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ABSTRAKT

Klima, Ondfej. Podil radiologického asistenta na lécbé pacienta s karcinomem

plic. Vysoka skola zdravotnicka, o. p. s. Stupeni kvalifikace: Bakalai (Bc.).

Vedouci prace: MUDr. Petra Holeckova Ph.D., MBA. Praha 2015

Tématem bakalarské prace je podil radiologického asistenta na 1€¢bé pacienta
s karcinomem plic, hlavni diraz je kladen na radioterapii. Prace se zabyva karcinomem plic,

jeho diagnostikou a 1é¢bou.

Teoretickd ¢ast prace se zabyva anatomii, fyziologii a patologii plic v lidském téle. Dale také
epidemiologii, prevenci a rizikovymi faktory, které se z velké ¢asti podileji na vzniku

karcinogeneze, dale také diagnostikou a klasifikaci.

Druha ¢ast prace se zaméfuje na moznosti 1€cby karcinomu plic a klade diiraz na tlohu
radiologického asistenta pii 1écbé radioterapii. Radiologicky asistent ma nezanedbatelny vliv

na Uspé$ny prubeh 1écby.

Klic¢ova slova:
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ABSTRAKT

Klima Ondfej. Anteil des Radiologieassistenten an der Heilung des Patienten mit dem
Lungenkarzinom. Fachhochschule fiir Gesundheit, o.p.s. Qualifikationsstufe: Bakkalaureus
(Bc.)

Arbeitleiterin: MUDr. Petra Hole¢kova Ph.D., MBA. Praha 2015-03-20

Das Thema der Arbeit ist der Anteil des Radiologieassistenten an der Heilung des
Patienten mit dem Lungenkarzinom, der Hauptakzent ist auf die Radiotherapie gelegt. Diese
Arbeit beschéftigt sich mit dem Lungenkarzinom, seiner Diagnostik und Heilung.

Der theoretische Teil der Arbeit beschiftigt sich mit der Anatomie, Physiologie und
Lungenpathologie im menschlichen Korper. Weiter mit der Epidemiologie, Priavention und
den Risikofaktoren, die aus dem groBlen Teil an der Karzinogeneseerstehung Anteil nehmen,
weiter auch mit der Diagnostik und Klassifikation.

Der zweite Teil der Arbeit enthélt die Heilungsmoglichkeiten des Lungenkarzinoms und legt
der Akzent auf die Rolle des Radiologieassistenten bei der Heilung mit der Radiotherapie.
Der Radiologieassistent beeinflusst griindlich den erfolgreichen Lauf der Heilung.

Schliisselworter:

Lungenkarzinom, Radiologieassistent, Radiotherapie
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Uvod

Nédorova onemocnéni jsou velmi aktualni a diskutované téma. Bronchogenni
karcinom patfi celosvétoveé mezi nejCastéjsi nadorova onemocnéni s procentualné vysokou
mortalitou, 1 pfesto je spolenosti prevence velmi podceniovana. Mezi nejrizikovéjsi faktory
patii koufeni cigaret, zvySend koncentrace radioaktivniho radonu v domécnostech a inhalace
azbestovych vlaken.

Onemocnéni je nejcastéji diagnostikovano ve véku od 35 — 70 let z toho maximalni
vyskyt karcinomu plic je diagnostikovan ve véku mezi 55. az 65. rokem Zzivota.

Zakladni terapeutickou metodou v 1€¢bé karcinomu plic je radioterapie, at’ uz je
zvolena jako potenciondlni soucast kurativniho 1é€ebného planu, nebo jako paliativni 1é€ba
K potlaceni piiznakti nemoci.

V terapeutickém procesu hraje radiologicky asistent nezaménitelnou roli. Na
pracovisti radia¢ni onkologie zodpovida za pfesnost aplikace 1¢cby béhem ozareni a uloZeni
pacienta do pfesné ozafovaci polohy béhem sérii ozatfovani. Tim se radiologicky asistent
dilezité podili na vysledném efektu 1é€by. Nezanedbatelnou soucasti jeho prace je edukace
pacienta a jeho psychicka podpora.

Cilem této bakalatfské prace je seznamit Ctenafe S prevenci, diagnostikou a moznostmi
1é¢by se zaméfenim na radioterapii a zhodnotit Glohu radiologického asistenta pti radioterapii
bronchogenniho karcinomu.



1 Anatomie, fyziologie a patologie plic

Tato ¢ast pojednava o stavbé, tedy anatomii, funkci neboli fyziologii a dysfunkci zvané

také jako patologii plic v lidském téle.

1.1 Anatomie plic

Plice neboli pulmo jsou parovym organem tvaru komolého kuzele. Maji houbovitou
konzistenci a jsou pruzné a mekké na pohmat. Primérnd hmotnost obou organti je 750g.
U déti jsou barvy riizové, pozdéji se stavaji SedoCernymi kviili vdechovani prachovych

éastic.

Baze plic je vyduta konkavné a naseda na brani¢ni klenbu, facies diaphragmatica. Zevni
plocha je konvexni a naléhé na hrudni sténu, facies costalis. Na vnitini, do mediastina
privracené plose, facies mediastinalis, se naléza plicni hilus a obtiskuje se tu fada organi
mediastina. V plicnim hilu do plice vstupuje hlavni bronchus spolu s a. et v. pulmonalis,
dale tam vstupuji nutritivni aa. Bronchiales a nachazeji se zde jest€ mizni uzliny. Plicni
vrchol je zakulaceny a zasahuje az nad apertura thoracis superior ( tj. nad 1. Zebro do

krénich krajin).

Prava plice se sklada ze tii laloki, lobus superior, medius et inferior. Leva plice ze dvou
lalokd, lobus superior et inferior. Plicni laloky jsou od sebe oddéleny ryhami — vpravo
fisura obliqua at horizontalis, vlevo pak jen fisura obliqua. Laloky se navzajem dotykaji
interlobarnimi plochami. Jelikoz jsou plice mekké a tvarem se ptizpisobuji okolnim

organiim, nachazime na nich otisky ( Naiika, 2009).

1.2 Fyziologie plic
Respiraéni systém zabezpecuje organismu kontakt s okolnim atmosférickym prostfedim a
umoziuje mu ziskat z n¢j kyslik pro metabolismus a odevzdat oxid uhli¢ity, ktery pii

metabolismu vznika. Tato vyména se d&je v plicich, a to v plicnich sklipcich (alveolech),



do nichz je okolni vzduch pfivadén hornimi a dolnimi dychacimi cestami (alveolarni
ventilace). K zabezpeceni této vymeény je nutné privadéni a odvadéni krve k plicnim
sklipkéim (plicni perfuze). Vyména plyniti se déje v alveolech difuzi. Cinnost respira¢niho
aparatu je regulovana pomoci center v mozkovém kmeni a ¢idel (receptort), ktera sleduji

stav vnitiniho prostiedi (\Vokurka, 2008).

1.3 Patologie plic

Mezi Casté onemocnéni plic fadime infek¢ni zanéty (pneumonie, bronchopneumonie a
plicni tuberkulozu). Plice mohou byt také postiZzeny intersticidlnimi plicnimi procesy, pii
kterych dochazi k vazivové prestavbe plicni tkané (napf. plicni vaskulitida a sarkoid6za).
Plicni choroby, vznikajici v plicni tkani po dlouhodobé expozici skodlivych latek tzv.

Profesionalni plicni choroby jsou napt. silikoza — oxid kiemicity, azbestdza — azbest.

wewvr

mnohem mén¢ Casté nez nadory zhoubné. Mezi nezhoubnymi 1ézemi se pomérné ¢asto
vyskytuje chondrohamartom. V prvnim pfipadé byva lozisko klinicky némé, v druhém
ptipadé se Casto objevuje kasel, hemopnoe a poststenotické bronchopneumonie. Zhoubné
nadory plic patii k nejcastéji se vyskytujicim naddorim v lidském téle (Macak, Macakova,

Dvorackova, 2012).



2 Epidemiologie Karcinomu plic

Karcinomy plic, oznacujici se také jako bronchogenni karcinomy zaujimayji

Vv celosvétovém meéfitku druhé misto mezi v§emi zhoubnymi nadory. Na zacatku 20.
stoleti byl bronchogenni karcinom vzacnym onemocnénim. Nyni v CR je na prvnim
misté mezi zhoubnymi nadory u muzil a na prvnim misté v pfi¢inach amrti na zhoubné

nadory. Béhem roku onemocni touto chorobou pfiblizn¢ jeden muz z tisice.

V Ceské republice bylo v roce 1989 nahlaseno 5028 novych onemocnéni u muzi a 895 u
Zen. V roce 1998 to bylo 4790 u muzu a 1293 u Zen. K 31. 12. 1998 bylo

dispenzarizovano 7282 pacientul.

Incidence byla v roce 1998 u muzt 96,1/100 000 obyvatel (1995 — 94,2) a u zen 24,5/100
000 (1995-21,1).

Obrazek 1, Casovy vyvoj vyskytu zhoubnych nadorti pradusnice, pridusek a plic v CR
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U zZen pozorujeme trvale vzestupny trend v poctu nové zjisténych onemocnéni. Od roku

1980 do roku 1998 se pocet novée zjisténych piipadii rakoviny plic u Zen vice nez



zdvojnasobil (1980 — 10,6/100 000, 1998- 24,5/100 000). U muzt byl v téchto letech
pocet nove zjisténych piipadu trvale na vysoké arovni (1980 — 97,6/100 000, 1998 —
96,1). Cetnost vyskytu bronchogenniho karcinomu u muzt v Ceské republice odpovida

vyskytu tohoto onemocnéni ve Velké Britanii (100/100 000).

Bronchogenni karcinm byva obvykle diagnostikovan ve véku 35 az 85 let, nejcastéjsi

vyskyt je mezi 55. az 80. rokem Zivota (Adam, Vorlicek, Vanicek, 2004).



3 Rizikové faktory, prevence a klinické projevy

3.1 Rizikové faktory

Rizikové faktory se rozd¢€luji na faktory endogenniho a exogenniho typu.
Endogenni faktory:

Familidrni kumulace neoplazii a asociace bronchogenniho karcinomu s nékterymi afekcemi,
svéd¢i o moznosti genetické predispozice. Z endogennich pficin byla popsana souvislost se
zvySenou aktivitou cytochromu P- 450, kterd zptisobuje zvysenou tvorbu kancerogenti

z cigaretového koure, dale se snizenou aktivitou glutation S- transferazy dtlezité pro
detoxikaci aromatickych uhlovodiki a snizenou aktivitou bunéénych mechanismi

opravujicich DNA.

