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Seznam esencialnich antiinfektiv (SEAI) 2026

ESENCIALNi ANTIBIOTIKA

ZAKLADNI ANTIBIOTIKA
STAV AWaRe
NAZEV LECIVE LATKY LEKOVE FORMY ZDUVODNENI REGISTRACE / | Klasifikace
DOSTUPNOSTI dle WHO
amoxicilin Tekuta peroralni forma: 125 mg Antibiotikum prvni volby pro 2% A
(trihydrat)/5 ml [P]; 250 mg komunitni bakterialni respira¢ni
(trihydrat)/5 ml [P] (JO1CAO04) infekce.
Pevna peroralni forma: 250 mg [P]; 500 mg 1* A
[P]; 750 mg; 1000 mg (trihydrat)
(JO1CA04)
doxycyklin Pevna peroralni forma: 50 mg [P]; Antibiotikum prvni volby pro 1 A
100 mg (hyklat nebo monohydrat) [P]; chlamydiové nebo mykoplazmové
200mg (monohydrat) (JO1AA02) infekce u dospélych a déti > 8 let.
fenoxymethylpenicilin Tekuta peroralni forma: 0,4 MIU Antibiotikum prvni volby pro 2 A
(4. 317 mg benzathin komunitni bakterialni respiracni
fenoxymethylpenicilinu)/5ml [P]; infekce.
0,75 MIU (tj. 594mg benzathin
fenoxymethylpenicilinu)/S ml (JO1CE10)
Pevna peroralni forma: tj. 0,8 MIU (523 mg 1 A
fenoxymethylpenicilin draselna sal) [P]
nebo 1 MIU (654 mg
fenoxymethylpenicilin draselna sal) [P];
1,2 MIU (784 mg fenoxymethylpenicilin
draselna stl) [P] nebo
1,5 MIU (981 mg fenoxymethylpenicilin
draselna sul) [P] (JO1CEO02)
flukloxacilin Tekuta peroralni forma: 125 mg (sodna Peroralni antibiotikum prvni volby pro 5 A
sul)/5 ml [P] (JO1CFO05) stafylokokové infekce.
Pevna peroralni forma: 500 mg [P] (sodna 4 A

siil) (JO1CF05)
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klarithromycin Tekuta peroralni forma: 125 mg/5 ml [P] Antibiotikum prvni volby u déti do 8 1 w
(JOIFA09) let véku pro 1é¢bu chlamydiovych
Pevna peroralni forma: 250 mg [P] nebo mykoplasmovych infekci. 1 w
(JO1FA09) Alternativa penicilinu pii
precitlivélosti u déti.
spiramycin Pevna peroralni forma: 1,5 MIU [P]; 3 MIU | Antibiotikum prvni volby pro 1é€bu 2% W
(JO1FA02) makrolidy v gravidité. Alternativa
penicilinu pfi precitlivélosti.
nitrofurantoin Tekuta oralni forma: 25 mg/5 ml [P] Antibiotikum prvni volby pro 5 A
(JOIXEOT) komunitni infekce dolnich mocovych
Pevné peroralni forma: 50 mg [P], 100 mg cest. 1 A
[P] (JO1XEO1)
Pevna peroralni forma s fizenym Antibiotikum prvni volby s 2 A
uvolnovanim: 100 mg [P] (JOIXEO1) prodlouZzenym uvoliiovanim pro
dlouhodobou profylaxi infekei
mocovych cest.
SPECIALNI ANTIBIOTIKA
. My K - - o v STAV REGISTRACE /
NAZEV LECIVE LATKY LEKOVE FORMY ZDUVODNENI DOSTUPNOSTI
BETALAKTAMY
benzylpenicilin Prasek pro injekéni roztok: Antibiotikum prvni volby pro 1é¢bu 1 A
1 MIU (627 mg benzylpenicilin sodna nebo | zavaznych infekci (pavodeci:
draselna sul) [P]; 5 MIU (3,135 g streptokoky, pneumokoky,
benzylpenicilin sodna nebo draselna stl) [P] | meningokoky, difterie, klostridie).
v lahvicece (JO1CEO1)
prokain-benzylpenicilin Prasek pro injekcni suspenzi: 1,5 MIU Antibiotikum prvni volby pro 1écbu 2 A
(1,441 g monohydratu benzylpenicilinu) diftérie (s vyjimkou endokarditidy).
[P] JOICE09)
benzathin-benzylpenicilin Prések pro injekéni suspenzi: 720 mg (= Antibiotikum prvni volby pro syfilis 5 A
1,2 MIU) [P]; 1,44 g (=2,4 MIU) a pro profylaxi revmatické horecky
benzylpenicilinu v lahvic¢ce [P] (JO1CE08) a/nebo diftérie.
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prokain-benzylpenicilin/ Prasek pro injekéni suspenzi: 0,3MIU Alternativa fenoxymethylpenicilinu 2
benzathin-benzylpenicilin prokain-benzylpenicilinu +1,2 MIU pro 1é¢bu infekei vyvolanych
benzathini-benzylpenicilinu [P] (JOICE30) | Streptococcus pyogenes.
pivmecilinam Pevna peroralni forma: 200 mg; 400 mg Alternativa nitrofurantoinu. 2%
(hydrochlorid) (JO1CAO08)
oxacilin Prasek pro injekéni/infuzni roztok: 1 g Parenteralni antibiotikum prvni 1
(sodna sil) v lahvic¢ee [P] (JO1CF04) volby pro stafylokokové infekce.
ampicilin Prasek pro injekeni/infuzni roztok: 500 mg | Antibiotikum prvni volby pro 1
[P];1 g (sodna stl) v lahvicce [P] (JOICAO1) | meningitidu a infekéni endokarditidu
(ptvodci: listerie, hemofily,
enterokoky).
amoxicilin/klavulanova Tekuta peroralni forma: 400 mg amoxicilinu | Kombinace aminopenicilinu s 1
kyselina (trihydrat) + 57 mg klavulanové inhibitorem betalaktamazy pro infekce
kyseliny(kalium klavulanat)/5 ml [P] zpusobené nékterymi producenty beta-
(JOICRO2) laktamaz (hemofily, E. coli, apod).
Pevna peroralni forma: 875 mg amoxicilinu 1
(trihydrat)+125 mg klavulanové kyseliny
(kalium klavulanat), 500 mg amoxicilinu
(trihydrat)+125 mg klavulanové kyseliny
(kalium klavulanat) [P] (JO1CR02)
ampicilin/sulbaktam Prasek pro injekéni roztok: 1 g ampicilinu Zavazné infekce zplisobené smési 1
(sodna sil) + 500 mg sulbaktamu (sodna aerobil a anaerobtl.
sul) v lahviéce [P] (JO1CRO1) Profylaxe v chirurgii.
piperacilin/tazobaktam Prasek pro infuzni roztok: 2 g piperacilinu Komplikované intraabdominalni 1%
(sodna sil) + 0,25 g tazobaktam (sodna sill) | infekce, zavazné infekce zptisobené
[P]; 4 g piperacilin (sodna sul) +0,5 g gramnegativnimi bakteriemi véetné
tazobaktam (sodna siil) v lahvicce [P] Pseudomonas aeruginosa.
(JOICROS)
imipenem Prasek pro infuzni roztok: 250 mg; 500 mg | Alternativa meropenemu (kromé 1*

imipenem (monohydrat) (+ 500 mg
cilastatin) v lahvi¢¢éce (JO1DHS51)

meningitidy).
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meropenem Prasek pro injeké&ni/infuzni roztok: 500 mg | Zivot ohrozujici nozokomialni infekce 1 W
[P]; 1 g (trihydrat) v lahvicce [P] zpusobené multirezistentnimi
(JO1DHO02) bakteriemi, v€etné meningitidy (na
rozdil od imipenemu).
cefazolin Prasek pro injekéni/infuzni roztok: 1 g Profylaxe v chirurgii. Alternativa 1 A
cefazolin (sodna stl) v lahvicce [P] oxacilinu pro 1é¢bu stafylokokovych
(JO1DB04) infekci.
cefadroxil Tekuta peroralni forma: 500 mg/5ml [P] Alternativa fenoxymethylpenicilinu 5 A
(JO1DBO0S5) a flukloxacilinu v ptipadé jejich
Pevna peroralni forma: 500 mg (JO1DBO05) | nedostupnosti. 1 A
cefuroxim Tekuta peroralni forma: 125 mg/5 ml [P]; Alternativa amoxicillin/klavulanatu 2% \%4
250mg/5 ml (axetil) [P] (JO1DCO02) pro 1é¢bu infekci mocového traktu.
Prasek pro injekéni/infuzni roztok: 750 mg 1 W
[P]; 1,5 g sodna sul v lahvicce [P] (JO1DCO02)
cefotaxim Prasek pro injekéni/infuzni roztok: 1 g [P]; | Uvodni 1é¢ba infekei CNS; 1 W
2 g cefotaxim (sodna sul) v lahvicce [P] antibiotikum prvni volby pro
(JO1DDO01) hospitalizované novorozence.
ceftriaxon Prasek pro injekéni/infuzni roztok: 250 mg | Antibiotikum prvni volby pro 1* W
[P]; 1 g (sodna stl) v lahvicce) [P]; 2 g | kapavku. Alternativa cefotaximu
(trihemihydrat sodné soli) v lahviéce | pro Gvodni 1é¢bu infekci CNS u
(JO1DDO04) déti > 7 tydnt veku.
ceftazidim Prasek pro injekéni/infuzni roztok nebo Infekce zpiisobené Pseudomonas 1* W
prasek pro injekéni roztok: 500 mg [P]; 1 g | aeruginosa.
[P]; 2 g (pentahydrat) v lahvicce
(JO1DDO02)
ceftazidim/avibaktam Prasek pro koncentrat pro infuzni roztok: Infekce zplisobené rezistentnimi 2 R

2 g ceftazidim (pentahydrat) + 0,5 g
avibaktam (sodna sul) [P] (JO1DD52)

gramnegativnimi bakteriemi,
neni-li jina volba.
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ceftolozan/tazobaktam

Prasek pro koncentrat pro infuzni roztok:
1 g ceftolozan (sulfat) + 0,5 g tazobaktam
(sodna sil) [P] (JO1DI54)

Infekce zptisobené rezistentni
Pseudomonas aeruginosa, neni-li
jina volba.

cefepim Prasek pro injekéni/infuzni roztok: 1 g [P]; | Infekce zplisobené rezistentnimi
2 g (monohydrat dihydrochloridu) v gramnegativnimi bakteriemi.
lahvic¢ce [P] (JO1DEOI)
cefiderokol Prasek pro koncentrat pro infuzni roztok: Infekce zpisobené rezistentnimi
1 g (hydrat sulfat tosilat) (JO1DI04) gramnegativnimi bakteriemi, neni-li
jina volba.
aztreonam/avibaktam Prasek pro koncentrat pro infuzni roztok: Infekce zpisobené rezistentnimi
1,5 g aztreonam + 0,5 g avibaktam gramnegativnimi bakteriemi, neni-li
(sodna sil) (JOIDF51) jina volba.
FLUOROCHINOLONY
ciprofloxacin Pevna peroralni forma: 250 mg [P]; Infekce zpisobené rezistentnimi
500 mg (monohydrat hydrochloridu) gramnegativnimi bakteriemi, neni-
(JOIMAO02) li jina volba. Sekvencni lécba.
Infuzni roztok nebo koncentrat pro infuzni | Infekce zplisobené rezistentnimi
roztok: 2 mg/ml [P]; 10 mg/ml (laktat nebo | gramnegativnimi bakteriemi, neni-li
hydrogensulfat) (JOIMAO02) jina volba.
AMINOGLYKOSIDY
amikacin Infuzni roztok nebo injekéni/infuzni roztok: | Aminoglykosid prvni volby pro
5 mg/ml [P]; 10 mg/ml [P] nebo 250 mg/ml | kombinovanou 1é¢bu infekci
[P] (sulfat) v ampuli (JO1GB06) zpusobenych rezistentnimi
gramnegativnimi aerobnimi
bakteriemi.
gentamicin Infuzni roztok nebo injekéni/infuzni roztok: | Aminoglykosid prvni volby pro

Img/ml [P]; 3mg/ml [P]; 40 mg/ml [P]
(sulfat) v lahvicce/ampulce (JO1GBO03)

kombinovanou lécbu zavaznych
infekci vyvolanych enterobakteriemi
nebo grampozitivnimi aerobnimi
bakteriemi.

tobramycin spolu s Kity pro
TDM (therapeutic drug
monitoring)

Injek¢ni roztok: 40 mg [P]; 80 mg (sulfat) v
lahvicce [P] (JO1GBO1)

Aminoglykosid prvni volby pro
kombinovanou 1é¢bu zavaznych
infekci zptisobenych Pseudomonas
aeruginosa.
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MAKROLIDY, AZALIDY a LINKOSAMIDY

azithromycin Tekuta peroralni forma: Antibiotikum prvni volby pro lécbu 2
200 mg (dihydrat)/5 ml [P] (JOIFA10) pertuse, mykoplasmovych nebo
chlamydiovych infekci u malych déti.
Pevna peroralni forma: 250 mg [P], Antibiotikum prvni volby pro 1é¢bu 1
500 mg (dihydrat) [P] (JO1FA10) pertuse. Sekvencni 1éCba po
parenteralnim podani.
Prasek pro infuzni roztok: 500 mg Antibiotikum prvni volby pro 1é¢bu 2
(dihydrat) v lahvicce [P] (JO1FA10) zavazné legionelové, chlamydiové
nebo mykoplasmové pneumonie u
malych déti.
klarithromycin Tekuta peroralni forma: 125 mg/5 ml [P]; Alternativa penicilinu pfi precitlivélosti 1
250 mg/5 ml [P] (JO1FA09) u deti.
Pevna peroralni forma: 250mg [P], 500 mg | Kombinovana eradikaéni 1é¢ba 1
[PT (JO1FAQ9) infekce Helicobacter pyloriu
dospélych, alternativa penicilinu pfi
precitlivélosti.
Prasek pro koncentrat pro infuzni roztok: Antibiotikum prvni volby pro 1é¢bu 1
500 mg (laktobionat) v lahvicce [P] zavazné legionelové, mykoplasmové
(JOIFAQ9) nebo chlamydiové pneumonie.
klindamycin Tekuta peroralni forma: 75 mg/5 ml Sekvencni 1éEba po parenteralnim 5
(palmitat hydrochlorid) [P] podani. Alternativa beta-laktami pti
(JOIFFO1) precitlivélosti.
Pevna peroralni forma: 150 mg [P], 300 mg 2
(hydrochlorid) (JO1FFO1)
Injekeni/infuzni roztok nebo injekéni Zavazné streptokokové a 1*

roztok/koncentrat pro infuzni roztok:
150 mg (fosfat)/ml (ampulka 2 ml, 4 ml
nebo 6 ml) [P] (JO1FFO1)

stafylokokové infekce (potlaceni
tvorby toxini v kombinaci s
penicilinem, resp. oxacilinem);
anaerobni a smiSené infekce.
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OSTATNI ANTIBIOTIKA
daptomycin Prasek pro injek¢ni/infuzni roztok: Infekce zplisobené MRSA, neni-li 2
350 mg [P]; 500 mg [P] jina volba.
(J01XX09)
chloramfenikol Prasek pro injek¢ni roztok: 1 g (sodna stl Infekce CNS (alternativa 2
chloramfenikol sukcinatu) v lahvicce [P] betalaktamil).
(JO1BAO1)
fidaxomicin Pevna peroralni forma: 200 mg [P] Lécba klostridiové kolitidy. 2
(AO7AA12)
Tekuta peroralni forma: 40mg/ml
[P] (AO7AA12)
fosfomycin Prasek pro infuzni roztok: 2 g [P]; 4 g Pro kombinovanou 1écbu infekci 2%
(disodna sul) v lahvicce [P] (JO1XXO01) zpusobenych multirezistentnimi
bakteriemi, neni-li jina volba.
kolistin Prasek pro injek¢ni/infuzni roztok: Infekce zptisobené multirezistentnimi 2%
1 MIU [P]; 2 MIU (sodna sil gramnegativnimi bakteriemi.
kolistinmethatu) v lahvi¢ce (JO1XBO01)
linezolid Pevna peroralni forma: 600 mg (JO1XX08) | Infekce zplisobené multirezistentnimi 1
grampozitivnimi bakteriemi.
Infuzni roztok: 2 mg/ml [P] (JO1XXO08) 1
metronidazol Infuzni roztok: 500 mg ve 100 ml lahvicce | Lécba zavaznych infekci zpisobenych 1
[P] (JO1XDO1) anaeroby.
Pevna peroralni forma: 250 mg [P] Anaerobni infekce. Sekvenéni 1écba 1
(PO1ABO1) po parenteralnim podani.
tigecyklin Prasek pro infuzni roztok: 50 mg v lahvicce | Infekce zplisobené multirezistentnimi 1
(JO1AA12) bakteriemi, neni-li jina volba.
trimethoprim Tekuta peroralni forma: 50 mg/5 ml Alternativa (pfi rezistenci) pro mocové 5
[P] JO1EAO1L) infekce v komunité.
Pevna peroralni forma: 100 mg [P]; 5

200 mg [P] (JOIEAO1)
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trimethoprim/sulfamethoxazol | Tekuta peroralni forma: 200 mg Mocové nebo invazivni sttevni 2 A
sulfamethoxazol+40 mg trimethoprim/5 ml | infekce, jejichZ pivodci jsou
[P]1 JO1EEO1) rezistentni na jina antibiotika.
Pevna peroralni forma: 100 mg Nokardioza, infekce zptisobené 1 A
sulfamethoxazol+20 mg trimethoprim [P]; nefermentujicimi gramnegativnimi
400 mg sulfamethoxazol+80 mg tyCkami.
trimethoprim [P]; 800 mg sulfamethoxazol
+160 mg trimethoprim (JO1EEO1)
Koncentrat pro infuzni roztok: 2* A
80 mg sulfamethoxazol+16 mg
trimethoprim/ml (ampule 5 ml nebo
10 ml) [P] (JO1EEOQI)
vankomycin Prasek pro infuzni roztok nebo prasek pro Infekce zplisobené rezistentnimi 1 w
koncentrat pro infuzni roztok: 500 mg [P], grampozitivnimi bakteriemi (MRSA).
1000 mg (hydrochlorid) v lahvicce [P] Lécba klostridiové kolitidy.
(JO1XAO01)
ESENCIALNI ANTITUBERKULOTIKA
ZAKLADNI ANTITUBERKULOTIKA
‘ o T X - - o v STAV REGISTRACE
NAZEV LECIVE LATKY LEKOVE FORMY ZDUVODNENI /DOSTUPNOSTI
ethambutol Tekuta peroralni forma: 25 mg/ml [P] Antituberkulotika prvni volby. 6
(JO4AK02)
Pevna peroralni forma: 400 mg 4,7
(dihydrochlorid) [P] (JO4AKO02)
isoniazid Tekuta peroralni forma: 50 mg/5 ml [P] 6
(JO4ACO1)
Pevna peroralni forma: 100 mg [P] 2,7
(JO4ACO1)
Prasek pro infuzni roztok: 0,5 g v lahvicce 4

(JO4ACO1)

ol
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streptomycin Prasek a rozpoustédlo pro injekéni roztok: 4
1 g (sulfat) v lahvicce
[P]1 (JO1GAO1)
pyrazinamid Tekuta peroralni forma: 30 mg/ml [P] 6
(JO4AKO1)
Pevna perorélni forma (rozpustné): 6
150 mg [P] (JO4AKO1)
Pevna peroralni forma: 500 mg [P] 4
(JO4AKO1)
rifampicin Pevna peroralni forma: 150 mg; 300 mg 2
[P] (JO4ABO02)
Tekuta peroralni forma: 20 mg/ml [P] 5
(JO4AB02)
Prasek pro infuzni roztok: 600 mg 4
v lahvi¢ce (JO4AB02)
SPECIALNI ANTITUBERKULOTIKA
. M T T - - o o STAV REGISTRACE
NAZEV LECIVE LATKY LEKOVE FORMY ZDUVODNENI /DOSTUPNOSTI
klofazimin Pevna peroralni forma: 50 mg [P] Lécivé piipravky pro 1écbu 4
(JO4ABAO1) multirezistentni tuberkulozy
bedachilin Pevna peroralni forma: 20 mg [P]; 100 mg | (skupiny A a B dle kategorizace 2%
[P] (JO4AKOS) WHO, které se podavaji ihned pii
moxifloxacin Infuzni roztok: 400 mg diagnoze MDR TBC). 1
(hydrochlorid)/250ml
(JOIMA14)
Pevna peroralni forma: 400 mg 2
(hydrochlorid) (JOIMA14)
levofloxacin Pevna peroralni forma: 500 mg 4
(hemihydrat) (JOIMA12)
Infuzni roztok: 500 mg 2
(hemihydrat)/100 ml
(JOIMA12)
cykloserin Pevna peroralni forma: 250 mg (JO4ABO01) 4
linezolid Pevna peroralni forma: 600 mg (JO1XX08) 1
Infuzni roztok: 600 mg/300 ml (JO1XX08) 1
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delamanid Pevna perorélni forma: 25 mg Lécba plicni multirezistentni
(dispergovatelné tablety) [P]; 50 mg tuberkulézy (MDR-TB) u dospélych
[P] (JO4AKO06) pacientil v ramci vhodného
kombinovaného 1é¢ebného rezimu,
kdy nelze G¢inny 1é¢ebny rezim
sestavit jinak vzhledem k rezistenci
nebo snasenlivosti.
pretomanid Pevna peroralni forma: 200 mg (JO4AKO0S8) | Lécba plicni formy XDR-TB v
kombinaci s bedaquilinem a
linezolidem u dospélych, 1écba
MDR-TB odolné viici 1écbé nebo
nereagujici na stavajici 1écbu.
amikacin Infuzni roztok nebo injek¢ni/infuzni Lécba mulktirezistentni tuberkul6zy
roztok: 5 mg/ml [P], 10 mg/ml [P], (MDR-TBC), tam, kde neni mozné
250 mg/ml [P] (disulfat) (JO1GB06) pouzit kombinaci péti u¢innych
peroralnich 1é¢iv a je zachovana
citlivost izolatu na amikacin.
rifapentin Pevné peroralni forma: Soucast 4mésicni 1é¢ebné kary
150 mg, 300 mg (JO4ABO05) (rifapentin, isoniazid,
WHO pyrazinamid, moxifloxacin) citlivé
TBC jako alternativa standardni
6mésicni 1é¢by pro dospélé a déti
nad 12 let.
rifabutin Pevna peroralni forma: 150 mg (JO4AB04) | Lé¢ba mykobakteridz zptisobenych:

Mycobacterium avium komplex —
diseminované onemocnéni,
Mycobacterium kansasii rezistentni
na rifampicin

cl
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ethionamid

Pevna peroralni forma: 250 mg (JO4ADO03)

Soucast rezimt 1é¢by
multirezistentni (MDR) tuberkuldzy
(TBC) — 9mésicni rezim (bedaquilin
+ levofloxacin/moxifloxacin +
ethionamid + ethambutol + isoniazid
+ pyrazinamid +klofazimin), sou¢ast
delsich individualizovanych rezimt
1écby MDR TBC dle citlivosti.
Lécba netuberkuldznich
mykobakterioz (Mycobacterium
avium komplex, Mycobacterium
kansasi). Preventivni 1€k pro détskou
MDR TBC. Lécba TBC, kde nelze
pouzit zakladni antituberkulotika.

TUBERKULINOVY TEST A BCG VAKCINA

tuberkulinovy test

Injekeni roztok, injekeni lahvicka a 1ml (10
davek), 50 TU
PPD =5 TU/0,1ml (na davku) (VO4CFO01)

Test pro diagnostiku tuberkulozy,
indikaci profylaxe a ockovani proti
tuberkuléze (Mantoux) pro
vySetfovani kontaktd a jedinct

v riziku rozvoje TBC.

Bacillus Calmette-Guerin

Prasek a rozpoustédlo pro injekéni

Ockovaci latka proti tuberkul6ze, pro

(BCG) suspenzi, 1 ampulka/lahvicka= 10 davek, | povinné ockovani  rizikovych
0,1 ml novorozencu.
(1 davka)/150 000-160 000  zivych
ty¢inek BCG (JO7ANO1)

Siiltibcy Injekéni roztok: (0,5MCG+0,5MCG)/ML | Diagnosticky kozni test k detekci

(VO4CF02)

infekce M. tuberculosis, vhodny pro
vySetfovani kontaktl a osob s rizikem
rozvoje tuberkuldzy, s vyuZitim
specifickych antigeni ESAT-6 a
CFP-10  zajistujicich  vysokou
diagnostickou  pfesnost 1 u
BCG-ockovanych jedincii.
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ESENCIALNI ANTIMYKOTIKA

ZAKLADNI ANTIMYKOTIKA

142

‘ sy K - . o v STAV REGISTRACE
NAZEV LECIVE LATKY LEKOVE FORMY ZDUVODNENI / DOSTUPNOSTI
flukonazol Pevna peroralni forma: 50 mg [P]; Zakladni antimykotikum — 1*
100 mg [P]; 150 mg (JO2ACO1) profylaxe, empiricka a cilena 1é¢ba
Tekuta peroralni forma: 50mg/5ml [P] kojenci, déti i dospélych. Indik: 5
(JO2ACO1) kandidoza, kandidémie;
Infuzni roztok: 2 mg/ml [P] (JO2ACO1) kryptokokova meningitida v 2
udrzovaci 1éCbé.
SPECIALNI ANTIMYKOTIKA
‘ o T ( - - o v STAV REGISTRACE
NAZEV LECIVE LATKY LEKOVE FORMY ZDUVODNENI / DOSTUPNOSTI
AMFOTERICINY (AmB)
AmB konven¢ni (c-AmB, nebo: d-AmB(=deoxycholatovy nosic) 5
amfotericin B Infuzni roztok pro nitrozilni podani + d-AmB je prakticky zcela 5
(c-AmB; d- dalsi mozné cesty aplikace nahrazen AmB na tukovém
AmB) (intravesikalné, intrathekalné, vehikulu (=ABLC), ktery ma proti
intraokularn€...inhalacné..) d-AmB pouze cca 20%
nefrotoxicitu.
Presto se z finan¢nich divodi
stale pouziva v ptipadech, kdy po
kratkodobé 1é¢be (tyden) nehrozi
takové riziko nefrotoxicity.
AmB vazané na tukovém vehikulu (JO2AAO01)
AmB - ABCL Koncentrat pro infuzni disperzi (prasek Antimykotikum prvni volby 24
amfotericin B v komplexu s fosfolipidy | pro koncentrat pro infuzni disperzi): u mukormykozy a hepatolienalni
50 mg; 100 mg kandidozy (jiz vyjimecné).
v lahvi¢ce [P] (JO2AAO1) Antimykotikum druhé volby u
invazivni aspergilozy.

gD dZIN MINLSIA

920Z/0L YILSY)



TRIAZOLY
vorikonazol Prasek pro infuzni roztok: 200 mg Antimykotikum prvni volby u 1
v lahvicce [P] (JO2ACO3) invazivni aspergilozy a
Pevna peroralni forma: 50 mg; 200 mg kandidozy; profylaxe u ptijemct 1*
[P] (JO2ACO03) alogenniho transplantatu
Tekuta peroralni forma: 40 mg/ml hematopoetickych kmenovych 3
[P] JO2ACO03) bungk.
posakonazol Tekuté peroralni forma: 40 mg/ml Indikace: 1ék prvni volby 2
(JO2AC04) v profylaxi u akutnich leukémii
Pevna peroralni forma: 100 mg a po transplantaci kostni dfené 1
(JO2AC04) a GVHD; alternativni 1€k prvni
Koncentrat pro infuzni roztok: 300 mg v volby v 16¢bé invazivni 1
lahvicee (JO2AC04) aspergilozy; 1€k druhé volby v
1é¢bé mukormykozy, fusariozy,
chromoblastomykozy,
kokcidioidomykozy
Poznamka: Pevna peroralni
forma (enterosolventni tablety)
Jje preferovaina proti p.o.
suspenzi pro zasadné lepsi
farmakokinetické viastnosti a
podani bez ohledu na prijem
potravy.
isavukonazol Pevna peroralni forma: 40 mg, 100 mg Alternativni 1€k prvni volby 2%
(sulfat) [P] (JO2ACO05) v 1é¢b¢ invazivni
Prasek pro koncentrat pro infuzni roztok: aspergilozy a 2

200 mg v lahviéce [P] (JO2ACO5)

mukormykoézy.
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ECHINOKANDINY
kaspofungin Prasek pro koncentrat pro infuzni roztok: Antimykotikum prvni volby u 3
50 mg; 70 mg [P] (diacetat) v lahvicce invazivni (organové) kandidézy
(JO2AX04) a kandidémie dospélych a déti:
nebo kaspofungin u déti starSich 12 nebo
anidulafungin Prasek pro koncentrat pro infuzni roztok: m¢ésici; anidulafungin u . 1
100 mg v lahviéce [P] (J02AX06) novorozencu starSich 1 mésice;
nebo micafungin dle SPC bez nebo
mikafungin Prasek pro koncentrat pro infuzni roztok: omezent vekem); vyjumecne 1*
50mg, 100 mg v lahvicee [P] (J02AX05) | druhd volba waspergilozy (dle
SPC jen kaspofungin).
ALLYLAMINY
terbinafin Pevna peroralni forma: 125 mg; 250 mg Onychomykodza a mykotické 1*
(hydrochlorid) (DO1BAO02) infekce ktze; indikuje
vyhradné dermatolog na
zaklad¢ prukazu agens.
ESENCIALNI ANTIPARAZITIKA
ZAKLADNI ANTIPARAZITIKA
ANTIPROTOZOARNI LECIVA
, 2 R : : 5 oz STAV
NAZEV LECIVE LATKY LEKOVE FORMY ZDUVODNENI REGISTRACE/DOSTUPNOSTI
metronidazol Pevna peroralni forma: 250 mg Antiparazitikum prvni volby: 1
(PO1ABO1) améboza, giardioza,
trichomoniaza.
Infuzni roztok: 500 mg ve 100 ml lahvicce 1
(JO1XDO1)
Tekuta peroralni forma: 250 mg 5

(benzoat)/Sml (PO1ABO1)

9l
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pyrimethamin Pevna peroralni forma: 25 mg (PO1BDO01) | Antiparazitikum prvni volby: 5
toxoplazmoéza (v kombinaci se
sulfadiazinem).
sulfadiazin Pevna peroralni forma: 500 mg (JOIEC02) | Antiparazitikum prvni volby: 5
toxoplazmoéza (v kombinaci
s pyrimethaminem).
spiramycin Pevna peroralni forma: 1,5 MIU; 3 MIU Antiparazitikum prvni volby u 2%
(JOIFA02) terapie akutni toxoplazmoézy
v prvnim trimestru gravidity.
trimethoprim/sulfamethoxazol Koncentrat pro infuzni roztok: Antiparazitikum prvni volby: 2
80 mg sulfamethoxazol+16 mg pneumocystdza, isospordza,
trimethoprim/ml (ampule 5 ml nebo cyklosporoza.
10 ml) (JO1EEO1)
Tekuta peroralni forma: 200 mg 2
sulfamethoxazolu + 40 mg
trimethoprimu/5ml (JO1EEO1)
Pevna peroralni forma: 100 mg 1
sulfamethoxazol+20 mg trimethoprim;
400 mg sulfamethoxazol+80 mg
trimethoprim; 800 mg
sulfamethoxazol+160 mg trimethoprim
(JO1EEO1)
doxycyklin Pevna peroralni forma: Alternativni [éCba malarie (v 1
100 mg, 200 mg (JO1AA02) kombinaci s chininem),
antiparazitikum prvni volby
k profylaxi malarie a k terapii
extratestindlni amébozy (v
kombinaci s metronidazolem).
klindamycin Pevna peroralni forma: 150 mg; 300 mg Alternativni lécba malarie u 2
(hydrochlorid) (JO1FFO01) téhotnych a déti (v kombinaci
Injekéni/infuzni roztok nebo injekéni s chininem). 1

roztok/koncentrat pro infuzni roztok:

Alternativni 1é¢ba toxoplasmozy
(pti alergii na
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150 mg (fosfat)/ml; (ampulka 2 ml, 4 ml
nebo 6 ml) (JO1FFO1)

pyrimethamin/sulfadiazin),
Alternativni 1é¢ba pneumocystozy
(pri alergii na ko-trimoxazol).

hydroxychlorochin Pevna peroralni forma: 200 mg (sulfat) Antiparazitikum prvni volby 2
(PO1BA02) k 1é¢b¢ ,,non-falciparum® malarie
(P.vivax, P. ovale, P. malariae)).
Antiparazitikum prvni volby
k terapii extraintestinalni amébozy
(v kombinaci s metronidazolem).
chlorochin Pevna peroralni forma: 81 mg; 250 mg Antiparazitikum prvni volby k 5
(fosfat) (PO1BAO1) 1é¢bé ,,non-falciparum* malarie
(P.vivax, P. ovale, P. malariae)).
Antiparazitikum prvni volby k
terapii extraintestinalni amébozy
(v kombinaci s metronidazolem).
artemether/lumefantrin Pevna peroralni forma: 20/120 mg Antiparazitikum prvni volby u 5
(PO1BFO1) nekomplikované tropické malarie
(infekce P. falciparum).
Alternativni [éCba malarie
vyvolané P. vivax, P. ovale, P.
malariae.
atovachon/proguanil Pevna peroralni forma: Alternativni 1é¢ba 2
250 mg atovachon/100 mg proguanil nekomplikované rezistentni (1ékova forma pro osoby nad 40
hydrochlorid; malarie (infekce P. falciparum, P. kg)
62,5 mg atovachon/25 mg proguanil vivax, P. ovale, P. malariae).
hydrochlorid (PO1BB51) Antiparazitikum prvni volby k 5
profylaxi malarie. (pediatricka lékova forma, resp.
pro pacienty do 40 kg)
meflochin Pevna peroralni forma: 250 mg baze Alternativni 1é¢ba 5

(PO1BC02)

nekomplikované malarie (infekce
P. falciparum, P. vivax, P. ovale,
P. malariae). Antiparazitikum
prvni volby k profylaxi malarie.

8l

gD dZIN MINLSIA

920Z/0L YILSY)



artesunat Prasek a rozpousteédlo pro injekéni roztok: | Antiparazitikum prvni volby pro 6
60 mg v ampulce (PO1BEO03) 1é¢bu komplikované malarie
(infekce P. falciparum, P. vivax ).
Prasek a rozpousteédlo pro injekéni roztok: 2
110 mg v lahvi¢ce (PO1BEO3)
chinin-hydrochlorid dihydrat/chinin | Injek¢ni roztok: 250 mg/2 ml (PO1BCO1) | Antiparazitikum prvni volby u 5
glukonat komplikované malarie (infekce P.
falciparum, P. vivax ),
v kombinaci s doxycyklinem nebo
klindamycinem.
chinin-sulfat Pevna peroralni forma: 200 mg Antiparazitikum prvni volby u 5
(PO1BCO1) komplikované malarie (infekce P.
falciparum, P. vivax), navazuje na
1.v. podani chininu.
ANTIHELMINTIKA
mebendazol Pevna peroralni forma: 100 mg Antiparazitikum prvni volby u 2
(P02CAO01) stfevnich nematodéz a
Tekuta peroralni forma: 100 mg/5 ml trichinelozy. 5
(PO2CAO01)
albendazol Pevna peroralni forma: 200 mg, 400 mg Antiparazitikum prvni volby u 4*
(P02CA03) cystické a alveolarni
Tekuta peroralni forma: 100 mg/5 ml echinokokoézy, cysticerkozy, 5
(P02CAO03) infekce larva migrans cutanea.
Alternativni 1écba stfevnich
nematodoz, trichineldzy.
Alternativni 1éCba rezistentni
giardidzy (v kombinaci
s tinidazolem nebo ornidazolem).
prazikvantel Pevna perorélni forma: 150 mg, 600 mg Antiparazitikum prvni volby 4*
(P02BAO1) schistosomoézy, stfevnich
cestodoz, trematodoz.
permethrin Sampén, krém, suspenze, gel (P03AC04) | Antiparazitikum prvni volby u 1*

ektoparazitoz (vS§i, zakozky, aj.).
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SPECIALNI ANTIPARAZITIKA

ANTIPROTOZOARNI LECIVA

0¢c

‘ fo o 3 - o .t STAV REGISTRACE /
NAZEV LECIVE LATKY LEKOVE FORMY ZDUVODNENI DOSTUPNOSTI
ABLC: AmB vazané na lipidovém Koncentrat pro infuzni disperzi: 5 mg/ml | Antiparazitikum prvni volby 2
vehikulu (lahvicka 10 ml nebo 20 ml) (JO2AAO1) visceralnich leishmanioz, 1¢k
volby koznich leishmanidz
Préasek pro koncentrat pro infuzni disperzi: | (L. braziliensis). 4
50 mg v lahvicce
paromomycin Pevna peroralni forma: 250 mg Antiparazitikum prvni volby u 5
(A07AA06) giardidzy (prvni trimestr
gravidity), kryptosporidiozy,
alternativni 1écba amébozy
(nosi¢stvi cyst), koznich
leishmanioz.
pentamidin Prasek pro injekéni/infuzni roztok/prasek | Alternativni 1é¢ba a profylaxe 4
pro roztok k rozprasovani: pneumocystozy, visceralnich a
300 mg/ lahvicka (diisetionat) (PO1CX01) | koZnich leishmanioz,
trypanosomiazy.
miltefosin Pevna peroralni forma: 50 mg (P01CX04) | Antiparazitikum prvni volby u 4
visceralnich a koznich
leishmaniéz (zv1asté u
imunosuprimovanych pacienti).
meglumin-antimonat Injekeni roztok: 1,5 g/5 ml ampule Antiparazitikum prvni volby u 4
(PO1CBO1) koznich leismanioz, alternativni
1é¢ba visceralni leishmaniozy.
primachin Pevna peroralni forma: 15 mg (fosfat) Antiparazitikum prvni volby k 4
(POIBAO3) antirelapsové terapii infekce P.
vivax a P. ovale.
proguanil Pevna peroralni forma: 100 mg Alternativni 1ék k profylaxi 6
(PO1BBO1) malarie (t€hotenstvi).
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ANTIHELMINTIKA
pyrvinium Tekuta peroralni forma: 10 mg/ml, Antiparazitikum prvni volby u 5
Pevna peroralni forma: 50 mg (P02CX01) | enterobidzy v 1. trimestru
gravidity a u déti do 2 let.
ivermektin Pevna peroralni forma: 3 mg (P02CFO01) Antiparazitikum prvni volby u 3
filariéz (onchocerko6za),
diseminované strongyloidozy.
Alternativni 1é¢ba
ektoparazitarnich infekci (v$i,
zéakozky), infekce larva migrans
cutanea.
diethylkarbamazin Pevna peroralni forma: 100 mg Antiparazitikum prvni volby u 5
(P02CBO02) larvalni toxokarozy, lymfatickych
filaridz, loadzy.
ESENCIALN{ ANTIVIROTIKA
ZAKLADNI ANTIVIROTIKA
, 2 R : : 5 ., STAV
NAZEV LECIVE LATKY LEKOVE FORMY ZDUVODNENI REGISTRACE/DOSTUPNOSTI
aciclovir Pevna peroralni forma: 200 mg, 400 mg, Infekce vyvolané HSV-1 a 1
800 mg (JOSABO1) VZ virem.
Tekuta peroralni forma: 200 mg/5 ml; 5
400 mg/ ml (JOSABO1)
Prasek pro infuzni roztok: 250 mg v T&zka onemocnéni vyvolana 1
lahviéce (JOSABO1) HSV-1 a VZ virem.
Koncentrat pro infuzni roztok: 25 mg/ml
oseltamivir Pevna peroralni forma: 75 mg (JOSAHO02) | Zakladni antivirotikum 1é¢by 2

tézké a komplikované chiipky.
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nirmatrelvir/ritonavir Pevna peroralni forma: 150 mg Lék prvni volby pro leh¢i nebo 2
nirmatrelviry/ 100 mg ritonaviru (JOSAE30) | stiedné t&€Zky covid-19 u
dospélych pacientii se
zvySenym rizikem progrese do
zévazné formy.
molnupiravir Pevna peroralni forma: 200 mg (JOSAB18) | Alternativni 1ék pro leh¢i a 4
stfedné tézky covid-19 u
dospélych pacientii se
zvySenym rizikem progrese do
zévazné formy.
SPECIALNI ANTIVIROTIKA
, 2 R : o o . STAV REGISTRACE
NAZEV LECIVE LATKY LEKOVE FORMY ZDUVODNENI /DOSTUPNOSTI
K LECBE CHRIPKY
peramivir Koncentrat pro infuzni roztok: 200 mg Zavazné pripady chiipky v 4
(JOSAHO3) intenzivni péci.
K LECBE COVID-19
remdesivir Prasek pro koncentrat pro infuzni roztok: Lécba dospélych a pediatrickych 2
100 mg v lahvicce (JOSAB16) pacientti s pneumonii vyzadujici
doplitkovou oxygenoterapii a
dospélych a pediatrickych
pacientt, ktefi nevyzaduji
doplitkovou oxygenoterapii a u
nichz je zvysené riziko progrese
do zavazného onemocnéni covid-
19.
K LECBE CMV INFEKCE
ganciklovir Prasek pro koncentrat pro infuzni roztok: Lécba CMYV infekce u 2
500 mg v lahvicce (JOSABO06) imunodeficience.

44
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valganciklovir Pevna peroralni forma: 450 mg Udrzovaci 1écba a profylaxe 1
(hydrochlorid) (JOSAB14) CMYV infekce u imunodeficience.
Tekuta peroralni forma (prasek pro 3
peroralni roztok): 50 mg/ml
foskarnet Infuzni roztok: 6 g/250 ml (JOSADO1) Lécba rezistentni CMV infekce u 2
imunodeficience (neni zkiizena
rezistence s ganciklovirem).
K LECBE VIROVE HEPATITIDY B
lamivudin Pevna peroralni forma: 100 mg, 300 mg Zakladni antivirotikum 1
(JOSAFO05) k profylaxi hepatitidy B u
Tekuta peroralni forma (peroralni rizikovych nemocnych. 2
roztok)10 mg/ml
entekavir Pevna peroralni forma: 0,5 mg a 1,0 mg Uginngjsi neZ lamivudin a 1
(monohydrat) (JOSAF10) adefovir, ucinny i na mutanty
rezistentni k lamivudinu.
K LECBE VIROVE HEPATITIDY C
sofosbuvir/ ledipasvir Pevna peroralni forma: 200 mg + 45 mg; Zakladni genotypove specificky 3
400 mg + 90 mg (JOSAP51) rezim k 1é¢bé hepatitidy C.
sofosbuvir/ velpatasvir Pevna peroralni forma: 200 mg + 50 mg; Jedna z pangenotypovych 2
400 mg + 100 mg (JOSAPS55) kombinaci k 1é¢b¢ hepatitidy C.
nebo nebo
sofosbuvir/ velpatasvir/ voxilaprevir | Pevna peroralni forma: 200 mg + 50 mg + 2%
50 mg; 400 mg + 100 mg + 100 mg
(JOSAP56)
nebo nebo
glekaprevir/ pibrentasvir Pevna peroralni forma: 100 mg + 40 mg; 2
50 mg + 20 mg (JOSAP57)
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K LECBE INFEKCE HIV
abakavir Pevna peroralni forma: 300 mg (sulfat) Mozny zékladni ¢len 2
(JO5AF06) trojkombinace, kde nelze podat
jiny nukleosidovy inhibitor
Tekuta peroralni forma (peroralni roztok) | reverzni transkriptazy, popt. jako 3
20 mg/ml 1ék prvni volby.
abakavir v kombinaci s lamivudinem | Pevna peroralni forma: 600 mg (sulfat) + | Mozna zakladni soucast 2
300 mg (JOSARO02) trojkombinace prvni volby.
darunavir (samostatné€) nebo Pevna peroralni forma: 300 mg, 400 mg, Mozna soucast trojkombinace 3
600 mg a 800 mg (JOSAE10) - samostatné¢ | prvni volby, nutny pii rezistenci
nebo nemoznosti pouziti jinych
darunavir v kombinaci Pevna peroralni forma: 800 mg + 150 mg | 1éka. 2
s kobicistatem nebo (JOSAR14)
darunavir v kombinaci s ritonavirem | Pevna peroralni forma: 400 mg + 50 mg 6
(JO5SAR26)
emtricitabin kombinace Pevna peroralni forma: 200 mg/245 mg Obvykla zakladni soucast 1

a) kombinace s tenofovir disoproxil

fumaratem (TDF)

b) kombinace s tenofovir disoproxil

fosfatem

¢) kombinace s tenofovir disoproxil

maleinatem

d) kombinace s tenofovir disoproxil

sukcinatem

(JOSARO03)

nebo

emtricitabin v kombinaci s

tenofovirem alafenamidem fumarat

(TAF)

Pevna peroralni forma: 25 mg + 200mg;
10 mg + 200 mg (JOSAR17)

trojkombinace prvni volby.

Obecné pro kombinaci

emtricitabin a tenofovir disoproxil.

3
Pro kombinace a) a b)

2
Pro kombinace ¢) a d)

nebo

2*

ve
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rilpivirin - samostatné pop¥r. jako
soucast fixni kombinace s tenofovir
disoproxilem a emtricitabinem

(JOSARO08) nebo s tenofovir

alafenamidem a emtricitabinem

Pevna peroralni forma: 25 mg (JOSAGO5)

Pevna peroralni forma:
200 mg emtricitabin + 25 mg rilpivirin +
245 mg tenofovir disoproxil (JOSARO0S),

Mozna soucast trojkombinace,
kde nelze pouzit inhibitor
proteindzy nebo inhibitor
integrazy, popt. jako mozny ¢len
kombinace prvni volby nebo

3 (JOSAROS)

(JOSAR19) jinych dalsich kombinaci.
200 mg emtricitabin + 25 mg rilpivirin + 2 (JO5SAR19)
25 mg tenofovir alafenamidu (JOSAR19)
nebo nebo
etravirin Pevna peroralni forma: 200 mg (JOSAG04) 3
nebo nebo
doravirin - samostatné nebo jako Pevna peroralni forma: 100 mg (JOSAG06) 2 (JOSAGO06)
soucast fixni kombinace s tenofovir
disoproxil fumaratem a Pevna peroralni forma: 100 mg + 245 mg 2 (JO5AR24)
lamivudinem) + 300 mg (JOSAR24)
lamivudin Pevna peroralni forma: 100MG, 300 mg Mozny zékladni ¢len 1
(JO5AFO05) trojkombinace prvni volby,
Tekuta peroralni forma: 10 mg/ml vyhodny u téhotnych a déti a 2
(JO5AF05) vhodny pii koinfekci s virem
hepatitidy B.
lopinavir v kombinaci s ritonavirem | Pevna peroralni forma: 200 mg + 50 mg Mozna soucast trojkombinace,
Tekuta peroralni forma: 80 mg + 20 mg nutny pfi rezistenci nebo 3

(JOSAR10)

nemoznosti pouZiti jinych léku,
vhodny u déti.
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dolutegravir - samostatné nebo jako
soucast fixni kombinace
s lamivudinem a abakavirem nebo s
rilpivirinem nebo s lamivudinem

Pevna peroralni forma: 50 mg (JO5AJ03)
Pevna peroralni forma:

50 mg (dolutegravir) + 300 mg (lamivudin)
+ 600 mg (abakavir) (JOSAR13)

Pevna perorélni forma: 50 mg
(dolutegravir) + 25 mg (rilpivirin)
(JOSAR21)

Pevna peroralni forma:

50 mg (dolutegravir) + 300 mg (lamivudin)
(JOSAR25)

Clen inicialnich 1é¢ebnych
rezimd, nutné pii nemoznosti
pouzit Iéky jinych skupin.

2
(JO5SAJO03)
3
Kombinace JOSAR21
2
Kombinace JOSAR13, JOSAR25

nebo nebo
biktegravir jako soucast fixni Pevna peroralni forma: 30 mg )
kombinace s tenofovirem alafenamid | (biktegravir) + 15 mg (tenofovir
fumaratem a emtricitabinem alafenamid)+ 120 mg (emtricitabin);
50 mg (biktegravir) + 25 mg (tenofovir
alafenamid)+ 200 mg (emtricitabin)
(JOSAR20)
nebo nebo
raltegravir Pevna peroralni forma: 400 mg nebo 2
600 mg (draselna sal) (JOSAJO1)
ritonavir Pevna peroralni forma: 100 mg (JOSAEO3) | Prostfedek k optimalizaci u¢inku 3
vétSiny inhibitord proteindzy.
tenofovir disoproxil ruzné sole (TDF) | Pevna peroralni forma: 245 mg (JOSAF07) | Obvykla zédkladni soucast 1
trojkombinace prvni volby.
zidovudin Pevna peroralni forma: 100 mg, 250 mg Soucast trojkombinace, kde nelze 2%
(JOSAFO1) pouzit jiny 1€k, sirup pro
Koncentrat pro infuzni roztok: 10 mg/ml novorozence. 2
(JOSAFO1)
Tekuta peroralni forma: 50 mg/5 ml 2

(JOSAFO1)

*Poznamka 1: Na trhu nemusi byt dostupné vSechny sily.

9¢
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Vysvétlivky:

[P] - 1ékova forma esencialniho antiinfektiva vhodna pro déti
'V CR jsou registrované a dostupné 1é¢ivé p¥ipravky s danou 1é¢ivou latkou, a to nejméné od 2 drZitelti rozhodnuti o registraci.
2V CR je registrovan a dostupny 1é&ivy piipravek s danou 1é¢ivou latkou, a to pouze od 1 drzitele rozhodnuti o registraci.
3V CR je registrovan 1é¢ivy piipravek s danou 1é¢ivou latkou, ale neni dostupny na trhu.
4 Lécivy piipravek s danou 1é¢ivou latkou je zajistovan v ramci specifického 1é¢ebného programu (SpLP),
5V CR neni registrovan 1é¢ivy piipravek s danou 1é&ivou latkou, ale je registrovan v jinych statech EU.
6V CR a v EU neni registrovan 1é¢ivy piipravek s danou 1é&ivou latkou, nutny dovoz ze tetich zemi.

TLécivy pripravek povoleny na zakladé mimofadného opatfeni Ministerstva zdravotnictvi dle § 8 odst. 6 zidkona o 1é¢ivech
Poznamka: Informace k dostupnosti a stavu registrace je pouze orientacni, data k 29. 5. 2026.

MRSA: Meticilin-rezistentni Staphylococcus aureus

a) Vékové omezeni pro pouZiti antibiotik

Antibiotikum Pozadovany vék

cefazolin > 1 mésic

ceftriaxon > 41 tydnl secteného gestacniho a chronologického veku, nebo donoseny novorozenec
meropenem > 3 mésice

doxycyklin > § let (s vyjimkou zavaznych Zivot ohrozujicich infekei)

trimethoprim/sulfamethoxazol > 6 tydntl

trimethoprim > 6 tydnu

U antibiotik je uvedena v souladu s pozadavky WHO klasifikace AWaRe, The selection and use of essential medicines, 2025: WHO AWaRe (Access,

Watch, Reserve) classification of antibiotics for evaluation and monitoring of use, verze z 5. 9. 2025. Seznam je ptipraven s vyuzitim podkladii dle
WHO Model List of Essential Medicines 24th List a adaptovan pro Ceskou republiku.

920Z/0L YILSY)

d) AZIN MINLSIAN

LC


https://www.who.int/publications/i/item/B09489
https://www.who.int/publications/i/item/B09489
https://www.who.int/publications/i/item/B09474
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Centra vysoce specializované
hematologické a hematoonkologické péce
(HOC)

Vyzva k podani zadosti o udéleni statusu podle § 112 zakona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich
sluzbach a podminkach jejich poskytovani (zakon o zdravotnich sluzbach), ve znéni
pozdéjsich predpist

HLAVAI

CASTI

1. Kontextové hodnoceni stavu

ZvySujici se naro¢nost a individualizace pozadavkd na vedeni 1é€ebné péCe v hematologii klade
zvySené pozadavky na vytvoreni a udrzeni dostatec¢né erudice v§ech ¢len multidisciplinarniho tymu.
Z mezinarodnich zkuSenosti je znamo, ze napfi¢ rGznymi medicinskymi obory existuje zavislost mezi
frekvenci provedeni rlznych sloZitych medicinskych vykonu a ukazateli kvality a opakované bylo
prokazano, ze vysledky léCebné péce jsou v pfimém vztahu ke zkuSenostem ziskanym v pfimé relaci
k poctu provedenych Ié€ebnych vykonu. Centralizace péce vytvari podminky pro ziskani a udrzeni
odbornosti zdravotnickych pracovnikli, umozruje sou¢asné zvySovat efektivitu managementu, tedy
snizit prostfedky vynakladané na diagnostiku, IéCbu a dalsi sledovani jednoho pacienta pfi zachovani
nebo dokonce zvySeni kvality poskytované péce. Centralizace pacientll a specializovanych
diagnostickych a IéCebnych vykonl ma v neposledni fadé klicovy vyznam pro postgradudlni
vzdélavani a je zohlednéna v systému specializované pfipravy.

Tato vyzva si klade za cil stanovit podminky pro udéleni statusu hematologické
a hematoonkologické péce (dale jen ,,HOC*) na nové obdobi 2026-2030 tak, aby byly nedostatky
identifikované z uplynulého obdobi do maximalni mozné miry odstranény. Do reakreditace jsou
zahrnuta:

1) Centra vysoce specializované hematoonkologické péce pro dospélé (dale jen ,HOCdo*),

2) Centra vysoce specializované hematoonkologické péce pro déti (dale jen ,HOCde"),

3) Centra vysoce specializované péce pro pacienty (dospélé a/nebo déti) s hemofilii a dalSimi
poruchami hemostazy (dale jen ,HEM®),

4) Centra vysoce specializované péce pro pacienty (dospélé a/nebo déti) s vzacnymi
vrozenymi a ziskanymi poruchami krvetvorby (dale jen ,krvetvorba®).
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2. Zduvodnéni potreby a cile centralizace

Davody pro pokraCovani centralizace péce o pacienty s hematologickym a hematoonkologickym
onemocnénim jsou zejména:

1) Soustfedi pacienty do specializovanych pracovist, kde je mozné poskytnout
specializovanou diagnostiku a IéCebné vykony.

2) Utvari podminky pro zvySeni efektivity a kvality péce.

3) Umoznuje ziskani a udrzeni dostate¢né erudice zdravotnickych pracovniku.

4) Umoznuje kvalitni postgradualni vzdélavani zdravotnickych pracovniku.

Kritéria zafazeni poskytovatell zdravotnich sluzeb (dale jen ,poskytovatel“) do sité HOC byla
pfipravena pracovni skupinou sloZenou z vybranych odborniki delegovanych vyborem Ceské
hematologické spoleénosti CLS JEP, ze zastupcl zdravotnich pojitoven a zastupct Ministerstva

zdravotnictvi.

Rozcestnik:

Vyzva HOCdo Hlava ll..........ooon e str. 30-35
Vyzva HOCde Hlava lll........coooi str. 3641
Vyzva HEM Hlava IV ..o str. 42-46
Viyzva krvetvorba Hlava V... str. 47-50
Podminky ucasti a hodnoceni Hlava Vl..... ... str. 51-52
PoZadavky na uchazece Hlava V..., str. 53-55

Prilohy str. 56—64
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) ___ HLAVAII } )
VYZVA K PODANI ZADOSTI O UDELENI STATUSU

HOC PRO DOSPELE
(dale jen ,,HOCdo*)

CASTII

Cl.1
Blizsi vymezeni HOCdo

Za vysoce specializovanou péci v HOCdo se povazuje zejména:

« vysokodavkovana chemoterapie u hematoonkologickych chorob,

« transplantace kmenovych krvetvornych bunék a indikace a podavani somatobunécné terapie
(ATMP advanced therapy medicinal products),

e specializovanad hematologicka péfe o nemocné po vysokodavkované chemoterapii a po
transplantaci krvetvornych bunék az do upravy hematologickych parametrd a klinického stavu,

« |éCba zavaznych infek&nich a krvacivych komplikaci u imunokompromitovanych nemocnych
s chorobami krvetvorby,

« indikace a podavani vysoce specifikované imunosupresivni, imunomodulacni 1éCby,

« indikace a provadéni specializovanych laboratornich vySetfeni v hematoonkologii zaméfenych
na hematologickou a hematoonkologickou diagnostiku v€etné molekularné biologickych
vySetfeni v hematoonkologii.

CAST I
ZASADNI KRITERIA

Zasadni kritéria jsou nepodkrocitelnym minimem pro udéleni statusu centra. Uchazec, ktery nesplni
zasadni kritéria, bude z dalSiho fizeni vyfazen.

Uchaze€ musi splfiovat v dobé podani zadosti kritéria podle této vyzvy i nad ramec vyhlasky
¢. 99/2012 Sb., o pozadavcich na minimalni personalni zabezpeceni zdravotnich sluzeb, ve znéni
pozdéjSich predpisu, a vyhlasky &. 92/2012 Sb., o pozadavcich na minimalni technické a vécné
vybaveni zdravotnickych zafizeni a kontaktnich pracovist domaci péce, ve znéni pozdéjSich
predpisu, neni-li dale uvedeno jinak.

Cl.2
Personalni kritéria

Uchaze€¢ musi splhovat v dobé podani zadosti kritéria podle této vyzvy i nad ramec vyhlasky
€. 99/2012 Sb., o pozadavcich na minimalni personalni zabezpec&eni zdravotnich sluzeb, ve znéni
pozdéjsich predpisu.

1. Vedoucim pracovnikem HOCdo je Iékaf se specializovanou zpUsobilosti v oboru hematologie
a transfuzni Iékafstvi nebo s nastavbovou specializaci v oboru hematologie a transfuzni sluzba



CASTKA 10/2026 ® VESTNIK MzZD CR 31

s uvazkem 1,0 (dle vyhlasky ¢. 152/2018 Sb., o nastavbovych oborech vzdélavani Iékarl a zubnich
lékara a pfilohy zakona €. 95/2004 Sb., o podminkach ziskavani a uznavani odborné zpusobilosti
a specializované zpUsobilosti k vykonu zdravotnického povolani I|ékafe, zubniho Iékare
a farmaceuta) a s praxi:

a. nejméné 5 let na pracovisti intenzivni hematologické péce provadgjici alogenni transplantace
krvetvornych bunék nebo

b. nejméné 5 let na pracovisti intenzivni hematologické péce provadéjici autologni transplantace
krvetvornych bunék.

Dalsi personalni zajisténi HOCdo:
2. Intenzivni hematologicka péce - ,,transplantacni jednotka":
a) lékafi se specializovanou zpuUsobilosti v oboru hematologie a transfuzni |ékafstvi nebo

s nastavbovou specializaci v oboru hematologie a transfuzni sluzba, minimalni vySe uvazku
2,0,

b) lékafi s odbornou zpUsobilosti s certifikatem o absolvovani zakladniho kmene pfislusného
specializa¢niho oboru, minimalni vySe tuvazku 0,3 na luzko,

c) vedouci sestra — vSeobecna sestra se specializovanou zpusobilosti v oboru anestezie,
resuscitace a intenzivni pé¢e nebo v oboru intenzivni pé€e, minimalni uvazek 1,0,

d) v8eobecné sestry, minimalni vyse uvazkl 2,0 na ltzko, z celkového poctu téchto Uvazkd musi
byt nejméné 25 % zajisténo vSeobecnymi sestrami se specializovanou zpusobilosti v oboru
anesteziologie, resuscitace a intenzivni pée nebo v oboru intenzivni péfe nebo
oSetfovatelska péce v hematologii a onkologii,

e) praktické sestry, minimalni vySe uvazkud 2,0 na IGzko,

f) sanitafi nebo oSetfovatelé, minimalni vySe uvazku 0,4 na lizko,

g) transplantaéni koordinator a koordinator pro CAR-T terapii, kterym je zdravotnicky nebo
administrativni pracovnik centra, minimalni soucet uvazku 2,0.

3. Intenzivni péce

3.1 Pokud je zFizena jednotka intenzivni péce 3. stupné — resuscitaéni péce

a) anesteziolog nebo |ékaf se specializovanou zpusobilosti v oboru, ve kterém je péce
poskytovana, minimalni vySe uUvazku 1,0 a dalSi |ékafi se specializovanou zpusobilosti
v oboru, ve kterém je péce poskytovana, minimalni vy$e tvazkua 0,3 na Ilzko,

b) Iékafi s odbornou zpusobilosti s certifikatem o absolvovani zakladniho kmene pfislusného
specializacniho oboru, minimalni vySe uvazkud 0,4 na luzko,

c) vedouci sestra — vSeobecna sestra se specializovanou zpUsobilosti v oboru anesteziologie,
resuscitace a intenzivni pé¢e nebo intenzivni péce, minimalni vysSe uvazku 1,0,

d) vSeobecné sestry, minimalni vySe uvazku 4,0 na ltzko, z celkového poctu téchto Uvazkd musi
byt nejméné 50 % zajisténo vSeobecnymi sestrami se specializovanou zpUsobilosti v oboru
anesteziologie, resuscitace a intenzivni péCe nebo intenzivni péce,

e) praktické sestry, minimalni vySe tvazkl 2,0 na ldzko,

f) sanitafi nebo oSetfovatelé, minimalni vySe uvazkua 0,6 na lGzko.

3.2 Pokud je zfizena jednotka intenzivni péce 2. stupné — vyssi intenzivni péce
a) vedouci lékaf se specializovanou zpUsobilosti v oboru, ve kterém je péle poskytovana,
minimalni vySe uvazku 1,0,
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b) lékafri se specializovanou zpusobilosti v oboru, ve kterém je péce poskytovana, minimalni vyse
uvazku 0,2 na lazko,

c) lékafi s odbornou zpusobilosti s certifikatem o absolvovani zakladniho kmene pfislusného
specializacniho oboru, minimalni vySe uvazkd 0,3 na luzko,

d) vedouci sestra — vSeobecna sestra se specializovanou zpusobilosti v oboru anesteziologie,
resuscitace a intenzivni pé€e nebo intenzivni péce, minimalni vyse uvazku 1,0,

e) vsSeobecné sestry, minimalni vySe uvazkl 4,0 na ltzko, z celkového poctu téchto Uvazkd musi
byt nejméné 50 % zajiSténo vSeobecnymi sestrami se specializovanou zpusobilosti v oboru
anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce nebo intenzivni péée nebo oSetfovatelska péce
v hematologii a onkologii,

f) praktické sestry, minimalni vySe avazkd 2,0 na luzko,

g) sanitafi nebo oSetfovatelé, minimalni vysSe Gvazku 0,6 na lGzko.

svwsow

h) vedouci lékaf se specializovanou zpusobilosti v oboru, ve kterém je péce poskytovana,
minimalni vySe uvazku 1,0,

i) lékafri se specializovanou zpusobilosti v oboru, ve kterém je pé€e poskytovana, minimalni vyse
uvazkl 0,2 na l0zko,

j) lékafi s odbornou zpusobilosti s certifikatem o absolvovani zakladniho kmene pfislusného
specializa¢niho oboru 0,2 Uvazku na ltzko,

k) vedouci sestra — vSeobecna sestra se specializovanou zpusobilosti v oboru anesteziologie,
resuscitace a intenzivni pé€e nebo intenzivni péce, minimalni vyse uvazku 1,0,

[) vSeobecné sestry, minimalni vySe uvazku 2,0 na lGzko, z celkového poctu téchto uvazkd musi
byt nejméné 25 % zajisténo vSeobecnymi sestrami se specializovanou zpusobilosti v oboru
anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce nebo intenzivni péée nebo oSetfovatelska péce
v hematologii a onkologii

m)praktické sestry, minimalni vySe uvazku 2,0 na lGzko,

n) sanitafi nebo oSetfovatelé, minimalni vySe uvazka 0,5 na ltzko.

4. Standardni hematologické lizkové oddéleni

a) lékar se specializovanou zpUsobilosti v oboru hematologie a transfuzni lékarstvi nebo
s nastavbovou specializaci v oboru hematologie a transfuzni sluzba, minimalni vySe Gvazku
0,1 na lazko, pfiéemz minimalni souéet vSech Uvazku 2,0,

b) Iékafi s odbornou zpuUsobilosti s certifikatem o absolvovani zakladniho kmene pfislusného
specializa¢niho oboru v rozsahu uvazku 0,15 na lGzko,

c) lékafi s odbornou zpusobilosti bez certifikatu o absolvovani zakladniho kmene pfislusného
specializa¢niho oboru, minimalni vySe avazk( 3,0,

d) vedouci sestra — vSeobecna sestra se specializovanou zpusobilosti v oboru anesteziologie,
resuscitace a intenzivni péce nebo intenzivni péce, minimalni vyse uvazku 1,0,

e) vSeobecné sestry se specializovanou zpUsobilosti v oboru anesteziologie, resuscitace
a intenzivni pé€e nebo intenzivni pée, minimalni vySe uvazku 0,2 na lGzko,

f) vSeobecné sestry, minimalni vySe uvazku 0,7 na luzko,

g) praktické sestry, minimalni vySe uvazku 0,7 na lGzko,

h) sanitafi a oSetfovatelé v rozsahu uvazkd 0,4 na luzko,

i) Technicko hospodarsky pracovnik v minimalnim rozsahu tvazku 1,0
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5)Ambulantni péce:

a) lékafi se specializovanou zpuUsobilosti v oboru hematologie a transfuzni lékafstvi nebo
s nastavbovou specializaci v oboru hematologie a transfuzni sluzba, minimalni vy$e uvazku
1,0 na jednu ambulanci,

b) Vedouci sestra — vSeobecna sestra se specializovanou zpusobilosti v oboru anesteziologie,
resuscitace a intenzivni pé€e nebo intenzivni péce, minimalni vyse uvazku 1,0,

c) vSeobecné sestry, minimalni vySe uvazkd 1,0 na jednu ambulanci nebo praktické sestry,
minimalni vySe Gvazku 1,0 na jednu ambulanci,

d) sanitafi, minimalni vySe tvazkl 0,1 na jednu ambulanci,

e) vSeobecna sestra pro edukaci, minimalni vySe uvazku 1,0,

f) Technicko — hospodafsky pracovnik, minimalni vy$e uvazku 0,4 na jednu ambulanci.

