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ANOTACE

Ve své bakalarskeé praci ,,Zevni radioterapie karcinomu rekta - uloha radiologického asistenta*
popisuji problematiku maligniho onemocnéni rekta. Moje prace je rozdélena na teoretickou a
praktickou c¢ast. V teoretické casti se vénuji zdkladni anatomii, etiologii, symptomim a
komplikacim nemoci, stejné tak moznostem diagnostiky a zplisobum lécby. Dale se zabyvam
komplexni 1écbou karcinomu rekta, a to jak neoadjuvantni, radikalni i adjuvantni. V praktické

¢asti se zametuji na ulohu radiologického asistenta pomoci fotodokumentace.

KLICOVA SLOVA

Karcinom, rektum, radioterapie, adjuvantni a neoadjuvantni 1écba.

ANNOTATION

In my baccalaureate work ,,External radiotherapy of rectum cancer — a role of radiological
asistant™ I describe an issue of malignant disease of rectum. My work is divided on the
theoretical part and practical part. In theoretical part | describe basic anatomy, ethiology,
symptoms, complications of the disease, options of diagnostic process and ofcourse the way
of therapy. Next, | describe a complex therapy of rectum carcinoma, including therapy
adjuvant and neoadjuvant. In practical part of my work, I focus on the role of radiological

assistant with the aid of fotodocumentary.
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UvVOD

Moje bakalaiska prace pojedndva o moznostech komplexni terapie karcinomu rekta.
Zejména se budu vénovat technikam zevni radioterapie, neoadjuvantni a adjuvantni 1é¢be a
uloze radiologického asistenta béhem jejiho procesu.

Radioterapii podstoupi pfiblizn¢ polovina pacientl s nadorovym onemocnénim, ale
vyuziti najdeme také u onemocnéni nenddorovych. Radioterapie se vyuziva samostatné, ale
Castéji ve spojeni s ostatnimi 1écebnymi metodami (chirurgickd 1écba, chemoterapie).

Adjuvantni 1écba neboli dopliujici, podpilirnd, ochrannd, pomocnd, zajistovaci 1écba, je
takova 1écba, kterd probiha zpravidla po operaci, kdyz uz byla vSechna zjistitelna loziska
nadoru odstranéna. V piipad¢, Ze operace neprobchla tak, ze byla odstranéna vsechna
nadorova loziska, neni naslednd terapie terapii adjuvantni.

Neoadjuvantni 1écba je onkologickou terapii, kterd se provadi jesté pted hlavni 1écbou.
Cilem neoadjuvantni 1écby neni vylécit onemocnéni jako takové, ale zvysit pravdépodobnost
terapeutického uspéchu hlavni terapeutické metody, obvykle tedy chirurgického vykonu.

Obvyklym pifikladem neoadjuvantni terapie je chemoterapie pied chirurgickym
odstranénim nddoru. To vede ke zmenseni primdrniho nadorového loziska a tim se zpiesni,
usnadni nebo dokonce umozni vlastni chirurgicky vykon.

Nadory kone¢niku v ¢eské populaci predstavuji relativné ¢asté onkologické onemocnéni.
Incidence se v poslednich letech pohybuje okolo 22 ptipadii na 100 000 obyvatel za rok a v
poslednim desetileti stale stoupa. Histologicky se nejcastéji jedna o adenokarcinom, nicméné
se v dané lokalit¢ mohou vyskytovat i nadory jinych vzacnégjsich typi.
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1 CIL

Cilem m¢é bakalarské prace je popsat a seznamit se s etiologii, symptomy, diagnostikou,
1é¢bou a prevenci karcinomu rekta a popsat ulohu radiologického asistenta béhem zevni
radioterapie tohoto onemocnéni. V praktické cCasti bakalafské prace bylo mym cilem
zdokumentovat diagnostické a 1é¢ebné postupy u karcinomu rekta a tlohu radiologického

asistenta pfi nich pomoci fotografii.
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2 TEORETICKA CAST

Po epidemiologické, etiologické a histologické strance se karcinom rekta fadi do
kategorie kolorektalniho karcinomu. Lécebna strategie karcinomu rekta a karcinomu tlustého
stteva je ale odliSna. Rozdilnost spociva predevsim v tom, ze rektum naléha na sténu panevni
a tim dochazi k rychlejsSimu piestupu malignich bunék do tkdni panve. Z toho vyplyva
mnohem vét§i Cetnost lokédlnich a regionalnich recidiv v malé péanvi. Riziku lze ptede;jit

predevsim predoperaéni nebo pooperaéni radioterapii. (Slampa, Petera, 2007)

2.1 Rentgenové zareni

Je to velmi pronikavé elektromagnetické zareni o velmi kratkych vlnovych délkach a
vysokych frekvencich. Rentgenové zafeni pronika hmotou i1 vakuem, jeho intenzita sldbne se
¢tvercem vzdalenosti od zdroje zafeni, Sifi se pifimocafe a md ioniza¢ni GCinky. Pro zivé
organismy muze byt ionizujici zafeni nebezpecné, pii bézném vysSetfeni vSak pacient neni
ohrozen. V nize uvedené tabulce (tabulka ¢. 1) mizeme vidét priklady radiacni zatéze pfi

béznych vysetienich, v tabulce €. 2 pak najdeme rizika pii ur¢itych davkach. (Seidl, 2012)

Tabulka 1 Priklady radiacni zatéze pri bezném RTG vySetieni

VySsetiovana oblast Davka
Konc¢etiny a klouby < 0,01 mSv
Plice 0,02
Lebka 0,07
Panev, biicho, bederni pater 0,07-1,3

Zdroj: (Seidl, 2012, s. 23)

Tabulka 2 Oznacent zatéze pri malych davkdach

Niz8i nez 0,1 mSv zanedbatelné
0,1-1mSv minimalni
1-10 mSv velmi nizké
10 - 100 m Sv nizké

Zdroj: (Seidl, 2012, s. 23)
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2.1.1 Vlastnosti rentgenového zareni
Luminiscencni efekt

Pfi interakci surcitymi latkami mé rentgenové zafeni schopnost pfeménit se na

viditelné zateni. (Seidl, 2012)
Fotochemicky efekt

V piipadé, ze rentgenové zaieni pusobi na fotograficky material, mize dojit ke

zménam v jeho chemickém slozeni. (Seidl, 2012)
Ioniza¢ni efekt

Ionizaéni zéafeni nese energii. Ta je postacujici k ionizaci atomu piipadné¢ molekul
ozafené latky. Z toho vyplyva, ze pti pusobeni na elektricky neutralni atomy se z nich stanou
elektricky nabité ionty. (Seidl, 2012)

Biologicky efekt

Pro zivé organismy jsou vetSi davky ionizujiciho zafeni nebezpecné. Rentgenové

zafeni mize Zivym organismim zpusobit nevratné poskozeni bunék a tkani. (Seidl, 2012)

,, Piisobi - li zareni na biologicky material, dochazi k absorpci ionizujicich castic, které
Jje pricinou vyrazeni elektronii z jejich orbit a tvorbou negativné nabitych aniontu. lonizované
casti molekul se stavaji vysoce reaktivnimi a vedou k radé chemickych reakci, které mohou

zpiisobit smrt bunky, nebo zménit v genetickou informaci. ** (Seidl, 2012, s. 23)

Rentgenové zafeni miize byt ale vyuZito i v 1é¢bé (radioterapii). (Seidl, 2012)

2.2 Nezadouci acinky radioterapie

Pti 1é¢bé zatenim se nelze vyhnout nezadoucim tc¢inkiim ve zdravych tkanich. Radia¢ni

Gginky se projevuji az s dasovym odstupem. (Hynkova, Slampa, 2012)

13



Tyto u¢inky mtizeme rozd¢lit na:

2.2.1 Systémové (celkové) radiacni reakce

Tyto reakce se objevuji zvlasté u ozafovani vétSich objemil. Mezi nejCastéjsi projevy
patii inava, nechutenstvi, nevolnost, zvraceni, ptipadné psychické obtize. Tyto postradiacni
ozafovani a nejCastéji vznikaji pfi ozarovani bficha. Mechanismus vzniku téchto reakci, pfi
kterém dochazi k podrazdéni urcitych tkanovych receptorti a struktur, neni dostate¢né
objasnén. Mezi dal§i systémové nezddouci uCinky miZzeme zafadit hematologické
komplikace, a to pfevazné u ozatovani kostni difené. Podobné piiznaky vznikaji i u akutni
nemoci z ozafeni, kdy jsou symptomy zavislé na absorbované davce. (Hynkova, Slampa,

2012)

2.2.2 Lokalni (mistni) radiac¢ni reakce

Tyto nezadouci reakce se objevuji v misté ozafovani (erytém, alopecie aj.) (Hynkova,

Slampa, 2012)

2.2.3 AKkutni (¢asné) radiac¢ni reakce

., Vznikaji v prubéhu ozarovani a pretrvavaji nékolik tydnii po jeho ukonceni (do tii
mésicu po lécbeé). S intenzifikaci lécebnych reZimuit mohou akutni zmény pretrvavat i nad tuto
konsensudlni hranici. Jsou z nejvyraznéjsich ve tkani s rychle proliferujicimi bunkami, jako je

epitel kiiZe, sliznice nebo hematopoeticky systém. " (Hynkové, Slampa 2012, s. 69)