Jsou popsany chromozomalni aberace vedouci k ¢astéjSimu vyskytu bronchogenniho
karcinomu, napiiklad delece 3p21, déle genové zmény, mutace supresorického genu p53 nebo

zvySena exprese nékterych onkogent ze skupiny c-myc (Adam, Vorlicek, Vanicek).
Exogenni faktory:
Hlavni roli hraji nevylucitelné faktory exogenni - biologické (viry)

- fyzikalni (ionizujici zafeni)

- chemické
Existuje jednoznacné prokazatelné zvySené riziko bronchogenniho karcinomu u kurakt. 85 —
90% nemocnych timto onemocnénim jsou kutéci nebo byvali kufaci. U Zadného jiného
onemocnéni neni tento vztah tak presvédcive prokazan. Definici t€zkého kurdka ziskal ten,
kdo vykouii alespon 20 cigaret denné po dobu 20 let, nebo 40 cigaret denné po dobu 10 let.
Po vykouteni 200 000 cigaret (pfi priimérné spotiebé 30 cigaret denné po dobu necelych 19

let) je riziko vzniku nadorového onemocnéni asi pétinasobné vyssi a pii pokracovani v

kouteni dale stoupa. Riziko vzniku bronchogenniho karcinomu zvySuje i pasivni inhalace



cigaretového koute. Té¢zky kuidk ma 10-15% pravdépodobnost, Ze se u n¢j rozvine plicni

karcinom (Z. Krej¢i, M. Krejéi, Vorlicek, 2010).

Graf 1, Koufeni u pacientl se zhoubnym novotvarem pridusky a plice — rozdéleni dle véku. Data za

obdobi 2001-2006.

zdroj: Nédrodni onkologicky registr, UZIS CR
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Mezi dalsi rizikové Cinitele patii vlivy vnéjsiho prostiedi. Expozice ionizujiciho zafeni v
uranovych dolech prokazatelné zvySuje vyskyt plicnich karcinomt. Pfedpoklada se tézZ
souvislost se zvysenou koncentraci radonu v domacnostech, bud’ prinikem radonu z podlozi,
nebo pouzitim nevhodnych stavebnich materiali. Vdechovani dalSich chemickych latek pti

jejich primyslovém zpracovani napf. arsen, nikl, chrom (Klener, 2002).
3.2 Prevence

Priméarni prevence je zamétend na zabranéni vzniku onemocnéni. Vyhybat se vySe zminénym
rizikovym faktorim. Nejidedlnéjsi je nekoufit viibec, ale uz i pétiletd abstinence riziko
rakoviny plic snizuje. Nikdy se vSak nevyrovna nekurdktim. Pokud je Gplna abstinence

»hemozna“, je lepsi snizit denni mnozstvi vykoutfenych cigaret.

Nepfipustit pasivni koufeni a vyvarovat se profesionalnich rizik. Dbat na diisledné doléceni
onemocnéni dychaciho ustroji. Velkou roli hraje dostatek tekutin, zdrava strava a

pravidelny pohyb.



Sekundarni prevence je zamétfend na véasny zachyt onemocnéni ve stadiu, které je 1€Citelné a
mnohdy i vylécitelné. Zakladem je tedy aktivni vyhledavani nadorovych onemocnéni, nejlépe
plosné v celé populaci, tzv. screening. V Ceské republice se screening rakoviny plic prozatim

neprovadi.

Terciarni prevence predchazi poskozenim vzniklych v disledku onemocnéni nebo terapie.
V onkologii to znamena nasledné sledovani pacientii po terapii s cilem v€asného zachytu

ptipadného navraceni choroby.

3.3 Klinické projevy

Nejbéznéjsim symptomem primarniho karcinomu plic je kasel. Jde-li o kaSel nové vznikly u
osoby netrpici chronickou bronchitidou ¢i jinymi respira¢nimi chorobami a ptetrvava-li déle

nez 3-4 tydny i ptes 1é€bu bronchitidy, je to indikaci k rentgenovému snimku hrudniku.
Pocatecni symptomy z lokalniho postiZeni

Kasel byva zpravidla suchy, pouze u bronchioloalveolarniho karcinomu se miize vyskytovat
kasel s expektoraci vazkého hlenovitého sputa. V dobé stanoveni diagn6zy bronchogenniho

karcinomu trpi kaslem asi 80% nemocnych.

ProtoZe vétSina nemocnych s plicnim karcinomem jsou kuféci, ¢asto chapou kasel jako pouze
kutacky, byt tteba prechodné zhorSeny. Kutacky kaSel nemusi bezprostiedné znamenat plicni
karcinom, ale vZdy je né¢im abnormalnim. Neptestane-li kufak koutit, mél by pfinejmensim
bedlive sledovat charakter kasle, zejména jeho pfipadnou zménu, vétsi frekvence, intenzita a
upornost (Z.Krejéi, M. Krej¢i, Vorlicek, 2010).

Hemoptyza

Dalsim projevem, ktery malokdy byva piehlédnut, je hemoptyza, k niz dochazi, jakmile
primérni tumor eroduje bronchialni cévu. Hemoptyza se v dobé stanoveni diagnozy vyskytuje
asi u 20%0 nemocnych. Obvykle jde jen o nepatrné nitky krve ve sputu, nikoliv o masivni

vykasSlavani krve.

Pneumonie



Béznym symptomem, kterym se karcinom plic projevuje, je pneumonie, ktera neregreduje po
antibiotické 1é¢b¢, nebo ma tendenci k obnovovani ve stale stejné lokalizaci. K této takzvané
reten¢ni pneumonii dochazi, je-li bronchus utlac¢en zvenéi, nebo obturovan ve svém luminu;
za piekazkou pak snadno dochazi k rozvoji infekce. Z tohoto dtvodu je dulezité u kazdého
dospélého nemocného, byt se jiz citi zdrav, provést kontrolni RTG snimek plic za nékolik
tydnt po prodélané pneumonii. Jestlize nedochazi k presvédcivé resorpci pneumonického

infiltratu, je zapotiebi podrobného vysetieni s cilem vyloucit bronchogenni karcinom.
Symptomy lokéalné pokrocilého karcinomu
Bolesti hrudniku

Invaze nadoru do parietalni pleury, svalstva, zeber nebo kiize se ohlasuje bolesti. U 40%
nemocnych bolest hrudniku zjistime spravné odebranou anamnézou. Vyznacuje se neur¢itym
charakterem, Casto se spojuje s kaslem a nadechem. Bolest hrudni stény je nejcastéjSim

ptiznakem regiondlniho Sifeni plicniho karcinomu.
Chrapot a syndrom horni duté Zily

Sii-li se karcinom do mediastina, objevuje se pfedevsim chrapot a syndrom horni duté Zily.

Chrapot je jednim z nejéastéjSich symptomu spojenych s lokalnim $ifenim karcinomu.
Bolestivé pleuralni drazdéni

Nador rostouci periferné se mize projevit bolesti z pleurdlniho draZzdéni nebo z postizeni

hrudni stény.
Dusnost

Byva pfitomna u 30% nemocnych. Mize byt podminéna ristem samotného nadoru a, nebo
vznikem pleuralniho vypotku, ktery je takového rozsahu, Ze utlacuje plicni parenchym.
Pleuralni vypotek mtze byt vyvolan proristanim nadoru do pleuréalni dutiny, postizenim
pleury metastdzami nebo obstrukci lymfatickych cév. DuSnost miize byt i disledkem

sekundarni anémie (Adam, Vorlicek, Vanicek, 2004).



4 Diagnostika

4.1 Anamnéza

Jedna se o diikladné zhodnoceni rizikovych faktort prostfednictvim rozhovoru mezi Iékafem
a pacientem. Lékar zjist'uje, zda neni nemocny vystaven rizikovym faktorim v zaméstnani
(ionizujici zareni v uranovych dolech, chemické karcinogeny apod.), potiebuje udaje

0 vyskytu nadorového onemocnéni v roding. Zaznamena si prodéland onemocnéni, hlavné

plicni choroby. Dillezitym tdajem je to, zda je pacient kutdk ¢i nekutéak.

4.2 Fyzikalni (klinické) vySetieni

Po diikladném zhodnoceni anamnézy prichazi na fadu klinické vysetfeni. Peclivé klinické
vySetieni hodnoti z komplexniho pohledu vSechny dilezité, mén¢ dilezité i margialni aspekty
celkového klinického stavu se zvlaStnim zaméfenim na respiracni systém. Nékdy se mizeme
setkat s oslabenym az vymizelym dychanim, zkracenym poklepem, trubicovym dychanim a
ptizvucnymi chripky. Vymizelé dychani a zkraceny poklep svéd¢i o pfitomnosti pleuralniho
vypotku. Nepfili§ vzacnym nalezem jsou i piskoty a vrzoty, které mohou byt slySitelné nad
jednou nebo obéma plicemi. Déle se musi cilevédomé vysetfit 1 lymfatické uzliny, predevsim
nadklickové, za kyvaci a v podpaznich jamkach. Nalez zvétSenych jater, nékdy s nerovnym

okrajem muze usuzovat metastatické postizeni.
4.3 Laboratorni vySetieni

Laboratorni vySetieni ukdze vétSinou nespecifické zmény jako je vysoka sedimentace

erytrocytl, anémie, lymfopenie a vyssi koncentrace fibrinogenu.