6. Stacionarni péce

a) lékaf se specializovanou zpusobilosti v oboru hematologie a transfuzni |ékafstvi nebo
s nastavbovou specializaci v oboru hematologie a transfuzni sluzba nebo Iékaf s odbornou
zpusobilosti s certifikatem o absolvovani zakladniho kmene pfisluSného specializacniho
oboru, minimalni vy$e Gvazku 0,1,

b) vS8eobecné sestry se specializovanou zpusobilosti v oboru anesteziologie, resuscitace
a intenzivni péce nebo oSetfovatelska péce v hematologii a onkologii, minimalni vySe Uvazku
0,1 na ltzko,

c) vSeobecné sestry, minimalni vyse Uvazku 0,3 na lGzko,

d) sanitafi, minimalni vySe uvazku 0,2 na ltzko,

e) Technicko — hospodarsky pracovnik, minimalni vySe uvazku 1,0.

7. V ramci uchazece ¢i smluvniho zdravotniho zafizeni dostupnost

a) klinicky psycholog, minimalni vyse uvazku 1,0,

b) Nutri¢ni terapeut, minimalni vySe uvazku 1,0,

c) Klinicky farmaceut, minimalni vySe uvazku 1,0,

d) Fyzioterapeut, minimalni vySe uvazk( 1,0 na 20 lUzek standardni péce a 1,0 na 10 luzek
intenzivni péce,

Uchaze€ zajiStuje 24hodinovou dostupnost |ékafe se specializovanou zpusobilosti v oboru
hematologie a transfuzni |ékafstvi nebo s nastavbovou specializaci v oboru hematologie a transfuzni
sluzba.

Ve fakultnich nemocnicich muze byt Uvazek |ékafl souétem Uvazku ve fakultni nemocnici a na
lékarské fakulté.
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CL3
Kritéria technického
a vécného vybaveni

V ramci pozadavku na technické a vécné vybaveni musi uchazec¢ splnit nepodkrogitelna kritéria pro
technické a vécné vybaveni hematologické l0zkové péce, jednotky intenzivni hematologické péce,
jednotky intenzivni péce (. nebo Il. stupné), ambulantni a stacionarni vychazejici z vyhlasky
¢. 92/2012Sb., o pozadavcich na minimalni technické a vécné vybaveni zdravotnickych zafizeni
a kontaktnich pracovist domaci péce, ve znéni pozdéjsich predpisu.

Cl. 4
Kritéria minimalniho objemu zajistovanych
a vykazanych sluzeb ve vymezeném obdobi

Uchaze€ musi splfiovat nasledujici minimalni objemy zajiStované vysoce specializované péce:

- minimalné 20 nové diagnostikovanych pacientd Ié€enych ro¢né intenzivni chemoterapii
ekvivalentni kurativnim rezim{m pro lécbu akutnich leukémii,

- minimalné 200 nemocnych Ié€enych rocné kombinovanou chemoterapii, resp. ekvivalentni
biologickou Ié€bou,

- minimalné 20 autolognich &i alogennich transplantaci krvetvornych bunék ro¢né.

Sledovanym intervalem je obdobi let 2022, 2023 a 2024, vzdy od 1. 1. do 31. 12. daného roku. Za
splnéni pozadavku se povazuje i dosaZzeni minimalniho poctu vykazanych zdravotnich sluzeb
v priméru za stanovené obdobi (desetinna Cisla se zaokrouhluji vzdy nahoru).

CAST IV
OSTATNI KRITERIA

Ostatni kritéria spolu se zasadnimi kritérii slouzi pro stanoveni pofadi zadatell o udéleni statusu
centra. Ministerstvo na zakladé stanoveného pofadi udéli status centra uchaze&lm, ktefi se umisti
v limitu pro optimalni kapacitu center podle &l. 24.

CL5
Organizacni kritéria

Péce o pacienta v HOCdo je koordinovana oborem hematologie a transfuzni lékarstvi. Uchazec¢
zajistuje komplexni diagnostickou Ié€¢ebnou a dispenzarni péci o tyto pacienty.

Uvedené odbornosti vytvafi funkéni multidisciplinarni tym pro diagnostiku a komplexni 1éCbu
nemocnych s hematoonkologickym onemocnénim.
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V ramci uchazece je pro pacienty zajisténa nasledujici spoluprace a dostupnost ambulantni
a lizkové péce:

akutni llzkova péce intenzivni,
a. transplantaéni jednotka (jednotka intenzivni hematologické péce) - s minimalnim pocétem
3 llzek,
b. jednotka intenzivni pé¢e s minimalnim poétem 5 ltzek,
c. okamzité dostupna ARO luzka v ramci poskytovatele,
lGZzkova péce (intenzivni a standardni lGzka) v oboru hematologie s minimalnim celkovym
poctem 30 lGzek,
ambulantni péce v oboru hematologie,
stacionarni péce.

Dale musi byt v HOCdo zajisténa mezioborova spoluprace a dostupnost:

hematologické, biochemické, mikrobiologické laboratofe,

radiodiagnostické oddéleni,

transfuzni oddéleni s nepretrzitym zajiSténim vydeje krevnich derivatl a transfuznich pfipravkd,
konziliarni sluzby: ARO, chirurgie, neurologie, ORL, ortopedie, urologie, gynekologie,
endoskopie a kardiologie,

Morfologické vySetfeni aspiratu kostni dfené specializované na hemato-onkologickou
diagnostiku,

vySetfeni kostni dfené pratokovou cytometrie specializované na hemato-onkologickou
diagnostiku a na monitoraci minimalni rezidualni nemoci,

molekularné-genetické vysetfeni v€etné sekvenovani nové generace (NGS), zaméfené na
hemato-onkologickou diagnostiku a zahrnujici identifikaci prognostickych markert a monitoraci
minimalni rezidualni nemoci (MRD),

cytogenetické vySetieni vCetné cytogenomickych metod,

specializované HLA genetické vySetfeni pacientll a darcli hematopoetickych kmenovych bunék,
vySetfeni bunécného chimerizmu pomoci genotypizace,

odbér stépu krvetvornych bunék a jejich nasledné zpracovani vcetné skladovani pomoci
kryokonzervace.

Cl.6
Jina kritéria

Uchazed dale:

« poskytuje komplexni diagnostickou a lé€ebnou péci v oblasti hematologie a hematoonkologie,

« je pracovistém akreditovanym Ministerstvem zdravotnictvi CR pro vzd&lavani lékart ve
specializaénim oboru hematologie a transfuzni lékafstvi a podili se na pregradualnim
a postgradualnim vzdélavani v hematologii véetné feSeni védecko-vyzkumnych projektd,

e je povinen doloZit, Ze v obdobi poslednich 5 let realizoval nebo se aktivné podilel na realizaci
nejméné 10 klinickych studii faze Il nebo lll, a to v roli zadavatele, hlavniho zkousejiciho nebo
spolufesSitele. SpInéni tohoto pozadavku se doklada seznamem studii véetné identifikace
(napf. EudraCT/ClinicalTrials.gov), uvedenim role poskytovatele a obdobim jejich realizace.
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, ~_HLAVAmI
VYZVA K PODANi ZADOSTI O UDELENI STATUSU

HEMATOONKOLOGICKE PECE PRO DETI
(dale jen ,,HOCde*)

CASTV

CL7
Blizsi vymezeni HOCde

Za vysoce specializovanou péci v HOCde se povazuje zejména:

« vysokodavkovana chemoterapie u hematoonkologickych chorob,

« transplantace autolognich a alogennich kmenovych krvetvornych bunék,

« specializovana hematologicka péCe o nemocné po vysokodavkované chemoterapii a po
transplantaci krvetvornych bunék az do upravy hematologickych parametru a klinického stavu,

« |éCba zavaznych infekénich a krvacivych komplikaci u imunokompromitovanych nemocnych
s chorobami krvetvorby

« indikace a podavani vysoce specifikované imunosupresivni 1é¢by, imunomodulacni a cilené
biologické IéCby, a somatobunécénych terapii (ATMP advanced therapy medicinal products),

« indikace a provadéni specializovanych molekularné biologickych vySetfeni v hematoonkologii.

CAST VI
ZASADNI KRITERIA

Zasadni kritéria jsou nepodkrocitelnym minimem pro udéleni statusu centra. Uchazec, ktery nesplni
zasadni kritéria, bude z dalSiho fizeni vyfazen.

Uchaze€ musi splfiovat v dobé podani zadosti kritéria podle této vyzvy i nad ramec vyhlasky
€. 99/2012 Sb., o pozadavcich na minimalni personalni zabezpeceni zdravotnich sluzeb, ve znéni
pozdéjSich pfedpist, a vyhlasky €. 92/2012 Sb., o pozadavcich na minimalni technické a vécné
vybaveni zdravotnickych zafizeni a kontaktnich pracovist domaci péce, ve znéni pozdéjSich
predpisu, neni-li dale uvedeno jinak.

Cl. 8
Personalni kritéria

Uchaze€ musi splfovat v dobé& podani zadosti kritéria podle této vyzvy i nad ramec vyhlasky
¢. 99/2012 Sb., o pozadavcich na minimalni personalni zabezpecéeni zdravotnich sluzeb, ve znéni
pozdéjsich predpisu.

1) Vedoucim pracovnikem HOCde je vedouci lékai se zvlastni specializovanou zpuUsobilosti
v oboru détska onkologie a hematologie, nebo détsky lékaf se zvlastni odbornou zpUsobilosti
v oboru détska onkologie a hematologie nebo détsky lékaFf se specializovanou zpUsobilosti
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v oboru hematologie a transfuzni Iékafstvi nebo détsky Iékaf s nastavbovou specializaci v oboru
hematologie a transfuzni sluzba nebo détsky lékaf se specializovanou zpuUsobilosti v oboru
klinicka onkologie nebo détsky Iékaf s nastavbovou specializaci v oboru klinicka onkologie
a s praxi:

DalSi

minimalné 5 let na pracoviSti intenzivni hematologické péce provadéjici alogenni
transplantace krvetvornych bunék nebo

minimalné 5 let na pracovisti intenzivni hematologické péce provadéjici autologni
transplantace krvetvornych bunék.

personalni zajisténi HOCde

2. Oddéleni intenzivni hematologické péce o déti — transplantaéni jednotky

a)

vedoucim pracovnikem je détsky lékaF se specializovanou zpuUsobilosti v oboru détska
onkologie a hematologie nebo détsky Iékar se zvlastni odbornou zplsobilosti v oboru détska
onkologie a hematologie nebo détsky lékaF se specializovanou zpuUsobilosti v oboru
hematologie a transfuzni Iékafstvi nebo détsky Iékaf s nastavbovou specializaci v oboru
hematologie a transfuzni sluzba nebo détsky lékaF se specializovanou zpUsobilosti v oboru
klinicka onkologie nebo détsky Iékaf s nastavbovou specializaci v oboru klinicka onkologie
nebo intenzivni medicina, minimalni vySe uvazku 1,0,

lékafi s odbornou zpusobilosti s certifikatem o absolvovani zakladniho kmene v oboru
pediatrie, minimalni vySe Uvazku 0,3 na l0zko,

vedouci sestra — vS§eobecna sestra se specializovanou zpusobilosti v oboru intenzivni péce
v pediatrii nebo oSetfovatelska péce v pediatrii, minimalni vySe uvazku 1,0,

v§eobecné sestry, minimalni vySe Uvazku 2,2 na lizko, z celkového poctu téchto ivazkd musi
byt nejméné 50 % zajisténo vSeobecnymi sestrami se specializovanou zpUsobilosti v oboru
intenzivni pé€e v pediatrii nebo v oboru oSetfovatelska péce v pediatrii,

prakticka sestra v rozsahu Uvazku 2,2 na ltzko,

sanitafi nebo oSetfovatelé, minimalni vySe tvazku 0,3 na lizko,

transplantacni koordinatofi, kterymi jsou zdravotnicti nebo administrativni pracovnici HOCde,
minimalni vySe uvazku 0,1,

zdravotné-socialni pracovnik bez dohledu, minimalni vySe uvazku 0,1 na luzko,

détsky klinicky psycholog bez dohledu, minimalni vySe uvazku 0,1 na ltzko.

V pfipadé JIP uchazec¢ zajisti fyzickou pfitomnost |ékafe se specializovanou zpUsobilosti (uvedenou
v bodé a) v nepfetrzitém rezimu (24 hodin 7dni v tydnu).

3. Oddéleni détské intenzivni péce nizSiho a vyssiho stupné

a)

vedoucim pracovnikem je détsky lékar se specializovanou zpUsobilosti v oboru détska
onkologie a hematologie nebo détsky Iékaf se zvlastni odbornou zpUlsobilosti v oboru détska
onkologie a hematologie nebo détsky Iékaf se specializovanou zpuUsobilosti v oboru klinicka
onkologie nebo détsky lékaFf s nastavbovou specializaci v oboru klinickd onkologie, resp.
détsky Iékar se specializovanou zpusobilosti v oboru hematologie a transfuzni Iékafstvi nebo
détsky Iékaf s nastavbovou specializaci v oboru hematologie a transfuzni sluzba nebo
intenzivni medicina, minimalni vySe uvazku 1,0,

Iékafi s odbornou zpusobilosti s certifikatem o absolvovani zakladniho kmene v oboru
pediatrie, minimalni vySe uvazku 0,3 na Iuzko,
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e)
f)
g)

vedouci sestra — détska nebo v§eobecna sestra se specializovanou zpusobilosti v oboru
intenzivni péce v pediatrii nebo oSetfovatelska péce v pediatrii nebo specializacni vzdélani
v oboru oSetfovatelska péce v onkologii a hematoonkologii, minimalni vy$e uvazku 1,0,
détské nebo vSeobecné sestry, s minimalni vysi uvazku 1,4 1zko pro lizka nizSiho stupné
intenzivni péfe a minimalni vysi uvazku 2,2 pro lizka vysSiho stupné intenzivni péce.
Z celkového poctu téchto Uvazkd musi byt nejméné 25 % zajisténo détskymi nebo
vSeobecnymi sestrami se specializovanou zpusobilosti v oboru intenzivni péce v pediatrii
nebo v oboru oSetfovatelska pécCe v pediatrii nebo se specializacnim vzdélanim v oboru
oSetfovatelska péce v onkologii a hematoonkologii nebo v oboru oSetfovatelska péce
v pediatrii.

praktické sestry, s minimalni vysi Gvazku od 1,4 do vySe 2,2, lGzko,

sanitafi nebo oSetfovatelé, minimalni vyse uvazku 0,3 na lizko,

détsky klinicky psycholog bez dohledu, minimalni vySe uvazku 0,1 na luzko.

4. Détské lizkové oddéleni hematologie a onkologie

a)

b)

Vedoucim pracovnikem je Iékaf se specializovanou zpuUsobilosti v oboru détska onkologie
a hematologie nebo détsky IékaF se zvlastni odbornou zpusobilosti v oboru détska onkologie
a hematologie nebo lékaF se specializovanou zpUsobilosti v oboru hematologie a transfuzni
lékaFstvi nebo détsky lékaf s nadstavbovou specializaci v oboru hematologie a transfuzni
sluzba, event. détsky lékar se specializovanou zpUsobilosti v oboru klinicka onkologie nebo
s nadstavbovou specializaci v oboru klinicka onkologie v rozsahu uvazku 1,0 na oddéleni,
Iékar se specializovanou zpUsobilosti v oboru détska onkologie a hematologie nebo détsky
lékar se zvlastni odbornou zpuUsobilosti v oboru détska onkologie a hematologie v rozsahu
uvazku 0,15 na ltzko,

c) lékaf s odbornou zpUsobilosti nebo lékar s certifikatem o absolvovani zakladniho kmene

specializa¢niho oboru pediatrie v rozsahu tvazku 0,1 na Izko,

d) vedouci sestra — détska nebo vSeobecna sestra se specializovanou zpUsobilosti v oboru

intenzivni péce v pediatrii nebo specializacni vzdélani v oboru oSetfovatelské péce
v onkologii a hematoonkologii nebo oSetfovatelska péce v pediatrii, minimalni vySe uvazku
1,0,

détské nebo vSeobecné sestry, minimaini vySe Uvazku 0,6 na Izko, z celkového poctu téchto
Uvazku musi byt nejméné 20 % zajiSténo détskymi nebo vSeobecnymi sestrami se
specializovanou zpUsobilosti v oboru intenzivni péce v pediatrii nebo oSetfovatelska péce
v pediatrii,

praktické sestry, minimalni vySe Uvazku 0,6 na Ilzko,

sanitafi nebo oSetfovatelé, minimalni vySe uvazku 2,0 na oddéleni,

détsky klinicky psycholog bez dohledu, minimalni vySe uvazku 0,06 na luzko,
Zdravotné-socialni pracovnik bez dohledu, minimalni vyse uvazku 3,0,
Technicko-hospodarsky pracovnik, minimalni vySe uvazku 1,0.

Ambulance

a) lékari se specializovanou zpUsobilosti k vykonu povolani Iékafe v oboru détska onkologie

a hematologie nebo détsky Iékar se zvlastni odbornou zpusobilosti v oboru détska onkologie
a hematologie nebo Iékar se specializovanou zpUsobilosti v oboru hematologie a transfuzni
lékafstvi nebo détsky Iékaf s nastavbovou specializaci v oboru hematologie a transfuzni
sluzba, event. détsky lékaF se specializovanou zpusobilosti v oboru klinicka onkologie nebo
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s nastavbovou specializaci v oboru klinicka onkologie nebo pediatrie, minimalni vys$e v rozsahu
Uvazku 1,0 na ambulanci,

b) Détska nebo vSeobecna sestra, minimalni vySe uvazku 1,0 na ambulanci,

c) Prakticka sestra, minimalni vySe uvazku 1,0 na ambulanci,

d) VSeobecna sestra provadéjici edukace, minimalni vyse uvazku 1,0,

e) sanitafi, minimalni vySe uvazku 1,0 na ambulanci,

f) Technicko-hospodaisky pracovnik, minimalni vySe uvazku 1,0.

e) Stacionar

a) lékar se specializovanou zpUsobilosti k vykonu povolani Iékafe v oboru détska onkologie
a hematologie nebo détsky Iékaf se zvlastni odbornou zpusobilosti v oboru détska onkologie
a hematologie nebo détsky lékai se specializovanou zpusobilosti v oboru hematologie
a transfuzni lékarstvi nebo détsky IékaF s nastavbovou specializaci v oboru hematologie
a transfuzni sluzba, event. klinicka onkologie v rozsahu uvazku 1,0 na 10 lGzek,

b) détské nebo vSeobecné sestry se specializovanou zpusobilosti v oboru intenzivni péce
v pediatrii  nebo specializaéni vzdélani v oboru oSetfovatelské péce v onkologii
a hematoonkologii nebo oSetfovatelska péce v pediatrii, minimalni vySe uvazku 1,0, na 10
l0zek,

c) détské nebo vSeobecné sestry, minimalni vySe uvazku 0,4 na luzko,

d) sanitafi, minimalni vySe uvazku 1,0.

Cl.9
Kritéria technického a vécného
vybaveni

V ramci pozadavku na technické a vécné vybaveni uchazeC splfiuje nepodkrocitelna kritéria pro
technické a vécné vybaveni hematologické lGzkové péce, jednotky intenzivni hematologické péce,
jednotky intenzivni péce (I. nebo Il. stupné), ambulantni a stacionarni podle vyhlasky ¢. 92/2012Sb.,
0 pozadavcich na minimalni technické a vécné vybaveni zdravotnickych zafizeni a kontaktnich
pracovist domaci péce, ve znéni pozdéjsich predpisu.

Cl.10
Kritéria minimalniho objemu zajistovanych
a vykazanych sluzeb ve vymezeném obdobi

Uchaze€ musi splfiovat nasledujici minimalni objem zajiStované vysoce specializované péce:

- minimalné 30 nové diagnostikovanych nemocnych ro¢né Ié€enych intenzivni chemoterapii
ekvivalentni kurativnim rezimtm pro I1é¢bu akutnich leukémii,

- minimalné 10 autolognich, alogennich nebo CART/bunécné transplantaci krvetvornych bunék
rocné.

Sledovanym intervalem je obdobi let 2022, 2023 a 2024, vzdy od 1. 1. do 31. 12. daného roku. Za
splnéni pozadavku se povazuje i dosaZzeni minimalniho poctu vykazanych zdravotnich sluzeb
v pruméru za stanovené obdobi (desetinna Cisla se zaokrouhluji vZdy nahoru).



40 VESTNIK MZD CR ® CASTKA 10/2026

CAST VII
OSTATNI KRITERIA

Ostatni kritéria spolu se zasadnimi kritérii slouzi pro stanoveni poradi uchaze¢l o udéleni statusu
centra. Ministerstvo na zakladé stanoveného poradi udéli status centra uchaze€um, ktefi se umisti
v limitu pro optimalni kapacitu center podle &l. 24.

Cl.11
Organizacni kritéria

V ramci uchazece je pro pacienty zajisténa nasledujici spoluprace a dostupnost ambulantni
a lizkové péce:
« minimalné 5 luzek akutni lGZzkova intenzivni hematologicka péce déti — transplantaéni
jednotka, z toho minimalné 2 lGzka reverzni izolace pro alogenni transplantace,
o minimalné 5 lizek akutni lGzkova péce intenzivni — jednotka intenzivni péce pro déti —
s moznosti poskytnuti intenzivni pé€e nizSiho i vy$Siho stupné,
« minimalné 20 ltzek akutni lGzkova péce standardni v oboru détska onkologie a hematologie,
« ambulantni péce,
e péce na léCebném stacionafi.

Dale musi byt v ramci uchazece zajiSténa mezioborova spoluprace a dostupnost
V ramci uchazeCe musi byt zajisténa 24hodinova dostupnost a soucinnost s medicinskymi obory
a komplementy, mezi které patfi:
« hematologické, biochemické a mikrobiologické laboratore,
« radiodiagnostické oddéleni — zobrazovaci diagnostické metody véetné CT a MRI),
o transfuzni oddéleni s nepfetrzitym zajisténim vydeje krevnich derivatd a transfuznich
pripravkd,
« ARO s moznosti zajistit fizenou umélou plicni ventilaci,
« dialyza, détskou chirurgii, gastroenterologii s urgentni endoskopii; bronchoskopii, ORL,
oc¢niho a neurologického vysetreni.

V ramci uchazec€e musi byt zajiSténa dostupnost dalSich oboru:
« nutri¢ni terapeut,

« fyzioterapeut,
« Kklinicky farmaceut.

Dale musi byt u uchaze€e nebo smluvniho zdravotnického zafizeni zajisténo:

« odbér Stépu krvetvornych bunék a jejich nasledné zpracovani v¢etné kryokonzervace, HLA
typizace,

« komplexni hematologicka diagnostika zajiStovana v centru a/nebo v referencnich laboratofich
zajisténych smluvné (imunofenotypizace, nadorova cytogenetika, molekularni genetika,
dfefova histologie, HLA typizace aj.), v€etné nejnovéjSich molekularné biologickych technik,
jako je NGS.
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Cl. 12
Jina kritéria
Jina kritéria definuji, Ze uchazeé:
« je akreditovan Ministerstvem zdravotnictvi CR pro vzdélavani Iékaf(i ve specializaénim oboru

hematologie a transfuzni Iékafstvi a podili se na pregradualnim a postgradualnim vzdélavani
v hematologii v€etné feSeni védecko-vyzkumnych projektd, Poskytovatel je povinen dolozit, Zze
v obdobi poslednich 5 let realizoval nebo se aktivhé podilel na realizaci nejméné 5 klinickych
studii faze Il nebo lll, a to v roli zadavatele, hlavniho zkouSejiciho nebo spolufesitele. Spinéni
tohoto poZadavku se doklada seznamem  studii vCetné identifikace (napf.
EudraCT/ClinicalTrials.gov), uvedenim role poskytovatele a obdobim jejich realizace.

» koordinuje odbornou pomoc pediatrickym pracovistim nizSich stuprili a udrzuje s nimi odbornou
spolupraci.
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Hlava IV

Vyzva k podani zadosti o udéleni statusu Centra vysoce specializované

péce pro dospélé a/nebo détské pacienty s hemofilii a dalSimi
poruchami hemostazy
(dale jen ,,HEM*)

CAST VI

Cl.13
BlizSi vymezeni HEM

Za vysoce specializovanou péci v HEM se povazuje:

lécba a dispenzarizace osob s hemofilii a dalSimi vrozenymi poruchami krevniho srazeni,
véetné osob s hemofilii a inhibitorem FVIII/FIX a ziskanou hemofilii,

elektivni, zejména chirurgické a ortopedické vykony u osob s hemofilii a/nebo jinymi vrozenymi
poruchami krevniho srazeni,

poskytnuti pfipravkd indikovanych v 1éébé hemofilie a dalSi krvacivé choroby pro pouziti
v domacim prostfedi pacienta v&etné spoluprace s pracovisti sité specializovanych
komplexnich center pro Ié€bu hemofilie a dalSich krvacivych chorob (CCC) a center pro IéCbu
hemofilie a dalSich krvacivych chorob (HTC),

zajisténi moznosti genetického vySetieni pfenasSecCstvi hemofilie (v ramci rodinnych studif)
a dostupnost péce klinického genetika zejména v oblasti prenatalniho poradenstvi,

zajisténi prenatalni diagnostiky hemofilie,

zajisténi péce o akutni stavy, véetné traumat, u osob s hemofilii a dalSimi vrozenymi poruchami
krevniho srazeni,

zajisténi gynekologické a porodnické péce pro osoby s hemofili a dalSimi vrozenymi
poruchami krevniho srazeni, v€etné péce o zeny-pienasecky,

zajisténi odborné stomatologické, rehabilitacni péCe a fyzioterapie, v€etné dostupnosti
hepatologického vySetfeni.

CAST IX

ZASADNI KRITERIA

Zasadni kritéria jsou nepodkroCitelnym minimem pro udéleni statusu centra. Uchazed, ktery
nesplni zasadni kritéria, bude z dalSiho fizeni vyfazen.

Uchaze€ musi spliiovat v dobé podani zadosti kritéria podle této vyzvy i nad ramec vyhlasky
€. 99/2012 Sb., o pozadavcich na minimalni personalni zabezpeceni zdravotnich sluzeb, ve znéni
pozdéjSich pfedpisl, a vyhlasky €. 92/2012 Sb., o pozadavcich na minimalni technické a vécné
vybaveni zdravotnickych zafizeni a kontaktnich pracovist domaci péce, ve znéni pozdéjSich
predpisu, neni-li dale uvedeno jinak.
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Cl. 14
Personalni kritéria

Uchaze€ musi splfiovat v dobé podani zadosti kritéria podle této vyzvy i nad ramec vyhlasky
99/2012 Sb., o pozadavcich na minimalni personalni zabezpeeni zdravotnich sluzeb,
ve znéni pozdéjSich predpisu.

a) vedoucim pracovnikem:

HEM péce o dospélé pacienty je lékar se specializovanou zpUsobilosti v oboru
hematologie a transfuzni Iékafstvi nebo Iékaf s nastavbovou specializaci v oboru
hematologie a transfuzni sluzba s praxi nejméné 5 let na pracovisti, které poskytuje
zdravotni péci pacientlim s hemofilii, minimalni vySe tvazku 1,0,

HEM péce o détské pacienty je:

C.

o

o

lékar se specializovanou zpusobilosti v oboru hematologie a transfuzni lékafstvi
anejméné 5 let praxe na pracovisti poskytujicim zdravotni péci pacientim
s hemofilii, minimalni vySe uvazku 1,0 nebo

je détsky lékar s nastavbovou specializaci v oboru hematologie a transfuzni sluzba
a ma nejméné 5 let praxe na pracovisti poskytujicim zdravotni péci pacientim
s hemofilii, minimalni vySe uvazku 1,0 nebo

lékar se specializovanou zpusobilost v oboru détska onkologie a hematologie
anejméneé 5 let praxe na pracovisti poskytujicim zdravotni péci pacientim
s hemofilii, minimalni vy$e tvazku 1,0 nebo

lékar se zvlastni odbornou zplsobilost v oboru détska onkologie a hematologie
anejméné 5 let praxe na pracovisti poskytujicim zdravotni péci pacientim
s hemofilii, minimalni vySe Gvazku 1,0.

b) véetné vedouciho |ékafe dale |ékafi se specializovanou zpulsobilosti v oboru hematologie
a transfuzni lékafstvi nebo s nastavbovou specializaci v oboru hematologie a transfuzni
sluzba a/nebo s nadstavbovou atestaci v oboru détska onkologie a hematologie nebo détsti
lékafi se zvlastni odbornou zpusobilosti v oboru détska onkologie a hematologie v pfipadé
poskytovani zdravotni pé€e détskym pacientim, souhrnna minimalni vySe uvazku 3,0,

nelékaisti zdravotnic¢ti pracovnici podle vyhlasky €. 99/2012 Sb., o pozadavcich
na minimalni personalni zabezpeceni zdravotnich sluzeb, ve znéni pozdéjSich predpisu,
a nad ramec:

vSeobecna sestra se specializovanou zpUsobilosti v oboru intenzivni péce v pediatrii

nebo v oboru oSetfovatelska péce v pediatrii nebo se specializacnim vzdélanim v oboru
oSetfovatelska péc€e v onkologii a hematoonkologii nebo v oboru oSetfovatelska péce
v pediatrii, souhrnna minimalni vySe uvazku 2,0,

odborny pracovnik v laboratornich metodach a v pfipravé léCivych pfipravku se
specializaci v oboru klinicka hematologie a transfuzni sluzba, pracujici bez dohledu,
minimalni vySe uvazku 1,0,

zdravotni laborant se specializaci v oboru hematologie a transfuzni sluzba, minimalni
vySe uvazku 2,0.

Uchaze€ zajistuje 24hodinovou dostupnost |ékafe se specializovanou zpUsobilosti v oboru
hematologie a transfuzni Iékafstvi nebo s nastavbovou specializaci v oboru hematologie
a transfuzni sluzba nebo Iékafe se specializovanou zpuUsobilosti v oboru détska onkologie
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a hematoonkologie nebo détského lékafe se zvlastni odbornou zplsobilosti v oboru détska
onkologie a hematologie (pro détska centra).

Cl. 15
Kritéria technického
a vécného vybaveni

Uchaze€ musi splfovat kritéria na technické a vécné vybaveni zdravotnického zafizeni ambulantni
péce v oboru neurologie stanovena vyhlaskou €. 92/2012 Sb., o pozadavcich na minimaini technické
a vécné vybaveni zdravotnickych zafizeni a kontaktnich pracovidt domaci péce, ve znéni pozdéjsich
predpisu, a nad ramec této vyhlasky:

a) pristrojové vybaveni

V ramci pozadavkl na technické a vécné vybaveni musi poskytovatel spinit nepodkrogitelna kritéria
pro technické a vécné vybaveni hematologické lGZkové péce, jednotky intenzivni hematologické
pécle, jednotky intenzivni péce (l. nebo Il. stupné), ambulantni a stacionarni vychazejici z vyhlasky
€. 92/2012Sb., o pozadavcich na minimalni technické a vécné vybaveni zdravotnickych zafizeni
a kontaktnich pracovist domaci péce, ve znéni pozdéjsich predpisu.

b) Laboratore

Uchazec disponuje akreditovanou hematologickou laboratofi s osvéd&enim podle ISO 15189 a/nebo
NASKL (Osvédceni o splnéni podminek Auditu Il).

Minimalni poZadavky na technické vybaveni k zajisténi:

« zakladni koagulace (aPTT, TT, PT, fibrinogen) 24 hodin denné&, 7 dni v tydnu,

« stanoveni aktivity F VIl a F IX 24 hodin denng&, 7 dni v tydnu,

« diagnostiky inhibitoru F VIII a F IX chromogenni i OSA metodou. U chromogenni metody
s pouzitim reagencii umozriujicich stanoveni hladin FVIII/FIX u pacientl lé¢enych tzv.
,hefaktorovou“ [é€bou,

« diagnostiky inhibitoru F VIII Bethesda metodou (v&etné modifikace Nijmegen) v pracovni dobé
(od 7 do 15:30), 24hodinova dostupnost screeningovych metod detekce inhibitorll (smésné
testy),

« stanoveni nespecifického inhibitoru typu LA v&etné dilu¢nich a konfirmacénich testq,

« stanoveni aktivity ostatnich koagulaénich faktort (FXI, FV, FVII, FX, Fl, FII, FXII),

« vySetfeni primarni hemostazy — minimalné agregace a/nebo PFA100.

Cl. 16
Kritéria minimalniho objemu zajiStovanych
a vykazanych sluzeb ve vymezeném obdobi

Uchaze€ musi splfhovat nasledujici minimalni objemy zajiStované vysoce specializované péce:

« minimalné 70 dospélych pacientli s hemofilii a/nebo jinymi vrozenymi poruchami krevniho
srazeni, z toho nejméné 30 pacientl s téZkou formou hemofilie (hladina faktoru VIII. nebo IX.
nizSi nez 1 %), a/nebo
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« minimalné 40 détskych pacienttl s hemofilii, z toho nejméné 10 pacientd s téZzkou formou
hemofilie (hladina faktoru VIII. nebo IX. niz8i nez 1 %).

Sledovanym intervalem je obdobi let 2022, 2023 a 2024, vzdy od 1. 1. do 31. 12. daného roku. Za
splnéni pozadavku se povazuje i dosazeni minimalniho poctu vykazanych zdravotnich sluzeb
v priméru za stanovené obdobi (desetinna Cisla se zaokrouhluji vzdy nahoru).

Pro ucely zadosti Ize dolozit poc¢ty vykonl dostupné na portalu Kancelare zdravotniho pojisténi (dale
jen ,KZP*) (puk.kzp.cz/cmp), kde jsou podty definovany podle jednotné metodiky.

CAST X
OSTATNI KRITERIA

Ostatni kritéria spolu se zasadnimi kritérii slouzi pro stanoveni pofadi Zadatell o udéleni statusu centra.
Ministerstvo na zakladé stanoveného poradi udéli status centra uchazecim, ktefi se umisti v limitu
pro optimalni kapacitu center podle ¢l. 24.

Cl. 17
Organizacni kritéria

V ramci uchazece je pro pacienty zajiSt€na nasledujici spoluprace a dostupnost lizkové péce:

Luzkova cast
o hematologické oddéleni s akutnimi standardnimi lGzky a jednotka intenzivni péce
s minimalnim poétem 5 luzek,
o Celkova luzkova péce (intenzivni a standardni lizka) v oboru hematologie
s minimalnim celkovym poétem 30 lUzek,
« ambulantni pé€e v oboru hematologie,
« stacionarni péce,

« minimalné 5 luzek akutni IGzkova péce intenzivni — jednotka intenzivni péce pro
déti — s moznosti poskytnuti intenzivni pé€e nizsiho i vyssiho stupné,

« minimalné 20 lazek akutni l0zkova péce standardni v oboru détska onkologie
a hematologie,

« ambulantni péce,

« péce na léCebném stacionafi.

e Neni-li v ramci uchaze¢e HEM zajisténa akutni l0zkova péce intenzivni v oboru détska
onkologie a hematologie, musi byt smluvné zajisténa s poskytovatelem, ktery ziskal
status HOCdo nebo HOCde.
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Cl. 18
Jina kritéria

Jina kritéria definuji, Ze uchazec:

ma zavedeny a funkEni systém fizeni kvality, vC€etné pravidelnych auditt, sledovani
a vyhodnocovani indikator( kvality a systému fizeni rizik,

je aktivné zapojen do narodnich i mezinarodnich registri pacientl s pravidelnym a uplnym
vkladanim dat,

je dlouhodobé zapojen do klinického vyzkumu (multicentrické studie, projekty zavadéjici nové
terapie a diagnostické postupy),

realizuje standardizované edukacni programy pro pacienty zaméfené na sebe-management
onemocnéni a domaci lécbu,

vyuziva telemedicinu a digitalni nastroje pro vzdalené sledovani a monitorovani pacientu,
zajistuje komplexni interdisciplinarni péci o komorbidity prostfednictvim funkéni spoluprace
s dal8imi odbornostmi (kardiologie, hepatologie, nefrologie, diabetologie aj.).
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HLAVA V
Centra vysoce specializované péce pro pacienty (dospélé a/nebo déti)

se vzacnymi vrozenymi a ziskanymi chorobami krvetvorby
(dale jen ,,krvetvorba“)

CAST XI
Cl.19
BlizSi vymezeni krvetvorby

Za vysoce specializovanou péci o pacienty s chorobami krvetvorby se povazuje zejména:

« indikace a podavani vysoce specifické imunosupresivni, imunomodulacni a cilené biologické
lecby,

« indikace a provadéni specializovanych hematologickych a molekularné biologickych vysSetfeni
pro nemocné se vzacnymi chorobami krvetvorby.

CAST Xl
ZASADNI KRITERIA

Zasadni kritéria jsou nepodkroCitelnym minimem pro udéleni statusu centra. Uchazed, ktery
nesplni zasadni kritéria, bude z dalSiho fizeni vyfazen.

Uchaze€ musi spliiovat v dobé podani zadosti kritéria podle této vyzvy i nad ramec vyhlasky
€. 99/2012 Sb., o pozadavcich na minimalni personalni zabezpeceni zdravotnich sluzeb, ve znéni
pozdéjSich predpisu, a vyhlasky €. 92/2012 Sb., o pozadavcich na minimalni technické a vécné
vybaveni zdravotnickych zafizeni a kontaktnich pracoviSt domaci péce, ve znéni pozdéjSich
predpisu, neni-li dale uvedeno jinak.

Cl. 20
Personalni kritéria

Uchaze€ musi spliiovat v dobé podani zadosti kritéria podle této vyzvy i nad ramec vyhlasky

€. 99/2012 Sb., o pozadavcich na minimalni personalni zabezpe&eni zdravotnich sluzeb,
ve znéni pozdéjSich predpisu.

a) Vedoucim pracovnikem:

« Krvetvorby pro dospélé pacienty je Iékar se specializovanou zpUsobilosti v oboru hematologie
a transfuzni Iékafstvi nebo Iékaf s nastavbovou specializaci v oboru hematologie a transfuzni
sluzba a s praxi nejméné 5 let na pracovisti, které poskytuje zdravotni péci pacientim se
vzacnymi chorobami krvetvorby, minimalni vySe uvazku 1,0,

o Krvetvorby pro détské pacienty je Iékaf v oboru détska onkologie a hematologie nebo détsky
lékarF se zvlastni odbornou zpusobilosti v oboru détska onkologie a hematologie nebo détsky
lékar se specializovanou zpusobilosti v oboru hematologie a transfuzni Iékarstvi nebo détsky
IékaF s nastavbovou specializaci v oboru hematologie a transfuzni sluzba a s praxi nejméné
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5 let na pracovisti, které poskytuje zdravotni péci pacientim se vzacnymi chorobami
krvetvorby, minimalni vySe uvazku 1,0.

b) dalSi Iékafi mimo vedouciho Iékare:

lékafi se specializovanou zpUsobilosti v oboru hematologie a transfuzni Iékafstvi nebo
IékaF s nastavbovou specializaci v oboru hematologie a transfuzni sluzba v pfipadé
poskytovani zdravotni péce dospélym pacientim, minimalni vySe uvazku 0,5,

lékar se specializovanou zpUsobilosti v oboru détska onkologie a hematologie nebo
détsky Iékar se zvlastni odbornou zpusobilosti v oboru détska onkologie a hematologie)
v pfipadé poskytovani zdravotni péce détskym pacientim, minimalni vy$e uvazku 0,5.

Ve fakultnich nemocnicich mize byt uvazek l1ékait souctem uvazku ve fakultni nemocnici a na
|ékarské fakulté.

c) nelékarsti zdravotniéti pracovnici podle vyhlasky & 99/2012 Sb., o pozadavcich
na minimalni personalni zabezpeceni zdravotnich sluzeb, ve znéni pozdéjSich predpisu,
a nad ramec:

détska nebo vSeobecna sestra se specializovanou zpUsobilosti v oboru intenzivni péce
nebo intenzivni péce v pediatrii nebo v oboru oSetfovatelska péce v pediatrii nebo se
specializaCnim vzdélanim v oboru oSetfovatelska péCe v onkologii a hematoonkologii
nebo v oboru oSetiovatelska péce v pediatrii, souhrnna minimaini vyse uvazku 1,0,
odborny pracovnik v laboratornich metodach a v pfipravé IéCivych pfipravki se
specializaci v oboru klinickd hematologie a transfuzni sluzba, minimalni vySe uvazku
1,0

nebo jiny odborny pracovnik s ukonéenym postgradualnim vzdélanim a/nebo habilitaci
zaméfenym na vzacné vrozené a ziskané choroby krvetvorby, minimalni vySe Gvazku
0,5,

zdravotni laborant se specializaci v oboru klinicka hematologie a transfuzni sluzba,
souhrnna minimalni vyse uvazku 2,0.

Uchaze€ zajiStuje 24hodinovou dostupnost Iékafe se specializovanou zpusobilosti v oboru
hematologie a transfuzni Iékafstvi nebo s nastavbovou specializaci v oboru hematologie
a transfuzni sluzba nebo |ékafe se specializovanou zpUsobilosti v oboru détska onkologie
a hematoonkologie nebo détského lékafe se zvlastni odbornou zpuUsobilosti v oboru détska
onkologie a hematologie.

Cl. 21
Kritéria technického
a vécného vybaveni

Uchaze€ musi splfiovat kritéria na technické a vécné vybaveni zdravotnického zafizeni ambulantni
péce v oboru neurologie stanovena vyhlaskou €. 92/2012 Sb. a nad ramec této vyhlasky:

a) pristrojové vybaveni

V ramci pozadavkl na technické a vécné vybaveni musi uchazec splinit nepodkrocitelna kritéria
pro technické a vécné vybaveni hematologické IGzkové péce, jednotky intenzivni hematologické
péce, jednotky intenzivni péce (I. nebo Il. stupné), ambulantni a stacionarni podle vyhlasky
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€. 92/2012Sb., o pozadavcich na minimalni technické a vécné vybaveni zdravotnickych zafizeni
a kontaktnich pracovist domaci péce, ve znéni pozdéjsich predpisu.

b) Laboratore

Uchaze€ disponuje akreditovanou hematologickou a molekularné genetickou laboratofi
s osvédcenim podle ISO 15189 a/nebo NASKL (Osvéd&eni o spinéni podminek Auditu II).

Minimalni pozadavky na technické vybaveni k zajisténi:

« specialniho vySetfeni poruch Cervené krevni fady v€etné stanoveni aktivity erytrocytarnich
enzymd, elfo membranovych bilkovin, stanoveni nej€astéjSich mutaci vedoucich k vrozené
poruse syntézy nebo struktury hemoglobinu nebo k vrozené poruse metabolizmu Zeleza,
diagnostika vrozenych a familidrnich polycytemii, diagnostika vrozenych poruch krevnich
destiCek a granulocytu,

« prenatalni diagnostiky vrozenych onemocnéni krvetvorby ve vybranych pfipadech,

« vySetfeni pritokové cytometrie (deficit CD55 a CD59 antigent),

« dostupnosti nejnovéjSich molekularné biologickych technik, jako je NGS pro somaticky
i germinalni genom.

Cl. 22
Kritéria minimalniho objemu zajist'ovanych
a vykazanych sluzeb ve vymezeném obdobi

Uchaze€ musi splfiovat nasledujici minimalni objemy zajidtované vysoce specializované péce:

« minimalné 30 pacientt evidovanych, lé¢enych a dispenzarizovanych s vrozenymi
a ziskanymi poruchami Cervené krevni fady a dalSimi vzacnymi vrozenymi &i ziskanymi
poruchami krvetvorby.

Sledovanym intervalem je obdobi let 2022, 2023 a 2024, vzdy od 1. 1. do 31. 12. daného roku. Za
splnéni pozadavku se povazuje i dosaZeni minimalniho poctu vykazanych zdravotnich sluzeb
v priméru za stanovené obdobi (desetinna Cisla se zaokrouhluji vzdy nahoru).

CAST Xl
OSTATNI KRITERIA

Ostatni kritéria spolu se zasadnimi kritérii slouzi pro stanoveni pofadi Zadatelt o udéleni statusu centra.
Ministerstvo na zakladé stanoveného poradi udéli status centra uchazedim, ktefi se umisti v limitu
pro optimalni kapacitu center podle ¢l. 24.

Cl. 23
Organizacni kritéria

V ramci jednoho uchazece je pro pacienty zajisténa nasledujici spoluprace a dostupnost I0zkové
péce:
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Luzkova cast
« hematologické oddéleni s akutnimi standardnimi lGzky a jednotka intenzivni pé€e v ramci
uchazece splnujici minimalni pozadavky na pocet lizek uvedené dle Hlava Il HOCdo:
« akutni lGzkova péce intenzivni,
i. transplantacni jednotka (jednotka intenzivni hematologické péce) -
s minimalnim poétem 3 luzek,
ii. jednotka intenzivni péce s minimalnim poctem 5 Ilzek,
« luzkova péce (intenzivni a standardni ldZka) v oboru hematologie s minimalnim
celkovym poctem 30 lGzek,
« ambulantni pé€e v oboru hematologie,
o stacionarni péce.

resp. dle Hlava Ill HOCde:

« minimalné 5 ladzek akutni ldzkova intenzivni hematologicka péce déti —
transplanta¢ni jednotka, z toho minimalné 2 IUzka reverzni izolace pro alogenni
transplantace,

« minimalné 5 lizek akutni I0Zkova péce intenzivni — jednotka intenzivni péce pro
déti — s moznosti poskytnuti intenzivni péce nizsiho i vyssiho stupné,

« minimalné 20 luzek akutni lGZkova péce standardni v oboru détska onkologie
a hematologie,

« ambulantni péce,

e péce na léCebném stacionafi.

e neni-li v ramci uchazece zajisténa akutni lGzkova péce intenzivni hematologicka
(,transplantacni jednotka") v oboru détska hematologie a onkologie, nebo akutni I0zkova
péce intenzivni v oboru détska onkologie a hematologie musi byt smluvné zajisténa
s poskytovatelem, ktery ziskal status HOCdo nebo HOCde.
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HLAVA VI
PODMINKY UCASTI
A HODNOCENIi UCHAZECU

CAST XIv

Ministerstvo stanovuje pravidla pro podani zadosti, postup hodnoceni uchazeclt a zpusob uréeni
vysledného pofadi pro HOCdo, HOCde, HEM a krvetvorby dle nize uvedenych podminek.

Cl. 24
Pravidla pro podani zadosti

Ministerstvo timto uverejiuje podle § 112 zakona €. 372/211 Sb., vyzvu k podani zadosti o udéleni
statusu centra vysoce specializované HOCdo, HOCde, HEM a Krvetvorbu.

Uzemim, pro které ma byt tato vysoce specializovana péée poskytovana je Ceska republika.

Pro zajisténi kvality a dostupnosti vysoce specializované hematologické a hematoonkologické péce
se za optimalni pro CR povaZuje maximalné:

= 8 HOCdo
= 2HOCde
= 2-3HEM

= 3-4 KRVETVORBA
Status centra bude udélen na obdobi 5 let.

Zadost se stanovenymi doklady (dle Pfilohy &. 1) se pfedklada ministerstvu datovou schrankou
(pv8aaxd), nebo na adresu: Ministerstvo zdravotnictvi, odbor zdravotni pé€e, Palackého nameésti 4,
128 01 Praha 2, a to ve lhaté do 60 kalendarnich dnti od zverejnéni této vyzvy. Pro tento ucel Ize
pouzit doporu€eny formular Zadosti o udéleni statusu centra uvedeny v pfiloze €.1-4 této vyzvy.

Cl. 25
Hodnoceni uchazecu
a stanoveni poradi

Ministerstvo vyfadi uchazece, ktefi nevyhovi pozadavkim vyzvy v rozsahu zasadnich kritérii podle
¢asti lll vyzvy (HOCdo), VI (HOCde), IX (HEM) nebo XlI (Krvetvorba) vyzvy.

UchazeC Zadajici o udéleni statusu centra musi splhovat podminky stanovené touto vyzvou
samostatné, nebo spolupraci s nejvyse dvéma dalSimi poskytovateli v ramci jednoho centra.
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U uspéSnych uchazecu, ktefi nebyli vyfazeni, ministerstvo stanovi pofadi podle zasadnich
a ostatnich kritérii stanovenych v &asti lll a IV (HOCdo), VI a VIl (HOCde), IX a X (HEM) nebo XlI
a XIII (Krvetvorba) vyzvy.

Zasadnimi kritérii jsou:

o Kritéria personalni podle €l. 2 (HOCdo), ¢l. 8 (HOCde), ¢l.14 (HEM), €l. 20 (Krvetvorba).

o Kiritéria na technické a vécné vybaveni podle ¢l. 3 (HOCdo), ¢l. 9 (HOCde), ¢l.15 (HEM),
¢l. 21 (Krvetvorba).

e Pozadavky na minimalni objem zajiStovanych a vykazanych sluzeb podle ¢&l. 4 (HOCdo),
¢l. 10 (HOCde), ¢€l.16 (HEM), ¢€l. 22 (Krvetvorba).

Ostatnimi kritérii jsou:
e Organizaéni kritéria podle ¢&l. 5 (HOCdo), ¢l. 11 (HOCde), ¢l. 17 (HEM), €l. 23 (Krvetvorba)
e Jina kritéria podle ¢l. 6 (HOCdo), ¢l. 12 (HOCde), ¢l. 18 (HEM).

Status bude pfidélen uchaze€im, ktefi se v souladu s ¢l. 24 umisti v limitu odpovidajicimu
maximalnimu poctu jednotlivych typu center.

Na udéleni statusu centra neni pravni narok.
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HLAVA VII
POZADAVKY NA UCHAZECE, KTERY ZiSKA
STATUS HOCdo, HOCde, HEM nebo krvetvorby

Ministerstvo pro ucel sledovani kvality poskytované zdravotni péCe stanovuje pro drzitele statusu
HOCdo, HOCde, HEM a Krvetvorba niZze uvedené indikatory kvality a proces jejich hodnoceni.

CAST XV

Cl. 26
Indikatory kvality poskytované zdravotni péce
a vykonnosti centra

Uchazec, ktery ziska status centra, pravidelné sleduje nize uvedené indikatory kvality poskytované
zdravotni péCe a vykonnosti centra a aktivné spolupracuje na procesu jejich externiho hodnoceni.

a) Indikatory HOCdo
Regionalné specifické indikatory: mapovani spadové oblasti HOCdo

e incidence pacientu lé€enych v daném HOCdo: pocCet pacientll z daného regionu dle
diagnoz,

e prevalence pacientl Ié¢enych v daném HOCdo: pocet pacientll z daného regionu dle
diagnéz.

Lokalni indikatory ¢innosti HOCdo
« mortalita do 30 dnu po provedeni autologni / alogenni transplantace krvetvornych bunék,
e mortalita do 100 dnl po provedeni autologni / alogenni transplantace krvetvornych bunék,
e pocet pacientl Ié¢enych pro uréenou hematoonkologickou diagnozu,
e doba od prvniho kontaktu s pacientem do zahajeni prvoliniové IéCby dle ur€enych diagndz,
e pocet (podil) pacientd Iéenych centrovou IéCbou podle § 15 zakona ¢&. 338/2024 Sb.,
kterym se méni zakon &. 48/1997 Sh., o vefejném zdravotnim pojistén '(dale jen ,zékon
o v.z.p.“) dle diagnéz a dle jednotlivych Ié€ebnych pfipravka,
e pocet (podil) pacientl Ié€enych IéCbou podle § 16 zakona o v.z.p. dle diagnéz a dle
jednotlivych lé¢ebnych pFipravkd,
e jednoleté, trileté a pétileté preziti pacientl dle diagnoz,
e jednoleté, trileté a pétileté preziti u pacientl po alogenni nebo autologni transplantaci
krvetvornych bunék a po CAR-T terapii,
mira vyplnénosti Narodniho onkologického registru, piné elektronické hlaseni dat (B2B).

1 Zakon €. 338/2024 Sb., kterym se méni zakon &. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi a o zméné
a doplInéni nékterych souvisejicich zakon(, ve znéni pozdéjSich predpisu, zakon ¢. 592/1992 Sb., o pojistném
na vefejné zdravotni pojisténi, ve znéni pozdéjSich pfedpis(l, a zakon €. 378/2007 Sb., o IéCivech a 0 zménach
nékterych souvisejicich zakonl (zakon o légivech), ve znéni pozdéjsich predpist
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b) Indikatory HOCde

Regionalné specifické indikatory: mapovani spadové oblasti HOCde

incidence pacient lé¢enych v daném HOCde: pocet pacientl z daného regionu dle
diagnoz,
prevalence pacientl lé¢enych v daném HOCde: pocet pacientd z daného regionu dle
diagnoéz.

Lokalni indikatory ¢innosti HOCde

mortalita na komplikace 1éEby akutni leukémie,

mortalita do 30 dnu po provedeni autologni / alogenni transplantace krvetvornych bunék,
mortalita do 100 dn0 po provedeni autologni / alogenni transplantace krvetvornych bunék,
pocet pacientl lé€enych pro uréenou hematoonkologickou diagnézu,

doba od prvniho kontaktu s pacientem do zahajeni prvoliniové 1éCby dle ur€enych diagnoéz,
pocet (podil) pacientl 1éCenych centrovou léEbou podle § 15 zakona &. 338/2024 Sb.,
kterym se méni zakon ¢&. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojistén (dale jen ,zékon
o v.z.p.“) dle diagndz a dle jednotlivych Ié€ebnych pfipravka,

pocCet (podil) pacientl lécenych lé¢bou podle § 16 zdkona o v.z.p. dle diagnéz a dle
jednotlivych lé¢ebnych pfipravkd,

jednoleté, tfileté a pétileté preziti pacientd dle diagnéz,

jednoleté, tfileté a pétileté preziti u pacientl po alogenni nebo autologni transplantaci
krvetvornych bunék a po CAR-T terapii,

mira vyplnénosti Narodniho onkologického registru, pIné elektronické hlaseni dat (B2B).

Indikatory HEM

pocet a zavaznost krvacivych epizod na jednu osobu s hemofilii/rok,

pocet novych nemocnych se ziskanym inhibitorem F VIII. nebo F IX,

pocet zivot ohrozujicich krvaceni (véetné CNS krvaceni), po€et nové vzniklych
pseudotumord,

pocet elektivnich, zejména ortopedickych vykon(.

d) Indikatory krvetvorby

pocet dispenzarizovanych nemocnych za rok,

pocCet nové diagnostikovanych a nové pfrevzatych nemocnych s vzacnymi poruchami
krvetvorby do evidence a péce,

poCet specialnich laboratornich vySetfeni/rok (erytrocytarni enzymy, kapilarni elfo,
prutokova cytometrie PNH, molekularné geneticka vySetfeni poruch hemoglobinu, poruch
metabolismu Fe a vrozenych a familiarnich polycytémii),

pocet umrti na vzacné choroby krvetvorby/rok.

2 Zakon ¢. 338/2024 Sb., kterym se méni zakon ¢&. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojiSténi a o zméné
a doplInéni nékterych souvisejicich zakon(, ve znéni pozdéjSich predpisu, zakon €. 592/1992 Sb., o pojistném
na vefejné zdravotni pojisténi, ve znéni pozdéjSich pfedpis(l, a zakon €. 378/2007 Sb., o IéCivech a 0 zménach
nékterych souvisejicich zakonl (zakon o lé€ivech), ve znéni pozdéjsich predpist
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Cl.27
Proces externiho hodnoceni indikatoru kvality
a vykonnosti centra

Ministerstvo na zakladé analyzy dostupnych dat a jejich validace a konzultace s odbornymi garanty
stanovuje pro kazdy indikator uvedeny v ¢l. 26 cilovou hodnotu splnéni indikatoru pro kazdy rok.

Vysledky vyhodnoceni indikatorl poskytovatelim sdéluje ministerstvo. Jsou-li spinény cilové
hodnoty, neni nutna dalsi analyza poskytovatelem.

Nejsou-li splnény cilové hodnoty, provede poskytovatel na vyzvu ministerstva vlastni analyzu pfi€in
nesplnéni ukazatele a navrhne napravné kroky. Zhodnoceni opatieni se provede pfi dalSim
nasledujicim ro¢nim hodnoceni.V pfipadé opakovaného neplnéni indikator, je ministerstvo
opravnéno uchazedi odebrat status HOCdo, HOCde, HEM nebo Krvetvorba.
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Priloha ¢. 1

Zadost
o udéleni statusu centra vysoce specializované péce

Uchaze¢ timto Zada o udéleni statusu (* oznacte centrum, které je pfedmétem zadosti)
a) centra vysoce specializované hematoonkologické péce pro dospélé *,
b) centra vysoce specializované hematoonkologické péce pro déti *,
c) centra vysoce specializované péce pro pacienty (dospélé a/nebo déti) s hemofilii a dalSimi
poruchami hemostazy *,
d) centra vysoce specializované péce pro pacienty (dospélé a/nebo déti) s vzacnymi
vrozenymi a ziskanymi poruchami krvetvorby *.

samostatny Zzadatel

Identifikaéni udaje uchazece o status centra vysoce specializované péce

B = =] o) o TR LY T 11
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Uchazec€ timto Zada o udéleni statusu Centra vysoce specializované (* oznacte centrum, které je
pfedmétem Zadosti).
a) hematoonkologické péce pro dospélé *,
b) hematoonkologické péce pro déti *,
c) pro pacienty (dospélé a/nebo déti) s hemofilii a dalSimi poruchami hemostazy *,
d) pro pacienty (dospélé a/nebo déti) s vzacnymi vrozenymi a ziskanymi poruchami
krvetvorby *.

Uchazec€ prohlasuje, ze:

1. vS8echny udaje uvedené v zadosti a pfislusné pfiloze/pfilohach jsou pravdive,

2. dodrzi vSechny podminky, za nichZ mu bude status udélen a umozni kontrolu jejich plnéni,

3. pisemné oznami Ministerstvu zdravotnictvi zmény vSech udaji a podminek, za nichz mu byl
status udélen, a to nejpozdéji do 15 dnl ode dne jejich vzniku,

4. souhlasi s pravidly pravidelného hodnoceni indikatoru kvality dle vyzvy a je srozumén s moznosti
odebrani statusu centra v pfipadé dlouhodobé neuspokojivych vysledkd,
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5. se zavazuje prednostné zajistit vysoce specializovanou péci pro obyvatele sveho kraje
a spadovych oblasti specifikovanych ve Véstniku MZ CR, jejichz pfijeti k péci nesmi odmitnout.

Podpis statutarniho organu a razitko uchazece

Vypinénou a podepsanou pisemnou zadost zaslete do 60 kalendafnich dni od uverejnéni

vyzvy datovou schrankou (pv8aaxd) nebo na adresu: Ministerstvo zdravotnictvi CR, odbor
zdravotni péce, Palackého namésti 4, 128 01 Praha 2
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Zadost
o udéleni statusu centra vysoce specializované péce

Uchazec timto zada o udéleni statusu (* oznacte centrum, které je pfedmétem zadosti)
a) centra vysoce specializované hematoonkologické péce pro dospélé *,
b) centra vysoce specializované hematoonkologické péce pro déti *,
c) centra vysoce specializované péce pro pacienty (dospélé a/nebo déti) s hemofilii a dalSimi
poruchami hemostazy *,
d) centra vysoce specializované péce pro pacienty (dospélé a/nebo déti) s vzacnymi
vrozenymi a ziskanymi poruchami krvetvorby *.

zadatel a spolupracujici poskytovatel

a) Identifikacni udaje uchazece o status centra vysoce specializované péce

B = =] o) o TR LY T 1|
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b) Identifikaéni Udaje spolupracujiciho poskytovatele zdravotnich sluzeb

Telefon & e e L= 1 0 = 1|

DaAtOVA SCITANKA 1.uueiiitiiiiii e riieriiae s tianerasaestasnesasanstasnstasansraanstssnsssssnssssnnssssnssssnnssnnnsns
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Uchaze€ timto zada o udéleni statusu Centra vysoce specializované (* oznacte centrum, které je
pfedmétem Zadosti).
a) hematoonkologické péce pro dospélé *,
b) hematoonkologické péce pro déti *,
c) pro pacienty (dospélé a/nebo déti) s hemofilii a dalSimi poruchami hemostazy *,
d) pro pacienty (dospélé a/nebo déti) s vzacnymi vrozenymi a ziskanymi poruchami
krvetvorby *.

Uchaze€ prohlasuje, Ze:

1. v8echny udaje uvedené v zadosti a pfislusné pfiloze/pfilohach jsou pravdive,

2. dodrzi vSechny podminky, za nichz mu bude status udélen a umozni kontrolu jejich pInéni,

3. pisemné oznami Ministerstvu zdravotnictvi zmény vSech Udaji a podminek, za nichz mu byl
status udélen, a to nejpozdéji do 15 dnu ode dne jejich vzniku,

4. souhlasi s pravidly pravidelného hodnoceni indikatoru kvality dle vyzvy a je srozumén s moznosti
odebrani statusu centra v pfipadé dlouhodobé neuspokojivych vysledkd,

5. se zavazuje pfednostné zajistit vysoce specializovanou péci pro obyvatele svého kraje
a spadovych oblasti specifikovanych ve Véstniku MZ CR, jejichZ pfijeti k pé&i nesmi odmitnout.

Podpis statutarniho organu a razitko uchazece

Vypinénou a podepsanou pisemnou zadost zaslete do 60 kalendafnich dni od uverejnéni

vyzvy datovou schrankou (pv8aaxd) nebo na adresu: Ministerstvo zdravotnictvi CR, odbor
zdravotni péce, Palackého namésti 4, 128 01 Praha 2
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K zadosti o udéleni statusu centra vysoce specializované hematologické

a

1.

2.

hematoonkologické péce musi byt prilozeny:

kopie opravnéni k poskytovani zdravotnich sluzeb

Prohlaseni uchazece o status HOCdo, HOCde, HEM nebo krvetvorby, Ze splfiuje pozadavky na

technické a vécné vybaveni zdravotnického zafizeni, v némz ma byt vysoce specializovana
hematoonkologicka pécCe poskytovana, a na personalni zabezpeceni této péfe v rozsahu

uvedeném ve vyzve.

Udaje o objemu zajistovanych a vykazanych sluzeb, které uchazeé zajistil dle &l. 4 &l. 10, &l. 16

nebo €. 22 vyzvy v letech 2022, 2023 a 2024, vzdy od 1.1. do 31. 12. daného roku.

specializovana péce poskytovana, dle €l. 3, ¢l. 9, &l. 15 nebo &l. 21.

udaje o technickém a vécném vybaveni zdravotnického zafizeni, v némz ma byt vysoce

Udaje podle bodu 2. — 4. vypliite pouze do nasledujici tabulky, véetné dalSich udaja:

HOCdo

Kritéria objemu zajistovanych a vykazanych sluzeb

Pocty je nutno uvést
za 2022, 2023 a 2024,
od 1. 1.do 31. 12.
daného roku. Za
splnéni poZadavku se
povaZzuje i dosazeni
minimalniho poctu

v praméru za
stanovené dvouleté
obdobi.

Pocet nové diagnostikovanych pacientld léCenych rocné intenzivni
chemoterapii ekvivalentni kurativnim rezimdm pro 1é¢bu akutnich leukémii

Pocet nemocnych roéné lé€enych kombinovanou chemoterapii, resp.
ekvivalentni biologickou Ié¢bou

Pocet autolognich &i alogennich transplantaci krvetvornych bunék rocné

Personalni pozadavky

Jméno a pfijmeni, nejvy3si dosazené vzdélani a velikost pracovniho
Uvazku pracovnika uréeného pro vykon funkce vedouciho HOC

Pocet pracovnich uvazku lékafu se specializovanou zpuUsobilosti v oboru
hematologie a transfuzni Iékafstvi

Pocet pracovnich uvazku lékaft s odbornou zpusobilosti s certifikatem
0 absolvovani zakladniho kmene pfislusného oboru

Pocet pracovnich uvazkl anesteziologli nebo lékarll se specializovanou
zpusobilosti v oboru — JIP 3. stupné

Pocet pracovnich uvazkl anesteziologli nebo Iékafl se specializovanou
zpusobilosti v oboru — JIP 2. stupné

Pocet pracovnich uvazkl anesteziologli nebo lékafll se specializovanou
zpusobilosti v oboru — JIP 1. stupné

Pocet uvazkl vSeobecnych sester bez odborného dohledu

Pocet uvazkl praktickych sester
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Pocet GUvazku transplantaéniho koordinatora

Pocet sanitart nebo osetrovatell

Pocet IGzek - JIP (monitorovanych IUzek)

Pocet llzek — standardni hematologické oddéleni

Pocet llzek — Transplantac¢ni jednotka

Pocet l0zek reverzni izolace

Dostupnost:

HLA typizace

molekularné-genetické vySetfeni genovych piestaveb

molekularné biologické techniky

prutokova cytometrie

molekularné biologické techniky — NGS

HOCde

Kritéria objemu zajistovanych a vykazanych sluzeb

Pocty je nutno uvést
za 2022, 2023 a 2024,
od 1. 1.do 31. 12.
daného roku. Za
splnéni pozadavku se
povaZzuje i dosazeni
minimalniho poctu

v priméru za
stanovené dvouleté
obdobi.