, Iyto tkané jsou charakterizovany castym bunecnym délenim kmenovych bunék, ze
kterych vznikaji diferencované funkcni bunky. Jednd se o tzv. hierarchicky typ tkani (H- typ)
S vysokou radiosenzitivitou. Ztrata funkcnich diferencovanych bunék v dusledku prvotniho
poskozeni radiosenzitivnich kmenovych bunék vede k rozvoji akutni reakce, ktera nastupuje
casne. Jeji intenzita a trvani jsou pak ovlivnény rychlosti, s jakou jsou doplnény kmenové a

ndsledné diferencované funkcni buiiky. “ (Hynkova, Slampa 2012, s. 69)

2.2.4 Pozdni (chronické) radiacni reakce

Objevuji se mésice ¢i roky po 1écbé. Vznikaji ve tkanich s nizkym a pomalym obratem bunék,
jako je napt. podkozni tkan, plice, ledviny, mozek, srdce, kosti a svaly. (Hynkova, Slampa,

2012)
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IV teéchto tkanich existuje frakce bunék kmenovych a frakce bunék zralych, avsak
K nahrade bunék dochazi velmi pomalu. Jedna se o tzv. flexibilni (F- typ) tkané. K poskozeni
kmenovych bunék dochazi jiz v priitbéhu ozarovani. Klinicky se projevi az s odstupem tydnii ¢i
meésicu, jelikoz tyto bunky maji dlouhy bunécny cyklus a poskozeni se projevi, az kdyz se

poskozend burika snazi rozdélit.* (Hynkova, Slampa, 2012)

Tyto zmény jsou rozmanitého charakteru, fadime mezi né¢ atrofii, nekrozy, fibrozy

nebo poskozeni mikrovaskularity. (Hynkova, Slampa, 2012)

Chronické zmény jsou vétSinou nezvratné a vznikaji postupné nebo nahle. Akutni
zmény nepiedpovidaji vznik a rozvoj zmén pozdnich. V ptipad¢é ozarovani nékterych tkani a

organt vSak tyto zmény predpovidat lze, a to v ptipad¢ ozareni plic nebo rekta.

Velmi pozdni reakce se objevuji az s odstupem let. Zpiisobuji je mutace bunék po ozafeni.
Jedna se naptiklad o karcinom prsu po ozafovani Hodgkinovy choroby v détském véku.

(Hynkova, Slampa, 2012)

2.3 Linearni urychlovac (LU)

Prvni linearni akcelerator byl vyroben v roce 1953 v Anglii. K Sir§imu komerénimu

vyuzivani se zacal pouzivat v 70. letech. (Slampa, Petera, 2007)

V soucasné dob¢ je linedrni urychlova¢ povaZovan za zdkladni pfistroj pro zevni

ozatovani. (Slampa, Petera, 2007)

2.3.1 Princip linearniho urychlovace

Vlny o vysoké frekvenci, které generuje magnetron nebo klystron, jsou uvoliiovany do
vlnovodu. Soucasné jsou do vlnovodu injikovany elektrony elektronovym délem. Diky
ptsobeni mikrovin, dochazi k urychleni elektronti na energie blizké rychlosti svétla. (Slampa,

Petera, 2007)

., Urychlené elektrony po odchyleni elektromagnetem dopadaji na wolframovy tercik
za vzniku vysokoenergetického fotonového zareni. Svazek fotomi vystupujici z hlavice
pristroje je ohranicen a tvarovan clonami kolimatoru. Urychlovac¢ dualniho typu umoznuje
volit mezi dvema energiemi fotonu, napr. 6MV a 15 MV. Nékteré typy linedrnich urychlovacu
Jjsou uzpusobeny tak, ze kromé fotonového svazku Ize ziskat a vyuzivat urychlené elektrony o

riiznych energiich, napt. §kdla 6, 9, 12, 16, 20 MeV. “ (Slampa, Petera, 2007, s. 48)
15



Centralni osa svazku miii pfi jakékoliv poloze gantry do jednoho bodu (izocentra).
Izocentrum najedeme obvykle ve vzdéalenosti 100 cm od zdroje ionizujictho zafeni a
lokalizuje se pfiblizné do stfedu ozarovaného objemu. Diky izocentrické technice, mize byt

pacient ozafovan z vice smérti nékolika poli, aniZ by se ménila poloha. (Slampa, Petera, 2007)

,»Po nastaveni pacienta izocentra provadi linedrni urychlovac ozareni od jednoho pole

K druhému automaticky podle presné nastavenych parametrii.* (Slampa, Petera, 2007, s. 49)

Moderni urychlovace disponuji bohatym piislusenstvim. Ke kolima¢nimu zafizeni
muzeme navic fixovat kompenzacni a klinové filtry, tubusy pro elektronovy svazek nebo

individualni bloky. (Slampa, Petera, 2007)

., Linedarni urychlovac miize byt navic vybaven dynamickymi kliny, jejichz princip
spociva v plynulém posunu jedné z proximdlnich clon napric¢ svazkem nebo motorickym
klinem, ktery upravuje svazek zareni v kombinaci s volnym polem na pozadovany clon izodoz.
Vicelamelovy kolimator (multileaf collimator, MCL) je pocitacem kontrolované zarizeni
slouzici ke tvarovani svazku zareni. Sestava z nekolika desitek parit motoricky ovladanych

protilehlych lamel, které jsou vyrobeny z wolframu. “ (Slampa, Petera, 2007, s. 49)

Multileaf collimator spliuje funkci podobnou jako lité bloky pfi niz$i pracnosti.
Linearni urychlova¢ muze byt vybaven verifikacnim zatizenim, které zaznamenava obraz pole
v pribéhu ozafeni. Obraz je vytvofen na zaklad¢ elektronické detekce probihajiciho zafeni
(eletronic portal imaging device, EPID). Soucésti linearnich urychlovacl je také dalkové

ovladatelny polohovatelny stiil s plovouci deskou. (Slampa, Petera, 2007)

Na sténdch ozafovny najdeme zamétovaci lasery, které slouzi ke spravnému nastaveni
pacienta. Jejich paprsky jsou vysilany ve 3 rovinach a jejich prusecik definuje izocentrum.
Mezi dalsi vybaveni ozafovny patii nejriznéjsi fixatni pomicky, které usnadnuji presné a

reprodukovatelné nastaveni pacienta. (Slampa, Petera, 2007)

2.3.2 Kobaltovy ozarovac (KO)

Jako zdroj zafeni pouZiva kobaltovy ozafova¢ radioaktivni ®°Co. Celkova aktivita
%0Co pfi praméru 15 - 20 mm je zhruba 5000 - 10. 000 Ci. Zdroj najdeme v hlavici (vyrobena
z ochuzeného uranu ¢i olova), kterd zajiStuje stinéni. Zareni je spusténo posunem zdroje
Z klidového do pracovniho postoje nad vystupni otvor. Uzitecny paprsek je uréen dvéma pary

primarnich clon, jejich? pohyb je vzajemn& nezavisly. ®®Co méa polotas rozpadu 5,3 let,
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uvoliiuje energii 1,17 a 1,33 MeV a vyzafuje bichromatické gama zafeni. (Slampa, Petera,

2007)

‘

,,Svazek zareni ma maximum v hloubce 5 mm a 50% davky je v hloubce okolo 10cm.

(Slampa, Petera, 2007, s. 49)

Jaké jsou vyhody a nevyhody linedrniho urychlovace oproti kobaltovému ozatovaci?

Srovnani najedeme v niZe uvedené tabulce. (Slampa, Petera, 2007)

Tabulka 3 Porovndni linedrniho urychlovace a kobaltového ozarovace

Parametr Linearni urychlova¢ Kobaltovy ozarovaé
+ +
Ohraniceni svazku + -
Davkovy prikon + +
K#ivky hloubkovych davek + +
Vysoka energie fotonu + -
Foton. a elektron. svazek + -
PiisluSenstvi + +
Radia¢ni bezpecnost + -
Klinické vyuziti v KR + +
Porizovaci naklady + +
Provozni naklady + +

(Slampa, Petera, 2007, s. 49)

2.4 Historie

Diive byl karcinom rekta povazovan za radiorezistentni onemocnéni. (Slampa, Petera,

2007)

, V' 70. letech dvacatého stoleti se objevuji prvni randomizované studie, které prokazuji
zvySeni lokalni kontroly u skupin pooperacné ozarenych pacientii, ale bez viivu na délku
celkového preziti. Pozdéji, v 80. letech, prokdzaly studie EORTC (European Organization for

Research) a GITSG (Gastrointestinal Tumor Study Group) kombinujici adjuvantni
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radioterapii a chemoterapii po radikalnim chirurgickém zakroku zvyseni lokalni kontroly a
také prodlouzeni doby celkového preziti. V poslednim desetileti minulého stoleti probehly
studie na neoadjuvantni (predoperacni) aplikaci radioterapie a na prelomu tisicileti
S konkomitantnim podanim chemoradioterapie s cilem zmenseni lokalniho rozsahu choroby

(downstaging), zvyseni lokalni kontroly a prodlouzeni doby celkového preziti.
(Slampa, Petera, 2007, s. 153)

Radioterapie jakozto soucast 1éCebné strategie karcinomu rekta ma vyznamné postaveni

v 1é¢ebnych schématech. (Slampa, Petera, 2007)

2.5 TNM Kklasifikace

., Klinicka stadia zhoubnych nadoru konecniku jsou definovana TNM klasifikaci (TNM
klasifikace zhoubnych novotvarii, 6. vydani 2002, ceskd verze 2004, UZIS, Praha). TNM

klasifikace se pouziva pouze pro karcinomy. Diagnoza musi byt histologicky podlozena.
(Slampa, 2007, str. 47)