4.4 Diagnostické zobrazovaci metody

Béhem poslednich dvou desetileti se podstatné zménily pouzivané diagnostické algoritmy
zobrazovani onemocnéni hrudniku. Prosty RTG snimek si vSak v téchto postupech stale drzi
prvni misto, protoze rychle poskytuje zékladni informace za nizkou cenu a minimalni radia¢ni
zatez. Jestlize ndlez na RTG snimku nevysvétli klinicky stav nebo je tfeba upfesnit
patologické zmény, ve vétsing pripadl nasleduje CT vySetteni. Pocitacova tomografie (CT)
zcela vytlacila nékteré diive pouzivané metody (napft. diagnostické pneumomediastinum). Do
diagnostickych algoritmi vyznamnym zplisobem zasahly také torakoskopické metody, které
se uplatnuji 1 v 1é€beé. Velky potencial pii zobrazovani struktur mediastina a hrudniku v sobé

skryva MRI (Nekula, 2005).
4.4.1 Prosty rentgenovy snimek (RTG)

Krom¢ standartni posterioanterialni (zadopiedni) projekce (dale PA) se provadi i projekce
boc¢na z divodu mozné sumace centraln¢ ulozenych nadorti vlevo se srde¢nim stinem a
bazalnich 1€ézi s kupulami brani¢nimi. Bocny snimek neni na vét§in€ pracovist’ zhotovovan
rutinng, ale pouze jako dopln€k pfi nejasném nalezu na PA snimku. Pacient se svlékne do piil
téla a odloZi si vSechny kovové pfedméty (fetizky, ndusnice), které by ndm na snimku mohli
tvotit artefakty. Pfi PA projekci ndm pacient stoji nebo sedi ¢elem k vertigrafu na ktery se
piitiskne hrudnikem, brada je nad hornim okrajem desky vertigrafu. Horni kon¢etiny jsou
lehce vytoceny dovnitf, hibety rukou se opiraji o boky a ramena jsou stla¢ena dolii. Centralni

paprsek jde na stted zobrazovaciho systému.

Pii boc¢né projekcei pacient stoji bokem, vySetiovanou stranou k vertigrafu. Horni koncetiny se
opiraji o hrazdu, kterd je soucasti vertigrafu, nebo jsou zdviZzeny nad hlavu. Centralni paprsek
je zaméfen na stted hrudniku. Dle stavu pacienta je mozné snimky provadét vleze, kdy je

detektor vsunut pod pacienta.

Nadorova infiltrace se Casto zobrazuje jako zastinéni bud’ v plicnim parenchymu, nebo

lokalizovana centralné v oblasti hilu. Zastinéni nemusi byt vZzdy homogenni a ostie



ohranicené. Lze se setkat s projasnénim, coz svéd¢i pro pritomnost rozpadu. Obraz nadoru
mize byt kombinovan s jinymi nalezy, jako je pleurdlni vypotek, obraz atelektazy, zanétliva
infiltrace plicni tkang. Pokud je nddor mensi velikosti, nez je rozliSovaci schopnost

rentgenového piistroje, nebo pii endobronchialnim rtistu tumoru, nemusi byt nador zobrazen.

4.4.2 Pocitacova tomografie (CT)

CT je indikovano, pokud RTG plic ukéze nespecificky abnormalni nalez nebo normalni nalez

u pacienta s jednozna¢nou klinikou odpovidajici postiZeni plic.

Vypocetni tomografie je matematickou rekonstrukci obrazu z fady rentgenovych projekci
ziskanych z rznych uhla. Ziskavané digitalni obrazy jsou tvofeny matici bodi, nejcastéji
V poctu 512 x512. Mira oslabeni v jednotlivych mistech vysetfovaného objektu je oznacovana
jako denzita v tzv. Hounsfieldovych jednotkach. Pro zlepseni kvality snimku (kontrast,ostrost)

1ze pouzit kontrastni lastky. Vyhodou vySetfeni s kontrastni latkou je ptedevsim spolehlivé;si

odliseni cév od jinych struktur v mediastinu a v hilech (tumory, uzliny).

CT vySetieni mlize vyhodnotit vSechny tii parametry TNM klasifikace. Kromé piesné
lokalizace a velikosti tumoru umoziiuje CT posoudit znamky invaze (do mediastina, branice,

hrudni stény), satelitni plicni uzly a pleuralni vypotek nebo pleurdlni nodulace.

4.4.3 Vypocetni tomografie s vysokym prostorovym rozlisenim (HRCT)

High-resolution CT (HRCT), vypocetni tomografie s vysokym prostorovym rozliSenim, je
metodika primarné uréena pro zobrazovani difuznich plicnich procesti. Mimotadné vysoké
rozliSeni detailu je zde umoZnéno velkym inherentnim kontrastnim rozdilem mezi plicnimi
strukturami a plynem je obklopujicim. S urcitymi vyhradami neni samotna HRCT vhodné pro
diagnostiku loZiskovych 1¢ézi, kde musi byt doplnéna nebo nahrazena rutinnim spirdlnim CT
vysetienim hrudniku. Od svého zavedeni v osmdesatych letech minulého stoleti piekonala,
diky vysokému rozliSeni detailu, HRCT v zobrazovani difiznich pneumopatii skiagram,
klasickou tomografii ¢i rutinni CT hrudniku a umoznila pfibli- Zit se pfi analyze

patologického plicniho procesu u Zivého pacienta mikroskopické urovni.



4.4.4 Magneticka rezonance (MR)

Magneticka rezonance je zobrazovaci metoda, kterd vyuziva velké magnetické pole a
elektromagnetické vinéni s vysokou frekvenci. Organy v lidském téle jsou zobrazovany na
zaklade¢ jejich chovani v silném magnetickém poli. V disledku rotace jader atomu kolem své
osy (spin) vznika kolem jader s lichym protonovym ¢islem magnetické pole. Jestlize je
aplikovan radiofrekvencni pulz (dale jen RF) o takové frekvenci, kterd je shodna s frekvenci
procese protonu, dojde na principu rezonance k vychyleni magnetického momentu

Z ptivodniho sméru o urcity thel a také k synchronizaci procese vSech protonii. Po skonceni
pulzu dochazi postupné k névratu do ptivodniho stavu, to je oznaCovano jako relaxacni Cas.
Excitaci protonil RF vinénim (vychylenim jejich os) dojde ke zmenSeni podélné magnetizace
a ke zvySeni pricné magnetizace. Pii nasledném relaxaci dochazi k opacnym jeviim — zvétSuje

se podélna magnetizace a mizi ta pti¢na.

Délku relaxace podélné magnetizace urcuje relaxacni cas T1 a délku pfi¢né magnetizace
relaxacni ¢as T2. V kazdém rezonan¢nim signalu je obsazena informace o relaxa¢nim ¢ase T1
1 T2, protoze oba dé&je probihaji soucasné. Pokud ve vysledném zobrazeni zvyraznime
vysledné informace o relaxa¢nim ¢ase T1, hovoiime o T1 vazenych obrazech, zvyraznime-li
informace o relaxacnim ¢ase T2, hovotime o T2 vazenych obrazech. Pokud neni zvyraznén
ani jeden z relaxac¢nich Cast, hovotime o protonové denzité vazenych obrazi. Energie ve
formé RF vinéni je detekovana civkami jako rezonanc¢ni signal. Ten je poté pocitacoveé

zpracovan a po sloZité matematické operaci tvoii bod vysledného obrazu.

MR umoznuje ptesnéjsi rozliseni nadorové infiltrace do mékkych tkani. MR je vhodna
Kk posouzeni prortstani tumoru do hrudni stény nebo ke stanoveni rozsahu nadoru
lokalizovaného v plicnim hroté (Pancoastiv tumor). Jednoznac¢nou piednost pied CT ma MR

V posouzeni invaze tumoru do Zeber, obratll a brachialho plexu.

Absolutni kontraindikaci je pacient se zavedenym kardiostimulatorem. Relativni
kontraindikaci jsou pfitomnost kovovych materidlti, klaustrofobie a t¢hotenstvi v prvnim

trimestru.

4.4.5 Pozitronova emisni tomografie a CT (PET/CT)



Tohle hybridni zobrazovani pozitronovou emisni tomografii (PET) v kombinaci s vypocetni
tomografii (CT) patii mezi nejmodernéjsi zobrazovaci metody. Diky hybridnimu skeneru
PET/CT lze ziskat metabolicky a morfologicky obraz tkdn¢ béhem jednoho vySetieni, bez
zmény polohy pacienta. PInohodnotné multidetektorové CT pfistroje zabudované do
hybridnich komplet poskytuji anatomické a morfologické zhodnoceni vysetifovaného objektu
stejné jako pfi samotném CT. Naopak PET kamery poskytuji dokonalou funkéni informaci a
objasiuji etiologii morfologicky nejednoznacnych CT obrazti. PET/CT vyuziva vyhod obou

integrovanych piistrojii a fesi mnoha uskali samostatné provadénych vysetieni.

Pacientovi aplikujeme radioaktivni izotop fluoru (nejcastéji uzivané farmakum), jehoz
nosi¢em je latka télu vlastni glukéza (FDG = 2-fluoro-2deoxy D glukoza). Izotop 18F je uméle
vyrobeny v cyklotronu. Je vyhodny vzhledem k polocasu rozpadu, ktery je asi 110 minut.
Tkéan¢ s vetsi spotiebou glukdzy vice akumuluji glukozu. Nadorova loziska vykazuji
intenzivni glukézovy metabolismus. Loziska s vétsi akumulaci radioaktivni latky jsou barevné
odliSitelna od normalni tkdné. Hybridni spojeni s CT ndm umoZnuje fizi obrazu a pfesnou

lokalizaci loziska.

Nutny je specialni rezim pacienta pied provedenim PET/CT (vylouceni fyzické aktivity
n¢kolik dnti pied vySetfenim, pacient by mél byt la¢ny, alespon 6 hodin pted vysetfenim,
dostate¢né hydratovan). NedodrZeni téchto podminek by mohlo vést k faleSné pozitivnimu
vychytavani glukézy ve svalech, nebo zhorSeni kontrastu pii vysoké hladiné glykemie.
Radiofarmakum se aplikuje intravenozné, doba od i.v. aplikacel8-FDG do snimani je zhruba
60 minut, samotna doba vySetfeni trva asi 45 minut. Za indikaci povazujeme podezieni na

nadorové procesy nejasné lokalizace.