Pocet dospélych hemofilik(i, z toho tézkych (tzn. s hladinou F VIII. Nebo
IX. Pod 1 %),

Pocet détskych nemocnych, z toho tézkych hemofilikt

Pocet pacientll s tézkou formou hemofilie

-z nich na substituéni IéCbé koncentraty FVIII/FIX

-pocet operacnich vykonu véetné nahrady kloubl (TP) a radiaéni
synoviortézy (RS),

Pocet pacientll s von Willebrandovou chorobou a hladinou VWF:Rco <
40%

-z nich na substituéni lé€bé koncentraty VWF/FVIII,

Pocet operacnich vykonu véetné TP a RS,

Pocet pacientl s defekty ostatnich koagulac¢nich faktord
-z nich na substituéni lé¢bé
-pocet operacnich vykonu véetné TP a RS

Pocet pacientu se ziskanym inhibitorem FVIII. /FIX. (ziskanou hemofilii)

Pocet hemofiliku s inhibitorem
-z nich I1é€eno pomoci imunotolerance
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Personalni pozadavky

Jméno a pfijmeni, nejvyssi dosazené vzdélani a velikost pracovniho
Uvazku pracovnika uréeného pro vykon funkce vedouciho HOC

Pocet pracovnich uvazkl lIékafl se specializovanou zpUsobilosti v oboru
hematologie a transfuzni Iékafstvi

Pocet pracovnich uvazkul Iékaft s odbornou zpusobilosti s certifikatem
0 absolvovani zakladniho kmene pfislusného oboru

Pocet pracovnich uvazkul lIékafl se specializovanou zpUsobilosti v oboru
détska onkologie a hematologie

Pocet pracovnich uvazkl pediatrt

Pocet pracovnich uvazkill sester bez odborného dohledu

Pocet pracovnich uvazkil zdravotnich laborant

Pocet pracovnich uvazkl odbornych pracovnikl v laboratornich
metodach a v pfipravé IéCivych pfipravkl se specializaci v oboru klinicka
hematologie a transfuzni sluzba

Pocet lGzek — JIP (monitorovanych 1Gzek)

Pocet llzek — standardni hematologické oddéleni

HEM

Kritéria objemu zajistovanych a vykazanych sluzeb

Pocty je nutno uvést
za 2022, 2023 a 2024,
od 1. 1.do 31. 12.
daného roku. Za
splnéni pozadavku se
povaZzuje i dosazeni
minimalniho poctu

v priméru za
stanovené dvouleté
obdobi.

Pocet dispenzarizovanych pacientl s vrozenymi a ziskanymi poruchami
Cervené krevni fady a dalSimi vzacnymi vrozenymi Ci ziskanymi
poruchami krvetvorby

Pocet pacientd se vzacnymi vrozenymi chorobami ¢ervené krevni fady,

Pocet pacient s paroxysmalni no¢ni hemoglobinurii

Pocet pacientd se vzacnymi poruchami bilé a destiCkové krevni fady

Personalni pozadavky

Jméno a pfijmeni, nejvyssi dosazené vzdélani a velikost pracovniho
Uvazku pracovnika uréeného pro vykon funkce vedouciho centra

Pocet pracovnich uvazkl lIékafl se specializovanou zpUsobilosti v oboru
hematologie a transfuzni Iékarstvi

Pocet pracovnich uvazkl Iékart se specializovanou zpUsobilosti v oboru
détska onkologie a hematologie

Pocet pracovnich uvazkil pediatri

Pocet uvazkl vSeobecnych sester bez odborného dohledu

Pocet tvazkl zdravotnich laborantl
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Pocet ivazkd odbornych pracovnikl v laboratornich metodach
a v pripravé IéCivych pfipravku se specializaci v oboru klinicka
hematologie a transfuzni sluzba

Pocet ivazku odbornych pracovniki pod dohledem s ukonéenym
postgradualnim vzdélanim (a/nebo habilitaci) zaméfenym na vzacné
vrozené a ziskané choroby krvetvorby

Pocet lGzek — JIP (monitorovanych 1Gzek)

Pocet llzek — standardni hematologické oddéleni

Dostupnost

specialnich vySetfeni poruch ¢ervené krevni fady

prenatalni diagnostiky vrozenych onemocnéni krvetvorby

pritokova cytometrie

molekularné biologické techniky — NGS

Krvetvorba

Kritéria objemu zajistovanych a vykazanych sluzeb

Pocty je nutno uvést
za 2022, 2023 a 2024,
od 1.1.do 31.12.
daného roku. Za
splnéni pozadavku se
povaZzuje i dosazeni
minimalniho poctu

v praméru za
stanovené dvouleté
obdobi.

Pocet dispenzarizovanych pacientd s vrozenymi a ziskanymi poruchami
Cervené krevni fady a dalSimi vzacnymi vrozenymi €i ziskanymi
poruchami krvetvorby

Pocet pacient se vzacnymi vrozenymi chorobami ¢ervené krevni fady,

Pocet pacient s paroxysmalni no¢ni hemoglobinurii

Pocet pacientd se vzacnymi poruchami bilé a destiCkové krevni fady

Personalni pozadavky

Jméno a pfijmeni, nejvyssi dosazené vzdélani a velikost pracovniho
Uvazku pracovnika uréeného pro vykon funkce vedouciho centra

Pocet pracovnich uvazkul lIékafl se specializovanou zpUsobilosti v oboru
hematologie a transfuzni Iékafstvi

Pocet pracovnich uvazkl Iékar se specializovanou zpUsobilosti v oboru
détska onkologie a hematologie

Pocet pracovnich uvazkll pediatri

Pocet uvazki vSeobecnych sester bez odborného dohledu

Pocet tvazkl zdravotnich laborantl

Pocet ivazkd odbornych pracovnikl v laboratornich metodach
a v pripravé IéCivych pfipravku se specializaci v oboru klinicka
hematologie a transfuzni sluzba
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Pocet ivazku odbornych pracovniki pod dohledem s ukonéenym
postgradualnim vzdélanim (a/nebo habilitaci) zaméfenym na vzacné
vrozené a ziskané choroby krvetvorby

Pocet IUzek — JIP (monitorovanych lGzek)

Pocet llzek — standardni hematologické oddéleni

Dostupnost

specialnich vySetfeni poruch ¢ervené krevni fady

prenatalni diagnostiky vrozenych onemocnéni krvetvorby

pritokova cytometrie

molekularné biologické techniky — NGS
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Organizace a hodnoceni kvality hematologické
a hematoonkologické péée v CR

Clanek 1
Uvodni ustanoveni a mezinarodni doporuéeni

Dlvodem pro vytvoreni této koncepce je potieba upravit organizaci péde o hematologicky
a hematoonkologicky nemocné tak, aby dokazala efektivné reagovat na nar(stajici pocet pacientq,
vytvofila prostor pro screeningové a dispenzarizacni programy a zaroven umoznila kvalitni
vyhodnocovani epidemiologickych ukazatel( i Ié¢ebnych vysledkd.

Demografické starnuti populace jiz nyni zvySuje incidenci nddorovych onemocnéni a tento trend bude
v nasledujicich dvaceti letech dale pokracovat. Vyrazné zlepSeni léCebnych vysledkl u pacientd
s nddorovym onemocnénim vede k delSimu preZiti nemocnych, coZ soucasné zvysuje prevalenci
l[éCenych pacientl, véetné vyskytu naslednych primarnich malignit u osob s hematologickymi
onemocnénimi.

Roste také vyznam efektivni organizace péce, kterd zaruci co nejrychlejsi dostupnost diagnostiky
a lécby. Stdle Sirsi moznosti modernich terapeutickych technologii — od inovativni farmakoterapie az
po bunécné a genové terapie — pfinaseji tlak na nakladovou efektivitu. Technologicky pokrok tak
nevyhnutelné vede k naristu celkovych i jednotkovych nakladd na péci.

Z tohoto dlvodu nabyva na vyznamu presnd a komplexni genetickd a molekularni diagnostika nadord,
kterd umoZznuje rozvoj tzv. personalizované hematologie a hematoonkologie. Z populaéniho hlediska
maji zaroven zdsadni strategickou roli preventivni programy — od primarni prevence azZ po plo$né ¢i
na rizikové skupiny cilené screeningové programy.

Hlavnim cilem tohoto dokumentu je snaha o posileni kvality hematologické a hematoonkologické péce
v CR, kterad &eli vyznamné rostoucimu poctu pacient(l vyzadujicich dlouhodobou péci. Zejména
narlstajici prevalence nadorovych onemocnéni vyzaduje posileni organizace protinadorové
a dispenzarni hematoonkologické péce na celostatni drovniiv jednotlivych regionech. Nize uvedenymi
opatfenimi neni nijak narusena struktura, integrita a funkcénost jiz existujici sité hematologickych
pracovist. Paterni strukturu tvofi sit vysoce specializovanych hematologickych a hematoonkologickych
center (HOC) a regiondlnich hematologickych center (RHC).

Clanky 2,3,4,5 vymezuji koncepci organizace hematologické a hematoonkologické péce v regionech CR
a zaroven posiluji vedouci koordinac¢ni a odbornou pozici HOC a RHC.

Clanek 5 upfrestiuje klicové organizaéni komponenty a agendy, které urcuji funkénost sité HOC/RHC
a hematologickych oddéleni, a to vcetné kvalitniho vykazovani dat o poskytované péci. Zvlast
vyznamna je role koordinator( onkologické péce, jejichZz hlavnim pfinosem je zefektivnéni a urychleni
prachodu pacientl diagnostickym procesem. Tim prispivaji k co nejrychlejsSimu zahajeni Gcinné terapie
onkologickych onemocnéni.

Vcldnku 6 je popsana oblast prevence a onkologického screeningu hematologickych
a hematoonkologickych pacientd.

Jakakoli zména v organizaci péce musi byt exaktné kontrolovéna. Clanek 7 dokumentu proto definuje
novou organizaci a obsah centralizovaného externiho hodnoceni dostupnosti a kvality hematologické
a hematoonkologické péce na vSech nastavenych Udrovnich, vidy svyuZitim reprezentativnich
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referencnich dat Narodniho onkologického registru (NOR) a dalSich zdroji Narodniho zdravotnického
informacniho systému (NZIS). Systém externiho datového hodnoceni indikatord vykonnosti a kvality
hematologické a hematoonkologické péce (¢lanek 8) byl nové aktualizovdn také s ohledem na Cinnost
a metodické mozZnosti Narodniho institutu kvality a excelence zdravotnictvi (NIKEZ), ktery byl pfi MZd
zfizen jako centralni organ koordinujici aktivity v této oblasti.

Koncepce organizace a hodnoceni kvality hematologické a hematoonkologické péce definované
v tomto dokumentu ddle vychazeji z nasledujicich mezindrodnich smérnic, doporuceni a metodik:

Smérnice Evropského parlamentu a Rady 2011/24/EU ze dne 9. bfezna 2011 o uplatfiovani prav
pacientl v preshranicni zdravotni péci. Pro oblast onkologické a hematologické péce jsou ustaveny
tyto sité:

o European Reference Network on rare hematologic diseases (EuroBloodNet),

o European Reference Network on paediatric cancer (haemato-oncology): ERN PaedCan.

Doporuceni Rady EU ze dne 8. 6. 2009 o akci v oblasti vzacnych onemocnéni:

o European Commission. European Reference Networks. Available:
https://health.ec.europa.eu/rare-diseases-and-european-reference-networks/european-
reference-networks en,

o European Commission. Rare Diseases. Available:

https://health.ec.europa.eu/rare-diseases-and-european-reference-networks/rare-

diseases_en,
o RARECARENet. Rationale & questions for consensus. Available: http://www.rarecarenet.eu.

Akreditacni a certifikacni kritéria Organizace evropskych onkologickych tstavti (Organisation of
European Cancer Institutes, OECI)
o OECI Accreditation and Designation Programme. Available:
https://accreditation.oeci.eu.

Dokumenty k organizaci onkologické péce vydané v ramci spolecnych akci EU CANCON, iPAAC,
CraNE, EUnetCCC, JANE jako evropské normativy pro zlepSovani kvality komplexni onkologické
péce, napft.:
o Cancon - Cancer control joint action. 2014; Available from: https://cancercontrol.eu/archived,
o Albreht, T., R. Kiasuwa, and M. Van den Bulcke, European Guide on Quality Improvement in
Comprehensive Cancer Control. 2017, Ljubljana, Slovenia: National Institute of Public Health,
o https://www.ipaac.eu/,
o https://cranedhealth.eu/,
o https://jane-project.eu.

Rozvoj komplexnich onkologickych infrastruktur
o Dle vystupli projektu CCI4EU koordinovaného OECI, https://ccideu.eu/,
o Dle vystupl EU4Health ,Joint Action” projektu EUnetCCC, https://ecc-

cert.org/health-service-research/eunetccc.

Mise Rakovina (Mission on Cancer), jejiz program, zahrnujici rozvoj onkologického vyzkumu,
prevence, casné diagnostiky a screeningu, optimalizace onkologické diagnostiky a Ié¢by a podporu
zvySovani kvality Zivota, schvalila Evropska komise dne 29.9.2021.


https://health.ec.europa.eu/rare-diseases-and-european-reference-networks/european-reference-networks_en
https://health.ec.europa.eu/rare-diseases-and-european-reference-networks/european-reference-networks_en
https://health.ec.europa.eu/rare-diseases-and-european-reference-networks/rare-diseases_en
https://health.ec.europa.eu/rare-diseases-and-european-reference-networks/rare-diseases_en
http://www.rarecarenet.eu/
https://accreditation.oeci.eu/
https://cancercontrol.eu/archived
https://www.ipaac.eu/
https://crane4health.eu/
https://jane-project.eu/
https://cci4eu.eu/
https://ecc-cert.org/health-service-research/eunetccc
https://ecc-cert.org/health-service-research/eunetccc
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e Evropsky plan boje proti rakoviné (Europe’s Beating Cancer Plan) a s nim Uzce spojeny Narodni
onkologicky plan CR 2030 (NOPL CR 2030)

O

O

Europe’s Beating Cancer Plan predstavila Evropska komise (EK) dne 3. 2. 2021. Tento plan klade
velky dlraz zejména na strategické oblasti determinujici kvalitu a dostupnost komplexni
onkologické a hematoonkologické péce:

o rozvoj a trvalou udrzitelnost onkologické prevence (Sustainable Cancer Prevention),

o zlepseni ¢asného zachytu nadord (Improving Early Detection),

o vysoky standard a dostupnost onkologické péce (High Standards in Care, Reducing
Inequalities) metodicky vedené narodnimi komplexnimi onkologickymi centry
(National Comprehensive Cancer Centres),

o efektivni pfenos poznatk( a inovaci do klinické praxe, a to zejména v oblasti precizni
a personalizované mediciny (Precision and Personalized Medicine),

o kvalitu Zivota onkologickych pacientl a rizikovych skupin (Quality of Life for Patients,
Survivors and Carers).

Europe’s Beating Cancer Plan stanovuje méfitelné cile, které maji byt v rdmci Evropské unie
(EU) dosazeny do roku 2030. NOPL CR 2030 chce pfispét k naplnéni véech vlajkovych iniciativ
Evropského plénu boje proti rakoving. NOPL CR 2030 vytvafi synergie s prioritnimi
i prGfezovymi  (spravedlivy pfistup, inovace, détska onkologie, hematoonkologie
a personalizovana medicina) oblastmi mise Rakovina.

e Doporuceni Rady ze dne 9. prosince 2022 o posileni prevence prostfednictvim vcéasného
odhalovéani: Novy pfistup EU ke screeningu rakoviny, ktery nahrazuje doporuceni Rady
2003/878/ES.

e EBMT JACIE pro transplantaci hematopoetickych bunék (ebmt.org/JACIE).

o Cervena kniha — Lé¢ebné postupy v hematologii CHS CLS JEP.

Koncepce organizace a hodnoceni kvality hematoonkologické péce v CR v predlozené aktualizované
podobé respektuje vSechny strategické cile a oblasti definované v Evropském planu boje proti rakoviné
a je naplnénim organizaénich cilé Narodniho onkologického planu CR 2030.

Clanek 2

Pozadavky kladené na organizaci hematologické a hematoonkologické péce v regionech CR

Zakladnim prvkem systému organizace hematologické a hematoonkologické péée v CR jsou
vysoce specializovand hematologickd centra (HOC). HOC pokryvda Centra vysoce
specializované hematoonkologické péce pro dospélé a déti, Centra specializované péce pro
pacienty s hemofilii a dalSimi poruchami hemostdzy a Centra vysoce specializované péce pro
pacienty s vrozenymi a ziskanymi poruchami krvetvorby. HOC je tvofeno jednim
poskytovatelem zdravotni péce, vjehoz ramci existuje popsané funkéni nebo organizaéni
spojeni pfislusnych specializovanych pracovist. Jejich zdravotnic¢ti pracovnici vytvareji
multidisciplinarni  tymy  pro  diagnostiku a komplexni |écbu  hematologickych
a hematoonkologickych pacientd. S ohledem na rozdily mezi zhoubnymi novotvary (dale jen
»ZN“) vyskytujicimi se u déti a dospélych a specifika v jejich diagnostice a 1é¢bé, jsou centra
vysoce specializované hematologické péce rozdélena na HOC pro dospélé a HOC pro déti.

Vysoce specializovana hematologickd centra (HOC) usiluji o optimalizaci a dostupnost
hematologické a hematoonkologické péce ve svych spadovych regionech, pficemz rovnéz
provadi a organizuji hodnoceni kvality a vysledkd péce. Téchto cili se dosahuje edukaénimi



68

VESTNIK MZD CR @ CASTKA 10/2026

a organizacnimi aktivitami HOC v daném regionu a multidisciplinarni organizaci péce v ramci
HOC.

Sit HOC definovana a akreditovana na zakladé vyzvy dle § 112 zdkona ¢. 372/2011 Sb., zakon
o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani, ve znéni pozdéjsich predpist (dale
jen zadkon ¢&. 372/2011 Sb.), a kritérii vydanych ve Véstniku MZD CR ze dne 21.11. 2019 (Céstka
11), tvofi hlavni pateini strukturu organizace hematologické a hematoonkologické péce v CR
a zajisStuje  komplexni vysoce specializovanou péci pro vSechna hematologicka
a hematoonkologicka onemocnéni.

Soucdsti HOC jsou specializované laboratofe zamérené na diagnostiku hematologickych
a hematoonkologickych onemocnéni.

Kontrolou spravnosti a Uplnosti sbéru dat pro zdravotni pojistovny a pro kliové registry,
zejména Nérodni onkologicky registr CR, HOC pfispiva k naplnéni centrédlnich databézi a ve
spolupréci s jejich spravci a s MZD CR se t&astni systému externiho hodnoceni kvality na bazi
indikdtor(l. Pro naplnéni téchto cild HOC je Ministerstvem zdravotnictvi CR a zdravotnimi
pojistovnami vyzadovana Uzka soucinnost zejména poskytovatell akutni l0zkové péce ve
spadovych regionech HOC.

HOC optimalizuje efektivni koordinaci péce ve své spadové oblasti.

V ptipadé, Ze pro potfebnou diagnostiku nebo Ié¢bu pacienta pracuje ve spadové oblasti HOC
dostupny poskytovatel s odpovidajicim opravnénim a vyznamné kratsi cekaci dobou pro
potfebnou diagnostiku a Iécbu, oslovi primdrni odesilajici pracovisté toto HOC, aby se tak
urychlil prichod pacienta systémem prostrednictvim objedndni prijeti do péce u rychleji
dostupného poskytovatele.

Soucasti systému jsou hematologickd oddéleni ustanovena jako Regiondlni hematologicka
centra (RHC).

a. Podminkou ustanoveni RHC je smluvné definovana vazba na ur¢ena HOC. Garantem
koordinujicim spolupraci s RHC je vedouci HOC.

b. Rozsah péée RHC je uréovan smluvnimi vztahy se zdravotnimi pojistovnami a Ceskou
hematologickou spole¢nosti (CHS CLS JEP). RHC zajistuje hematologickou péci
ve smluvné ureném rozsahu. Vrdmci zdravotni péfe HOC deleguje preskripci
vybranych centrovych lék( na uréené RHC.

c. Na lécbé hematoonkologickych pacientl se mohou podilet vybrané KOC v ramci
multidisciplindrni  spoluprdce s HOC nebo RHC. KOC zajistujici lécbu
hematoonkologickych pacientd podléhaji schvéleni vyboru CHS CLS JEP.

d. Pro zajisténi kontinuity pé¢e HOC a RHC aktivné spolupracuji zejména s poskytovateli
primarni péce, poskytovateli zajistujicimi onkologické screeningy, s poskytovateli
specializované ambulantni péce, s poskytovateli komunitni oSetfovatelské péce
a lizkové (hospicové) paliativni péce.

e. Vodlvodnénych pfipadech (napt. z dlvodu lokalizace na hranici rlznych region,
zapojeni do centralizované péce o vzacna hematologickd a hematoonkologicka
nadorova onemocnéni apod.) mlze byt poskytovatel akutni lizkové spolupracovat
s vice HOC.

f. HOC a RHC garantuje a koordinuje specializovanou hematoonkologickou
a hematologickou Ié¢ebnou péci. HOC a RHC spolupracuji s KOC a nemocni¢nimi tymy
paliativni péce (odbornost 929), pfipadné nemocnicni paliativni ambulanci (odbornost
720).
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9.

g. V organizaci péCe o détské pacienty jsou kromé HOC pro déti ve FNHM v Praze a FN
Brno soucasti systému Centra vysoce specializované hematoonkologické péce pro
déti, ktera nedisponuji transplantaéni jednotkou (viz Véstnik MZCR 2023, ¢astka 15).

h. Strukturu HOC a RHC zvefejriuje CHS na svych internetovych strankach.

Lékar povéreny vedenim HOC je nominovan Zadatelem o statut HOC, tj. poskytovatelem
IGZkové zdravotni péce, v jehoZ zdravotnickém zafizeni se pecuje o pacienty s hematologickymi
tumory a soucasné tento poskytovatel disponuje lGzkovou péci. Vedouci HOC plni zejména
tyto role:

a. koordinuje hematologickou péci v rdmci HOC. Za timto ucelem reprezentuje
HOC v pfrislusnych organech na urovni kraje, kde HOC dominantné pUsobi,
pfipadné dalSich poradnich orgdnech statni spravy,

b. koordinuje spolupraci s RHC,
koordinuje pfipravu ,Cest pacienta” pro jednotlivé hematologické
a hematoonkologické diagnozy/diagnostické skupiny v daném HOC,

d. dohlizi nad ustanovenim a <cinnosti multioborovych indika¢nich komisi
pUsobicich v ramci daného HOC, a to dle poZadavk(i MZd a doporucenych
postupl vydavanych vramci Narodniho institutu kvality a excelence
zdravotnictvi (NIKEZ).

10. HOC/ RHC a hematologickd oddéleni se podili na plnéni Narodniho onkologického planu CR

(NOPL CR 2030) v programech prevence nadorovych onemocnéni, spolupracuji s Narodnim
screeningovym centrem ustavenym Ministerstvem zdravotnictvi CR pfi UzIS CR a usiluji
o posileni a zkvalitnéni hematoonkologickych preventivnich programi ve své spadové oblasti.
Komunikuji s poskytovateli zdravotnich sluzeb, jimZz byl udélen statut nebo osvédceni
HOC/RHC, a s dalSimi poskytovateli zdravotnich sluzeb zapojenymi do screeningovych
program( a podporuji poskytovani vcasné a nalezité multidisciplindrni péce pacientim
diagnostikovanym ve screeningovych programech.

11. Meziregionalni i celostatni organizace péce o vybrané hematologické diagndzy muze byt

podporena ustavenim a &innosti odbornych sekci Ceské hematologické spoleénosti CLS JEP
(CHS), které se zaméfuji na optimalizaci péce o vybranou hematologickou diagndzu ¢ skupiny
diagnéz. Tyto pracovni odborné sekce jsou ustaveny pouze pod vedenim CHS a nesmi
narusovat integritu sité HOC a RHC.

Odborné sekce CHS svou ¢innosti optimalizuji a zkvalitfiuji pé¢i ve svém zdjmovém segmentu, pfipadné

posiluji védeckou kapacitu sité HOC, nepredstavuji vSak strukturni jednotku v organizaci

hematologické péce a nemohou vystupovat na stejné trovni jako CHS.

Clanek 3
Centra vysoce specializované hematologické péce akreditovana v ramci sité HOC

1. Centra vysoce specializované hematologické péce (HOC) jsou ustavovana Ministerstvem

zdravotnictvi CR postupem popsanym v metodickém materidlu ,Proces tvorby sité center
vysoce specializované zdravotni péce a hodnoceni kvality zdravotni péce v centrech vysoce
specializované zdravotni péée”, publikovaném ve Véstniku MZd ¢. 1/ 2024.
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. Vznik téchto center je upraven zdkonem ¢. 372/2011 Sb., v platném znéni, podle néhoz ma

Ministerstvo zdravotnictvi zakonné zmocnéni udélit statut centra poskytovateli, ktery
poskytuje zdravotni péci v danych oborech a splnil vSechny podminky vyzvy, jez je pro kazdy
typ centra pripravovana zvlast.

Centra vysoce specializované hematologické péce jsou soucasti sité HOC a jsou vZdy zaclenéna
v organizacni struktufe konkrétniho poskytovatele, ktery je drzitelem statutu HOC.

Centra vysoce specializované hematologické péce mohou ustavovat a ridit ¢innost vlastnich
multidisciplinarnich diagnostickych tymG (MDT, multidisciplinarnich indikacnich seminard)
zamérenych na danou diagnostickou a lécebnou oblast, vidy vsak v uzké soucinnosti
s ostatnimi MDT pracujicimi v rdmci daného HOC.

Centra vysoce specializované hematologické péce mohou vydavat a hodnotit vlastni,
diagnosticky specifické, sady indikatorl vykonnosti a kvality péce. Timto neni nahrazovan
celkovy systém externiho datového hodnoceni HOC a v ném zapojené indikatory dle ¢lanku 8
této Koncepce.

Clanek 4
Regionalni hematologické centrum (RHC)

Regionalni hematologicka centra (RHC) jsou vytvarena predevsim v krajskych nemocnicich, kde neni

pfitomno HOC, nebo v regionech, kde je HOC ptitomno, ale jeho kapacita je nedostatecna.

Ustanoveni center mimo krajské nemocnice nebo pfi soucasné existujicim HOC v krajské nemocnici je

mozZné pouze na zdkladé odlvodnéné potreby (napfiklad existence problematické dostupnosti do HOC

nebo nedostateéné kapacity v HOC ¢i v RHC). Pocet RHC je stanoven maximalné na 15 pracovist

(v soucasné dobé existuje 10 pracovist).

1.

Ustanoveni Hematologického roziifeného centra podléhad souhlasu vyboru CHS CLS JEP
a garantovana spoluprace s ur¢enymi HOC.

Rozsah péce v hematologickych rozsifenych centrech je urfovan smluvnimi vztahy se
zdravotnimi pojistovnami. RHC zajistuje hematologickou péci v smluvné uréeném rozsahu
a HOC delegovanou preskripci vybranych lékd. Lécéba na RHC se fidi doporuéenymi
diagnostickymi a lé¢ebnymi postupy CHS CLS JEP. Ve vybranych KOC v ramci multidisciplinarni
spoluprace s HOC, ¢i RHC mohou byt podany jednoznacéné definované centrové léky pro lécbu
lymfomd, a to na zakladé smluvniho vztahu s platci.

RHC aktivné spolupracuji na zad4vani dat do databazi NOR a pracovnich skupin CHS CSL JEP.

Centrum vysoce specializované hematoonkologické péce pro déti, které nedisponuje transplantacni

jednotkou.

1.

2.

Centra stanovuje MZ CR na zakladé vyzvy poté co jsou naplnéna persondlni, Iiizkové a odbornd
kritéria.
Podminkou ustanoveni je garantovana spoluprace s HOC pro déti v Praze a Brné.
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Clanek 5
Pozice transplantac¢niho koordinatora HOC a koordinatora hematologické péce HOC

1. Na HOC je ustanovena pozice transplantacniho koordinatora a koordinatora hematologické
péce, kterou vykonava zdravotnicky nebo administrativni pracovnik centra v rozsahu Uvazku
2,0. Hlavni naplini této pozice je zajisténi co nejefektivnéjsiho pribéhu hematoonkologického
a transplantacniho programu véetné bunécné terapie.

2. Transplantacni koordinator a koordinator hematologické péce splfiuji minimalni poZzadavek na
vzdélani, tj. uplné stredosSkolské, vyssi odborné ¢i vysokoskolské vzdélani. Zdravotnické
vzdélani neni podminkou, a to z diivodu efektivniho vyuZiti dostupnych zdravotnickych kapacit
v systému.

Clanek 6
Onkologicka prevence a screening u hematologickych a hematoonkologickych pacientt

Svétova zdravotnickd organizace odhaduje, Ze pfiblizné polovina vSech pfipadl zhoubnych nador(
vznikd v souvislosti s ovlivnitelnymi rizikovymi faktory nebo muiZe byt zachycena ve stadiu
prekancerdzy jesté pred rozvojem onemocnéni s metastatickym potencidlem. Primarni sekundarni
nadory predstavuji vyznamnou pficinu dlouhodobé morbidity a mortality u pacientl po Uspésné lécbé
hematoonkologickych onemocnéni. Jejich vznik je asociovan predevsim s expozici protinddorové lécbé
a s dlouhodobou imunosupresi. Pfi dlouhodobém sledovani dosahuje kumulativni incidence
sekundarnich malignit v CR aZ 20 %. U téchto pacient( je indikovana celoZivotni, rizikové stratifikovand
preventivni péce.

1. Primarni prevence v hematoonkologii je zamérena na minimalizaci expozice rizikovym faktor(im,
které se podileji na vzniku nadord krvetvorné a mizni tkdné. V ramci primarni prevence bude
pacientim nabidnuta poradna pro odvykani koureni, nutriéni poradenstvi zaméfené na podporu
zdravé vyZivy a moznost genetického poradenstvi. V problematice onemocnéni u déti se jednd
o genetické poradenstvi pro rodiny.

2. Sekundarni prevence v hematoonkologii spociva v casném zachytu nadorového onemocnéni nebo
prekancerdznich stavll prostfednictvim screeningovych program( a cileného sledovani rizikovych
skupin (WHO, 2023; IARC, 2020). V oblasti hematoonkologie je vhodné sekundarni prevenci realizovat
cilené u vysoce rizikovych skupin.

2.1. Screening solidnich nador( u rizikovych hematologickych pacientl s vybranymi hematologickymi
diagndézami nebo genetickymi predispozicemi.

2.2. U pacientl dlouhodobé lé¢enych imunosupresivni terapii.

2.3. U pacientl s prekancerdzou Ci predispozici ve vztahu k hematologickému onemocnéni je nutné
pravidelné monitorovani.

3. Tercialni prevence je zaméfena na ¢asny zachyt pozdnich komplikaci protinddorové lécby, véetné
sekundarnich malignit (WHO, 2023; NCCN, 2024). U hematoonkologickych pacientll je doporucena
systematicka dispenzarizace s pravidelnymi klinickymi kontrolami a cilenymi vy3etfenimi, obvykle
v intervalech 6—-12 mésicl po dobu nékolika let, pfipadné celozZivotné (ESMO, 2023; NCCN, 2024).
Rozsah a frekvence sledovani maji byt individualizovany podle typu primarniho onemocnéni,
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charakteru a intenzity absolvované 1éCby a pfitomnosti dalSich rizikovych faktord (ASCO, 2016; NCCN,

2024).

Doporucené personalni zajisténi preventivnich programti v hematoonkologii

Vysoce specializované hematoonkologické centrum (HOC): vytvoreni tymu (lékaf 1,0 uvazku;
zdravotni sestra nebo administrativni pracovnik v Uvazku 1,0).

Regionalni hematologické centrum (RHC) vytvoreni tymu (lékar 0,25 Uvazku; zdravotni sestra nebo
administrativni pracovnik v ivazku 1,0).

Clanek 7
Hlaseni o provedené péci do centralnich registru
a hlaseni o zhoubném novotvaru do Narodniho onkologického registru (NOR)

KOC, HOC a RHC zajistuje hlaseni dat o provedené péci zdravotnim pojistovnam a hlaseni
o zhoubnych nadorech do Narodniho zdravotnického informacniho systému a resortnich
statistickych Setfeni v rozsahu daném zdkonem ¢. 372/2011 Sb.

HIaseni o akutni lGZkové péci se fidi pravidly kddovani a klasifikace hospitalizacnich pfipadi dle
systému CZ-DRG v platné verzi.

HIaseni o zhoubném novotvaru do Ndrodniho onkologického registru (NOR) se fidi pravidly
ustanovenymi na zakladé zakona ¢. 372/2011 Sb. a déle na zakladé provadéci vyhlasky
k tomuto zdkonu (vyhlaska ¢. 373/2016 Sb., o predavani (dajd do Narodniho zdravotnického
informaéniho systému, véetné piiloh). Sprdvcem a provozovatelem NOR je Ustav
zdravotnickych informaci a statistiky CR (UZIS).

Povinné subjekty predavaji od 1. 1. 2019 povinny zaznam NOR dle platnych predpist plné
elektronicky pfimo do centralni databaze NOR. Povinnym subjektem je kazdy poskytovatel,
ktery stanovil diagndzu a/nebo odpovida za Iéeni a sledovani onemocnéni ze skupiny diagndz:
zhoubné novotvary, onemocnéni hodnocena jako novotvary in situ, novotvary nejistého nebo
neznamého chovdni a vybrané nezhoubné novotvary.

KOC, HOC a RHC spolupracuji na kontrole spravnosti a Uplnosti dat NOR na zakladé podnétl
UzIS CR jako spravce NOR a poskytuji potfebnou soucinnost spravci NOR, podileji se na
organizaci sbéru dat NOR v jejich spadové oblasti, na zkvalitiovani dat NOR a na edukaci
subjektt hlasicich zaznamy do NOR.

HOC a RHC spolupracuji s UZIS CR na zvy3ovani kvalifikace svych pracovnik(i v oblasti kédovani
zdznamU novotvarli a voblasti hodnoceni epidemiologie nadord, vcetné predikce
epidemiologické a lécebné zatéze zhoubnymi nadory v jejich spadové oblasti.

Kontrolu Uplnosti a sprdvnosti hlasenych zaznamd NOR proti referencnim zdrojliim dat
Narodniho zdravotnického informaéniho systému (NZIS) provadi centralné UZIS CR.

Metodiky sbéru vydava UzIS CR a aktualizuje je k 1. 3. daného kalendaFniho roku, s platnosti
od 1.1. nasledujiciho kalendarniho roku. V pfipadé potieby a na zdkladé podnétl
a pfipominkového fizeni vradmci KOC a Regionalnich onkologickych skupin, HOC a RHC
doplriuje UZIS CR metodiky specifickymi dodatky.
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Clanek 8
Indikatory kvality zdravotni péce a vykonnosti HOC a RHC

8-1. Proces externiho hodnoceni indikatoru kvality a vykonnosti HOC a RHC

1.

Externi hodnoceni indikatori kvality a vykonnosti HOC se fidi Metodickym pokynem
Ministerstva zdravotnictvi (Proces tvorby sité center vysoce specializované zdravotni péce
a hodnoceni kvality zdravotni péce v centrech vysoce specializované zdravotni péce)
publikovanym ve Véstniku MZD ¢. 1 / 2024.

Poskytovatel zdravotnich sluzeb, ktery je drZitelem statutu HOC, pravidelné sleduje nize
uvedené indikatory kvality poskytované zdravotni péce a vykonnosti centra a aktivné
spolupracuje na procesu jejich externiho hodnoceni.

K zajisténi procesu tvorby indikatorl ve vazbé na hodnoceni HOC, harmonizaci metodik tvorby
a hodnoceniindikatord, je ustaven tym pUsobici v ramci Narodniho institutu kvality a excelence
zdravotnictvi MZd (NIKEZ). Cleny tymu jsou zastupci Mzd, UzIS CR, ZP, KZP a piipadné ke
konkrétnim tématdm pfizvani experti odbornych spolecnosti, profesnich komor
a akademickych tyma. Cinnost tymu je fizena Vykonnou radou NIKEZ.

Ministerstvo zdravotnictvi na zakladé analyzy dostupnych dat ve spolupraci s Ustavem
zdravotnickych informaci a statistiky (UZIS CR) a Kancelfi zdravotniho pojisténi (KZP) a na
zakladé recenze a schvaleni odbornymi garanty Narodni rady KOC stanovuje pro kazdy
indikator cilovou hodnotu splnéni indikatoru. Nastaveni cilovych hodnot pro dané hodnocené
obdobi Ministerstvo zdravotnictvi zvefejiiuje na portale Narodniho institutu kvality
a excelence zdravotnictvi (NIKEZ) a ve Véstniku MZd.

Poskytovatel zdravotnich sluzeb, ktery ziska statut HOC, pravidelné sleduje stanovené
indikatory vykonnosti a kvality poskytované zdravotni péce, zpravidla v roc¢nich intervalech
(tzn. od 1.1. aZ do 31. 12. kazdého kalendarniho roku), neni-li stanoveno jinak. Indikatory
stanovené v ¢lanku 8-2 této Koncepce bude mozné hodnotit na zakladé centralné dostupnych
dat (data ZP, NZIS) a poskytovatelé se statutem HOC/RHC tak budou prostiednictvim UzIS CR
a KZP vybaveni dostupnymi datovymi sadami i s vyslednym hodnocenim pro lokdlni kontrolu
hodnot.

HOC a RHC a CHS vyuzivaji k hodnoceni indikatori kvality kromé internich nemocniénich
informacnich systém( rovnéZz data NOR a data shromaZdovand v klinickych registrech
a databazich sekci CHS CLS JEP a Ceské onkologické spole¢nosti CLS JEP.
Soucastivyhodnoceniindikatoru je vidy zpétnd vazba a informace pro poskytovatele (zpravidla
na roc¢ni bazi, neni-li pro dany indikator stanoveno jinak). Vysledky vyhodnoceni indikator(
poskytovatelm projednavd ustanoveny Expertni tym NIKEZ asdéluje Ministerstvo
zdravotnictvi ve spolupraci s garanéni instituci pro dany indikator (UZIS €R nebo KZP).

UzIS CR provadi zejména nezavislou kontrolu spravnosti idajli v centralnich administrativnich
datech srovnanim s dostupnymi referenénimi zdroji dat v ramci Narodniho zdravotnického
informacniho systému (NZIS) a vyhodnocuje populacni indikatory vykonnosti a kvality péce.
KZP vyhodnocuje zejména lokdlni indikdtory vykonnosti a kvality a realizuje webovy nastroj
(kalkulator) pro benchmarking center. UZIS CR a KZP Uzce spolupracuji, vysledky hodnoceni
indikator( projednavaji v rdmci Expertniho tymu NIKEZ a vysledky hodnoceni publikuji vzdy
spolecné. Vysledky hodnoceni jsou sdélovany poskytovatellim Ministerstvem zdravotnictvi ve
spolupréci s garanéni instituci (UZIS CR, KZP).
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9. Jsou-li splnény cilové hodnoty indikatori, neni nutna dals$i analyza poskytovatelem.
Ministerstvo zdravotnictvi informuje poskytovatele pisemné o spravném plnéni daného
indikatoru.

10. Nejsou-li splnény cilové hodnoty indikator(, je poskytovatel na vyzvu ministerstva povinen
provést vlastni analyzu pricin nesplnéni ukazatele a navrhnout napravné kroky. Na zakladé
navrhu poskytovatele a po projednani v komisi pro dana centra vysoce specializované péce
(vgesci MZd) Ministerstvo zdravotnictvi schvali napravné kroky auvédomi o tom
poskytovatele. Zhodnoceni opatfeni se provede pfi dalSim nasledujicim ro¢nim obdobi sbéru
dat.

8-2. Indikatory kvality poskytované zdravotni péce a vykonnosti centra (HOC a RHC)

1. Regionalné specifické indikatory: mapovani spadové oblasti HOC a RHC
e incidence pacient( lé¢enych v daném HOC / RHC: pocet pacient( z daného regionu dle
diagndz,
e prevalence pacientl |éCenych v daném HOC / RHC: pacienti z daného regionu dle diagndz,

e pokryti celoplosnymi programy screeningu zhoubnych nadort ve spadové oblasti HOC /
RHC.

* Incidence a prevalence pacientd a pokryti ploSnymi programy screeningu je hodnoceno pro HOC /
RHC samostatné.

2. Lokalniindikatory ¢innosti HOC a RHC

e mortalita do 30 dnu po provedeni autologni / alogenni transplantace krvetvornych bunék,

e mortalitado 100 dnll po provedeni autologni / alogenni transplantace krvetvornych bunék,

e pocet pacientl lIé¢enych pro uréenou hematoonkologickou diagndzu,

e doba od prvniho kontaktu s pacientem do zahajeni prvoliniové |éCby dle urcenych diagndz,

e pocet (podil) pacientd lécenych centrovou lé¢bou podle § 15 zidkona ¢&. 338/2024 Sb.,,
kterym se méni zdkon & 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi * (déle jen ,,zakon
o v.z.p.”) dle diagndz a dle jednotlivych 1é¢ebnych pfipravkd,

e pocet (podil) pacientl lécenych lécbou podle § 16 zakona o v.z.p. dle diagndz a dle
jednotlivych lé¢ebnych pfipravkd,

e jednoleté, trileté a pétileté preZiti pacientll dle diagndz,

e jednoleté, trileté a pétileté preZiti u pacientl po alogenni nebo autologni transplantaci
krvetvornych bunék a po CAR-T terapii,

mira vyplnénosti Narodniho onkologického registru, plné elektronické hlaseni dat (B2B).

3. U HOC, které jsou akreditovany v systému JACIE — EBMT, lIze jako indikator kvality pouzit
analyzu dat z EBMT pro mortalitu 100. den a v 1 roce u autolognich a alogennich
transplantacich krvetvornych bunék.

1 Zakon &. 338/2024 Sb., kterym se méni zakon &. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi a o zméné
a doplnéni nékterych souvisejicich zakonu, ve znéni pozdéjSich predpisu, zakon ¢. 592/1992 Sb., o pojistném na
verejné zdravotni pojisténi, ve znéni pozdéjSich pfedpisu, a zakon ¢. 378/2007 Sb., o IéCivech a o zménach
nékterych souvisejicich zakonl (zakon o IéCivech), ve znéni pozdéjSich predpisu
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Lokalni indikatory uvedené v clanku 8 odst. 2 bodé 2 vyse budou vidy hodnoceny ve dvou zakladnich
urovnich:

a) Uroven daného centra HOC: analyzy tykajici se pouze onkologickych pacient( v péci daného
poskytovatele se statutem HOC.
b) Uroven regionalni: analyzy tykajici se véech onkologickych pacient( v daném regionu.
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STANDARDY Z DRAVOTNII PECE

NARODNI RADIOLOGICKE STANDARDY — RADIACNI ONKOLOGIE

Vydava Ministerstvo zdravotnictvi.
Zpracovano Spole¢nosti radia¢ni onkologie, biologie a fyziky CLS JEP
ve spolupréci se Statnim tfadem pro jadernou bezpe&nost, Ceskou spole¢nosti fyziktl v medicing, z.s.,
Spole¢nosti radiologickych asistentii CR a Statnim ustavem radiaéni ochrany, v.v.i.

Ministerstvo zdravotnictvi vydava podle § 70 odst. 5 a § 73 zakona ¢. 373/2011 Sb., o specifickych
zdravotnich sluzbach [2], Narodni radiologické standardy — radia¢ni onkologie.

Timto dokumentem se pro pracovisté radia¢ni onkologie nahrazuji “Narodni radiologické standardy
— radiacni onkologie, které byly vydany ve Véstniku Ministerstva zdravotnictvi ro¢nik 2016, castka 2
(na stranach 62 az 202).

Poskytovatel zdravotnich sluzeb, jejichz soucasti je 1ékatské ozafeni pro radioterapeutické ucely
(vyjma lécebné aplikace radionuklidl), uvede své mistni radiologické standardy do souladu s témito
Narodnimi radiologickymi standardy nejpozdéji do 1 roku od jejich vydani ve Véstniku Ministerstva
zdravotnictvi.

Do doby, nez poskytovatel zdravotnich sluzeb uvede své mistni radiologické standardy
do souladu s témito Narodnimi radiologickymi standardy, postupuje podle “Narodnich radiologickych
standardi — radiacni onkologie®, které¢ byly vydany ve Véstniku Ministerstva zdravotnictvi rocnik 2016,
Castka 2 (na stranach 62 az 202).
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1 UVOD
1.1 Uckel

Ugelem dokumentu je standardizovat postupy 1ékaiského ozateni pro radioterapeutické ucely, vyjma
lécebnych aplikaci radionuklidu.

Pii vypracovavani mistnich radiologickych standardl vychazeji poskytovatelé zdravotnich sluzeb,
jejichz soucasti je 1ékarské ozateni pro radioterapeutické ucely, z t€chto narodnich radiologickych standardd,
konkrétnich podminek na pracovisti a rozsahu poskytovanych zdravotnich sluzeb. V dokumentu jsou
zpracovany zasady radikalni radioterapie, stereotaktické radiochirurgie a radioterapie, paliativni radioterapie
a brachyterapie u nemocnych se zhoubnymi novotvary a zdsady nenadorové radioterapie.

Format a grafické zpracovani mistnich radiologickych standardi se timto dokumentem neupravuje,
pricemz plati, Ze mistni radiologické standardy mohou byt vedeny téz v digitalni podobé.

Pfi standardnich podminkach se postupuje procesem popsanym v mistnich radiologickych
standardech.

1.2 Pojmy a zkratky

3D CRT trojrozmérna konformni radioterapie

4D-CT CT vysetieni pro planovani RT s hodnocenim faze dechového cyklu

AAPM American Association of Physicists in Medicine

APBI Accelerated Partial Breast Irradiation

AFL afterloading

ASTRO American Society for Radiation Oncology

bid 2x denn¢

BRT brachyterapie, brachyradioterapie

CBCT Cone Beam CT

CEA karcinoembryonalni antigen (onkomarker)

CNS centralni nervova soustava

CRM cirkumferencni radialni okraj (Circumferential Resection Margin)

CT vypocetni tomografie, vypocetni tomograf (Computed Tomography)

CRT konformni radioterapie

CTCAE Common Toxicity Adverse Events Criteria

CTV klinicky cilovy objem (Clinical Target Volume)

Cos Ceska onkologicka spole¢nost CLS JEP

CSFM Ceska spole¢nost fyziktl v medicing, z.s.

DCIS duktalni karcinom in situ

DIBH RT v hlubokém nadechu (Deep Inspiration Breath Hold)

DICOM datovy standard pro pfenos zobrazovacich dat (Digital Imaging and
Communications in Medicine)

DRR digitaln¢ rekonstruovany obraz (Digitally Reconstructed Radiography)

DSA digitalni subtrak¢ni angiografie

DTA Distance To Agreement

DVH davkové-objemovy histogram (Dose Volume Histogram)

ED extensivni onemocnéni u malobunééného karcinomu (Extended Disease)
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EEG
EFOMP
EGFR
EIC
EMVI
EORTC
EPID

EQD2
ESTRO
ESTRO-ACROP

EUS
FFF
FIGO

FLAIR
FOV
GIT
GTV
Gy
HDR
HIV
HPV
HU
CHT
CHRT
IAEA

ICRU

IDH
IGRT
IMRT

ITV
1.v.
v
KRF
kV
LD

elektroencefalogram

European Federation of Organisations for Medical Physics
receptor pro epidermalni riistovy faktor

extenzivni intraduktalni komponenta

extramuralni ven6zni invaze

European Organization for Research and Treatment of Cancer

Elektronicky portdlovy zobrazovaci systém (Electronic Portal Imaging
Device)

davka ekvivalentni normofrakcionaci (po 2 Gy)
European Society for Therapeutic Radiology and Oncology

European Society for Radiotherapy & Oncology-Advisory Committee on
Radiation Oncology Practice

endoskopicky ultrazvuk
bez homogenizacniho filtru (Flattering Filter Free)

klasifika¢ni systém dle Mezinarodni federace pro gynekologii a porodnictvi
(Fédération Internationale de Gynécologie et d"Obstétrique)

Fluid-Attenuated Inversion Recovery
Field Of View

gastrointestinalni trakt

makroskopicky nadorovy objem (Gross Tumor Volume)
Gray (jednotka absorbované davky)
vysoky davkovy piikon (High Dose Rate)
lidsky virus ziskané imunodeficience
lidsky papilomavirus

Hounsfield unit

chemoterapie

chemoradioterapie

Mezinarodni agentura pro atomovou energii (International Atomic Energy
Agency)

Mezinarodni komise pro radiacni jednotky a méfeni (International
Commission on Radiological Units and Measurements)

isocitratdehydrogenaza
obrazem fizena radioterapie (Image Guided Radiotherapy)

radioterapic s modulovanou intenzitou fotonového svazku (Intensity
Modulated Radiation Therapy)

interni cilovy objem (Internal Target Volume)

intravenozni

ozateny objem (Irradiated Volume)

klinicky radiologicky fyzik se zvlastni odbornou zptisobilosti pro radioterapii
kilovoltazni

limited disease (limitované onemocnéni u malobunééného karcinomu)
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LDR
L-spec.

LMS
LO

LU
MCD
MDR
MF
MGMT
MKN-O
MLC
MMR
MR
MRF
MRS
MV
NCCN
NCh
NRS RO
OAR
ORL
PDR
PEG
per os
PET/CT

PET/MR

POLE

PRV

PS (KI)
PSQA

PTV

PUVA

R&YV systém
RA

RAKR
RANO kritéria
RFA

nizky davkovy piikon (Low Dose Rate)

1ékat se specializovanou zpusobilosti v oboru anesteziologie a intenzivni
medicina

leiomyosarkom

1ékatské ozareni

linearni urychlovac

prumérna davka v centralni roviné (Mean Central Dose)
sttedni davkovy piikon (Medium Dose Rate)
Mycosis fungoides
0O6-methylguanin-methyltransferaza

Mezinarodni klasifikace nemoci pro onkologii
vicelamelovy kolimator (Multileaf Collimator)
mismatch repair

magneticka rezonance

mesorektalni fascie

mistni radiologicky standard

megavoltazni

National Comprehensive Cancer Network

1€kat se specializovanou zpisobilosti v oboru neurochirurgie
Nérodni radiologické standardy — radiacni onkologie
kritické organy (Organs At Risk)
otorhinolaryngologie

pulsni davkovy prikon (Pulsed Dose Rate)
perkutanni gastrostomie

peroralni

pozitronova emisni tomografie v kombinaci s vypocetni tomografii (Positron
Emission Tomography/Computed Tomography)

pozitronovd emisni tomografie v kombinaci s magnetickou rezonanci
(Positron Emission Tomography/MR)

polymeraza epsilon

planovaci objem kritického organu (Planning Organ at Risk Volume)
Performance status (Karnofsky Index)

Plan Specific QA (Quality Assurance)

planovaci cilovy objem (Planning Target Volume)

1écba psoraleny a ultrafialovym zafenim A

zaznamovy a verifika¢ni systém (Record and Verify System)
radiologicky asistent

referencni kermova vydatnost ve vzduchu (Reference Air Kerma Rate)
Response Assessment Criteria in Neuro-Oncology

radiofrekvené¢ni ablace
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RO

RT

RTe
RTG, rtg
RTO
RTOG
SABR
SBRT
SGRT
SLNB
SPECT

SROBF

SRS
SRT
SSD
SUIB
TNM
TNT
TPS
TRAK
TRT
TSEI

TV

URZ

Uz

UzIS CR
VMAT

WTE
WHO
ZDS
ZS

1ékat se specializovanou zpusobilosti v oboru radia¢ni onkologie (radia¢ni
onkolog)

radioterapeuticky, radioterapie

radiologicky technik

rentgen, rentgenovy

oddéleni radiacni onkologie

Radiation Therapy Oncology Group

Stereotactic Ablative Radiotherapy

extrakranialni stereotakticka radioterapie (Stereotactic Body Radiotherapy)
povrchové fizena radioterapie (Surface Guided Radiation Ttherapy)
biopsie sentinelové uzliny

jednofotonovd emisni vypocetni tomografie (Single-Photon Emission
Computerized Tomography)

Spole&nost radiaéni onkologie, biologie a fyziky Ceské lékatské spolenosti
J. E. Purkyné

stereotaktickd radiochirurgie (Stereotactic Radiosurgery)
stereotakticka radioterapie (Stereotactic Radiotherapy)

vzdalenost zdroj — kiize (vstupni povrch pacienta), (Source — Skin Distance)
Statni urad pro jadernou bezpecnost

klasifika¢ni systém rozsahu zhoubného nadoru a jeho Sifeni

totalni neoadjuvantni 1é¢ba

planovaci systém pro radioterapii (Treatment Planning System)
celkova referencni kerma ve vzduchu (Total Reference Air Kerma)
teleterapie, teleradioterapie, zevni radioterapie

celotélové ozareni elektronovym svazkem

1é¢eny objem (Treated Volume)

uzavieny radionuklidovy zdroj

ultrazvuk

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky

pohybova terapie s modulovanou intenzitou svazku (Volume-Modulated Arc
Therapy)

Whole Time Equivalent
Svétova zdravotnicka organizace (World Health Organization)
zkouska dlouhodobé stability

vSeobecna sestra, prakticka sestra nebo détska sestra
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2 OBECNA USTANOVENI

Standard je dominantné uréen pro obor radia¢ni onkologie. Vyuziji ho predevsim lékaii se
specializovanou zptsobilosti v oboru radia¢ni onkologie, 1ékati ve specializa¢nim vzdéldvani v oboru
radiacni onkologie, klinicti radiologicti fyzici, radiologicti fyzici, klini¢ti inzenyfi se specializovanou
zpusobilosti, biomedicinsti inzenyfi, radiologicti asistenti, radiologicti technici, biomedicinsti technici a jini
odborni pracovnici s odbornou zptisobilosti.

2.1 Seznam vykoni radia¢ni onkologie (mimo nenadorovych chorob)

43080 radioterapie fizena obrazem s 4D zobrazenim (4DCT)

43021 komplexni vySetfeni radiacnim onkologem

43022 cilené vysettfeni radiacnim onkologem

43023 kontrolni vySetieni radiacnim onkologem

43050 priprava ozarovaciho pole aplikaci ochranného prosttedku folie

43210 off-line adaptivni radioterapie

43217 planovani radioterapie Co 60 nebo urychlovacem

43219 planovani radioterapie Co 60 nebo urychlova¢em s pouzitim TPS (planovaci konsola)

43311 radioterapie linedrnim urychlovac¢em (1 pole)

43315 radioterapie linedrnim urychlova¢em s pouzitim fixa¢nich pomicek, bloki, kompenzatort
apod. (1 pole)

43317 DIBH - radioterapie v hlubokém nadechu — jedno pole 4 4 min

43319 DIBH - radioterapie v hlubokém nadechu — edukace a nacvik

43434 radioterapie s intrafrakéni korekei nastaveni na zakladé monitorace 3D obrazu povrchu téla
v realnim case (SGRT)

43513 planovani termoterapie

43515 elektromagneticka hypertermie lokalni (1 lozisko)

43601 CT vySetieni pro planovani radioterapie bez pouziti kontrastni latky

43603 CT vysetieni pro planovani radioterapie s aplikaci kontrastni latky intraven6zné

43605 CT vysetieni pro planovani radioterapie s hodnocenim faze dechového cyklu (4D-CT)

43619 verifikacni snimek na ozatovaci (ovéfeni 1 pole)

43621 lokalizace cilového objemu, nebo simulace ozafovaciho planu

43623 pfimé dozimetrie na nemocném (1 méfici misto)

43627 vyroba individualnich blokd

43629 vyroba individualnich fixa¢nich pomtcek pro ozafovani nebo mulaz

43631 planovani radioterapie technikou IMRT

43633 radioterapie pomoci urychlovace s pouzitim techniky IMRT (1 pole)

43641 radioterapie fizena obrazem (IGRT) s tfirozmérnym zobrazenim

43666 obrazem fizena stereotakticka radioterapie s intrafrakéni monitoraci polohy cilového
objemu (IG STX)

2.2 Diagnozy dle MKN-O pro radia¢ni onkologii

C00-14 zhoubné novotvary rtu, dutiny Ustni a hltanu

Cl15,16, 19-26  zhoubné novotvary traviciho ustroji

C30-39 zhoubné novotvary dychaci soustavy a nitrohrudnich organt
C40,41 zhoubné novotvary kosti a kloubni chrupavky

C43,44 melanom a jiné zhoubné novotvary kize

C45-49 zhoubné novotvary mesotelidlni a mekke tkané

C50 zhoubny novotvar prsu

C51-57 zhoubné novotvary Zenskych pohlavnich organt

C60-63 zhoubné novotvary muzskych pohlavnich organt

C64-68 zhoubné novotvary mocového ustroji

C69-72 zhoubné novotvary oka, mozku a jinych ¢asti CNS

C73,75 zhoubné novotvary §titné z1azy a jinych zl4z s vnitini sekreci

C76-80 zhoubné novotvary neptesnych, sekundarnich a neuréenych lokalizaci
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C81-C91, C96  zhoubné novotvary mizni, krvetvorné a ptibuzné tkané
D42-44 novotvary nejistého nebo nezndmého chovani

2.3 Personalni zajiSténi a poZadavky na kvalifikaci

Minimalni pozadavky na personalni zajisténi u jednotlivych radioterapeutickych vykont jsou
uvedeny ve vyhlasce €. 99/2012 Sb. [9] Persondlni zajisténi je uvedeno v kazdém MRS pro konkrétni zdroj
ionizujiciho zéateni. Na pracovisti je veden jmenny seznam aplikujicich odbornikd. [2]

Na pracovisti musi byt klinicky radiologicky fyzik pro radioterapii s poc¢tem pracovnich uvazk,
ktery odpovida klinickému provozu na daném pracovisti dle nize uvedené Tabulka 1.

Na pracovisti musi byt dale k dispozici dostatecny pocet odborné zptsobilych zdravotnickych
pracovnikil pro zajiSténi dozimetrickych a fyzikalné-technickych ¢innosti. Minimalni pocet pracovnikii
zavisi na radiologickém vybaveni pracovisté (poctu piistrojii), poCtu pacientli a slozitosti provadénych
vykont. Pfi stanoveni minimdlniho potfebného poctu pracovnikli vychazi pracovisté z Tabulka 1. Tabulka
uvadi ptehled minimalnich poctd pracovnikt pro zajisténi dozimetrickych a fyzikalné-technickych ¢innosti
(v€etné planovani radioterapie) a minimalni pocty klinickych radiologickych fyziku.

Poctem pracovnikli se v uvedenych dokumentech rozumi pocet ekvivalentnich plnych pracovnich
uvazkl (WTE) a nejsou v ném zahrnuti pracovnici zabyvajici se vyukou na vyukovych pracovistich.

U radiologickych asistentii a klinickych radiologickych fyziki je vyzadovano celozivotni vzdélavani.

Tabulka 1: Prehled minimalnich poctii pracovnikii

Radiologicky Pouze klinicky
fyzik, technik, asistent * | radiologicky fyzik **

Podty pristroji/pacientt Podet®

ZDS ZDS ZDS ZDS

neprovadi provadi neprovadi | provadi

Linearni urychlovace 0,246 0,300 0,104 0,157
udrzba do%imetrick}'/ch fetézcl pro linearni 1 0.021 0,021 0.021 0.021
urychlovace
Pocet fotonovych svazkti na vSech LU 0,021 0,028 0,019 0,025
Pocet elektronovych svazki na vSech LU 0,021 0,026 0,019 0,023
svazky ovétované pomoci in-vivo dozimetrie 0,011 0,011 0,011 0,011
MLC — pouze pro konformni radioterapii 0,106 0,107 0,052 0,054
MLC - pro konformni radioterapii a IMRT 0,111 0,113 0,059 0,061
por‘Félové zobrazovace — pouze pro ur¢eni polohy 0.082 0.083 0.037 0.037
pacienta ’ ’ ’ ’
gg;‘[ing’) j%?;fgg;ie — pro urceni polohy pacienta a 0.081 0,083 0,041 0.043
kV zobrazovace 0,150 0,152 0,051 0,053
Zaznamové a verifika¢ni systémy 0,125 0,125 0,060 0,060
Planovaci systémy 0,186 0,186 0,090 0,090
svazky zafeni v planovacim systému 0,005 0,005 0,005 0,005
Konven¢éni simulatory 0,161 0,187 0,061 0,085
CT - simulatory 0,163 0,195 0,060 0,087
Dostupné CT (pro CT na diagnostice) 0,006 0,006 0,002 0,002
Kobalty 0,188 0,218 0,064 0,093
Terapeutické RTG 0,150 0,155 0,023 0,028
udrzba dozimetrickych fetézct pro terapeutické RTG 1 0,021 0,021 0,021 0,021
svazky na terapeutickych RTG 0,008 0,009 0,008 0,009
Brachyterapeutické piistroje 0,532 0,532 0,141 0,141
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specialni ukply radiacni ochrany tykajici se 1 0,043 0,043 0,020 0,020
brachyterapie

Pacienti

Teleterapie

stovek pacientil pro konformni radioterapii na LU 0.266 0,266 0,098 0,098
nebo kobaltu

it&vek pacientt pro konformni radioterapii + IGRT na 0351 0351 0.100 0,100
stovek pacientii pro IMRT + IGRT na LU 0,633 0,633 0,300 0,300
stovek paleentu svmdlvVldualmm1 stinicimi bloky, 0.053 0,053 0.000 0,000
kompenzatory (vCetné rtg pac.)

stovek pacientil s in-vivo dozimetrii 0,011 0,011 0,002 0,002
Brachyterapie

stovek pacienttll pro afterloading 0,505 0,505 0,173 0,173
stovek pacientll pro manualni techniku (seeds) 0,745 0,745 0,186 0,186
VSeobecné povinnosti 1 0,160 0,160 0,160 0,160

* Radiologiéti fyzici, radiologi¢ti technici a radiologicti asistenti se specializaci nebo bez specializace, ktefi
bud’ neprovadéji, nebo provadéji ZDS daného zdroje.

** Klini¢ti radiologiéti fyzici, ktefi bud’ neprovadéji, nebo provadéji ZDS daného zdroje.

& Poctem pracovniki se v uvedenych dokumentech rozumi pocet ekvivalentnich plnych pracovnich Givazki
(WTE) a nejsou v ném zahrnuti pracovnici zabyvajici se vyukou na vyukovych pracovistich.

Navod k vypoc¢tu minimalniho poctu pracovnikii pro zajisténi dozimetrickych a fyzikalné-technickych
¢innosti a minimalniho poc¢tu klinickych radiologickych fyzikii:

1.

Jednotlivé koeficienty kategorie, pro kterou se stanovuje pocet pracovniki (se zohlednénim, zda ZDS
neprovadi ¢i provadi), je tfeba nasobit uvedenym poctem. Soucet téchto soucinl poté udava predbézny
minimdlni pocet pracovnikll dané kategorie. Pokud je v kolonce pocet uvedeno ¢islo 1, doporucujeme
ponechat tuto hodnotu. Navysit ji je mozné pouze v piipadé, ze se pracovisté dané Cinnosti vénuje
nadstandardné.

Predbézny minimalni pocet pracovnikli dané kategorie je dale tieba navysit o tvazek zajist'ujici provoz
pracovisté tak, aby bylo pracovnikiim odd€leni umoznéno Ucastnit se schlizi oddéleni a celozivotniho
vzdélavani. Tento uvazek se vypocte tak, ze se celkovy pocet pracovnikii dané kategorie vynasobi
koeficientem 0,088.

Takto nové spoétené pocty pracovnikli dané kategorie je tieba navysit jesté o uvazek odpovidajici poctu
nove zavadénych technik. Tento iivazek se vypocte tak, ze se celkovy pocet klinickych radiologickych
fyzikti vynasobi koeficientem 0,043 — tento koeficient odpovida jedné nové zavadeéné technice za rok,
v pripad€ vyssiho poctu noveé zavadénych technik je tfeba timto poctem koeficient nasobit.

K takto spoctenému poctu pracovnikd je tieba pripocist 0,5 tivazku osoby, ktera vykonava na pracovisti
soustavny dohled nad dodrzovanim radia¢ni ochrany, pokud soustavny dohled vykonava osoba
kategorie, pro kterou se pocet pracovniki pocita.

Pokud vyjde minimalni pocet klinickych radiologickych fyziki men$i nez 2, je nutné zohlednit
pozadavek na nepodkrocitelny pocet klinickych radiologickych fyzikd uvedeny v jednotlivych
kapitolach Personalni a kvalifikacni ptedpoklady.

Timto zplsobem se ziska konecny minimalni pocet pracovniki dané kategorie, tj. koneény minimalni
pocet pracovnikil pro zajisténi dozimetrickych a fyzikalné-technickych ¢innosti (radiologickych fyzikd,
klinickych radiologickych fyzikl, radiologickych techniki a radiologickych asistentil) a konecny
minimalni pocet klinickych radiologickych fyziki pro radioterapii.
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7. Pri vypoctu nejsou uvazovany personalni pozadavky na zajisténi (realizaci) celoZivotniho vzdélavani
pracovniki, dal§ich forem vzdélavani a na vyzkum.

8. Koeficienty lze pouzit pouze pro jednotlivd oddéleni radioterapie. Pfi pouziti pro sumarné vSechna
odd¢leni v republice poskytuje zkreslené udaje.

Poznamka:

Takto ziskany kone¢ny minimalni pocet pracovnikli odpovida doporuc¢enému poctu radiologickych

fyzik a technikd uvedenému na webovych strankach CSFM.

Vypocet minimalniho poctu pracovnikl je mozné provést pomoci aplikace na webovych strankach

CSFM, kde je mozné provést vypocet i pro oblast radiodiagnostiky a nuklearni mediciny.

Pocty pracovnikli pro zajisténi dozimetrickych a fyzikalné-technickych ¢innosti zahrnuji i pocty

klinickych radiologickych fyzikt.

2.3.1 Odpovédnost a kompetence zdravotnickych a jinych odbornych pracovniki

23.1.1

Lékar se specializovanou zpusobilosti v oboru radia¢ni onkologie

Schvaluje indikaci pacienta k ozafeni jako aplikujici odbornik — v zapisu do zdravotnické
dokumentace uvede jméno, piijmeni, podpis a datum a potvrzuje nebo odmitne indikaci
k radikalnimu, paliativhimu nebo nenadorovému ozareni indikujicim Iékatem.

