuje cévni

a lymfatickou invazi nadoru, nekréozy Vv nadoru a piitomnost progesteronovych
a estrogenovych receptord v nadoru. (Hladikova et al., 2009, s. 60)
Dé¢leni:

e GX —nelze stanovit stupen diferenciace,

e (1 - dobfe diferencovany nador,

o (G2 - stfedn¢ diferencovany nador — mezistupen mezi G1 a G3,

e (3 —malo diferencovany nador,

e G4 —nediferencovany nador. (Adam et al., 2011, s. 94)
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2 LECBA KARCINOMU PRSU

Zakladni lécebné modality karcinomu prsu se urcuji podle rozsahu onemocnéni,
ktery nam definuje TNM Kklasifikace. Mezi zakladni druhy terapie patfi chirurgicka 1écba,
radioterapie a systémova lécba, které se mohou kombinovat v urCité ¢asové posloupnosti.

Algoritmus 1é¢by se neustéle zlepSuje s novymi poznatky. (Slampa et al., 2007, s. 209)

2.1 Chirurgicka lécba

Chirurgicka 1écba je jedna ze zakladnich metod komplexni 1é¢by lokalizovaného
nadoru prsu. Neni primarné indikovéna u pokrocilych tumort a naddord o velikosti nad 5 cm.
(Petruzelka, 2010, s. 294). Chirurgicky vykon se provadi z diivodu odstranéni nadorového
loziska a ziskani materialu pro histopatologické vysetieni nadoru. (Coufal a Fait, 2011,
S. 110). Dnesnim standardem je provedeni mastektomie. Mastektomii rozliSujeme na parcidlni
a totdlni. U totdlni mastektomie dochdzi k sneseni prsu s pektordlni fascii a k odstranéni
miznich lymfatickych uzlin z axily. Pfi parcidlni se provadi tzv. prs zachovavajici operace,
kdy se odstrani tumor s lemem okolni zdravé tkané. (Hladikova et al, 2009, s. 51) Prs
zachovavajici operace se vyuzivaji stale ¢astéji, protoze se ve spojeni s adjuvantni radioterapii
vyrovnaji radikdlnim ablaénim vykonim. Nejvétsi nevyhodou tohoto druhu operace
je moznost lokalni recidivy a tim i mozny vliv na délku celkového pieziti. Vznik lokalni
recidivy ma za nasledek provedeni sneseni celého prsu, coz je pro pacientku velmi stresujici.
(Krska, 2014, s. 307) Absolutni kontraindikace prs Setficiho vykonu jsou gravidita,
pfitomnost nékolika tumorti v riznych kvadrantech prsu, mikrokalcifikace a jiz probé&hla
1é¢ba zarenim v minulosti. Po prs Setfici operaci nasleduje radioterapie na cely prs s pouZitim
boostu na oblast 1izka tumoru. (Adam et al., 2004, s. 222)

Soucasti chirurgického vykonu je vySetfeni sentinelové uzliny, jeji histologické
vySetfeni na zmrzlo a piipadna disekce axily, pii které lze provést vynéti axilarnich
lymfatickych uzlin. Disekce se primarné€ indikuje u rozséhlejsiho pfedoperacniho postiZeni
uzlin. Jako prvni byva pifi metastazovani postizena sentinelova uzlina. Histologické vysetieni
uzlin poskytne potiebné informace pro stanoveni stadia nemoci a je dilezité pro celkovou

progndézu onemocnéni. (Krska, 2014, s. 309)
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2.2 Hormonalni 1é¢ba

Pted zahdjenim 1écby se vySetfuje aktivita hormonalnich receptorti. (Hladikova et al.,
2009, s. 66) Hormonalni 1é¢ba je 1écba se systémovym ucinkem a miize ovlivnit nador
odstranénim jeho rustového faktoru — estrogent. Okolo 60-75 % nadord ma hormonalni
receptory estrogenové (ER) nebo progesteronové (PgR) a oznacuji se jako ER-pozitivni
(ER+). Cim vét§i procento bunék v nadoru obsahuje hormonalni receptory, tim se zvysuje
pravdépodobnost ucinku hormonalni 1écby. (Coufal a Fait, 2011, s. 332) Indikace hormonalni
1é¢by je soucasti adjuvantni 1écby u Zen v premenopauze a postmenopauze S pozitivnimi
estrogenovymi a progestronovymi receptory. Hormonalni 1é¢bu miizeme délit na: ablativni,
kompetitivni, inhibi¢ni, aditivni a adjuvantni. (Hladikov4 et al., 2009, s. 85)

Ablativni lécba — ptedstavuje vyfazeni endokrinnich Zl14z produkujici estrogeny nebo
progesterony a provadi se pouze u premenopauzalnich pacientek. Mize mit nékolik forem.
Prvni z nich je ovarektomie (chirurgicka kastrace), kterd se pouziva nejdéle. Druhou formou
je radiacni kastrace, kterou lze provést misto chirurgické, avSak v dneSni dobé se jiz téméf
nepouzivad. Ozafi se celd mala panev davkou 15 Gy v péti frakcich za sedm dnid. K Gtlumu
funkce ovarii dochazi se zpozdénim po 2-3 mésicich. (Hladikova et al., 2009, s. 85) Jedna
ze tfi moznosti u ablativni 1é¢by je farmakologicka kastrace podanim analogli gonadoliberint.
Nejpouzivangj$im goserelinem u nds je Zoladex, ktery se aplikuje 1x za 28 dni do podkoZi.
(Abrahamova, 2004, s. 488)

Kompetitivni lécba — spociva v aplikaci antiestrogend, které obsadi estrogenové
a progesteronové receptory. Tim se zamezi vazbé mezi receptory a estrogeny, které plisobi
jako ristové faktory tumoru. (Coufal a Fait, 2011, s. 332)

Inhibicni lécba — se zakladd na blokédd¢ biosyntézy estrogenti produkovanych
V postmenopauze. Mezi latky blokujici tvorbu estrogenti patii inhibitory aromataz
a progestiny. (Abrahamova, 2004, s. 488)

Aditivni lécba — spocCiva v aplikaci gestagenl, které zplsobi pokles produkce
gonadotropinli. Podanim gestagenii se dostavi anabolicky uc¢inek, ktery je pfinosny
pro malnutri¢ni nemocné nebo nemocné se ztratou chuti k jidlu. (Adam et al., 2004, s. 225)