4.5 Invazivni vySetireni
4.5.1 Bronchoskopie

Byva indikovéna na podkladé rentgenologického nélezu s cilem opticky a histologicky ¢i
cytologicky potvrdit nebo vyloucit nddorovy proces a odhadnout jeho rozsah. Pomoci
bronchoskopie lze ziskat material k cytologickému vySetieni cestou aspirace bronchidlniho

sekretu, sondaze ¢i vyplachu bronchu, bronchoalveoldrni lavaze, kartacové abraze, punkce



nadoru a transbronchialni , respektive transtracheéalni punkce. VéEtsi vzorek k histologickému
vySetfeni 1ze vétSinou ziskat pouze ptimou klistkovou biopsii. Topografické udaje ziskané
touto cestou maji zasadni vyznam pii volbé rozsahu resekce u centralnich naddort a v tivaze o

bronchoplastickych a tracheo plastickych vykonech ( Klein,2006).

4.5.2 Thorakoskopie

V posledni dob¢ zazila Thorakoskopie velkou renesanci a nyni je vyznamnou metodou
uzivanou v diagnostice i terapii patologickych procesu respiracniho systému. Kromé odbéra
vzorkil z parietalni a visceralni pleury, které jsou i dobfe pfistupné vizudlnimu zhodnoceni,
umoziuje provést biopsii, poptipade€ resekcei ¢asti plicniho parenchymu a v omezené mife jsou
pristupny i mediastinalni struktury. Je tedy mozné provést cilenou diagnostickou biopsii ¢i
kurativni resekci solitdrniho utvaru nebo biopsii ¢asti plicniho parenchymu ¢i cileny odbér

z pleuralniho nebo mediastinalniho postizeni (Z. Krej¢i, M. Krej¢i, J. Vorlicek, 2010).

4.5.3 Transparietalni punkéni biopsie plic

Timto zplsobem Ize ovéfit periferni plicni 1éze stejné€ jako afekce dosahujici mediastina nebo
penetrujici do hrudni stény. K punkci se pouzivaji tenké jehly, tru-cut jehlami lze ziskat
valecek tkané k histologickému vySetieni. Navigovat zavedeni jehly sonograficky je mozné u

perifernich 1€zi, obvykle se vSak pouziva skiaskopicka nebo CT monitorace (Klein, 2006).



5 Histopatologie a TNM klasifikace

Zakladni d€leni nadort dle mikroskopického urceni typu nadoru neboli Typing.
Z hlediska biologického chovani 1ze nddory rozd¢lit do tiech zakladnich skupin:

e Prekancerdza (pfednadorovy stav) — stav, ktery se vyznacuje rustovou aktivitou
proliferaci, ale nema nddorovy charakter.

e Benigni (nezhoubny nador) — neprortsta do okolnich tkani, je ostfe ohranic¢eny od
okoli, pomérné pomali riist, nemetastazuje, svym ristem muze zpusobovat potize
(utlak okoli, krvaceni, bolestivost, v mozku vyvolava nitrolebni hypertenzi).

e Maligni (zhoubny nédor) — rychly rast, metastazuje do vzdalenych organt

hematogenni a lymfogenni cestou, proriistd do okolnich tkéni, neni ostie ohranicen.

Z hlediska histogenetického rozliSujeme:

1. Mezenchymové nadory - vychazi z pojivové tkané (kosti, svaly, vazy, tukova tkan,

chrupavky, cévy) obecné se oznacuji jako sarkomy.

2. Epitelové nadory - vychazeji z vystelkové nebo kryci tkang; obecné se oznacuji jako

karcinomy.

3. Neuroektodermové nadory - vychéazeji z nervového systému.

4. Germinalni nadory - vychazeji z kmenovych bunék, postihuji predev§im gonady, ale

mohou se vyskytovat i extragonadalné napt. v mediastinu.



5. Choriokarcinom - vychazi z trofoblastu, ¢asto je soucasti smisenych nadort.

6. Mezoteliom - vychazi z mezotelu; postihuje pleuru, perikard a peritoneum.

Histopatologicky grading:

Grading je mikroskopické urceni stupné diferencovanosti (vyzralosti) nadoru. Oznacuje se
pismenem G. Jedna se o diileZity prognosticky a prediktivni udaj. Obvykle plati, Ze ¢im je

nador méné¢ diferencovany, tim je agresivngj$i, ale zaroven citlivejsi k 16Cbe.
1. Gy (nelze stanovit stupen diferenciace)
2. Gj (dobfie diferencovany nador)
3. Gy (mirng diferencovany nador)
4. Gj3 (Spatné diferencovany nador)

5. G4 (nediferencovany nador)

5.1 Déleni karcinomu plic

5.1.1 Nemalobunéény karcinom

Nemalobunécéné karcinomy (NSCLC) maji ve srovnani s malobunéénymi karcinomy nizsi
rustovou aktivitu a v pocatecnich stadiich vétsi tendenci k lokoregionalnimu $ifeni.
Metastaticky potencial nemalobunécnych karcinomu vyrazné nartsté s lokalni pokrocilosti.

Do skupiny NSCLC se zarazuji 3 hlavni histologické subtypy:

e Spinocelularni (dlazdicobunéény) karcinom
e Tento typ nadoru piedstavuje 30-40% epitelialnich nadort bronchialni sliznice.

Ptedstupném jeho vzniku je dlazdicobunéénd metaplazie bronchialnich sliznic.



V Casném stadiu carcinoma in situ (v misté svého vzniku) nevykazuje invazivni rust
pres bazalni membranu epitelu. Casto obsahuje maligni buiiky v réizném stupni
diferenciace.

e Spinocelularni karcinom je pomalu rostouci nador. Odhaduje se, Ze stadium
invazivniho ristu nastava az za 3-4 roky. Dle nékterych studii vykazuje mensi
potencial vytvaret vzdalené metastdzy a ma piiznivéjsi prognozu nez jiné typy
nemalobunéénych karcinomt, je-li v ¢asném klinickém stadiu provedena radikalni

resekce nadoru (Z. Krej¢i, M.Krejsi,J. Vorlicek,2010).

e Adenokarcinomy

e Tvofi asi 40% bronchialnich nadort. Casto byva diagnostikovan i u nekuiaki a u Zen.
Adenokarcinom je charakterizovan ptitomnosti glandularnich elementt nebo hlenu.
Jde o vyrazné heterogenni nador, takze urceni jednotlivych typii adenokarcinomu
muze byt obtizné.  Bronchoalveolarni karcinom se svym biologickym chovanim
odlisuje od ostatnich typti adenokarcinomu. Jeho charakteristickym rysem je rast
podél stén plicnich alveolti. Nevykazuje invazivni rist do nddorového stromatu.
Z hlediska zptisobu Sifeni se 1ze setkat se solitirnim nadorem, multifokalni pfitomnosti
plicniho tumoru nebo s rychle progredujici difuzni pneumonickou formou, jez €asto
postihuje obé plice. RozliSuje se hlenotvorné a nehlenotvorna varianta
bronchoalveolarniho karcinomu. Nehlenotvorna varianta byva obvykle spojovana

v

S ptiznivEjsi progndzou

e Velkobunééné karcinomy

e Jsou nejméné Castou variantou nemalobuné¢énych karcinomu. Charakteristickym
rysem tohoto naddorového typu je neptitomnost diferenciace nadorovych bunék at’ uz
dlazdicového nebo glandularniho typu. Podle WHO klasifikace se rozliSuji dvé
histologické varianty (obrovskobunéény karcinom a karcinom ze svétlych bungk).
Nékteré z velkobunéénych karcinomil obsahuji neurosekre¢ni granula. Tento rys je
spole¢ny i1 nékterym malobunéénym karcinomim. Progn6za velkobunééného

karcinomu se pfibliZzuje adenokarcinomu.

5.1.2 Malobunéény karcinom



Skupina malobunéénych karcinomu (SCLC) se vy¢lenuje samostatné pro jejich zv1ast

agresivni biologické chovani pfipominajici systémové onemocnéni.
Histologicky se rozlisuji 3 varianty:

e Opviskovy karcinom s uniformnimi drobnymi buiikami s izkym lemem cytoplazmy
ptfipominajici lymfocyty.
e Intermediarni forma je charakterizovana bunkami s polygonéalnim nebo

v

vietenovitym tvarem a hojnéjsi cytoplazmou.

e SmiSené formy obsahuji buiiky obojiho druhu.

Vsechny malobunééné plicni karcinomy maji kratky zdvojovaci ¢as, vysokou ristovou frakci
a tendenci k ¢asnému regionalnimu i vzdalenému metastazovani. Zachyt casnych stadii je
spiSe vyjimeény. Vzdalené metastazy jsou nejcastéjsi v CNS, v kostech (véetné kostni diené),
V plicich, jatrech, nadledvinkéach a v kizi. Mozkové metastdzy jsou €asto jedinym sidlem
rozsevu malobunééného karcinomu. Asi 20% nemocnych ma mozkové metastazy jiz v dobé
diagndzy, béhem 2 let se objevuji u 50% nemocnych a post mortem je 1ze prokazat v 80%. U
8-10 % nemocnych se postizeni CNS muize projevit karcinomatdzni meningitidou. Ve
srovnani se skupinou nemalobunéénych karcinomt je ¢astéjsi piitomnost hilové a

mediastinalni adenopatie, atelektdzy a sekundarnich bronchopneumonii.

Casta je téz jejich periferni lokalizace, proristani do stény hrudni a pfitomnost pleuralniho
vypotku. K 1€€bé malobunééného karcinomu se piistupuje jako k systémovému onemocnéni.
Trvéni 1éCebnych odpovédi je vétSinou Casoveé omezeneé a 1 pies 1éCebnou odpoved’ se objevuji

nova loziska vzdalenych metastaz.

5.2 TNM Klasifikace

TNM (Tumor,Nodes and Metastates Classification)klasifikace je jednotna, dobie
propracovana a pravidelné revidovana klasifikace. Dovoluje pomérné piesné popsat
vlastnosti, velikost a Sifeni nadoru. Pomahé odhadnout pfedpokladanou prognézu, planovat
adekvatni 1écku a vyhodnocovat jeji vysledky. TNM systém pro klasifikaci zhoubnych nadorti
vyvinul Pierre Denoix mezi roky 1943 a 1952. V Ceské republice nyni plati 4. revize TNM

klasifikace plicni rakoviny navrzena Mountainem (1997).