Tabulka 4 TNM klasifikace

Rozsah primarniho nadoru PostiZeni regionalnich uzlin Vzdalené metastazy M
T N

Tis: intra - epitelialni nador ~ NO: bez postizeni uzlin MO: bez prukazu vzdalenych
nepiekracujici bazalni membranu —
karcinom in situ metastaz
T1: nador neprorusta do N1: 1 az 3 postizené uzliny M1: jsou pfitomny vzdalené
svalové vrstvy metastazy (v libovolném

poctu) véetné postizeni
infraklavikularnich uzlin

T2: nador prorusta do N2: 4 a vice postizenych MX: nelze stanovit, nebo

svalové vrstvy, ale ne dale lymfatickych uzlin nebyla provedena
vyzadovana vySetfeni

T3: nédor prortsta do NX: neni mozno stanovit,

subserozy, ale ne pies ni nebo nebyla provedena

prislusné vysetieni
T4: nador ptimo porusuje
jiné organy ¢i struktury
a/nebo perforuje visceralni
peritoneum
TX: neni mozno stanovit
rozsah nadoru

(Slampa, 2007, s. 47, 48)
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2.6 Anatomie

Rektum neboli tracnik je koncova Cast stieva. Je ulozen v malé panvi. Jeho délka je asi

12 - 16 cm a $itka (bez obsahu) asi 4 cm. (Cihdk, 2002)

, U cloveka je naplnéné rektum trojite bocné zakrivené (pri pohledu predozadnim) a

dvojite esovité zakiivené predozadné (pri pohledu ze strany). “

,Bocni zakiiveni je dano ostrejsi vkleslinou na pravém boku rekta, uprostied jeho
délky. Je v misté napadné sliznicni rasy, pri jejiz bazi je zesilenda cirkularni svalovina. Proti

této vilesliné se rektum vyklenuje doleva, nad ni a pod ni doprava. “ (Cihak, 2002, s. 106)

2.6.1 Sliznice rekta

Sliznice rekta je zbarvena podobné jako trac¢nik, tedy je bledd. Sliznice je pokryta
typickymi slizni¢nimi fasami a dal§imi utvary. (Cihak, 2002)
.,V ampulla recti:

plicae trancversales recti jsou pricné polomésicité rasy vyvstdvajici uprostied délky ampulla
recti od bocnich stén; jsou obvykle tri: dolni a horni Fasa vyvstavajici od levé stény;
prostiedni (Kohlrauschova) rasa zacind od pravé stény, ve vysi asi 6,5 - 7 cm od analniho

«

otvoru; v misté baze Kohlrauschovy rasy je typickad vkleslina, podminujici zakviveni rekta. *

(Cihéak, 2002 s. 107)

., Linea anorectalis je hranice mezi ampuldrni casti rekta a andlniho kandlu; jde

napiic rektem pri hrotu kostrce. Na sliznici neni ndpadnd. « (Cihak, 2002 s. 107)

.,V canalis analis: je sliznice bledsi, prosvitaji skrze ni Zily, a nese podélné rasy, zvané

columnae anales, rozlozené v poctu 6 - 10 po celém obvodu andlniho kandlu;
sinus anales jsou vsekliny mezi konci columnae anales

value anales - sliznic¢ni rasy ve tvaru pricnych oblouckii, jimiZz jsou sinus anales kaudalné

zakoncuje.* (Cihak, 2002, s. 107)

Pés sliznice neboli zona haemorrhoidalis je pruh sliznice ve vysi columnae et sinus
anales, podlozeny cévni pleteni (plexus versus rectalis) a zesilenou cirkularni hladkou

svalovinou, kterd vytvafi m. sphicinter ani internus - vnifni svérac fitni. (Cihak, 2002)
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Tato zona je za normalnich okolnosti malo uplatiiovéna a je nenapadnd, vystupuje az
za patologickych okolnosti pfi pieplnéni zil. Néapln zil zvySuje sliznici a pfispiva k tésnosti

analniho uzavéru. (Cihak, 2002)

Epitelova tkan sliznice rekta je v ampule cylindricka, jednovrstvd. Ma schopnost

vstfebavani, &ehoz lze vyuzit pro aplikaci 1k, &ipkd nebo klysmatu. (Cihak, 2002)

V pribéhu andlniho kanalu se cylindricka jednovrstva sliznice méni na vicevrstvou
S polygonalnimi hlubSimi buiikkami. Postupné mizi Lieberkiihnovy krypty a cylindricka
epitelova tkan je oddélena zietelnou hranici od tkan¢ mnohovrstvé dlazdicové. Za vlastni
hranici, pod niZ nenalezneme krypty ani cylindrickou tkan, se povazuje Uroven valvulae

anales. (Cihak, 2002)

Pecten analis je asi 1,5 cm Siroky svétlejsi pruh sliznice, navazujici na valvulae
anales. Najdeme tam typicky mnohovrstevny dlazdicovy epitel (bez rohovaténi). Podslizni¢ni
vazivo toho useku je hustsi a pevnéjsi nezli je tomu u usekd kranialnich a kaudalnich. (Cihak,
2002)

Linea anocutanea probiha jako nepravidelna hranice dolniho konce pecten analis,
vni kon¢i mnohovrstevny dlazdicovy nerohovatéjici epitel andlniho otvoru a zacind
rohovaté¢jici kozni tkan fitniho otvoru. Od linea anocutanea kaudalné nalezneme typickou

kizi s mazovymi zlazkami a chloupky. (Cihak, 2002)

2.6.2 Podslizni¢ni vazivo rekta

., Podsliznicni vazivo rekta je vysoké a ridké, takze se silnd sliznice mizZe svou
hmotnosti a s pohybem obsahu posouvat kaudalné, az vyhrezne z Fitniho otvoru (prolaps

sliznice, castéjsi u déti). “ (Cihak, 2002, s. 109)

2.6.3 Svalovina rekta

Svalovina rekta je typicka tim, Ze na rozdil od ostatnich sekt tlustého stfeva je zevni
podélna vrstva svaloviny, souvisla jako plast’ rekta, do n¢hoz se rozsitily a zesilily vSechny tfi
taenie tlustého stfeva. V hornich tfech ctvrtindch andlniho kandlu je vnitini cirkularni vrstva
hladké svaloviny zesilena. Pfesnéji je zesilena v mistech zona haemorrhoidalis, valvulae

anales a pecten anali. (Cihak, 2002)
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V téchto mistech vytvaii vnitini svéra¢ (m. sphincter ani internus), ktery tésné¢ konci
nad linea anocutanea. Smérem od hraze (diaphragma pelvis) ptiléhé ke svaloving rekta svérac

(m. sphincter ani externus) z piiéné pruhované svaloviny. (Cihak, 2002)

2.6.4 Povrchova vrstva rekta

,, Peritoneum obaluje rektum na prechodu z esovité klicky zcela, nékdy vytvari
mesorectum, pak se rektum postupné zanoruje pod peritoneum malé panve. Spojeni peritonea
se stenou rekta (serosni povlak) saha nejkaudadlnéji na predni strané rekta, u Zeny do vyse
Kolhrauschovy rasy, u muze o néco vySe; odtud peritoneum prechdzi dopredu, u muze na

mocovy méchyr, vesica urinaria, u Zeny na délohu, uterus. “ (Cihak, 2002, s. 109)
., Vznikaji tak hlubsi prohbi peritonea:
excavatio rectovesicacalis u muze, excavatio rectouterina u Zeny, hlubsi nez u muze;

recessus pararectales jsou mirné vklesliny nasténného peritonea po strandch rekta.
(Cihak, 2002, s. 109, 110)

2.7 Etiologie

Ptesné pfic¢iny karcinomu rekta nejsou znadmé, existuje vSak fada rizikovych faktord,

které vyskyt tohoto onemocnéni zvysuji. (Hynkova, Slampa, 2012)

Z 85% vznikaji karcinomy rekta ze stfevnich polypl. Nejcastéji jde o tubularni
adenokarcinomy (90%), hlenotvorné karcinomy (8%) a karcinomy z prstencitych bunék
(2%). Dlazdicobunécné a adenoskvamozni karcinomy, karcinoidy, leiomyosarkomy a

nehodgkinské lymfomy se vyskytuji jen vyjimeéné. (Hynkova, Slampa, 2012)

2.7.1 Rizikové faktory

Podle epidemiologickych studii je prokazan vyssi vyskyt karcinomu konecniku pfti
CastéjSi konzumaci stravy s vysokym obsahem zivociSnych tukti a cerveného masa. Dale pak

u kuféka a obéznich lidi. (Slampa, Petera, 2007)

Mezi vyznamny rizikovy faktor patii Familiarni adenomatdzni polypéza.
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wFamiliarni adenomatozni polypoza (FAP) - jednd se o autozomdlné dominantni
onemocnéni s vyskytem 1: 10 000. Diagnoza je stanovena na podkladé detekce zdarodecné
mutace tumor-supresoroveého genu APC (adenom polyposis coli) lokalizovaného na delsim

raménku 5. chromosomu. “(Slampa, Petera 2007, s. 153, 154)

Toto onemocnéni ma dvé formy. Forma klasicka se vyznacuje stovkami az tisici
adenomy jiz kolem 20. roku zivota. Kolem 40. roku je téméf u vSech nemocnych
diagnostikovan karcinom. Druha forma, tzv. atenuovana se vyznacuje pouze 5 - 100 polypy a

karcinom je diagnostikovan pozdgji. (Slampa, Petera, 2007)