Provadi pouceni pacienta o planované 1écb¢ a ziskani pisemného souhlasu k provedeni 1écby.
Urcuje pozadované davky v planovacim cilovém objemu, toleran¢ni davky pro kritické orgéany,
urcuje frakcionaci.

V soucinnosti s radiologickym asistentem navrhuje a schvaluje polohu a imobilizaci pacienta.
Urcuje rozsah vysetfeni zobrazovaci metodou/metodami uréenymi pro planovani radioterapie
a vzdalenost jednotlivych fezl, pokud je to relevantni.

Zakresluje cilové objemy (GTV, PTV, CTV), schvaluje zakresleni kritickych struktur, kontroluje
spravnou lateralitu a parovych organti a koncetin.

V soucinnosti s radiologickym fyzikem hodnoti a schvaluje ozafovaci plan k realizaci, vcetné
opakované kontroly spravné laterality (pokud je to relevantni), uvede své jméno a piijmeni, podpis
a datum.

Schvaluje simulaci planu; toto potvrdi, uvede své jméno a piijmeni, podpis a datum.

Kontroluje polohu a nastaveni pacienta a ozafovaci podminky u prvniho nastaveni na ozafovaci a u
kazdé zmeény planu vedouci ke zméné izocentra v pfipadé¢ TRT a u kazdého nastaveni v ptipadé
BRT; véetn¢€ opakované kontroly spravné laterality (pokud je to relevantni), toto potvrzuje, uvede
své jméno a prijmeni, podpis a datum.

Kontroluje vyhodnoceni vysledkl zobrazovacich metod slouzicich k verifikaci polohy pacienta na
ozatovaci a indikaci pfipadného opakovani verifikace polohy pacienta na ozatovaci nebo simulace
ozatovaciho planu.

Kontroluje pacienty v pribéhu ozatovani a sleduje je po skonceni radiacni 1écby.

Hodnoti lécebné vysledky a komplikace.

Spolupracuje s klinickym radiologickym fyzikem se zvlastni odbornou zpisobilosti pro radioterapii
a odbornym radiologickym asistentem pro radioterapii pii tvorbé analyzy rizika vzniku radiologické
udalosti.

Spolupracuje s klinickym radiologickym fyzikem se zvlastni odbornou zptsobilosti pro radioterapii
a radiologickym asistentem pii vySetiovani, analyze a hodnoceni radiologické udalosti a
rozhodovani o pfijatych opatienich za G¢elem minimalizace jejich rozsahu a pravdépodobnosti jejich
vzniku.

2.3.1.2 Radiologicky technik

Radiologicky technik po ziskani odborné zpusobilosti jako zdravotnicky pracovnik bez odborného

dohledu a bez indikace v rozsahu své odborné zptsobilosti:

poskytuje zdravotni péci v souladu s pravnimi predpisy a standardy,
dbd na dodrzovani hygienicko-epidemiologického rezimu v souladu s pravnimi ptedpisy
upravujicimi ochranu vefejného zdravi,
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e provadi zapisy do zdravotnické dokumentace a dal$i dokumentace vyplyvajici z jinych pravnich
predpist, pracuje s informacnim systémem poskytovatele zdravotnich sluzeb,

e poskytuje pacientovi informace v souladu se svou odbornou zptisobilosti, pfipadné pokyny 1ékare,

e podili se na praktickém vyucovani ve studijnich oborech k ziskani zptsobilosti k vykonu
zdravotnického povolani uskutectiovanych stfednimi Skolami a vyS$§imi odbornymi Skolami,
v akreditovanych zdravotnickych studijnich programech k ziskani zptisobilosti k vykonu
zdravotnického povolani uskute¢fiovanych vysokymi skolami v Ceské republice a ve vzdélavacich
programech akreditovanych kvalifika¢nich kurzd,

e podili se na piipravé standardu,

e podili se na zajisténi zapracovani nové nastupujicich zdravotnickych pracovnikd,

e provadi opatfeni pfi feSeni nasledkti mimotadné udalosti nebo krizové situace.

Dale radiologicky technik bez odborného dohledu a v souladu s postupy LO vykonava ¢innosti dle § 21
odst. 2 vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. [10]

2.3.1.3 Radiologicky fyzik

Radiologicky fyzik vykonava cinnosti radiologického technika uvedené v kapitole 2.3.1.2.
a souc¢asn¢ muze vykonavat ¢innosti stanovené v § 26 vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. [10]

Klinicky radiologicky fyzik pak dale provadi ¢innosti stanovené § 131 téze vyhlasky [10], pfiCemz
pti ziskani zvlastni odborné zpisobilosti pro radioterapii mize dale provadet planovani v radioterapii, byt
pfitomen piejimaci zkousce a zkouSce dlouhodobé stability zdroje ionizujicitho zafeni pouzivaného
v radioterapii a muze davat namety k obsahu této zkousky a spolupracovat s lékaifem a odbornym
radiologickym asistentem pro radioterapii pti tvorb¢€ analyzy rizika vzniku radiologickych udalosti.

2.3.1.4 Prakticka sestra
Kompetence praktické sestry definuje § 4a vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. [10]

2.3.1.5 VsSeobecna sestra

Kompetence vSeobecné sestry definuje § 4 vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. [10] V pfipad¢ ziskani
specializované zpusobilosti pak mize své kompetence rozs§ifit ve smyslu § 54 a nasl. téZe vyhlasky. [10]

2.3.1.6  Détska sestra
Kompetence détské sestry definuje § 4b vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. [10]

2.3.1.7 Radiologicky asistent

Radiologicky asistent miize bez odborného dohledu, bez indikace a v souladu s postupy stanovenymi
zakonem o specifickych zdravotnich sluzbach pro poskytovani zdravotnich sluzeb, jejichz soucasti je LO,
vykonavat ¢innosti dle § 7 vyhlaSky ¢. 55/2011 Sb. [10]

Radiologicky asistent, ktery je aplikujicim odbornikem s klinickou odpovédnosti za praktickou ¢ast
LO, muze bez odborného dohledu, bez indikace a v souladu s postupy lékaiského ozateni provadét praktickou
¢ast LO pfi standardnich lécebnych ozatovacich technikach v radioterapii.

V ptipadé€ ziskani specializované zptsobilosti miize odborny radiologicky asistent pro radioterapii
vykonavat ¢innosti v rozsahu dle § 160 a § 162 vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. [10]

2.3.1.8 Jiny odborny pracovnik

Jiny odborny pracovnik, tj. zdravotnicky pracovnik mimo vySe uvedené odbornosti, vykonava
¢innosti v rozsahu stanoveném platnymi pravnimi predpisy [10] a internimi dokumenty zdravotnického
zafizeni, resp. radioterapeutického oddéleni.
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2.4 Stanoveni a hodnoceni davek pacientii

Postupy pro stanoveni a hodnoceni davek pacientt pti LO uvad¢ji Narodni radiologické standardy —
radiologicka fyzika [11], a to jak pro terapeutické ozafeni, tak pro ptidavné ozafeni v radioterapii. Proto neni
tato problematika uvedena v tomto materialu.

Cilem radioterapie je ozafeni cilového objemu davkou nezbytnou k dosazeni pozadovaného uc¢inku,
pti¢emz ozafeni ostatnich tkani ma byt tak nizké, jak Ize rozumné dosdhnout bez omezeni 1écby. Standardni
davky na cilovy objem a tolerancni davky na zdravé tkané pii radioterapii konkrétnich nadorovych
onemocnéni jsou uvedeny v kapitole 7.

Pracovisté standardné sleduje parametry ozafeni potifebné ke stanoveni organovych davek zateni
pii planovani, lokalizaci, simulaci a verifikaci provadéné v souvislosti s radioterapii (tzv. ptidavné davky)
a v ptipadé potieby je schopno tyto organové davky stanovit.

2.5 Zaznamy, dokumentace

Zdravotnickd dokumentace obsahuje tdaje pozadované zdkonem ¢. 372/2011 Sb. [1] a vyhlaSkou
¢. 444/2024 Sb. [8], tj. anamnestické udaje, pfesnou diagndézu novotvaru, klinické stadium dle TNM
klasifikace [15], v€etné piesné lokalizace a rozsahu primarniho nadoru i metastatického postizeni, nalez
z histologického vySetfeni novotvaru, prediktivni a prognostické faktory, fyzikalni vysetfeni, performance
status nemocného, jeho komorbidity, zdznam o ptedchazejici 1éCbe, nalezy z provedenych vysetfeni
vztahujici se k zakladni chorobé, zaznam o indikaci radioterapie a jeji schvaleni I€kafem se specializovanou
zpusobilosti v oboru radia¢ni onkologie.

Uvadi se [éCebny zamér (radioterapie radikalni, paliativni, nenddorova) a zafazeni v procesu 1éCby
(radioterapie samostatna, pied ¢i pooperacni, kombinovana s chemoterapii ¢ijinou lécebnou modalitou
a jakou). Uvadi se predchozi 1écba a ozateni.

Soucasti zdravotnické dokumentace je ozatovaci protokol, ktery obsahuje polohu pacienta, informaci
o lateralit¢ 1écené oblasti (pokud je relevantni), fixa¢ni pomicky pouzité v celém procesu simulace a 1é¢by,
pouziti bolusti, definice cilovych objemd, kritické organy (OAR), davku na frakci a celkovou davku
v cilovém objemu (PTV), davky v kritickych organech, frakciona¢ni rezim, druh a energii zafeni, ozafovaci
techniku; ozatovaci plan a jeho charakteristiky a protokol o [é€bé zafenim obsahujici zaznamy o provadéné
1€¢bé, o provedeni simulaci, verifikaci polohy cilového objemu a in vivo dozimetrie nebo vysledek ovéfeni
davky a davkové distribuce. Kromé ptedpisu, planu a protokolu je soucasti zdravotnické dokumentace
1 veskery obrazovy material a dalsi data (napt. davkova distribuce, zakreslené struktury atd.). [8]

Pokud doslo k chybnému ozafeni pacienta, je soucasti zdravotnické dokumentace zaznam
o prosetieni radiologické udalosti nebo potencialni radiologické udalosti.

Ve zdravotnické dokumentaci jsou uvedeny zaznamy o klinickém sledovani pacienta v prub&hu
1é¢by zatenim a po jejim dokonceni, véetné vSech provedenych vysetreni.

Soucasti dokumentace jsou dale zaznamy parametri potfebnych ke stanoveni organovych davek
pacienta z lokalizace cilového objemu a kritickych organil, ze zobrazovacich metod pouzivanych
pro planovani radioterapie (planovaciho CT vysSetfeni ¢i jiné diagnostické modality, pokud ji dané RTO
vyuziva pro planovani), simulace ozatovaciho planu a verifikace polohy izocentra/CTV (simulator, CT, kV
nebo MV zobrazovaci systémy linearnich urychlovaci).

Nedilnou soucasti je informovany souhlas pacienta s 1écbou ionizujicim zafenim, ktery musi byt
podepsan pacientem pied zahajenim 1é¢by. Pred podepsanim informovaného souhlasu je pacient o 1é¢bé
a jejich nezadoucich ucincich plné informovan lékafem se specializovanou zpusobilosti v oboru radia¢ni
onkologie. Informace poskytnuté pacientovi a informovany souhlas obsahuji nalezitosti uvedené v platné
legislative.

Na zakladé pozadavkt atomového zakona [3] a jeho provadécich piedpist patii do zdravotnické
dokumentace i dokument ,,Analyza rizika vzniku radiologickych udalosti“. Radioterapeutickd pracoviste
maji dale ve své dokumentaci ,,Program systému fizeni®. V ptfipadé€ pracovist’ pouze s radioterapeutickym
rentgenem maji mit v dokumentu ,,Program zajisténi radia¢ni ochrany“ kapitolu popisujici nastaveny systém
a postupy pro piipad vyskytu a feSeni radiologickych udalosti a potencialnich radiologickych udalosti.
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3 RADIKALNI RADIOTERAPIE

Radikalni radioterapie je Iékatské ozateni, jehoz cilem je dosazeni vysokého stupné lokélni kontroly
nadoru a vylé€eni pacienta. Muze byt indikovana samostatné nebo jako souc¢ast multimodéalniho 1é¢ebného
postupu (chirurgie, systémova medikamentozni 1écba).

Radikalni radioterapie zahrnuje jak zevni radioterapii, tak brachyterapii. Nasledujici text standardu
se tykd pouze zevni radioterapie megavoltdznim fotonovym svazkem vyjma stereotaktické radiochirurgie a
radioterapie, které¢ jsou zpracovany jako samostatné standardy pro radiacni onkologii v kapitole 4.
Brachyterapie je rovnéz zpracovana jako samostatny standard pro radiacni onkologii v kapitole 6.
Samostatné je vydany standard pro oblast radioterapie protonovym svazkem [29].

3.1 Seznam vykoni radikalni radioterapie

43021 komplexni vySetfeni radiacnim onkologem

43022 cilené vysetfeni radiacnim onkologem

43023 kontrolni vySetieni radiacnim onkologem

43050 ptiprava ozafovaciho pole aplikaci ochranného prosttedku folie

43210 off-line adaptivni radioterapie

43217 planovani radioterapie Co 60 nebo urychlovacem

43219 planovani radioterapie Co 60 nebo urychlova¢em s pouzitim TPS (planovaci konsola)

43311 radioterapie linedrnim urychlovac¢em (1 pole)

43313 TBI — Celotélova radioterapie linearnim urychlovacem (1 frakce)

43315 radioterapie linedrnim urychlova¢em s pouzitim fixa¢nich pomicek, bloki, kompenzatorQ
apod. (1 pole)

43317 DIBH - radioterapie v hlubokém nadechu — jedno pole 4 4 min

43319 DIBH - radioterapie v hlubokém nadechu — edukace a nacvik

43434 radioterapie s intrafrakéni korekei nastaveni na zakladé monitorace 3D obrazu povrchu téla
v realnim case (SGRT)

43513 planovani termoterapie

43515 elektromagneticka hypertermie lokalni (1 lozisko)

43601 CT vySetieni pro planovani radioterapie bez pouziti kontrastni latky

43603 CT vysSetteni pro pldnovani radioterapie s aplikaci kontrastni latky intravenézné

43605 CT vySetieni pro planovani radioterapie s hodnocenim faze dechového cyklu (4D-CT)

43617 celotélové ozareni elektrony

43619 verifikac¢ni snimek na ozatovaci (ovéteni 1 pole)

43621 lokalizace cilového objemu, nebo simulace ozafovaciho planu

43623 ptima dozimetrie na nemocném (1 métici misto)

43627 vyroba individualnich bloki

43629 vyroba individualnich fixa¢nich pomticek pro ozatovani nebo mulaz

43631 planovani radioterapie technikou IMRT

43633 radioterapie pomoci urychlovace s pouzitim techniky IMRT (1 pole)

43641 radioterapie fizend obrazem (IGRT) s tfirozmérnym zobrazenim

37111 specialni psychologicka intervence

3.2 Diagnozy urcené k radikalni radioterapii dle MKN-O

C00-14 zhoubné novotvary rtu, dutiny ustni a hltanu

Cl15,16, 19-26  zhoubné novotvary traviciho ustroji

C30-39 zhoubné novotvary dychaci soustavy a nitrohrudnich organt
C40, 41 zhoubné novotvary kosti a kloubni chrupavky

C43,44 melanom a jiné zhoubné novotvary kize

C45-49 zhoubné novotvary mesotelialni a mékké tkané

C50 zhoubny novotvar prsu

C51-57 zhoubné novotvary Zenskych pohlavnich organt
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C60-63 zhoubné novotvary muzskych pohlavnich organi

C64-68 zhoubné novotvary mocového ustroji

C69-72 zhoubné novotvary oka, mozku a jinych ¢asti CNS

C73,75 zhoubné novotvary §titné zlazy a jinych 714z s vnitini sekreci

C76-80 zhoubné novotvary neptesnych, sekundéarnich a neur¢enych lokalizaci
C81-91, 96 zhoubné novotvary mizni, krvetvorné a ptibuzné tkané

D05, 06 novotvary in situ

D42-44 novotvary nejistého nebo neznamého chovani

D 32.0 nezhoubny novotvar mozkomi$nich plen: meninges cerebri

D35.2 nezhoubny novotvar 714z s vnitini sekreci: hypofyza — glandula pituitaria
D353 nezhoubny novotvar 714z s vnitini sekreci: ductus craniopharyngealis
D354 nezhoubny novotvar 714z s vnitini sekreci: epifyza — glandula pinealis

3.3 Personalni zajiSténi a poZadavky na kvalifikaci

Pracovisté radiacni onkologie provadéjici radikdlni 1écbu spliiuji nasledujici kritéria:

¢ minimaln¢ 500 novych pacientll se zhoubnym nadorem ro¢né,

e pracoviSté ma zajisténo systematické oveétovani a hodnoceni 1ékai'skych radiologickych postupti za
ucelem zlepseni kvality a vysledkl péce o pacienty (klinicky audit [2], [6]),

e pracovisté ma k dispozici lizkové oddéleni, pocet lizek zavisi na mnozstvi léCenych pacientt
a velikosti spadové oblasti,

e piiprava a aplikace protinadorové farmakoterapie, pfiprava cytostatik v souladu se zdkonem
¢. 378/2007 Sb. [31] a vyhlaskou ¢. 84/2008 Sb. [32],

e piima dostupnost jednotky intenzivni péce,

e nepfetrzitd dostupnost nasledujicich sluzeb: hematologie a transfiizni stanice, biochemie, rentgenova
diagnostika, sonografie, CT, endoskopie, MR,

o dostupnost sluzeb v pracovni den: CT pro planovani radioterapie, sonografie vcetng
echokardiografie, vasografie, mikrobiologie, antibiotické centrum, histopatologie,

e dostupnost konziliarnich sluzeb: nepfetrzité anesteziologie, chirurgie, interna, oddéleni tuberkulozy
a respiracnich nemoci, ORL, gynekologie, neurologie, urologie, psychiatrie; v pracovni dob¢ oc¢ni,
stomatologie, ortopedie.

3.3.1 Doporucené personalni a kvalifika¢ni predpoklady

Personal pracovisté, které provadi radikalni radioterapii, zahrnuje lékafe se specializovanou
zpusobilosti v oboru radia¢ni onkologie, 1ékafe ve specializaénim vzdélavani v oboru radiacni onkologie,
klinické radiologické fyziky, radiologické fyziky, radiologické asistenty (vCetné odbornych radiologickych
asistentll pro radioterapii), radiologické techniky a dalsi personal.

3.3.1.1 Doporucené minimalni po¢ty pracovniku

Na pracovisti musi byt ptitomni 1ékafi se specializovanou zpiisobilosti v oboru radiac¢ni onkologie,
a to minimalné jeden lékat na 200 novych pacienti za rok. Pokud na pracovisti probihd pregraduélni nebo
postgradualni vyuka, potom minimalné jeden lékai se specializovanou zpusobilosti je doporucen na
125 novych pacientti za rok. Doporu¢eny minimalni pocet 1ékait se specializovanou zpusobilosti je tii na
pracoviste.

Na pracovisti musi byt dale klinicky radiologicky fyzik pro radioterapii minimalné v uvazku, ktery
odpovida klinickému provozu na daném pracovisti dle Tabulka 1. AvSak nepodkrocitelny pocet klinickych
radiologickych fyzikl pro radioterapii je dva, aby se mohli vzéjemn¢ zastoupit pti absenci a aby bylo mozné
adekvatné reagovat na jakoukoliv mimotadnou situaci na pracovisti.

Na pracovisti musi byt k dispozici dostateény pocet odborné zpusobilych zdravotnickych pracovnikt
pro zajisténi dozimetrickych a fyzikalné-technickych Cinnosti (v€etn€ planovani radioterapie). Minimalni
pocet pracovnikll zavisi na radiologickém vybaveni pracovisté (poctu pfistrojii), poctu pacientl a slozitosti
provadénych vykont. Pfi stanoveni minimalniho potfebného poétu pracovnikti vychazi pracovisté z Tabulka
1. Poc¢tem pracovnikii se rozumi pocet ekvivalentnich plnych pracovnich tvazkti (WTE) a nejsou v ném
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zahrnuti pracovnici zabyvajici se na vyukovych pracovistich vyukou, ani pracovnici zabyvajici se
vyzkumem.

Na pracovisti musi byt téz radiologiCti asistenti, kteti konkrétné provadéji LO pacientt (ozafovaci
techniky v teleterapii, radiologické zobrazovaci postupy pro planovani 1é¢by a pro obrazem fizenou
radioterapii), a to minimaln¢ pro:

Linearni urychlovac 3 na 1 sménu na 1 piistroj v uvazku 1,00 kazdy
Simulator 2 v uvazku 1,00

Dalsi doporuceny personal: 1ékati ve specializaénim vzdélavani v oboru radia¢ni onkologie, radiologicti
fyzici, radiologicti fyzici ve specializacnim vzdélavani v oboru radiologicka fyzika v radioterapii, vSeobecné
sestry, socialni pracovnici, klinicti psychologové, nutriéni terapeuti, jini odborni pracovnici zptsobili
k vykonu zdravotnického povolani.

3.4 Technické vybaveni

Na pracovisti radikdlni radioterapie je zabezpecen cely fetézec od planovani pies simulaci, az po
samotnou radioterapii véetné¢ verifikaci a dozimetrického ovétovani aplikované davky, pfipadné systém pro
plosné a prostorové dozimetrické ovéfeni davkové distribuce a planovani pomoci CT pro planovani
radioterapie. Tim jsou splnény podminky davkové distribuce dle mezinarodnich ICRU kritérii a tato davkova
distribuce je dorucena s ptesnosti pozadovanou pro radikalni radioterapii. Pracovist€¢ musi byt schopno
hodnotit zat¢z na kritické organy.

3.4.1 Pristrojové a technické vybaveni uréené k provadéni radikalni radioterapie
e CT vhodné pro planovani radioterapie s moznosti pfevedeni obrazi v elektronické formé do

planovaciho systému.

e Planovaci systém, umozinujici trojrozmérnou definici cilovych objemt a objemu kritickych orgénd,
ktery je vybaveny dostate¢nou kapacitou pro archivaci ozafovacich pland za dobu Zivotnosti tohoto
systému.

Planovani radioterapie pomoci koplanarnich i nekoplanarnich ozatovacich poli.

Algoritmus pro 3D vypocet distribuce davky.

Vypocet DVH.

Lokaliza¢ni zatizeni pro zobrazeni ozafované oblasti.

Linearni urychlova¢ s vicelamelovym kolimatorem (MLC), s elektronickym MV zobrazovacim

systétmem nebo kilovoltdZznim zobrazovacim systémem urenym pro IGRT pevné spjatym

s geometrii 1écebného svazku.

Zaznamovy a verifika¢ni systém (R&V systém).

e Vybaveni a méfidla veli¢éin atomové a jaderné fyziky pro absolutni dozimetrii, pro relativni
dozimetrii a pro zajisténi radiani ochrany, v rozsahu dle potieb pracovisté; métidla a pomiicky
umoznujici provadét pravidelné zkousky provozni stalosti.

e Systém pro dozimetrické oveétovani aplikované davky — in-vivo dozimetrie nebo jeji plnohodnotna
alternativa.

e U ozafovacich technik s modulovanou intenzitou svazku systém pro plosné a prostorové
dozimetrické ovétovani davkové distribuce.

Systém pro nezavisly vypocet davky.

e TV okruh a dorozumivaci zafizeni mezi ovladovnou a ozafovnou.

3.5 Postup pri LO

3.5.1 Oduvodnéni LO

Pacienti jsou odesilani k radioterapii po stanoveni diagndzy onkologického onemocnéni na zakladé
rozhodnuti multidisciplinarniho onkologického tymu nebo v souladu s multidisciplindrnimi lécebnymi
standardy pro jednotlivé onkologické diagnozy.
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Pacient je o 1écb¢ a jejich nezadoucich ucincich plné informovan Iékafem se specializovanou
zpusobilosti v oboru radia¢ni onkologie a pted zahajenim 1é€by podepiSe informovany souhlas.

3.5.1.1 Klinické odpovédnost za odivodnéni LO

Indikaci k radikalni radioterapii a jeho soulad s principy evidence-based mediciny potvrzuje
anositelem klinické odpovédnosti za odivodnéni LO je Iékatf se specializovanou zpusobilosti v oboru
radiacni onkologie.

3.5.2 Prakticka éast LO
3.5.2.1 Klinickd odpovédnost za praktickou ¢ast LO

Aplikujicim odbornikem je lékat se specializovanou odbornosti v radia¢ni onkologii. Za jednotlivé
procesy jsou odpovéedni dalsi pracovnici — vizte Tabulka 2.

3.5.2.2 Ozafovaci protokol

Ozatovaci protokol, s podpisem lékaie se specializovanou zpisobilosti v oboru radiacni onkologie,
obsahuje nasledujici udaje:

e identifikacni idaje poskytovatele zdravotnich sluzeb,

e identifikacni udaje pacienta: jméno, poptipadé jména, piijmeni, datum narozeni, rodné Cislo nebo
¢islo pojisténce vefejného zdravotniho pojisténi, a kod zdravotni pojistovny,

e jméno, popiipadé jména, pfijmeni a podpis zdravotnického pracovnika, ktery provedl zdpis do
zdravotnické dokumentace a datum provedeni zapisu,

e udaje o onemocnéni: diagnoza dle MKN-O, klinické stadium dle TNM klasifikace, histologicka
diagnodza,

e vyznaceni, Ze se jedna o radikalni radioterapii,

e zaznam o predchdzejici a soucasné onkologické 1écbé, zejména informace o piredchéazejicim
ozarovani,

e urceni ozafovaci polohy, fixa¢ni pomicky,

e definovani planovacich cilovych objema v souladu s mezinarodnimi doporuc¢enimi ICRU, OAR,
specifikace davky, ozatovaci technika, druh a energie zafeni, zdroj ionizujiciho zafeni,
celkova davka, davka na frakci, celkovy pocet frakei, pocet frakci za tyden,

o je-li relevantni, informace o lateralité 1é¢ené oblasti nebo organu, piipadné i stranovy protokol,
pritomnost kardiostimulatoru.

Nedilnou soucasti ozatfovaciho protokolu jsou:

e podpis Iékaie se specializovanou zpuasobilosti v oboru radiacni onkologie a klinického
radiologického fyzika pro radioterapii schvalujicich plan k 1é¢bé (schvaleni planu je mozno provést
v souladu s platnou legislativou i elektronicky),
vypis ozafovacich podminek z planovaciho systému,
davkové-objemovy histogram pro cilové objemy a kritické organy,
lokaliza¢ni a simula¢ni snimky (mohou byt v elektronické podobg),
zdznam o aplikaci kazdého ozafovaciho pole (muze byt elektronicky) a vypis ze zaznamového
a verifikacniho systému,

e zaznamy o nezavislém vypoctu absolutni davky alespoii v jednom bod¢ uvniti PTV, nebo vysledek
ovefeni davky a davkové distribuce, nebo zdznamy a vyhodnoceni in vivo dozimetrie (mohou byt

v elektronické podobg),

e verifikacni snimky nebo vysledky zobrazovacich metod slouzicich k verifikaci polohy pacienta na
ozatrovaci (mohou byt v elektronické podobg),
e zaznam o ukonceni radioterapie.

Odpovédnosti za uvedené soucasti ozarovaciho protokolu jsou uvedeny v nasledujici Tabulka 2,
arovnéz Tabulka 1.

Soucasti zdravotnické dokumentace, je zaznam o prosSetieni radiologické udalosti nebo potencialni
radiologické udalosti, pokud béhem 1écby nastala.
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Ozatovaci protokol a ozafovaci plan umoznuji zpétnou rekonstrukei cilového objemu, davky
v cilovém objemu i v kritickych organech.

3.5.2.3 Postup pii radikalni radioterapii

V pravém sloupci tabulky jsou uvedeny osoby nesouci odpoveédnost za danou ¢innost. Pokud jsou
uvedeny dve osoby a jsou oddéleny ¢arkou, znamena to, ze ob¢ nesou odpoveédnost. Pokud nese odpovédnost
jedna osoba nebo druha osoba, pak je mezi nimi spojka ,,nebo®.

Tabulka 2: Postup pri radikalni radioterapii

Poradi

Cinnost

Odpovédnost*

L.

Schvaleni indikace pacienta k radioterapii aplikujicim odbornikem.

RO

2.

Kontrola totoznosti pacienta, v¢etné kontroly laterality u parovych organt
(ptfed poucenim pacienta, piedpisem 1éCby a prvni 1é¢ebnou frakci).

RO

W

Pouceni pacienta a informovany souhlas.

RO

Kontrola totoznosti pacienta pti pripravé 1éCby zafenim (pfi pouziti
zobrazovacich metod pro planovani radioterapie, pfi simulaci ozatovaciho
planu).

RA nebo RO

Stanoveni optimalni polohy a fixace pacienta. Identicka poloha a fixace
v celém procesu radioterapie. Cilem je vysokd reprodukovatelnost,
nendro¢nost pro pacienta a usnadnéni ptipravy ozafovaciho planu ve smyslu
Setfeni zdravych organti a tkani.

RO, RA

Stanoveni referenc¢nich bodl pro CT planovani radioterapie.

RO

~

Vyznaceni referencnich bodi na pacientovi nebo fixacnich pomtickach.

Lokalizace cilového objemu a kritickych organd.

Urceni vymezeni skenované oblasti, typ CT akvizicni protokol, uréeni Sirky
fezu a vzdalenosti jednotlivych fezii na planovacim CT. Snimkovana oblast
zahrnuje celou oblast predpokladanych cilovych objemu (tzv. oblast zajmu),
vcetné oblasti obklopujici cilové objemy kvtli zajisténi spravnosti vypoctu
davky planovacim systémem.

Jsou-li v oblasti zajmu paralelni kritické organy (napt. plice), je zobrazen cely
objem téchto kritickych organd, aby bylo mozné vytvotit davkové-objemoveé
histogramy.

RO

Podle pokynid RO ziskani snimki/dat pro planovani 1é¢by (napt. CT) ve
stejné poloze a se stejnymi fixacnimi pomuckami, jaké byly zvoleny pro
ozafovani. Indikuje-li 1¢kat CT s kontrastni latkou, je jeji aplikace provadéna
dle platnych piedpist.

10.

Prenosy snimkii/dat pro planovani 1é¢by do planovaciho systému.

KRF

11.

Fuze dat z jednotlivych zobrazovacich metod pro pldnovani radioterapie
(napt. CT a MR), ptipadné fize se snimky z ptedchozi radioterapie.

RO, KRF

12.

Stanoveni a zakresleni OAR/PRV v souladu s mezinarodnimi doporucenimi
ICRU. Stanoveni a zakresleni cilovych objemt, kontrola zakreslenych
struktur, v souladu s mezinarodnimi doporuc¢enimi [CRU (GTV, CTV, PTV,
OAR, PRV).

RO

13.

Rekonstrukce davky z predchozi radioterapie, pokud je relevantni.

KRF

14.

Predpis davek pro jednotlivé cilové objemy, davky na frakci a poctu frakci.
Stanoveni toleran¢nich dédvek pro OAR.

RO

15.

Priprava ozatovaciho planu v souladu s mezinarodnimi doporuc¢enimi ICRU.

KRF

16.

Vyhodnoceni ozafovaciho planu, posouzeni davkové-objemovych
histogramil, posouzeni distribuce davky.

Vybér optimalniho ozafovaciho planu s ohledem na davkovou distribuci
v cilovém objemu a na radiacni z&téz kritickych orgéni.

RO

17.

Nezavisly vypocet davky.
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18. | Dozimetrickd verifikace IMRT/VMAT planu. KRF
19. | Schvaleni a podpis ozafovaciho protokolu odpovédnym RO (u stranove
zaménitelnych objemti véetné potvrzeni laterality), ktery timto potvrzuje
indikaci, cilové objemy, zakresleni OAR/PRYV i vlastni plan. Je vhodné, aby RO
v prabéhu procesu planovani byla konturace i vlastni ozafovaci plan
nezavisle zhodnoceny minimalné dvéma radia¢nimi onkology.

20. | Pfenos planu a ozatfovaciho protokolu do zdznamového a verifika¢niho
systému. Klinicky radiologicky fyzik pro radioterapii zodpovida za kontrolu KRF
a kontrola dat.

21. | Vytisténi ozatovaciho planu a ddvkové-objemovych (mozno elektronicky do
pdf). Klinicky radiologicky fyzik pro radioterapii zodpovida za platny plan a KRF
spravnost vypoctu.

22. | Schvéleni planu v zdznamovém a verifikacnim systému (schvaleni planu pro
ozatfovani).

23. | Kontrola totoznosti a prvni nastaveni pacienta na piedepsaném ozatfovaci,
kontrola spravného nastaveni ozafovacich parametrd, verifikace cilového | RO nebo RA
objemu a ozafeni pacienta.

24. | Navyzadani lékate nebo klinického radiologického fyzika pro radioterapii se

RO, KRF

provede dozimetrické ovéteni aplikované davky (napf. in vivo dozimetrie). KRF, RA
25. | Spravné splnéni ozafovacich podminek v prubéhu celé série zevniho ozafeni, RA
kontrola totoznosti pacienta pted kazdou frakci radioterapie.
26. | Periodicka verifikace polohy izocentra/CTV v prib&hu ozafovaci série. RO nebo RA
27. | Klinické kontroly pacienta pfi ozafovani. RO
28. | Ukonceni lécby, kontrola dodrzeni ozatovaciho planu, vcetné kontroly RO

vystupu ze zdznamového a verifikacniho systému.

* Nejedna se o nutnost fyzické piitomnosti. V pifipad¢ sdilenych odpoveédnosti je nutné rozepsat
odpovédnost v MRS.

Legenda:
RO 1€kat se specializovanou zpisobilosti v oboru radiacni onkologie

KRF  klinicky radiologicky fyzik pro radioterapii
RA radiologicky asistent

3.5.2.4 Postup pfi vynuceném preruseni ozafovaci série

Pii pferuSeni ozatovaci série se zptisob kompenzace ozateni stanovi se zohlednénim radiobiologie.
Zodpovida 1ékat se specializovanou zptisobilosti v oboru radiacni onkologie. Mistni radiologické standardy
urci, jak se v pfipad¢€ preruseni ozafovaci série postupuje.

3.5.2.5 Postup pii zméné ozaiovaciho planu

V pribéhu lécby mize RO z klinickych divodi rozhodnout o zméné ozatovaciho planu nebo o
ukonceni ozatovani. V ozafovacim protokolu musi byt o této skutecnosti ucinén zdznam, z né¢hoz bude
ziejmé, kdo o zméné rozhodl, jaké byly k této zméné divody a kdy bylo ozafovani podle ptivodniho
ozarovaciho planu ukonéeno. Pii vypracovani nového ozafovaciho planu se postupuje podle stejného postupu
jako v piipadé planu ptivodniho, tj. podle Tabulka 2. Cinnosti uvedené v tabulce pod body 9 a 10 (lokalizaéni
CT vySetfeni, pfenos snimkll) nemusi byt znovu provadény, pokud RO nové lokaliza¢ni CT vySetieni
nepoZzaduje.

3.5.3 Vystup procesu

Po ukonceni radioterapie oddéleni radia¢ni onkologie zajisti doléCeni akutni radia¢ni reakce a dalsi
péci o pacienta vcetné komplexni onkologické 1écby. Pacient zlistava trvale ve sledovani odd€leni radia¢ni
onkologie nebo je pfedan na jiné pracovisté zajistujici péci o onkologické pacienty.
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Pti dispenzarnich kontrolach je sledovan pribéh nadorového onemocnéni, efekt radioterapie a akutni
a pozdni komplikace 1é€by. Hodnoti se lokalni kontrola nadoru, pieziti bez znamek onemocnéni, celkové
preziti a kvalita zivota. Akutni a pozdni nezadouci U¢inky radioterapie jsou zaznamenavany podle
mezinarodné uznavanych klasifikaci (WHO common toxicity criteria, RTOG/EORTC radiation toxicity
criteria, CTCAE aj.)

Pracovisté radiac¢ni onkologie periodicky provadi zhodnoceni svych vysledki a jejich konfrontaci
s literdrnimi udaji.

3.5.4 Hodnoceni kvality LO
3.5.4.1 Klinicka odpovédnost za hodnoceni kvality LO

Jejim nositelem je 1ékart se specializovanou zptsobilosti v radia¢ni onkologii. Podrobnéji uvedeno
v Tabulka 2.

3.5.5 Klinické hodnoceni kvality LO
3.5.5.1 Klinické odpovédnost za klinické hodnoceni LO

Jejim nositelem je 1ékart se specializovanou zptsobilosti v radiacni onkologii. Podrobnéji uvedeno
v Tabulka 2.

3.5.6 Fyzikalné-technicka ¢ast LO
3.5.6.1 Klinicka odpovédnost za fyzikalné-technickou ¢ast LO

Jejim nositelem je klinicky radiologicky fyzik. Podrobnéji uvedeno v Tabulka 2.

4 STEREOTAKTICKA RADIOCHIRURGIE A RADIOTERAPIE

Stereotakticka radiochirurgie (SRS) je specidlni technika lékatského ozafeni, jejimz principem je
presna trojrozmérna definice cilového objemu a jednorazové ozareni cilového loziska dostatecné vysokou
davkou s prudkym poklesem davky do okoli loZiska. Stereotakticka radioterapie se od radiochirurgie odliSuje
rozdélenim celkové davky do nékolika malo frakci (zpravidla 5 a méné€). Pokud je cilovy objem mimo hlavu,
zavadi se pojem extrakranialni stereotakticka radioterapie, alternativné terminologicky téz Stereotactic Body
RadioTherapy (SBRT) nebo Stereotactic Ablative RadioTherapy (SABR).

Stereotaktické techniky se od klasické zevni radioterapie li§i zejména nasledujicimi kli¢ovymi
faktory:

e vyrazna hypofrakcionace, ptipadné jednorazova aplikace s vysokou davkou na frakci > 5Gy (mimo
paliativni protokoly),

e strmy davkovy gradient, zejm. smérem k sériovym kritickym organiim; davka predepsana na periferii
cilového objemu (planovaci izoddzu) s vyssi nehomogenitou davky v cilovém objemu, nez pripousti
mezinarodni doporuceni ICRU (> 20 %),

e velmi vysokou geometrickou a dozimetrickou piesnosti doruceni davky spolu s pfesnou
reprodukovatelnosti topografickoanatomickych pomérdi umoznujici nulovy nebo minimalni lem
CTV-PTV.

Stereotaktické techniky vyzaduji vysokou presnost celého 1é€ebného procesu, ¢ehoz se dosahuje
pomoci integrace moderni zobrazovaci, simulacni, pldnovaci a ozafovaci technologie do vSech fazi RT
procesu.

4.1 Nejcastéjsi indikace intrakranialné

e Arteriovenozni malformace.

e Benigni nadory (v zasadé vSechny typy benignich nadort s objemovym limitem — pramér nadoru
zpravidla do 3 cm, vzhledem k epidemiologickému vyskytu se nejcast&ji 16¢i meningeomy, adenomy
hypofyzy a vestibularni schwannomy).

e Maligni nadory (dominantni indikaci jsou mozkové metastazy, adjuvantni 1écbou je radiochirurgie
v selektivnich pfipadech u gliomt, nasleduji uvealni melanomy).

v

e Funkéni (nejvyznamnéjsi je uplatnéni radiochirurgie v 1é¢be bolesti).
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4.2 Nejcéastéjsi indikace extrakranialné

Lokalizovany karcinom prostaty.

Primarni a sekundéarni nadory plic.

Primarni a sekundérni nadory jater.

Primarni a sekundéarni nadory patefe a michy.

Inoperabilni karcinom pankreatu.

Reiradiace recidiv nadori hlavy a krku.

Oligometastatické onemocnéni (napt. lymfatickych uzlin, nadledvin atd.) chirurgicky nefesitelné.

4.3 Seznam vykoni stereotaktické radiochirurgie a radioterapie

43021 komplexni vySetfeni radiaénim onkologem

43022 cilené vySetteni radiacnim onkologem

43023 kontrolni vySetieni radiacnim onkologem

43619 verifikacni snimek na ozafovaci (ovérfeni 1 pole)

43641 radioterapie fizena obrazem (IGRT) s trojrozmérnym zobrazenim

43210 off-line adaptivni radioterapie

43317 DIBH - radioterapie v hlubokém nadechu — jedno pole 4 4 min

43319 DIBH - radioterapie v hlubokém nadechu — edukace a nacvik

43434 radioterapie s intrafrakéni korekei nastaveni na zakladé monitorace 3D obrazu povrchu téla
v realnim case (SGRT)

43621 lokalizace cilového objemu nebo simulace ozafovaciho planu

43601 CT vySetieni pro planovani radioterapie bez pouziti kontrastni latky

43603 CT vySetieni pro planovani radioterapie s aplikaci kontrastni latky intraven6zné

43605 CT vysetieni pro planovani radioterapie s hodnocenim faze dechového cyklu (4D-CT)

43623 pfimé dozimetrie na nemocném (1 méfici misto)

43629 vyroba individualnich fixacnich pomtcek pro ozafovani nebo mulaz

43635 planovani stereotaktické radioterapie a radiochirurgie

43637 stereotaktickd radioterapie linearnim urychlovacem

43639 stereotakticka radiochirurgie linearnim urychlovacem

37111 specialni psychologicka intervence

43696 planovani radiochirurgie s fizenym obrazem v realném Case

43697 radiochirurgie s fizenym obrazem v realném Case

43631 planovani radioterapie technikou IMRT

43633 radioterapie pomoci urychlovace s pouzitim techniky IMRT (1 pole)

56021 komplexni vySetfeni neurochirurgem

56022 cilené vySetfeni neurochirurgem

56023 kontrolni vySetfeni neurochirurgem

56165 stereotaxe

43613 stereotaktické ozateni hlavy a mozku linearnim urychlovacem

56501 stereotakticka radiochirurgie Leksellovym gama nozem

43641 radioterapie fizend obrazem (IGRT) s tfirozmérnym zobrazenim

75021 komplexni vySetieni oftalmologem

75022 cilené vySetieni oftalmologem

75023 kontrolni vysetfeni oftalmologem

4.4 Diagnozy urcené k stereotaktické radiochirurgii a radioterapii dle MKN-O

4.4.1 Intrakranialné

Diagnéza ICD-10 kéd
Arterioven6zni malformace Q28
Kavernom Q28
Vestibularni schwannom D33.3
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Diagnéza ICD-10 kéd
Adenom hypofyzy — hormonaln¢ neaktivni D35.2
Adenom hypofyzy — hormonalné aktivni D35.2
Meningeom gr. | D32.9
Meningeom gr. 11, 111 D32.9, C70.0
Kraniopharyngeom D43.7
Chemodectom D36.1
Chordom D43
Mozkové metastazy C79.3
Gliom C71.0-9
Neuralgie trigeminu G50.0
Uvealni melanom C69.0
Glaukom H40.0
ARMD H31.1
Exoftalmus E05.0
Parkinsonova nemoc G20
Bolest zplisobena kostnimi metastdzami — hypofyzektomie C41
Hamartom D33
Obsedantné nutkava porucha F42, F95
Ependymom C71.0-9
Germinom C71.0.-9
Karcinom chorioidalniho plexu C71.0-9
Okularni metastazy C69

4.4.2 Extrakranialné

Diagné6za ICD-10 kéd
Zhoubny novotvar rtu C00
Zhoubny novotvar kofene jazyka C01
Zhoubny novotvar jinych a neurcenych ¢asti jazyka C02
Zhoubny novotvar désn€ — gingivy C03
Zhoubny novotvar Ustni spodiny C04
Zhoubny novotvar patra C05
Zhoubny novotvar jinych a neur¢enych ¢asti st C06
Zhoubny novotvar piiusni (parotické) zlazy Co7
Zhoubny novotvar jinych a neurcenych slinnych zléz C08
Zhoubny novotvar mandle — tonzily které jsou zarazeny podle jejich anatomické C09
lokalizace

Zhoubny novotvar Ustni ¢asti hltanu — orofaryngu C10
Zhoubny novotvar nosohltanu [nazofaryngu] Cll1
Zhoubny novotvar pyriformniho sinu Ci2
Zhoubny novotvar hypofaryngu C13
Zhoubny novotvar jinych a nepiesné uréenych lokalizaci rtu, Gstni dutiny a hltanu Cl4

4.4.2.1 Zhoubné novotvary traviciho tstroji

Diagnéza ICD-10 kéd
Zhoubny novotvar jicnu Cl15
Zhoubny novotvar Zaludku Cl16
Zhoubny novotvar tenkého streva C17
Zhoubny novotvar tlustého stfeva C18
Zhoubny novotvar rektosigmoideéalniho spojeni C19
Zhoubny novotvar kone¢niku — recta C20

Zhoubny novotvar fiti a fitniho kanalu C21
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Zhoubny novotvar jater a intrahepatdlnich zlu¢ovych cest C22
Zhoubny novotvar zlucniku C23
Zhoubny novotvar jinych a neuréenych ¢asti zlu€ovych cest C24
Zhoubny novotvar slinivky bfisni C25

4.42.2 Zhoubné novotvary dychaci soustavy a nitrohrudnich organii
Diagnoza ICD-10 kod
Zhoubny novotvar nosni dutiny a stfedniho ucha C30
Zhoubny novotvar vedlejsich dutin C31
Zhoubny novotvar hrtanu C32
Zhoubny novotvar pridusnice — trachey C33
Zhoubny novotvar pridusky — bronchu a plice C34
Zhoubny novotvar srdce, mezihrudi — mediastina a pohrudnice — pleury C38

4.42.3 Zhoubné novotvary kosti a kloubni chrupavky
Diagné6za ICD-10 kéd
Zhoubny novotvar kosti a kloubni chrupavky koncéetin C40
Zhoubny novotvar kosti a kloubni chrupavky jinych a neuréenych lokalizaci C41

4.4.2.4 Melanom a jiné zhoubné novotvary ktize
Diagné6za ICD-10 kéd
Zhoubny melanom ktlize C43

4.42.5 Zhoubné novotvary mezotelové a mékké tkdné
Diagnodza ICD-10 kod
Mezoteliom — mesothelioma C45
Zhoubny novotvar perifernich nervii a autonomni nervové soustavy C47
Zhoubny novotvar retroperitonea a peritonea C48

4.4.2.6 Zhoubné novotvary zenskych pohlavnich organti
Diagnodza ICD-10 kod
Zhoubny novotvar vulvy C51
Zhoubny novotvar pochvy — vaginy C52
Zhoubny novotvar hrdla délozniho — cervicis uteri C53
Zhoubny novotvar téla délozniho C54

4.4.2.7 Zhoubny novotvar prsu
Diagnéza ICD-10 kéd
Zhoubny novotvar prsu C50
Zhoubny novotvar délohy ¢ast NS C55
Zhoubny novotvar vajecniku C56
4.4.2.8 Zhoubné novotvary muzskych pohlavnich organi
Diagnéza ICD-10 kéd
Zhoubny novotvar piedstojné zlazy — prostaty C61
Zhoubny novotvar ledviny mimo panvic¢ku C64
Zhoubny novotvar ledvinné panvi¢ky C65
Zhoubny novotvar moc¢ovodu — ureteru C66
Zhoubny novotvar moc¢ového méchyie — vesicae urinariae C67
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4.4.2.9 Zhoubné novotvary oka, mozku a jinych ¢asti centralni nervové soustavy

Diagnéza ICD-10 kéd
Zhoubny novotvar michy, mozkovych nervi a jinych ¢asti centralni nervové soustavy C72
Zhoubny novotvar §titné zlazy C73
Zhoubny novotvar nadledviny C74
Zhoubny novotvar jinych z14z s vnitini sekreci a ptibuznych struktur C75
Sekundarni a neurCeny zhoubny novotvar miznich uzlin C77
Sekundarni zhoubny novotvar dychaci a travici soustavy C78
Sekundarni zhoubny novotvar jinych a neurcenych lokalizaci C79

4.4.2.10 Hemangiom a iymfangiom kterékoliv lokalizace

Diagnéza ICD-10 kéd
Hemangiom a lymfangiom kterékoliv lokalizace D18
Nezhoubny novotvar mozkomi$nich plen D32
Nezhoubny novotvar jinych a neurcenych z1az s vnitini sekreci D35

4.42.11 Vrozené vady obéhové soustavy
Diagno6za ICD-10 kéd
Jiné vrozené vady ob&hové soustavy Q28

4.5 Personalni zajiSténi a poZadavky na kvalifikaci

4.5.1 Doporucené personalni a kvalifika¢ni predpoklady

Pracovisté provadéjici stereotaktickou radiochirurgii a stereotaktickou radioterapii splituji podminky
standardu pro radikalni radioterapii.

Kazdé¢ pracovisteé provadéjici stereotaktickou radioterapii (SBRT) ustavuje tym pro SBRT slozeny
z radiacniho onkologa, radiologického asistenta a klinického radiologického fyzika, ktefi na pracovisti
garantuji odborné a organiza¢ni vedeni SBRT komponenty provozu pracovisté, v€etné nastaveni systému
kontroly kvality, kazdy v rdmci ¢innosti relevantnich své profesi.

Radiacni onkolog odpovida za celkové vedeni tymu a garantuje splnéni vSech relevantnich standardt
na pracovisti véetné Skoleni pro konkrétni oblasti ¢innosti k zajisténi a udrzeni kompetenci.

4.5.1.1 Doporuc¢ené minimalni poCty pracovniku

Na pracovisti musi byt ptitomni 1ékafi se specializovanou zptisobilosti v oboru radia¢ni onkologie,
a to minimalné jeden lékat na 200 novych pacientti za rok. Pokud na pracovisti probihd pregraduélni nebo
postgradualni vyuka, potom minimaln€ jeden lékar se specializovanou zpiisobilosti je doporuc¢en na 125
novych pacientd za rok. Doporuceny minimalni pocet l1ékafti se specializovanou zpusobilosti je tii na
pracovisté.

Na pracovisti musi byt téz klinicky radiologicky fyzik v ivazku, ktery odpovida klinickému provozu
na daném pracovisti dle Tabulka 1. AvSak nepodkrocitelny pocet klinickych radiologickych fyzik pro
radioterapii je dva, aby se mohli vzajemné zastoupit pii absenci a aby bylo mozné adekvatné reagovat na
jakoukoliv mimotadnou situaci na pracovisti.

Na pracovisti musi byt dale k dispozici dostatecny pocet odborné zptsobilych zdravotnickych
pracovnikii pro zajisténi dozimetrickych, fyzikalnich a fyzikalné-technickych Ccinnosti. Doporuceny
minimalni pocet pracovnikli zavisi na radiologickém vybaveni pracovisté (poctu piistrojii), poctu pacientl
a slozitosti provadénych vykont. Pfi stanoveni minimalniho potfebného poctu pracovnikl vychazi pracovisteé
z Tabulka 1. Poétem pracovniki se rozumi pocet ekvivalentnich plnych pracovnich uvazki (WTE) a nejsou
v ném zahrnuti pracovnici zabyvajici se na vyukovych pracovistich vyukou.

Dalsi doporuceny personal: lékaii ve specializacnim vzdé€lavani v oboru radiac¢ni onkologie, 1ékati ve
specializaénim vzdé€lavani v oboru neurochirurgie a neurologie, radiologicti fyzici ve specializacnim
vzdélavani v oboru radiologické fyzika, radiologicti fyzici, vSeobecné sestry, socialni pracovnici, klinicti
psychologové, zdravotnicti a jini odborni pracovnici, zpasobili k vykonu zdravotnického povolani. Pocet
téchto pracovnikli podle vybaveni a rozsahu ¢innosti pracoviste.
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4.6 Technické vybaveni

Vsechny pouzivané zdravotnické prostiedky musi spliiovat pozadavky platnych pravnich predpist
(zejm. zakona ¢. 263/2016 Sb. [3]).

4.6.1 Pristrojové a technické vybaveni uréené k provadéni stereotaktické radiochirurgie

a stereotaktické radioterapie

Pro stereotaktickou radioterapii je pozadovano minimalné stejné vybaveni jako pro radikalni

radioterapii, nize ptikladame blizsi specifikaci:

e CT pro planovani radioterapie s moznosti prevedeni obrazi v elektronické podobé do planovaciho
systému,

- vcetn¢ zafizeni pro automatizované podani intraven6zniho kontrastu,

- s vysokym prostorovym rozliSenim (tloustka fezu nejvyse 1,5 mm) a vysokou kvalitou
rekonstruovaného obrazu ve vSech rozmeérech,

- pro oblast hrudniku a bficha navic technologie 4DCT a/nebo technologie umoziiujici potizeni CT
v kontrolované fazi dychaciho cyklu at’ uz pii volném dychani (prospektivné a/nebo
retrospektivné gatované CT) nebo pii zadrzeném dechu (nddech/vydech).

e Dostupnost sekundarnich zobrazovacich sérii s ohledem na indikacni spektrum, tedy MR, DSA
a PET/CT ¢i PET/MR za ucelem definice cilového objemu a/nebo kritickych organii, mezi klicové
pozadavky patfi:

- potlaceni geometrické distorze obrazu, event. analyza disledkt, pokud nelze distorzi u¢inn¢
eliminovat,

e Planovaci systém radioterapie (TPS)

- v pritomnosti cilového objemu v oblasti tkani s denzitou odliSnou od vody je potieba dostupnost
pokrocilych algoritmi pro vypocet davky zohlediujicich distribuci tkanového slozZeni a hustoty
pro vypocet davky zrozptyleného zafeni ve vSech smérech (lateral scatter density scaling)
obecné oznaCovanych jako algoritmy typu B (7ype B). Ptikladem jsou algoritmy t¥idy Collapsed
Cone Convolution, Varian-AAA, Varian-Acuros nebo algoritmy ttidy Monte Carlo,

- rozliSeni vypocetni miizky (grid size) pro finalni vypocet davkové distribuce optimalné < 2 mm,

- v pripadé¢ reiradiace stejnych nebo blizkych oblasti je potfeba sumace ozatrovacich planti pomoci
automatizované a/nebo manualni rigidni (6D) registraci sérii standardnich zobrazovacich modalit
spolu se strukturami a davkovych distribuci ptrislusnych dil¢ich zobrazovacich sériich. Pouziti
spravngjsi, ale v takovém pitipadé je nutné dolozit posouzeni piesnosti a robustnosti pouzivanych
algoritmi pro konkrétni aplikaci v SBRT [18].

e 7 ptistroju se v intrakranialni radiochirurgii uplathuje Lekselllv gama niz s piislusenstvim (zejm.
stereotakticky ram), intrakranidlné i extrakranidlné pak specidlni ozafovace konfigurované primarne
pro SBRT — tedy s pozadovanou geometrickou a dozimetrickou pfesnosti a vysokou konformitou a
davkovym gradientem doruc¢ené davkové distribuce. Vysokou geometrickou pfesnost musi
vykazovat i IGRT systém, ktery je v piipadé 1é¢by oblasti hrudniku nebo biicha doplnén systémem
pro monitoraci dechovych pohybi. Jedna se o dva zakladni technologické typy ozatovacich pfistroju:
- roboticky stereotakticky ozafovaci systém Cyberknife véetné
- linearni urychlova¢ s CBCT nebo MR fizenim obrazem
(Pouziti dalSich ozafovacich platforem pro SBRT je mozné za predpokladu srovnatelnych
technickych parametrii s uvedenymi platformami, zejména co se tyCe geometrické a dozimetrické
presnosti, konformity a strmosti ddvkového gradientu.)

e TV okruh a dorozumivaci zatizeni mezi ovladovnou a ozatovnou.

4.7 Postup pri LO

4.7.1 Odivodnéni LO

Pacienti jsou odesilani ke stereotaktické radioterapii po stanoveni diagnézy na zakladé rozhodnuti
multidisciplinarniho tymu nebo v souladu s multidisciplinarnimi [é¢ebnymi standardy pro jednotlivé
diagnozy.
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Pacient je o 1écb¢ a jejich nezadoucich ucincich plné informovan Iékafem se specializovanou
zpusobilosti v oboru radia¢ni onkologie a pfed zahajenim 1é€by podepiSe informovany souhlas.

4.7.1.1 Klinick4 odpovédnost za odiivodnéni LO
Indikaci ke stereotaktické radioterapii stanovuje a potvrzuje lékar se specializovanou
zpisobilosti oboru radia¢ni onkologie.

4.7.2 Prakticka ¢ast LO
4.7.2.1 Klinickd odpovédnost za praktickou ¢ast LO

Aplikujicim odbornikem je 1¢kaf se specializovanou odbornosti v radia¢ni onkologii. Za jednotlivé
procesy jsou odpovéedni dalsi pracovnici — vizte Tabulka 3.

4.7.2.2  Qzatovaci protokol
Ozatovaci protokol, s podpisem lékare se specializovanou zptsobilosti v oboru radiacni onkologie,
ma obsahovat nasledujici udaje:
o identifikacni udaje poskytovatele zdravotnich sluzeb,
o identifikacni udaje pacienta: jméno, poptipad¢ jména, piijmeni, datum narozeni, rodné ¢islo nebo
¢islo pojisténce vetejného zdravotniho pojisténi, a kod zdravotni pojistovny,
e jméno, popiipadé jména, piijmeni a podpis zdravotnického pracovnika, ktery provedl zdpis do
zdravotnické dokumentace a datum provedeni zapisu,
e Udaje o onemocnéni: diagnéza dle MKN-O, klinické stddium dle TNM klasifikace, histologicka
diagnoza,
e zaznam o predchazejici a soucasné onkologické 1é¢bé, zejména informace o predchazejicim
ozafovani,
urceni ozafovaci polohy, fixa¢ni pomtcky,
pojmenovani cilovych objemdt, specifikace davky, ozafovaci technika, druh a energie zafeni,
celkova davka, davka na frakci, celkovy pocet frakci, pocet frakci za tyden, predepsand izoddza,
je-li relevantni, informace o lateralité 1éCené oblasti nebo organu, piipadné i stranovy protokol.

Nedilnou soucasti ozatovaciho protokolu jsou:

e indikace k stereotaktické radioterapii potvrzena lékafem se specializovanou zpisobilosti v oboru
radia¢ni onkologie,

e podpis lékafe se specializovanou zpisobilosti v oboru radiaéni onkologie a klinického
radiologického fyzika pro radioterapii na protokolu z planovaciho systému, ktery jednoznacné
identifikuje jednotlivy ozafovaci plan pro schvaleny kurz ozateni,

e vytisk ozafovaciho planu, zestru¢nény vycet technickych parametrti, ddvkove-objemovy histogram
pro cilové objemy a kritické organy,

e zaznam u ukonceni radioterapie.

Odpovédnosti za uvedené soucasti ozatovaciho protokolu jsou uvedeny v Tabulka 3.

Soucésti zdravotnické dokumentace je zapis o proSetieni radiologické udalosti a potencialni
radiologické udalosti (pokud v prubéhu 1é¢by nastala).

Ozatovaci protokol umoziuji zpétnou rekonstrukci cilového objemu, davky v cilovém objemu
a v kritickych orgéanech.

4.7.2.3 Postup pfi stereotaktickych ozatovacich technikdch

V pravém sloupci tabulky jsou uvedeny osoby nesouci odpovédnost za danou ¢innost. Pokud jsou
uvedeny dve osoby a jsou oddéleny ¢arkou, znamena to, zZe obé nesou odpoveédnost. Pokud nese odpovédnost
jedna osoba nebo druha osoba, pak je mezi nimi spojka ,,nebo®.

Tabulka 3: Postup pri stereotaktickych ozarovacich technikach

Poradi | Cinnost Odpovédnost*

1. Schvaleni indikace pacienta k radioterapii aplikujicim odbornikem. RO
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2. Kontrola totoZnosti pacienta, vCetné kontroly laterality u parovych organti
y « : N x C 1% , RO nebo RA

(pted poucenim pacienta, predpisem 1écby a prvni 1é€ebnou frakci).

3. Pouceni pacienta a informovany souhlas. RO

4, Kontrola ‘Eotoznostl pacm;nta _pfi priprave 1é€by zéatenim (volba RA nebo RO
zobrazovacich metod pro planovani radioterapie).

5. UloZeni pacienta do ozafovaci polohy, vyroba individualnich fixacnich

. . S . o RO nebo NCh

pomucek a/nebo nasazeni stereotaktického ramu s premedikaci.

6. Stanoveni referennich bodl pro CT planovani radioterapie (dle RO
technologie).

7. Vyznaceni referen¢nich bodl na pacientovi nebo fixa¢nich pomickach (dle RA
technologie).

8. Lokalizace cilového objemu a kritickych organd.
Urceni vymezeni skenované oblasti, typ CT a akvizi¢ni protokol, urceni RO
Sitky fezu a vzdalenosti jednotlivych fezil na pldnovacim CT.

9. Podle pokyni RO nebo NCh pofizeni priméarnich obrazi pro planovani RA
1écby.

10. Volba zjiz dpstupnych a/ne})q prqvedem novych sekundarnich obrazl RO nebo NCh
s nebo bez aplikace kontrastni latky i.v. a/nebo per os.

11. Ptenos primarnich i sekundarnich obrazi do pldnovaciho sytému. KRF

12. Provedeni fuze (registrace) primarntho a sekundarnich obrazi

S , RO

(i z predchozi RT).

13. Stanoveni a =zakresleni OAR/PRV v souladu s mezinarodnimi
doporucenimi ICRU. Stanoveni a zakresleni cilovych objemd, kontrola RO
struktur (GTV, CTV, PTV, OAR, PRV).

14. Rekonstrukce davky z piedchozi radioterapie, pokud je relevantni. RO, KRF

15. Ptedpis davek pro jednotlivé cilové objemy, davky na frakcei a poctu frakci. RO
Stanoveni toleranc¢nich davek pro OAR.

16. Vypracovani  ozafovaciho planu, vypocet davkoveé-objemovych KRF
histogramil.

17. Vyhodnoceni ozafovaciho pldnu a nasledné schvaleni optimalniho planu
s ohledem na konformitu a homogenitu davkové distribuce spolu se zatézi
kritickych organt dle davkové-objemovych histogramt. Je vhodné, aby v RO, KRF
priabéhu procesu planovani byla konturace i vlastni ozafovaci plan
nezavisle zhodnoceny minimaln¢ dvéma radia¢nimi onkology.

18. Nezavisly vypocet, dozimetricka verifikace. KRF

19. Kontrola totoznosti pacienta, nasledné prvni nastaveni/ozafeni pacienta +

, C e . . . RO nebo RA

kontrola spravnosti aktivniho ozatfovaciho planu.

20. Spravné splnéni ozatfovacich podminek v pribéhu celé série, vcetné RA
kontroly totoznosti pacienta pted kazdou frakci radioterapie.

21. Klinické kontroly stavu pacienta v pritbéhu 1éCby. RO nebo NCh

22. Ukonceni stereotaktické radioterapie. RO

23. Sledovani pacienta po 1é€bé. RO nebo NCh

* Nejedna se o nutnost fyzické pritomnosti. V pifipadé¢ sdilenych odpoveédnosti je nutné rozepsat
odpovédnost v MRS.

Legenda:
RO 1ékar se specializovanou zpisobilosti v oboru radiacni onkologie

NCh  1ékar se specializovanou zpisobilosti v oboru neurochirurgie
KRF  klinicky radiologicky fyzik pro radioterapii
RA  radiologicky asistent
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4.7.2.4 Postup pfi vynuceném pieruseni ozarovaci série
Pti pferuSeni ozafovaci série je postup dalsi 1é¢by individuélni, problematika nebyva €asta s ohledem
na ¢asove kratky rezim 1écby. Zodpovida 1ékart se specializovanou zptisobilosti v oboru radia¢ni onkologie.

4.7.3 Vystup procesu

Po ukonceni radioterapie zajisti oddéleni radiacni onkologie doléceni akutni radiacni reakce a dalsi
péci o pacienta véetné komplexni onkologické 1éCby. Pacient zlstava trvale sledovan na oddéleni radia¢ni
onkologie, nebo je piedan na jiné pracovisté zajistujici péci o onkologické pacienty. Pii dispenzarnich
kontrolach je sledovan pribéh nadorového onemocnéni, efekt radioterapie, akutni a pozdni komplikace
1é¢by. Hodnoti se lokalni kontrola nadoru, pteziti bez znamek onemocnéni, celkové preziti a kvalita zivota.
Akutni a pozdni nezadouci ucinky radioterapie jsou zaznamenavany podle mezinarodné uznavanych
klasifikaci (WHO common toxicity criteria, RTOG/EORTC radiation toxicity criteria nebo CTCAE aj.).

Pracovisté radiacni onkologie periodicky provadi zhodnoceni svych vysledki a jejich konfrontaci
s literarnimi udaji.

4.7.4 Hodnoceni kvality LO
4.7.4.1 Klinickd odpovédnost za hodnoceni kvality LO

Jejim nositelem je 1ékaf se specializovanou zpisobilosti v radia¢ni onkologii. Podrobnéji uvedeno
v Tabulka 3.

4.7.5 Klinické hodnoceni kvality LO
4.7.5.1 Klinické odpovédnost za klinické hodnoceni LO

Jejim nositelem je 1ékaf se specializovanou zpisobilosti v radia¢ni onkologii. Podrobnéji uvedeno
v Tabulka 3

4.7.6 Fyzikalné-technicka ¢ast LO
4.7.6.1 Klinicka odpovédnost za fyzikalné-technickou ¢ast LO
Jejim nositelem je klinicky radiologicky fyzik. Podrobnéji uvedeno v Tabulka 3.