TNM Kklasifikace popisuje rozsah nadoru na podklad¢ vyhodnoceni 3 parametrii:
T — rozsah primarniho nadoru

N — rozsah postizeni regionalnich lymfatickych uzlin

M — pfitomnost ¢i nepiitomnost vzdalenych metastaz

5.2.1 Pravidla TMN Klasifikace

Klasifikace se pouziva pro karcinomy plic, véetné nemalobunécnych a malobunéénych
karcinomt a pro bronchopulmonalni karcinoidy. Nepouziva se pro sarkomy a dalsi vzacné

nadory.

Onemocnéni by mélo byt histologicky ovéfeno a ptipady rozdéleny podle histologického

typu.

Postupy pro stanoveni TNM:

e Klinické vySetieni
e Zobrazovaci vySetfovaci metody
e Endoskopie

e Chirurgicka explorace

5.2.2 TNM Klinicka Kklasifikace
T — Primarni nador

TX  Primarni nador nelze hodnotit, nebo je naddor prokdzan pouze na pifitomnosti malignich
bunék ve sputu nebo bronchidlnim vyplachu, ale neni viditelny zobrazovacimi

vySetfovacimi metodami nebo bronchoskopicky
TO bez zndmek primarniho nadoru
Tis  karcinom in situ

T1 nador do 3cm v nejvétsim rozméru, obklopeni plicni nebo visceralni pleurou,bez
bronchoskopickych zndmek postizeni proximalnéji od lobarniho bronchu ( ne

V hlavnim bronchu)



e Tla nador do 2cm v nejvétSim rozméru

e TI1b nador vétsi nez 2cm, ne vsak vice nez 3cm v nejveétsim rozmeéru

T2 nador vétsi nez 3cm, ne vSak vice nez 7cm, nebo nador s nékterou z nasledujicich

charakteristik:

e postihuje hlavni bronchus, 2cm a distalnéji od kariny
e §ifi se na viscelarni pleuru
e je spojen s atelektazou nebo obstruktivni pneumonitidou, ktera se §iti k oblasti

hilu, nepostihuje vsak celou plici
T2a  nédor vétsi nez 3cm, ne vSak vice nez Scm v nejSedsim rozméru

T2b  nador vétsi nez Sem, ne vSak vice nez 7cm V nejvétsim rozméru

T3 nador vétsi nez 7cm nebo ptimo postihujici nékterou z nasledujicich struktur:

hrudni sténu, branici, n. phrenicus, mediastindlni pleuru, parietalni perikard, nebo
nador v hlavnim bronchu ve vzdéalenosti do 2cm od kariny, avSak bez postizeni kariny,

nebo piidruZena atelektaza ¢i obstrukéni pneumonitida celé plice

T4 tumor s infiltraci do mediastina, srdce, velkych cév, trachey, jicnu, obratl, kariny,
s malignim pleuralnim ¢i perikardidlnim vypotkem, se satelitnim uzlem ve stejném

laloku, jako je primarni nador

N — Regionalni mizni uzliny
NX  uzliny nelze hodnotit
NO  uzliny nejsou metastaticky postizeny

N1  metastazy ve stejnostrannych intrapulmondlnich ¢i hilovych uzlinach



N2  metastazy ve stejnostrannych mediastinalnich ¢i subkarinalnich uzlinach

N3  metastazy v druhostrannych mediastinalnich ¢i hilovych uzlinach nebo ve

stejnostrannych ¢i druhostrannych skalenovych ¢i supraklavikuldrnich uzlinach

M — Vzdalené metastazy

MX  vzdalené metastazy nelze hodnotit
MO  bez vzdalenych metastaz

M1  vzdélené metastizy

e Mila samostatny nadorovy uzel (uzly) v druhostranném laloku, nador s pleuralnimi
uzly nebo malignim pleuralnim ¢i perikardidlnim vypotkem

e Mlb vzdalené metastazy
Souhrn

Tabulka ¢. 1, Parametry TNM Klasifikace



TX | Jenpazitvnl cytologle

T1 | tumor<3cm

Tia | tumor<2cm

Tib | tumor>2-3cm

T2 | tumorv hlavnim bronchu = 2 cm od kariny, Invadullcl
do viscerdinl pleury, parcldinl atelektdza

T2a | tumor>3-5cm

T20 | tumor>5-7cm

T3 | tumor> 7 cm; tumor postihuje hrudnf st&nu, branicl,
perlkard, mediastindin/ pieury, hlavnl bronchus < 2 cm
od karlny, komplatnf atelektdza, satelitnl nodulusfy)
v tomtéZ Jaloku

T4 | postiZenl mediasting, srdos, velkych cév, karny,
trachey, Jlonu, obratidl; satefmi nddorovy/é nodulusy)
v [Iném Ipsllaterdinim laloku

N1 | wzliny pslaterinl peribronchidini, Ipsliaterdinf hiiové

N2 | wzliny subkarindlni, Ipslateralnl medlastindin/

N3 | wzliny kontralaterainl medlastindinf nebo hilové,
skalenové nebo suprakiavikuldrm

M1 | vzdélené metastizy

Mia | separdtnl nddorovy/é nodulusly) v kontralaterdinim la-
loku; pleurdinf noduly nebo mallgnl pleuralni nebo
perlkardidin/ wpotek vzddlené metastazy

Mib

Rozdéleni karcinomu plic do stadii:

Tabulka ¢. 2, Stadia karcinomu plic



okultn{ karcinom TX NO MO
stadlum O Tis NO MO
stadlum 1A T1 NO MO
stadium 1B T2 NO MO
stadlum A T1 N1 MO
stadium 18 T2 N1 MO
T3 NO MO
stadium 1A T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1, N2 MO
stadlum B lakékolv T N3 MO
T4 Jakékolv N MO
stadlum V |akékolv T jakeékoliv N M1

Pétileté preziti ¢asnych stadii neptesahuje 60% pro 1., respektive II. Stadium TNM
klasifikace. Ve stadiu IIIA pteziva 5 let pouze 15%, ve stadiu IIIB 5% nemocnych, ve stadiu

IV je pétileté preziti zcela vyjimecné.

6 Lécba



Lécba onemocnéni tohoto typu je velmi obtizna. V klinické praxi se u plicniho karcinomu

obvykle kombinuji chirurgické postupy s radioterapii a chemoterapii.
Nutnost kombinovat jednotlivé 1écebné postupy je dana agresivni povahou karcinomu plic.

Lécbu nadort rozliSujeme podle 1é¢ebnych zdméri, které jsou urceny typem a pokrocilosti

stavu nadoru. Déle zavisi na celkovém stavu nemocného.
RozliSujeme:

® kurativni zdmér — cilem je nemocného vylécit

e paliativni zdmér — cilem 1€¢by je zbavit nemocného projevii onemocnéni a pokusit se o
to, aby nemocny zil kvalitni Zivot

e symptomaticky zdmér — pokrocilé stddium nemoci neumoziuje kauzalni 1écbu,

zékladem této 1écby je 1écba symptoml (ptiznakil)
Lécebné metody délime na:

e lokalni

chirurgicka lécba

radioterapie

e systémove

chemoterapie
biologicka 1écba (Klener, 2011).

Mezi 1écebné metody fadime i podptirnou 1écbu, do niz patii 1é¢ba bolesti, dusnosti, nausey a
zvraceni. Mezi dal$i dilezité aspekty 1écby fadime psychickou a socidlni podporu, dobrou a

kvalitni vyzivu.

6.1Lécebna strategie u malobunécéného karcinomu plic



Vzhledem k biologické povaze nadoru s vyraznym metastatickym potencialem je k 1é¢bé
malobunécného karcinomu plic nutno pfistupovat jako k systémovému onemocnéni. Lécba se

odviji od klinickych stadii.
Zakladni postupy lécby malobunééného karcinomu jsou:

e chemoterapie
e radioterapie cilena na tumor a metastazy
e preventivni ozafeni mozku

e chirurgické vykony

Lécba by se méla liSit ve své intenzité u pacientl se vzdalenymi metastazemi, kde ma jen
paliativni potencial, od 1éCby pacientl s limitovanym onemocnénim, kde mize mit cil

kurativni (Slampa, 2007).

6.1.1 Chemoterapie

Aplikace systémové chemoterapie (4 az 6 cyklil) je zakladnim a nejéastéji pouzivanym
1é€ebnym postupem u limitovaného i extenzivniho stadia. V jejim disledku dochazi ke

zlepSeni kvality Zivota, k prodlouZeni Zivota nemocnych a zmirni klinické ptiznaky.

Standardni 1é¢bou prvni linie je pouziti platinového derivatu (cisplatina) a etoposidu. U
limitovaného stadia je pocet aplikovanych cykli volen podle charakteru 1é€ebné odpovédi.
Pokud je dosazeno velmi rychlé lécebné odpovédi, je postacujici podani 4 cyklt
chemoterapie, po kterych je pacient standardné ozafen. Pokud je odpovéd’ pozvolna a pacient
chemoterapii dobfe toleruje, aplikuje se 6 cykll a zvazuje se, podle charakteru rezidua,
nasledné ozafeni. U vice jak 95% nemocnych s limitovanym stadiem dochazi k relapsu po

podatedni 16be.

Chemoterapie druhé linie ma pfedevs$im vyznam V paliativni 1ébé a pro prodlouzeni délky
pieziti. Pro 1écbu druhé linie je doporu¢ovan piedevsim paclitaxel a ifosfamid, dale také

topotekan, docetaxel, vinorelbin, gemcitabin a nejnovéjsi amrubicin (Slampa, 2007).

6.1.2 Radioterapie



Radioterapie u limitovaného stadia malobunééného karcinomu
U limitovaného stadia onemocnéni je dnes radioterapie v kombinaci s chemoterapii
povazovana za standartni 1é¢ebny postup. Lze zvolit radioterapii po ukoncéeni
chemoterapie, nebo piistoupit ke konkomitantni (soubézné) radioterapii nebo
chemoradioterapii.
Radioterapii lze aplikovat 2x za den, jednotliva davka 1,5 Gy do celkové davky 45 Gy.
Dale Ize aplikovat davku béZznou frakcionaci 1x za den, jednotliva loziskova davka
1,8 — 2,0 Gy 5x za tyden a zvySeni celkové davky 56 — 66 Gy. Ozatovany objem by
mél obsahovat makroskopicky viditelny nador véetné postiZzenych uzlin. Celkova
davka je limitovana velikosti ozafovaného objemu a ddvkou zafeni na kritické objemy.
Dle nékterych studii konkomitantni chemoradioterapie dosahuje lepsich vysledk, ale
bohuzel také zptsobuje vice lokédlnich nezadoucich tc¢ink.