Adjuvantni lécbha — je indikovana u premenopauzalnich 1 postmenopauzalnich
pacientek. Podava se dlouhodobé u lokalizovaného nadoru s cilem zabranit vzniku recidivy

nebo eliminace zbytkové nemoci. (Adam et al., 2004, s. 225)
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2.3 Biologicka lécba

Biologicka 1é¢ba spociva v podavani latek biologické povahy. Mohou to byt
monoklondlni protilatky, které zptsobuji destrukci malignich bunck, anebo modulatory
imunity a hematopoetické rustové faktory. (Hladikova et al., 2009, s. 87) Biologicka l1écba
se odlisuje od klasické chemoterapie profilem toxicity a jinym mechanismem ucinku.
Vyhodou spojeni téchto dvou metod je zvySeni klinické odpovédi, prodlouzeni casu
do progrese nebo zlepseni celkového piezivani pacientek. (Biichler, 2008, s. 10) U nadorid
prsu se pouzivaji 3 latky — trastuzumab, jako registrovany preparat Herceptin, bevacizumab
(Avastin) a lapatinib (Tyverb). VSechny 3 latky se pouzivaji k 1é¢bé pokrocilého karcinomu,
transtuzumab se pouzivd 1 k lécb¢ Casného karcinomu. Trastuzumab a lapatinib reaguji
na ptitomnost HER-2 receptorl, bevacizumab nema Zzadny bunécny prediktor. (Abrahdmova,
2008, s. 2) Trastuzumab je indikovan u ¢asného karcinomu s HER-2 pozitivitou, ktery je vetsi
nez 1 cm nebo u pacientek, které maji postizeny mizni uzliny. Doporucuje se 1 aplikace
za 3 tydny. Lécba je docela dobfe snaSena, doba podavani je 1 rok. Jedinym vaZznym
nezadoucim ucinkem je kardiotoxicita. (Hladikova et al., 2009, s. 87) Bevacuzumab
je protilatka proti vaskularnimu rdstovému faktoru, ktera zabranuje tvorbé novych cév
v nadoru. Lapatinib se uziva peroraln¢, zpravidla v kombinaci s chemoterapii. Zpisobuje
zastaveni rdstu tumoru a jeho fizenou smrt. Lapatinib mé& vice neZzadoucich ucinki

neZ trastuzumab, a to konkrétn€ prijem a kozni toxicitu. (Abrahamova, 2008, s. 3)

2.4 Chemoterapie

Chemoterapie je systémova lécebnd metoda, kterd vyuZzivad protinddorovy ucinek
chemickych slouc¢enin. Pouziva celou fadu cytostatik s riznymi mechanismy w¢inku
v kombinaci s dalsimi 1é¢ebnymi metodami. Chemoterapii délime do 3 skupin: adjuvantni,
neoadjuvantni a paliativni. (Coufal a Fait, 2011, s. 329-330)

Neoadjuvantni chemoterapie spo¢iva v podani chemoterapie pifed chirurgickym
vykonem. Lécba je indikovdna u Zen s pokro€ilym, ale operabilnim primérnim nadorem
s ptipadnym postizenim regionalnich uzlin nebo u pacietek s velkym primarnim nadorem
omezené operability. Cilem podavani neoadjuvantni chemoterapie je zmenSeni primarniho
nadoru vedouci k zlepSeni operability tumoru, a tim umoznéni provedeni zachovnych operaci
prsu. Rovnéz se snazi o prodlouzeni bezptiznakového obdobi a celkové doby pieziti. Podavaji
se cytostatika 5-fluoruracil, doxorubicin, cyklofosfamid a taxany. (Hladikova et al., 2009,
s. 84)
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Adjuvantni chemoterapie neboli podani chemoterapie po ptredchozim chirurgickém
zakroku. Cilem je zniCeni zbytkové populace nadorovych bunék, snizeni poctu recidiv,
snizeni pravdépodobnosti pozdéjsiho metastdzovani a prodlouzeni medianu pieziti. (Coufal
a Fait, 2011, s. 329) K podani adjuvantni chemoterapie by mélo dojit od 6 tydni nejpozdéji
do 3 mésicti od chirurgické intervence. Lécba trva 4-6 mésici a muze se kombinovat
s hormonalni a biologickou 1écbou. Poddvana cytostatika jsou cyklofosfamid, metotrexat,
5-fluoruracil a antracykliny. (Hladikova et al., 2009, s. 84)

Paliativni chemoterapie Se poddva u metastatického karcinomu prsu. Cilem
je zpomaleni $ifeni nemoci, prodlouzeni zivota, odstranéni symptomd nemoci a zlepSeni
kvality zivota. (Chovanec, 2008, s. 87)

Kardiotoxicita chemoterapie je zdvazny nezddouci ucinek podavanych cytostatik,
znichz nejvetsi riziko piedstavuji  antracykliny, 5-fluorouracil, mitoxantron nebo
cyklofosfamid. (Poprach et al, 2008, s. 288) Kardiotoxicita vznika v disledku uvoliovani
volnych radikalu, zavisi na kumulativni davce (KD) jednotlivych preparatii a muze se projevit

kardiomyopatii se zhorSenou funkci levé komory. (Petrdkova, 2011, s. 24)

2.5 Radioterapie
Radioterapie vyuziva uCinky ionizujiciho zafeni s cilem aplikace maximalni davky
do cilového objemu a soucasné minimalni poskozeni zdravych tkani. Pfi ozafeni prsu

se pouziva teleradioterapie nebo brachyradioterapie. (Coufal a Fait, 2011, s. 313, 316)
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3 RADIOTERAPIE KARCINOMU PRSU

Radioterapie je jedna ze zakladnich metod 1écby karcinomu prsu. Zafeni,
které vychazi z ozatovacich pfistroji, vyvold zmény v nddorovych buikach, které ihned
zaniknou nebo ztrati schopnost mnozeni se a zahynou po urCitém case. RozliSujeme

radioterapii kurativni a paliativni. (Abrahamova et al., 2009, s. 87)

3.1 Indikace

Adjuvantni radioterapie

Adjuvantni radioterapie je béZnou metodou [é€by karcinomu prsu. Nejcastéji
je indikovana po chirurgickém vykonu na prsu. Vyhodou adjuvantni radioterapie je sniZeni
rizika lokalni anebo regionalni recidivy, avSak nezamezi vzniku vzdalenych metastaz.