5 PALIATIVNI RADIOTERAPIE

Paliativni radioterapie je jednou z nosnych Ié¢ebnych modalit paliativni 1é€by v onkologii. Paliativni
radioterapie svym zamétenim napliiuje obecnou definici paliativni 1é¢by dle WHO: ,, Paliativni medicina je
celkova lecba a péce o nemocné, jejichz nemoc nereaguje na kurativni lécbu. Nejdilezitéjsi je lécba bolesti
a dalsich symptomii, stejné jako reSeni psychickych, socialnich a duchovnich problémit nemocnych. Cilem
paliativni mediciny je dosazeni co nejlepsi kvality zivota nemocnych a jejich rodin. **

Paliativni radioterapie je indikovana v téch klinickych ptipadech, kdy neni mozno onemocnéni
kurativné ovlivnit. Jejimi primarnimi cili jsou odstranéni symptomu choroby nebo jejich podstatné zmirnén,
tedy zlepseni kvality Zivota. Regrese nadoru a prodlouzeni doby pieziti jsou cile sekundarni. K dosazeni
téchto 1éCebnych cilti vyuziva paliativni radioterapie ionizujici zafeni, aplikované v predepsané davce do
pfesn¢ stanoveného objemu ve stanoveném frakcionacnim schématu. Paliativni radioterapie mize byt
indikovana jako 1é¢ba samostatna nebo v kombinaci s jinou onkologickou modalitou.

Na zaklad¢ prognostickych a prediktivnich faktorii je nutno stanovit, zda se v kazdém individualnim
ptipadé jedna o paliativni radioterapii pii delsi o¢ekavané délce Zivota (vice nez rok) nebo o paliativni
radioterapii pii kratké o¢ekavané délce Zivota (mésice).

Cilem dlouhodobé paliace je kromé kontroly symptomt i dosazeni stabilizace nadorového procesu
¢i jeho parcialni regrese, event. prodlouzeni Zivota nemocného. U této 1é€by jsou postupy prakticky totozné
jako u radioterapie radikalni. Indikované a aplikované davky ionizujiciho zafeni jsou vyssi nez u paliativni
radioterapie s kratkodobym zamérem. Vzhledem ke skutecnosti, ze davky aplikované do cilovych objemu
Casto prekraCuji tolerancni davky okolnich zdravych organi a vzhledem k riziku rozvoje pozdnich
nezadoucich U¢inkd radioterapie, se tato 1écba fidi postupy zpracovanymi ve standardu pro radikalni
radioterapii (piistrojové a technické vybaveni pracovisté, personalni predpoklady, dodrzeni doporuc¢eného
procesualniho schématu).
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Pii paliativni radioterapii s kratkodobym zamérem je mirnén urcity symptom nadorové choroby
s vyhledem, Ze pacient jiz nemé pied sebou dlouhé obdobi Zivota. Voli se metody, které¢ co nejméné pacienta
zatizi a které budou mit co nejmensi akutni vedlejsi ucinky. Pokud se akutni nezadouci u€inky vyskytnou,
maji byt jen mirné intenzity a odeznit velmi rychle po ukonceni radioterapie.

Standard paliativni radioterapie zpracovava paliativni radioterapii pii kratké o¢ekavané délce zivota.

5.1 Personalni zajiSténi a pozadavky na kvalifikaci

Pracovisté radiacni onkologie provadégjici paliativni radioterapii splituje nasledujici kritéria:

e pracovisté ma k dispozici standardni lizkové oddé€leni,

e piiprava a aplikace protinddorové farmakoterapie, pfiprava cytostatik v souladu se zdkonem
¢. 378/2007 Sb. [31] a vyhlaskou ¢. 84/2008 Sb. [32],

e nepretrzita dostupnost nasledujicich sluzeb: hematologie a transfiizni stanice, biochemie, rentgenova
diagnostika,

e dostupnost sluzeb v pracovni den: CT pro planovani radioterapie, mikrobiologie,

e dostupnost konziliarnich sluzeb: nepietrzité chirurgie, interna,

e stanoveny postup predavani pacientti indikovanych k radikalni radioterapii na radia¢ni onkologii
vyssiho typu s pfislusnym pfistrojove technickym a personalnim vybavenim,

e navaznost na lGzka nasledné péce, pfipadné hospice, pro pacienty indikované dale k lécbé
symptomatické.

5.1.1 Doporucené personalni a kvalifika¢ni predpoklady

Personal pracovisté, které provadi paliativni ozafovani, zahrnuje nasledujici odborné pracovniky:
I¢karte se specializovanou zpiisobilosti v oboru radiacni onkologie, klinické radiologické fyziky, radiologické
asistenty.

5.1.1.1 Doporucené minimalni po¢ty pracovniku

Na pracovisti musi byt ptitomni 1ékafi se specializovanou zpisobilosti v oboru radia¢ni onkologie,
a to minimalné¢ jeden 1ékar na 200 novych pacientil za rok.

Na pracovisti musi byt téz klinicky radiologicky fyzik pro radioterapii v tvazku, ktery odpovida
klinickému provozu na daném pracovisti dle Tabulka 1, pficemz musi byt zajist€na zastupnost pfi absenci.

Na pracovisti musi byt k dispozici dostate¢ny pocet odborn€ zptisobilych zdravotnickych pracovnikii
pro zajisténi dozimetrickych a fyzikalné-technickych Cinnosti (véetné planovani radioterapie). Minimalni
pocet pracovnikil zavisi na radiologickém vybaveni pracovisté (poctu pristroji), po¢tu pacientl a slozitosti
provadénych vykont. Pii stanoveni minimalniho potfebného poétu pracovnikti vychazi pracovisté z Tabulka
1. Poc¢tem pracovnikil se rozumi pocet ekvivalentnich plnych pracovnich uvazkid (WTE) a nejsou v ném
zahrnuti pracovnici zabyvajici se na vyukovych pracovistich vyukou, ani pracovnici zabyvajici se
vyzkumem.

Na pracovisti musi byt dale radiologicti asistenti, kteti konkrétn€ provadéji LO pacientil (ozatovaci
techniky v teleterapii, radiologické zobrazovaci postupy pro planovani 1écby a pro obrazem fizenou
radioterapii), a to minimaln¢ pro:

Lineérni urychlovac 3 na 1 sménu na 1 pfistroj v uvazku 1,00 kazdy
Kobaltovy ozatovaé 2 na 1 sménu na 1 pfistroj v uvazku 1,00 kazdy
Terapeuticky rtg ptistroj 1 na 1 sménu na 1 pfistroj v ivazku 1,00 kazdy
Simulator 2 v uvazku 1,00

Dalsi doporuceny personal: 1ékafi ve specializacnim vzdélavani v oboru radia¢ni onkologie, radiologicti
fyzici, radiologicti fyzici ve specializacnim vzdélavani v oboru radiologickd fyzika, vSeobecné sestry,
socidlni pracovnici, klinicti psychologové, nutri¢ni terapeut a jini odborni pracovnici, zpusobili k vykonu
zdravotnického povolani.
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5.2 Technické vybaveni

Na pracovisti provadéjici paliativni radioterapii je zabezpecen cely fetézec planovani, jsou vykryty
kritické struktury, jsou splnény podminky davkové distribuce a tato davkova distribuce je dorucena
s presnosti poZadovanou pro paliativni radioterapii.

5.2.1 Pristrojové a technické vybaveni urcené k provadéni paliativni radioterapie
e Linearni urychlova¢ vybaveny zaznamovym a verifikatnim systémem, nebo
kobaltovy ozafovac, nebo
terapeuticky rentgenovy piistroj.
Simulator nebo zatizeni pro lokalizaci.
Vybaveni a méfidla veli¢in atomové a jaderné fyziky pro absolutni dozimetrii, pro relativni
dozimetrii a pro zaji§téni radiani ochrany, v rozsahu dle potieb pracovisté; meétidla a pomicky
umoziujici provadét pravidelné zkousky.
e Zékladni polohovaci a fixacni pomucky.
e TV okruh a dorozumivaci zatizeni mezi ovladovnou a ozafovnou.
e Planovaci systém (netyka se terapeutickych rentgenovych pfistroja).

Terapeutické rentgenové pristroje maji omezené indikacni pouziti a lze je pouzit pouze v téch
ptipadech, kdy je splnéna podminka pfedepsané¢ho davkového rozlozeni v cilovém objemu (povrchové kozni
primarni léze a metastazy, kostni metastatické postizeni v blizkosti povrchu téla).

5.3 Postup pri LO

Doporuceno je zahajeni 1écby po schvaleni indikace aplikujicim odbornikem do 3 tydnt
u symptomatickych nemocnych; do 1 tydne u vyrazné algickych stavii; pti krvaceni z nadoru a u syndromu
horni duté zily zpravidla do 48 hodin; do 24 hodin pfi mi$ni kompresi s pocinajici transverzalni misni 1ézi.

5.3.1 Odivodnéni LO

Paliativni radioterapie je indikovana v téch klinickych ptipadech, kdy neni mozno onemocnéni
kurativné ovlivnit. Jejimi primérnimi cili jsou odstranéni symptomu choroby nebo jejich podstatné zmirnén,
tedy zlepseni kvality zivota.

Pro rozhodnuti o paliativnim zaméru 1écby a pro volbu radioterapie jsou rozhodujici primarni
lokalizace nadoru, TNM klasifikace, morfologicky typ, celkovy stav pacienta, véetné¢ komorbidit, klinicka
symptomatologie, pfedchazejici onkologicka terapie, zejména predchdzejici terapeutické ozafeni,
a stanoveni prognostickych a prediktivnich faktora.

Pacient je o 1é¢bé a jejich nezadoucich ucincich plné informovan 1ékafem a pred zahajenim 1é¢by
podepise informovany souhlas.

5.3.1.1 Paliativni radioterapie je indikovana v nasledujicich pfipadech

e Lokalng ¢i regionalne pokrocilé zhoubné novotvary, které nelze ovlivnit kurativné radioterapii ani
jinou 1é¢ebnou modalitou, véetné jejich kombinaci.

e Lokalng ¢i regionalné recidivujici zhoubné novotvary.

e Generalizované zhoubné novotvary s distanénim metastatickym procesem solitarnim ¢i viceCetnym,
a to bud’ na oblast primarniho tumoru nebo na oblast jedné ¢i vice metastaz, poptipad€ na oboji.

e Lokalizované projevy systémové onkologické choroby, kterou nelze ovlivnit kurativné ¢i efektivngji
jinou lécebnou metodou.

5.3.1.2 Klinicka odpovédnost za odiivodnéni LO

Indikaci k radioterapii a jeji soulad s principy evidence-based mediciny potvrzuje a nositelem
klinické odpovédnosti za odGvodnéni LO je lékat se specializovanou zpisobilosti v oboru radiacni
onkologie.
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5.3.2 Prakticka ¢ast LO
5.3.2.1 Hlavni zasady aplikace paliativni radioterapie

Cilem je rychla uleva od symptomti s minimdlnimi vedlejSimi ucinky. Proto jsou indikovany
ozatovaci techniky, které pacienta jen minimalné zatizi a které¢ budou mit co nejmensi akutni vedlejsi u¢inky.
Riziko pozdnich postradiacnich nezadoucich ucinkdi je vzhledem k oCekdvané délce zivota 1éCeného
nemocné¢ho druhotadé.

K dosazeni téchto cilt se indikuje/i:

nizsi celkova davka ve srovnani s radikalni radioterapii,

krat$i ozafovaci rezim, event. i jednorazové ozareni,

vyssi davka na jednotlivou frakei pfi srovnani s konvencni frakcionaci,

moznost hypofrakcionace,

jednoduché ozatovaci techniky s menSim poctem ozatovacich poli,

optimalni ozafovaci poloha, ktera bude dobte reprodukovatelna pti kazdé jednotlivé frakci, soucasné

vSak zarucuje i dostate¢ny komfort pro pacienta a nezhorsuje jeho obtize,

e vhodné fixaéni pomucky, které zajisti reprodukovatelnost polohy pii kazdé jednotlivé frakei,
soucasn¢ vSak zaruci i dostateény komfort pro pacienta a nezhorsuji jeho obtize.

Ptesna lokalizace je zakladni podminkou spravné provadéné paliativni radioterapie. Individualné je
stanoveno, zda budou planovany pocet frakci a planovana davka dokonceny i pfi pozitivnim efektu
radioterapie jiz v prub&hu ozatovaciho cyklu ¢i zda 1é¢ba bude ukoncena, jakmile se dosahne efektu, tj. tlevy
od daného symptomu nddorového onemocnéni. Individudlné je téz paliativni radioterapie ukoncena pii
zhorSeni celkového stavu nemocného nebo pii progresi nddorové choroby v pribéhu ozarovaciho cyklu.
Paliativni radioterapii je mozné provadét pii hospitalizaci nemocného nebo ambulantné, a to individualné dle
stavu nemocného.

5.3.2.2 Klinickd odpovédnost za praktickou ¢ast LO

Aplikujicim odbornikem je 1ékar se specializovanou odbornosti v radiac¢ni onkologii. Za jednotlivé
procesy jsou odpovédni dalsi pracovnici — vizte Tabulka 4.

5.3.2.3 Ozafovaci protokol

Ozatovaci protokol, s podpisem lékate se specializovanou zpisobilosti v oboru radia¢ni onkologie, obsahuje
nasledujici tdaje:
o identifikac¢ni udaje poskytovatele zdravotnich sluzeb,
o identifikacni udaje pacienta: jméno, poptipad¢ jména, prijmeni, datum narozeni, rodné ¢islo nebo
¢islo pojisténce vetejného zdravotniho pojisténi, a kod zdravotni pojistovny,
e jméno, popfipadé jména, piijmeni a podpis zdravotnického pracovnika, ktery provedl zapis do
zdravotnické dokumentace a datum provedeni zapisu,
e udaje o onemocnéni: diagnéza dle MKN-O, klinické stadium dle TNM Kklasifikace, histologicka
diagnoza,
e vyznaceni, Ze se jedna o paliativni radioterapii,
e zaznam o predchézejici a soucasné onkologické 1€cbé, zejména informace o piredchéazejicim
ozarovani,
urceni ozafovaci polohy, fixa¢ni pomicky,
e definovani cilovych objemt v souladu s mezinarodnimi doporuc¢enimi ICRU, OAR, specifikace
davky, ozafovaci technika, druh a energie zateni, zdroj ionizujiciho zafeni,
e celkové davka, ddvka na frakcei, celkovy pocet frakci, pocet frakci tydné,
e stinici bloky a jejich zakresleni, je-li relevantni,
e stranovy protokol nebo informace o 1é€ené stran¢ ¢i parovém orgéanu, je-li relevantni.

Nedilnou soucasti ozafovaci dokumentace jsou:
e indikace k paliativni radioterapii potvrzena RO,
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ozafovaci plan (s podpisem lékafe se specializovanou zputsobilosti v oboru radia¢ni onkologie
a klinického radiologického fyzika pro radioterapii) vyjma ozafovani na terapeutickém rentgenovém
piistroji,

vypis ozafovacich podminek z planovaciho systému, vyjma ozafovani na terapeutickém
rentgenovém piistroji,

simula¢ni snimky mohou byt v elektronické podobé&, vyjma ozafovani na terapeutickém rentgenovém
pristroji,

zaznam o aplikaci kazdého ozatovaciho pole (a vypis ze zaznamového a verifika¢niho systému),
zaznam u ukonceni radioterapie, kontrola kompletnosti dokumentace.

Odpovéednosti za uvedené soucasti ozatfovaciho ptepisu jsou uvedeny v Tabulka 4.
Soucasti ozafovaciho protokolu, a tim i zdravotnické dokumentace, je zapis o prosetieni radiologické

udalosti anebo potencialni radiologické udalosti, pokud v pribéhu 1€cby nastala.

Ozatovaci protokol a ozafovaci plan umoznuji zpétnou rekonstrukci cilového objemu, davky

v cilovém objemu a v kritickych organech.

5324

Postup pfi paliativni radioterapii
V pravém sloupci tabulky jsou uvedeny osoby nesouci odpoveédnost za danou ¢innost. Pokud jsou

uvedeny dve osoby a jsou oddéleny ¢arkou, znamena to, zZe obé nesou odpoveédnost. Pokud nese odpovédnost
jedna osoba nebo druha osoba, pak je mezi nimi spojka ,,nebo®.

V piipadé, kdy bude lékaf se specializovanou zpisobilosti v oboru radia¢ni onkologie indikovat

radikalni davku, i kdyz s paliativnim zamérem, vzhledem k vysi aplikované davky postupuje dle standardu
pro radikalni radioterapii.

Tabulka 4: Postup pri paliativni radioterapii

Poradi | Cinnost Odpovédnost*
1. Schvaleni indikace pacienta k radioterapii aplikujicim odbornikem. RO
2. Kontrola totoZnosti pacienta, véetné kontroly laterality u parovych organi
y . ; N Ly . ; RO
(ptfed poucenim pacienta, piedpisem 1éCby a prvni 1é¢ebnou frakci).
3. Pouceni pacienta a informovany souhlas. RO
4. Kontrola t9toznost1 pac1en:[a pfi pripravé l§cby zétenim (pfi pouziti RA nebo RO
zobrazovacich metod pro planovani radioterapie).
5. Stanoveni polohy a fixace pacienta, reprodukovatelnost a pohodli RO.RA
pro pacienta. ’
6. Lokalizace cilovych objemti a kritickych organti; uréeni vymezeni
skenované oblasti. Rozhodnuti o vhodnosti planovacich CT snimku, RO
pfipadné rentgenovych snimkd, nebo pfimé stanoveni vstupnich poli na
simulatoru ¢i zafizeni pro lokalizaci a zakresleni vstupnich poli.
7. Podle pokynti RO ziskani snimkit/dat pro planovani 1é¢by (napt. CT) ve
stejné poloze a se stejnymi fixacnimi pomtckami, jaké byly zvoleny pro
ozafovani. Snimana oblast zahrnuje celou oblast pfedpokladanych cilovych
objemd (tzv. oblast zajmu). Jsou-li v oblasti zajmu kritické organy (napf. RA
plice), je zobrazen cely objem téchto organti, aby bylo mozné vytvorit
davkové-objemové histogramy kritickych organt. Indikuje-li I¢kat CT s
kontrastni latkou, je jeji aplikace provadéna dle platnych piedpistl.
8. Stanoveni referen¢nich bodi pro CT planovani radioterapie. RO, RA
9. Vyznaceni referen¢nich bodt na pacientovi nebo fixaénich pomickach. RA
10. Ptenos snimki/dat pro planovéni 1écby do planovaciho systému. KRF
11. Stanoveni piip. zakresleni cilovych objemi a OAR. RO
12. Predpis celkové davky, davky na frakci a stanoveni frakciona¢niho rezimu.
Stanoveni toleran¢nich davek pro OAR. Davka je vyjadfena v bodé RO
stanoveném Iékarem.
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13. | Priprava ozatfovaciho planu, vcetné¢ Casti ¢i monitorovacich jednotek dle KRF
typu piistroje.

14. Definitivni schvéleni a podpis ozafovaciho planu odpovédnym RO (u
stranové zameénitelnych objemt vcetné potvrzeni laterality) ktery timto RO
potvrzuje indikaci, cilové objemy, zakresleni OAR/PRYV i vlastni plan.

15. Ptiprava individudlnich blokii, pokud jsou soucésti ozatfovaciho planu. RA nebo RTe

16. Pfenos planu a ozarovaciho protokolu do zaznamového a verifika¢niho KRF
systému (v pfipad¢ linearniho urychlovace), pfip. pfenos planu na ozatovac.

17. | Vytisténi ozafovaciho planu a davkové-objemovych histogramti (mozno
elektronicky do pdf). Klinicky radiologicky fyzik pro radioterapii KRF
zodpovida za platny plan a spravnost vypoctu.

18. Prvni nastaveni pacienta na predepsaném ozafovaci, kontrola spravného
nastaveni ozafovacich parametrli, verifikace polohy izocentra/CTV a RO, RA
ozareni pacienta.

19. | Na vyzadani lékafe nebo klinického radiologického fyzika provedeni

. S, o 1 . . . KRF, RO, RA

dozimetrického ovéieni aplikované davky (napf. in vivo dozimetrie).

20. Spravné splnéni ozafovacich podminek v pribéhu celé série zevniho
ozateni, vcCetné kontroly totoznosti pacienta pfed kazdou frakci RA
radioterapie.

21. Klinické kontroly pacienta pii ozatovani. RO

22. Ukonceni 1é¢by, kontrola dodrzeni ozatfovaciho planu, vcetné kontroly RO
vystupu ze zaznamového a verifikacniho systému.

23. Sledovani pacienta po 1écbé. RO

* Nejedna se o nutnost fyzické pritomnosti. V piipadé sdilenych odpovednosti je nutné rozepsat
odpovédnost v MRS.

Legenda:
RO 1ékat se specializovanou zpisobilosti v oboru radiacni onkologie

KRF  klinicky radiologicky fyzik pro radioterapii
RA radiologicky asistent
RTe radiologicky technik

5.3.2.5 Cyklus paliativni radioterapie je ukoncen pro jeden z nasledujicich duvodu

e Dosazeni predepsané celkové davky.

Dosazeni efektu, tj. ulevy od symptomu nadorového onemocnéni, pro ktery byla paliativni
radioterapie indikovana.

Zmeéna/zhorseni celkového zdravotniho stavu pacienta.

Odmitnuti dalsi 1écby ze strany pacienta.

Neocekavana progrese nadorové choroby.

Rozvoj neptedpokladanych akutnich nezadoucich uc¢inki radioterapie.

5.3.2.6  Postup pfi vynuceném preruseni ozafovaci série

Pii pteruSeni ozatovaci série je postup dalsi 1écby individualni a je podminén predevsim charakterem
onemocnéni, stavem pacienta a frakcionacnim schématem paliativni radioterapie. Zodpovida lékat se
specializovanou zputsobilosti v oboru radia¢ni onkologie.

5.3.2.7 Postup pfi zméné ozafovaciho planu

V prubéhu 1ééby mize RO z klinickych divodd rozhodnout o zméné ozatovaciho planu nebo o
ukonceni ozatovani. V ozafovacim protokolu musi byt o této skutecnosti uc¢inén zaznam, z n¢hoz bude
ziejmé, kdo o zméné rozhodl, jaké byly k této zméné divody a kdy bylo ozafovani podle ptivodniho
ozatrovaciho planu ukonéeno. Pii vypracovani nového ozafovaciho planu se postupuje podle stejného postupu
jako v pfipadé planu pivodniho, tj. podle Tabulka 4.
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5.3.3 Vystup procesu

Po ukonceni paliativni radioterapie pro diagnézu zhoubného novotvaru zlstavd pacient v trvalé
dispenzarizaci, a to bud’ na pracovisti radiacni onkologie, nebo je po dohod¢ pfedan k dispenzarizaci
na pracovisté¢ jiné. Pokud pracovisté radiacni onkologie pfeda pacienta k dal§i dispenzarizaci na jiné
pracovisté, zaznamenad, kde je pacient dale sledovan.

Pti dispenzarnich kontrolach je sledovan nejen efekt paliativni radioterapie a prubéh nadorového
onemocnéni, ale i pfipadné akutni a pozdni komplikace paliativni 1écby ionizujicim zafenim. Je sledovano a
zaznamenavano preziti pacienta, ovlivnéni symptomil paliativni radioterapii, pfipadné vedlejsi ucCinky
radioterapie, dalsi projevy nadorové choroby, kvalita Zivota pacienta vysledky laboratornich, zobrazovacich
a jinych pomocnych vySetieni a dalsi indikovand a provadéna lécba. Akutni i pozdni nezadouci ucinky
radioterapie jsou zaznamenavany podle mezinarodné¢ uznavanych klasifikaci (WHO common toxicity
criteria, RTOG/EORTC radiation toxicity criteria aj.).

5.3.4 Hodnoceni kvality LO
5.3.4.1 Klinickd odpovédnost za hodnoceni kvality LO

Jejim nositelem je 1ékat se specializovanou zpisobilosti v radia¢ni onkologii. Podrobnéji uvedeno
v Tabulka 4.

5.3.5 Klinické hodnoceni kvality LO
5.3.5.1 Klinické odpovédnost za klinické hodnoceni LO

Jejim nositelem je 1ékat se specializovanou zpisobilosti v radia¢ni onkologii. Podrobnéji uvedeno
v Tabulka 4.

5.3.6 Fyzikalné-technicka ¢ast LO
5.3.6.1 Klinick4 odpovédnost za fyzikélné-technickou ¢ast LO
Jejim nositelem je klinicky radiologicky fyzik. Podrobnéji uvedeno v Tabulka 4.

6 BRACHYTERAPIE

6.1 Pojmy a zkratky pouzZivané v brachyterapii
AFL manualni nebo dalkové fizeny ptenos jednoho nebo vice URZ mezi
skladovacim kontejnerem a piipravenymi aplikatory zdroje ionizujiciho
zateni pro brachyterapii

EQD2 davka ekvivalentni normofrakciona¢nimu rezimu

GTV objem nadoru vymezeny podle klinického vySetfeni a vysledku
zobrazovacich metod

CTV GTV + bezpec¢nostni lem

PTV pii idealni implantaci BRT se PTV = CTV; povrch ohranic¢en izodézou,
ktera odpovida predepsané davce

Prescribed dose predepsana davka (davka, kterou 1ékar chee aplikovat do CTV a kterou
predepise do ozatovaciho protokolu)

Prescription point bod pro piedpis davky (bod, kam je davka predepsana; lezi na povrchu
izodozy, ktera ohrani¢uje planovaci cilovy objem)

Treated Volume léCeny objem (povrch ohranicen izoddzou, ktera odpovidd minimalni
davce v cilovém objemu; v idealnim ptipad€ zaujima CTV)

Minimum Target Dose minimalni davka v cilovém objemu; minimalni davka na periferii CTV

(méla by odpovidat minimalni davce, kterou 1ékaf povazuje za adekvatni
pro ozateni CTV; v idealnim piipadé se rovna predepsané davce)

Irradiated volume ozateny objem (povrch ohranien izodozou, ktera odpovida 50%
minimalni davky v cilovém objemu)
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MCD

Central Plane

RAKR, Kr

Sk

TRAK

Treatment time
Overall treatment time

Average overall treatment
dose rate

LDR

MDR

HDR

PDR

High dose volume

pro intersticialni aplikace — aritmeticky primér jednotlivych
minimdlnich ddvek mezi zdroji ionizujiciho zafeni v centralni roviné
(resp. v centralnich rovinach)

centrdlni rovina [rovina kolmé na podélné osy zdrojt, kterd pili vétSinu
z nich (u slozit&jsich aplikaci je mozné zvolit i dvé centralni roviny)].
referencni kermovy piikon ve vzduchu (Reference Air Kerma Rate)
[uGy.h']; piikon kermy ve vzduchu, ve vakuu, stanoveny ve vzdalenosti
I m od stfedu radionuklidového zdroje

kermovéa vydatnost ve vzduchu (Air kerma strength) [uGy.h'.m?];
soucin kermového ptikonu ve vzduchu, ve vakuu, stanovené¢ho ve
vzdalenosti d, a étverce této vzdalenosti d°

Stanovuje se z hodnot RAKR vynasobenim celkovou dobou ozaieni,
ktera je u HDR déna souctem hodnot dob ozafeni jednotlivych frakei
au LDR a PDR je rovna celkové dob¢ ozatovani [pGy]

doba ozéfeni (Cas, po ktery je URZ v ozafovaci poloze (polohéach)
behem jedné frakce ozareni)

celkova doba ozafovani (celkovy ¢as od zacatku prvniho ozafeni
do skonceni posledniho ozéfeni)

pramérny celkovy davkovy piikon [podil celkové davky a celkového
ozatrovaciho Casu (tyka se LDR, PDR)]

brachyterapie s nizkym davkovym piikonem (Low Dose Rate)
brachyterapie se sttednim davkovym piikonem (Medium Dose Rate)
brachyterapie s vysokym davkovym piikonem (High Dose Rate)
brachyterapie s pulsnim davkovym piikonem (Pulse dose Rate)

objem vysoké davky (objem ohrani¢eny povrchem izodozy odpovidajici

150 % MCD kolem zdroji ionizujicitho zéfeni v kterékoliv roviné
paralelni s centralni rovinou)

objem nizké davky (objem uvniti CTV ohrani¢eny povrchem izodozy
odpovidajici 90% ptedepsané davky)

Low dose volume

V100 objem, ktery obdrzi minimalné 100 % ptedepsané davky

V200 pbjem, ktery obdrzi minimaln¢ 200 % ptedepsané davky

D10 davka, kterou obdrzi maximalné 10 % organu

D90 davka, kterou obdrzi minimalné 90 % cilového objemu

D2cc davka, kterou obdrzi maximalng 2 cm?® organu

CT-based brachytherapy = brachyterapie vyuZzivajici pro planovani obraz z pocitacové tomografie
MR-based brachytherapy  brachyterapie vyuzivajici pro planovani obraz z magnetické rezonance

6.2 Definice brachyterapie a vymezeni standardu

Pod pojem brachyterapie se zatazuje skupina ozafovacich technik pouzivanych k 1é¢bé malignich
nadord, pfipadné i jinych patologickych zmén, pii kterych se uzavieny radionuklidovy zdroj (URZ) zavadi
pfimo do nadoru ¢i do mista, které se ma lécit, nebo do jeho bezprostiedni blizkosti. V diisledku prudkého
spadu davky se stoupajici vzdalenosti od zdroje ionizujiciho zéfeni se dosahuji vysoké davky zateni
v planovacim cilovém objemu pfi relativnim Setfeni zdravych tkani. V kratké dobé lze aplikovat vysoké
davky zéateni do vymezeného nadorového objemu v jedné nebo ve vice frakcich. Brachyterapie samostatna
nebo kombinovana s teleterapii nebo s jinou lé¢ebnou metodou hraje velmi vyznamnou roli v 1é€bé pacienti
s nadory, které jsou pro brachyterapii pfistupné. Na rozdil od teleterapie, ktera je metodou 1é¢by nadortu
lokalné-regionalni, je brachyterapie 1é¢ebnou metodou ¢isté lokalni.

Cilem brachyterapie je dosahnout zniCeni nadorového loziska (radikalni, resp. kurativni
brachyterapie) nebo predejit vzniku recidivy (adjuvantni brachyterapie), piipadn¢ zmirnit symptomy
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pokrocilého nadoru (paliativni brachyterapie). Zakladnim predpokladem uspésné lécby brachyterapii je
optimalni umisténi vhodného aplikatoru do nddoru nebo do mista, které ma byt ozatreno, a nasledné presny
vypocet ozatrovaciho planu.

Uzaviené radionuklidové zdroje Ize umistit do nadoru bud’ do¢asn¢ na piesné ur¢enou dobu (docasné
implantace), coz je nejCastéjsi situace, nebo se provadéji permanentni implantace, kdy radioaktivni zdroj
zistava v téle pacienta trvale (napf. permanentni implantace '2°I u karcinomu prostaty).

Podle zatazeni do 1é¢ebného planu délime brachyterapii na:
a) samostatnou,
b) kombinovanou.

Podle 1é¢ebného zameéru délime brachyterapii na:
a) radikalni,
b) paliativni.

Radikalni cil ma i brachyterapie adjuvantni, ktera je indikovana pooperacné za ucelem zamezeni
nebo sniZeni rizika vzniku lokalni recidivy u nadort s vysokou pravdépodobnosti lokalniho relapsu. Casové
zaclenéni brachyterapie do komplexni onkologické 1écby je soucasti 1é¢ebnych protokol pro jednotlivé
lokalizace nadord.

Podle zpusobu umisténi radionuklidového zdroje v téle pacienta se brachyterapie dé€li na:
a) intrakavitarni,
b) intralumindlni,
¢) intersticialni,
d) povrchovou.

V procesudlni ¢asti tohoto standardu bude brachyterapie rozliSovana podle zpisobu umisténi URZ
v téle pacienta.

Podle délky aplikace délime BRT aplikace na permanentni a doCasné.

Podle zpusobu zavadéni URZ do t€la pacienta délime docasné aplikace BRT na:
a) BRT s pfimou aplikaci URZ,
b) BRT s manualnim afterloadingem,
¢) BRT s automatickym afterloadingem.

Pfimé zavadéni radionuklidovych zdroji pii brachyterapii je zhlediska radiaéni ochrany
v soucasnosti jiz nepfijatelné (vyjma oc¢nich aplikaci a povrchovych brachyterapeutickych aplikaci URZ
s Ra-226), a proto v dal$im textu nebude jiz zminovano. Rovnéz pouzivani manualniho afterloadingu nelze
ze stejného divodu dnes jiz povazovat za standardni.

V soucasnosti jsou za standard povazovany systémy s dalkové ovladanym automatickym
afterloadingem, které vyhovuji pozadavkiim zabezpeceni jakosti v brachyterapii i pozadavkim radiacni
ochrany jak zdravotnického personalu, tak i pacientt.

Podle pouzitych radioizotopii (nejcast&ji *’Ir nebo '¥’Cs), lisicich se kromé jiného energii gama
zatfeni, specifickou aktivitou a aktivitou zdroje, existuji systémy s vyznamnym rozdilem v davkovém
ptikonu.

Podle davkového ptikonu pouzitych zdroju rozliSujeme:

a) Brachyterapii s nizkym davkovym ptikonem (LDR)
davkovy ptikon: 0,4 Gy.h"'-2 Gy.h'!

b) Brachyterapii se sttednim davkovym ptikonem (MDR)
davkovy prikon: 2 Gy.h"'-12 Gy.h'!

c) Brachyterapii s vysokym ddvkovym ptikonem (HDR)
davkovy piikon: > 12 Gy.h''; (aplikace 4—11 Gy/frakei)

Z hlediska ptipravy pacienta, ur€ovani cilového objemu, provadéni aplikaci, lokalizace aplikatord
a odstraniovani aplikatorti z t€la pacienta, neni prakticky zadny rozdil v tom, jaky afterloadingovy systém se
pouziva. Vyrazny rozdil je v uspofadani pracovisté a v organizaci prace, tj. v manipulaci s pacientem od
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zavedeni aplikatoru do téla pacienta az po jeho odstranéni, v péci o pacienta behem ozatfovani a v narocich
na rychlost planovani a na radiobiologickou interpretaci dosazené distribuce fyzikalni davky. Z téchto
divodlt budou rozdily v pouzivani brachyterapie s LDR/MDR a brachyterapie s HDR v dal§im textu
uvedeny.
Kromé automatickych afterloadingovych pftistroji s vysokym davkovym piikonem (HDR)

a nizkym/sttednim dévkovym piikonem (LDR/MDR), existuji piistroje s pulsnim davkovym piikonem
(PDR). PDR brachyterapie je charakterizovana tim, Ze ozafeni je realizovano formou HDR pulst o délce
fadove nékolika minut. Jedna se v principu o hyperfrakcionovanou terapii, ktera simuluje ozafovani s nizkym
davkovym ptikonem a jeho radiobiologické vyhody. Doba trvani aplikace je stejné jako pii BRT s nizkym
davkovym ptikonem. Vzhledem k tomu, ¢ v CR neni v soutasné dobé (r.2022) 7adny automaticky
afterloadingovy pfistroj s pulsnim piikonem instalovan, tento standard se dale PDR brachyterapii nezabyva.

Brachyterapie je 1écebnou metodou zna¢né komplexni, kde jednotlivé ¢innosti a zodpovédnost za né
jsou pfesn¢ definovany, aby byla zajiSténa radiacni ochrana oSetfujiciho persondlu a pacientl. Dobra
a jednozna¢na komunikace mezi jednotlivymi ¢leny tymu je zakladem pro pfesnou a bezpecnou lécbu.

Jelikoz se v ptipadé LDR BRT prostaty jedna o jedinou aplikaci v radiac¢ni onkologii, kdy pacient
odchazi ze zdravotnického zatizeni s radioaktivnim zdrojem, je nezbytnd jeho detailni informovanost — a to
zejména z diivodu radia¢ni ochrany. Pacient musi byt informovan, Ze je vhodné po aplikaci (idealn€ po dobu
8 tydnll) omezit télesny kontakt s ostatnimi osobami nejvyse na nékolik minut za den, pricemz t€hotné Zeny
a déti do 18 let by mély po tuto dobu udrzovat odstup minimalné 2 metrii. Po vykonu mtze ziidka dojit
k vylouceni radioaktivnich zrn moci nebo ejakulatem. Proto musi byt pacient disledné poucen, aby se vyhnul
pfimému kontaktu s radioaktivnim zrnem a zabranil rovnéz jeho kontaktu s jinou osobou. Zrno je nezbytné
vyjmout (idedln€ pinzetou) a ulozit do vhodné uzaviratelné nadoby (napft. sklenéné) na nepfistupném miste
co nejdale od lidi. O situaci je nutno informovat oSetfujiciho onkologa nebo radiologického fyzika.
O provedené implantaci radioaktivnich zrn musi byt informovan v ptipadé€ planovaného podstoupeni jakékoli
chirurgické intervence oSetfujici 1ékaf. Je nezbytné rovné€z informovat piibuzné, nebot’ pii nenadalém tmrti
(do dvou let od aplikace) neni mozny z divodu radiacni ochrany pohieb zZehem, nybrz je tfeba télo ulozit do
zeme.

6.3 Seznam vykonu brachyterapie

43021 komplexni vySetfeni radiacnim onkologem

43022 cilené vysetfeni radiacnim onkologem

43023 kontrolni vySetieni radia¢nim onkologem

43413 HDR brachyterapie povrchova s pomoci afterloadingu

43415 brachyterapie intersticialni s automatickym afterloadingem HDR

43417 brachyterapie intersticialni manualni

43419 brachyterapie intrakavitarni s automatickym afterloadingem HDR

43421 brachyterapie intrakavitarni

43423 planovani brachyterapie

43425 planovani brachyterapie s pouzitim TPS (planovaci konsola)

43431 brachyterapie intrakavitarni s automatickym afterloadingem LDR/MDR - zavedeni
aplikatorti

43433 brachyterapie intersticidlni s automatickym afterloadingem LDR/MDR - zavedeni
aplikatort

43435 brachyterapie s automatickym afterloadingem LDR/MDR 4 60 minut

43441 permanentni brachyterapie karcinomu prostaty

43443 intersticialni brachyterapie s vysokym davkovym piikonem (HDR) karcinomu prostaty

43447 MR-based adaptivni brachyterapie karcinomu hrdla délohy

43621 lokalizace cilového objemu nebo simulace ozafovaciho planu

43623 ptima dozimetrie na nemocném (1 métici misto)

43629 vyroba individualnich fixa¢nich pomticek pro ozafovani nebo mulaz

37111 specialni psychologicka intervence

6.4 Diagnozy dle MKN-O, kterych se standard pro radia¢ni onkologii tyka
C00-14 zhoubné novotvary rtu, dutiny Ustni a hltanu
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C15,16, 19-26  zhoubné novotvary traviciho ustroji

C30-39 zhoubné novotvary dychaci soustavy a nitrohrudnich organt

C43,44 melanom a jiné zhoubné novotvary ktize

C45-49 zhoubné novotvary mesotelidlni a mekkeé tkané

C50 zhoubny novotvar prsu

C51-57 zhoubné novotvary zenskych pohlavnich orgént

C60-63 zhoubné novotvary muzskych pohlavnich organi

C64-68 zhoubné novotvary mocového ustroji

C69-72 zhoubné novotvary oka, mozku a jinych ¢asti CNS

C73,75 zhoubné novotvary §titné zlazy a jinych zlaz s vnitini sekreci

C76-80 zhoubné novotvary neptfesnych, sekundarnich a neurcenych lokalizaci

6.5 Personalni zajiSténi a pozadavky na kvalifikaci

Usek brachyterapie je zpravidla organiza¢ni soudasti oddéleni radiaéni onkologie, se kterym sdili
nekteré pristrojové vybaveni (napt. simulator, planovaci CT) a event. ¢astecn¢ i néktery personal. Odborny
personal je obvykle vy€lenén pro Cinnosti souvisejici s provadénim BRT, protoze kromé pozadavkl na
odbornost v radia¢ni onkologii se navic u Iékaiti provadéjicich BRT vyzaduje manualni zru¢nost, specialni
vycvik v aplikaénich technikdich BRT na akreditovaném pracovisti a dostate¢na klinicka zkuSenost
s indikacemi brachyterapeutickych technik a s hodnocenim vysledkd 1écby. Rovnéz radiologicky fyzik
prochézi specidlnim $kolenim pro planovani BRT a musi byt dokonale seznamen s platnymi doporucenimi
pro vykazovani davky a objemu pro rizné ozafovaci techniky i se specifickymi aspekty radiacni ochrany pii
BRT. Od radiologickych asistentti ¢i radiologickych technikti se vyzaduje zaskoleni pro provadéni odbornych
¢innosti v brachyterapii. Celkovy pocet persondlu zdvisi na rozsahu pouzivanych ozatovacich technik
a mnozstvi provadénych vykont.

6.5.1 Doporucené personalni a kvalifika¢ni predpoklady

Personal pracovisté, které provadi brachyterapii, zahrnuje nésledujici zdravotnické a jiné odborné
pracovniky: 1ékare se specializovanou zpusobilosti v oboru radia¢ni onkologie, 1ékafe ve specializaénim
vzdelavani v oboru radia¢ni onkologie, klinické radiologické fyziky, radiologické fyziky, radiologické
techniky, radiologické asistenty, vSeobecné sestry, praktické sestry nebo détské sestry.

6.5.1.1 Doporuc¢ené minimalni po¢ty pracovniku

Na pracovisti musi byt ptitomni 1ékafi se specializovanou zpisobilosti v oboru radia¢ni onkologie,
a to minimalné dva Iékafi s praktickou zkusenosti v brachyterapii ziskanou pod vedenim zkuSeného l¢kaie
na akreditovaném pracovisti.

Na pracovisti musi byt téz klinicky radiologicky fyzik pro radioterapii minimalné v tivazku, ktery
odpovida klinickému provozu na daném pracovisti dle Tabulka 1. AvSak nepodkrocitelny pocet klinickych
radiologickych fyzikl pro radioterapii je dva v plném ivazku, aby se mohli vzajemné zastoupit pii absenci
a aby bylo mozné adekvatné reagovat na jakoukoliv mimofadnou situaci na pracovisti.

Na pracovisti musi byt k dispozici dostateény pocet odborné zpusobilych zdravotnickych pracovnikt
pro zajisténi dozimetrickych a fyzikalné-technickych Cinnosti (vCetné planovani radioterapie). Minimalni
pocet pracovnikil zavisi na radiologickém vybaveni pracovisté (poctu pfistrojit), poctu pacientl a slozitosti
provadénych vykond. Poétem pracovnikl se rozumi poc¢et ekvivalentnich plnych pracovnich uvazkt (WTE
= whole time equivalent) a nejsou v ném zahrnuti pracovnici zabyvajici se na vyukovych pracovistich
vyukou, ani pracovnici zabyvajici se vyzkumem.

Na pracovisti brachyterapie musi byt ptitomen minimalné 1 radiologicky asistent, ktery konkrétné
provadi LO pacienttl, dal$i podle rozsahu Cinnosti pracovisté a 1 az 2 vyskoleni radiologic¢ti asistenti pro
zastupovani zpravidla pracujici jinak na zevni radioterapii. Déle 2 vSeobecné sestry, praktické sestry nebo
détské sestry a 1 jiny ¢len odborného personalu.

Dalsi personal zavisi na vybaveni a rozsahu ¢innosti pracoviste.
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6.6 Technické vybaveni

V sou¢asné dobé a do budoucnosti se v CR piedpoklada provadéni brachyterapie vyhradné

s pouzitim automatického afterloadingu, at’ jiz se zdroji ionizujiciho zéfeni s nizkym (resp. sttednim) nebo
vysokym davkovym piikonem. Podle toho se li§i naroky na umisténi pacienta pfi ozafovani.

6.6.1

6.6.2

6.6.4

Doporucené prostorové pozadavky pro brachyterapii s HDR

Aplikacni sal spliujici hygienické podminky pro provadéni malych vykonti se zazemim pro myti
1€kaii, myti nastroju a pro uskladnéni aplikatord, instrumentaria, obvazového materialu a pradla.
Planovaci mistnost pro umisténi vypocetni techniky a pro ¢innosti KRF a RA.

Ozafovna + ovladovna (preference, aby aplikacni sal byl dostatecné stinény a slouzil i jako
ozatfovna).

Pii HDR brachyterapii zlistava pacient po dobu ozatovani v ozarovné, ktera je dostate¢né stinéna pro
maximalni aktivitu nestinéného zdroje ionizujiciho zafeni v pracovni poloze.

Luzka (soucast oddéleni radiacni onkologie) ke sledovani pacientii po celkové anestézii a pro
pacienty se zavedenymi aplikatory pro opakované frakce BRT ¢i hyperfrakcionaci.

Modelova laboratof pro pfipravu ozafovacich pomucek.

Doporucené prostorové pozadavky pro brachyterapii s LDR/MDR

Pfi brachyterapii s LDR, kdy doba ozafeni trva v zavislosti na pozadované davce vice hodin,
je pacient z aplikacniho salu transportovan na lizko umisténé v pokoji, jehoz obvodové zdi, strop
a podlaha jsou dostate¢n¢ stinény tak, aby uroven ozareni zucastnénych osob spliovala pozadavky
dané platnou legislativou.

Aplikacni sal (stejné pozadavky jako pro HDR).

Planovaci mistnost pro umisténi vypocetni techniky a ¢innosti KRF a RA.

Stinéné pokoje pro 1-2 pacienty a piistroj pro afterloading s URZ, s blokovanim dveti do pokoju
pacientii, TV okruhem a dorozumivacim zafizenim mezi stinénym pokojem pacienta a pracovnou
sester, stinicimi zasténami mezi lGzky, pokud je pokoj pro dva pacienty.

Modelova laboratof pro pfipravu ozafovacich pomtcek.

Pristrojové a technické vybaveni urcéené k provadéni brachyterapie s HDR

Dalkové¢ fizeny automaticky pristroj pro afterloading s URZ.

CT, MR nebo UZ pro lokalizaci aplikatorti, tumoru a rizikovych organd. (V piipad¢ jejich absence
pojizdny rentgen nebo simulator.)

Planovaci systém se zatizenim pro zadavani dat o aplikaci.

TV okruh a dorozumivaci zafizeni mezi ozatfovnou a ovladovnou.

Vybaveni a méfidla veli¢in atomové a jaderné fyziky pro absolutni dozimetrii, pro relativni
dozimetrii a pro zajisténi radiani ochrany, v rozsahu dle potieb pracovisté; méfidla a pomtcky
umoznujici provadét pravidelné zkousky provozni stalosti.

Nezavisly monitor zafeni v ozafovné pro kontrolu zdroje ionizujiciho zafeni v pracovni poloze
(mimo stinici kontejner).

Pohotovostni kontejner a natadi pro pfipadnou manipulaci s URZ pfii havarii.

Anesteziologicky pfistroj.

Zatizeni pro sterilizaci nastroji a aplikatorti, pokud neni k dispozici centralni sterilizace.
Dostate¢ny sortiment aplikatorti a pfenosovych trubic kompatibilnich s automatickym AFL.
Dostatecny sortiment instrumentaria.

Pristrojové a technické vybaveni urcené k provadéni brachyterapie s LDR

CT ¢i MR nebo UZ pro lokalizaci aplikatort, tumoru a rizikovych organd.

Planovaci systém se zafizenim pro zadavani dat o aplikaci.

Vybaveni a méftidla veliCin atomové a jaderné fyziky pro absolutni dozimetrii, pro relativni
dozimetrii a pro zajisténi radiacni ochrany, v rozsahu dle potfeb pracovisté; metidla a pomiicky
umoziujici provadét pravidelné zkousky provozni stalosti.
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Pohotovostni kontejner a naradi pro piipadnou manipulaci s URZ pfi havarii.
Anesteziologicky pfistroj.

Zatizeni pro sterilizaci nastroji a aplikatorii, pokud neni k dispozici centralni sterilizace.
Dostatecny sortiment aplikatort a ptenosovych trubic kompatibilnich s automatickym AFL.
Dostatecny sortiment instrumentaria.

TV okruh a dorozumivaci zatizeni mezi ovladovnou a ozafovnou.

6.7 Postup pri LO

6.7.1 Odivodnéni LO

Pacienti jsou odesilani k brachyterapii po stanoveni diagnézy zhoubného nadoru, provedeni
kompletniho stagingu TNM, na zakladé rozhodnuti multidisciplinarniho onkologického tymu nebo v souladu
s diagnosticko-lécebnymi protokoly pro jednotlivé onkologické diagnézy. Indikaci k brachyterapii potvrzuje
1ékat se specializovanou zpiisobilosti v oboru radia¢ni onkologie a se zkuSenosti v brachyterapii na zaklade
dostupnych vysledkil vyseteni a vlastniho vySetfeni pacienta. Pti indikaci bere v tivahu kritéria ovéfenych
lécebnych postupd, absolutni i relativni kontraindikace 1é¢by, rozsah nddoru, pravdépodobny vysledek 1écby
a v neposledni fad¢ i celkovy stav pacienta.

Pacient je I¢kafem podrobné seznamen s navrhovanou Ié¢bou i s jejimi eventualnimi komplikacemi.
Pred zahajenim 1éCby pacient podepiSe informovany souhlas s 1écbou.

O kazdém pacientovi je vypracovana kompletni zdravotnickd dokumentace (,,chorobopis®).
Zdravotnickd dokumentace obsahuje anamnestické idaje, pfesnou diagnézu zhoubného novotvaru, dobu
jejiho stanoveni, klinické stadium dle TNM klasifikace, vysledek histopatologické verifikace nadoru,
prediktivnich a prognostickych faktorti, status performance nemocného, zaznam o predchézejici 1éCbe,
nalezy z provedenych vysetfeni a zdznam o indikaci brachyterapie. Pacient je celkoveé vysetien a velmi
podrobné popsan lokalni a regionalni nalez.

6.7.1.1 Klinickd odpovédnost za odiivodnéni LO

Indikaci k brachyterpii potvrzuje a nositelem klinické odpoveédnosti za odiivodnéni LO je 1ékar se
specializovanou zpusobilosti v oboru radia¢ni onkologie.

6.7.2 Prakticka ¢ast LO
6.7.2.1 Klinickd odpovédnost za praktickou ¢ast LO

Aplikujicim odbornikem je 1ékat se specializovanou odbornosti v radia¢ni onkologii. Za jednotlivé
procesy jsou odpovédni dalsi pracovnici — vizte Tabulka 5.

6.7.2.2 Ozafovaci protokol

Ozatovaci protokol, ktery vypracuje lékaif se specializovanou zpusobilosti v oboru radiacni

onkologie na oddé€leni brachyterapie, obsahuje nasledujici udaje:
o identifikaci pacienta,

diagnozu, TNM Kklasifikaci,
histologickou diagnoézu,
zdznam o ptredchozim ozafovani,
cil 1écby (radikalni, paliativni),
informaci, zda jde o 1é¢bu samostatnou nebo kombinovanou a s ¢im (teleterapie, chemoterapie,
chirurgie apod.) i posloupnost jednotlivych 1é¢ebnych modalit,
udaje o GTV, CTV,
velikost davky na frakei,
zpusob specifikace davky véetné referencnich bodi,
pocet frakci a asovou posloupnost,
techniku brachyterapie,
zdroj ionizujiciho zateni (URZ), typ aplikatoru.
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U kombinované 1écby s teleterapii je tfeba uvést v protokolu rovnéz cilové objemy pro TRT a v nich
planované davky zareni a frakcionaci.
Odpovéednosti za uvedené soucasti ozatrovaciho protokolu jsou uvedeny v nésledujicich tabulkéch
Tabulka 5,Tabulka 6, potazmo v Tabulka 1.
Soucasti zdravotnické dokumentace, je protokol o radiologické udalosti, pokud béhem 1é¢by nastala.

6.7.2.3 Postup pti 3D HDR brachyterapii
Pti 3D brachyterapii se po zavedeni aplikatoru(ll) pro uzavieny radioaktivni zdroj (zdroje) provede
zobrazovaci vySetfeni pro trojrozmérnou rekonstrukci obrazu.
Nejcastéjsi ozafovaci technikou je uterovagindlni aplikace pro karcinom délozniho Ccipku,
intersticialni aplikace pro akcelerovanou parcialni iradiaci prsu, brachyterapie karcinomu prostaty ¢i mulaz
specifickych oblasti s nutnosti tvorby individualnich fixa¢nich forem pro aplikatory.
Méng Castou indikaci jsou nadory rtu, jazyka, spodiny Ustni, penisu, anu, vulvy, pochvy a sarkomy
mekkych tkani ¢i lokalni recidivy.
Na pracovistich s potiebnou infrastrukturou je doporuc¢eno provadét intrakavitarni brachyterapii
u karcinomu hrdla délozniho pomoci 3D planovani na zaklad¢ dat ziskanych z MR nebo CT.

V pravém sloupci tabulky jsou uvedeny osoby nesouci odpoveédnost za danou ¢innost. Pokud jsou
uvedeny dve€ osoby a jsou oddéleny ¢arkou, znamena to, ze obé nesou odpoveédnost. Pokud nese odpovédnost
jedna osoba nebo druha osoba, pak je mezi nimi spojka ,,nebo®.

Tabulka 5: Postup pri 3D HDR -brachyterapii

Poradi | Cinnost Odpovédnost*
1. Schvaleni indikace pacienta k radioterapii aplikujicim odbornikem. RO
2 Kontrola totoznosti pacienta pred predpisem 1éCby a samotnym zahajenim RO
' 1écby.
3. Pouceni pacienta a informovany souhlas. RO
4 Kontrola totoZznosti pacienta pti piipravé 1é¢by zarenim a pii kazdé frakci 75
' radioterapie.
5. UloZeni do ptislusné polohy na operacnim sale. ZS
6. Uvedeni do anestezie (je-li indikovano). L-spec.
7. Dezinfekce operacniho pole a zavedeni aplikatorti do pfislusné oblasti. RO
8. Zhotoveni CT/MR/UZ vysetfeni a transport dat do planovaciho systému. RA, KRF
9 Stanoveni cilového objemu a rizikovych organt, vypracovani ozafovaciho RO
‘ protokolu.
10. | Vypracovani ozatovaciho planu dle zadani v ozatfovacim protokolu. KRF
11. | Zhodnoceni ozatfovaciho planu, event. optimalizace ozafovaciho planu. RO
Definitivni  schvaleni ozafovaciho planu odpovédnym lékatem se
12. | specializovanou zpiisobilosti v oboru radiacni onkologie a klinickym RO, KRF
radiologickym fyzikem.
RA nebo KRF
13. | Pfipojeni aplikatorti pomoci pienosovych trubic k afterloadingovému pfistroji. | nebo RO nebo
RTe
14 Ptenos dat z planovaciho systému do fidiciho pocitace a kontrola ozafovacich KRF
© | Castu
15. | Ozafeni pacienta. KRF nebo RA
16. | Vytisk ozafovaciho protokolu a vykézani dalSich udaji o aplikaci. KRF
17. | Odstranéni aplikatoru. RO
18 Pisemny zaznam o provedené aplikaci, pokyny pro dal§i oSetfeni pacienta RO
" | atermin dalsi frakce brachyterapie nebo kontroly.
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Ukonceni ozafeni po splnéni predepsaného poctu frakci, doporuceni dalsiho RO

19. “y g .
osetfovani, stanoveni kontroly.

* Nejedna se o nutnost fyzické pritomnosti. V pifipadé¢ sdilenych odpoveédnosti je nutné rozepsat
odpovédnost v MRS.

Legenda:
RO 1ékat se specializovanou zpisobilosti v oboru radiacni onkologie

RTe radiologicky technik

L-spec. 1ékar se specializovanou zpusobilosti v oboru anesteziologie a intenzivni medicina
KRF klinicky radiologicky fyzik pro radioterapii

RA radiologicky asistent

ZS vSeobecna sestra, prakticka sestra nebo détska sestra

6.7.2.3.1 PRI 3D PLANOVANI{ JE DOPORUCENO UVADET

popis pouzité techniky (pouzity aplikator, specifikace a geometrické uspotadani URZ),
typ obrazu (UZ, CT, MR, PET/CT),

celkova kerma ve vzduchu (TRAK),

cilovy objem,

predepsana jednotliva a celkova davka,

rozlozeni davky v Case.

6.7.2.3.2 PRI 3D INTRAKAVITARNI GYNEKOLOGICKE BRACHYTERAPII JE NUTNO UVEST ROVNEZ
MINIMALNE

davku a frakcionaci teleterapie,

aplikovanou jednotlivou a celkovou davku D90 HR CTV,

DO0.1 cm3 (EQD2) pro moc¢ovy méchyt, D2 cm3 (EQD2) pro mocovy méchyt,
DO0.1 cm3 (EQD2) pro rektum, D2 cm3 (EQD2) pro rektum,

DO0.1 cm3 (EQD2) pro sigma, D2 cm3 (EQD2) pro sigma.

6.7.2.3.3 PRI 3D INTERSTICIALNI AKCELEROVANE PARCIALNI BRACHYTERAPII PRSU JE NUTNO
UVEST ROVNEZ MINIMALNE

objem V200,

objem V150,

DHI (1-V150/V100),

pokryti PTV EVAL (>90% / >90% PD),
davku na prs (<60% prsu / >50% PD).

6.7.2.3.4 PRI 3D INTERSTICIALNI BRACHYTERAPII RTU, JAZYKA, SPODINY USTNI, PENISU, ANU,
VULVY, POCHVY CI SARKOMU MEKKYCH TKANI{ JE NUTNO UVEST ROVNEZ MINIMALNE

pramérnou davku v centralni roviné¢ (MCD),

minimalni davku v cilovém objemu,

index homogenity,

rozmeéry PTV, lé¢eného objemu, objemil vysoké davky, objemi nizké davky a ozatfeného objemu.

6.7.2.3.5 PRI 3D INTERSTICIALNi HDR BRACHYTERAPII PROSTATY JE NUTNO UVEST ROVNEZ
MINIMALNE:

davku a frakcionaci teleterapie,

CTV: D90, V100, V150, V200,

DO0.1 em3 pro rektum, D2 cm3 pro rektum,
DO,1, D10 a D30 pro uretru.

6.7.2.3.6  PRI3D PERMANENTNI BRACHYTERAPII PROSTATY JE NUTNO UVEST ROVNEZ MINIMALNE
e piipadnou davku a frakcionaci teleterapie,
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e CTV:D90, V100, V150,
e D2 cm3 pro rektum,
e D10 pro uretru.

6.7.2.4 Postup pfi 2D-brachyterapii

Pti 2D brachyterapii se po zavedeni aplikatoru(li) pro uzavieny radioaktivni zdroj (zdroje) provede
zobrazovaci vySetfeni pouze pro dvojrozmérnou rekonstrukci obrazu nebo je mozno pouzit geeometrii
aplikatoru.

Nejcastéjsi ozafovaci technikou je adjuvantni brachyterapie nddoru endometria a 2D-muléz. Méné
Casto paliativni brachyterapie nadori plic, jicnu, zlu€ovych cest.

V pravém sloupci tabulky jsou uvedeny osoby nesouci odpoveédnost za danou ¢innost. Pokud jsou
uvedeny dvé osoby a jsou oddéleny ¢arkou, znamena to, ze obé nesou odpoveédnost. Pokud nese odpovédnost

jedna osoba nebo druha osoba, pak je mezi nimi spojka ,,nebo®.

Tabulka 6: Postup pri 2D-brachyterapii

Poradi | Cinnost Odpovédnost*
1. Schvaéleni indikace pacienta k radioterapii aplikujicim odbornikem. RO
7 Kontrola totoznosti pacienta pted pfedpisem lécby a samotnym zahajeni RO
lécby.
3. Pouceni pacienta a informovany souhlas. RO
4 Kor_ltrola t_otoinosti pacienta pfi ptiprave 1é¢by zarenim a pii kazdé frakci 75
radioterapie.
5. Ulozeni pacienta do vhodné pozice na aplikacnim séle. ZS
6. Lokalni znecitlivéni. (p#i indikaci RO) RO, L-spec.
7. Zavedeni aplikatoru. RO
8. Umisténi maket zdroja do aplikatoru. (p#i indikaci RO) RO
9. Kontrola pozice. (pri indikaci RO) RO
10. | Urceni rozsahu ozafované oblasti, vypracovani ozafovaciho protokolu. RO
11. | Pfenos dat do planovaciho systému. KRF
12. | Vypocet ozarovaciho planu dle zadani v ozafovacim protokolu. KRF
Definitivni  schvaleni ozafovaciho planu odpovédnym Iékafem se
13. | specializovanou zpusobilosti v oboru radiacni onkologie a klinickych RO, KRF
radiologickych fyzikem.
RA nebo KRF
14. | Pfipojeni aplikatoru/aplikatorti k AFL piistroji. nebo 11;19 nebo
e
15. | Pfenos dat z planovaciho systému do fidiciho pocitace. KRF
16. | Ozafeni pacienta za jeho monitorace. KRF, RA
17. | Vytisk ozatovaciho protokolu a vykazani dalSich daji o aplikaci. KRF
18. | Odstranéni aplikétoru. RO
19. Pisemny zaznam o provedené aplikaci do dokumentace pacienta a pokyny RO
pro dalsi osetfeni, termin dals$i frakce BRT nebo kontroly.
20 Ukonceni ozafeni po splnéni predepsaného poctu frakci, doporuceni dal§iho RO
" | oSetfovani, stanoveni kontroly.

* Nejedna se o nutnost fyzické pritomnosti. V pfipadé sdilenych odpoveédnosti je nutné rozepsat
odpovédnost v MRS.

Legenda:
RO

1ékat se specializovanou zpisobilosti v oboru radiacni onkologie
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L-spec. 1ékar se specializovanou zptisobilosti v oboru anesteziologie a intenzivni medicina
RTe radiologicky technik

KRF klinicky radiologicky fyzik pro radioterapii

RA radiologicky asistent

ZS vSeobecna sestra prakticka sestra nebo détska sestra

6.7.2.4.1  PRI2D PLANOVANI{ JE DOPORUCENO UVADET

popis pouzité techniky (pouzity aplikator, specifikace a geometrické uspofadani URZ)
celkova kerma ve vzduchu (TRAK)

cilovy objem

ptedepsana jednotliva a celkova davka

rozlozeni davky v Case

6.7.2.42  PRI2D BRACHYTERAPII VAGINALNIM VALCEM JE NUTNO UVEST ROVNEZ MINIMALNE
davku v 5 mm od povrchu valce radialné

aktivni délku

prameér vaginalniho valce

,»step size™ zdroje

6.7.2.43 PRI 2D INTRALUMINARNI BRACHYTERAPIE JE NUTNO UVEST ROVNEZ MINIMALNE
davku v 10 mm od osy zdroje radialng

rozsah aktivnich stopping pozic

aktivni délku

délku Iéceného objemu

6.7.2.4.4 PRI POUZITI 2D MULAZE JE NUTNO UVEST ROVNEZ MINIMALNE
e hloubku davky od povrchu,
e formu fixace katetru
e aktivni délku

6.7.3 Vystup procesu

V dobé¢ ukonceni celé série brachyterapie zhodnoti RO dodrzeni ozafovaciho protokolu a zhodnoti
stav 1é¢eného nadorového loziska v dobé ukonceni brachyterapie a napiSe zavéreénou zpravu o provedeném
ozateni s doporuc¢enim pro dalsi postup.

Pro kontrolu a hodnoceni celého procesu je nutné, aby vSechny kroky procesu brachyterapie byly
uplné a spravné dokumentovany, pocinaje ozafovacim protokolem, a aby byla pouzivana mezinarodni
doporuceni a terminologie k sdé¢lovani tidaji o provedené 1écbé za ucelem porovnavani vysledkli mezi
jednotlivymi pracovisti. Doporucené tidaje pro sdélovani davky zateni jsou soucasti ozatfovaciho protokolu.
Predepsana 1écba je podrobné zaznamenana, zdokumentovana a udaje jsou srozumitelné a jednoznacné
sdélitelné.

Urovei dokumentace umozituje rekonstrukci aplikované davky v CTV i vypodet efektivni davky
na ur¢ity organ v piipadé potieby. Pro moznost pozdéjSiho vypoctu organové davky je nutné, aby
v pacientové dokumentaci byla zaznamenana vyska a hmotnost pacienta a byl archivovan rentgenovy obraz
aplikace, event. fotografie s jednoznacné identifikovatelnou télesnou strukturou a v§echny dalsi udaje o URZ
a provedeném ozéafeni.

6.7.3.1 Udaje o davkach a objemech

Po ukonceni brachyterapie, ktera miize byt aplikovana ve vice frakcich, je nutné uvést sumarni davky
v relevantnich objemech a ¢asové idaje o probéhlém ozareni. Rozsah vyjadiovanych udajii o provedeném
ozafeni zavisi na pouzité ozafovaci technice, jak bylo uvedeno u jednotlivych typt ozafovacich technik.
K vyjadrovani radiobiologického ekvivalentu davky z brachyterapie l1ze pouzit nékterych matematickych
formuli, jako je napt. LQ model, ale je tfeba dobfe rozumét limitacim takovych vypocti a umét je spravne
interpretovat. Zodpovida lékat se specializovanou zptisobilosti v oboru radia¢ni onkologie.
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6.7.3.2 Pozadavky na pfesnost v brachyterapii

Cely proces brachyterapie je doprovazen systémem kontrol jednotlivych cinnosti a turoven
dokumentace zajist'uje moznost rekonstrukce aplikované davky v CTV.

Vysoké néroky jsou kladeny na fyzikalni stranku pldnovani.

Geometricka presnost 1 mm (rekonstrukce, lokalizace umisténi URZ v aplikdtoru)
Casova presnost 0,5 %

Presnost vypocétu davky pomoci
planovaciho systému

Ovéfeni RAKR 3 % pro zdroje HDR

3 % pro prumér skupiny LDR zdroja
(5 % pro jednotlivy URZ LDR)

2 % pro ovetovani modelu v celém rozsahu uhla a vzdélenosti

6.7.3.3 Vysledny efekt brachyterapie (1é€ebny efekt x postradiaéni zmény)

Vysledny efekt na nador lze hodnotit az v odstupu nékolika tydnt, proto je pacient zvan na kontrolni
vySetfeni. Kontrolni vySetfeni pacientii (sledovani po 1€¢b€) jsou nutna k zhodnoceni akutni postradiacni
reakce, 1é¢ebného vysledku a pozdnich zmén po ozaieni. Casna postradiaéni reakce se rozviji podle pouzité
ozatovaci techniky, ddvkového piikonu, celkové aplikované davky i podle velikosti ozareného objemu.
Pacient zlstava v trvalé dispenzarni péci oddé€leni radia¢ni onkologie, aby bylo mozné vyhodnocovat
vysledky 1é¢by i1 postradia¢ni zmény, a tak zkvalitiovat cely proces 1écebného ozatovani.