2.8 Symptomy

Symptomy vyplyvajici z onemocnéni karcinomem rekta jsou v prvotnim stadiu
nevyrazné. Je potieba sledovat dlouhodobéjsi zmény stfevni funkénosti (prijem, zacpa,
stuzkovita stolice, pocity neuplného vyprazdnéni, n€kdy zvraceni). Krev ve stolici je
zavaznym varovnym signalem. Dlouhodobéjsi ztraty krve mohou vést az k chudokrevnosti,
proto jednim z dalSich ptiznakd karcinomu kone¢niku je zvySena Uinava a slabost. DalSimi
ptiznaky muze byt zhorSeny odchod plynt a plynatost, bolesti bficha, pocity plnosti, s nimiz

je spojen ubytek na vaze. (Kiss, Tomasek, 2006)

Na druhou stranu je potieba si uvédomit, Ze takto mohou probihat 1 nenadorova

onemocnéni jako jsou hemeroidy a jind zanétlivd onemocnéni stieva. (Kiss, Tomasek, 2006)
Ptiznaky pfi pozdéjsich stadiich, kdy je jiz vétSinou nemoc radikalné nevylécitelnd, zahrnuji:
1. Hepatomegalie - zvetSeni jater oproti normalu
2. lkterus - Zluté zabarveni tkani (kdze, sliznice, o¢ni bélmo)
3. Acites - velké mnozstvi tekutiny v bfisni dutiné

(Kiss, Tomasek, 2006)

2.9 Diagnostika

Vcasnd a spravna diagnostika karcinomu rekta pfinas$i 1 podstatné lepsi vysledky
v 1écbé. Nize v textu je uvedeno dvandct nejzdkladnéjSich vySetfeni u nadoru konecniku.

(Kiss, Tomasek, 2006)
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2.9.1 Anamnéza

Prvnim stupném ke stanoveni diagnozy je anamnéza. V anamnéze bychom méli najit
vSechny dulezit¢ informace, které ovlivnili pacientiv zdravotni stav od narozeni do
soucasnosti. K zisku anamnestickych dat dochdzi casto pfi prvnim setkdni pacienta a
zdravotnického persondlu. Pravé v tomto okamziku se mezi témito dvéma stranami vytvari
vzajemna divéra, coz se muze projevit i na uspeSnosti 1écby. (Novotnd, Uhrova, Jiraskova,

2006)

Zdravotnicky personal by se mél pti zisku anamnézy ftidit témito zasadami:
e Dostatek casu
e Osobni zajem
e Vhodné prostiedi

e Vhodné otazky (Novotna, Uhrova, Jiraskova, 2006)

Anamnézu mizeme rozdé€lit na 5 ¢asti:
1. Osobni data nemocného
2. Soucasné obtize
3. Rodinna anamnéza
4. Osobni anamnéza

5. Pracovni a socidlni anamnéza (Novotnd, Uhrova, Jiraskova, 2006)

2.9.2 VysSetieni bficha pohmatem

VysSetteni bficha pohmatem patii mezi fyzikalni vySetfovaci metody. Palpace bficha je
jen prsty. Pii vySetieni sledujeme pacientiv vyraz, mizeme zjistit bolestivost vySetfované
oblasti nebo velikost jater. Slezinu nahmatdme v poloze na boku. (Novotna, Uhrova,

Jiraskova, 2006)
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2.9.3 Vysetieni per rektum

Toto vySetfeni probiha tak, ze 1ékat zavede prsty do konecniku. Predtim si ale
navlékne rukavice a na prsty si nanese vazelinu. Cilem je sledovat bolestivost, hmatné
resistence, po vytazeni prsti zbytky stolice a jeji barvu, pfipadny hnis a krev. (Novotna,

Uhrova, Jiraskova, 2006)

2.9.4 Test na okultni krvaceni

Okultni znamena skryté. Tento test patii mezi screeningové vySetieni a mél by odhalit
pripadné krvaceni ze stfeva a koneCniku. V piipad¢, Ze je test pozitivni na krvaceni, musi

nasledovat koloskopie nebo sigmoideoskopie. (Novotna, Uhrova, Jiraskova, 2006)

2.9.5 Sigmoideoskopie

Sigmoideoskopie je vizualni vysetfeni tlustého stfeva a koneCniku za pomoci
ohebného pfistroje s optikou. Pti tomto vySetfeni miizeme provést biopsii podezielych utvari.

(Kiss, Tomasek, 2006)

2.9.6 Dvojkontrastni irigografie

Dvojkontrastni irigografie je rentgenové vySetieni stfeva a kone€niku, které informuje
o ptipadnych patologiich. Toto vysSetfeni neni pfili§ obvyklé. Provadi se pomoci specialniho
nalevu a vzduchu. Kombinace téchto dvou sloZzek umozni dobré zobrazeni stfeva a kone¢niku

na rentgenu. (Kiss, Tomasek, 2006)

2.9.7 Ultrazvuk bricha

Je to neinvazivni grafické vySetieni pomoci ultrazvukovych vin. Ultrazvukova sonda
je prikladana na bficho a obraz je promitan na obrazovce. Za pomoci tohoto vysetieni
muzeme odhalit jaterni metastazy, ptipadné zvétSené lymfatické uzliny. Pfi podezieni na
karcinom rekta je vhodnéjsi endosonografie, pti které je sonda zavedena do kone¢niku. (Kiss,

Tomasek, 2006)
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298 CT

»~Pocitacova tomografie zobrazuje riizné organy téla a jejich chorobné zmény pomoci
pocitacového zpracovani rentgenového obrazu. Pri tomto vySetreni je casto nutné podat
kontrastni latku do Zily nebo pacient takovouto latku musi vypit. PFedem je vzdy nutné zjistit,

Zda pacient nemél v minulosti na kontrastni latku alergii. (Kiss, Tomasek, 2006)

2.9.9 Rentgen hrudniku

Provadime z divodi verifikace ptipadnych metastaz na plicich. (Kiss, Tomasek, 2006)

2.9.10 PET

,, PFi pozitronové emisni tomografii je podana do zily radioaktivné oznacend glukoza
(forma cukru). Tato glukoza je vychytavana nddorem, ktery je pak zobrazen pomoci specialni

kamery. Metoda se pouziva v patrani po pripadnych metastazach. “ (Kiss, Tomasek, 2006)

2.9.11 Magneticka rezonance ( MR, MRI)

Je to moderni vySetfovaci metoda, kterd zobrazuje fezy lidského téla ve 2D a 3D
formatu. Pfi onemocnéni karcinomu rekta ji vyuzivame pro zjisténi rozsahu nadoru a ptipadné
odhaleni jaternich, nebo 1 jinych metastdz. Magnetickd rezonance m4a mnoho kontraindikaci,

které musime u pacienta pfed samotnym vySetfenim provéfit. (Kiss, Tomasek, 2006)

2.9.12 Laboratorni vySetieni

Déle se provadi vySetieni krve na pfitomnost nadorovych markerd, které jsou v ptipadé
vyskytu nadoru v téle zvySené a dale pak zakladni hematologické a biochemické vySetteni.

(Kiss, Tomasek, 2006)

2.10 Terapie karcinomu rekta

U I stadia karcinomu rekta zlstava riziko recidivy 5 - 15%, u II. stadia 20 - 30% a u I1l.
stadia se zvySuje az na 50%. Skupina pacientd s lokalné pokrocilym nadorem ma
z radioterapeutické 1éCby nejveétsi efekt. Pravé tato skupina pacientll je nejvice ohrozena
vysokym rizikem lokalniho relapsu a radioterapie u téchto pacientli snizuje riziko lokalni
recidivy onemocnéni. Zevni radioterapie je indikovana pacientim s nadory rekta a
rektosigmatu. Nador musi byt lokalizovan kolonoskopicky 20 - 25 cm od anu. (Slampa,

Petera, 2007)
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2.10.1 Predoperacni radioterapie

Jako standardni metoda se predoperacni radioterapie dostala do 1é¢ebného schématu
teprve nedavno. Pfedoperacni ozatfovani je v nékterych smérech vyhodnéjsi nez pooperacni
radioterapie. Pfi predoperacni radioterapii neni v malé panvi poruSeno cévni zéasobeni
poruseno chirurgickym zakrokem a fibriotickymi pooperacnimi zménami. Mzeme tedy
ocekavat veétsi pravdépodobnost odpovédi dobie oxygenovych bun¢k na radioterapii. Pii
neoadjuvantni 1écb¢ je mensi riziko radiacniho poSkozeni tenkého stieva, nebot’ po operaci
muize dojit k presunu a fixaci stfevnich kli¢ek v ozafované malé panvi. (Slampa, Petera,

2007)

,, Diky regresi nadorového objemu (downstagingu) je vyssi pravdépodobnost zachovani
funkce sverace, zvysuje se mira lokdlni kontroly a celkového preZiti proti skupiné pacientii

s adjuvantni aplikaci radioterapie. “ (Slampa, Petera, 2007, s. 156)

Po neoadjuvantni 1é¢bé dochazi u fady pacientd k downstagingu nadoru a tim ke
zlepseni vysledki chirurgickych vykond, jak zlepSeni operability, tak sniZeni rizika vzniku
lokalni recidivy. Neoadjuvantni radioterapie, ptipadné s kombinaci s chemoterapii, snizuje
riziko pooperaéniho rozsevu nadorovych bunék v oblasti panve a biicha. (Slampa,

Petera, 2007)