(Hladikova et al., 2009, s. 66)

Neoadjuvantni radioterapie

Neoadjuvantni radioterapie je indikovéana u rozsahlych inoperabilnich nadori. Provadi
se za UCelem zmenSeni velikosti nadoru tzv. ,,downstaging®, tak aby byl operabilni, a zlepsila
se lokalni kontrola onemocnéni. Nejvétsi vyhodou neoadjuvantni radioterapie je sniZeni
relativniho rizika lokalni recidivy. (Adam et al., 2011, s. 116) Provadi se vzacné u lokalné
pokrocilych nadort prsu nebo v piripadé, kdy pacientka nemiize podstoupit neoadjuvantni

chemoterapii. (Kubecova, 2009, s. 30)

Chemoradioterapie

Chemoradioterpie vyuziva aplikace radioterapie a chemoterapie soucasné. Lécba
pomoci chemoradioterapie se vyuziva omezené, a to u lokalné pokrocilych nadorti prsu.
Nevyhodou chemoeradioterpie je zhorSeni kvality Zzivota pacientky vlivem elevace

nezadoucich u¢inkt 1é¢by. (Slampa et al., 2007, s. 225)

Kurativni radioterapie

Kurativni neboli radikalni radioterapie je provadénad s cilem odstranéni nadoru
a vyléceni pacienta. Indikovdna je u ohrani€enych tumord, zanétlivych forem karcinomu,
U inoperabilnich stadii lokalné¢ pokrocilého onemocnéni, pii nedostatecné odpovédi

na neoadjuvantni chemoterapii nebo pii kontraindikacich operace. (Slampa et al., 2007, s. 96)
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S radioterapii se zacina po skonceni chemoterapie. Lécba trva obvykle 6-8 tydnt, ozaieni

probiha pétkrat tydné€ s denni frakcei 2 Gy. (Hladikova et al., 2009, s. 68)

Paliativni radioterapie

Paliativni radioterapie se pouziva k odstranéni anebo zmirnéni symptomti maligniho
onemocnéni. Ackoliv je pravdépodobnost vyléCeni mald, indikuje se paliativni ozareni
pro zlepseni kvality zivota a jeho prodlouzeni. Prognéza se odviji od mista vyskytu metastaz,
jejich poétu a celkovém stavu nemocné. Paliativni radioterapie je provadéna technikou
1-2 poli s frakcionaci 10krat 3 Gy nebo Skrat 4 Gy. (Adam et al., 2011, s. 116-117) Pouziva
se zejména u postizeni skeletu, mozku, plic, jater, kize a lymfatickych uzlin.
Pii metastatickém procesu do skeletu hrozi vznik patologickych fraktur, pacientku ohrozuje
bolest a zhorSena pohyblivost. Metastdzy mohou proriistat do miSniho kanédlu a zplsobit
tak kompresi michy. V pfipad¢ mnohacetnych metastdz v mozku je zafeni aplikovano

na oblast celého mozku. (Coufal a Fait, 2011, s. 321)

3.2 Planovani

Podstata planovani radioterapie je zaloZena na aplikaci dostate¢né davky zafeni
do tumoru pii maximalnim Setfeni okolnich tkani. Proces planovani obsahuje nékolik krok,
které musi byt splnény, aby doslo k bezpeénému a G¢innému ozéafeni. (Slampa et al., 2007,
s. 53) Pred zacatkem ozafovani se musi naplanovat ozafovaci plan. Prvnim krokem procesu
je vstupni pohovor mezi pacientem a lékafem. Radia¢ni onkolog vysvétli nemocnému
predbézny plan lécby, informuje ho o pribéhu lécby a moznych komplikacich. Druhym
krokem je provedeni CT vySetieni. Ud¢la se planovaci CT poZadované oblasti v takové pozici
pacienta, Vv jaké bude provadéné ozafovani. Pozice nemocného by méla byt pohodlna, aby
se zamezilo pohybu v pribéhu ozatovani. Pacientovi se na kiizi namaluji orienta¢ni znacky
tzv. nulové body. K dalSimu zajiSténi konformity polohy se pouzivaji fixaéni pomicky.
U karcinomu prsu lezi pacient na zadech, ruce méa umistény nad hlavou ve WingSTEPu a
dolni koncetiny jsou polozeny v ProSTEPu. VSechny fixa¢ni pomticky jsou nastaveny v urcité
poloze, které maji své indexy a pii kazdém ozafeni musi byt nastaveny pifesné. Po zhotoveni
CT fezu dojde k planovani 1é¢by. Na tvorbé planu se podili radioterapeut spolu s radia¢nim
fyzikem. Radia¢ni onkolog oznaci kontury cilového objemu a kritickych organd na CT
skenech (ve vSech tfech anatomickych rovinach). Radia¢ni fyzik planuje technické provedeni

ozatfeni pomoci pocitacovych planovacich systému (napi. Monaco, Xio). Plan je tvofen tak,
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aby bylo dosazeno optimalniho pokryti cilovych objemu a zaroven bylo dodrzeno optimalnich
toleran¢nich dévek na rizikové organy. Pro vytvoteni nejidealnéjsiho ozatrovaciho planu, fyzik
voli techniku ozafovani (napt. 3D RT nebo IMRT), pocet poli, tvar pole, energii svazku,
pouziti klint a filtr. Nasledné hotovy ozatovaci plan posle 1ékaii ke schvaleni. U karcinomu
prsu se nejcastéji pouziva technika dvou tangencialnich poli. Jde o techniku dvou protilehlych
poli teénych k plicim. AvSak podle rozsahu tumoru a moznosti postizeni regionalnich
axilarnich nebo nadklickovych uzlin lze pouzit jiné techniky. Nepravidelnosti tvaru tumoru
se fesi vykryvacimi bloky nebo mnohalistovym koliméatorem. Poslednim krokem algoritmu
ptipravy kradioterapii je simulace. Pacientovi jsou na kuzi zakreslena izocentra

podle ozatovaciho planu. (Binarova, 2010, s. 34-40, 56)

3.3 Cilovy objem
Cilovy objem je misto, do kterého se aplikuje predepsana davka za ucelem zniceni
nadorovych bun¢k. Cilovy objem obsahuje samotny nador a bezpecnostni lem. Bezpecnostni
lem slouzi k obsahnuti i takovych oblasti, které se vlivem fyziologickych pochodii pohybuji.
Lem zajisti, Ze nador bude neustile v ozafovaném poli. Podle ICRU50 a 62 (International
Commission on Radiation Units and Measurements) se objemy déli na: (Binarova, 2010,
S. 26)
e GTV (gross tumor volume — nadorovy objem) — tvofi oblast vlastni nadorové infiltrace
e CTV (clinical target volume — klinicky cilovy objem) — tvoii ho vlastni nador a oblast
mikroskopického Sifeni nadoru.
e PTV (planning target volume — planovany cilovy objem) — tvofi ho klinicky cilovy
objem, tadi sem vnitini pohyblivost nddoru a nepfesnosti pii nastaveni pacienta.