Radioterapie jednoznacné zlepSuje lokdlni kontrolu tumoru a dle metaanylyzy
klinickych studii vede k malému, avSak statisticky vyznamnému prodlouzeni Zivota

nemocnych (Z. Adam, 2004).

Radioterapie u extenzivniho stadia malobunéc¢ného karcinomu

U extenzivniho stadia onemocnéni mé radioterapie vyznam pro paliaci ptiznakd,
analgetické zevni ozafeni metastatického postiZeni patefe, podkoznich metastaz véetné
periferni lymfadenopatie, které mohou zptsobovat lokalni algické projevy.

Nejcastéji se pouziva aplikace 30Gy / 10krat 3Gy (Z. Krej¢i, 2010).

Preventivni neboli profylaktické ozafeni mozku

I po dosazeni kompletni remise maji nemocni vysokeé riziko (vice jak 55%) vzniku
mozkovych metastaz v prub¢hu 2 — 3 let po ukonceni 1é¢by primarniho nadoru.
Profylaktické ozafeni mozku u pacientd s vyraznou parcialni remisi davkou 24 — 36
Gy snizuje riziko vzniku metastdz v CNS azZ o 50%. Metaanalyza randomizovanych
studii hodnoticich efekt preventivniho ozafeni mozku prokazala nizsi frekvenci vzniku

mozkovych metastaz, delsi ¢as do progrese a zlepSeni tfiletého pteziti z 15% na 21%.



6.1.3 Chirurgicka terapie

Chirurgické odstranéni malobuné¢ného karcinomu plic byva provadéno pomérné vzacné
vzhledem K biologické povaze tohoto nadoru. Primarni chirurgicky vykon pfi systémové
chemoterapii je indikovéan v piipad€ velmi limitovaného stadia onemocnéni. VSeobecné se
chirurgicky vykon pfipousti u stadia I, IT a pfisn€ vyb&rové u stadia IIIA. Primarni chirurgicky
vykon u periferniho tumoru bez postizeni uzlin (NO) je nejcastéji doplnovan adjuvantni

chemoterapii nebo chemoradioterapii.

e Zachranny chirurgicky vykon ( salvage operation)
Za z4chranny chirurgicky vykon je povazovana resekce nadoru s nedostatecnou
1écebnou odpovédi na predchozi chemoterapii a radioterapii u pacientd v dobrém
klinickém stadiu a s limitovanym onemocnénim. Toto feSeni piipada v uvahu jen u

malého poctu pacientu.

6.1.4 Prognéza pacientii s malobunéénym karcinomem plic

Progn6za nemocnych zavisi na stadiu onemocnéni v dobé stanoveni diagn6zy. Lécebna
odpovéd na chemoterapii byva dosahovana u 80 — 90% lé€enych pacientii bez ohledu na

plivodni rozsah nemoci. Je vSak jen do€asnd, u vétSiny nemocnych dojde k recidivé.

e Limitované stadium onemocnéni

Bez lécby......coviiiiii median pieziti 3 mésice
Chemoterapie..............coceeeennn.. median preziti 12-14 mésict
Chemoterapie + radioterapie........ median preziti 14-16 mésict
Preziti

1rok —83% 2roky- 44% 5let-23%

e Extenzivni stadium onemocnéni
Bez I&Cby.....ooviviiiiii median preziti 6 tydnd
Chemoterapie..............cvennen.. medidn preziti 7-8 mésict

Preziti 2 roky 5%



6.2L.é¢ebna strategie u nemalobunééného karcinomu plic

Lécba nemalobunééného karcinomu plic se odviji pfedevsim od klinického stadia, ve kterém

byl nador diagnostikovan.
Mezi zakladni terapeutické postupy patii:

e radioterapie
e chemoterapie

e chirurgicka terapie

Rozsah nadorového onemocnéni se hodnoti podle mezinarodné platného systému TNM

klasifikace a z n¢ho odvozenych klinickych stadii.

6.2.1 Lécebné postupy podle klinického stadia
Klinické stadium I, 11

e chirurgie (napf. lobektomie)
e radioterapie eventualné chemoradioterapie (pfi nemozZnosti operace nebo pooperacnim

reziduu)
Klinické stadium IIIA, operabilni

e chirurgie
e pooperacni radioterapie:
- pfi postizeni mediastinalnich uzlin
- pfi inkompletni resekci
- pfi pozitivnich histologickych okrajich
- pfi pozitivnich hilovych uzlinach, pokud nejsou ovéfeny negativni mediastinalni

uzliny
Klinické stadium IIIA, s kontraindikaci k operaci

e neoadjuvantni chemoterapie, z pravidla tii série, poté opétovné zhodnoceni, véetné
bronchoskopie a pti dobré odpoveédi pokracovat dal§i chemoterapii, celkoveé 5-6 sérii,

poté nasleduje radioterapie



Klinické stadium IITA, inoperabilni
Prvni ptistup:

e neoadjuvantni chemoterapie

chirurgické teSeni v ptipadé operability po neoadjuvanci
e zvazeni neoadjuvantni radioterapie

e pii inoperabilité 1 radioterapii
Druhy pfistup:

e po neoadjuvantni chemoradioterapii nasleduje operace

e pii inoperabilité¢ chemoterapie
Klinické stadium IIIB

e prisna individudlni neoadjuvantni chemoterapie a odpovédné posouzeni operability
e radioterapie

e paliativni chemoterapie
Klinické stadium IV

¢ individualn€ posuzovana radioterapie 1 chemoterapie se zdmeérem symptomatické
ulevy

e Vramci paliativni 1é¢by rekanalizace hlavnich cest dychacich pomoci laseru a
brachyradioterapie

e symptomaticka Ié¢ba a péée (Slampa, 2007)

6.2.2 Chirurgicka terapie

Pneumochirurgicky vykon je obvykle soucasti komplexni 1é¢by nemocného
s nemalobunéénym bronchogennim karcinomem. Prvnim terapeutickym krokem vétSinou
byva operace, po které nésleduje ptipadna dalsi 1écba nebo ji predchézi neoadjuvantni 1écba

cytostatiky ¢i zafenim.

Mezi piistupové cesty k nitrohrudnim organtim slouzi v pneumochirurgii torakotomie,

torakoskopie, videoasistovany torakoskopicky ptistup, mediastinoskopie a sternotomie.



Nejcast€jsim chirurgickym vykonem je lobektomie (odstranéni celého postizeného
plicniho laloku) tvofici az 60 % resekei. U pacienttl, kde tumorodzni infiltrace ptesahuje v
pravo meziblokové ryhy, je nutno provést bilolobektomii (odstranéni dvou plicnich lalok).
Pokud neni mozné predpokladat dosazeni resekce RO predchozimi vykony, musime provést
pneumonektomii, odstranéni celé plice. Pokud tumor pfesahuje centralni hranice lobarni
pradusky, mizeme provést bronchoplastickou lobektomie. Nedilnou soucasti resekénich
vykont je i lymfadenektomie zahrnujici odstranéni vSech skupin mediastindlnich uzlin. U
bronchogennich karcinomt je prokdzano pieskakovani nékterych etazi Sificimi se

metastazami (Klein, 2006).

6.2.3 Chemoterapie

Zakladem chemoterapeutickych rezimt jsou platinové derivaty cisplatina nebo karboplatina.

Platinové derivaty mizeme také kombinovat s dal§imi cytostatiky, jako jsou etoposid,
vinblastin, mitomycin C a ifosfamid.

e Neoadjuvantni chemoterapie
Je nejcastéjsi predoperacni 1écbou. Jsou doporuCovany 2-3 cykly systémové aplikace
S naslednym zhodnocenim (restaging) a zvoleni dals$iho optimalniho 1é¢ebného
postupu chirurgii nebo radioterapii.

e Konkomitantni chemoradioterapie
Predoperacni, neoadjuvantni chemoradioterapii 1ze pouZit u stadia IIIA a u n€kterych
nadori stadia IIIB. Kompletni regrese tumoru nastava v 10-20 %, procento resekci
plvodné hrani¢né operabilniho €1 inoperabilniho nadoru indukcéni chemoterapii v
rozmezi 32-76 %, tiileté preziti 20-40 %. Samostatna chemoradioterapie je indikovana
u niz8ich stadii 1 pokrocilejSich stadii I1IIA a I1IB s dobrym celkovym stavem pacienta.
Chemoradioterapie zlepSuje lokalni a regionalni kontrolu choroby a snizuje
vznik vzdalenych metastdz v priibéhu sledovani péti let po 1€cbé. Celkové davky
zéfeni se nachazi v rozmezi 50-60 Gy/ Skratl,8 Gy a limitujicim faktorem je zvySeni
akutni toxicity.

e Adjuvantni chemoterapie
Neni standardn€ doporucovana u stadia I a II.



e Paliativni chemoterapie
Je indikovéna pacienttim v celkové dobrém stavu pii recidivé onemocnéni nebo ve
stadiu nemoci I1IB a IV. Vzdy je nutno zvazit piinos 1é¢by ve vztahu k jejim
nezadoucim u¢inkiim a ptihlédnout ke kvalité zivota pacienta.

6.2.4 Radioterapie
Piedoperacni ozareni

V Ceské republice se predoperaéni radioterapie obvykle neprovadi. Vyjimkou je
Pancoastoniv tumor u kterého se pfedoperacni radioterapie provadi s cilem zmenseni jeho
objemu a dosahnout tak k moznosti kompletni chirurgické resekce. Operace se provadi mésic

po skonceni ozareni.
Pooperacni radioterapie

Po radikalnim chirurgickém zakroku se nedoporucuje adjuvantni radioterapie. Radioterapie je
indikovana pouze tehdy, pokud operace nebyla radikalni (inkompletni resekce, positivni
histologické okraje). U pacientd s postizenim mediastinalnich uzlin zlepsuje lokalni kontrolu
onemocnéni. Jako standard je doporu¢ovana davka 50,4 Gy (5xkrat 1,8Gy/tyden), je-li

pozitivni okraj, je na tuto oblast doporuc¢ovano cilené ozafeni - boost 10,8 Gy.
Samostatna radioterapie

Je nejastéji pouzivana 1é€ebna metoda nemalobunéénych karcinomil. U vétSiny nemocnych
je pokusem o potencidlné kurativni pfistup s cilem dosédhnout déletrvajici stabilizace pacienta.
Radikalni radioterapie se indikuje v ptipadé NSCLC ¢asného stadia, pokud nelze provézt
chirurgicky vykon z jakychkoliv pfic¢in. U pokrocilych stadii NSCLC je radioterapie

standardnim postupem po aplikaci chemoterapie.

vvvvvv

ozafovani mediastindlnich uzlin sniZil vyskyt nezddoucich ucinkd. Dosud doporu¢ovana
davka 60 Gy je pii dnesnich technickych moznostech konformni radioterapie posunuta do

rozmezi 65-80 Gy.