., Predoperacni lécbou se miuzZe dosahnout konverze inoperabilniho ndlezu na
operabilni. Pred zahdjenim neoadjuvantni radioterapie u hrozici nadorové stenozy lez zvazit

provedeni odlehcovact kolostomie. “ (Slampa, Petera, 2007 s. 156)

Nevyhodou predoperacni radioterapie je omezend znalost kompletniho histologického
stagingu, tim se zvys$i riziko overtreatmentu, coZ znamend, Ze pacient obdrZi agresivnéjsi
lécbu - neadekvatni stadiu nddoru. Toto riziko mulZe castecné omezit piesny staging
onemocnéni vyuzivajici nejmodernéjSich zobrazovacich metod (TRUS, PET, MRI). Mezi
dalsi nevyhody standardni neoadjuvantni radioterapie (Skrat 1,8 - 2,0 Gy/tyden, celkem 4 - 6
tydnil) fadime oddaleni terminu operace. Chirurgicky zakrok je doporu¢ovan 4 - 6 tydnti po
ukonceni standardni neoadjuvantni radioterapie (je vhodné pfeSetfit staging), kdy se plné
rozvine u¢inek neoadjuvantni radioterapie (je vhodné presettit staging), kdy se plné rozvine
ucinek neoadjuvantni radioterapie. V tento ¢as také odezni akutni poradiacni zmény a jesté se
neprojevi chronické zmény normalnich tkani po ozafovani. Oddaleni terminu radikalni
operace je Casto zavaznym psychologickym problémem pro ziskani spoluprace s nemocnym
po navrzeni tohoto 1é¢ebného postupu. (Slampa, Petera, 2007)
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Ptedoperacni, neoadjuvantni radioterapie standardni frakcionaci (Skrat 1,8 - 2,0
Gy/tyden, celkem 4 - 6 tydni) je indikovana u lokaln¢ pokrocilych naddorti T3, T4 (Dukes B,
C, tabulka ¢. 5, pod textem) v piipadé prikazu patologickych lymfatickych uzlin, u nizce
sedicich tumort a dale u hrani¢né resekabilnich nebo neresekabilnich tumort s cilem jejich
redukce (downstaging). Standardni davkou pro oblast malé panve je 44 - 45 Gy, s pfipadnym
cilenym ozafenim (boost) na oblast nadoru v davce 5 - 6 Gy. (Slampa, Petera, 2007)

Tabulka 5 Rozdéleni nadorii podle Dukese

Dukes A T1,2 NO MO
Dukes B 13,4 NO MO
Dukes C T-4 N1,2 MO
Dukes D T-4 NX -2 M1

(Slampa, 2007, s. 48)

2.10.2 Neoadjuvantni konkomitantni chemoradioterapie

., V soucasné dobé se prosazuji konkomitantni rezimy v neoadjuvantni lécbé zhoubnych
nadorii. Randomizovanymi studiemi je potvrzeno dosahovani lepsich vysledki po aplikaci
kombinované neoadjuvantni konkomitantni chemoradioterapie. Pridanim  systémové
chemoterapie k predoperacni radioterapii se zvySuje mira kompletnich patologickych remisi
2 10% na 20 - 30% i dosazeni downstagingu tumoru z 30 na 50%. “ (Slampa, Petera, 2007, s.
157)

Vzhledem kvyse uvedenému se prodluzuje doba preziti. Pii konkomitantni
chemoradioterapii je pfitomna vyssi toxicita, proto jeji indikace musi byt dikladné zvazena.

(Slampa, Petera, 2007)
K potenciaci u¢inku radioterapie se standardné vyuziva kontinudlni i.v. aplikace

5 - fluorouracilu 200mg/m? /24 hodin po dobu radioterapie, eventuelng kazdodenni uZivéni

kapecitabinu (Xeloda) p.o. dvakrat denné 825mg/rn2 véetné vikendd. (Slampa, Petera, 2007)

Ptipadna chronomodula¢ni aplikace systémové chemoradioterapie (podani cytostatik
v ¢asové zavislosti na biologickych jevech, napt. aplikace 5 - fluorouracilu veer a v noci)
muze zvysit miru 1écebné odpoveédi a snizit vyskyt akutnich nezadoucich projevu terapie

(mukozitida, neuropatie aj.) (Slampa, Petera, 2007)
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2.10.3 Pooperacni radioterapie

U pooperacni radioterapie je vyuzivana standardni frakcionace, celkova davka 46 - 50
Gy. Indikace je vhodnd u nadorG vrozmezi pT3 - pT4 a pii pozitivnim ndlezu na
lymfatickych uzlinach, pti neradikalni resekci a dale pfi fixaci nadoru k sakru nebo k panevni

sténé. (Slampa, Petera, 2007)

,,Pooperacni radioterapii lze také zvazit u pT2 tumoru s rizikovymi faktory (G3,

lymfangioinvaze, angioinvaze).“ (Slampa, Petera 2007, s. 158)

Pozitivem u adjuvantni radioterapie je znalost kompletni histologie. Negativnim
aspektem je vy$§i a pozdni toxicita s hrozbou poskozeni tenkych klicek. (Slampa, Petera

2007)

,,Kombinace predoperacni a pooperacni radioterapie se nedoporucuje, nevede
k Zddnému zlepseni lécebnych vysledkii a navic zvysuje morbiditu lécby. Pridanim adjuvantni
chemoterapie Kk pooperacni radioterapii zvysuje lokdlni kontrolu i celkové preZiti.
Predpokldada se, Ze lokalni kontrola po provedeni samostatné predoperacni radioterapie je
srovnatelnd s adjuvantni konkomitantni chemoradioterapii. Pridani systémové lécby
K radioterapii vsak zvySuje miru akutni toxicity 3. a 4. st. z 5% na 20 - 30%. Pozdni toxicita se
vSak nezvysuje a jeji vyskyt se udava u 10% pacientu. Standardné je soucasné s radioterapii

podavan 5 - Fluorouracil. “ (Slampa, Petera 2007, s. 158)

2.10.4 Intraoperacni radioterapie

U karcinomu rekta se intraoperacni radioterapie vyuziva vzacné. Béhem chirurgického
vykonu je pacientovi aplikovana davka zareni (8 - 15 Gy) do oblasti lizka tumoru. Tento

vykon je po operaci doplnén adjuvantni zevni radioterapii. (Slampa, Petera, 2007)

., Peroperacni radioterapie se provadi pomoci mobilnich ozarovacich pristroju
elektronovymi svazky nebo ortovoltaznim rentgenovym zarenim. DalsSi moznosti je prevezeni
pacienta z operacniho sdalu na ozarovnu a k provedeni ozdreni a poté zpét na sdal k dokonceni

prace. (glampa, Petera, 2007, s. 158)

Tento zplsob 1é¢by je vhodné vyuzit u lokalizovanych nadord s vysokou hrozbou
lokalni recidivy. Je zapotiebi specialni technické vybaveni, ale vyhodou je moznost aplikace

vysoké davky a minimalni poskozeni okolnich zdravych tkani. (Slampa, Petera, 2007)
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2.10.5 Brachyterapie

Brachyterapie patii ke komfortnim metodam radioterapie. Diky tomuto zptsobu 1é¢by
dosahujeme vysoké koncentrace davky zareni v misté aplikace s prudkym poklesem do jejiho
okoli. Brachyterapie umoznuje lokalné aplikovat vétsi davku v kratSim case. Je to vhodna

1é&ba pro mensi, dobie piistupné a ohrani¢ené nadory. (Slampa, Petera, 2007)
Brachyradioterapie karcinomu rekta

., Brachyradioterapie v lécbé karcinomu rekta byla poprvé popsana v 80. letech

v Papillonem ve Francii a Sischym v USA. “ (Slampa, Petera, 2007, s. 158)

V Ceské republice je provadéna minimalng. Castéji se setkame s intersticialni aplikaci

brachyradioterapie, a to zv1asté s kurativnim zdmérem. (Slampa, Petera, 2007)

2.10.6 Kurativni radioterapie

Kurativni radioterapie je vhodnd u pacientl s lokdlné¢ pokro¢ilym inoperabilnim
tumorem, u pacientll, ktefi maji kontraindikace k chirurgické 1é¢bé a pfi odmitani operace.
Muze byt indikovéna samostatné nebo v kombinaci chemoradioterapii. Frakciona¢ni rezim je
standardni, tedy Skrat 2,0 Gy/tyden/46 Gy na oblast malé panve, poté cilené dozareni objemu
nadoru do davky 60 Gy. Ve vyjimecnych ptipadech mize byt doporuceno zvyseni davky,
které se provede aplikaci brachyterapie. (Slampa, Petera, 2007)

2.10.7 Paliativni radioterapie

Paliativni 1éCba mé také vyznamné zastoupeni v celkovém 1écebném schématu
karcinomu rekt. Je vyuzivana u pacientd ve Spatném celkovém stavu a v 1écb¢ recidiv
onemocnéni. Jejim cilem je snizit bolestivost, zastavit krvaceni, omezit progresi onemocnéni.
Také je indikovana v 1é¢b& diseminovaného onemocnéni, neni - 1i moZnost chirurgického
feSeni. U paliativniho feSeni karcinomu rekta se vyuzivaji akcelerované frakcionacni rezimy,

napt. 10 - 15krat 3,0 Gy. (Slampa, Petera, 2007)
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2.10.8 Cytostatika pouZivana u karcinomu rekta
Fluorouracil