(Coufal a Fait, 2011, s. 315)

Ozarovaci objem prsu s tumorem nebo po parcidalnim chirurgickém vykonu

Prvni ozatfovaci objem PTV1 zahrnuje cely prs. Kranidln€ je piedstavovan spojnici
dolniho okraje jugularni jamky a vrcholem axily pfi abdukci paze. Kaudalné sahd 1-2 cm
pod submamarni ryhu. Ventralné je dan konturou prsu s 2cm lemem na dychaci pohyby
hrudniku. Dorsélni konturu tvofi hrudni sténa s malym okrajem plice. Do druhého
ozatovaciho objemu PTV2 (liZko tumoru) u adjuvantni radioterapie patii objem plvodniho
nadoru oznaen rentgenové kontrastnimi svorkami s lemem 1-2 cm. (Slampa et al., 2007,

s. 215)
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Ozarovaci objem pro regionalni uzliny

Ozatovaci objem je nepravidelny a musi zahrnovat rozsahly prostor, aby byly zahrnuty
vSechny drenujici uzliny. Lymfatické uzliny jsou vymezeny rtizn¢ v zavislosti na druhu
uzliny. RozliSujeme uzliny axilarni, nadklickové a parasternalni (Hladikova et al., 2009,
S. 73). Ozatovany objem u axilarnich a nadklickovych uzlin je ohrani¢en kranidlné
thyreokrikoidnim rozhranim, kaudalné ventralnim uponem druhého Zebra. Laterdln€ je dan
zadni ¢arou axilarni. (Slampa et al., 2007, s. 215)

PTV pro parasterndlni uzliny jsou kranialni kontury ureny prvnim nebo druhym
interkostalnim prostorem, medialné stiedni ¢arou sterna. Kaudalni hranici vymezuje processus
xiphoideus. Podle rozsahu postizenych uzlin je lateralni mez 5-6 cm od stfedni ¢ary. (Slampa

etal., 2007, s. 215)

Ozarovaci objem pro hrudni sténu po mastektomii

Po mastektomii musi byt zahrnuta jizva do PTV slemem 2 cm. Kranidlni mezi
je hlavicka kli¢ni kosti. Kaudaln¢ je hranice 2 cm pod submamarni ryhou. Ventralni kontura
pokryva pohyby piedni plochy hrudni stény pti dychacich pohybech pacientky. V dorzélni
hranici je zabrana cel4 hrudni sténa. (Slampa et al., 2007, s. 215)

3.4 Kritické organy

Kritické organy jsou vSechny zdravé tkané, které je nutno chranit, aby nedoslo k jejich
poSkozeni pii ozafovani. Kazda tkdn maé urcitou toleranci vii¢i zafeni, ktera se udava
Vv toleran¢nich davkach. Minimalni tolerancni dadvka TDS5/5 charakterizuje davku zafeni,
ktera nevede ke vzniku vice nez 5 % zavaznych komplikaci v pribéhu 5 let po 1é€bé zafenim.
Maximalni toleran¢ni davka TD50/5 je davka zéfeni, ktera vyvold zavazné komplikace béhem
5 let po ukonceni ozafovani u 50 % pacientt. (Binarova, 2010, s. 196)

U karcinomu prsu jsou nejvice ohrozeny plice a srdce. V piipadé ozafeni urcitého
objemu plic mize vzniknout plicni fibr6za nebo radiacni pneumonitida. Obecné pfijatelné
davky na plicni tkan je davka 20 Gy, kterd by neméla presdhnout 35% objemu plic. Srdce
je nejvice ohrozeno, pokud se nador nachazi vlevém prsu. Toleran¢ni davka pro srdce
je25Gy a nem¢la by presahnout 10 % objemu srde¢ni tkané. Spojeni radioterapie
a antracyklinové chemoterapie zptsobuje kardiomyopatii, pro kterou je typicka fibroza
myokardu, endokardu a perikardu. Vzacné se vyskytuje radiacni perikarditida po davkach

kolem 20 Gy. (Slampa et al., 2007, s. 223-4)
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Pfi ozareni regionalnich lymfatickych uzlin davkou 20-30 Gy se indukuje ezofagitida,
pro kterou je charakteristickd dysfagie (bolest pifi polykani). Ireverzibilni poSkozeni michy,
myelitida, vznika 9-15 mésicii po 1€Cb¢é a projevuje se parasteziemi a zmeénami vnimani
a citlivosti. Toleran¢ni davka na michu je méné nez 45 Gy. Dalsi struktura, ktera mize byt
poskozena, je horni koncetina. Po operaci dochazi k fibrotickym zménam v nervovécévnim
svazku v axile, coz muze zpusobit otok koncetiny. Dilezité je vykryvani ramenniho
a akromioklavikularniho kloubu, aby nedoSlo kjejich poskozeni a nasledné ztraté
pohyblivosti kloubii. Ztidka se mohou objevit fraktury Zeber pti pouziti davek presahujicich
50 Gy. Dalsi tkané, které mohou byt postizeny, jsou prsni zldza, §titna zlaza a plexus

brachialis. (Slampa et al., 2007, s. 223-4)

Tabulka €. 3 — Toleran¢ni davky

frakcionované ozarovani ozafovany frakcionované ozafovani | ozafovany
(TD5/5 - TD50/5) objem (TD5/5 - TD50/5) objem
plice 30-35 100 cm® kiize 55-70 | 100cm?
kostni dfen 30 - 40 Gast jicen 60 - 75 75 cm®
srdce 45 - 55 60 % sval 60 - 80 cely
micha 45 - 55 10 cm kost — dospély | 60 - 100 10 cm?