V zévislosti na velikosti a umisténi jsou doporucovany i1 vyssi davky.Radiologicky efekt 1€cby
zvySuje akcelerovana radioterapie davkou 2,2 - 2,7 Gy/den 5x/tydné. U malych nadora (T1,

T2) 1ze zvazit stereotaktickou radioterapii s kurativnim zdmeérem (napi. 5 x 11 Gy, 8 x 7,5 Gy



S pauzou 1-3dny mezi frakcemi) za podminek dodrzeni toleran¢nich davek na kritické organy.
Po aplikaci neoadjuvantni chemoterapie je moznym postupem pokracovani radioterapii

s konkomitantni chemoterapii.

Paliativni radioterapie

Paliativni radioterapie je indikovana v pfipadech, kdy neni mozno onemocnéni kurativné
ovlivnit. Zakladnim cilem je Gplné odstranéni nebo alespoit zmirnéni symptomt, které

chorobu provazeji a tim zlepsit kvalitu zivota.

Vétsinou se paliativni ozareni mediastina provadi u pacientti v pokrocilém stadiu onemocnéni

a vaznou progndzou.
Brachyradioterapie

Endobronchiélni brachyradioterapie se pouzivé jako endobronchiélni cilené ozareni (boost)
pii konvenénim zevnim ozafeni nebo Castéji jako paliativni 1é€ebnd metoda.

- Intrabronchialni aplikatory (plastové katetry) se pod ptimou vizuélni kontrolou
pneumologa zavadéji kandlem flexibilniho bronchoskopu do oblasti bronchidlni sten6zy.
Indikaci jsou endobronchidlni ¢i endotrachedlni rlist tumoru, paliativni 1é€ba dyspnoe,
obstrukéni pneumonie nebo atelektazy, pooperacni aplikace pro pozitivni resekéni okraje v
bronchidlnim pahylu v kombinaci se zevni radioterapii, aplikace s kurativnim zadmérem jako

boost pro minimalni rezidualni chorobu v rdmci kombinovaného radikalni pfistupu.

Kontraindikaci je extrabronchidlni nadorova sten6za bronchu, periferni tumory nedosazitelné
pro bronchoskop, nespoluprace pacienta nebo Spatny celkovy stav. Nejvhodnéjsi je zdroj s

vysokym davkovym ptikonem (HDR).

Dévka na frakci: 5-10 Gy

Interval mezi frakcemi: zpravidla 1 tyden

Celkova davka: 25-30 Gy, Ize kombinovat se zevni radioterapii: 3-4 x 5,0 Gy, 2 X 7-8 Gy

Paliativni samostatna brachyterapie: 2-3 X 6-8 Gy, 1x10 Gy.



6.2.5 Cilena biologicka lécba

VétSinou jde o nizkomolekularni latky, které vazbou na receptory blokuji signalni
drahy do bunééného jadra. V soucasnosti se pro cilenou biologickou 1é€bu pouzivaji
latky jako ernotinib, gefitinib, cetuximab a crizotinib.

6.2.6 Prognéza pacienti s nemalobunéénym karcinomem plic

Nejlepsi prognézu maji nemocni, u nichz byl naddor diagnostikovan v operabilnim stadiu, a
byla provedena uspésna resekce plicniho tumoru. Podil radikéIn€ operovanych nemocnych
pacientt s nemalobunéénym bronchogennim karcinomem je nizky a v jednotlivych oblastech
Ceské republiky mize byt odlisny, primérné nepiesahuje 20%. Zahraniéni statistiky uvadgji
25-30% operovanych. U mensiny radikalné operovanych pacientl je prognoza zavisla na

TNM klasifikaci.

Nédory klasifikovany jako T1 NO dosahuji nejlepsi progndzy, zaznamenavaji pétileté pieziti u
vice jak 60% nemocnych. I v ptipad¢, ze je provedena radikalni resekce nadoru a postizenych

uzlin, u vétSiny nemocnych dochazi k recidivé lokalni nebo vzdalené do 2 let.



7 Podil radiologického asistenta pri radioterapii karcinomu plic

Hlavni ulohou radiologického asistenta pti 1é€bé karcinomu plic je informovat pacienty o
prabéhu vysetieni, peCovat o pacienty pii ukladani do ozatrovaci polohy a zodpovidat jejich
dotazy. Radiologicky asistent se podili spolu s 1ékafem na planovani 1é¢by a provadi samotné
ozatfovani. Nadorové onemocnéni je pro pacienty stresujici a negativné ptisobi na jejich
psychiku. Proto je velmi dilezité, aby radiologicky asistent byl empaticky a jeho chovani bylo

na profesionalni urovni.

7.1.1 Postup pri planovani radioterapie

Zakladnim ptredpokladem pro spravné planovani 1écby je mit kvalitn€ vybavené pracovisté
(pristroje) a také odbornost personalu. Cilem radioterapie je ozafit tumor s minimalnim

poskozenim okolni zdravé tkang.

Radiologicky asistent musi mit pfesné vstupni tdaje o pacientovi, IéCebném zameéru, 1é¢ebné
strategii a o nadoru. RA poloZi pacienta do ozafovaci polohy (ktera je v ptipadé karcinomu
plic na zadech), jako fixa¢ni pomicka se pouziva uhlikové podloZka s fixaci hornich koncetin
tzv. BRESTBOARD. Drzaky na ruce jsou polohovatelné. Pro pohodli pacienta mizeme

pouzit i polohovaci vélec pod kolena.

Pacientovi v ozatovaci poloze, s fixaénimi pomuckami, pfipadné i s pouzitim kontrastni latky
RA lokalizuje nador za pomoci pocitacové tomografie. Na CT provede RA skeny v ozafovaci
poloze a oznaci znacky na kizi rentgen kontrastni latkou. Radiologicky asistent zhotovi skeny

vZzdy v oznaceném primétu, dale na hornim a dolnim okraji lokalizovaného objemu.

Planovani radioterapie muze probihat i na PET/CT. Fyzik zakresli v pldnovacim systému
obrys pacienta, zakresli popis cilového objemu a rizikové organy. Vytvoii tzv. izodozni plan.
Radiologicky asistent provede simulaci na simulatoru a hned poté prvni nastaveni na
ozafovaci, kde se ov¢ri souhlas redlnych hodnot. Déle RA provede verifika¢ni snimky

kazdého pole, které zajist'uji kvalitu ozatfovacich podminek, ozatovaného objemu a davky.



7.1.2 Ozarovaci podminky

Ozarovaci podminky jsou fyzikalni faktory, které ovliviiuji loziskovou davku. Zavisi na
kvalité zareni, druhu energie, homogenit¢ zafeni, na ozafovaném objemu a ozafovaném poli

(SLAMPA, 2011).

7.1.3 Ozarovaci predpis

Ozafovaci predpis je nepostradatelny tfedni doklad, ktery se spolu s dennim zaznamem o
ozafovani zaklada do dokumentace pacienta a nasledné se archivuje. Obsahuje osobni udaje
pacienta, pojistovnu, diagnézu, veskeré laboratorni a histologické vysledky, operacni vykony,
predchozi 16¢bu, ozafovaci techniku, davku, fixaéni pomiicky, polohu pacienta atd. (Slampa,

2011).

7.1.4 Poloha pacienta
Poloha pacienta pti ozatovani plic je na zadech s pomoci fixa¢ni pomicky Brestboard

s rukama za hlavou a podloZenymi koleny. Poloha musi byt v pribéhu ozafovani vzdy stejna
jako na CT simulatoru.

7.1.5 Frakcionace a davka zareni

Ozarovaci davku neni mozné aplikovat jednorazové, ale takzvané frakciované. To znamena,

ze davku rozdélime do jednotlivych frakci.
Davku zéfeni a druhy frakcionaci d€lime na:

e Standartni frakcionace - 5x1,8-2,0Gy/ tyden, celkova davka
60Gy,individualné zvazit boost 64 — 70Gy.



e Hyperfrakcionace - 2x/den 1,2Gy, 5x/tyden, biologicky ekvivalentni
davka planovana pro standartni frakcionaci

(individudlni indikace).

e Akcelerovana radioterapie - 5 x 2,5 -2,7Gy /tyden, individualni indikace
7.1.6 Cilovy objem

Spravné stanoveni cilového objemu je velice dulezité pro dosazeni minimalniho poskozeni
zdravé tkang.

D¢li se na:

GTV - zaujimé objem primarniho tumoru a metastaticky postizené lymfatické uzliny

CTVvV - neni ur€ovan

PTV - je urcen objem GTV, lemem 1,5cm v laterdlnim a pfedozadnim rozméru a
lemem 2 cm kranidln¢ a kaudalné

ICRU referencni bod

- je ve stiedu obrysu PTV v fezu, ktery odpovida stfedu kraniokaudalniho rozméru
PTV (Slampa, 2007).

7.1.7 Kiritické organy a jejich toleran¢ni davky (TD 5/5)

Za kritické organy se povazuji organy, které se nachdzi v blizkosti ozatovaného pole. Ozatreny
objem téchto organu by mél byt co nejmensi. Radiosenzivita mé velky vyznam pro planovani

radioterapie, jelikoZ hrozi nenavratné chronické zmény.
Mezi kritické organy pii ozafovani karcinomu plic patii micha, jicen, srdce, brachidlni plexus.

Minimalni toleran¢ni davka TD 5/5 je davka zateni, kterd nezpiisobi vice jak 5% zavaznych

komplikaci béhem 5 let po 1é€bé.
Maximalni toleran¢ni davka TD 50/5 zptisobi 50% pacientll zadvazné postizeni béhem 5 let.