Patfi do skupiny pojmenované antimetabolity. Jeho maximalni UCinnost miizeme
pozorovat ve tkani, kde se rychle déli bunky jako je kiize, sliznice nebo kostni dren. Je
nejéastéji pouzivanym cytostatikem v terapii karcinomu rekta. Casto je kombinovan s
Leukovorinem, ktery zesiluje jeho ucinek. Fluorouracil je davkovan bud’ jako kratkd infuze

nebo infuze trvajici n¢kolik dni, tzv. kontinudlni infuze. (Kiss, Tomasek, 2006)
Irinotekan

Radime ho do skupiny inhibitori topoizomerazy I. Jedna se o chemickou slou¢eninu
odvozenou od rostlinného alkaloidu kamtotecin. Kamtotecin je rostlinny alkaloid ziskédvany
ze stromu rostouciho v Cing, Camptotheca acuminata. PouZiva se pfi generalizovaném
onemocnéni v ramci paliativni chemoterapie. Casto je kombinovan s Fluorouracilem a

Leukovorinem. (Kiss, Tomasek, 2006)
Oxaliplatina

Radime ji do skupiny s nazvem platinovéa cytostatika. Byvéa indikovana ve IV. stadiu
karcinomu rekta. Podava se pomoci infuze a opét se pouziva v kombinaci s Fluorouracilem a
Leukovorinem. Kombinace nckolika cytostatik zvySuje ucinky 1écby, ale také nezadouci

ucinky. Proto je nutné dasledné sledovani pacienta. (Kiss, Tomasek, 2006)
Kapecitabin

Tablety s touto 1é¢ivou latkou se nazyvaji Xeloda. Kapecitabin je neucinna latka, ktera
se vlivem enzymut v nadorové tkani méni na Fluorouracil. Kapecitabin je tedy alternativou
Fluorouracilu, jeho vyhodou je perordlni uzivani. VyuZiva se hlavné v pfipadé netolerance

infuzni terapie. (Kiss, Tomasek, 2006)

2.10.9 Cilena biologicka 1écba
Bevacizumab

Patii do skupiny monoklondlnich protilaitek a zaroven 1 antiangiogenni 1écby.
Bevacizumab zabrafiuje rastu cév v nadoru a omezuje tak ptisun zivin a kysliku. Kombinuje

se s cytostatiky. (Kiss, Tomasek, 2006)

30



Cetuximab

Je to dalsi monoklondlni latka, kterd stejné¢ jako Bevacizumab zabranuje dalS$imu

déleni nadorovych bunék.

Obe tyto latky se podavaji formou infuze. (Kiss, Tomasek, 2006)

2.11 Prevence

., Prevenci jsou predevsim dietni opatieni. Pestrd strava s dostatecnym zastoupenim
ovoce a zeleniny (dle doporuceni American Cancer Society by méla strava zahrnovat pét a
vice rozmanitych druhu zeleniny a ovoce kazdy den), dale preference celozrnnych obilovin,
omezend konzumace rafinovanych sacharidi, cerveného masa (zejména s vysokym obsahem

tukii a zpracovaného). “ (Slampa, Petera 2007, s. 154)

Mezi vhodné upravy masa fadime vareni, peCeni, duseni. Vyvarovat bychom se méli
smazeni a roStovani. Pfiméfend télesna hmotnost a dostatek pohybu patii bezpochyby

Kk ochrannym faktorim pfed onemocnénim rekta. (Kiss, Tomasek, 2006)

2.12 Radia¢ni ochrana a bezpecnost

Obrazek 1 Prehled radiacni zatéze obyvatelstva

(zdroj: Slampa, Hynkova s. 119)
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Radiacni zatéz prichazi jak z pfirodnich, tak umélych zdroji. Jak mlzeme vidét na
obrazku €. 1, zdrojem nejvyznamnéjSiho ozéfeni pro clovék prave 1€ékarské ozatreni, ptiblizné

20%. (Hynkova, Slampa, 2012)

., Mezi zakladni zpisoby radiacni ochrany radime cas, vzdadlenost a stinéni.* (Hynkova,

Slampa, 2012, s. 119)

Obecné radiacni ochranu mizeme rozdélit takto:
1. Princip zdivodnéni. Aplikace ionizujiciho zafeni musi byt pacientovi ptinosem.
2. Princip optimalizace, neboli princip ALARA.

., (ALARA - as low as reasonably achivable - tak nizké, jak je rozumné dosazitelné,) ve
vztahu K usmériiovani expozice populace ionizujicimu zdreni” (Slampa, Hynkova,

2012, s. 119)
3. Limity.

,Jsou stanoveny limity, které maji zdvaznou hodnotu, a jejich prekroceni

7 hlediska radiacni ochrany neni pripustné.“ (Slampa, Hynkova, 2012, s. 119)

Tyto limity jsou rozdéleny na limity pro obyvatelstvo a limity pro pracovniky,
u kterych je hodnota samoziejmé vétsi. Na pracovisti a v blizkosti zdroje se provadi
pravidelné monitorovani, radiologi¢ti pracovnici musi byt vybaveni osobnim
dozimetrem. Vysledky z monitoringu jsou zaznamenavany a v pifipad€ piekro€eni

limitd musi byt cela situace prosetiena a zjistén davod. (Slampa, Hynkova, 2012)

4. Princip bezpecnosti zdroji. Zdroje ionizujiciho zafeni jsou evidovany a kontrolovany.
Pracovnici, ktefi s témito zdroji manipuluji, musi byt vzdélani, pouceni o zachédzeni a

taktéZ jsou kontrolovani. (Slampa, Hynkova, 2012, s. 119)

Pracovisté, kde se nachazi zdroj ionizujiciho zafeni, musi byt i stavebné upraveno.
Jednotliva pracovisté jsou oznaceny 1. - IV., podle rizika, kterou nesou. Pracovisté s linedrnim
urychlovacem je zatazeno do III. kategorie, jde tedy o vyznamny zdroj zafeni. (Hynkova,

Slampa, 2012)
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Regionalni centrum SUJB vydava Program zabezpe&eni jakosti, kterym vybaveno kazdé
pracovisté s vyznamnym zdrojem. Tento program popisuje jak nakladat se zdroji ionizujic
zateni a popisuje ¢innosti, které jsou se zdroji spojeny. Cilem programu je vymezit pravidla a
zasady k zajisténi kvalitni 1éCby pacientii, k zajiSténi jakosti a bezpecnosti a dosdhnout

minimalni radia¢ni zatéze personalu, pacientil a ostatnich osob. (Hynkova, Slampa, 2012)

Pii praci sionizujicim zafenim mize dojit k udadlostem, spojenym s nepiipustnym
uvolnénim radioaktivnich latek ¢i ionizujiciho zafeni. Tyto udélosti mlizeme stupnovité
nutné provést fada neodkladnych opatfeni na ochranu obyvatelstva a zivotniho prostiedi.
Kazdé pracovisté ma jasné dané zasahové postupy v pripadé mimotadnych situaci. Je
povinnosti kazdého pracovisté vSechny tyto mimotadné udalosti hlasit na Statnimu Gfadu pro

jadernou bezpecnost. (Hynkova, Slampa, 2012)

V ptipadech, ze se podle davkovych odhadi piedpoklada vznik akutnich projevi
Z poskozeni zafenim, jsou stanovena specializovand pracovis$t¢, kam se ozafené osoby

odesilaji. (Hynkova, Slampa, 2012)

2.12.1 Pracovnici kategorie A a B

Pro ucely monitorovani a I¢katského dohledu jsou pracovnici rozd€leny do skupin A a B.

Rozdéleni jsou na zékladé predpokladaného ozafeni. (Slampa, Hynkova, 2012)

Pracovnici kategorie A, jsou takovi pracovnici, u kterych je pfedpoklad efektivni davky
do 6 mSv/ rok nebo ekvivalentni davky do 3/10 ro¢niho limitu zdvaznych nestochastickym
ucink@t na ocni ¢ocku, kuzi a koncetiny. Tito pracovnici musi byt vybaveni osobnim
dozimetrem (filmovym, prsténkovym apod.) a jedenkrdt rocné se podrobuji I€karskeé
prohlidce. U pracovnikli kategorie A jsou provadény pravidelné kontroly sledovéani. Do

kategorie B spadaji ostatni radia&ni pracovnici. (Hynkova, Slampa, 2012)

2.12.2 Limity

., Limity pro radiacni pracovniky jsou pro soucet efektivnich davek ze zevniho ozareni
a uvazku efektivnich davek z vnitiniho ozareni 100 mSv za pét po sobé jdoucich kalendarnich
rokii, s tim, Ze tato hodnota miize cinit v jednom kalendarnim roce 50 mSv, ale zaroven musi
byt dodrzena prvni podminka, tj. 100mSv za 5 let. Limity pro radiacni pracovniky se stahuji
na profesni ozareni, tedy na to, kterému jsou vystaveni v souvislosti s vykondvanim prace

radiacniho pracovnika. (Slampa, Hynkova, 2012, s. 120)
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Pro studenty a u¢né (od 16 - 18 let) jsou stanoveny limity pro pro soucet efektivnich
davek ze zevniho ozafeni a uvazki efektivnich dadvek z vnitiniho ozafeni 6 mSv za kalendéini
rok. Tyto limity se vztahuji na ozareni, ke kterému dojde na zakladé ptipravy na povolani a
studenti ho podstupuji védoms, dobrovolné a po piedchozim pouceni. (Hynkova, Slampa,

2012)

Pro té¢hotné zeny pracujici na pracovisti kategorie 1. az IV. plati, ze své t€hotenstvi musi
nahlasit zaméstnavateli a ten je povinen upravit podminky tak, aby ozatreni plodu po zbyvajici

dobu téhotenstvi nepiekroéilo 1 mSv. (Hynkova, Slampa, 2012)
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3 PRAKTICKA CAST

Pacient ptrichazi na oddéleni radioterapie s jiz jasné stanovenou diagn6zou.