(zdroj: Binarova, 2010, s 196-7)

3.5 Frakcionace

Frakcionace neboli rozdéleni celkové davky na nékolik dil¢ich davek je u nadord prsu
rozdilna. Pti frakcionaci je snaha o maximalni biologicky u€inek na nadorovou tkan
a minimalni ucinek na zdravou tkan. (Adam et al., 2011, s. 121) Existuje nékolik
frakcionacnich schémat. Klasickd frakcionace (standardni, normofrakcionace) aplikuje davku
1,8-2 Gy pii jedné frakci pii ozafovani 5x za tyden do celkové davky 48-50 Gy. (Slampa
etal., 2007, s. 216)

Hypofrakcionace je aplikace vyssi jednotlivé davky (vyssi nez 2,0 Gy) korelujici
s mens$im poctem frakci za tyden (méné nez 5). Hypofrakcionace se vyuzivd u paliativni
radioterapie podle schéma 10x 3 Gy po dobu dvou tydnt (BED 37 Gy) nebo 11x 3 Gy
po dobu dvou tydnti (BED 40 Gy). (Slampa et al., 2007, s. 216)
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Pii hyperfrakcionaci se pouziva mensi jednotliva davka (min nez 2 Gy) vicekrat
denné. VétSinou se aplikuji 2-3 frakce denné. Vyhoda je aplikace vysoké celkové davky
zateni. Casovy rozestup mezi jednotlivymi frakcemi by nemél byt méné neZ 6 hodin. (Coufal
a Fait, 2011, s. 315)

Pti akcelerované frakcionaci dochazi ke zkraceni celkové doby ozafovani, coz omezuje
repopulaci nddorovych bunék. (Binarova, 2010, str. 15) RozliSujeme nékolik akceleracnich
rezimu:

e Normofrakcionovana akcelerace pti ni je aplikovana jednotliva davka vyssi nez 2 Gy.

(Coufal a Fait, 2011, s. 315)

o Akcelerovana hyperfrakcionace je aplikovana po indukéni chemoterapii davkou

1,5 Gy pfi jedné frakci a to 2x denné na oblast prsu a lymfatickych uzlin. Celkova

davka tohoto rezimu je 63-66 Gy. (Slampa et al., 2007, s. 216)

o Konkomitantni boost — jedna se o aplikaci 2 frakci za jeden den s vyrazné vyssi

davkou nez u klasické hyperfrakcionace. Jedno ozafeni je aplikovano na oblast tumoru

a mista mozného Sifeni a druhé ozateni se pouziva na makroskopicky viditelny tumor.

(Coufal a Fait, 2011, s. 315)

o  Simultanni integrovany boost — vyuziva techniky IMRT, pii které se aplikuje

do riznych oblasti objemu rizna davka jedinou denni frakci. (Coufal a Fait, 2011,

s. 315)

3.6 Nezadouci ucinky radioterapie

Pfi radioterapii nelze zabranit poSkozeni zdravych tké&ni, které se klinicky rizné
projevuji. Nezadouci Gginky rozdélujeme na &asné a pozdni. Casné nezadouci ucinky
se zaCinaji objevovat jiz béhem radioterapie a odeznivaji béhem nékolika tydnl po jejim
skonCeni. K Casnym pfiznakim patii erytém, ke konci ozafovani sucha nebo vlhka
deskvamace. Zarudnuti se dostavuje koncem tietiho tydne ozafovani. Reakce na zafeni
se casto vytvoii pod prsem a v podpazi, kde mize dojit k odlouc¢eni pokozky a mokvani.
Pozdni nezddouci ucinky se vyskytuji az nékolik mésiclh po ozafovani a jsou nevratné.
Typickymi projevy jsou zmény zbarveni kiize a ztuhnuti podkozni tkané€. Dal§im nezadoucim
ucinkem v ptipadé ozafovani lymfatickych uzlin v podpazi a nadkli¢ku je vznik lymfedému

horni koncetiny. (Abrahamova et al., 2009, s. 116-117)
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3.7 Brachyradioterapie

Brachyradioterapie (z feCtiny brachy = kratky) je 1écebna metoda, pti které je zdroj
zafeni umistén v té€sné blizkosti nadoru nebo pfimo v nadoru. Podle zpiisobu umisténi zdroje
zafeni rozliSujeme brachyradioterapii na intrakavitalni (zdroj se zavadi do t€lnich dutin),
povrchovou (zdroj je ve specialnim aplikatoru na povrchu kize) a intersticialni (zdroj zareni
se implantuje do nadoru). Podstatou brachyradioterapie je aplikace vysoké davky zareni
v misté tumoru a prudké snizeni davky do okoli, coz vede ke zmenSeni poskozeni zdravych
tkani v okoli. Proto lze aplikovat vyss$i davky zafeni pfi jednotlivych frakcich, které jsou
biologicky u¢innéjsi. Brachyradioterapie je vhodna pro 1é¢bu malych a dobie ohrani¢enych
(napf. u poc¢atecnich stadii karcinomu jazyku, tvaie nebo anu). (Petera, 1998, s. 4-6)

Kuziti brachyradioterapie se pouziva afterloadingovy pfistroj, ktery je slozen
ze zasobniho kontajneru, ve kterém je jeden nebo vice zdroji. Pii aplikaci jsou zdroje
umistény do pracovni polohy v aplikdtoru mechanickym lankem nebo pneumaticky. Ptistroj
je ovladan pocitacem umisténym mimo ozafovnu. Velmi dilezité je spravné rozmisténi zdroji
ve shod¢ s ozafovacim planem. (Hladikova et al., 2009, s. 78) Zdrojem zafeni je radionuklid
2]y Automatické afterloadingové pristoje jsou dvojiho typu s riznymi davkovymi prikony.
Pouzivaji se HDR (high dose rate) pfistroje s vysokym davkovym piikonem (> 12 Gy/hod)
aLDR (low dose rate) pfistroje s nizkym davkovym piikonem (0,4 — 2 Gy/hod). (Slampa
etal., 2007, s. 52)

V piipadé¢ karcinomu prsu se vyuziva klasickd teleradioterapie, ktera se aplikuje
adjuvantné spolu s tzv. boostem, z diivodu dosyceni ltizka tumoru vyssi davkou. Davka zafeni
je 10-12 Gy/frakci. U pokro€ilych inoperabilnich nadort prsu se po klasické radioterapii
davkou 50 Gy dosycuje nador jesté zevné davkou kolem 20 Gy. (Petera, 1998, s. 28)

Pti volbé vhodné techniky by mély byt zvazeny individudlni poméry pacientky jako
velikost prsu nebo hloubka ulozeni nadoru. Technikou provedeni intersticidlniho boostu
je pouziti templatu. Do otvori vtemplatu se zavadéji jehly nebo plastikové vodice.