Pokud je pacient z néjakého divodu predan k dispenzarizaci na jiné oddéleni, v dokumentaci se
uvede adresa zdravotnického zatizeni, kde bude dalsi dispenzarizace probihat a kam jsou pisemné poskytnuty
veskeré informace o prob¢hlé radioterapii.

6.7.3.4 Vysledky

V ramci dispenzarizace se hodnoti celkové pteziti pacienta, bezptiznakové preziti, lokalni kontrola,
Cas do progrese onemocnéni a akutni i pozdni komplikace podle mezinarodnich kritérii,
napt. RTOG/EORTC/CTCAE verze 5.

Pracovisté je schopno vysledky 1é¢by vyhodnocovat, analyzovat a srovnavat s literarnimi tdaji.

6.7.4 Hodnoceni kvality LO
6.7.4.1 Klinickd odpovédnost za hodnoceni kvality LO

Jejim nositelem je 1ékaf se specializovanou zpisobilosti v radia¢ni onkologii. Podrobnéji uvedeno
v Tabulka 5 a Tabulka 6.

6.7.5 Klinické hodnoceni kvality LO
6.7.5.1 Klinické odpovédnost za klinické hodnoceni LO

Jejim nositelem je 1ékar se specializovanou zpiisobilosti v radia¢ni onkologii. Podrobnéji uvedeno
v Tabulka 5 a Tabulka 6.

6.7.6 Fyzikalné-technicka ¢ast LO
6.7.6.1 Klinickd odpovédnost za fyzikalné-technickou ¢ast LO

Jejim nositelem je klinicky radiologicky fyzik. Podrobnéji uvedeno Tabulka 5 a Tabulka 6.
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7 PRACOVNi’ POSTUPY SPECIFICKE PRO JEDNOTLIVE
NADOROVE LOKALIZACE

7.1 Radioterapie karcinomi hlavy a krku

Postupy jsou doporuceny pro lébu karcinomti v oblasti laryngu, hypofaryngu, orofaryngu,
nazofaryngu, dutiny ustni a rtu, vedlej$ich dutin nosnich, velkych a malych slinnych Zlaz, véetné nadort
z neznamého primarniho zdroje a s metastatickym postizenim uzlin na krku.

Histologicky se jedna o predevsim o karcinomy vychazejici z epitelu hornich dychacich a polykacich
cest — spinocelularni karcinomy s riznym stupném diferenciace. Zhoubné nadory velkych a malych slinnych
zlaz zahrnuji karcinom z acinarnich bun€k, mukoepidermoidni karcinom, adenoidné cysticky karcinom,
polymorfni nizce maligni adenokarcinom, epitelidlni-myoepitelialni karcinom, svétlobunéény
adenokarcinom, bazocelularni adenokarcinom, sebace6zni (lymf)adenokarcinom, cystadenokarcinom, nizce
maligni kribriformni cystadenokarcinom, mucinézni adenokarcinom, onkocytarni karcinom, salivarni
duktalni karcinom, adenokarcinom blize nespecifikovany, myoepitelidlni karcinom, karcinom
z pleomorfniho adenomu, karcinosarkom, metastazujici pleomorfni adenom, spinocelularni karcinom,
malobunécny karcinom, velkobunécny karcinom, lymfoepitelialni karcinom a sialoblastom.

7.1.1 Klinicka stadia onemocnéni

Klinické stadium onemocnéni je urceno podle zasad TNM klasifikace [15]. TNM Kklasifikace se
pouziva pouze pro karcinomy.

Diagno6za musi byt histologicky ovéfena.

7.1.2 Diagnostika
7.1.2.1 Obligatorni stagingova vySetieni

Anamnéza, fyzikalni vySetfeni, véetn€ otorhinolaryngologického vySetfeni, zhodnoceni nutri¢éniho
stavu, krevni obraz, zakladni biochemické vySetfeni, histologické vySetfeni nadoru (u nadorti orofaryngu
vcetné proteinu p16), UZ a/nebo CT vySetieni oblasti krku a primarniho nadoru, CT plic, UZ vysetfeni jater
nebo CT jater.

7.1.2.2 Fakultativni stagingova vyS$etieni

MR vysetfeni (vhodna zvlasté u tumori v oblasti baze lebni — karcinom nazofaryngu, dutiny nosni
a vedlejSich dutin nosnich atd.), pozitronova emisni tomografie (preferovano u karcinomu nazofaryngu), o¢ni
vySetfeni (u nador v oblasti orbit, optickych nervlii a chiasmatu), vySetfeni HPV (orofarynx) a EBV
(nazofarynx), hladina EBV DNA v séru (nazofarynx), dalS$i odborna vysetfeni vyplyvajici z lokalizace
a vlastnosti tumoru.

7.1.3 Lécebna strategie
7.1.3.1 Obecné zasady 1é¢ebné strategie

Léeba zhoubnych nadord oblasti hlavy a krku ma byt komplexni a tymova. Ridi se lokalizaci
primérniho nadoru, histologii, rozsahem onemocnéni, celkovym biologickym stavem pacienta. Hlavnimi
1é¢ebnymi modalitami jsou chirurgie a radioterapie. U ¢asnych stadii jsou chirurgicky zakrok ¢i radioterapie
indikovany jako samostatné 1é¢ebné modality. Pokrocila stadia obvykle vyzaduji 1é¢bu kombinovanou.

Zakladni systémova léCba (cytostatika, biologicka terapie, imunoterapie) je doporucena standardy
Ceské onkologické spole¢nosti [13]. Chemoterapie je indikovana v ramci konkomitantni radiochemoterapie;
jako samostatna lécebnd modalita ma vyznam paliativni. Adjuvantni chemoterapie je indikovana
u karcinomu nazofaryngu. Neoadjuvantni chemoterapii lze zvazit ve vybranych indikacich, napt. pokrocilé
uzlinové postizeni N3, karcinom hypofaryngu pti n¢kterych variantach larynx zachovného protokolu apod.

Pti volbé optimalniho 1é¢ebného postupu je zachovana tésna spoluprace otorinolaryngologa a/nebo
stomatochirurga, onkologa a dalSich specialistii (histopatolog, radiolog, nutricionista, gastroenterolog,
stomatolog, plasticky chirurg atd.). Proto mé byt 1écba nadort hlavy a krku provadéna v centrech, ktera maji
rozsahlou zkuSenost s 1é¢bou téchto nadort a ktera jsou schopna zajistit komplexni 1é¢bu a multidisciplinarni
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ptistup. Kazdy pacient by mél projit pred zahajenim jakékoliv primarni 1écby multidisciplindrnim tymem
(slozeni minimalné: chirurg — otorhinolaryngolog nebo stomatochirurg a radiacni onkolog).

7.1.3.2 Lécba dle stadii

7.132.1 SKVAMOZN[ KARCINOM DUTINY USTNI{, DUTINY NOSNIi, VEDLEJSICH DUTIN NOSNICH,
OROFARYNGU, HYPOFARYNGU, A LARYNGU

A) Casni stadia

V cCasnych stadiich, T1-2NO, je hlavnim lécebnym pfistupem jedna 1écebnd modalita, tj. chirurgicka
resekce nebo radioterapie. Volba modality zdvisi na tadé faktord, jako je anatomicka lokalizace,
predpokladany funk¢ni a kosmeticky vysledek, komorbidity a v neposledni fad€ prani pacienta.

Radikalni radioterapie u casnych stadii znamena v mnoha ptipadech rovnocennou alternativu
radikalniho chirurgického vykonu; prednost mé v piipadech, kde od chirurgického vykonu Ize ocekavat vétsi
mutilace. Naopak chirurgicky vykon je preferovan u pacientt, kde je riziko mutilace chirurgickym vykonem
minimalni (naopak kvalitu Zivota mlze zhorsit radioterapie) a urcité v piipadech, kde ptinasi lepsi lokalni
kontrolu.

Je-1i po primarnim operacnim vykonu evidentni vyssi riziko recidivy (t€sny ¢i pozitivni resekéni
okraj, angio-/lymfangioinvaze, perineuralni Sifeni, nedostate¢né zhodnoceni lymfatickych uzlin), je nutné
zvazit reoperaci €i indikaci poopera¢ni radioterapie pripadné chemoradioterapie.

Podle rizika subklinického postizeni spadovych lymfatickych uzlin je nutné pii pooperacni

vvvvvv

B) Pokrocila stadia operabilni

U lokalné a regionalné pokrocilych stadii je standardni 1éCebnou moznosti chirurgicky vykon
s naslednou pooperac¢ni radioterapii, ptipadné¢ radiochemoterapii, nebo dal$i moznosti je radikalni
radioterapie ¢i radiochemoterapie, event. v kombinaci s biologickou 1é¢bou, s ponechanim moznosti
chirurgického vykonu jako zachranného postupu. Individudln€ se zvazuje aplikace neoadjuvantni
chemoterapie. Aplikace radiochemoterapie pro nadory v oblasti laryngu a hypofaryngu nabizi moZznost
vyhnout se totalni laryngektomii. Larynx zachovny postup ve formé radiochemoterapie neni doporucen
u pacientil s extenzivnim T3 a velkym T4a nadorem a/nebo Spatnou predlécebnou funkei hrtanu.

C) Pokrocila stadia inoperabilni

Pro inoperabilni nadory v oblasti hlavy a krku je radioterapie hlavni 1é¢ebnou modalitou. Jeji 1é¢ebny
ucinek muze byt zvySen pomoci konkomitantni chemoterapie (radiochemoterapie) nebo alteraci
frakcionacniho rezimu (hypefrakcionace, akcelerace, konkomitantni boost apod.) a/nebo cilené biologické
1é¢by (cetuximab). Postaveni konkomitatni cilené 1éCby (cetuximabu) a neoadjuvantni chemoterapie je v této
indikaci kontroverzni (¢innost cetuximabu v konkomitantni indikaci je niz§i nez G¢innost cisplatiny), tyto
postupy jsou zvazovany individualné.

Ve vSech stadiich onemocnéni je nutné prihlédnout k preferencim pacienta, jeho celkovému stavu,
vedlej§im onemocnénim, piedchozi 1é¢bé atd. U pacientt, jejichz celkovy stav 1é¢bu podle standardu
neumoznuje, je aplikovan postup paliativni nebo symptomaticky s diirazem na obtize pacienta.

7.1.3.2.1.1 Skvamozni karcinom nazofaryngu

U casnych stadii T1-T2NOMO je indikovana samostatna definitivni radioterapie +/- konkomitantni
chemoterapie, u pokrocilych stadii konkomitantni chemoradioterapie +/- neoadjuvantni nebo adjuvantni
chemoterapie. Adjuvantni nebo neoadjuvantni chemoterapie je doporucena predevsim u objemného
nadorového postizeni, vicecetného uzlinového postizeni, pripadné pii prukazu vysokych hladin EBV DNA
v séru.

7.1.3.2.1.2  Zhoubné nddory slinnych zlaz

U operabilnich nadori je 1é¢bou volby chirurgicky zakrok (nizky grading) nebo chirurgicky zakrok
s naslednou radioterapii. Radioterapie je indikovana u nadorti s vys$im rizikem recidivy (adenoidné cysticky
karcinom, stfedni a vyssi grading, té€sné), v piipad€ tésnych, pozitivni nebo nejistych resekénich okraja,
pfi perineurdlni invazi, angio- a lymfangioinvazi a/nebo postizeni lymfatickych uzlin. U nadort
inoperabilnich je indikovana radioterapie, ptfipadné chemoradioterapie, jde ovsem o indikaci paliativni.
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7.1.32.2 METASTAZY DO KRCNICH LYMFATICKYCH UZLIN Z NEZNAMEHO PRIMARNIHO NADORU

V ptipadé solitarni kréni uzliny postizené skvamo6znim karcinomem (pro p16 neg. pN1) je dostacujici
blokova kréni disekce (obvykle soucasné stejnostranna tonsilektomie, viceetné biopsie z nazofaryngu,
kotene jazyka, hypofaryngu) snaslednym sledovanim, radioterapie je ke zvazeni, v piipadé
extrakapsularniho §ifeni je indikovana pooperacni radiochemoterapie; alternativou je definitivni radioterapie
nebo chemoradioterapie krénich uzlin a oblasti mozného primarniho tumoru.

Ptfi viceCetném uzlinovém postizeni (pro pl16 neg. pN2-3) je po blokové kréni disekei (obvykle
souCasn¢ stejnostranna tonsilektomie, viceCetné biopsie z nazofaryngu, kofene jazyka, hypofaryngu)
inikovana pooperacni radioterapie nebo radiochemoterapie krénich uzlin a oblasti mozného primarniho
tumoru. Pti inoperabilnich krénich metastazach je indikovana radiochemoterapie.

7.1.3.2.3  METASTATICKE ONEMOCNENI
Metastazy:
- zvazeni resekce solitdrni metastazy, pripadné stereotaktické radioterapie,
- paliativni 1é¢ba — chemoterapie, radioterapie,
- symptomatickd lécba s ptihlédnutim k obtizim a celkovému stavu pacienta.

Zakladni systémova 16¢ba je doporucena standardy Ceské onkologické spole&nosti [13].

7.1.3.2.4  LECBA RECIDIV
A) Lokalni ¢i regionalni recidiva bez predchozi radioterapie:
- resekce recidivy +/- pooperacni radiochemoterapie, piipadné radioterapie,
- radioterapie nebo radiochemoterapie.

B) Lokalni ¢i regionalni recidiva po predchozi radioterapii:
- resekce recidivy, zvazeni reiradiace pfi pozitivnich okrajich,
- reiradiace,
- paliativni 1écba (systémova 1écba),
- individualni postup.

7.1.4 Ozarovaci podminky
7.1.4.1 Planovani radioterapie

Ozatovaci plan se pfipravuje v trojrozmérném planovacim systému na podklad¢ obrazu z vypocetni
tomografie (viz NRS pro radikalni radioterapii).

7.1.4.2  Zdroj zéfeni a ozafovaci pomucky

Standardnim zdrojem zéteni pro radikalni a pooperacni zevni radioterapii je linearni urychlovac
s moznosti technik IMRT a IGRT.

Pro radikalni ozatovani v oblasti hlavy a krku je obvykle nutna co nejdokonalejsi fixace, standardné
pomoci fixacni masky z termoplastického materidlu fixujici hlavu i ramena. Jako pomucky pfi ozafovéni lze
pii nékterych technikach uzit roubik, depresor apod. (napt. Setfeni tvrdého patra pfi ozafovani jazyka).

7.1.43 Cilové objemy
e Nadorovy objem GTV — zaujima objem primarniho tumoru (GTVrt) a metastaticky postizenych
lymfatickych uzlin (GTVn).
e Klinicky cilovy objem CTV — zahrnuje GTVt a GTVx a oblast uzlin s rizikem subklinického
postiZeni.
e Planovaci cilovy objem PTV — je urcen objemem CTV a lemem pro riziko nepfesnosti nastaveni.

Cilové objemy se zakresluji na zakladé aktualnich publikovanych konsenzualnich doporuceni [14].

7.1.4.4 Poloha pacienta
Obvykle supinacéni s uzitim fixa¢ni masky.
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7.1.4.5 Ogzatovaci techniky
- IMRT,
- konformni radioterapie,
- IGRT.

7.1.5 Frakcionace a davka zareni

7.1.5.1 Kurativni radioterapie, radiochemoterapie

Minimalni davka na oblast primarniho nadoru a klinicky postizenych uzlin je 66-70 Gy. Davka
na oblast lymfatickych uzlin s rizikem mikroskopického postizeni 44-60 Gy. Konkomitantni chemoterapie
je pri radioterapii indikovana u lokaln€ a regionalné pokrocilych nadort, obvykle rezim s cisplatinou
(Btydenni rezim 100 mg/m?, ptipadné tydenni rezim 40 mg/m?), v piipadé kontraindikace cisplatiny je
v individualnich ptripadech moznost aplikace jinych cytostatik nebo konkomitantni cilené biologické terapie
cetuximabu. Alternativou jsou alterované frakcionacni rezimy: hyperfrakcionace, akcelerovana radioterapie
pomoci konkomitantniho boostu, ptipadné dalsi alterace vyuZzivajici zkraceni celkové doby ozafovani
¢i navyseni davky zareni. Pokud celkovy biologicky stav pacienta a/nebo vedlejsi onemocnéni konkomitantni
systémovou lécbu nebo alteraci frakcionaniho schématu neumoziuji, je indikovana samostatna radioterapie.

7.1.5.2 Pooperacni radioterapie

Davka na oblast lizka nadoru a oblast uzlin s rizikem mikroskopického postizeni je 44-60 Gy,
v pripad€ pozitivnich resekénich okraji 60-70 Gy.

V ptipadé indikace pooperacni radiochemoterapie (napi. z divodu pozitivnich okraji nebo
extrakapsularniho Sifeni, ptfipadné viceCetného uzlinového postizeni) je podavana cisplatina (3tydenni rezim
100 mg/m? nebo tydenni rezim 40 mg/m?).

7.1.5.3  Paliativni radioterapie

Paliativni ozafeni je indikovano individudlné u lokaln€ pokrocilého karcinomu nebo pii vzdaleném
metastatickém postizeni. Davky zareni a technika radioterapie je uréena podle lokalizace a objemu tumoru,
podle celkového stavu pacienta; lze vyuzit hypofrakcionacnich ¢i akcelerovanych schémat radioterapie
(viz NRS pro paliativni radioterapii v kapitole 5).

7.1.6 Kritické organy a jejich toleran¢ni davky pri standardni frakcionaci

Mozek D max < 60 Gy (< 3% symptomatické nekrozy)
Dmax < 72 Gy (5% riziko symptomatické nekrdzy)

Mozkovy kmen cely objem Dmax < 54 Gy, 1-10cm® 59 Gy

Micha Dmax < 50 Gy (riziko myelopatie 0,2%)

Opticky nerv/chiasma Dmax < 55 Gy (riziko neuropatie < 3%)
Dmax = 55-60 Gy (3-7% riziko neuropatie)

Sitnice Dmax <50 Gy

Oc¢ni ¢ocka Dmax < 7 Gy

Cochlea Dmean <45 Gy

Parotis (bilat) Dmean < 25Gy

7.1.7 Sledovani po 1é¢bé

Polécebné sledovani se provadi na pracovisti radioterapeutickém a ORL, pfipadné na
stomatochirurgii. Akutni a chronické vedlejsi ucinky jsou vyhodnocovany podle mezindrodn¢ uznavanych
stupnic. Po radioterapii v oblasti krku je 1x ro¢né doporuceno vysetieni §titné zlazy (odbér thyreotropniho
hormonu — TSH).

7.2 Radioterapie zhoubnych nadori Stitné zlazy

A) Diferencované karcinomy §titné Zlazy
Zahrnuji papilarni a folikuldrni karcinom + jejich varianty.
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Primérni tumor i metastazy dobfe akumuluji radiojod a mohou i syntetizovat thyreoidalni hormony
a zpusobit thyreotoxikdézu. Negativnimi prognostickymi faktory jednozna¢né jsou: invaze do pouzdra,
angioinvaze a ndlez vzdalenych metastdz. Nadorovym markerem je zejména thyreoglobulin.

B) Medularni karcinom §titné Zlazy
Muze byt sporadicky (75 % ptipadit) nebo familiarni (25 % ptipadl).
Familiarni medularni karcinom je spojen az ve tfeting ptipadi s feochromocytomem a je geneticky
podminén (nutno dosetfit ptibuzné).
Medularni karcinom nevychytava radiojod (vychéazi z parafolikularnich C buné€k). Nadorovym
markerem je kalcitonin.

C) Anaplasticky karcinom
Je charakterizovan vysokou agresivitou, rychlym rlGstem tumoru nebo nahlou progresi
dlouhotrvajiciho uzlu.
Pro nador je charakteristicka lokalni invaze do okoli s postizenim dychacich cest, klize a nervove
cévnich svazkd, Casné vzdalené metastazovani (plice, pleura, kostra, mozek).

Kromé vyse uvedenych karcinomi se v parenchymu stitné zlazy mohou vyskytnout lymfomy a metastazy
jinych karcinomt. Jejich 1é¢ebna strategie vychazi z doporucenych postupti pro primarni tumory.

7.2.1 Klinicka stadia onemocnéni
Klinické stadium onemocnéni je ur¢eno podle zasad TNM klasifikace [15]. TNM klasifikace se
pouziva pouze pro karcinomy. Diagn6za musi byt histologicky ovétfena.

7.2.2 Diagnostika

Anamnéza, fyzikalni vySetfeni, vcetné otorhinolaryngologického, krevni obraz, zakladni
biochemické vysetteni, histologické vySetfeni nadoru, UZ, endokrinologické vysetfeni, nadorové markery:
diferencované karcinomy — thyreoglobulin, medularni karcinom — CEA a kalcitonin, dalsi vysetfeni dle typu
nadoru, rozsahu nadoru a zvazované 1éCby.

7.2.3 Lécebna strategie

Pro vSechny histologické typy je primarni kurativni metodou 1é¢by chirurgicky zakrok (obvykle
totalni thyreoidektomie +/- disekce krénich uzlin dle rozsahu a histologického typu), v piipadé
diferencovanych karcinomt S§titné Zzlazy indikace totalni thyreoidektomie plati i pfi metastatickém
onemocnéni. Pro diferencované karcinomy je vzdy zvazovana nasledna aplikace radiojodu (131 I) na
oddélenich nuklearni mediciny. Indikace 131 I mtze byt adjuvantni nebo kurativni.

Pii medularnim karcinomu §titné zlazy je po totalni thyreoidektomii s oboustrannou kréni disekei
muze byt zvazovana pooperacéni radioterapie.

Anaplasticky karcinom ma obecné¢ velmi agresivni rist a jeho diagndza je casto pozdni —
v inoperabilnim stadiu. Aplikovany jsou pak obvykle paliativni postupy 1é¢by — radioterapie, piipadné
systémova lé¢ba. Pokud je mozna radikalni operace, je pooperacni radioterapie doporuc¢ena obvykle vzdy.

7.2.3.1 Indikace zevni radioterapie

Diferencované karcinomy
- Lécba volby primarné inoperabilniho nalezu, zvlasté pokud je minimalni nebo zadna akumulace
1311
- Rozsahly bulky tumor, ktery nelze zvladnout samostatnou terapii radiojodem.
- Pooperaéni radioterapii l1ze zvazovat v ramci multidisciplinarniho tymu pfi pfitomnosti nasledujicich
rizikovych faktord (pozn. nejsou k dispozici jednozna¢na klinicka data):
- ustar$ich pacientd (> 65-70 let), ktefi nedostate¢né akumuluji 131 I,
- RI1-R2 resekce,
- mnohocetné uzlinové postiZeni.
- Paliativni indikace — v pfipad¢ malé nebo zadné akumulace 131 I a v pfipad¢ tlaku nebo hroziciho
utlaku dulezitych struktur nebo organi, véetné syndromu horni duté zily.
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Medularni karcinom
- Pooperacéni ozateni lze zvazit u T4 (R1) a/nebo pii mnohocetném uzlinovém postizeni.
- Paliativni ozafeni primarné¢ inoperabilniho nalezu nebo inoperabilniho lokalniho/regionalniho
relapsu.
- Paliativni ozafeni metastatického postizeni.

Anaplasticky karcinom
- Pooperacni ozafeni je doporuceno téméf vzdy.
- Paliativni ozéafeni, samostatné nebo ve spojeni s chemoterapii.

7.2.4 Ozarovaci podminky
7.2.4.1 Planovani radioterapie

Ozatovaci plén se pfipravuje v trojrozmeérném planovacim systému na podkladé obrazu z vypocetni
tomografie [viz NRS pro radikalni radioterapii v kapitole 3].

7.2.4.2 Zdroj zafeni a ozafovaci pomucky

Standardnim zdrojem pro pooperacni radioterapii je linearni urychlova¢ s moznosti IMRT.
Pro ozatovani oblasti krku je obvykle nutna fixace pomoci fixa¢ni masky z termoplastického materialu.

7.2.4.3 Cilové objemy
Plati stejné zasady, které jsou uvedeny v uvodu kapitoly pro zhoubné nadory hlavy a krku.
Regionalnimi uzlinami jsou oboustranné kréni, nadklickové a horni mediastinalni uzliny.

7.2.4.4 Poloha pacienta
Supinacni s pouzitim fixa¢nich pomicek (fixacni maska).

7.2.4.5 Ogzatovaci techniky

Plati obdobné zasady jako v textu standardu pro radioterapii karcinomti hlavy a krku.
V ptipadé pooperacni indikace ozareni ltizka stitné zlazy a spadovych lymfatickych uzlin (oboustranné uzliny
kréni, nadklickové a horni mediastinalni po bifurkaci trachey) jsou doporuceny technik IMRT.

7.2.5 Frakcionace a davka zareni

Frakcionace se voli standardni 5x2,0 Gy/tyden, je mozné individudlné zvolit alterovany zptsob
frakcionace; u anaplastickych karcinomt se mlize zvazit hyperfrakcionace. U oligometastatického postizeni
je mozné pouzit rezimy stereotaktické RT.

7.2.5.1 Pooperacéni indikace

Obvykle 50 Gy s ptipadnym boostem na oblast lGzka §titné zlazy 5-10 Gy, pfi R1-R2 resekci boost
10-20 Gy.

7.2.5.2 Samostatna radioterapie

Postup individualni, nebot’ se de-facto jedna o paliativni indikaci. Nicméné u inoperabilnich ¢i jod
neakumulujicich tumorl je moznost aplikovat az davky 60-70 Gy.

7.2.6 Kritické organy a jejich tolerancni davky pri standardni frakcionaci
Plati doporuceni pro nadory hlavy a krku.

7.2.7 Sledovani po 1écbé

Polécebné sledovani se provadi za spoluprace endokrinologického, onkologického a ORL pracoviste.
Akutni a chronické vedlejsi t€inky jsou vyhodnocovany podle mezinarodné uznavanych stupnic.
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7.3 Radioterapie karcinomi jicnu

Nejcastéjsimi histologickymi typy karcinomu jicnu je spinocelularni karcinom, ktery se obvykle
vyskytuje v kranialnich dvou tietinach jicnu, a adenokarcinom, ktery se nachazi spise v dolni tfetin€ jicnu
a vznika malignizaci epitelu mucindznich 714z ve stén€ nebo metaplastického epitelu (Barretlv jicen). Méné
Castymi histologickymi typy jsou adenoskvamoézni karcinom, mukoepidermoidni karcinom, malobunécény
karcinom, leiomyosarkom, karcinosarkom, adenoidné cysticky karcinom, maligni melanom nebo primarni
nehodgkinsky lymfom jicnu.

7.3.1 Klinicka stadia onemocnéni
Klinické stadium onemocnéni je urceno podle zasad TNM klasifikace [15]. TNM Kklasifikace se
pouziva pouze pro karcinomy. Diagn6za musi byt histologicky ovéfena.

7.3.2 Diagnostika
7.3.2.1 Obligatorni stagingova vySetfeni

Anamnéza, fyzikalni vySetieni, esofagogastroskopické vysetfeni s odbérem biopsie, PET/CT
(preferovano ptredevsim u skvamoéznich karcinomi) nebo CT celého trupu, zadkladni hematologické
a biochemické vysetfeni, zhodnoceni nutri¢niho stavu.

7.3.2.2 Fakultativni stagingova vySetieni

Endosonografie, laparoskopie k vylouceni rozsevu po peritoneu, bronchoskopie pfi postiZeni jicnu
ve vysi nad karinou, scintigrafie skeletu u sympt. nemocnych apod.

7.3.3 Lécebna strategie
7.3.3.1  Chirurgicky vykon

Samostatny chirurgicky vykon je doporucen pouze u stadia TINOMO u adenokarcinomu
1 spinoceluldrniho karcinomu. Metodou volby u Tis je endoskopicka resekce, u T1aNO endoskopicka resekce
nebo ezofagektomie, u T1bNO ezofagektomie. Operacni feSeni u T2-3NO nebo TI1-3N+, ptipadné
uvybranych stadii T4 (infiltrace pleury, perikardu, branice) je doporu¢eno po ptredoperacni
chemoradioterapii, piipadné ptedoperacni chemoterapii u adenokarcinomdl.

7.3.3.2 Neoadjuvantni 1éCba

V piipadech T2-4N0-3 spinocelularniho karcinomu je indikovana konkomitantni chemoradioterapie,
zalozena na aplikaci platinovych derivatii a 5-fluorouracilu, spole¢né s ozafovanim s naslednym opera¢nim
vykonem (esofagektomie). Pokud je po chemoradioterapii spinoceluldrniho karcinomu zjisténa v ramci
restagingu kompletni remise, je pfipusténa nasledna observace a ptipadna indikace opera¢niho vykonu jako
zachranné 1é¢by. U adenokarcinomu distalni tfetiny jicnu nebo GE junkce, T2-4NO0-3, je terapeutickou
moznosti predoperacni chemoradioterapie nebo perioperacni chemoterapie. Po radikalni RO resekci po
pfedchozi chemoradioterapii s nekompletni patologickou odpovédi je mozné indikovat adjuvantni
imunoterapii.

7.3.3.3 Adjuvantni 1é¢ba

Pokud byl z jakychkoliv divodl zvolen primarni operacni vykon, pak u RO resekce a histologie
spinocelularniho karcinomu neni po esofagektomii indikovana adjuvantni terapie. V pfipadech
adenokarcinomu je u pT1-2N0O metodou volby samotna dispenzarizace nebo adjuvantni chemoradioterapie.
Adenokarcinom pT3-4pN0-3 a/nebo R1 resekce je indikaci pro adjuvantni chemoradioterapii. V ptipadé R2
resekce je indikovana individualn¢€ konkomitantni chemoradioterapie, radioterapie nebo paliativni 1é¢ba dle
rozsahu onemocnéni, respektive rezidua a klinického stavu nemocného.

7.3.3.4 Primarni chemoradioterapie

Definitivni chemoradioterapie je indikovana u nemocnych neschopnych podstoupit operacni vykon
z diivodid internich nebo chirurgickych (inoperabilita), u pacientii, kde by rozsah vykonu byl mutilujici
(karcinom kréniho jicnu) nebo si pacient operacni vykon nepfteje.
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7.3.3.5 Samostatnd radioterapie

Samostatna radioterapie je nejcastéji indikovana s paliativnim zamérem, vyjimecné se zamérem
kurativnim pfi kontraindikaci chemoterapie. S paliativnim zdmérem je radioterapie jako samostatna 1é¢ebna
modalita indikovana u pacienti s lokaln€ pokroc€ilym, inoperabilnim onemocnénim ve stadiich IIB-1V,
u nemocnych s KI <70 % a s vaznymi interkurentnimi chorobami. Vyuziva se zevni radioterapie, kombinace
zevni radioterapie a brachyradioterapie ¢i samostatné brachyterapie.

7.3.3.6  Dalsi 1é€ebné moznosti
Zavedeni stentu je efektivni zptsob lokalni paliativni 1écby. Stent je mozné kombinovat
i s radioterapii.

7.3.3.7 Podpirna terapie

K upravé nutriéniho stavu nemocného pied kurativni 1é¢bou neni primarné doporuc¢ovano zavedeni
perkutanni endoskopické gastrostomie (PEG), nebot’ pfipadny operacni vykon obvykle pocitd pro nahradu
jicnu pouziti tubulizovaného Zaludku. V ramci pfedoperacni pfipravy je vhodné vyuziti spiSe nasogastrické
¢i nazojejunalni sondy. PEG je soucasti spiSe 1é€by paliativni, pokud nelze zavést stent.

Zéakladni systémové 1é¢ba je doporudena standardy Ceské onkologické spole¢nosti [13].

7.3.4 Ozarovaci podminky
7.3.4.1 Planovani radioterapie

Ozatovaci plan se ptipravuje v trojrozmérném planovacim systému na podklade obrazu z vypocetni
tomografie (viz standard pro radikalni radioterapii).

7.3.4.2 Zdroj zafeni a ozatovaci pomucky

Standardnim zdrojem pro kurativni zevni radioterapii je linearni urychlova¢. Pro ozafovani jicnu
v oblasti krku je obvykle nutna fixace pomoci fixa¢ni masky z termoplastického materialu. U nadorti v oblasti
distalni jicnu a gastroesofagealni junkce je doporuc¢eno 4D-CT a zvazeni techniky respiratory gatingu.

7.3.4.3 Cilové objemy

V ptipadé samostatné nebo ptedoperacni konkomitantni chemoradioterapie plati pro uréovani
cilovych objemil stejna doporuceni.

GTV (nadorovy objem) - je urcen rozsahem tumoru s postizenymi lymfatickymi uzlinami.

Ve stanoveni CTV a nasledné PTV je mozné pouzit plan s jednim CTV, resp. PTV, nebo plan se
dvéma etapami s postupnym zmenSenim CTV, resp. PTV (vhodné zejména pii primarné rozsahlych
nadorech).

CTV (klinicky cilovy objem) je tvofen objemem GTV s ¢astmi okolnich organti a tkani s moznym
mikroskopickym Sifenim (obvykly lem od okraje nadoru kraniokaudalné je 3-4 cm, lateralné 1-1,5 cm).
V ptipadé planu s dvéma postupné zmensovanymi cilovymi objemy plati toto pro CTV1. Pro CTV2 jsou
stanoveny lemy mensi (kraniokaudélni lem zpravidla 1 cm a lateralni 0,5cm).

Elektivni ozafeni lymfatickych uzlin zavisi na lokalizaci primarniho nadoru.

Pii postizeni kréni Casti jicnu a kranialni hrudni ¢asti jicnu Ize zvazit zahrnuti supraklavikularnich,
infraklavikularnich a hornich mediastinalnich uzlin (po trovei kariny) do CTV.

Pti postizeni stfedniho hrudniho jicnu lze zvazit zahrnuti mediastinalnich lymfatickych uzlin do

CTV.

Pii postizeni distalniho jicnu lze zvazit zahrnuti lymfatickych uzlin stfedni a kaudalni casti
mediastina, diafragmatickych uzlin, uzlin v oblasti malého zaktiveni zaludku, splenickych cév a uzlin kolem
truncus coeliacus.

Planovaci cilovy objem PTV je urCen objemem CTV s 0,5-1 cm v zavislosti na lokalité primarniho
tumoru. VéEtsi kraniokaudalni lemy jsou pouzity u tumord distalniho jicnu z divodt dychacich pohybi.
Velikost lemt je stanovena protokolem pracoviste v zavislosti na technickém vybaveni.

ADJUVANTNI RADIOTERAPIE
Objem GTV se nestanovuje. Ostatni objemy stejné jako v piipadé kurativni radioterapie, stanovuje
se jedno CTV a jedno PTV.
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PALIATIVNI RADIOTERAPIE
Objemy pro planovani paliativni radioterapie se urcuji individualn€, podle rozsahu nadoru
a celkového stavu nemocného.

7.3.4.4 Poloha pacienta
Supinaéni.

7.3.4.5 Ozafovaci techniky
- Konformni radioterapie,
- IMRT,
- IGRT,
- respiratory gating.

7.3.5 Frakcionace a davka zareni
7.3.5.1 Kurativni konkomitantni chemoradioterapie

Obvykla standardni predepsana davka je 50,4 Gy v 28 frakcich v 5,5 tydnech, davka 1,8 Gy na frakci.
Aplikace vysSich davek dosud neprokazaly zlepSeni lécebnych vysledkii. Ve vybranych ptipadech,
napf. v pfipadé nemoznosti podat konkomitantni chemoterapii je navySeni davky mozné, davku vsak
nenavysujeme na vice nez 59,4 Gy.

7.3.5.2 Piedoperaéni chemoradioterapie
Doporucena davka 41,4-50,4 Gy v 5-5,5 tydnech, pii poopera¢ni chemoradioterapii davka 50,4 Gy
v 5,5 tydnech, davka 1,8 Gy na frakci.

7.3.5.3 Paliativni zevni radioterapie
Davky pro paliativni zevni radioterapii jsou individualni, #idi se rozsahem tumoru a celkovym stavem
nemocného.

Pozn.: Jestlize nador infiltruje tracheobronchialni strom s hrozici fistulou nebo adventicii aorty s hrozici
rupturou, je davku na frakci mozno snizit nebo se radioterapie neprovadi.

7.3.6 Kritické organy a jejich toleran¢ni davky pri standardni frakcionaci

Idedlni — NCCN verze 2026 Zésadni — QUANTEC
Micha Dmax <45 Gy Dmax < 50 Gy (0,2% myelopatie)
Srdce V30< 30% Dmean < 26 Gy (perikarditida)
Dmean < 30 Gy V30 <46 % (perikarditida)
Plice V40 <10 % V20 <30-35%
V30<15% Dmean <20-23 Gy
V20<20 %
V10 <40 %
V5<50%
Dmean < 20 Gy
Ledviny V20 <33% Dmean < 18 Gy
Dmean < 18 Gy V28 <20 %
V23 <30 %
V20 <32 %
V12 <50 %
Jatra Dmean < 25 Gy
V30<33%

7.3.7 Brachyterapie

- Intraluminalni brachyterapie je vyuzivana v ramci paliativniho feSeni malignich sten6z jicnu.
- Celkova davka zafeni a frakcionace je uréovana individualné.
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- Ozatovana oblast a aktivni délka je ur€ovana pomoci snimkovani na C rameni po zavedeni aplikatoru
do jicnu nebo pomoci pldnovaciho CT.

7.3.8 Sledovani po 1é¢bé

Sledovani pacienti po 1écbé probiha ve spoluprédci s gastroenterologem a chirurgem. Akutni
a chronické vedlejsi ucinky lécby jsou vyhodnocovdny podle mezindrodn€¢ uznavanych stupnic
(napt. EORTC-RTOG stupnice).

7.4 Radioterapie karcinomu zaludku

Nejcastéjsim histologickym typem je adenokarcinom (95 %) intestinalniho a difuzniho typu.
V zaludku se miize dale vyskytovat gastrointestinalni stromalni tumor (GIST), primarni nehodgkinsky
lymfom (mucosa associated lymphoid tissue — MALT; maltom), squamdzni karcinom, malobunécny
karcinom, karcinoid, vzacné se vyskytuje metastatické postizeni zaludku z jiného primarniho nadoru.

7.4.1 Klinicka stadia onemocnéni
Klinické stadium onemocnéni je ur¢eno podle zasad TNM klasifikace [15]. TNM klasifikace se
pouziva pouze pro karcinomy. Diagn6za musi byt histologicky ovéfena.

7.4.2 Diagnostika
7.4.2.1 Obligatorni stagingova vySetieni

Anamnéza, fyzikalni vySetfeni, gastroskopie s odbérem biopsie, CT hrudniku a bficha, zakladni
hematologické, biochemické vysetteni.

7.4.2.2 Fakultativni stagingova vySetieni

Endosonografie, pasaz jicnem, laparoskopie, PET/CT, nadorové markery (CEA, CA 19-9, CA 72-4)
a dalsi vySetfeni s ohledem na rozsah onemocnéni, symptomatologii ¢i dalsi nalezy.

7.4.3 Lécebna strategie

Zakladni 1écbou s kurativnim cilem je chirurgicka resekce. U vice nez 50 % pacienti
s lokalizovanym onemocnénim nelze provést kurativni resekci, tj. Sirokou resekci primarniho nadoru
s doporucenou vzdalenosti resekcni linie 5 cm od hranic tumoru a odstranénim dostatecného poctu
lymfatickych uzlin (min. 15 uzlin).

U lokalné¢ a/nebo regionaln¢ pokroc€ilych operabilnich karcinomi Zaludku prokazaly randomizované
studie zlepSeni celkového preziti pomoci kombinace operace s pooperacni chemoradioterapii (studie
McDonalda) nebo perioperacni chemoterapii (studie MAGIC). Alternativou je vyuziti pfedoperacni
chemoradioterapie.

U inoperabilnich a metastatickych onemocnéni je indikovana obvykle paliativni 1éCba systémova,
ptipadne symptomaticky pfistup.

Paliativni radioterapii jako samostatnou léebnou modalitu lze pouzit napf. u inoperabilniho
onemocnéni pii krvaceni.

Zakladni systémova 1é¢ba je doporucena standardy Ceské onkologické spole¢nosti [13].

7.4.4 Ozaiovaci podminky
7.4.4.1 Planovani radioterapie

Ozatovaci plan se pfipravuje v trojrozmérném planovacim systému na podkladé obrazu z vypocetni
tomografie (viz standard pro radikalni radioterapii), event. vyuZiti 4D CT pro planovani RT.

7.4.4.2 Zdroj zafeni a ozafovaci pomucky
Standardnim zdrojem pro kurativni zevni radioterapii je linearni urychlovac.

7.4.4.3 Cilové objemy
Cilové objemy se zakresluji dle aktualnich publikovanych konsenzualnich doporuceni [16].
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PREDOPERACN{ CHEMORADIOTERAPIE

GTV zahrnuje primarni tumor s perigastrickym Sifenim (GTV() a postizené lymfatické uzliny
(GTVn).

CTV zahrnuje GTV,s lemem 1,5 cm a GTV, s lemem 0,5 cm a podle lokalizace tumoru ¢ast zaludku,
event. duodena ¢i jicnu a regionalni lymfatické uzliny.

PTV zahrnuje CTV slemem pro pohyblivost cilového objemu a nejistotou nastaveni (obvykle
1,5-2 cm). Velikost lemt je stanovena protokolem pracovisté v zavislosti na technickém vybaveni.

POOPERACN{ CHEMORADIOTERAPIE
GTV se neurcuje, pro CTV a PTV plati stejna pravidla jako pro predoperacni chemoradioterapii.

PALIATIVNI RADIOTERAPIE
Objemy pro planovani paliativni radioterapie se urcuji individualn€, podle rozsahu nadoru
a celkového stavu nemocného.

7.4.4.4 Poloha pacienta
Standardni polohou je supina¢ni poloha pacienta na zadech, ruce za hlavou pouziti fixa¢ni pomicek.

7.4.4.5 Ozafovaci techniky

Ptedoperacni nebo pooperacni radioterapie: technika konformni 3D radioterapie, IMRT, IGRT,
respiratory gating.

7.4.5 Frakcionace a davka zareni
7.4.5.1 Predoperacni a poopera¢ni chemoradioterapie

V ptipadé predoperacni i pooperacni chemoradioterapie je standardni davka 45 Gy v 5 tydnech,
davka 1,8 Gy na frakci. Modifikace davky v individualnich pfipadech je piipustna.

7.4.5.2 Paliativni zevni radioterapie

Davky pro paliativni zevni radioterapii jsou individualni, #idi se rozsahem tumoru a celkovym stavem
nemocného.

7.4.6 Kritické organy a jejich toleran¢ni davky pri standardni frakcionaci

Idealni — NCCN (verze 2026) Zasadni — QUANTEC
Micha Dmax <45 Gy Dmax < 50 Gy (0,2% myelopatie)
Srdce V30< 30% Dmean < 26 Gy (perikarditida)
Dmean < 30 Gy V30 <46 % (perikarditida)
Plice V40 <10 % V20 <30-35%
V30<15% Dmean <20-23 Gy
V20<20%
V10 <40 %
V5<50%
Dmean <20 Gy
Ledviny V20<33% Dmean < 18 Gy
Dmean < 18 Gy V28 <20 %
V23 <30 %
V20 <32 %
V12 <50 %
Jatra Dmean <25 Gy
V30<33%




CASTKA 10/2026 ® VESTNIK MzZD CR 137

7.4.7 Konkomitantni chemoradioterapie v poopera¢ni nebo predoperacni indikaci
Systémova 1é¢ba je doporuc¢ena standardy Ceské onkologické spoleénosti [13]. Obvykle je podavana
kontinualni infuze s 5-FU v kombinaci s leukovorinem, pfipadné cisplatinou.

7.4.8 Sledovani po 1écbé

Sledovani pacienti po 1écbé probiha ve spoluprédci s gastroenterologem a chirurgem. Akutni
a chronické wvedlej$i ucinky 1é¢by jsou vyhodnocovany podle mezinarodné uznavanych stupnic
(napt. EORTC-RTOG stupnice).

7.5 Radioterapie karcinomu konecniku

Karcinom rekta je po strance epidemiologické, etiologické a histologické v literatue zarazovan
do kategorie kolorektalniho karcinomu. Nicméné 1écebna strategie karcinomu rekta se vyznamné odlisuje od
terapie karcinomu tlustého stfeva.

Rektum se podle vzdalenosti tumoru od andlniho okraje déli na: dolni rektum < 5 cm stfedni rektum
5—10cm horni rektum >10-15cm (méfeno rektoskopicky, ptipadné flexibilnim endoskopem).

Incidence a mortalita adenokarcinomu rekta mirné klesaji. V roce 2020 doséhla incidence v CR 18,4/100 000
obyvatel (1967 ptipadil), mortalita v roce 2020 ¢inila 7,7/100000 obyvatel (817 ptipadi).

Kolorektalni karcinomy vznikaji asi v 85 % ze stfevnich polypt. Histologicky se jedna nejcastéji
o tubularni adenokarcinomy (90 %), hlenotvorné karcinomy (8 %) a karcinomy z prstencitych bunék (2 %).
Vzacné jsou dlazdicobunééné a adenoskvamoézni karcinomy, karcinoidy, leiomyosarkomy a nehodgkinské
lymfomy.

7.5.1 Klinicka stadia onemocnéni

Klinické stadium onemocnéni je uréeno podle zasad TNM klasifikace [15]. Dalsi subklasifikace T3
ca rekta dle hloubky invaze na magnetické rezonanci v souladu s ESMO guidelines.

Diagno6za musi byt histologicky ovéfena.

7.5.2 Diagnostika
7.5.2.1 Obligatorni stagingova vySetieni

Anamnéza, fyzikalni vySetieni, vCetn€¢ vySetfeni per rectum, koloskopie, CT hrudniku a bficha,
MR panve, zakladni hematologické a biochemické vysetieni, marker: CEA.

7.5.2.2 Fakultativni stagingova vyS$etieni
Endosonografie, PET/CT, urologické, gynekologické vySetieni, ptipadné dalsi vySetfeni s ohledem
na rozsah onemocnéni, symptomatologii ¢i dalsi nalezy.

7.5.3 Lécebna strategie

Pti volbé optimalniho 1é¢ebného postupu je zachovana té€sna spoluprace gastroenterologa, onkologa,
chirurga, histopatologa, radiologa a dalSich specialistti — plan 1é¢by je stanoven v ramci multidisciplinarniho
tymu na pracovisti, kde je rutinné komplexni lécba naddora rekta provadéna.

V ramci stagingu je stanovena TNM klasifikace, pfitomnost/nepiitomnost invaze do mesorektalni
fascie (MRF+ nebo MRF-), zhodnoceni radialniho cirkumferenc¢niho okraje (CRM > 1 mm) a extramuralni
vaskuldrni invaze (EMVI + nebo -) podle MR.

Rizikové skupiny pacientii dle NCCN a Modré knihy COS [13] — u pacienti stfedniho a vysokého
rizika je nutné pfi planovani 1é¢by zohlednit komorbidity, vek, lokalizaci tumoru, celkovy vykonnostni stav,
schopnost absolvovat chemoterapii i pfani pacienta.

Rizikova skupina, TNM | Lécebné moZnosti Dalsi moZnosti

Nizké riziko: T1-2 NO, | samostatna chirurgicka
ptiznivé T3a/b NO, MRF- | 1é¢ba
(CRM-)




138

VESTNIK MZD CR @ CASTKA 10/2026

Stfedni riziko: T1-2 N1, | dle  stavu  pacienta | Pokud neni vhodna CHT (u starSich ¢i
T3a/b N1, EMVI-, MRF- | neoadjuvantni 1écba s | polymorbidnich pacientt...) pak samotny kratky
(CRM-) kratkym rezimem RT | kurz radioterapie nasledovany casnou C¢i

nebo dlouhym rezimem | odloZenou operaci.
CHRT, ptipadné¢ TNT

Vysoké riziko: T3c/d, T4, | totdlni  neoadjuvantni | Pokud neni vhodnd totdlni neoadjuvance, tak

N2, lateralni N+, EMVI+, | 1écba chemoradioterapie s kapecitabinem nebo 5-FU. U
CRM+, tésny vztah nebo starSich ¢i polymorbindich pacienti, pak kratky
infiltrace levatora kurz radioterapie ndsledovany casnou i

odlozenou operaci.

Legenda:

CRM cirkumferencni radialni okraj
EMVI extramuralni venosni invaze
CHRT chemoradioterapie

CHT chemoterapie

MRF mesorektalni fascie

RT radioterapie

TNT totalni neoadjuvantni 1écba

faktoru.

Lécba je individualizovana dle stagingu onemocnéni, uloZeni nddoru a pfitomnosti rizikovych

Hlavni kurativni 1é¢ebnou metodou karcinomu rekta je operacni vykon, u nizkého rizika relapsu

(cT1-2 cNO MO a cT3a/b NO bez rizikovych faktort) je chirurgicky vykon jedinou lé¢ebnou modalitou.

U lokélné a regionaln€ pokrocilych stadii (u pacientt stfedniho a vysokého rizika relapsu — T3c/d-4

NO, c¢T3a/b NO s rizikovymi faktory nebo jakékoliv T N1-2 MO) je kurativni 1é€ba multimodalni —
neoadjuvantni a totalni neoadjuvantni pfistup.

Predoperacni, pfipadné pooperacni, radioterapie (chemoradioterapie) snizuje riziko lokalni recidivy
nemoci. Preferovéana je radioterapie predoperacni vzhledem k vys$Simu efektu na lokalni kontrolu
nemoci, predpokladanou nizsi toxicitu i moznost usnadnit operabilitu primarniho tumoru.
Neoadjuvantni a adjuvantni chemoterapie je podavana s cilem snizeni rizika vzdaleného relapsu
onemocnéni.

Totalni neoadjuvantni 1écba u pacientd v dobrém celkovém stavu a unosnych k CHT kombinujici
kratky & dlouhy rezim piedoperacni RT se systémovou CHT dle doporuéeni Modré knihy Ceské
onkologické spolecnosti [13]. Rezimy vstupné aplikované predoperacni radioterapie nasledované
predoperacni chemoterapie vedou k vy$simu procentu kompletnich remisi.

Pokud je po neoadjuvantni 1é€bé dosazeno klinické kompletni odpovédi cCR (klinicky vySetfenim
p.r., endoskopicky, MR panve), tak 1ze u dobie informovanych (o riziku lokalni a vzdalené rekurence
oproti operacni lécb€) a motivovanych pacienti zvolit peclivé intenzivni sledovani ve
specializovanych centrech.

Pokud je lokélné/regionalné pokrocilé onemocnéni inoperabilni, je obvykle doporucena
kombinovana chemoradioterapie a chemoterapie, po které nasleduje znovu zhodnoceni operability.
Pokud je nalez nadale inoperabilni, je doporucena paliativni systémova lécba.

V ptipadé metastatického onemocnéni (M1) lze ve vybranych pfipadech zvazovat multimodalni

pristup s kurativnim zamérem, ktery zahrnuje i chirurgickou resekci metastaz. Pokud kurativni ptistup nelze
uplatnit, pak zaklad 1écby spociva v paliativni systémové 1é¢bé (chemoterapie, biologicka 1é¢ba) s cilem
prodlouzeni zivota za podminky pfijatelné kvality Zivota.

Alternativou chirurgické resekce oligometastdz mize byt stereotaktickd radioterapie metastaz ¢i
RFA.

I pfi vzdalené metastatickém onemocnéni se uplatituje 1écba lokalni (operace a/nebo radioterapie)
jako prevence komplikaci z rustu primarniho nadoru (obstrukce, postizeni okolnich organt).

V terapii lokalnich komplikaci z ristu vzdalenych metastaz ¢i jejich prevence se uplatiiuje paliativni
radioterapie.
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Pokud v jakémkoliv stadiu hrozi obstrukce rekta nadorem a neni planovan primarné resekéni vykon,
je nutné pred zahdjenim multimodalni 1écby zvazit zalozeni kolostomie ¢i v paliativni indikaci zavedeni
rektalniho stentu.

Zéakladni systémové 1é¢ba je doporudena standardy Ceské onkologické spole¢nosti [13].

7.5.4 Ozarovaci podminky
7.5.4.1 Plénovani radioterapie

Ozatovaci plan se pfipravuje v trojrozmérném planovacim systému na podklad¢ obrazu z vypocetni
tomografie (viz standard pro radikalni radioterapii). Vhodna je flize planovaciho CT s diagnostickymi
snimky.

7.5.4.2 Doporuceni terminu operace
U kratké RT do 10 dnti od zahdjeni RT nebo odlozen¢ za cca 6-8 tydnli (minimalné za 4 tydny od

RT).
U normofrakcionované chemoradioterapie (totalniho neoadjuvantniho pfistupu) v odstupu
4-10 tydnti od rezimu CHT a RT dle rozsahu onemocnéni a preference chirurga.

7.5.4.3 Zdroj zafeni a ozafovaci pomucky

Standardnim zdrojem pro kurativni zevni radioterapii je linedrni urychlova¢ umoziujici image
guided RT.

7.5.4.4 Poloha pacienta
Pronacni na bfise nebo supinacni poloha pacienta na zadech. Doporuceno je planovani i ozafovani
pacienta s plnym mocovym méchytem.

7.5.4.5 Cilové objemy
Cilové objemy se zakresluji dle aktualnich publikovanych konsenzualnich doporuceni [17].

PREDOPERACNI RADIOTERAPIE A RADIOTERAPIE DO RADIKALNI DAVKY
Nomenklatura cilovych objemi a OaR dle doporu¢eni AAPM TG263 je vhodna pro techniky
vyuzivajici simultanni integrovany boost.

e GTV jsou ur€eny rozsahem primarniho naddoru (GTVp) a postizenymi uzlinami (GTVn).

e  GTVp — primérni nador dle zobrazovacich metod a klinického vySetfeni.

e GTVn - lymfadenopatie dle fuze s diagnostickymi snimky.

e CTV 1 (CTV_Low) — zahrnuje vzdy: tumor, celé mesorektum, presakralni prostor a vnitini ilické
uzliny.

Dle rozsahu a lokalizace tumoru dale zahrnuje:

- fossaischiorectalis a oblast vnitiniho a vnéj$iho analniho svérace, pokud tumor invaduje do analnich
svéracu,

- obturatorni uzliny — je-li tumor lokalizovan do vzdalenosti 10 cm od anu, v pfipad¢ postizeni uzlin
v mesorektu nebo vnitinich ilickych uzlin a/nebo, pokud je pfitomna invaze tumoru do jinych
panevnich organi (T4),

- zevni ilické uzliny — v pfipadé invaze tumoru do pfednich panevnich organd — prostata, semenné
vacky, pochva, déloha, mocovy méchyt (T4) a/nebo je riziko postizeni inguinalnich uzlin,

- inguinalni uzliny — pokud tumor postihuje dolni tfetinu pochvy a/nebo prorista analni sverace,

- pfi mnohocetném panevnim uzlinovém postizeni objem muze zahrnout i spolecné ilické uzliny.

e PTV 1 (PTV_Low) — je ur¢en objemem CTV 1 (CTV_Low) s lemem, jehoz velikost je stanovena
protokolem pracovisté v zavislosti na technickém vybaveni.

Cilené ozafeni nddoru (boost):
e CTV 2 (CTV_High) —mesorektum v rozsahu tumoru s lemem 2 cm kranialné¢ a kaudalné€ od tumoru.
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e PTV 2 (PTV_High) — je urCen objemem CTV 2 (CTV_High) s lemem, jehoZ velikost je stanovena
protokolem pracovisté v zavislosti na technickém vybaveni.

POOPERACNI RADIOTERAPIE
e GTV —objem se neurcuje.
e CTV 1 (CTV_High) — jako u ptedoperacni radioterapie (misto ,,tumor* odpovida ,,ltzko tumoru®).
Pfi radioterapii po amputaci rekta pro nizko sedici tumory CTV 1 (CTV_High) zahrnuje i perinealni
oblast s jizvou.
e PTV 1 (PTV _Low) — je urcen objemem CTV 1 (CTV_High) s lemem, jehoz velikost je stanovena
protokolem pracovisté v zavislosti na technickém vybaveni.

Cilené ozareni oblasti anastomdzy (boost):

e CTV 2 (CTV_High) zahrnuje oblast anastomdzy (event. dle klipt) s lemem 2 cm.

e PTV 2 (PTV_High) — je ur¢en objemem CTV 2 (CTV_High) s lemem, jehoz velikost je stanovena
protokolem pracovisté v zavislosti na technickém vybaveni.

7.5.4.6 Ozatovaci techniky

Pti uziti 3D konformni techniky RT se pouziva metoda postupné redukce cilovych objemu
(sekvenéni boost).

Pfi pouziti technik s modulovanou intenzitou svazku (IMRT, VMAT) je preferovan simultanni
integrovany boost (SIB).

V radikalni radioterapii je doporucena kazdodenni IGRT pomoci cone-beam CT (CBCT).

7.5.5 Frakcionace a davka zareni
7.5.5.1 Ptedoperacni chemoradioterapie
- ,,Dlouhy rezim*“: napt. sekvencni rezim 45 Gy v 25 frakcich (PTV 1 —PTV_Low), je mozné doplnit
0 5,4-9 Gy ve 3-5 frakcich (PTV 2 — PTV_High), frakcionace 5 x 1,8 Gy / tyden nebo simultanni
integrovany boost 45 Gy v 25 frakcich (PTV 1 — PTV_Low) + 50 Gy v 25 frakcich (PTV 2 —
PTV_High).
- ,Kratky rezim*: 25 Gy v 5 frakcich v 1 tydnu (PTV 1 — PTV_Low).

7.5.5.2 Pooperacni chemoradioterapie
- Sekvencni rezim 45 Gy v 25 frakcich (PTV 1), je mozné doplnit o 5,4-9 Gy ve 3-5 frakcich (PTV 2
—PTV_High), frakcionace 5 x 1,8 Gy / tyden nebo simultanni integrovany boost 45 Gy v 25 frakcich
(PTV 1 -PTV_Low) + 50 Gy v 25 frakcich (PTV 2 — PTV_High).

7.5.5.3 Samostatna radioterapie (do radikalni davky)
- Napt. sekvenéné 45 Gy v 25 frakcich (PTV 1 - PTV_Low) + boost 9-14,4 Gy v 5-8 frakcich (PTV 2
—PTV_High), frakcionace 5 x 1,8 Gy / tyden nebo simultanni integrovany boost 45 Gy v 25 frakcich
(PTV 1 -PTV_Low) + 55 Gy v 25 frakcich (PTV 2 — PTV_High).

7.5.6 Kritické organy a jejich toleran¢ni davky pri standardni frakcionaci

Zasadni — QUANTEC

Mocovy méchyt V80 <15%

V75<25%

V70 <35 %

V65 <50 %

Tenké stievo V45 <195 ¢cm?;V50Gy < 50 cm?® (cela peritonealni dutina)
V15 < 120 cm? (individudlni klicky)

7.5.7 Konkomitantni chemoterapie pii radioterapii
Zékladni systémové 1é¢ba je doporudena standardy Ceské onkologické spole¢nosti [13].
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7.5.8 Sledovani po 1écbé

Sledovani pacientli po 1é€bé je provadeéno ve spolupraci gastroenterologa, chirurga a onkologa dle
doporuceného schématu COS [19].

Akutni a chronické vedlejsi ucinky 1é€by jsou vyhodnocovany podle mezindrodn€ uznavanych
stupnic, napt. podle stupnice EORTC/RTOG/CTCAE 5. verze [18].

7.6 Radioterapie karcinomii anu

Lécebny standard zahrnuje postupy pro spinocelularni karcinom analniho kanalu a perianélni oblasti
(bazaloidni ¢i kloakogenni karcinom byly historické podskupiny spinocelularniho karcinomu, které se dnes
jiz nerozlisuji). V piipad€ vzacnéjsich histologickych variant (adenokarcinom, mukoepidermoidni karcinom,
melanom, sarkom, malobunéény karcinom atd.) se uplatituji postupy individudlni nebo podle protokolil
pro stejné diagndzy v jinych lokalitdich. Mezi rizikové faktory vzniku nadoru anu se fadi infekce HPV
(human papillomavirus), koufeni a imunodeficitni stavy. Vét§inou jsou postizeny zeny (80-90 %) typicky
kolem 60. roku v&ku. Incidence anélnich spinoceluldrnich karcinomt nartistd a v roce 2020 dosahla v CR
1,9/100000 obywvatel (205 ptipadit), mortalita ¢inila 1,1/100000 obyvatel (119 pripadd).

7.6.1 Klinicka stadia onemocnéni
Klinické stddium onemocnéni je urceno podle zdsad TNM klasifikace [15].
Diagndza musi byt histologicky ovéfena.

7.6.2 Diagnostika
7.6.2.1 Obligatorni stagingova vySetieni

Anamnéza, fyzikalni vySetfeni, vCetné vySetfeni per rectum, anoskopie/rektoskopie/koloskopie
s bioptickym odb&rem. CT bficha, panve (ev. MR panve) a CT plic. V radikalni 1é¢b¢ je upiednostiiovano
celotélové FDG-PET/CT, které lze vyuzit i pro planovani radioterapie. U Zen gynekologické vySetfeni
k vylouceni duplicitniho nddoru. Hematologické vysetieni krevniho obrazu s diferencialnim rozpoctem
a zakladni biochemické vysSetieni.

7.6.2.2 Fakultativni stagingova vyS$etieni

Onkomarker SCC v biochemickém vysetfeni, imunohistochemické vySetieni pl6 piipadné dalsi
nutna odborna vysetfeni vyplyvajici z ndlezi obligatornich vysetfeni ¢i symptomil nemocného. Se souhlasem
pacienta vySetfeni HIV1/2.

7.6.3 Lécebna strategie

Hlavni kurativni 1é¢ebnou metodou karcinomu anu bez vzdalenych metastdz je konkomitantni
chemoradioterapie. Operacni vykon ve smyslu abdominoperinealni amputace anorekta je ponechan jako
zachranna 1écba. Operacni vykon ve smyslu excize je mozny u malych (T1NOMO) karcinomu perianalniho
okraje, kdy je dosazeno mikroskopického okraje resekatu >1 mm od nadoru (makroskopicky vétSinou 5 mm).

U pacientll v plodném veéku konzultovat moznosti fertilitu zachovavajiciho ptfistupu (u muzi
kryopreservace spermatu a u zen kryopreservace ovaria, oocytil, embryi ev. transpozice ovarii...).

Pii vzdalené¢ metastastatickém onemocnéni ¢i u pacientd v celkové Spatném stavu (ECOG
performance status >3) je indikovéana paliativni 1é¢ba (obvykle kombinovana), piipadné symptomaticka
lécba.

Lécba v ptipad¢ andlnich adenokarcinomi je obdobna jako 1é¢ba adenokarcinomt rekta, je zalozena
na abdominoperinealni resekci s pfedoperacni nebo pooperacni radioterapii, piipadn€¢ chemoradioterapii.
Lécba je obvykle chirurgicka.

Systémova 1é¢ba zohlednuje poznatky evidence-based mediciny, a zakladni rezimy jsou doporuceny
standardy Ceské onkologické spole&nosti [13].



142 VESTNIK MZD CR @ CASTKA 10/2026

7.6.4 Ozarovaci podminky
7.6.4.1 Planovani radioterapie

Ozatovaci plan pro radikalni radioterapii je stanoven s vyuzitim technik s modulovanou intenzitou
svazku, v paliativni indikaci lze vyuzit konformni 3D techniky na podkladé obrazu z vypocetni tomografie
(viz standard pro radikélni radioterapii). Preferovana je definice cilovych objeml na zaklad¢é vysledku
PET/CT. Doporuceno je planovani i ozafovani pacienta s plnym mocovym méchyfem a oznaceni zevné
viditelnych a hmatnych oblasti nadorti rentgen kontrastnim dratkem na planovacim CT.

7.6.4.2 Zdroj zafeni a ozafovaci pomucky

Standardnim zdrojem pro kurativni zevni radioterapii je linearni urychlova¢ umoziujici image
guided RT s pomoci CBCT.

7.6.4.3 Ozafovaci poloha

Poloha pacienta je preferovana supinacni pro vyssi reprodukovatelnost nastaveni, idealné s vyuzitim
imobilizacnich a fixa¢nich pomticek, pronacni poloha je vyuzivana pro oddaleni tenkého stieva od cilovych
objemd.

7.6.4.4 Ozatovaci techniky

Pti uziti 3D konformni techniky RT se pouziva metoda postupné redukce cilovych objemu
(sekvenéni boost).

Pfi pouziti technik s modulovanou intenzitou svazku (IMRT, VMAT) je preferovan simultanni
integrovany boost (SIB).

V radikalni radioterapii je doporucen kazdodenni IGRT pomoci CBCT.

Lze pouzit brachyterapii ke zvySeni davky na primarni tumor (boost).

7.6.4.5 Cilové objemy
Cilové objemy se zakresluji dle aktualnich publikovanych konsenzualnich doporuceni [17].
Nomenklatura cilovych objemti a OAR dle doporuceni AAPM TG263 je vhodna pro techniky
vyuzivajici simultanni integrovany boost.

GTV jsou ur€eny rozsahem nadoru (GTVp — primarni nador) a postizenymi uzlinami (GTVn).

GTVp — primarni nador dle zobrazovacich metod a klinického vySetieni.

GTVn — lymfadenopatie dle fuze s diagnostickymi snimky.