3.1 Algoritmus zevni radioterapie karcinomu rekta

Radioterapii karcinomu rekta mizeme sefadit do jednotlivych krokt: (Pro lepsi

predstavu je na obrazku €. 2 vyobrazeno schéma planovani.)
1. Fixace pacienta, lokalizace jednotlivych objemil
2. Planovaci zobrazeni
3. Stanoveni cilovych objemu
4. Vypracovani ozatovaciho planu
5. Simulace

6. Verifikace 1é¢by (Hynkova, Slampa, 2012)

Obrazek 2 Schéma zndzorneni jednotlivych krokit planovani zevni radioterapie.

(zdroj: Hynkova, Slampa, 2012, s. 50)

3.1.1 Fixace pacienta, lokalizace jednotlivych objemu

Vhodna fixace pacienta je dilezita pro spravnou lécbu zafenim. Radiologicky
asistent uklada pacienta do stabilni, pfesné a lehce reprodukovatelné polohy. Fixace je
provedena podle ozafovaného mista, v pfipad¢ karcinomu rekta ukladame pacienta
bud’ do polohy na bfiSe s vyuzitim pulvalce (obrazek €. 3) pod kotniky, ptipadné u
obéznich a Spatné¢ se pohybujicich pacienti do polohy na zadech s podlozenyma

koleny. (Hynkové, Slampa, 2012)
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Obrazek 4 Pacientka v pronacni poloze na brise s podlozenymi koleny
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Radiologicky asistent provede ulozeni pacienta do spravné polohy a zafixuje pacienta

na simulatoru (obrazek ¢&. 4). (Hynkova, Slampa, 2012)

Obrazek 5 Pldnovaci CT - K tvorbé obrazu ozarovaciho planu

Radiologicky asistent poté zakresli, podle anatomickych umisténi, tedy v oblasti
panve, linie a kiizky a pouci pacienta, jak se o né€ starat. Pro zakreslovani je vyuZivano rizné
barevnych specidlnich barev (obrazek ¢. 6) a v Zaddném ptipadé nesmi dojit k jejich smyti
béhem radioterapie. Tyto znacky definuji soufadnicovy systém, ktery umoznuje pienést plan

na t&lo pacienta (obrazek &. 7). (Hynkova, Slampa, 2012)

Obrazek 6 Pomticky ke spravnému nastaveni pacienta pfi ozafovani
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Obrazek 7 Zakreslovani izocentra na téle pacientky (v poloze na zadech)

Na kiizky tvotené ze zakreslenych linii umisti radiologicky asistent RTG kontrastni
znacky (obrazek ¢. 8), tzv. broky, a to slouzi k lepsi lokalizaci téchto bodi na CT/RTG
verifikaénich zobrazenich. (Hynkov4, Slampa, 2012)

Obrazek 8 Kozni znaceni pro sprdavné nastaveni polohy pacientky

38



3.1.2 Planovaci vySetieni

Pacient absolvuje planovaci CT. Vyhodou CT simulatoru je provedeni planovaciho
zobrazeni ihned po zakresleni znaCek na klizi pacienta. Snizuje se tak moznost chybovat pii
opétovné fixaci na CT. (Hynkova, Slampa, 2012)

3.1.3 Stanoveni cilovych objemi

Vysledky planovaciho CT, tedy snimky, ulozi a pieposle radiologicky asistent
radiologicky fyzikim. (Hynkova, Slampa, 2012)

Pi'edoperacni terapie

Hranice klinického cilového objemu (CTV) jsou urceny rozsahem objemem nadoru (GTV)
S regiondlnimi uzlinami (perirektdlni, presakralni, vnitini ilické) a lemem kolem tumoru 2 - 3
cm laterolaterdrné a az 5 cm kraniokaudalné. Pri pritkazu pozitivnich uzlin jsou do klinického
objemu zahrnuty vidy zevni a spolecné ilické lymfatické uzliny. Obdobné jsou urceny
ozarované objemy v pripadé kurativni radioterapie. Planovaci cilovy objem (PTV 1) zahrnuje

klinicky cilovy objem s bezpecnostnim lemem 1 - 2 cm a zpravidla je urcen hranicemi:
(glampa, Petera, 2007, s. 159)
1. kranialni - rozhrani obratli Ls. S
2. kaudalni
e nador od anu: 4 - 8 cm - Vv cilovém objemu zahrnut anédlni kanal a peritoneum
e nador od anu: 8 - 12 cm - kaudalni hranice 5 cm od tumoru

(analni kanal a peritoneum je v poli pfi nutnosti zachovani bezpe¢nostniho lemu

5cm)

e nador od anu 12 - 16 cm - kaudalni hranice 5 cm od tumoru, minimaln¢é po

kaudalni okraj foramina obturatoria (Hynkova, Slampa, 2012)

3. laterdlni - 1- 2 cm vné od vnitrnich okraju panevnich kosti

4. dorzalni - 1 - 2 cm za ventralni okraj sakralni kosti (u pokrocilych nadorii je potieba

zahrnout i sakralni kandal)
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5. ventrdlni - 2 - 3 cm ventralné od hranice tumoru a min. 2,5 - 3,0 cm ventralné od

promontoria a vhledem k pritbéhu lymfatickych cest (Hynkova, Slampa, 2012, s. 159)
Adjuvantni radioterapie

Planovaci cilovy objem (PTV) je urcen objemem CTV s lemem jako u predoperacni

radioterapie. (Hynkova, Slampa, 2012, s. 159)
Hranice PTV jsou urceny:
1. kranialni- Ls-S;
2. kaudalni
- u pacientd po predni resekci 5 cm pod anastomdzou
- u pacientl po Milesové resekci musi pole obsahovat i peritoneum s lemem 1,5 -2 cm
3. lateralni - identické jako u pfedoperacni radioterapie
4. sakralni - identické jako u pfedoperacni radioterapie

5. ventralni - ventralni hranice probiha pfed promontoriem véetn¢ 2/3 femoralnich hlavic

a zadni sténou modového méchyie (Hynkova, Slampa, 2012)
Paliativni radioterapie

V ptipad¢ paliativni radioterapie jsou objemy pro ozafovani zavislé na velikosti nadoru a

stavu nemocného. (Hynkova, Slampa, 2012)
Frakcionace a davky zareni
e Predoperacni radioterapie: 45 Gy, Skrat tydne 1,8 Gy/ tyden (PTV 1) + 5,4 Gy

(PTV 2) v kombinaci s chemoterapii; nebo 40 - 46 Gy; Skrdt 2,0 Gy /tyden (PTV 1)

predevsim pro samostatné aplikovanou radioterpii

e Pooperacni: 40 - 60 Gy (PTV 1), event. boost do celkové davky 50 - 54 Gy na

oblast anastomozy.

e Kurativni radioterapie: 50 Gy (PTV 1) + 10 Gy (PTV 2), zevni radioterapie; nebo
45 Gy (PTV 1), zevni radioterapie a 2x5 Gy brachyterapii (HDR). (Hynkova,
Slampa, 2012, s. 159)
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Cilové objemy:

e GTV (gross tumor volume) - objem nadoru (na obrazku 7,8 rizova linie)
= zobrazuje makroskopicky viditelnou infiltraci nadoru.

e CTV (clinical target volume) - klinicky cilovy objem (na obrazku 7,8 oranzova linie)
= GTV + lem = oblast mozného §ifeni nadoru

e PTV (planning target volume) - planovaci cilovy objem (na obrazku 7,8 hnéda)
= CTV + lem = zahrnuje moznost pohybu tumoru a pocitd s moznosti neptesného
uloZeni pacienta. (Hynkova, Slampa, 2012)

3.1.4 Vypracovani ozarovaciho planu

Planovaci systém je soucasti vykonného pocitace, ktery umoziuje vypocet izod6zniho
planu (obrazek ¢. 9, 10). Pti tvorbé planu je 1ékafem stanovena ddvka a pocet frakei. Dale je
vyhodnocena vhodna technika, vypocitano rozloZzeni davky v cilovém objemu a kritickych

strukturach. (Hynkova, Slampa, 2012)

Radiologicky fyzik mtze zhotovit vice plani a pocitaem je vybrana optimalni
varianta. Vysledkem je izodozni pladn s pfesnymi parametry pro nastaveni linearniho

urychlovace.