(Soumarova, Homola, 2006, s. 66)

Indikace a kontraindikace brachyradioterapie
Intersticialni brachyradioterapie se uziva pro navyseni davky na liZzko nadoru po prs
Setficich vykonech a zevnim ozatreni (boost). Vhodné jsou tumory umisténé vice nez 28 mm

pod kizi a nadory s vysSim rizikem lokalni recidivy u pacientek. Intersticialni boost
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je nevhodné aplikovat do nadorut, které jsou blizko kiize nebo hrudni stény a pokud je cilovy
objem v&tsi nez 150-200 cm®. (Petera et al, 2013, s. 28)

Brachyradioterapii Ize provést pouze se souhlasem pacientky, kterd mize byt uvedena
do celkové anestézie. K spravnému provedeni je nutné vhodné uloZeni nadoru, ktery nesmi
mit multicentricky vyskyt. Velkym ptinosem pii 1€cbé je spoluprace pacientky. (Kiepelova,
2007, s. 22)

Priprava na brachyradioterapii

Pro spravné provedenou brachyradioterapii je nutné znat pfesnou polohu tumoru.
Informace 0 umisténi nadoru ziskame z pifedoperacniho mamografického vySetfeni, MR
vySetfeni nebo lokalizaci klipQ, které chirurg vlozil béhem operace do lizka tumoru. Vlastni
polohu klipt lze zjistit pomoci ultrazvuku nebo C-ramene, zhotovenim 2 nebo vice projekei.

Cilovy objem piedstavuje liizko tumoru s 2 cm okraje. (Kiepelova, 2007, s. 22)

Vlastni provedeni brachyradioterapie

Pted zahdjenim aplikace je nutné pacientku informovat o délce aplikace, prubchu
a kosmetickém efektu. Cely vykon je provadén na brachyterapeutickém séle. Pacientka
jeulozena v poloze na zadech a pomoci C-ramene se zobrazi poloha klipi. Nasledné
je pacientka uvedena do celkové anestézie, misto aplikace je peélivé vydesinfikovano
a zarouSkovano. Provede se komprese prsu pomoci fixa¢niho mistku tzv. templatu, ktery
je z plexiskla a obsahuje otvory pro zavadéni jehel. Zavede se urCity pocet jehel pies otvory
fixaéniho mustku, aby byl dodrzen ozatovaci plan. Jehly maji riznou délku 12-20 cm
a rozestup mezi jednotlivymi jehlami je 1-1,6 cm. Nasleduje jejich kontrola a fixace pomoci
kovovych Sroubkil tésné€ za templatem. Dale se zhotovi kontrolni rentgenovy snimek polohy
jehel pomoci C-ramene. Do otvorti v jehlach se zavedou vodice. Pacientka je probuzena
z celkové anestézie a je odvezena k afterloadingovému HDR pfistroji, ktery je ve specialné
stinéné mistnosti. Béhem probouzeni pacientky radia¢ni fyzik vypocitd davku zafeni na oblast
lizka tumoru. Pacientka je pfipojena k afterloadingovému pfistroji v ozafovné,
ktera je sledovana prostiednictvim kamer z ovladovny. Ozafovani nadoru probiha tak,

------

odpoji, jehly se vyjmou a misto aplikace se dikladné stlac¢i. (Kiepelova, 2007, s. 22)
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Vyhody a nevyhody brachyradioterapie

Velkou vyhodou brachyradioterpie je aplikace vysoké davky do tumoru s vyraznym
poklesem davky pusobici na okoli, ¢imz dojde k Setieni nejbliz§ich struktur. Mezi dalsi
vyhody patii zkraceni doby ozatfovani oproti teleradioterapii a kontinualni davkovy ptikon.
(Ktepelova, 2007, s. 22; Coufal a Fait, 2011, s. 322)

Nevyhodou brachyradioterapie je uvedeni pacientky do celkové. Dalsi nevyhody
mohou byt bolestivost v misté aplikace, vznik hematomu nebo infekce v rané. Pfi zavadéni
aplikatorti je nutno zkontrolovat polohu jehel pomoci C ramena, coz znamena jistou radiacni
zatéz pro personal. Pro nékladnost 1éCby se intersticialni brachyradioterapie provadi pouze

na specializovanych pracovistich a odborné skolenym personalem. (Kiepelova, 2007, s. 22)
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4 KARDIOTOXICITA LECBY KARCINOMU PRSU

Radioterapie karcinomu prsu mize zpusobit poskozeni srdce, jehoz mira zavisi na
celkové davce zareni, ozafovaném objemu srdce, technice ozareni, na frakcionaci, intervalu
mezi jednotlivymi frakcemi a dobé po ukonceni ozafovani. (Soumarova, 2014, s. 6-9)
Projevem toxicity cytostatik je antracyklinova kardiotoxicita. Incidence kardiotoxicity zavisi
na dosazené¢ kumulativni davce, ktera se stanovuje pro jednotlivé antracykliny. Poskozeni
srdce, které se objevuje po delsi dobé po ukonceni 1éCby, je nevratné. (Petrakova, 2011, s. 25)

Kardiotoxicita se déli na akutni, intermedidlni a pozdni. Projevuje se fibrotickymi
zménami témet ve vSech ¢éastech srdce, nejcastéji byva postizen perikard. Déale miize dojit
ke vzniku akcelerované aterosklerézy srde¢nich tepen, poruch vedeni rytmu a postizeni
srdec¢nich chlopni. Mechanizmus vzniku onemocnéni srdce indukované zarenim neni piesné
znamo, ale vyznamnou roli hraje dysfunkce endotelu s néaslednym profibrotickym
a protizanétlivym stavem, ktery muize vést k vzniku stenoz. (Palacova, 2015, s. 56)
Mezi rizikové faktory kardiovaskularnich nasledkt po radioterapii karcinomu prsu patiéi veék
pod 18 let, kombinace s antracyklinovou 1é¢bou, vyskyt nadoru v blizkosti srdce, jiné
onemocnéni srdce a uplynuti vice nez 10 let od ozatovani. (Mladosievicova et al., 2014, s. 92)
Nejvyznamnéjsi projevem kardiotoxicity je poskozeni funkce myokardu levé komory,
které se miize vystupfiovat az na srdeni selhani. PoSkozeni srdce lze diagnostikovat
provedenim echokardiogramu, radionuklidové ventrikulografie nebo endomyokardialni
biopsie. Z diivodu dostupnosti a zatizeni pacientky je metodou prvni volby echokardiografie.
Nutny je také laboratorni a klinicky dohled spocivajici v stanoveni kardiomarkert
nebo provedeni zatézovych testd. (Elbl, 2011, s. 799-807)