Toleran¢ni davky jsou rozdilné pro rizné tkané a organy. Jsou také ovlivnény velikosti
ozafovaného objemu, frakciona¢nim rezimem, kombinaci l1é¢ebnych modalit 1 komorbitami

nemocného.

Toleran¢ni davky kritickych organ:



e micha - TD 45 -50Gy
e jicen - TD 60Gy
e srdce - TD 40Gy (cely organ)

- TD 50Gy (méné nez 50% celého objemu)
e brachidlni plexus - TD 60Gy

7.1.8 Informovanost nemocného s 1é¢bou zarenim

Radiologicky asistent sd€li pacientovi informace 0 celkové délce ozatfovani a délce
jednotlivych ozafovani. RA probere s pacientem nezadouci u€inky a obtize, které¢ mize
o¢ekavat. Nemocného je tfeba poucit o to, aby pfispél k co moznému zmirnéni nezadoucich
ucinkl. To znamena snazit se nosit volny, vzdu$ny odév nejlépe z ptirodnich materiala

V mistech ozatovani. Vyhybat se pfimému slune¢nimu zéfeni. Dale RA pouci pacienta o
hygiené ozatovaného pole a to udrzovat misto suché a ¢isté, omyvat pouze vodou a
nedrazdivym mydlem, zlehka utirat, nedfit. Po dohod¢ s 1ékafem mtize RA doporucit
nemocnému masti na promazavani klize. RA upozorni nemocného na zakreslené znacky (jak

o n¢ pecovat), ktera jsou diilezité pro spravné nastaveni pacienta do ozatfovaci polohy.

Radiologicky asistent v§e nemocnému vysvétli pomalu a srozumitelng, v ptipadé dotazh

nemocnému ochotné zodpovi nebo ho odkéze na 1ékare.

Velmi dilezité je nemocnému naslouchat a umoznit mu vyjadfit své problémy a potize

(Slampa, 2011).



8 Radioterapie v praxi

Pacientka XY, narozena 1951

Osobni anamnéza: pacientka bydli s dcerou a zetém, pracovala jako sanitaika na
gerontologii, pied 31 lety m¢la zanét mozkovych blan, od mladi koutila

15 cigaret denné a koufit prestala 1/2015.
Alergie: neguje
LéKky: pii bolesti Novalgin tbl.
Abtizus: koufila 15 cigaret denné od mladi

Nynéjsi onemocnéni: neuralgie n. trigeminus

Lékarska vySetieni: na Zadost neurologické ambulance, byl proveden RTG hrudniku
S nalezem susp. prim. plicniho tumoru V levo., dale bylo provedeno CT hrudniku s ndlezem

objemného centralniho tumoru v levé plici s invazi do mediastina, UZ bticha bez patologii.

Nédorova stendza truncus cranialis levého horniho plicniho laloku, paréza levé hlasivky,
bronchitis chronica. Na CT mozku pfiméfeny nalez. Scinti skeletu bez metastatického
procesu. Dale na CT nalezena infiltrace stény jicnu. Na pravé plici noduly, vyhodnocené jako

benigni nélez.

Pacientka se citi dobte, pouze ji dlouhodobé¢ trapi bolesti v oblasti levé lopatky, nyni regrese

bolesti zad a zlepSeni dychani.

Plicni tym na zakladé vysledki zvolil nasledujici postup:
Cytologie: malobunéény karcinom

Staging: TAN3MO LD

Diagndza: malobunécény karcinom pneumomediastinalni formy vlevo s invazi do mediastina,

stény jicnu

Indikace: kurativni konkomitantni chemoradioterapie, nasledné zvazit PCI mozku po

dokoncené chemoterapii



Prvni navstéva pacientky v onkologické ambulanci:

Pti prichodu do onkologické ambulance byla pacientka informovana Iékafem o pritbéhu 1€¢by
a podepsala informovany souhlas dany pro diagndzu karcinomu plic (kazda onkologicka
diagndza ma sviij specificky souhlas). Lékat seznamil pacientku se zdmérem kurativni
radioterapie a s reakcemi, ke kterym v prub&hu ozafovani dochazi. Pacientka byla také
seznamena s doporucovanym lé¢ebnym rezimem, ktery je nutné dodrzovat — spravna
zivotosprava (dostatecny pitny rezim, ovoce, zelenina), vhodné obleceni které nebude drazdit
ozatfovanou oblast a péce o pokozku v misté ozafovani (promazavat mastmi). Poté byla

pacientka objednéana na radioterapii (termin je vétSinou nejpozdéji do tydne).

Po prichodu na radioterapii se na CT simuldtoru vytvofila ozafovaci poloha, ve kter¢ je
pacientka ozafovana po dobu celé 1écby. Radiologicky asistent pacientku ulozil na ozafovaci
stiil za pouziti radioterapeutické pomicky brestboard. Pacientka se ulozila na zada, hlavu si
polozila do podstavce a ruky natdhla za hlavu na tichyty. Pro pohodli a zptijemnéni ozatovaci
polohy je mozné pacientce vlozit pod kolena polohovaci valec. Na té¢lo byly zakresleny

znacky, podle kterych se pacientka nastavovala do ozatovaci polohy.

Obrézek 1: Brestboard — radioterapeuticka pomticka pfi ozatfovani karcinomu plic

V nastavené poloze se zahajilo takzvané planovaci CT, kde se zamé¢fila lokalizace karcinomu.
Provadi se ve tfech sériich — naddech
vydech

stfedni dech



Planovaci CT se provadi za pomoci kontrastni latky. Lokalizuje se oblast od zvukovodu po
bréanici. Dale radiologicky asistent zakreslil kritické organy, mezi které patii v piipadé
karcinomu plic — michy, srdce, jicen a 1ékar zakreslil cilové objemy.

Obrazek 2 : frontalni, sagitalni a transverzalni fez pti planovacim CT




Pti dalsi ndvstéve probéhla kontrola ptipraveného ozatovaciho planu a byly provedeny
referencni snimky ke kontrole polohy béhem ozatovani. Ptipravu provadél RA s 1ékafem a
radiologickym fyzikem. Pacientka byla ozafovana celkovou davkou 5S0Gy (25 frakci po 2Gy)
+ boost 60Gy. Ozafovani probihalo na linearnim urychlovac¢i Clinac 2100 CD.

Obrazek 4 : Linearni urychlova¢ Clinac 2100 CD

Pfi prvnim ozéfeni lékat zkontroloval vSechny dullezité ozafovaci parametry a spravnou
polohu pacientky. Radiologicky asistent provedl ozateni, pii kterém byl po dobu ozafovani
v kontaktu s pacientem ptes primyslovou kameru a mikrofonem. Jedna frakce trvala 10 — 15
minut i s nastavenim pacientky do ozafovaci polohy. V prub&hu ozafovani byla provadéna
verifikace polohy pacientky 1xtydné.



Zavér
V této bakalaiské praci jsem shrnul doposud publikované poznatky o bronchogennich

karcinomech. Popis jednoho z nejagresivnéjsich onkologickych onemocnéni vychazel ze

studia dohledanych odbornych texta.

Prvnim stanovenym cilem prace bylo seznamit ¢tenare s anatomii, fyziologii a
patologii plic. Dale jsou uvedeny informace z epidemiologickych Setfeni o ¢etnosti vyskytu
tohoto onemocnéni. Rozborem ¢lankt byl prokazan vyznamny vliv koufeni, spolu s
genetickou predispozici a ptipadnou pracovni expozici, na vzniku nadorového onemocnéni.
Nechybi zde ani popis projevii onemocnéni. Vyznamny podil na ¢asné diagnostice maji
moderni zobrazovaci metody, diky kterym lze urcit rozsahlost onemocnéni. Dale jsem pro
uvod do problematiky rozdélil bronchogenni karcinom podle jeho biologického chovani na
malobunéény a nemalobunéény bronchogenni karcinom. V dalsi kapitole je uvedena

aktualizovana podoba TNM klasifikace stadii nemoci.

Druhym cilem préce bylo piehlednym zptsobem uvést 1écebné metody pouzivané v
jednotlivych stadiich nemoci, mezi které patii: radioterapie, chirurgicka 1é¢ba, chemoterapie a
cilend biologicka 1écba. Lécba malobunééného a nemalobunééného karcinomu plic se vyrazné
1i8i. Progndza NSCLC je prokazatelné lepsi nez prognoza SCLC. Tento fakt je zapfic¢inén
charakteristicky rtistem nadoru a jeho citlivosti na 1écbu. Studiem ¢lankt tykajicich se tohoto
tématu bylo dosazeno potiebnych informaci k uvedeni uzivanych lécebnych schémat NSCLC
i SCLC.

Dalsi cast prace se zabyva podilem radiologického asistenta pii radioterapii karcinomu plic.
Jsou zde zminény postupy pii planovani radioterapie bronchogenniho karcinomu, definice
cilovych objemt a doporucené aplikované davky zafeni (frakce), poloha pacienta a fixaéni
pomucky, ozatovaci predpisy a podminky. Pozornost je také vénovana kritickym organiim a

jejich toleranénim davkam. Dale je zminka o informovanosti nemocného S 1€¢bou zafenim.

Na povinné odborné praxi jsem se seznamil s praci radiologického asistenta, to mi
pomohlo 1épe pochopit tlohu radiologického asistenta pfi radioterapii karcinomu plic. Pro

uspésnou 1écbu je vzdy nutnd spoluprace 1ékare, radiologického asistenta a hlavné pacienta.

Dle mého usudku by radiologicky asistent nemél zapominat na lidské a slusné chovani
k pacientovi a odborn¢ se vyjadrovat. Radiologicky asistent by mél pacienta chranit pied

zbytecné vysokou radiacni zat€zi a stresem z opakovaného vysetieni.



Na odborné praxi jsem si uvédomil, Ze vstficné a milé chovani RA k pacienttim je velmi
dilezité. Je tieba si uvédomit, Ze pacient s diagnézou bronchogenniho karcinomu je vystaven
silnému stresu. Pfijemné vystupovani a komunikace RA s pacientem napomahaji také

r

Kk Gspésné 1é¢bé, ktera je ovlivnéna psychikou.
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