CTV 1 (CTV_Low) - velky objem ,celd panev®, vCetné fossa ischiorectalis, oblast vnitiniho

a vn¢jSiho analniho svérace, distalni ¢ast rekta s mesorektem (dolnich S5cm mesorekta nad nador) u

mensich nadort T1/T2 NO, celé mesorectum u N1 a vét§ich tumort T3/4; u nadort rostoucich z anu

kranialn€é do rekta min. 5 cm mesorekta nad horni okraj tumoru), presakralni prostor, obturatorni

uzliny, vnitini ilické uzliny, tfiselné uzliny, zevni ilické uzliny, pfi postizeni panevnich uzlin i

spolecné ilické uzliny) - kranialn€ — L5/S1, kaudaln€ — min. 1cm pod kaudalni okraj tumoru, inguiny

vcetné femoralnich uzlin cca 2-3 cm pod sedaci hrboly.

e CTV 2 (CTV_Mid) — klinicky cilovy objem zahrnujici oblast stiedniho rizika Sifeni tumoru — objem
CTV 1 (CTV_Low) zmenSeny na troven dolniho okraje SI skloubeni (,,niz8i panev*).

e CTV 3 (CTV_High) zahrnuje GTVp + lem miniméln€¢ 1 cm (pokud je okraj tumoru nejisty 2 cm
lem) + predpokladana oblast Sifeni tumoru (andlni okraj, analni kanal) + GTVn s lemem 0,5cm.

e PTV se ziska expanzi CTV o lem, jehoZ velikost je stanovena protokolem pracovisté v zavislosti
na technickém vybaveni.

e PTV 1 (PTV Low) = CTV 1 (CTV_Low) + lem (stanoven protokolem pracovisté v zavislosti
na hodnoceni odchylek v pfesnosti nastaveni a dle pouziti kazdodenniho IGRT — vétSinou 0,7-1 cm).

e PTV 2 (PTV_Mid) — CTV 2 (CTV_Mid) + lem (stanoven protokolem pracovisté¢ v zavislosti
na hodnoceni odchylek v pfesnosti nastaveni a dle pouziti kazdodenniho IGRT — vétSinou 0,7-1 cm).

e PTV 3 (PTV_High) — CTV 3 (CTV_High) + lem (stanoven protokolem pracovist¢ v zavislosti

na hodnoceni odchylek v piesnosti nastaveni a dle moznosti pouziti kazdodenniho IGRT — vétSinou

0,7-1 cm).
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7.6.5 Frakcionace a davka zareni
Zpravidla se uziva simultdnni integrovany boost a normofrakcionace. Standardni rezim je
konkomitantni chemoradioterapie. Celkova davka na primarni tumor se pohybuje od 50-54 Gy (T1, malé T2
nadory) do 59,4-60 Gy a davky na postizené lymfatické uzliny dle velikosti a lokalizace uzlin do
50-60 Gy.
e Davkana PTV 1 (PTV_Low)u T1/T2 NO do EQD2 30,6-36 Gy a u pokrocilejsich nadora a bez
CHT 45 Gy.
e Davkana PTV 2 (PTV_Mid) do celkové ekvivalentni EQD2 40-46 Gy.
e Davkana PTV 3 (PTV_High) do celkové ekvivalentni davky EQD2 54-60 Gy.

7.6.6 Kritické organy a jejich toleran¢ni davky pri standardni frakcionaci

Zasadni — QUANTEC

Mocovy méchyt V80 <15%

V75<25%

V70 <35 %

V65 <50 %

Tenké stfevo V45 <195 ¢m*;V50Gy < 50 cm? (cela peritonealni dutina)
V15 < 120 cm?® (individudlni klicky)

7.6.7 Konkomitantni chemoterapie pii radioterapii
Preferovany jsou rezimy s fluoropyrimidiny a mitomycinem C. Systémova lécba je doporucena
standardy COS CLS JEP: Zasady cytostatické [écby malignich onkologickych onemocnéni [13].

Rezimy uzivané pti konkomitantni CHRT:

e Kapecitabin 825 mg/m? p.o. 2xd po-pa celou dobu RT + mitomycin C 10 mg/m?i. v. 1. den a 29. den.

e 5-fluorouracil 1000 mg/m2/den 1. - 4. den v kontinualni infuzi + mitomycin C 10 mg/m2 den 1
(1. + 5. tyden RT) nebo

e Kapecitabin 825 mg/m? p.o. 2xdenné po-ne celou dobu RT + mitomycin C 12 mg/m? pouze v 1. den.

e U generalizace onemocnéni — oligometastatické stddium s RT — CDDP + FU: 5-fluorouracil 1000
mg/m2/den 1.-4. den v kontinualni infézi + cisplatina 100 mg/m2 i. v. 1. den (1. + 5. tyden RT).

7.6.8 Sledovani pii a po 1écbé

Kontrola stavu pacienta béhem radioterapie 1x tydné u RO a odbéry (krevni obraz, zakladni
biochemie, mo¢ chemicky) pti chemoradioterapii 1x tydné. V pfipad¢ toxicity ¢i potieby dle indikace 1ékate
dle klinického stavu pacienta kontrola stavu Castéji dle potieby.

Odpovéd’ na 1é€bu miize trvat nékolik mésict, proto hodnoceni odpovédi na chemoradioterapii ma
probéhnout nejdiive za 812 tydnt, definitivni vysledek 1é¢by 1ze v§ak hodnotit po 6 mésicich.

Sledovani pacienti po 1écbé je v praxi rozdéleno mezi gastroenterologa ¢i chirurga a onkologa.
Akutni a chronické vedlejsi ti€inky 1é€by jsou vyhodnocovany podle mezinarodn€ uznavanych stupnic, napf.
podle stupnice EORTC/RTOG/CTCAE 5. verze [18].

Klinické vysetfeni je zaméfeno kromé anamnestickych udaji na klinické vySetfeni bficha, tiisel
a vySetieni per rectum (dle doporu¢eného schématu COS [13]).

Schéma klinickych a laboratornich vyS$etfeni:

- do2leta3-6 mésici

- 3.az5.rok a 6-12 mésict

- dale 1x ro¢né mozna i dispenzarizace cestou praktického 1ékafe nebo prislusného specialisty

Anoskopie ¢i rektoskopie prvni 2 roky po 6 mésicich, dale 1-2 x ro¢né do 5. roku, dale dle symptom?.

Indikaci zobrazovacich vySetfeni rozhoduje dispenzarizujici 1ékat individualné dle symptom?.
CAVE: Vramci polécebného sledovani neni vhodné provadéni biopsii v oblasti anu, neni-li klinicky
jednoznaény nalez recidivy, pro zvysené riziko protrahovaného hojeni rany po biopsii.
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7.7 Radioterapie karcinomu Zlu¢niku a Zlucovych cest

Pro karcinomy v oblasti bifurkace zluCovodi se uziva nazev Klatskiniv tumor. NejcastéjSim
histologickym typem je adenokarcinom, ménég Casto karcinom papilarni, svétlobunéény a spinocelulérni.

7.7.1 Klinicka stadia onemocnéni

Klinické stadium onemocnéni je urc¢eno podle zasad TNM klasifikace [15]. TNM klasifikace se
pouziva pouze pro karcinomy.

Diagnoza musi byt histologicky nebo cytologicky ovétena.

7.7.2 Diagnostika
7.7.2.1 Obligatorni stagingovéd vySetieni
Anamnéza, fyzikalni vySetfeni (vykonnostni stav pacienta).
Zobrazujici vySetfeni: UZ bficha, CT bficha a panve, CT plic, v pfipad¢ ikteru endoskopicka
retrogradni cholangiopankreatografie (ERCP) ¢i perkutanni transhepaticka cholangiografie (PTC).
Histologické vysetfeni, ptipadné cytologické vySetieni.
Laboratorni vySetieni: krevni obraz, zakladni biochemické vysetfeni (urea, kreatinin, jaterni testy
vcetné bilirubinu, iontogram), markery: CEA, CA 19-9.

7.7.2.2  Fakultativni stagingova vySetfeni
MR epigastria, PET/CT, marker — AFP, ptipadné dal$i nutna odborna vysetieni vyplyvajici z nalezi
obligatornich vysetfeni ¢i symptomti nemocného.

7.7.3 Lécebna strategie

Standardni 1é¢ebnou metodou je kurativni resekce. V pifipadé¢ znamek obstrukéniho ikteru je

Vzhledem k vysoké incidenci lokalnich recidiv se pfedpoklada piinos poopera¢ni chemoradioterapie
nasledované chemoterapii (od T2, N+, R1, R2 resekce).

Systémova 1é¢ba je doporuéena standardy Ceské onkologické spole¢nosti [13].

Chemoradioterapie inoperabilniho onemocnéni muze vést ke zmirnéni obtizi a prodlouzeni
celkového preziti. Musi byt zvaZena individualng pii nepfitomnosti vzdalenych metastaz.

U diseminovaného onemocnéni je zakladni lécbou paliativni chemoterapie.

Moznou cestou ke zlepSeni lokalni kontroly onemocnéni mize byt kombinace chemoradioterapie
s brachyterapii nebo intraoperacni radioterapii. Intraluminarni brachyterapie je uc¢innou paliativni 1é¢bou
stendz ZluCovych cest s pozitivnim efektem na celkové preziti.

7.7.4 Ozaiovaci podminky
7.7.4.1 Planovani zevni radioterapie

Pro planovani zevni radioterapie je v ramci planovaciho CT vhodné odhadnout rozsah dychacich
pohybii, pomoci CT v naddechu a vydechu nebo pomoci 4D-CT.

7.7.4.2 Zdroj zareni
Standardnim zdrojem je linearni urychlovac.

7.7.4.3 Cilové objemy
ADJUVANTNI RADIOTERAPIE
GTV — neurcuje se.
CTV — oblast luzka tumoru + oblast spadovych lymfatickych uzlin s 1 cm lemem.
PTV —lem individualni dle rozsahu respira¢niho pohybu a technického vybaveni pracoviste.

PALIATIVNI RADIOTERAPIE
GTV - oblast primarniho tumoru (pfipadné recidivy) a postizenych lymfatickych uzlin.
CTV — oblast GTV + oblast spadovych lymfatickych uzlin s 1 cm lemem.
PTV —lem individuélni dle rozsahu respira¢niho pohybu a technického vybaveni pracoviste.
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7.7.4.4

7.7.4.5

Poloha pacienta

Supinacni poloha pacienta na zadech, ruce za hlavou.

Ozatovaci techniky
Techniky konformni radioterapie, IMRT radioterapie s modulovanou intenzitou, IGRT vyuziti

radioterapie fizené obrazem, piipadné respiratory gatingu.

7.7.5

Frakcionace a davka zareni

45 Gy pti frakcionaci a 1,8 Gy na frakci.
Pti pouziti modernich technik (IMRT, IGRT) je mozna eskalace davky nad 50 Gy pfi dodrzeni

toleran¢nich davek na kritické organy.

7.7.6 Kritické organy a toleran¢ni davky
Zasadni — QUANTEC
Jatra Dmean < 30-32 Gy (5% riziko Radiation induced liver disease — RILD)
Ledviny Dmean < 18 Gy
V28 <20 %
V23 <30%
V20<32%
V12 <50 %
Micha Dmax <45 Gy
Tenké stievo V45 <195 ¢cm? (cela peritonealni dutina),
V15<120 ¢cm’® (individualni klicky)
7.7.7 Brachyterapie
- Pii stenéze zluCovych cest je pouzivana intralumindrni brachyterapie s vysokym davkovym
pfikonem aplikovana cestou perkutanni transhepatalni ¢i nazobiliarni drenaze.
- Davka BRT je vétSinou 20-30 Gy ve 4-6 frakcich v kombinaci se zevnim ozafenim nebo samostatné
30-42 Gy v 5-6 frakcich.
- Cilem paliativni brachyterapie je zmirnéni obstrukénich symptoma a oddéleni re-ikteru.
- Cilovym objemem brachyterapie je maligni stendéza s 10 mm lemem proximalnim a distalnim
smérem. Davka je obvykle predepsana do 10 mm od osy zdroje.
- K brachyterapii je zapotiebi zajistit drenaz o prumeru alespon 8F (I1épe 10F), brachyterapii do oblasti
stentu lze zavést pii vnitinim primeéru stentu 1,8 mm a vetsi.
7.7.8 Sledovani po 1é¢bé

Sledovani pacienti po 1é¢bé provadi gastroenterolog, radiacni a klinicky onkolog, event. chirurg

onkolog. Akutni a chronické vedlejsi ucinky 1éCby jsou vyhodnocovany podle mezinarodné uznavanych

stupnic,

napt. podle EORTC-RTOG stupnice.

7.8 Radioterapie karcinomu slinivky bri$ni

Celkem 95 % nadort slinivky tvoii nadory z exokrinniho parenchymu (duktalni karcinom — asi 80 %,

dale pak karcinom z acinarnich bunék, papilarni, adenosquamdézni, nediferencované, mucindzni karcinomy
a karcinom z velkych bungk, smiseny typ, cystadenokarcinom, neklasifikovany karcinom a dalsi). Asi 5 %
z celkového poctu tvoti endokrinni tumory, které jsou €asto spojeny s autosomalné dominantnim syndromem
mnohocetné endokrinni neoplazie (MEN 1).

7.8.1

Klinicka stadia onemocnéni
Klinické stadium onemocnéni je uréeno podle zasad TNM klasifikace [15] a doporugeni Ceské

onkologické spolecnosti [13]. TNM klasifikace se pouziva pouze pro karcinomy.

Diagnoza by méla byt histologicky ovétena.
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7.8.2 Diagnostika
7.8.2.1 Obligatorni stagingova vySetieni

Anamnéza, fyzikalni vySetfeni (vykonnostni stav pacienta). Zobrazujici vySetfeni: CT bficha
a panve, CT plic. Histologické vySetieni (cestou ERCP, cilené biopsie pod CT ¢i UZ kontrolou, laparoskopie
¢i explorativni laparotomie apod.). Ped lokalni onkologickou 1écbou je vzdy nutna histologicka verifikace
tumoru. V pfipadé resekability neni pfed radikalni resekci histologicka verifikace loziska nutnd. Laboratorni
vySetieni: krevni obraz, zdkladni biochemické vySetfeni (urea, kreatinin, jaterni testy vcetné bilirubinu,
iontogram), markery: CA19-9.

7.8.2.2 Fakultativni stagingova vySetfeni
MR, angiografie, EUS, PET/CT a dalsi vySetieni vyplyvajici z nalezii obligatornich vySetteni ¢i
symptomul nemocného.

7.8.3 Lécebna strategie
Zakladem 1écebného postupu je multidisciplinarni zvazeni lécebnych moznosti na zakladé rozsahu
tumoru i celkového vykonnostniho stavu pacienta a vedlejSich nemoci (chirurg, onkolog, radiolog,
interven¢ni endoskopista, patolog). Karcinom pankreatu patii k nejzhoubnéjs$im nadorim, proto je kladen
vyznamny diiraz na podptirnou a symptomatickou 1é¢bu.
Sance na vylé&eni davaji pouze radikalni chirurgické vykony. Operace je vak mozna u méné nez 20
% nemocnych, navic pravdépodobnost Sletého pfeziti u operovanych nemocnych je asi 20 %. Proto je
soucasti doporucenych postupil podavani adjuvantni chemoterapie.
e Piinos adjuvantni chemoradioterapie se podle poslednich metaanalyz nebere jako vyznamny,
nicméné ziistava alternativou.
e Neoadjuvantni chemoradioterapie je piipustnym postupem u resekabilnich nebo hrani¢né
resekabilnich karcinomil.
e U vybranych nadorti mensiho objemu lze zvazit stereotaktické ozateni.
e Alternativou je téZ kombinace zevni radioterapie s intraoperaénim ozafenim. Intraopera¢ni
radioterapie snizuje ozafeni okolnich zdravych tkani a umoznuje proto zvySeni davky v cilovém
objemu — nadoru nebo jeho lizku.

Inoperabilni a metastatické nddory jsou léCeny paliativni systémovou lécbou s ohledem na
vykonnostni stav pacienta, pfipadné 1écbou symptomatickou s cilem co nejvyssi kvality Zivota. V ptipadé
lokalizovaného onemocnéni u pacienta v dobrém biologickém stavu lze zvazit i chemoradioterapii.

Zéakladni systémové 1é¢ba je doporudena standardy Ceské onkologické spole¢nosti [13].

7.8.4 Ozarovaci podminky
7.8.4.1 Planovani radioterapie

Ozatovaci plan se pfipravuje v trojrozmérném planovacim systému na podklad¢ obrazu z vypocetni
tomografie (viz standard pro radikélni radioterapii), event. vyuziti planovani s pouzitim 4D CT.

7.8.4.2 Zdroj zafeni a ozafovaci pomucky
Standardnim zdrojem je linearni urychlovac.

7.8.4.3 Cilové objemy
Cilové objemy se zakresluji dle aktualnich publikovanych konsenzualnich doporuceni [20].

SAMOSTATNA CHEMORADIOTERAPIE:
GTV - primarni tumor a postizené lymfatické uzliny.
CTV — GTV a svodna lymfaticka oblast. Elektivni ozafeni lymfatickych uzlin je kontroverzni
u neresekabilnich tumor® a v neoadjuvantni indikaci.
PTV — CTV a zpravidla lem 1-2 ¢cm, vhodné stanovit s ohledem na dychaci pohyby. Velikost lemu
je stanovena protokolem pracovisté v zavislosti na technickém vybaveni.
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PALIATIVNI RADIOTERAPIE:
Cilové objemy se urCuji individualn¢, obvykle jen objem symptomatického nadorového postizeni
bez oblasti subklinického §ifeni s lemem pro nepfesnost nastaveni.

7.8.4.4 Poloha pacienta
Supinaéni poloha pacienta na zadech, ruce za hlavou.

7.8.4.5 Ozatovaci techniky
3D radioterapie, IMRT, IGRT, respiratory gating.

7.8.5 Frakcionace a davka zareni
7.8.5.1 Samostatna chemoradioterapie

45-54 Gy v 25-30 frakcich (45 Gy + boost).

Pii pouziti modernich technik (IMRT, IGRT) je mozna eskalace davky nad 50 Gy pii dodrzeni
tolerancnich davek na kritické organy.

7.8.5.2 Neoadjuvantni radioterapie

U neoadjuvantni RT lze vyuzit rezim CHT/RT 36 Gy/15 frakci konkomitantné¢ gemcitabin
1000mg/m2 D1, D8, D15.

7.8.5.3 Paliativni radioterapie

Individualni davka a frakcionace.

7.8.6 Kritické organy a jejich toleran¢ni davky pri standardni frakcionaci

Zasadni — QUANTEC

Jatra Dmean < 30-32 Gy (5% riziko Radiation induced liver disease — RILD)
Ledviny Dmean < 18 Gy

V28 <20 %

V23 <30 %

V20 <32 %

V12 <50 %

Micha Dmax <45 Gy

Tenké stievo V45 < 195 ¢cm? (cela peritonealni dutina)
V15 <120 ¢cm? (individudlni klicky)
Zaludek < 10% mize obdrzet 50-54Gy,

< 15% muze obdrzet 45-50 Gy

D100 <45 Gy

7.8.7 Konkomitantni chemoterapie pri radioterapii
Zékladni systémové 1é¢ba je doporugena standardy Ceské onkologické spole¢nosti [13].

7.8.8 Sledovani po 1é¢bé

Sledovani pacienti po 1é€bé provadi gastroenterolog, radiacni a klinicky onkolog, event. chirurg
onkolog. Akutni a chronické vedlejsi ucinky 1é¢by jsou vyhodnocovany podle mezinarodné uznavanych
stupnic, napt. podle EORTC-RTOG stupnice.

7.9 Radioterapie nemalobunécnych karcinomiu plic

Nemalobunééné bronchogenni karcinomy (Non Small Cell Lung Cancer — NSCLC) jsou nejpocetné;si
skupinou plicnich nadort (pfiblizn¢ 75-80 % ptipadi) a jsou charakterizovany jako relativné pomaleji
lokalné rostouci nadory. Nemalobunééné karcinomy plic obecné zahrnuji: spinocelularni karcinom,
adenokarcinom, velkobunécny, blize nespecifikované nadory a vzacné typy nadort.
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7.9.1 Klinicka stadia onemocnéni
Klinické stddium onemocnéni je uréeno podle zdsad TNM klasifikace [15].
Diagno6za musi byt histologicky nebo cytologicky ovétena.

7.9.2 Diagnostika
7.9.2.1 Obligatorni stagingova vySetieni

Anamnéza a fyzikélni vysetfeni - (v€etné zhodnoceni PS a vahového tbytku).

Zobrazujici vysetfeni: rtg plic, v€etné bocné¢ho snimku, bronchoskopie, CT hrudniku a epigastria
s 1.v. kontrastem (neni-li k dispozici CT epigastria, pak aspon UZ epigastria), v piipad€ nejasného uzlinového
nalezu v mediastinu u pacienta ve III stadiu, nebo u pacienti s pouze suspektnim nejednoznacnym
metastatickym postizenim PET/CT vySetfeni trupu, od stadia IIB III pfed 1é¢bou doporuc¢eno MR mozku.

U pacientt s adenokarcinomy, bliZze nespecifikovanymi nemalobunéénymi karcinomy, karcinomy
s adenokarcinomatdzni komponentou, velkobunéénymi karcinomy k paliativni systémové lécbe: mutacni
analyza EGFR pomoci PCR metod, imunohistochemické stanoveni ALK, ROS, v pfipadé pozitivity na
zadost onkologa nutné ovérit FISH. VySetfeni PD-L1 automaticky u vSech subtypd.

Pted radikalni 1écbou je nutné funkéni vySeteni plic.

7.9.2.2 Fakultativni stagingova vySetieni

Dalsi nutna odborna vysetfeni vyplyvajici z nalez(i obligatornich vysetfeni, symptomti nemocného
¢i pozadavki jednotlivych 1é¢ebnych postupli. Neurologicka symptomatologie: CT mozku nebo MR mozku.
Bolesti zad, elevace ALP, elevace sérového kalcia Ca: scintigrafie skeletu (ve specifickych ptipadech MR
patere).

7.9.3 Lécebna strategie

7.9.3.1 Casné stadium (I-IIA)

Chirurgicka 1é¢ba s adjuvantni systémovou lécbou od stadia IB.

Stereotakticka radioterapie ¢i frakcionovana (chemo)radioterapie u pacienti neschopnych
chirurgického vykonu ¢i preferujicich nechirurgickou 1éc¢bu.

7.9.3.2 Lokalné pokrocila stadia (IIB-III)

Standardem nechirurgické 1é€by je konkomitantni chemoradioterapie, nasledné udrzovaci 1écba
imunoterapii u PDL1 pozitivnich. U pacientd s neimérné vysokym rizikem toxicity ¢i intolerance mozna
sekvenéni chemoterapie, pfipadné samostatna radioterapie.

Adjuvantni radioterapie u pozitivnich okraju a zvazit u pN2.

U vybranych pacientll je chirurgicka 1écba indikovana, pfinos poopera¢ni radioterapie byl
zpochybnén.

Pfi Pancoast tumoru byva chirurgicky vykon indikovan po neoadjuvantni chemoradioterapii.

7.9.3.3 Stadium IV
Paliativni systémova 1éCba, symptomaticka 1é¢ba. Paliativni radioterapie symptomd.
Zakladni systémova 1é¢ba je doporuc¢ena standardy Ceské onkologické spolecnosti [13].

7.9.4 Ozaiovaci podminky
7.9.4.1 Planovani radioterapie

Ozatovaci plan se pfipravuje v trojrozmérném planovacim systému na podklad¢ obrazu z vypocetni
tomografie (viz NRS pro radikalni radioterapii v kapitole 3).

7.9.4.2 Zdroj zafeni a ozafovaci pomucky

Standardnim zdrojem zevni radioterapie je linearni urychlovaé, pro ozafovani v oblasti plic jsou
preferovany nizsi energie svazku.

Pro paliativni ozatfovani fotonovymi svazky je vhodny i kobaltovy ozatovac.

Cyberknife je jednou z moznosti stereotaktické radioterapie.
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7.9.4.3 Cilové objemy
Cilové objemy se zakresluji dle aktualnich publikovanych konsenzualnich doporucéeni [21].

V PRIPADE RADIKALN{ (CHEMO-)RADIOTERAPIE I PREDOPERACNI CHEMORADIOTERAPIE PLATI PRO
URCOVANI CILOVYCH OBJEMU STEJNA PRAVIDLA:

e GTV (nadorovy objem) - je urcen rozsahem tumoru s postizenymi lymfatickymi uzlinami.
Pro definici GTV je vyhodou vyuziti PET/CT.

e CTV (klinicky cilovy objem) je tvofen objemem GTV a tkdni s moznym mikroskopickym
Sitenim (obvykly lem od okraje nddoru 6-8 mm v zavislosti na zvolené zobrazovaci metod¢
a/nebo radiologickém okn¢).

e [TV (interni cilovy objem) je objem, zahrnujici pohyb CTV béhem dychaciho cyklu.

e PTV (planovaci cilovy objem)

- zahrnuje ITV s lemem pro nepiesnost nastaveni (set up margin), ktery ¢ini obvykle
5 mm pfi pouziti technik IGRT,
- velikost lemu je stanovena protokolem pracovisté v zavislosti na technickém vybaveni.

POOPERACNI RADIOTERAPIE
e GTV se stanovuje pouze pii R2 resekci.
e CTV zahrnuje oblast s moznym mikroskopickym Sitenim nadoru.
e Definice PTV je shodnd s radikalni radioterapii.

PALIATIVNI RADIOTERAPIE
Objemy pro planovani paliativni radioterapie se urcuji individualné, podle rozsahu nadorového
postiZeni, lokality indikované k paliativnimu ozateni a celkového stavu nemocného.

7.9.4.4 Poloha pacienta
Standardni polohou je supina¢ni poloha pacienta na zadech, ruce za hlavou pouziti fixaéni pomdcek.
Pro paliativni radioterapii je obvykle uzivana supinacni poloha s rukama podél téla.

7.9.4.5 Qzafovaci techniky

Technika 3D CRT, IMRT.
Pro paliativni radioterapii techniky konvencni radioterapie.

7.9.5 Frakcionace a davka zareni
7.9.5.1 Radikalni radioterapie nebo konkomitantni chemoradioterapie

Obvykla predepsana davka pii pouziti radikalni radioterapie nebo konkomitantni chemoradioterapie
je 60-70 Gy/30-35 frakci, eventualné biologicky ekvivalentni davka pfi uziti alternativnich frakciona¢nich
rezimd.

7.9.5.2 Pooperaéni radioterapie

V piipadé pooperacni radioterapie se uzivaji davky 50-70 Gy dle rozsahu nadorového residua.

7.9.5.3 Predoperacni radioterapie
V ptipadé piedoperacni radioterapie je predepisovana davka 45-50 Gy v 5 tydnech.

7.9.5.4 Stereotaktické ablativni radioterapie

V piipadé stereotaktické ablativni radioterapie jsou aplikovany vysoké davky zafeni na jednotlivou
frakci, ozareni mize byt aplikovano jednorazové nebo v nékolika frakcich.

7.9.5.5 Paliativni zevni radioterapie

Davky pro paliativni zevni radioterapii jsou individualni, fidi se rozsahem tumoru a celkovym stavem
nemocného. Jsou vyuzivana hypofrakcionacni kontrahovana schémata.
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7.9.6 Kritické organy a jejich toleran¢ni davky pri standardni frakcionaci

Idealni — NCCN verze 2026 Zasadni — QUANTEC
Micha Dmax < 50 Gy Dmax < 50 Gy (0,2% myelopatie)
Srdce V40 <20 % Dmean < 26 Gy (perikarditida)
Dmean <20 Gy V30 <46 % (perikarditida)
Plice V20 <35-40 % V20 <30-35%
Dmean <20 Gy Dmean <20-23 Gy

po pneumonectomii V5< 60%,
V20 < 4-10%,

Dmean < 8 Gy
Jicen Dmean < 34 Gy Dmean < 34 Gy
V60 <17 % Dmax <74 Gy
Brachialni plexus Dmedian < 69 Gy

7.9.7 Brachyterapie

Intraluminalni brachyterapie je vyuzivana v rdmci paliativniho feSeni malignich sten6z bronchu.
Ozafovana oblast a aktivni délka je definovana na zakladé informace pneumologa, provadejiciho
bronchoskopii se zavedenim aplikacniho katetru a snimkovéani na C—rameni po zavedeni aplikatoru do
bronchu. Davky jsou voleny individualné.

7.9.8 Sledovani po 1é¢bé

Sledovani pacientl po 1é¢bé provadi pneumolog, radiac¢ni nebo klinicky onkolog. Akutni a chronické
vedlejsi ucinky 1é¢by jsou vyhodnocovany podle mezinarodné uznavanych stupnic, napt. podle EORTC-
RTOG nebo CTCAE stupnice.

7.10 Radioterapie malobunécéného karcinomu plic

7.10.1 Klinicka stadia onemocnéni
Klinické staddium onemocnéni je urceno podle zasad TNM klasifikace [15].
Diagno6za musi byt histologicky ovéiena.

Klasifikace malobunécného plicniho karcinomu podle rozsahu tumoru — na zakladé stadia podle
TNM klasifikace se onemocnéni nasledné zarazuje jako:

e Limitované onemocnéni (LD stadium)

Stadium I-111, kter¢ 1ze bezpecn¢ ozafit do predepsané davky. Nelze sem zatadit nadory s viceCetnym
postiZzenim stejnostranné plice nebo nadory jejichz rozsah, véetné€ uzlinového postizeni, brani bezpecnému
ozateni do predepsané davky.

e Extenzivni onemocnéni (ED stddium)

Stadium IV, déle stadia I-I1I kterd nelze zatadit jako limitované onemocnéni.

7.10.2 Diagnostika
7.10.2.1 Obligatorni stagingova vySetieni

Anamnéza a fyzikalni vySetfeni, Zobrazujici vySetfeni: rtg plic, vetné bocného snimku,
bronchoskopie, CT hrudniku a epigastria s i.v. kontrastem; MR nebo CT mozku. Pokud je pravdépodobné
limitované onemocnéni, pak je vhodné primarné PET/CT, zakladni hematologické a biochemické vySetieni.

7.10.2.2 Fakultativni stagingova vySetfeni

Dalsi nutna odborné vysetieni vyplyvajici z nalezii obligatornich vySetfeni, symptomi nemocného
¢i pozadavku jednotlivych 1éCebnych postupt (scintigrafie skeletu atd.).
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7.10.3 Lécebna strategie

7.10.3.1 Limitované onemocnéni (LD)

e Konkomitantni chemoradioterapie: etoposid + platinovy derivat, s 1., maximalné s 2. cyklem
zahajeni radioterapie. Sekvencni chemoradioterapie u pacientd, jejichz celkovy stav a/nebo rozsah
onemocnéni by konkomitantni lécbu neumoznil. U perifernich tumorti lze zvazit SABR a
adjuvantni chemoterapii.

e Operace na zvazeni pouze v I-IIA stddiu onemocnéni (ve vyjimecnych piipadech), poté nutna
adjuvantni chemoterapie, v ptipadé N2 zvazit i adjuvantni radioterapii.

e U pacientli s celkovou nebo parcialni remisi po chemoradioterapii a pfi PS 0-1 profylaktické ozatreni
mozku.

e V pfipad¢ progrese onemocnéni indikovana 2. linie chemoterapie.

7.10.3.2 Extenzivni onemocnéni (ED)

e Paliativni chemoterapie 1. linie 4-6 cykli etoposid + platinovy derivat (nebo etoposid
v monoterapii, event. durvalumab, atezolizumab).

U pacientli s dobrou odpovédi na chemoterapii je na zvazeni paliativni ozafeni hrudniku a krania.
V ptipadé progrese onemocnéni indikovana 2. linie chemoterapie.

Ve vybranych piipadech pii symptomatické progresi je indikovana paliativni radioterapie.
Zakladni systémova 1é¢ba je doporu¢ena standardy Ceské onkologické spole¢nosti [13].

7.10.4 Ozaiovaci podminky
7.10.4.1 Planovani radioterapie

Ozatovaci plan se pfipravuje v trojrozmérném planovacim systému na podklad¢ obrazu z vypocetni
tomografie (viz NRS pro radikalni radioterapii v kapitole 3).

Pro konkomitantni chemoradioterapie pfi LD je doporuceno planovani s pomoci PET/CT
a s pouzitim CT v nadechu i vydechu (4D-CT).

7.10.4.2 Zdroj zateni

Standardnim zdrojem zevni radioterapie je linearni urychlovaé, pro ozafovani v oblasti plic jsou
preferovany niz$i energie svazku do 10 MeV.

7.10.4.3 Cilové objemy
Cilové objemy se zakresluji dle aktudlnich publikovanych konsenzuélnich doporuceni [21].

KONKOMITANTNI CHEMORADIOTERAPIE PRI LD

e GTV (nadorovy objem) — je uréen rozsahem tumoru s postizenymi lymfatickymi uzlinami
na PET/CT nebo CT, které bylo provedené nejdéle 4-8 tydnu pted zahdjenim terapie. GTV muze byt
pfi podani chemoterapie pfed zahajenim radioterapie zmenseno na aktualni postiZzeni z divodu
Setfeni okolnich organd, pokud byl primarni tumor vétsi velikosti.

e CTV (klinicky cilovy objem) — je tvofen objemem GTV s ¢asti okolnich organt a tkani s moznym
mikroskopickym Sifenim (obvykly lem od okraje nadoru kraniokaudalné 0,6 mm). Elektivni ozafeni
uzlin mediastina se neprovadi.

e ITV (interni cilovy objem) — je zakreslen na zdkladé¢ 4D-CT nebo ekvivalentnich technik. Objem
CTV je zvétsen o realny pohyb objemu vSemi tfemi sméry pfi dychani s ohledem na zvoleny
management dychani béhem vlastniho ozatovani.

e PTV (planovaci cilovy objem) — je urc¢en objemem ITV s lemem dle protokolu a vybaveni pracovisté.

PALIATIVNI RADIOTERAPIE
Objemy pro pldnovéani paliativni radioterapie se urcuji individudlné, podle rozsahu nadoru
a celkového stavu nemocného.

PROFYLAKTICKE OZARENT MOZKOVNY
e CTV zahrnuje celé nitrolebi se zvazeni Setfeni hippocampu.
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e PTV zahrnuje CTV + 0,5¢cm lem.

7.10.4.4 Poloha pacienta
7.10.4.4.1 KONKOMITANTNI CHEMORADIOTERAPIE PRI LD

Standardni polohou je supinacni poloha pacienta na zadech, ruce za hlavou a pouziti fixa¢nich
pomiicek (,,fiditka*).

7.10.4.42 PROFYLAKTICKE OZARENI MOZKOVNY
Standardné se vyuziva fixa¢ni maska.

7.10.4.43 PALIATIVNI RADIOTERAPIE
Poloha se urcuje individualne.

7.10.4.5 Ozafovaci techniky

Technika pro konkomitantni chemoradioterapii je individudlni s cilem maximalniho Setfeni
rizikovych organti, 3DCRT, IMRT, IMGRT, respiratory rating.

7.10.5 Frakcionace a davka zareni

7.10.5.1 Konkomitantni chemoradioterapie pii LD

Hyperfrakcionacni rezim: 45 Gy v 30 frakcich v 3 tydnech (1,5 Gy na frakci, 2xdenné, minimalni
interval mezi frakcemi je 6 hodin).

Normofrakcionac¢ni rezim: 60-70 Gy.

7.10.5.2 Paliativni radioterapie

Déavka a frakcionace pro planovani paliativni radioterapie se urcuji individualng, podle rozsahu
nadoru a celkového stavu nemocného.

7.10.5.3 Profylaktické ozafeni mozkovny
25 Gy v 10 frakcich, ptipustné jsou vSak i alternativy (30 Gy v 15 frakcich, 20 Gy v 5 frakcich).

7.10.6 Kritické organy a jejich toleran¢ni davky pri standardni frakcionaci

Idealni — NCCN verze 2026 Zasadni — QUANTEC

Micha Dmax <50 Gy Dmax < 50 Gy (0,2% myelopatie)
Srdce V40 <20 % Dmean < 26 Gy (perikarditida)
Dmean <20 Gy V30 <46 % (perikarditida)
Plice V20 <35-40 % V20 <30-35%
Dmean <20 Gy Dmean <20-23 Gy

po pneumonectomii V5< 60%,
V20 < 4-10%,
Dmean <8 Gy

Jicen Dmean < 34 Gy Dmean < 34 Gy
V60 <17 % Dmax < 74 Gy

Brachialni plexus Dmedian < 69 Gy

7.10.7 Brachyterapie

Intraluminalni brachyterapie je vyuzivana v ramci paliativniho feSeni malignich sten6z bronchu,
u malobunécnych karcinomi pfichazi v ivahu vzacné. Pokud je indikovana, pak se postupuje podle
standardu pro nemalobuné¢né karcinomy.
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7.10.8 Sledovani po 1é¢bé

Sledovani pacientt po 1é¢bé provadi pneumolog, radia¢ni nebo klinicky onkolog. Akutni a chronické
vedlejsi ucinky 1écby jsou vyhodnocovany podle mezinarodné uznavanych stupnic, napt. podle EORTC-
RTOG nebo CTCAE stupnice.

7.11 Radioterapie karcinomu prsu

Klasifikacni systém dle WHO ¢leni nadory prsu na: invazivni karcinom prsu: invazivni karcinom
NST, invazivni lobularni, tubularni, kribriformni, mucindzni, mucindézni cystadenokarcinom, invazivni
mikropapilarni, metaplasticky karcinom, adenoidné cysticky karcinom, mukoepidermoidni, a dal$i jednotky,
prekurzorové léze: lobularni neoplazie — LCIS, duktalni karcinom in situ — DCIS, dal§i nadory:
neuroendokrinni, papilarni, maligni lymfom a metastastické nadory, nadory muzského prsu, benigni
epitelialni a myoepitelialni 1éze.

7.11.1 Klinicka stadia onemocnéni
Klinické stddium onemocnéni je uréeno podle zdsad TNM klasifikace [15].
Diagno6za musi byt histologicky ovéfena.

7.11.2 Diagnostika
7.11.2.1 Obligatorni stagingova vySetieni

Anamnéza veetn€ rodinné zatéze, fyzikalni vySetieni. Lokalni rozsah choroby pomoci zobrazovacich
metod (mamografie, UZ, ev. CT, MR). Dale UZ jater, rtg plic (event. CT plic, bricha, panve), scintigrafické
vySetieni skeletu (fakultativni u asymptomatického I. stadia onemocnéni), gynekologické vysetfeni, zakladni
hematologické a biochemické vysetieni.

Histologicky popis zahrnuje — histologicky subtyp, stupeii diferenciace (grading), velikost
loziska/invaze, pfipadna multifokalita/multicentricita, typ extenzivni komponenty, stav resekénich linif
(vzdalenost v mm, orientace piipadného pozitivniho okraje), pritomnost/absence lymfangioinvaze,
angioinvaze, hormonalni zavislost (ER, PR receptory), stav HER-2. Z disekce spadovych uzlin ¢i extirpace
sentinelové uzliny — celkovy pocet uzlin, pfitomnost/absence metastaz.

7.11.2.2 Fakultativni stagingova vySetieni

Néadorové markery (CEA, CA 15-3), PET/CT a dalsi vySetfeni vyplyvajici z vysledka obligatornich
vySetfeni ¢i obtizi pacienta.

7.11.3 Lécebna strategie

Lécebna strategie je uréena na zakladé multidisciplinarni spoluprace obord (chirurgie, patologie,
radia¢ni onkologie, klinicka onkologie, radiodiagnostika, event. dalsi).

Lécebny postup je volen v zavislosti na rozsahu onemocnéni, prediktivnich a prognostickych
faktorech, ptidruzenych onemocnénich a celkovém stavu pacientky/ta.

U casnych (T1-2NOMO) a lokaln¢ (T3-T4) ¢i regionalné pokrocilych (N+) je obvykle 1é¢ebny zameér
kurativni. Pfi T1-T2 je obvykle primarné indikovan operacni vykon, u lokalné a regionalné pokrocilych
nadoru je obvykle operacni vykon indikovan po neoadjuvatni systémové 1écbe. Po operacnim vykonu je pak
zvazovana systémova lécba adjuvantni (chemoterapie, biologicka 1é¢ba, hormonalni 1é¢ba).

Indikace a rozsah poopera¢ni radioterapie zavisi na typu chirurgického zakroku: prs zachovavajici
operace *+ disekce axily, SNB biopsie, modifikovana radikalni mastektomie, na histologickém nalezu
z operacniho vykonu — zejména rozsah a lokalizace primarniho tumoru a postizeni lymfatickych uzlin.

Neni-li mozna operace u casného nebo lokalné ¢i regionalné pokroc¢ilého nadoru (pro interni
komorbidity ¢i inoperabilitu), je mozné indikovat radioterapii se zamérem kurativnim, obvykle v kombinaci
se systémovou léCbou.

Pfi metastatickém onemocnéni ¢i u pacientdl v celkové Spatném biologickém stavu je mozné
indikovat radioterapii se zamerem paliativnim na oblast primarniho tumoru, postizenych spadovych lymfatik
¢i metastaz.

Na limitované mmnozstvi vzdalenych metastdz je mozné zvazit stereotaktickou radioterapii
¢i radiochirurgii (napt. metastazy v mozku).
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Pro duktalni karcinom in situ (DCIS) je zvazovana pooperacni radioterapie (indikace nize).
Pro lobularni karcinom in situ (LCIS) poopera¢ni RT standardné neni indikovana.
Zakladni systémova lécba je doporucena standardy Ceské onkologické spolecnosti [13].

7.11.3.1 Indikace radioterapie
SAMOSTATNA RADIOTERAPIE S KURATIVNIM ZAMEREM
- Inoperabilni stadia u lokaln¢ pokroc¢ilého onemocnéni (IIIA-C).
- Inflamatorni karcinom pfi nedostatecné odpovédi na neoadjuvantni systémovou lécbu nebo pfii
jinych kontraindikacich operace, event. jina stadia pfi kontraindikaci operace ¢i odmitnuti operace
ze strany pacientky.

ADJUVANTNI RADIOTERAPIE PRSU A/NEBO HRUDNI STENY

- Po konzervativnim prs zachovavajicim vykonu s +/- axilarnim vykonem ¢i mastektomii (radikalni,
simplexni) s +/- axilarnim vykonem.

- Duktalni karcinom in situ (DCIS) po parcidlni mastektomii.

- Invazivni karcinomy po parcialni mastektomii (+/- biopsii sentinelové uzliny nebo disekci axily).

- Invazivni karcinomy po totalni mastektomii pro primarn¢ T3-T4 N+ a/nebo pT3-pT4 pN+ a/nebo
inadekvatni resekéni oraje, pfipadné dalSich rizikovych faktorech — lymfangioinvaze, inadekvatni
pocet odebranych lymfatickych uzlin, po neoadjuvatni systémové 1é¢bé apod.

RESEKCNi OKRAJ
- Zatim neexistuje jednoznacny nazor na velikost bezpe¢ného resekéniho okraje.
- Za negativni okraje je povazovana vzdalenost vice nez 10 mm, lem 1-10 mm je pokladan za
dostate¢ny, lem zdravé tkan¢ mensi nez 1 mm neni adekvatni.

ZHODNOCENI PATOLOGICKEHO N STAGINGU (PN-STAGINGU)
- Adekvatni pocet uzlin z disekce axily: 10 uzlin a vice.
- Preferovanou alternativou je zhodnoceni sentinelové uzliny.
- Pro potieby indikace radioterapie je nutné znat pN-staing pred zahajenim systémové 1é¢by. Pokud je
pN-staging hodnocen po neoadjuvatni systémové 1€cbé, predpokladdme mozné uzlinové postizeni.

7.11.4 Ozaiovaci podminky
7.11.4.1 Planovani radioterapie

Ozatovaci plan se pfipravuje v trojrozmérném planovacim systému na podkladé obrazu z vypocetni
tomografie (viz standard pro radikalni radioterapii).

7.11.4.2 Zdroj zéfeni
Standardnim zdrojem je linearni urychlovac.

7.11.4.3 Cilové objemy
Cilové objemy se zakresluji dle aktualnich publikovanych konsenzualnich doporuéeni [22].

e Nadorovy objem (GTV)
Oblast primarniho tumoru, event. metastatické lymfadenopatie nebo oblast jiného metastatického
postizeni; nelze definovat po radikalnim odstranéni nddorového onemocnéni.

¢ Kilinicky cilovy objem (CTV 1)

Oblast predpokladaného subklinického Siteni choroby (s nebo bez spadovych lymfatickych uzlin):
luzko tumoru + oblast subklinického Sifeni, tj. oblast celé mammy ¢i hrudni stény v rozsahu ptvodniho
ulozeni prsu s ohledem na lokalizaci tumoru a jizvy po mastektomii + svodna lymfatickd oblast (je-li
indikovana k radioterapii); v pfipad¢ inflamatorniho karcinomu ¢i pfi prorustani karcinomu do klize je
soucasti CTV i kiize mammy (vhodné pouziti bolusového materialu).

e Klinicky cilovy objem (CTV 2)
Je ur€en objemem tumoru (GTV) nebo oblasti pivodniho Itizka tumoru s bezpe¢nostnim lemem
1-2 cm. K lokalizaci lizka tumoru se vyuzivaji peroperacné aplikované rtg kontrastni svorky. Dal§i moZznosti
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lokalizace Iizka tumoru je planovaci CT vySeteni v kombinaci s inicialni mamografii, piipadné vySetfeni
pomoci UZ (lokalizace pooperacni dutiny).

e Planovaci cilovy objem (PTV)

Je definovan CTV 1 s lemem obvykle 1 cm. Velikost lemu je stanovena protokolem pracovisté
v zavislosti na technickém vybaveni.

7.11.4.4 Poloha pacienta
Supinacni, pronacni ve specidlnich ptipadech (ozafovani velkych prsi).
Pouziti fixaCnich pomiicek.

7.11.4.5 Ozafovaci techniky

Konformni radioterapie, v individudlnich pfipadech IMRT, zejména u levostranného karcinomu
ozateni v hlubokém nadechu.

7.11.5 Frakcionace a davka zareni

7.11.5.1 Oblast mammy

Oblast celé mammy po parcialni mastektomii: 40-42,5 Gy v 15-16 frakcich, event. 26 Gy pfi 5,2 Gy
na frakei.

Samostatné ozateni lizka tumoru s lemem 1,5-2 cm akcelerovanou radioterapii (APBI): je mozné
zvazit jako alternativu pooperacni radioterapie celého prsu pii dodrzeni kritérii Americké spolecnosti
radiacni onkologie (ASTRO) nebo Evropské spolecnosti pro radioterapii a onkologii (ESTRO).

Pooperacni APBI je mozné zajistit intersticidlni/intrakavitarni brachyterapii (frakcionace HDR
brachyterapie napt. 10 x 3,4 Gy bid, 8 x 4 Gy bid, ad.), intraoperacni (1 x 10-20 Gy) ¢i zevni radioterapii
(3D-CRT, napt. 38,5 Gy v 10 frakcich).

Oblast hrudni stény po totalni mastektomii: 50 Gy v 25 frakcich, event. 40-42,5 Gy v 15-16 frakcich.
Navyseni ddvky na oblast lizka tumoru po parcidlni mastektomii (boost): indikace zejména u mladsich
pacientek (do 50 let), postizeni lymfatickych uzlin, vyssi histopatologicky grade, angio-/lymfangioinvaze,
inadekvatni resekcni okraje, davka 10-16 Gy v 5-8 frakcich. Alternativou boostu technikou zevni RT je boost
brachyterapii (viz nize).

Boost je mozné pfi vyznamném riziku recidivy zvazit i po totalni mastektomii (napt. z divodu
pozitivniho resekéniho kraje).

7.11.5.2 Adjuvantni radioterapie spadovych lymfatik — axilarnich a supraklavikularnich, ev. vnitfnich
mammarnich uzlin

Ozafeni oblasti axilarnich uzlin v praxi znamena ozatreni L.-III. etaze axily a supraklavikularnich
stejnostrannych uzlin. Adjuvantni RT téchto lymfatik je nutno zvazovat v pfipadé: postizeni axildrnich
lymfatickych uzlin (z disekce ¢i sentinelové biopsie), inadekvatni disekce axily, ponechani rezidua v oblasti
axily, neznalost postizeni axily pfed neoadjuvatni systémovou lécbou.

Ozéfeni vnitfnich mammarnich uzlin je indikovano v pfipad¢ evidentniho postizeni, pozitivni
sentinelové biopsie v této oblasti a zvazuje se pfi lokalizaci primarniho tumoru v medialnich kvandrantech
a centralni ¢asti prsu, ¢i pti pN2-3 postizeni axilarnich uzlin.

7.11.5.3 Specifické pfistupy

CYSTOSARCOMA PHYLOIDES
Metodou volby je chirurgicky zakrok. U borderline/maligni varianty adjuvantni radioterapie snizuje
riziko lokalni recidivy, nicméné jeji vliv na délku pfeziti jisty neni.

KARCINOM PRSU U MUZU
Histopatologie a Sifeni nadoru (lymfatickymi cestami nebo hematogennég) je podobné jako u Zen.
Indikace RT odpovidaji indikacim u Zen.
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7.11.5.4 Paliativni radioterapie

Paliativni ozéfeni je indikovéno v piipadech: pokrocily karcinom prsu, metastatické postizeni
skeletu, plic, mozku, jater, kiize, lymfatickych uzlin event. jinych lokalizaci.

Déavky zateni: dle lokalizace metastatického postizeni, vyuziti hypofrakcionacnich ¢i akcelerovanych
schémat radioterapie, individualni pfistup (dale viz standard pro paliativni radioterapii).

7.11.6 Kritické organy a jejich toleran¢ni davky pri standardni frakcionaci

Idealni — DEGRO Zasadni — QUANTEC
Srdce Dmean < 2,5 Gy V25 <10%
leva komora (LV) Dmean < 3 Gy, Dmean < 26 Gy (perikarditida)
V5v <17% V30 <46 % (perikarditida)
V23Lv < 5%
LAD Dmean < 10 Gy
V30Lap < 2%
V40rap < 1%
Plice V20 <30-35%
Dmean <20-23 Gy
Micha Dmax < 50 Gy (0,2% myelopatie)

7.11.7 Brachyterapie
Udaje pro vykazovani brachyterapie spliiuji pozadavky mezinarodniho doporugeni ICRU.

7.11.7.1 NavySeni davky brachyterapie na oblast lzka tumoru (boost)

Indikace: Navyseni davky na oblast 1zka tumoru intersticialni brachyterapii Ize provést v kombinaci
se zevni RT na oblast celého prsu po parcialni mastektomii. Diky své konforrmité a omezenému mnozstvi
ozatené tkan¢ je vhodnou alternativou zevnimu boostu u vétSiny pacientek, zejména u centralné
lokalizovanych 1¢ézi pod bradavkou, ¢i u pacientek s objemnéjSimi prsy a lizkem tumoru v hloubce vice nez
3-4 cm pod kuzi.

Tato technika je vhodnd zvlasté u mikroskopicky pozitivniho onemocnéni v okraji resektatu nebo
neznamymi okraji nebo u extenzivni intraduktalni komponenty (EIC).

Aplikace neni vhodna u tumoru v blizkosti Zeber a klize. Vzdalenost od téchto kritickych organti ma
byt minimalné 1-2 cm.

Davka a frakcionace: 4 x 3 Gy, 1 x 10 Gy atd.

7.11.7.2 Samostatna pooperacni brachyterapie jako akcelerované parcialni ozafeni prsu (Accelerated Partial
Breast Irradiation; APBI)

Indikace: viz APBI v pfedchozim textu
Davka a frakcionace: 10 x 3,4 Gy bid, 8x 4 Gy bid aj.

7.11.8 Sledovani pacientii
Po ukoncené 1é¢bé jsou pacientky pravidelné sledovany obvykle na onkologickych pracovistich.

Akutni a chronické vedlejsi u¢inky jsou vyhodnocovany podle mezinarodn€ uznavanych stupnic, napt. podle
RTOG/EORTC stupnice.

7.12 Radioterapie zhoubnych nadori vulvy

Zhoubné nadory vulvy tvoti ptiblizné 3 az 5 % gynekologickych nador. Vyskytuji se nejcastéji
u star$ich Zen ve véku kolem 70 let. V Ceské republice byla v roce 2020 incidence tohoto onemocnéni
1,8/100 000 Zen a mortalita 0,5/100 000 Zen.

Mezi rizikové faktory vzniku nadoru vulvy se fadi vyssi vék, infekce HPV (human papillomavirus),
zanétliva onemocnéni vulvy, koufeni a imunodeficitni stavy.
Histopatologicky se karcinomy vulvy déli na epitelové a neepitelové. K epitelovym patii spinocelularni
karcinom (85-90 %), jeho variantou je verukézni karcinom. Dale k epitelovym karcinomiim vulvy patfi
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basocelularni karcinom, adenokarcinom, adenoakantom, adenoskvamoézni karcinom, adenokarcinom
endometroidni, adenokarcinom papilarni, adenokarcinom mezonefroidni, karcinom Pagetova typu
a cylindrom (apokrinni).

K neepitelovym nadortim vulvy se fadi maligni melanom a mesenchymové nadory (leiomyosarkom,
embryonalni rhabdomyosarkom).

7.12.1 Klinicka stadia onemocnéni

Klinicka stadia karcinomu pochvy jsou urovana pravidly Mezinarodni federace pro gynekologii
a porodnictvi (FIGO). Déle je klinické stddium onemocnéni stanovovano podle TNM klasifikace, kdy T a M
kategorie odpovidaji stadiim dle FIGO hodnoceni [15]. Diagn6za musi byt histologicky ovétena.

7.12.2 Diagnostika
7.12.2.1 Obligatorni stagingova vySetieni

Anamnéza, komplexni gynekologické vySetieni, vulvoskopie, biopsie k histologické verifikaci,
urceni stupné¢ diferenciace a pted provedenim sentinelové lymfatické uzliny rovnéz vysetieni tiisel (UZ, CT,
PET/CT ¢i MR). Pti suspekci na vzdalenou diseminaci CT hrudniku a bficha.

7.12.3 Lécebna strategie

Lécebna strategie karcinomi vulvy vyzaduje zna¢nou individualizaci, kterd vychazi z predlécebnych
prognostickych faktori, véku a biologického stavu pacientky. Dale pak z peroperacniho vyhodnoceni
spadovych uzlin a poopera¢niho vyhodnoceni kompletniho histopatologického nalezu na uzlinach
a primarnim nadoru.

Za standardni 1écbu 1. - II. klinického stadia se povazuje radikalni excize, v pfipadé multifokalniho
vyskytu vulvektomie. Cilem je dosaZeni minimalné¢ 1 cm chirurgického okraje. V ptfipadé pozitivniho
resekéniho okraje je indikovana reexcize. U vSech nadort vétsich, nez pT1a je indikovan chirurgicky staging
lymfatickych uzlin. V ptipadé lateralizovanych tumort do 4 cm bez suspekce na grafickych vysetienich je
doporucovano provedeni sentinelové lymfatické uzliny. U tumort vétSiho rozsahu, nadorti multifokalnich ¢i
histologicky pozitivni sentinelové lymfatické uzlin€ je doporucovana inguinofemoralni lymfadenektomie.

V indikovanych ptipadech Ize radioterapii zatadit do 1éCebné strategie jako adjuvantni, paliativni
1 jako kurativni a neoadjuvantni. V 1é€b¢ lokalné pokrocilého spinocelularniho karcinomu vulvy (T3-4) lze
zvazit indikaci konkomitantni chemoradioterapie, zvl. u pacientek mladsiho véku. Mezi nejcastéji pouzivana
cytostatika patfi 5-fluorouracil, cisplatina a mitomycin C.

Zatazeni chemoterapie konkomitantn€é k radioterapii je velmi selektivni zalezitosti vzhledem
k vy$s$imu véku a Castym zavaznym piidruzenym chorobam.

Zéakladni systémové 1é¢ba je doporudena standardy Ceské onkologické spole¢nosti [13].

7.12.3.1 Indikace radioterapie

INDIKACE ADJUVANTNI RADIOTERAPIE
U nemocnych spozitivnimi 2 a vice uzlinami, pfitomnosti extrakapsularni propagace
¢i nedostate¢ného okraje je doporu¢ovana adjuvantni radioterapie.

INDIKACE NEOADJUVANTNI CHEMORADIOTERAPIE
Lze zvazit u lokalné pokrocilych nadorti a/nebo fixovanych tfiselnych uzlinach. Potenciaci pomoci
chemoterapie je vhodné aplikovat s pfihlédnutim na celkovy klinicky stav pacienty.

INDIKACE RADIKALNI CHEMORADIOTERAPIE
U pacientek s inoperabilnimi nadory je indikovana chemoradioterapie s eskalaci davky. Potenciaci
pomoci chemoterapie je vhodné zvazit s pfihlédnutim na celkovy klinicky stav pacienty.

PALIATIVNI RADIOTERAPIE

Je indikovana u nemocnych ve Spatném celkovém stavu, pfi diseminaci onemocnéni nebo u pfilis
lokalné pokrocilého tumoru. Cilovy objem a davka jsou urCeny individudlné podle rozsahu postizeni
a celkového stavu nemocnych. V piipad¢ reiradiace lokalnich recidiv je mozné zvazit indikaci intersticialni
brachyradioterapie.
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7.12.4 Ozarovaci podminky
Ozatovaci podminky odpovidaji standardu pro radikalni zevni radioterapii a brachyradioterapii.

7.12.4.1 Planovani radioterapie
Ozafovaci plan se ptipravuje v trojrozmérném planovacim systému na podklade obrazu z vypocetni
tomografie (viz standard pro radikalni radioterapii).

7.12.4.2 Zdroj zateni

Zdrojem pro radioterapii je linearni urychlovac a v pfipad¢ brachyterapie automaticky afterloading
s HDR zdrojem zateni.

7.12.4.3 Cilové objemy
Cilové objemy zakreslujeme pomoci aktualnich publikovanych konsenzualnich doporuceni [23].

RADIKALNI RADIOTERAPIE
e GTVr —je uren rozsahem primarniho nadoru vulvy.
GTVn — tvoti oblasti postizenych regionalnich lymfatickych uzlin.
CTVr — zahrnuje vulvu, pokud je indikovano jen ozafeni vulvy.
CTVx — zahrnuje ingvinofemoralni uzliny, ptipadné i dolni panevni uzliny.
PTV 1 — je urcen objemem CTVt a CTVy s bezpecnostnim lemem, jehoz velikost je stanovena
protokolem pracovisté v zavislosti na technickém vybaveni.

CILENE OZARENI (BOOST)
e PTV 2 —zahrnuje GTV (GTVt nebo GTVy) s bezpecnostnim lemem 2 cm.
e Boost na vulvu Ize ve vybranych ptipadech doplnit pomoci intersticialni brachyradioterapie.

ADJUVANTNI RADIOTERAPIE U KARCINOMU VULVY
e GTV —nestanovuje se.
e Pro CTV a PTV plati stejna pravidla jako pro radikalni radioterapii.

CILENE OZARENI (BOOST) V PRIPADE POZITIVNICH OKRAJU
e PTV 2 — zahrnuje oblast ptivodniho GTV.
o (GTVtnebo GTVy) s bezpe¢nostnim lemem 2 cm.

7.12.4.4 Poloha pacienta
Supinacni (na zadech) s koleny od sebe a patami pfi sobé (,.frog leg®, ,,poloha zaby*),
supinac¢ni poloha s nohama u sebe je vhodnéjsi z pohledu reprodukovatelnosti nastaveni.

7.12.4.5 Ozafovaci techniky
Techniky konformni radioterapie, IMRT, IGRT.

7.12.5 Frakcionace a davka zareni
Standardni frakcionace 5 x 1,8-2,0 Gy/tyden.

7.12.5.1 Davka

Radikalni ozafeni makroskopického tumoru: 60-70 Gy.

Radikalni ozafeni klinicky nesuspektnich uzlin: 45-50 Gy.

Radikalni ozafeni klinicky suspektnich ¢i neoperabilnich uzlin: 60-70 Gy.

Adjuvantni ozafeni chirurgického lGzka pti negativnich okrajich: 45-50 Gy.
Adjuvantni ozafeni chirurgického lizka pti t€snych ¢i pozitivnich okrajich: 54-60 Gy.
Adjuvantni ozafeni pozitivnich inguinofemoralnich uzlin bez ECE: 50-55 Gy.
Adjuvantni ozafeni pozitivnich inguinofemoralnich uzlin s ECE: 54-64 Gy.
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7.12.6 Kritické organy a jejich toleran¢ni davky

QUANTEC
Tenké stievo V45 < 195 cm?® (cela peritonealni dutina)

V15 < 120 em’® (individudlni klicky)
Rektum V75 <15 %, V70 <20 %, V65 <25 %, V60 <35 %, V50 <50 %
Mocovy méchyt Dmax < 65 Gy, V80 <15 %, V75 <25 %, V70 <35 %, V65 <50 %

7.12.7 Sledovani po 1é¢bé

Sledovani probiha ve spolupraci s gynekologickym pracovistém. Akutni a chronické vedlejsi ucinky
lé€by jsou vyhodnocovany podle mezindrodné uzndvanych stupnic, napf. podle stupnice
EORTC/RTOG/CTCAE 5. verze [18].

7.13 Radioterapie zhoubnych nadori pochvy

NejcastéjSim nadorem (80-90 %) je spinocelularni karcinom a jeho varianty vychazejici
z dlazdicového epitelu pochvy. Dalsi typy zhoubnych nadori (melanom, adenokarcinom, sarkom aj.) jsou
vzacné. V tad¢ pokrocilejSich ptipadi nebo multifokalnich nadort je obtizné jednozna¢né rozhodnout, zda
je primarni lozisko v pochvé nebo vychdzi z délozniho hrdla nebo vulvy. Ke splnéni kritérii primarniho
karcinomu pochvy je tieba vyloucit invazivni proces na vulvé a na déloznim hrdle.

7.13.1 Klinicka stadia onemocnéni

Klinicka stadia karcinomu pochvy jsou urovana pravidly Mezinarodni federace pro gynekologii
a porodnictvi (FIGO). Dale je klinické stddium onemocnéni stanovovano podle TNM klasifikace, kdy T a M
kategorie odpovidaji stadiim dle FIGO hodnoceni [15].

Diagno6za musi byt histologicky ovéfena.

7.13.2 Diagnostika
7.13.2.1 Obligatorni stagingova vySetieni

Anamnéza, komplexni gynekologické vySetteni, histologicka verifikace, sonografie tfiselnych uzlin,
expertni ultrazvuk, CT/MR panve, RTG plic, zakladni hematologické a biochemické vySetfeni.

7.13.2.2 Fakultativni stagingova vySetfeni
PET/CT, cystoskopie ¢i rektoskopie (pii suspektnim nalezu na UZ ¢i MR), ptipadné dalsi vySetieni
plynouci z nalezli obligatornich vySetfeni Ci obtizi pacientky.

7.13.3 Lécebna strategie

Primarni karcinom pochvy je vzacné onemocnéni, daleko cCastéjsi je sekundarni Sifeni nadort
z jinych organd panve (d€loha, rektum) do oblasti pochvy. Optimalni 1é¢ebny postup ma byt uréen na zakladé
interdisciplindrniho konzilia (gynekolog, radia¢ni onkolog, klinicky onkolog, patolog, radiolog).

U nadorti TIS se provadi Siroka lokalni excize. Ve stadiu I 1ze ve vybranych pfipadech indikovat
chirurgickou 1é¢bu, event. v kombinaci s poopera¢ni radioterapii. Alternativou je radioterapie. Ve stadiu II —
IV A je standardni 1é¢bou radioterapie + konkomitantni chemoterapie. Ve stadiu IVB je indikovana
individualni paliativni 1éCba.

7.13.3.1 Chirurgické 1écba

Je vhodna pro lokalizované intraepitelialni 1éze. Je zvaZzovana rovnéz u pacientek stadia I a u ¢asnych
stadii II v pfiznivé lokalizaci. U prekanceréz s invazi do 1 mm lze pouzit Sirokou excizi, ¢astecnou
kolpektomii nebo prostou kolpektomii. Pro ostatni nalezy I. a II. stadia je adekvatni chirurgickou lécbou
radikalni kolpektomie s lymfadenektomii.

7.13.3.2 Systémova lécba
Zakladni systémova 1é¢ba je doporucena standardy Ceské onkologické spole¢nosti [13].
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7.13.3.3 Radioterapie
SAMOSTATNA DEFINITIVNI RADIOTERAPIE:

Radioterapie je nejuzivangjsi léCebna modalita pro vétSinu zhoubnych nadord vaginy. U velmi
pokrocilych nadora (T3, T4) je radioterapie s pfipadnou konkomitantni chemoterapii zakladni 1é¢ebnou
metodou.

U st. I je mozno zvazit aplikaci samostatné intrakavitarni brachyterapie (BRT) pfi invazi mensi nez
5 mm. U $patné€ diferencovanych nadorti ¢i tumorid s vétsi invazi je indikovand kombinovana radioterapie,
zevni radioterapie a intersticidlni brachyterapie (pfi invazi veétsi nez 5 mm v dobé& brachyterapie).
Pti kontraindikaci brachyterapie je eskalace davky provedena pomoci teleterapie na oblast makroskopického
tumoru. Dle lokalizace tumoru je vhodné ozafeni panevnich ¢i inguinalnich uzlin. U pacientek v dobrém
celkovém stavu ve Il a IV. stadiu je vhodné zvazit podani konkomitantni chemoterapie na bazi platiny.

ADJUVANTNI RADIOTERAPIE:
Adjuvantni radioterapie se zvazuje individualné na zéklad¢ ptitomnosti rizikovych faktort a kvality
chirurgického vykonu. Individualné se zvazuje také paliativni radioterapie (zevni ¢i brachyradioterapie).

7.13.4 Ozarovaci podminky
Ozarovaci podminky odpovidaji standardu pro radikalni zevni radioterapii a brachyterapii.

7.13.4.1 Planovani radioterapie

Ozatovaci plan se pfipravuje v trojrozmérném planovacim systému na podkladé obrazu z vypocetni
tomografie (viz standard pro radikalni radioterapii) idealné s fizi s MR.

7.13.4.2 Zdroj zéateni
Zdrojem pro zevni radioterapii je linearni urychlova¢ a v pfipad¢ brachyterapie automaticky
afterloading s HDR zdrojem zafeni.