Mezi onemocnéni indukované zafenim patii ischemicka choroba srde¢ni, poskozeni
srde¢nich chlopni, poskozeni ptfevodniho systému (nejCastéji je postizeno pravé Tawarovo
raménko) a poskozeni perikardu, které se projevuje jako perikardidlni vypotek
s perikarditidou nebo bez ni. (Mladosievicova et al., 2014, s. 93-94) Pti 1écbé karcinomu prsu
se pouziva technika trojrozmérné konformni radioterapie, kterd vede ke snizeni davky
na srdce a diky tomu i ke sniZeni kardialni mortality. Radioterapie s modulovanou intenzitou
je indikovéna u pacientek s nepfiznivé vyklenutym hrudnikem, k ozafeni mammarnich
lymfatickych uzlin, u objemnéjSich prsou nebo pti ozatovani obou prs soucasné. Nejnovejsi
pouzivanou metodou je 4D radioterapie, kterd spo¢ivd v zavedeni techniky tzv. respiratory
gating. Podstatou této metody je ozaifeni prsu pouze v urCité fazi dechového cyklu.

(Soumarova, 2014, s. 8)
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5 AKTIVNI RIZENE DYCHANI

Aktivni  fizené dychani (Active Breathing Control) je efektivni metoda,
ktera je zalozena na principu ozafeni cilového objemu se zadrzenim dechu ve stiedné
hlubokém nadechu v pribéhu dychaciho cyklu. (Vrana, Cwiertka, LukeSova, 2013, s. 145)

Cilem je oddalit srdce od hrudni stény, a tim zajistit jeho Setfeni. Pfed samotnym
planovanim je zméfen objem vzduchu v plicich pfi maximalnim nadechu a doba, béhem
které je pacientka schopna zadrzet dech. Déle se stanovi limit, nad ktery je pacientce zamezen
nadech i vydech. Limit je ur¢en na 80 % maximalni hodnoty. Pfed ozafenim se pacientka
hluboce nadechne, ¢imz se docili zvétSeni vzdalenosti mezi hrudni sténou a srdcem, a tim
nedojde k ptekroceni toleran¢ni davky na srdce. V okamziku, kdy je pacientka pfipravena
na zadrzeni dechu, zmackne tlacitko dalkového ovladace. Personal obsluhujici linearni
urychlovac aktivuje systém fizené¢ho dychéni. Pfi nadechu nad zvoleny limit dojde k pferuseni
ptivodu vzduchu do trubice na ptedvoleny interval, ktery obvykle byva 20 sekund. Nasledné
radiologicky asistent manualné aktivuje zafeni. V dobé uvolnéni dychani je nutné
S ozafovanim prestat. Pacientka se vydycha a v momenté, kdy je pfipravena pokrac¢ovat, opét
zmackne signalni tlacitko. Pokud pacientka pociti, ze nebude schopna zadrzet dech
pfi spusténém zafeni, tak uvolni tlacitko. Signal zplisobi uvolnéni dychacich cest a informuje

asistenta, aby pferusil ozareni. (Novak a Pfidal, 2013, s. 9-10)

Nacvik dychani

Pacintka je uloZena v ozafovaci poloze na zadech s podloZenim kolen a uloZenim
nohou v ProSTEPu. Klidn¢ dycha a nasledné za¢ne opakované provadét maximalné hluboky
nadech. Déle dojde k nastaveni hodnoty pro zadrzeni dechu (80 % hodnoty maximalniho
nadechu). Poslednim krokem v trénovani potfebného dychani je postupny néacvik zadrZeni

dechu v nadechu a prodluzovanim doby zadrzeni. (www.swedisch.org)

Planovani

Pti planovani se provedou 2 série CT snimkt, pfi prvni sérii pacientka volné dycha
a pfi druhé zadrzi dech pomoci ABC. Na obrazcich ¢. 2 a 3 je zobrazen podstatny rozdil
ve vzdalenosti srdce (zejména levé komory) od hrudni stény, coz umoziuje zdsadné
redukovat davku na srdce za soufasného dodrzeni davky na cilové struktury. (Vrana,

Cwiertka, Luke$ova, 2013, s. 144)
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Obrazek €. 2 — Plan bez pouziti ABC Obrazek €. 3 — Plan s pouziti ABC
(zdroj: Vrana, Cwiertka, LukeSova, 2013, s. 144)

Aparatura

Kfizenému dychdni se pouziva pfistroj aktivni koordinitor dychani. Jedna
se 0 specidlni pfisluSenstvi linedrniho urychlovace, jehoz soucésti je pocitacovy systém,
ktery v zavislosti na dechové frekvenci a ve spolupraci s pacientem zajistuje vlastni ozareni.
Koordinator dychani se sklada z: tidiciho laptopu, ovladaciho modulu, napajeciho zdroje,
pfijimace rozsifujiciho modulu PC systému, naustku, dychaci trubice a signaliza¢niho

spinace.

8

Obrazek ¢. 4 — Aparatura aktivniho koordinatoru dychani
(zdroj: Onkologicka klinika FNOL)
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Samotné ozareni

Po prichodu pacientky do ozafovny, dochazi k nastaveni pacientky do polohy tak,
aby byla dodrZena piesnost a reprodukovatelnost ozafovani provadéného se systémem. Ruce
jsou ulozeny ve WingSTEPu, nohy v ProSTEPu a pomoci laseru je pacientka nastavena
na znacky, které ma na sobé namalované. Pro zabranéni tiniku vzduchu mé pacientka na nose
dychaci svorku a v tstech vlozeny naustek ptipojeny dychaci trubici k aparatuie. (Radiation
Medicine Program, 2011, s. 1-3)

naustek

nosni svorka trubice

signalizacni spinac

Obrazek €. 5 — Schéma nastaveni pacienta

(zdroj: Radiation Medicine Program, 2011, s. 2)