Plan je poté zkontrolovan a schvalen lékafem a data jsou odeslana ke simulaci.
(Hynkova, Slampa, 2012)

panev boost - Unspproved - Transversal - CT_1

Obrazek 9 Rez z radioterapeutického plinu neoadjuvantni radioterapie tumoru rekta,

BOX technika boost na tumor 5,4Gy, rozlozeni davky
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[panev box - Treatment Approved - Transversal - CT.1

Obrazek 10 Rez z radioterapeutického planu neoadjuvantni radioterapie tumoru rekta,

BOX technika, mala panev 45GYy, rozlozeni davky

3.1.5 Simulace

Po nastaveni pacienta na simulatoru, do stejné polohy jako pri lokalizaci a
planovacim CT vysetieni, je model ozdreni vypocitany planovacim systémem prenesen na télo
pacienta. Planovacim systémem jsou vypocitany, vzhledem k nulovéemu bodu stanovenému pri
lokalizaci, souradnice izocentra (koordindtory x,y,z). Izocentrum se nastavi posunem stolu

podle vypocitaného planu. (Hynkova, Slampa, 2012, s. 53)

Pomoci specialnich barev (obsahujici diamantfuschin a argentum nitricum) zakresli
radiologicky asistent na kazi pacienta nebo fixaéni pomicku znacky pro ozafovani se
vstupem a hranicemi vybraného pole. Vyjime¢né muiZou byt znacky zakresleny pomoci
tetovaze. Simulacni snimky jsou ukladany a slouZi jako verifikani snimky pro kontrolu pii

ozafovani na ozarovaci. (Hynkova, Slampa, 2012)

3.1.6 Verifikace 1é¢by, ozareni

Data z planovaciho systému - simulatoru jsou vzijemné propojena verifikaCnim
systtmem. Po nasimulovani pacienta jsou parametry jednotlivych poli odesilany do
ozafovace. Diky tomu muze radiologicky asistent automaticky nastavit polohu stolu, sklon
ramene, velikost pole apod. u konkrétniho pacienta. Kdyz vSechny parametry souhlasi, mlize

byt zahajeno ozéafeni. (Hynkova, Slampa, 2012)
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Pii prvnim ozéfeni pomoci linedrniho ozafovace (obrdzek €. 11) musi 1ékar ve
spolupraci s radiologickym asistentem provést kontrolu nastaveni. Integrované systémy
linearnich urychlovaci slouzi pro kontrolu spravnosti a pfesnosti nastaveni. Tyto systémy
umoznuji snimat portdlni (dvourozmérné snimky) ¢i trojrozmérny CT obraz preferované

oblasti, porovnat jej a zhodnotit miru odchylky. (Hynkové, Slampa, 2012)

Kazdé pracovisté ma své standardy pro toleranci odchylky a pfi jejich piekroceni se
hledd divod. Mensi odchylky jdou minimalizovat posunem stolu nebo upravenim polohy
pacienta. Pti vétSich odchylkach je nutnost ptekreslit izocentrum. Vyhodnoceni se provadi
jesté¢ pred ozafenim a poskytuje radiologickému asistentovi informace, pomoci kterych

okamzité zkoriguje nastaveni pacienta pomoci posunu stolu. (Hynkova, Slampa, 2012)
Kontroly 1é¢by probihaji periodicky, napt. denné ¢i 1x tydné.
Po kazd¢ frakci jsou ukladany informace o ozateni do pacientovy dokumentace.
(Hynkova, Slampa, 2012)

Z textu vyse vyplyva, ze radiologicky asistent ma predevSim tyto ukoly: dbat na
spravnou totoZnost pacienta, spravné pouZiti fixacnich pomficek, nastaveni pacienta do
spravné polohy, zakresleni pacienta a zodpovida za spravné ozafovaci parametry. (Hynkova,

Slampa, 2012)

Obrazek 11 Pacientka v poloze na zddech na linedrnim urychlovaci
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3.1.7 Ukonceni lé¢by

Po ukonceni 1éCby chodi pacienti na pravidelné kontroly. V pfipadé karcinomu rekta
nasleduje po dokonceni neoadjuvantni chemoradioterapie objednani pacienta na chirurgické
pracovisté k operacnimu feseni, v piipade inoperabilniho onemocnéni typicky nésleduje prvni
kontrola 4-5 tydnt po dokonceni radioterapie. Typicky dispenzarni kontroly probihaji
v prvnich 2 letech po dokonceni 1écby & 3-4 mésice s kontrolnim zobrazovacim vySetienim
(CT bficha, eventuelné¢ UZ bticha, RTG hrudniku), nasledné se mohou intervaly kontrol
prodlouzit na 1x za 6 mésici, a to do celkové doby 5ti let od dokonceni 1écby. Nasledné je

pacient zvan obvykle 1x ro¢né, a to trvale.
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4 DISKUZE

V teoretické Casti bakalaiské prace ,,Radioterapie karcinomu rekta - tiloha radiologického
asistenta” jsem se blize seznamovala s problematikou nadoru konec¢niku. Konec¢nik jsem
popsala anatomicky. Dale jsem zabyvala pfi¢inami vzniku karcinomu rekta, jeho projevy,

moznostmi diagnostiky a zpusoby l1écby.

V praktické casti jsem se snazila zdokumentovat pacientovu cestu v piipadé ozafovani
pro danou diagnézu. Od pocatku, kdy pacient pfijde na odd€leni radioterapie, az po ukonéeni
1écby. Dale jsem kladla diiraz na ulohu radiologického asistenta, jeho kompetence a
odpovédnost pfi samotném procesu ozafovani a v neposledni fadé na vztah radiologického

asistenta a pacienta.

Mezi hlavni tlohy radiologického asistenta patii specializované diagnostické a

terapeutické vykony.

Radiologicky asistent ma dulezitou Glohu pii zapisovani do ozatovaciho planu, odpovida

za spravné nastaveni polohy pacienta pomoci kV snimkd.

Pti praxi na radioterapeutickém odd¢leni jsem si vSimla, ze pokud dochazi k né¢jakym
nedostateCnostem, pak se jednd v zasadé¢ o dvé mozné chyby. Jednou znich je zdmeéna
pacienta. Libi se mi, Ze v dneSni dob¢ jiz oddé€leni v nemocnicich ptedchédzeji tomuto
problému pomoci fady identifikacnich prvkli, mezi nimiz je i fotografie pacienta.
Radiologicky asistent zodpovida za spravnou identifikaci, proto by ji nem¢l brat na lehkou
vahu a ptat se opakované na pacientovo jméno a celé datum narozeni. Velky dlraz na

identifikaci je nutno davat u starsich a Spatné slySicich lidi.

Dalsi chybou je zaména parovych organti. Radiologicky asistent musi nejdiive peclivé
procist dokumentaci a znovu zkontrolovat 1 s pacientem, zda se chysta ozafit spravny organ.
Na nékterych pracovistich jsem si v§imla vyuzivani vyraznych naramk, které pacienti nosi

na pravé nebo levé ruce, podle postizené¢ho orgéanu.

Uloha radiologického asistenta nespo¢iva pouze v ozafovani a ostatnich technickych
dovednostech. Radiologicky asistent by mél byt pozitivné naladény, empaticky a

komunikativni.
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Pacienti pfichazejici s onkologickym onemocnénim rekta prochdzeji nelehkou Zzivotni
situaci. Je to pro né zména zivotniho stylu a vyboceni ze svych zab&hlych stereotypii a
prozivaji vyrazny stres. Samotné ozarovani je pro pacienta jisté nepifijemnym az choulostivym

procesem. Proto by jim m¢l byt radiologicky asistent psychickou oporou.
Kazda zména chovani by méla byt nahlaSena 1€kaii a zaznamenana do chorobopisu.

Spoluprace radiologického asistenta s dal§im zdravotnickym personalem, tedy pfedevsim
s dal$imi radiologickymi asistenty, radiologickym fyzikem a radia¢nim onkologem, je podle

mého néazoru velmi dilezitd a bezpochyby se odrazi na vysledku 1écby a psychické

vyrovnanosti pacienta.

Obrazek 12 Identifikacni naramek
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5 ZAVER
Mym hlavnim cilem v bakalafské praci ,,Zevni radioterapie rekta - tiloha radiologického

asistenta” bylo zabyvat se zevni radioterapii karcinomu rekta a tim, jak se na 1écbé podili

radiologicky asistent.

V teoretické Casti je popsana problematika onemocnéni karcinomu rekta, jeho pficCiny,

ptiznaky, diagnostika a [écba.

V praktické casti jsem se zabyvala zevni radioterapii. Nejdiive tedy pfipravou

ozafovaciho planu pomoci planovaciho CT a poté 1écbou na linearnim urychlovaci.

Pii tvofeni této bakalaiské prace jsem se velmi podrobné seznamila s touto chorobou.
Ziskala jsem mnoho novych poznatkil a informaci a pochopila jsem, Ze toto onemocnéni je

narocné jak fyziky, tak ptedevsim psychicky.

Radiologicky asistent ma neodmyslitelnou funkci pfi zevni radioterapii rekta. Po
technické strance, kdy pacienta spravné identifikuje a nastavuje do ptesné polohy, tak také po
strance psychické. Radiologicky asistent se vétSinou setkava s pacienty vhledem k frakcionaci
opakovang, proto si snim vytvari urCity vztah. Diky cetnosti navstév vznikd mezi
radiologickym asistentem a pacientem divéra a radiologicky asistent je pacientovi mnohdy

vyznamnou psychickou podporou.

Radioterapie je obor, ktery jde technicky stale dopfedu, proto by se mél radiologicky

asistent stale vzdélavat v oboru a ucit se novym dovednostem.
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SEZNAM ZKRATEK

CT - Pocitacova tomografie, zobrazovaci metoda

AD - absorbovana davka

Gy - Grey (jednotka)

PTV - planovaci cilovy objem (planning target volume)
GTV - objem néadoru (glass tumor volume)

CTV - klinicky cilovy objem (clinical target volume)
BOX technika - kombinace ¢tyf poli, (technika ozafovani)
TRUS - transrektalni ultrasonografie

RTG - rentgenové zafeni

MV - megavolt

MeV - megaelektronvolt

MLC - multileaf collimator

EPID - eletronic portal imaging device

EORTC - European Organization for Research

GITSG - Gastrointestinal Tumor Study Group

FAP - Familiarni adenomat6zni polyptoza

APC - adenom polyposis coli

SUJB - Statni ufad pro jadernou bezpeénost

ALARA - as low as reasonably achiveable

mSv - milisievert (jednotka)
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