Pti spusténi softwaru piistroje miZe pacientka zacit dychat do naustku a stisknutim
spinace da pokyn do ovladovny, Ze je pfipravena na ozafovani. Spina¢ musi byt stlacen
po celou dobu ozatovani. Radiologicky asistent pozoruje dychaci kiivku a v okamziku
kdy dojde k normalnimu dychani, aktivuje se systém a pacientka je vyzvana k hlubokému
nadechu. Jakmile pacientka zadrzi dech, ve stejny moment se uzavie nafukovaci ventil
a zacne odpocitavani doby trvani zadrzeni dechu, kterd by méla byt maximaln€ 20 sekund.
Béhem doby, kdy mé pacientka zadrZzeny dech se spusti samotné ozafeni. Po Usp&Sném
ozéafeni by méla pacientka dychat nékolik cyklli normalné, nez bude cely proces zopakovan
az do dokonceni dodavky pfedepsané davky. Pokud pacientka nemtliZze vydrzet se zadrzenym

dechem, uvolni signaliza¢ni tlacitko a systém se deaktivuje. (Latty et al., 2015, s. 74-81)
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Na obrazku ¢. 6 je zobrazena dychaci kfivka pacientky, Cervend Cara znazoriuje
pravidelné dychani pacientky, ktera se ptfipravuje na hluboky nadech. Nasledné se pacientka

dostatecné hluboko nadechla a mize dojit k ozareni.

Active Breathing Coordinator - 2.00.12

file SetPerameters Yiow Datobondng Help

2

1.27
1¢ec/ division

— Press spacebar te Ttariackion-Yire Trimper 01 -
L abort. Medium Inliate e
Sesslu: 1 Freah ol pas] - Fvienn Stabat
Tevewn aw: 0:9:9 U Inflated -

Obrazek ¢. 6 — Dychaci krivka, kdy se pacientka spravné nadechla
(zdroj: Onkologicka klinika FNOL)

Na obrazku €. 7 je zachycena dychaci kiivka pacientky, kterd se nedokéze dostatec¢né
nadechnout, aby mohla byt ozafena. Modrd c¢éara zna¢i, Ze je pacientka pfipravena,
ale nedokazala se dostate¢né nadechnout. Nasleduje prodychani a dal$i pokus o spravny
nadech. Pacientka se opét nedostatecn¢ nadechla, coz vedlo k dal§imu netspéchu a pacientka

cely proces opakovala znovu az do aplikace plné frakce radioterapie.
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Active Breathing Coordinater - 2.00.12

file SetParameters Miow Datakondng  Hebp
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1¢ec/ division

_— Pross spacebarte o T .
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Obrazek €. 7 — Dychaci kiivka, kdy se pacientka nedostate¢né nadechla
(zdroj: Onkologicka klinika FNOL)
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6 ZAVER

Cilem bakalaiské prace bylo zpracovani poznatkli o problematice karcinomu prsu
a moznostech jeho 1é€by. Dale jsem se V praci zabyvala radioterapii a jejimi modalitami,
pomoci kterych lze aplikovat maximalni davku do mista tumoru a redukovat davku na okolni

tkanée.

Karcinom prsu je nejc¢astéj$i zhoubny nador Zen, u kterého bylo v roce 2013 nové
diagnostikovano pies 7000 novych piipadi s mortalitou 1845 Zen. Nador je spojen s celou
fadou rizikovych faktor od genetickych predispozici az k faktorim zivotniho stylu.
V diagnostice se uplatiiuji predev§im mamografie a ultrasonografické vysSetfeni, které jsou
doplnéné magnetickou rezonanci a vypocetni tomografii. K pfesné a odpovidajici diagnostice
se vyuzivaji intervenéni vykony provadéné v misté 1éze, ke kterym patii core cut biopsie
a vakuova biopsie. Nemén¢ dulezitou pro vhodné zvoleni 1écby je stanoveni klasifikace

tumoru pomoci TNM klasifikace.

Po urceni rozsahu onemocnéni nasleduje vhodny zptsob 1éCby, mezi ktery patii

chirurgicka, hormonalni a biologicka lé¢ba, chemoterapie a radioterapie.

Radioterapie karcinomu prsu se uplatiiuje v adjuvantni 1écbé po parcidlni a radikéalni
mastektomii, u inoperabilnich karcinomli a metastatickém postiZzeni. K provedeni spravného
ozafeni se realizuje proces planovani, ve kterém se stanovi optimalni pokryti cilovych objemt
a tolerancnich dévek na kritické organy. Lécba ionizujicim zafenim je spojena s fadou
predevsim pacientky s levostrannym nadorem po prodé€lané cytostatické 1é¢bé antracykliny.
Moznosti, pomoci kterych 1ze ovlivnit kardiotoxicitu, jsou brachyradioterapie a radioterapie
s aktivnim fizenym dychanim. Brachyradioterapie spocivéd v zavedeni zdrojii zafeni do liZzka
tumoru a tim etfeni okolnich tkani. Rizené dychani se provadi ve stfedn& hlubokém nadechu
S naslednym zadrzenim dechu a ozatenim. Cilem metody je zajisténi stabilni polohy tumoru,

pfi omezeném pohybu plic.

Vlivem intenzivniho rozvoje 1écebnych metod a soucasnym zavedenim
mamografickych kontrol doslo pfi rostouci incidenci k stagnaci mortality a k zachytu nadoru
Vjeho Casnych stadiich. K 1é¢bé karcinomu prsu se musi pfistupovat komplexné, nebot

se jednd o systémové onemocnéni, na jehoz 1écebné strategii se podili multidisciplinarni tym.
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Seznam zKkratek

BRCA
MR
CT
CCB
ER
PgR
HER-2
KD
TD
3DRT
IMRT
PTV
HDR
LDR
ABC

BReast CAncer

magnetickd rezonance

vypocetni tomografie

core cut biopsie

estrogenovy receptor
progestreronovy receptor

lidsky epidermalni rastovy faktor
kumulativni davka

toleran¢ni davka

trojrozmérna radioterapie
radioterapie s modulovanou intenzitou
planovany cilovy objem

high dose rate

low dose rate

aktivni fizené dychani
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Piiloha €. 1 - Pouziti templatu a jehel k provedeni intersticialniho boostu u karcinomu prsu

(zdroj: Soumarova a Homola, 2006, s. 67)

Priloha ¢&. 2 — Intersticialni boost pomoci plastikovych vodi¢lh umisténych do lizka nadoru
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