7.13.4.3 Cilové objemy (zevni radioterapie)

e GTV —je uréen rozsahem nadoru pochvy +/- postizenymi uzlinami.

e CTVT - zahrnuje GTV + lem pro mozné mikroskopické §ifeni do okoli, pro primarni nador lem
zahrnuje celou pochvu.

e CTVN - stadia I[I-1V — zahrnuje uzliny vysoce suspektni z postizeni.

e PTVI1 — je tvofen objemy CTVT a CTVN s bezpe¢nostnim lemem jehoz velikost je stanovena
protokolem pracovi$té v zavislosti na technickém vybaveni.

e PTV2 - zahrnuje objemy CTVT s bezpecnostnim lemem zpravidla dle pouzité IGRT techniky.

7.13.4.4 Poloha pacienta
Supinacni.

7.13.4.5 Qzafovaci techniky
Konformni radioterapie, IMRT, IGRT.

7.13.5 Frakcionace a davka zareni
Planovaci cilovy objem PTV 1 se ozafuje davkou 40-45 Gy/5 x 1,8-2,0 Gy/tyden, celkem 4-5 tydnd.
Redukovany objem PTV 2 (podle rozsahu zbytku nadoru) se doplituje do celkové davky > 60 Gy
EQD2 (70-85Gy EQD2).

7.13.6 Kritické organy a jejich toleran¢ni davky

Samostatna teleterapie (QUANTEC)

Tenké stievo V45 <195 ¢cm’ (cel4 peritonedlni dutina)
V15 < 120 ¢cm?® (individualni kli¢ky)
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Radikalni radioterapie (EMBRAVE)

Rektum D2cm3 <75 Gy EQD2 (idealné < 65 Gy EQD2)
Mocovy méchyt D2cm3 <90 Gy EQD2 (idealné < 80 Gy EQD2)
Sigma D2cm3 <75 Gy EQD2 (idealn¢ < 70 Gy EQD2)

7.13.7 Brachyterapie

Technika brachyterapie mize byt budto intrakavitarni (vaginalni valec) nebo intersticidlni,
v zavislosti na rozsahu, tloust'ce, lokalizaci a morfologii nddoru. Léze s tloustkou < 0,5 cm mohou byt
ozatovany intrakavitarni brachyterapif, ostatni pfipady intersticialni brachyterapii. Ve vybranych ptipadech
s tumory o tloustce < 0,5 cm miize byt brachyterapie provedena samostatn¢, v ostatnich ptipadech se
kombinuje se zevnim ozatenim.

7.13.8 Paliativni radioterapie

Je indikovana u nemocnych ve Spatném celkovém stavu, pfi diseminaci onemocnéni nebo u pfilis
lokélné pokrocilého tumoru (T4). Cilovy objem a davka jsou ur€eny individualné podle rozsahu postizeni
a celkového stavu nemocnych.

7.13.9 Sledovani po 1é¢bé

Sledovani probiha ve spolupraci s gynekologickym pracovistém. Akutni a chronické vedlejsi ucinky
lé€by jsou vyhodnocovany podle mezindrodné uzndvanych stupnic, napf. podle stupnice
EORTC/RTOG/CTCAE 5. verze [18].

7.14 Radioterapie karcinomii déloZniho hrdla

V Ceské republice byla v roce 2020 hlagena incidence 13,8 na 100 000 Zen a mortalita p¥iblizné 5,4
na 100 000 zen.

V prevazné vétsing histologicky ovétenych nadortt dé€lozniho Cipku se jednd o spinocelularni
karcinom z dlazdicového krytu délozniho ¢ipku (85-90 %). U 10-15 % je prokazan adenokarcinom délozniho
hrdla. Zcela vzacné se vyskytuje nador z pojiva — sarkom délozniho hrdla a melanom.

7.14.1 Klinicka stadia onemocnéni
Klinické stddium onemocnéni lze definovat pomoci TNM [15] a FIGO klasifikace [30].

7.14.2 Diagnostika
7.14.2.1 Obligatorni stagingova vySetieni

Komplexni gynekologické vySetieni a biopsie s piipadnou kolposkopii, expertni UZ a MR panve.
U pokrocilejsich (stadium T1b2 a vyssi) je doporuceno provedeni PET/CT ¢i CT hrudniku, bficha a panve.

7.14.3 Lécebna strategie
STADIUM IA

Diagnoza by méla byt zalozena na histologickém vysledku provedené konizace.
U nemocnych ve stadiu Tlal je lécba individualizovana na zakladé¢ ve€ku, pfitomnosti LVSI a afinity
pacientky k fertilit¢ zachovavajicimu piistupu. U zen s pozitivnimi okraji by méla byt provedena rekonizace.
Chirurgicky staging u stadia Tlal pfi absenci LVSI neni indikovén, u Zen s pfitomnosti LVSI mtze byt
zvazen (akceptovano je i provedeni sentinelové lymfatické uzliny).

U nemocnych ve stadiu T1a2 je adekvatnim vykonem konizace ¢i prosta hysterektomie. Chirurgicky
staging muze byt proveden u nemocnych s absenci LVSI, avSak musi byt proveden u PVSI-pozitivnich Zen
(akceptovano je i provedeni sentinelové lymfatické uzliny).

STADIUM IBI, 11A1

Zakladni lécebnou metodou je chirurgicky vykon, jehoz soucasti je systematickd panevni
lymfadenektomie (idealné spolu s vySetfenim sentinelové lymfatické uzliny). Pii negativnim intraoperacnim
histologickém vysSetfeni se pokraCuje v systematické panevni lymfadenektomii. Pokud je prokézana
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diseminace do lymfatickych uzlin, od dalsiho vykonu se ustupuje a pacientka by méla dle aktualnich
doporuceni ESTRO/ESGO podstoupit chemoradioterapii.

Alternativou chirurgického vykonu je radikdlni radioterapie vcetn€é brachyterapie. Obzvlaste
v ptipad¢ pritomnosti rizikovych faktori, které by vyzadovaly adjuvantni radioterapii.
Neoadjuvantni chemoterapie pted chirurgickym vykonem neni doporucovana.

STADIUM IIB-IVA
Zakladni Iécebnou metodou je radikalni chemoradioterapie v kombinaci s brachyterapii.

STADIUM IVB (VZDALENE METASTAZY)
Paliativni chemoterapie, individualizovana paliativni radioterapie, event. chemoradioterapie.
Zakladni systémova 1éCba je doporuc¢ena standardy Ceské onkologické spolecnosti [13].

7.14.3.1 Radikéalni radioterapie

Primarni radioterapie je metodou volby pro stadia IB1-IIA1 a zakladni 1é¢ebnou metodou u stadia
[IB-IVA. Vzdy je pfi radikalni m zaméru 1écby kombinovana zevni radioterapie s brachyterapii.
Samostatnou brachyterapii lze aplikovat pouze u vysoce selektovanych pacientek se stadiem stadii 1A, pii
odmitnuti operace ¢i pti kontraindikaci operac¢niho vykonu.

7.14.3.2 Adjuvantni radioterapie

Adjuvantni chemoradioterapie je indikovdna v pfipad€ pozitivnich uzlin, pozitivniho okraje
a infiltrace parametrii. Adjuvantni radioterapie je zvaZzovana v piipadé vyskytu rizikovych faktori ¢i jejich
kombinace (velikost tumoru, hloubka invaze, ptitomnost LVSI).

7.14.4 Ozarovaci podminky
Ozatovaci podminky odpovidaji standardu pro radikalni zevni radioterapii a brachyradioterapii.

7.14.4.1 Planovani radioterapie

Ozafovaci plan se pfipravuje v trojrozmérném planovacim systému na podklade obrazu z vypocetni
tomografie (viz standard pro radikalni radioterapii).

7.14.4.2 Zdroj zareni
Zdrojem pro radioterapii je linearni urychlovac a v piipadé brachyterapie HDR zdroj zafeni.

7.14.4.3 Cilové objemy

Cilové objemy zakreslujeme pomoci aktualnich publikovanych konsenzualnich doporuceni [23].

Obecné CTV pii zevni radioterapii zahrnuje objem primarniho nadoru, cervix, délohu, vazy délozni,
parametria, vajecniky a pochvu v rozsahu v zavislosti na rozsahu primarniho tumoru, postizené lymfatické
uzliny a uzliny v riziku metastatického postizeni.

PTV zahrnuje CTV s bezpecnostnim lemem, jehoz velikost je stanovena protokolem pracovisté
v zavislosti na technickém vybaveni.

7.14.4.4 Poloha pacienta
Supinacni nebo pronacni.

7.14.4.5 Ozatovaci techniky
Konformni radioterapie, IMRT, IGRT.

7.14.5 Brachyterapie

Pouzivé se technika uterovaginalni aplikace. Pii suboptimalni davkové distribuci l1ze kombinovat
intrakavitarni techniku s intersticialni aplikaci.

Vzhledem k excelentnim vysledktm pii pouziti 3D MR-based brachyterapie je vhodné provadét 3D
planovani s vyuzitim modernich zobrazovacich metod (CT/MR) a reportovani davky nejen do ICRU bodi
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ale 1 pfislusné DVH parametry. Pfi konturovani i planovani je nezbytné dodrzovat aktudlni
GEC-ESTRO a ABS doporuceni, resp. mezinadrodniho doporuc¢eni ICRU.

7.14.5.1 Minimalni standard:

- TRAK.

- Davka v bod¢ A.

- Davka v Rektovaginalnim referencnim bodé¢.

- DO0,lcm?® a D2¢m? pro rektum a mo¢ovy méchyf.
- Davkovy ptikon, davka na frakci.

- Pocet frakei.

- Celkovy cas lécby.

- Celkova davka EQD2.

7.14.5.2 Parametry vhodné reportovat:
- D98, D90 a D50 pro HR CTV aIR CTV.
- D98 pro GTV.
- Davka v referen¢nim bod¢ pro mocovy méchyi.
- DO0,lcm?® a D2¢m? pro sigma.
- Stiedni davkové parametry pro rektum, sigma a mocovy méchyi (napt. V15, V25, V35, V45 ¢i D98,
D50, D2).
- Davka ve vagindlnim bod¢ v urovni zdroje.

7.14.6 Frakcionace a davka zareni

Pti radikalni zevni radioterapii se standardné pouziva 1,8-2,0 Gy/frakce, 5 frakci tydné. Typicka
davka na tumor a regionalni lymfatické uzliny je 45-50 Gy. Pii makroskopicky postizenych lymfatickych
uzlinach je mozno eskalovat davku pomoci techniky simultanniho integrovaného boostu do 55-57,5 Gy
v 25 frakcich (dle protokolu EMBRACE II).

Celkové davky ze zevniho ozafeni a brachyterapie jsou kolem 80 Gy EQD2 na malé primérni tumory
a > 85 Gy EQD2 na velké primarni tumory.

Pii pooperacni radioterapii se obvykle uzivaji davky 45-50 Gy pfi standardni frakcionaci.

7.14.7 Kritické organy a jejich toleran¢ni davky (EMBRACE II)

Tenké stievo V45 < 195 ¢cm? (cela peritonealni dutina)
V15 < 120 ¢cm?® (individualni klicky)
D2cm3 <70 Gy EQD2

Rektum D2cm3 <75 Gy EQD2 (idealné < 65 Gy EQD2)
Mocovy méchyt D2cm3 <90 Gy EQD2 (idealné < 80 Gy EQD2)
Sigma D2cm3 <75 Gy EQD2 (idealné < 70 Gy EQD2)
Micha Dmax < 50 Gy (riziko myelopatie 0,2%)

Ledviny V20 < 70% pro jednu fysiologicky fungujici ledvinu

V20 <30% pro kontralateralni ledvinu
V20 < 50% pro soucet funk¢nich objemt obou ledvin

7.14.8 Kontraindikace radioterapie
7.14.8.1 Absolutni

Nespoluprace pacientky, akutni zanétlivy proces v panvi ¢i v dutiné bfisni, pfedchozi ozateni
vysokou davkou v oblasti panve.

7.14.8.2 Relativni
Chronické zanétlivé zmény dolniho GIT (M. Crohn, tézka divertikuloza).

7.14.9 Chemoterapie
Zékladni systémové 1é¢ba je doporudena standardy Ceské onkologické spole¢nosti [13].
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7.14.10 Sledovani po l1écbé

Sledovani probiha ve spolupraci s gynekologickym pracovistém. Akutni a chronické vedlejsi u€inky
lécby jsou vyhodnocovany podle mezinarodné uznavanych stupnic, napif. podle stupnice
EORTC/RTOG/CTCAE 5. verze [18].

7.15 Radioterapie zhoubnych nadort téla délohy

Zhoubné nadory délozniho téla jsou nejcastéjsi gynekologickou malignitou. V roce 2020 bylo
evidovano 34,9 onemocnéni na 100 tisic Zen. Mortalita je pfitom relativné nizka a udrZuje se na hladiné cca
6,4 pripadd na 100 tisic zen. Maximum vyskytu se udava ve vékové skuping 60-70 let.

Rizikovymi faktory jsou zvySena hladina estrogenti (zplsobena obezitou, cukrovkou, stravou
s vysokym obsahem tukil), Casny vék menarche, nuliparita, pozdni menopauza, Lynchiv syndrom, vék > 55
let, uzivani tamoxifenu. Incidence roste s prodluzujicim se vékem a s incidenci obezity. Asi 5 % pacientek
je nositelem genetické mutace.

Zhoubné nadory délozniho téla se deli na nadory epitelidlni (karcinomy) a mezenchymalni
(sarkomy). Karcinomy endometria tvoti 96-98 % vSech zhoubnych nadord téla délozniho. NejCastéji se
vyskytuje endometroidni adenokarcinom, ktery tvofi az 80 % vSech nadort dé€lozniho téla. Mezi rizikové
histologické typy se fadi ser6zni papilarni karcinom, clear-cell karcinom a nediferencovany karcinom, které
se vyskytuji asi v 10 % a maji podstatné horsi prognézu. Do této skupiny je novéji zafazen i karcinosarkom,
znamy téz jako maligni smiSeny mesodermalni tumor nebo jako maligni smiSeny Miilleriansky tumor
(MMMT).

Stromalni/mesenchymové nadory tvoii 2-4 %. Mize se jednat o endometrialni stromalni sarkom
(ESS), leiomyosarkom (LMS), nediferencovany sarkom nebo i dal$i, vzacnéjsi typy sarkomt (adenosarkom,
rabdomyosarkom, PECom — tumor z perivaskularnich epiteloidnich bunék).

7.15.1 Klinicka stadia onemocnéni
Rizikové skupiny podle stadia FIGO 2023 a podle ESTRO-ESGO-ESP doporuceni z roku 2025:

Tabulka 7: Klinickd stadia zhoubnych nadorii téla délohy dle ESGO/ESTRO/ESP

stadium TA1 (vSechny molekularni subtypy)
nizkeé riziko stadium IA2-IA3m POLEmut, MMRd, NSMP LG+ERpos
. stadium IBm POLEmut
(low risk) )
stadium [Cm POLEmut, MMRd, NSMP HG/ERneg, p53abn
stadium IIm (IIA, 1IB, IIC) POLEmut
stadium IBm MMRd, NSMP LG+ERpos

stfedni riziko stadium IIAm NSMP LG+ERpos

(intermediate risk) stadium I[ICm MMRd s invazi do myometria, bez invaze do stromatu cervixu,
bez podstatné LVSI
stadium IIAm MMRd

vysokeé stfedni riziko | stadium [IBm MMRd, NSMP LG+ERpos
stadium IICm MMRJ s invazi do stromatu cervixu, nebo s podstatnou LVSI

stadium [A2, IA3, IBm NSMP HG/ERneg, p5S3abn

(high-intermediate risk)

vysoke riziko stadium IIm (IIA, IIB, IIC) NSMP HG/ERneg, p53abn
(high risk) stadium IlIm (IIIA, I1IB, IIIC) MMRd, NSMP LG+ERpos, NSMP HG/ERneg,
p53abn

stadium [IVAm MMRd, NSMP LG+ERpos, NSMP HG/ERneg, p53abn

Legenda:
LVSI - lymfovaskularni invaze

MMRd — mismatch repair deficient



CASTKA 10/2026 ® VESTNIK MzZD CR 165

NSMP — non-specific molecular profile
p53abn — abnormalni p53
POLEmut — POLE mutace

7.15.2 Diagnostika
7.15.2.1 Obligatorni stagingova vySetieni

Anamnéza, komplexni gynekologické vySetieni, expertni UZ, frakcionovanad kyretdz nebo
hysteroskopie k histologické verifikaci, MR panve, rtg plic, zakladni hematologické a biochemické vysetteni.
U pacientek s high grade karcinomem je vhodné zvazit CT bticha a CT hrudniku.

7.15.2.2 Fakultativni stagingova vySetieni
PET/CT.

7.15.3 Lécebna strategie

Zakladni lé¢ebnou modalitou nadorii téla délohy je 1écba chirurgickd. Rozsah operacéni 1é¢by je volen
dle typu onemocnéni a rizika podle zasad Ceské gynekologické spole¢nosti, resp. ESTRO/ESGO/ESP
doporuceni. Preferovanym pfistupem je minimalni invazivni chirurgie, nepfipustna je naopak morcelace
tumoru. Stagingova infrakolickd omentektomie by méla byt provadéna zejména u serézniho karciomu,
karcinosarkomu ¢i nediferencovanych nadortl prvniho stadia, miaze byt vynechana u clear cell
a endometroidniho karcinomu stadia I. U pacientek nizkého ¢i stfedniho rizika mtize byt zvazeno provedeni
sentinelové uzliny. V pfipadé nepifitomnosti invaze do myometria neni systematicka lymfadenektomie
doporucovana. Naopak u pacientek vysSiho stfedniho ¢i vysokého rizika by mél byt chirurgicky staging
lymfatickych uzlin proveden vzdy.

Adjuvantni terapie zavisi na riziku.

7.15.3.1 Karcinom endometria nizkého rizika

U pacientek s karcinomy nizkého rizika neni adjuvantni lécba bézn€ doporucovana. V ptipad¢ zndmé
molekularni klasifikace mize byt u karcinoma stadia I-II s pfitomnou POLE mutaci pooperacni 1éCba
vynechdna. (Pro rozhodnuti o adjuvantni terapii nadort stadia I1I-IV s POLE mutaci aktualné chybi data.)

7.15.3.2 Karcinom endometria stfedniho rizika

U pacientek s karcinomy stfedniho rizika je nejcastéji doporucovana adjuvantni brachyterapie.
Pacientkdm mlads$im (do 60 let) mtize byt navrzena pouze dispenzarizace. Rovnéz u nadort stfedniho rizika
s p53abn bez invaze do myometria se vétSinou pooperacni terapie nedoporucuje.

7.15.3.3 Karcinom endometria vy$$iho stfedniho rizika (pNO — histologicky negativni uzliny)

U pacientek s nadory stadia II ¢i s podstatnou LVSI je vhodné zvazit zevni radioterapii. U nemocnych
s nizce diferencovanymi tumory ¢i LVSI je mozno zvazit i adjuvantni chemoterapii. ESGO/ESTRO/ESP
doporu¢eni umoznuje i u této skupiny indikovat adjuvantni brachyterapii.

7.15.3.4 Karcinom endometria vyssiho stfedniho rizika (cNO/pNX — chirurgicky staging neproveden)

Doporucuje se zevni radioterapie, zejména u pacientek s nadory stadia II ¢i s podstatnou LVSI.
U nemocnych s nizce diferencovanymi tumory ¢i LVSI je mozno zvazit i adjuvantni chemoterapii.
Adjuvantni samotna brachyterapie by méla byt zvazovana pouze u Zen bez LVSI a u pacientek s dobte
diferencovanym endoemtroidnim nadorem grade 1.

7.15.3.5 Karcinom endometria vys$siho stfedniho rizika

Nosnou 1écbou je adjuvantni chemoterapie, ktera mize byt kombinovana i se zevni radioterapii.
A to sekvencné ¢i konkomitantné s naslednym adjuvantnim podanim systémové 1&cby.

7.15.3.6 Karcinom endometria stadia [1I-IV
U nemocnych stadia III-IV je doporuceno chirurgické odstranéni zvétSenych uzlin v pfipade, Ze je
mozno dosahnout kompletni makroskopické resekce pii akceptabilni morbidité a zachovani kvality Zivota.
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Resekovany by mély byt pouze zvétsené uzliny, systematickda lymfadenektomie neni doporucovana.
Pfi inoperabilit¢ by mél byt postup stanoven multidisciplindrnim tymem, ktery individualné posoudi
vhodnost radikdlni zevni radioterapie s intrakavitarni brachyterapii ¢i neoadjuvantni chemoterapie pred
ptipadnym chirurgickym vykonem. Systémova lécba mtize byt soucasti protokolu radikélni radioterapie.

7.15.4 Ozarovaci podminky
Ozatovaci podminky odpovidaji standardu pro radikalni zevni radioterapii a brachyradioterapii.

7.15.4.1 Planovani radioterapie

Ozafovaci plan se ptipravuje v trojrozmérném planovacim systému na podklade obrazu z vypocetni
tomografie (viz standard pro radikalni radioterapii).

7.15.4.2 Zdroj zateni
Zdrojem pro radioterapii je linearni urychlovac a v ptipad€ brachyterapie HDR zdroj zateni.

7.15.4.3 Cilové objemy
Cilové objemy zakreslujeme pomoci aktualnich publikovanych konsenzudlnich doporuceni [23].
CTV pti vaginalni brachyterapii zahrnuje proximalni ¢ast vaginy.
e CTV pfi intrauterinni brachyterapii (Heymanova tamponada, intrauterinni endometrialni “Y”
aplikator, uterovaginalni aplikator) zahrnuje objem celé dé€lohy, hrdlo a proximdlni ¢ast pochvy
(2-3 cm).
e CTV pro zevni radioterapii zahrnuje liizko délohy (event. oblast nadorové infiltrace pfi primarni
radioterapii), proximalni vaginu, oblast parametrii a svodné lymfatické uzliny.
e V piipad¢ postiZzeni pochvy je v cilovém objemu cela délka pochvy a event. i tfiselné uzliny.
e Pfi ozafovani paraaortalnich uzlin je do CTV zahrnuta i tato oblast.
e PTV zahrnuje CTV s bezpe¢nostnim lemem, jehoz velikost je stanovena protokolem pracovisté
v zavislosti na technickém vybaveni.

7.15.4.4 Poloha pacienta
Supinacni nebo pronacni.

7.15.4.5 QOgzafovaci techniky
Konformni radioterapie, IMRT, IGRT.

7.15.5 Frakcionace a davka zareni

Obvykla davka pfi adjuvantni zevni radioterapii malé panve je 45-50 Gy pfi frakcionaci a 1,8-2 Gy
na frakci. Brachyterapie dopliiuje ddvku na oblast proximalni vaginy na 60 Gy EQD2 v 5 mm od povrchu
aplikatoru.

Samostatnou adjuvantni vagindlni brachyterapii se aplikuje davka 40-60 Gy EQD2 v 5 mm
od povrchu aplikatoru.

Pii radikalni radioterapii je nutné aplikovat minimaln¢ 60-65 Gy EQD2 na ser6zu délohy (kombinaci
zevni radioterapie a brachyterapie, nebo samotnou brachyterapii ¢i zevni radioterapif)

7.15.6 Kritické organy a jejich toleran¢ni davky

Tenké stievo V45 <195 ¢cm? (cela peritonealni dutina),
V15 < 120 ¢cm? (individudlni kli¢ky)

Pti radikalni radioterapii
Rektum D2cm3 <75 Gy EQD2 (idealné < 65 Gy EQD2)
Mocovy méchyt D2cm3 <90 Gy EQD2 (idealné < 80 Gy EQD2)
Sigma D2cm3 <75 Gy EQD2 (idealné < 70 Gy EQD2)
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7.15.7 Systémova lécba
Zéakladni systémové 1é¢ba je doporudena standardy Ceské onkologické spole¢nosti [13].

7.15.8 Sledovani po 1écbé

Sledovani probiha ve spolupraci s gynekologickym pracovistém. Akutni a chronické vedlejsi ucinky
lécby jsou vyhodnocovany podle mezinarodné¢ uznavanych stupnic, napf. podle stupnice
EORTC/RTOG/CTCAE 5. verze [18].

7.16 Radioterapie karcinomu prostaty

Vice nez 95 % zhoubnych nadorti prostaty tvofi adenokarcinom vychazejici z acinarnich bunék.
Pfiblizné 70 % adenokarcinomti vznika v periferni zoné zlazy, 20 % v ptechodné zéné a 10 % v zéné
centralni.

7.16.1 Klinicka stadia onemocnéni
Klinické stadia zhoubnych nadorh prostaty jsou definovand TNM klasifikaci [15]. TNM klasifikace
se pouziva pouze pro karcinomy. Diagnéza musi byt histologicky ovéfena.

7.16.2 Diagnostika
7.16.2.1 Obligatorni vySetieni k urceni stadia

Anamnéza, palpacni vySetfeni prostaty per rectum, PSA, biopsie prostaty, CT bficha a panve,
scintigrafie skeletu (regionalni/distan¢ni metastazy jsou malo pravdépodobné u pacientd s karcinomem
prostaty s nizkym rizikem).

7.16.2.2 Fakultativni vySetieni k uréeni stadia

RTG/CT hrudniku, MR prostaty, funkéni zobrazeni — mpMR, fluorocholin/fluciklovin/PSMA
PET/CT ¢i PET/MR. PET/CT prtichazi v uvahu predevsim u pacientii s PSA relapsem po kurativni 1é¢bé,
pokud vysledek vysetfeni bude mit vliv na rozhodnuti o 1é¢bé. PET/CT mtize vést ke zméné 1écby, ovsem
nemusi znamenat lepsi vysledek 1écby.

7.16.3 Lécebna strategie

Volba lécebného postupu zavisi na prognostickych faktorech:
- TNM stadium, Gleasonovo skore/ISUP Grade Group, hodnota PSA,
- celkovy stav pacienta, komorbidita, ocekavana délka zivota.

7.16.3.1 Rizikové skupiny

LOKALIZOVANY KARCINOM PROSTATY

RIZIKO T kategorie PSA Grade Group
nizké/velmi nizké T1-T2a a <10 a 1
stiedni T2b-T2¢ nebo 10-20 nebo 2-3
vysoké/velmi vysoké T3-4 nebo > 20 nebo 4-5

KARCINOM PROSTATY S POSTIZENIM MiZNiCH UZLIN
Regionalnimi uzlinami jsou uzliny panevni N1 nebo pN1.

KARCINOM PROSTATY SE VZDALENYMI METASTAZAMI
M1 nebo pM1.

7.16.3.2 Kurativni lé¢ba

Uplatnuje se u lokalizovaného karcinomu prostaty, pfipadné u karcinomu prostaty N1/pN1,
a zahrnuje chirurgii, radioterapii a systémovou lécbu.
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7.16.3.2.1 RADIKALN{ PROSTATEKTOMIE

Radikalni prostatektomie (RP) je jednou z metod 1écby lokalizovaného karcinomu prostaty, ptipadné
N1 karcinomu prostaty u vybranych pacientli. Panevni lymfadenektomie je zlaty standard pro urceni N stadia.
Jeji vliv na onkologicky vysledek RP neni prokazan.

7.16.3.2.2 ZEVNI RADIOTERAPIE

Zevni radioterapie (RT) je jednou z metod 1écby lokalizovaného karcinomu prostaty, pfipadné N1
karcinomu prostaty u vybranych pacientd. Vysledky radikalni prostatektomie a zevni radioterapie jsou
u lokalizovaného karcinomu prostaty srovnatelné. Metody se lisi spektrem svych komplikaci. Pacient by mél
byt sezndmen s obéma alternativami. Profylaktickou radioterapii panevnich uzlin 1ze uvazit u karcinomu
prostaty s vysokym/velmi vysokym rizikem, nicméné¢ randomizované studie jednoznacny piinos
neprokazaly. Radioterapie panevnich uzlin u N1 karcinomu prostaty je doporu¢ovany postup.

Poooperacni radioterapie liizka prostaty se uplatituje u pacientli s neptiznivymi histopatologickymi
rysy po RP (adjuvantni RT) anebo pfi PSA relapsu po RP (zichranna RT). Uloha poopera¢ni radioterapie
panevnich uzlin u pNO karcinomu prostaty neni jednozan¢né definovana, v ptipadé pN1 ptichazi pooperacni
radioterapie uzlin v tvahu.

7.16.3.2.3 BRACHYTERAPIE

Brachyterapie se pouziva jako samostatna 1écebna modalita u lokalizovaného karcinomu prostaty
s nizkym/sttednim rizikem (obvykle LDR brachyterapie) anebo v kombinaci se zevni radioterapii u pacientti
se sttednim/vysokym rizikem (LDR i HDR brachyterapie).

7.163.24 SYSTEMOVA LECBA

U lokalizovaného karcinomu prostaty se kombinuje zevni radioterapie s hormonalni 1écbou
(androgen-deprivacni 1écba ADT) v zavislosti na skupiné rizika. RT a kratkodoba/neoadjuvantni ADT
(4-6 mésich) prichdzi v uvahu u pacientli se stfednim rizikem (pfedevSim nepfiznivé stiedni riziko).
RT a dlouhodoba/adjuvantni ADT (18-36) je indikovana u pacientii s vysokym/velmi vysokym rizikem.
V ptipadé N1 karcinomu prostaty je doporuc¢ovana RT a dlouhodoba/adjuvantni ADT.

Druhou indikaci pro androgen-deprivaéni 1é¢bu muize byt kombinace s pooperacni radioterapii. Lze
uvazit pfidani ADT k adjuvantni nebo zachranné RT. V pifipadé pNl karcinomu prostaty je mozné
kombinovat RT a ADT, ptipadn€ podavat samotnou ADT.

7.16.3.2.5 AKTIVNI SLEDOVANI

Aktivni sledovani znamena odklad 1é¢by, monitorovani prib&éhu choroby a zahajeni 1écby v piipadé
progrese. Jeho smyslem je redukovat nadbyteCnou léCbu piedevsim u pacientli s nizce rizikovym
karcinomem prostaty.

7.16.3.3 Paliativni 1é¢ba

Uplatiiuje se u M1/pM1 karcinomu prostaty, pfipadné u karcinomu prostaty N1/pN1 nebo T4/pT4.
Paliativni 1éCba zahrnuje chirurgii, radioterapii a systémovou 1écbu.

7.16.3.3.1 ZEVNI RADIOTERAPIE
RT metastdz ma indikaci analgetickou, pfipadné profylaktickou. V ptipadé oligometastatického
karcinomu prostaty 1ze uvazit jak RT metastdz, tak RT prostaty (u nove zjisténého karcinomu).

7.163.3.2 SYSTEMOVA LECBA
Androgen-deprivac¢ni hormonalni 1é¢ba je zakladni 1é¢bou M1 karcinomu prostaty. ADT obvykle
kombinujeme s dal§imi formami systémové 1écby.

7.16.4 Ozarovaci podminky
Ozatovaci podminky odpovidaji standardu pro radikalni radioterapii.
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7.16.4.1 Planovani radioterapie

Ozatovaci plan se pfipravuje v trojrozmérném planovacim systému na podklad¢ obrazu z vypocetni
tomografie (viz standard pro radikalni zevni radioterapii).

7.16.4.2 Zdroj zateni
Zdrojem zateni pro kurativni zevni radioterapii je linearni urychlova¢. Zdrojem zafeni pro HDR ¢i
LDR brachyterapii jsou radioaktivni izotopy.

7.16.4.3 Cilové objemy
Cilové objemy se definuji a konturuji s vyuzitim aktudlnich publikovanych konsenzualnich
doporuceni [24].

CILOVE OBJEMY PRO NiZKE RIZIKO
Klinicky cilovy objem (CTV) tvoii prostata.
Lem pro planovaci cilovy objem (PTV) vychazi z moznosti a klinické praxe pracoviste.

CILOVE OBJEMY PRO STREDN{ RIZIKO
CTV zahrnuje prostatu a kaudalnich 10 mm semennych vacku (baze).
Lem pro PTV vychazi z moznosti a klinické praxe pracoviste.

CILOVE OBJEMY PRO VYSOKE/VELMI VYSOKE RIZIKO

CTV zahrnuje prostatu a kaudéalnich 20 mm semennych vackt (celé semenné vacky pii jejich
postiZeni). Pokud se provadi profylaktické ozafeni panevnich uzlin, CTV zahrnuje ilické uzliny.

Lem pro PTV vychazi z moznosti a klinické praxe pracovisté.

CILOVE OBJEMY PRO POOPERACN{ RADIOTERAPII
CTV zahrnuje lizko prostaty.
Lem pro PTV vychazi z moznosti a klinické praxe pracoviste.

CILOVE OBJEMY PRI POSTIZENI UZLIN N1/PN1
CTV zahrnuje ilické uzliny.
Lem pro PTV vychazi z moznosti a klinické praxe pracoviste.

7.16.4.4 Poloha pacienta
Vhodna je supina¢ni poloha s vyuzitim fixa¢nich pomticek.

7.16.4.5 Ozatovaci techniky
Meély by byt pouzity vysoce konformni techniky RT — 3D-CRT, IMRT, VMAT — optimélné
v kombinaci s IGRT.

7.16.5 Frakcionace a davka zevni RT
7.16.5.1 Radikalni radioterapie:

Doporucovana davka pro radioterapii prostaty je v rozmezi 74-80 Gy pii konvencni frakcionaci
(davka na frakci 1,8-2,0 Gy). U pacientt se stfednim/vysokym rizikem se jako vhodna davka obvykle uvadi
76-78 Gy. U pacientl se stfednim/vysokym rizikem lze uvazit eskalaci davky na dominantni
intraprostatickou 1ézi.

Pokud se provadi profylaktické ozareni panevnich uzlin, doporucovana davka je 45-50 Gy pfi
konvencni frakcionaci. Pii radioterapii N1 panevnich uzlin se obvykle pouziva davka 45-50 Gy.

Pokud se pfi radioterapii prostaty vyuziva hypofrakcionace, je preferovana mirna hypofrakcionace
(davka na frakei 2,5-3,0 Gy). Hypofrakcionovana radioterapie se ma provadét podle protokolt studii faze 3,
které prokazaly, Ze tato frakcionace neni ve vysledku horsi nez frakcionace konvenéni (napt. 70 Gy, 28 frakci
nebo 60 Gy, 20 frakci). V ptipadé pouziti extrémni hypofrakcionace je nutné vyuzit techniky stereotaktické
radioterapie.
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7.16.5.2 Pooperaéni radioterapie
Doporucovana davka pro poopera¢ni radioterapii lizka prostaty — adjuvantni/zachranna RT — je
minimalné 64 Gy pfi konvencni frakcionaci. Davku vyssi nez 70 Gy lze uvazit pfi lokdlni recidive.
Ozatujeme-li pooperacné panevni uzliny pN1, volime obvykle davku 45-50 Gy.

7.16.6 Kritické organy a jejich toleran¢ni davky (QUANTEC)

Rektum V50 <50 %, V60 < 35 %, V65 <25 %, V70 <20 %, V75 <15 %
Mocovy méchyt V65 <50 %, V70 <35 %, V75 <25 %, VB0 <15 %

7.16.7 Sledovani po 1é¢bé

Doporucovany interval kontrol je 6-12 mésict v prvnich 5 letech po 1é€bé, potom kazdy rok. Soucésti
vySetfeni je odbér PSA. Palpace prostaty per rectum ma vyznam piedevsim pfi suspekci na recidivu nemoci.
Vysetteni v kratSich intervalech (3 mésice) mlze byt nezbytné pro urCeni rozsahu a dynamiky nemoci,
zejména u pacientti s vysokym rizikem.

7.17 Radioterapie nadori mozku

Histologické vySetieni nddoru mozku je nezbytné k potvrzeni naddorového onemocnéni, odliSeni
primarniho nadoru od sekundérniho (metastazy) — chirurgickym vykonem, biopsii. Jen ve vyjimecnych
pripadech 1ze onkologickou terapii (radioterapii, event. chemoterapii) indikovat u histologicky neovétenych
tumord, napt. pfi neunosném riziku provedeni bioptické punkce v oblasti mozkového kmene, a to na zakladé
charakteristického obrazu pti MR vySetfeni mozku.

7.17.1 Klasifikace

V soucasnosti je platné 4. revidované vydani WHO klasifikace nddort CNS z roku 2016, které jiz
zacClenilo molekularni parametry do komplexni klasifikace difiznich gliomi (tab. 1). Mezi dnes vySetiované
molekularni biomarkery patii mutace gend pro isocitratdehydrogenasu (IDH — mutované nadory maji lepsi
prognozu), metylace promotoru genu pro O6-methylguanin-DNA methyltransferasu (MGMT — ptitomnost
metylace je prediktivnim markerem pro lé¢bu alkylacnimi cytostatiky jako je hlavni predstavitel systémové
terapie nadortt CNS temozolomid), kodelece 1p/19q (oligodendrogliomy).

U nadort mozku se nepouziva tradicni TNM Kklasifikace. Nevypovida dostate¢né o prognodze
onemocnéni, navic nadory mozku prakticky nemetastazuji mimo prostfedi CNS.

Tabulka 8: Vybér hlavnich jednotek z WHO klasifikace nddorii CNS, revidované 4. vydani, 2016

Difuzni infiltrujici astrocytarni a oligodendroglidlni nadory WHO grade
Diflizni astrocytom, IDH-mutovany 11
Anaplasticky astrocytom, IDH-mutovany 111
Glioblastom, IDH-wildtype v

Obrovskobunécny glioblastom (varianta)
Gliosarkom (varianta)

Glioblastom, IDH-mutovany (sekundarni glioblastom vznikly dediferenciaci z gliomu v
niz§iho stupné)

Diflizni stiedocarovy gliom, H3 K27M-mutovany v
Oligodendrogliom, IDH-mutovany, s kodeleci 1p/19q 11
Anaplasticky oligodendrogliom, IDH-mutovany, s kodeleci 1p/19q 111
Ostatni astrocytarni nadory

Pilocytarni astrocytom [
Subependymalni obrovskobunéény astrocytom I
Pleomorfni xantoastrocytom I
Anaplasticky pleomorfni xantoastrocytom 111

Ependymové nadory
Subependymom I
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Myxopapilarni ependymom I
Ependymom II
Ependymom, RELA fuze pozitivni II-11T
Anaplasticky ependymom I

7.17.2 Diagnostika

Zakladnim standardnim vySetfenim v diagnostice nadorovych 1ézi centralni nervové soustavy je
magneticka rezonance (MR), piipadné jeji rozSifena verze zahrnujici spektralni MR (rozliSuje metabolity
v tumoru a zdravé tkani; vyuziti napt. k odliSeni nddoru a pseudoprogrese ¢i radiacni nekrézy), difuzni MR
(méfi zmény difuze vody na celularni urovni, které koreluji napt. s nadorovou celularitou). Variantou
difuzniho MR je i traktografie dilezita pfed planovanim resekénich vykond, perfuzni MR (hodnoti pratok
krve mozkem; pfinosné pro urceni gradingu tumoru a v polécebném sledovani), funkéni MR vySetteni.
Indikaci zminénych pokroc€ilych MR metod je vhodné doptedu konzultovat s neuroradiologem se zvazenim
jejich pfinosu pro event. zménu dalSi 1éCené strategie. V pfipadé MR vySetfeni mozku je soucasti
vySetiovaciho protokolu n€kolik sekvenci, mezi nejdtlezitejsi patii T1 vazené zobrazeni s aplikaci kontrastni
latky a T2/FLAIR (fluid attenuated inversion recovery — zobrazeni s potlatenim signalu volné tekutiny,
mozkomis$niho mozku, které dale zptesiiuje urceni rozsahu edému a podilu low-grade slozky tumor) vazené
zobrazeni.

CT plné nenahradi vyznam MR vySetieni v diagnostice patologickych loziskovych zmén v mozku;
pti kontraindikaci MR vySetieni je vSak nenahraditelna. VySetfeni CT umozni nador lokalizovat s ur¢enim
jeho velikosti, struktury a vztahu nadoru k okolnim tkanim a organiim. Pooperacni kontrolni MR vysetieni
mozku se provadi ihned po operaci (do 48-72 hod.), je diilezité z diivodu rozliSeni event. rezidua nadoru od
pooperacniho hematomu a edému. V piipadé poopera¢niho kontrolntho MR michy (napt. pfi 1écbe
ependymomu) je vSak l1épe provést vysetfeni nejméné po 2-3 tydnech po operaci.

Metody pozitronové emisni tomografie s tracery v podobé znacenych aminokyselin jako je
napf. ''C-methionin mohou, kromé jinych diagnostickych moznosti, do jisté miry rozlisit recidivu nadoru
CNS od casnych (tzv. pseudoprogrese) i pozdnich postradia¢nich nekrotickych lozisek, v mozkové tkani
(pozn.: nejvice uzivané PET vys. s "F-fluoro-deoxy-glukézou neni piili§ ptinosné v diagnostice zmén
v centralni nervové soustave pro vysokou aktivitu zdravé mozkové tkdné€ na pozadi nadorového loziska).

K dalsim diagnostickym metoddm patii vySetieni o¢niho pozadi, elektroencefalografie (EEG)
a samoziejm¢ histologické vysetfeni nadoru, cytologické vysetfeni likvoru, molekularné — genetické
vySetieni.

7.17.3 Lécebna strategie

Zakladnim 1é¢ebnym piistupem u vétSiny mozkovych nadort je neurochirurgicky zakrok. Subtotalni
¢i parcialni vykon ma vzdy horsi 1écebné vysledky. Inoperabilni mozkovy nador je nutno histologicky
verifikovat stereotaktickou biopsii. Bezpe¢nost radikalni operace je zvySena pii pouziti vySe zminénych
technologii MR zobrazovani jako je traktografie a funkéni MR. U nadori lokalizovanych v feCové oblasti
lze také vyuzit techniky s probuzenim nemocného béhem operace se sledovanim teci (awake surgery).

Lécebna strategie, zvlasté pooperacni a 1écba recidiv, musi byt ur¢ena multidisciplinarnim tymem,
zpravidla ve slozeni — neurochirurg, radiacni a klinicky onkolog, radiodiagnostik, neurolog a patolog. Zvlasté
role patologa nabyva na vyznamu, a to nejen kvili nové WHO klasifikaci z roku 2016, ale i z divodu
testovani muta¢niho profilu nddoru pro ptipadnou individualni cilenou 1écbu.

Za poslednich témer 15 let se tak 1é¢ebnd pooperacni strategie gliomti ménila pouze v ramci riznych
modifikaci zakladniho lé¢ebného protokolu kombinujiciho radioterapii s podavanim temozolomidu,
tzv. Stupptv rezim (konkomitantni chemoradioterapie s temozolomidem s naslednym podanim 6 cykld
temozolomidu v 28dennim intervalu). Lécebna strategie u hlavnich diagnéz je shrnuta v tabulce nize.

Tabulka 9: Souhrn lécebné strategie u gliomii

Moznosti pooperacni 1écby anaplastického oligodendrogliomu G 3

e radioterapie a nasledné 6 cyklti PCV (uroven dukazi 1) — studie EORTC 26951,

e konkomitantni chemoradioterapie a adjuvantni chemoterapie s temozolomidem (bézi studie CODEL,
akceptovano odbornou vetejnosti),

o radioterapie (pfi nemoznosti podani chemoterapie).
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MozZnosti pooperaéni 1é¢by anaplastického actrocytomu G 3

o radioterapie a nasledn¢ adjuvantni temozolomid (rovein diikazii 1) — studie CATNON,

e konkomitantni chemoradioterapie a adjuvantni chemoterapie s temozolomidem (bézi studie
CATNON, akceptovano odbornou vefejnosti),

e radioterapie — studie NOA-04,

e chemoterapie s temozolomidem nebo PCV — studie NOA-04.

MoZnosti pooperacni 1écby glioblastomu u pacientt < 70 let

e konkomitantni chemoradioterapie a adjuvantni chemoterapie s temozolomidem (Stupplv rezim)
(Groven dikazu 1) — studie EORTC 26981,

e konkomitantni chemoradioterapie a adjuvantni chemoterapie s temozolomidem (Stuppiv rezim) +
TTF Optune (vysoce individualné, specializované pracovisté) — studie EF-14,

e akcelerovana radioterapie (15 frakci) s konkomitantnim a adjuvantnim temozolomidem u pacientti
> 65 let (pti vyssim riziku standardniho Stuppova rezimu) — studie EORTC 26062

e akcelerovana radioterapie (u pacientd s KI <70 %).

Moznosti pooperacni 1écby glioblastomu u pacienti > (65) 70 let

e hypofrakcionovand radioterapie s konkomitantnim a adjuvantnim temozolomidem u pacienti > 70
(65) let (pri metylaci promotoru MGMT) - studie EORTC 26062,

e chemoterapie s temozolomidem (pfi metylaci promotoru MGMT) — studie NOA-08, Nordic Trial,

e hypofrakcionovana radioterapie (nepfitomnost metylace promotoru MGMT, pacient nevhodny pro
chemoterapii).

MoZnosti pooperacni 1é¢by low-grade gliomii (oligodendrogliom G 2 a astrocytom G 2)

e sledovani (preferovano u low-risk skupiny),

e radioterapie a nasledné 6 cyklii PCV (uroveil diikazt 1) — studie RTOG 9802,

e konkomitantni chemoradioterapie a adjuvantni chemoterapie s temozolomidem - u
oligodendrogliomt (bézi studie CODEL, akceptovano odbornou vetejnosti),

e samotna radioterapie — studie EORTC 22033,

e samotna chemoterapie s temozolomidem (pii nemoznosti podat radioterapii, preference pacienta) —
studie EORTC 22033,

o konkomitantni chemoradioterapie a adjuvantni chemoterapie s temozolomidem — vysoce individualné
u agresivniho IDH wild-type astrocytomu s metylaci promotoru MGMT

Pozn.: NovoTTF (Optune) spojeny dle randomizované studie faze Il EF-14 s benefitem v celkovém pieziti
u pacientli s nové diagnostikovanym glioblastomem zatim nema v CR stanovenu uhradu ze zdravotniho
pojisténi.

7.17.3.1 Pilocyticky astrocytom

Vzhledem k biologické povaze se ve vétsing pripadd jedna o tumor feSeny chirurgicky. Po kompletni
resekei pilocytického astrocytomu je dlouhodobé preziti az 90 % a adjuvantni radioterapie neni indikovana.
V ptipad¢ inkompletni resekce je desetileté preziti udavano mezi 70 % az 80 % a ve vétSiné piipadi je
indikovéano bedlivé sledovani. Uloha poopera¢ni radioterapie je nejasna.

Pooperacni radioterapie ,,okamzita“ je indikovana jen ziidka. Lze ji zvazit v individualnich ptipadech
v zavislosti na ulozeni, rozsahu rezidua tumoru, na moznosti provedeni reoperace, ¢i moznostech sledovani.
Pokud byva radioterapie u pilocytického astrocytomu indikovana, jde vétSinou o radioterapii ,,odloZenou*,
v piipad¢ zjisténi inoperabilni recidivy. Davka se pohybuje obvykle mezi 45 az 54 Gy (1,8 az 2 Gy na frakci).
Dalsi moznosti je pouziti radiochirurgie.

7.17.3.2 Ependymomy

Metodou prvni volby v 1é¢bé ependymomt je chirurgicky zakrok vedeny dle zasad maximalni mozné
bezpecné resekce. Pooperacni radioterapie zlepSuje 1éCebné vysledky (pétileté preziti zvySuje z 30 % na
80 %). V piipadé détskych intrakranialnich ependymomu stupné 2 a 3 je indikovana lokalni pooperacni
radioterapie vzdy, bez ohledu na pfitomnost nebo velikost event. rezidua. V piipadé dospélych pacientt se
radioterapie indikuje u vSech pacientd s G 3 ependymomem (do 60 Gy) a u pacientd po inkompletni operace
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G 2 ependymomu (do 54-59,4 Gy). Jako minimalni se uvadi davka zateni 45 Gy, vétSinou se doporucuje
davka 54-59.,4 Gy.

Kraniospindlni ozafeni je indikovano vzdy pfi pozitivni cytologii mozkomisniho moku a/nebo pfi
MR nalezu v pateinim kanalu. Na oblast miSniho kanalu, s kaudalni hranici ozafovaného pole v Grovni tél
obratli S2-3, a objem celé mozkovny, se doporucuje aplikovat davku 30-36 Gy s naslednym boostem na
oblast fokalni 1éze. Pooperacni ozateni se doporucuje i u spinalni formy ependymomu. U vysoce malignich
forem lokalizovanych v oblasti kréni a hrudni patefe se doporucuje individualné zvazit profylaktické ozareni
celé kraniospinalni osy (30-36 Gy) a doozafeni lizka tumoru v rozsahu dvou obratli nad a pod hranicemi
nadoru do celkové davky 45 Gy. U low-grade ependymomt se déva ptfednost lokalizované pooperacni
radioterapii (50-54 Gy), v ptipad¢ totalni resekce je mozné i peclivé sledovani.

Vysledky chemoterapie u ependymomi nejsou presvédCivé, nicméne 1é¢ebné protokoly standardné
chemoterapii v ptipadé recidiv doporucuji (napf. etoposid, temozolomid, nitrosourea ¢i platinové preparaty).

V piipadé recidivy ependymomt je na prvnim misté zvazovana reoperace nebo reiradiace.
U pacientll nevhodnych pro dalsi lokalni 1écbu je zvazovana chemoterapie, zvlasté v piipadé dobrého
celkového stavu.

7.17.3.3 Meningeomy

Ve vétsing pripadu je zakladni 1écebnou modalitou chirurgicka resekce.

Radioterapie umoziiuje dosazeni nebo zlepseni lokalni kontroly. Primarni radioterapie je volena
uobtizné chirurgicky feSitelnych tumorti spojenych s rizikem pooperacni morbidity a mortality
(meningeomy baze lebni, meningeom pochvy zrakového nervu), v 1écbé rezidualnich, rekurentnich tumord.
Stabilizace a zejména regrese loziska je pozvolna (6-24 mésicii). Pooperacni ozareni je indikovano v piipade
subtotalné exstirpovanych tumort, zvlasté pii histologickém nalezu maligniho meningeomu a zvazuje se
u atypického menigeomu.

Meningeomy maji nizky pomeér o/f; jedna se tedy o pomalu odpovidajici tkan (late-responding).
Z tohoto ditvodu je teoreticky lécebny efekt frakcionované radioterapie oproti radiochirurgii mnohem niZzsi.
Déavka pfi radiochirurgii (SRS) je aplikovana do radiograficky piesné definovaného objemu léze s velmi
malou davkou, kterou obdrzi zdravé tkan€ v okoli.

V piipad¢ stereotaktické radioterapie (SRT) je davka frakcionovana (5-10 frakci) a je aplikovana na objem
tumoru s 5-10 mm lemem. Benigni tumory po 1é¢bé Castecné regreduji, ale vzacné vymizeji tiplné.

Stereotakticka radiochirurgie (SRS) je vhodnou alternativou opera¢niho vykonu. Limitace
stereotaktické radiochirurgie (SRS) jsou dany jednorazovou aplikaci vysoké davky — velikosti 1éze a blizkosti
kritickych struktur (optické drahy). Indikace: tumory mensi 3 cm, meningeomy v oblasti kavernozniho sinu,
meningeomy baze lebni, recidivy, rezidua meningeomtl.

U frakcionované stereotaktické radioterapie (FSRT) jsou tato omezeni zmirnéna. FSRT je vhodna
pro inoperabilni tumory nebo tumory, jejichz resekce by byla zatizena vysokou morbiditou (zrakové drahy)
nebo mortalitou. Také se pouziva v pooperacni 1écb€ netuplné resekovanych tumord. Indikace: vétsi tumory
(4-5 cm) v blizkosti kritickych struktur, nemoznost fixace v ramu, napf. pro celkovy stav ¢i intoleranci.

Kromé stereotaktickych technik ozafovani lze vyuzit i dalsi vysoce konformni techniky jako je IMRT
a jeho specialni formy jako je napt. VMAT.

7.17.3.4 Meduloblastomy

Lécba se urCuje podle radikality chirurgického vykonu a ptipadné diseminace. Zakladni metodou je
chirurgicky zakrok, ktery je doplnén radioterapii samotnou nebo v kombinaci s chemoterapii (vysoké riziko
rekurence). Asi u 25 % nemocnych je v pooperacni obdobi ponechdn ventrikuloperitonealni shunt.

Radioterapie a chemoterapie je soucasti lécebnych protokolli, nebot se jednd o radio-
a chemosenzitivni nador. Jako dostacujici se uvadi poopera¢n¢ aplikovana davka 54-55 Gy na oblast zadni
jémy lebni (alternativné je ¢im dal vic prosazovan koncept boostu na oblast kavity a rezidua s lemem asi 1,5
cm na CTV) a 30-36 Gy na oblast kraniospinalni osy (resp. oblast mening okolo mozku a michy —duralni
vak) standardni frakcionaci. U nizce rizikovych PNET nadort u déti se dava prednost niz§im davkam zafeni
na oblast kraniospinalni osy (24 Gy).

Pacienti s vysokym rizikem rekurence jsou pacienti s reziduem >1,5 cm? po chirurgickém vykonu na
MR vysetfeni, chirurgicky odstranéno méné nez 95 % nadoru, metastaticka choroba (invaze do mozkového
kmene sama o sob& neni divodem k zatazeni do skupiny s vysokym rizikem, pokud neni pfitomnost
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metastatické choroby), histologie velkobunééného a anaplastického meduloblastomu, onkogen c-myc
amplifikovan.

Pacienti se standardnim rizikem rekurence jsou pacienti po totalni resekci nebo s rezidualni chorobou
<1,5 cm? pti MR vySetieni, odstran&no vice nez 95 % nadoru, bez pfitomnosti metastatické choroby, invaze
do mozkového kmene, histologie klasického nebo desmoplastického meduloblastomu, onkogen c-myc
neamplifikovan.

Frakcionace a davka zaieni:
e PTV na oblast kraniospinalni osy 24-30 Gy (25 Gy), 5x1,6-1,8 Gy/tyden (standardni riziko),
30-36 Gy (30,6 Gy), 5x1,6-1,8 Gy (vysoké riziko),
e PTV boost do celkové davky 54-56 Gy (55,8 Gy), 5x1,8-2,0 Gy/tyden,
e FEskalace ddvky na oblast rezidualniho ¢i inoperabilniho tumoru (PTV 3) je indikovana individudlné
do celkové davky 60 Gy, 5x1,8-2,0 Gy/tyden.

Chemoterapie (napf. vinkristin, cisplatina, lomustin, etoposid, cyklofosfamid) je zpravidla zahijena po
ukonceni radioterapie.

7.17.3.5 Pinealocytomy a pinealoblastomy

Adjuvantni radioterapie (54-60 Gy/5x2,0 Gy/tyden) je indikovana po subtotalni resekci
pinealocytomii a po subtotdlni a totdlni exstirpaci pinealoblastomu. Rutinni profylaktické ozareni
kraniospinalni osy (25-35 Gy) je vSak kontroverzni otdzkou. PIn¢ indikované je u pinealoblastomi pii
pozitivnim cytologickém nalezu z vySetfeni mozkomisniho moku nebo v pfipad¢ nejasného nalezu pii MR
vySetfeni misniho kanalu, v jinych pfipadech se profylaktické ozafeni kraniospinalni osy zvazuje
individualné.

Planovaci cilovy objem (PTV), frakcionace, davka, technika a planovani jsou obdobné jako
u meduloblastomu, PNET tumorti. Adjuvantni chemoterapie se standardné neuziva.

7.17.3.6 Germinomy

Vyznamnou vlastnosti nékterych germinomu je produkce biochemickych tumoroznich marker:
alfa-1-fetoproteinu a choriogonadotropinu. Monitorovani jejich hladin ma velky vyznam v prubéhu lécby
ipfi nasledném poléebném sledovani. Rutinni profylaktické ozéteni kraniospindlni osy (25-35 Gy) je
kontroverzni otdzkou. Pln¢ indikované je pfi pozitivnim cytologickém nalezu z vySetieni mozkomisniho
moku nebo v piipadé nejasného nalezu pti MR vySetfeni miSniho kanalu. Pti supraselarni lokalizaci
germinomu se popisuje vyssi riziko spinélniho $iteni nemoci (30-37 %) nez pifi umisténi nadoru v pinedlni
oblasti (6-10 % riziko leptomeningeélni diseminace). Indikace adjuvantni radioterapie (46-50 Gy standardni
frakcionaci) je obdobna jako u pinealocytomd, pfi ur€ovani cilového objemu je vhodné zvazit ozafeni celého
komorového systému.

Nezbytnou soucasti 1écby je chemoterapie, ktera ma kurativni potencial. Pouzivaji se identické
rezimy jako v ptipad¢ germinalnich nadord varlat (rezim BEP, EP, VelP).

7.17.3.7 Plexus chorioideus tumory

Pooperacni radioterapie se indikuje v ptipadé parcialni resekce a u karcinomu plexu. Pii pozitivnim
cytologickém ndlezu z mozkomisniho moku a vzhledem k povaze tumoru a jeho lokalizaci je indikovano
pooperacni ozafeni kraniospinalni osy; pfi inoperabilit¢ tumoru lze individualné indikovat kurativni
radioterapii. Frakcionace, davka, technika jsou obdobné jako u ependymomu. Adjuvantni chemoterapie se
standardné neuZziva.

7.17.3.8 Kraniopharyngeom

Radioterapie je indikovana po parcialni resekci tumoru nebo v piipadé recidivujiciho nalezu. Davka
zateni standardni frakcionaci je limitovana toleran¢nimi davkami kritickych organti (chiasma opticum,
prodlouzena micha) v blizkosti tumoru. Pfedepsana davka 50-54 Gy, 5x1,8-2,0 Gy/tyden. Ve vybranych
ptipadech u dobie oddiferenciovatelnych rezidui pfi CT ¢i MR vySetieni 1ze zvazit radiochirurgii, event.
stereotaktickou radioterapii (davky obdobné jako u menigeomtl). Adjuvantni chemoterapie se standardné
neuziva.
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7.17.3.9 Nadory hypofyzy — adenomy

V oblasti hypofyzy se vyskytuje fada nddort. Nejcastéji se v této oblasti jednd o adenomy. Ty mohou
byt funkéni nebo afunkéni. Funkéni adenomy se projevuji fadou symptomt v zavislosti na typu
secernovaného hormonu. Adenomy se mohou se také projevovat expanzivnim ristem v oblasti sella turcica
a postizenim zrakovych drah. Funkéni adenomy jsou nejcastéji feSeny medikamentozni 1€cbou, pokud
nehrozi poSkozeni o¢nich drah. Lécba afunkénich tumori je doménou chirurgie. Mikroadenomy maji primeér
do 10 mm, makroadenomy jsou nadory vétsi nez 10 mm.

Prolaktinom je nejcastéjSim nadorem hypofyzy, je to nador produkujici prolaktin. Zakladni lécebnou

metodou je 1é€ba dopaminovymi antagonisty, dale chirurgické odstranéni. Radioterapie je vyuzivdna pii
jinak inkurabilnich makroprolaktinomech (davka 45,0-52,2 Gy po 1,8-2,0 Gy). U invazivné rostoucich
adenomt je indikovana kombinace chirurgického vykonu a radioterapie.
Hypofyzarni karcinomy jsou vzacné karcinomy, asi 2/3 z nich jsou hormonalné aktivni. Lécba spociva
v medikament6zni 1€¢bé pfipadné€ s neurochirurgickym zakrokem, subtotalni vykon je doplnén radioterapii.
Na afunk¢ni tumory se aplikuje 45,4-50,4 Gy po 1,8 Gy, na funkéni 50,4-54,0 Gy po 1,8 Gy;
pti radiochirurgii 15 (12-20) Gy, resp. 25 (15-30) Gy.

Indikacemi pro radioterapii v 1é¢be tumori hypofyzy jsou predevsim rezidua po operaci, recidivujici
tumory a piipady, kdy je kontraindikovano operacni feSeni. Zastava rlstu adenomu a normalizace
hormonalni hypersekrece nastupuje az s urcitou latenci. Vzhledem k blizkosti zrakovy nervil a chiasmatu je
riziko vzniku radioterapii indukovaného postizeni zraku. Doporucovana davka je 45-50.4 Gy, 5 x
1,8 Gy/tyden. V soucasné dobé se predev§im pouzivaji stereotaktické metody — radiochirurgie
a stereotakticka radioterapie (14-18 Gy a az 15-30 Gy u funkénich adenomi).

7.17.3.10 Neurinom akustiku

Chirurgicka 1écba vykazuje vybornou lokalni kontrolu. Jeji indikace a tispésSnost vSak zavisi také na
velikosti a uloZzeni neurinomu.

Stereotakticka radioterapie/radiochirurgie je alternativou chirurgické 1écby. Frakcionovana stereotakticka
radioterapie (SRT) zajist'uje dle dostupnych studii stejnou lokalni kontrolu jako stereotakticka radiochirurgie
(SRS); je zde ale mozné snizZeni rizika nezadoucich Gc¢inkl ozafeni na zdravé tkané.

Lécba zatenim je indikovana primarné u inoperabilniho tumoru nebo pooperacné po parcialnich
vykonech. Je indikovéna také v pfipad¢ inoperabilni recidivy — salvage, zachranna.

Radiochirurgie (SRS) je indikovana pro malé tumory. Davky vyssi 13 Gy jsou spojeny s vys$im
rizikem postizeni okolnich struktur, ale dosahuji lepSich lé¢ebnych vysledkti (min. davka se udava
12-14 Gy). FSRT vykazuje nizsi riziko postizeni kritickych organd (obvykle 5x5 Gy). Zda zvolit v 1é¢b¢
neurinomu akustiku jednorazovou 1é€bu nebo frakcionovanou je zavislé na fad¢ faktord. U pacientii s vétSim
tumorem, bilateralnim postizenim a jiz pfitomnou vyraznéj$i sluchovou ztratou, je vhodngjsi zvolit
stereotaktickou radioterapii. Pacienti s velkym neurinomem utlacujici mozkovy kmen, jsou indikovani
k opera¢nimu feSeni. Pacienti se zadvaznymi interkurentnimi chorobami a kontraindikaci k celkové anestézii
jsou indikovéani k radioterapii.

7.17.3.11 Primarni lymfomy CNS

Neurochirurgicky vykon je indikovan pouze za ucelem histologické verfikace susp. lymfomu.
Dominantni postaveni v 1écbé primarnich lymfom ma chemoterapie (high-dose, event. intrathekalni pfi
postiZzeni mening) a radioterapie. Intenzita 1é¢by je do urcité miry limitovana celkovym stavem pacienta.
Lécba s chemoterapii probiha na specializovaném hematoonkologickém pracovisti, s dostupnosti moderni
1écby.

U pacientt s KI > 40% je indikovana high-dose chemoterapie s metotrexdtem +/- radioterapie.
Pfi postizeni mening zvazit intrathekalni chemoterapii.

U pacienti s KI <40% je indikovéana primarné radioterapie nebo chemoterapie. Pfi postizeni mening
zvazit intrathekalni chemoterapii.

V ptipadé radioterapie se hovoii o celomozkovém ozafeni (WBRT) v davce 23,4 Gy (a4 1,8 Gy)
v piipadé kompletni 1é¢ebné odpovedi na predchozi chemoterapii. V pripadé rezidua je radioterapie doplnéna
po WBRT o boost do davky 45 Gy. U pacienttl, ktefi nejsou kandidati pro chemoterapii se nékdy navysuje
davka WBRT do 36 Gy.




176 VESTNIK MZD CR @ CASTKA 10/2026

7.17.4 Ozarovaci podminky
7.17.4.1 Planovani radioterapie

Ptiprava radioterapie zac¢ind na CT simulatoru, kde je urcena findlni poloha pacienta pfi ozafovani
véetn¢ vyroby individudlni fixani termoplastické masky k minimalizaci pohybl v pribéhu zafeni.
S vyhodou je provedeno i planovaci MR (neni nutny cely gliomovy protokol, zasadni je T1 vazené zobrazeni
po aplikaci kontrastni latky a T2/FLAIR vaZené zobrazeni, oboji v transverzalni roving).

Poloha pfi radioterapii je supinacni, fixace umélohmotnou maskou, planovaci CT (fezy po 3 mm),
planovaci MR vysetfeni je s vyhodou vzhledem k vysokému riziku ¢asné progrese jiz v dobé planovani
radioterapie (dle literarnich zdrojii az u 50 % pacientd s glioblastomem). Podani kontrastni latky pfi
planovacim CT vySetfeni neni nutné v pfipad¢ provedeni planovaciho MR. V ptipadech, kdy planovaci MR
neni mozné provést je vhodné provedeni kontrastniho planovaciho CT pfedevsim pfi delsim casovém
odstupu od operace, respektive od posledniho MR vySetieni.

7.17.4.2 Zdroj zateni

Zakladem radioterapie mozkovych nadord je fotonova technika radioterapie za IGRT kontroly
nastaveni.

I ptes dtlezitou roli protonové terapie v 1écbé vybranych nadort centralniho nervového systému
nema vzhledem k infiltrativnimu charakteru ristu gliomt v této indikaci protonova Ié¢ba uplatnéni a neni na
seznamu diagndz pro protonovou 1é¢bu schvaleném SROBF.

7.17.4.3 Cilové objemy

Stanoveni cilovych objemt a piedpis frakcionace (nejcastéji 30x2,0 Gy) neni jednoznacné a existuje
n¢kolik rovnocennych doporuceni. Stejné tak neni jednoznacné zahrnuti oblasti edému do cilového objemu
pro vysokou davku zateni. V ptipadé sekundarnich glioblastomt (vzniklych dediferenciaci z low-grade nebo
z anaplastického gliomu) je nutné zahrnuti T2/FLAIR patologického signalu do cilového objemu (CTV),
ktery ale nepiesahuje hranice mozku. Naopak planovaci cilovy objem (PTV) konstruovany z CTV piidanim
dalsiho lemu ke korekci nahodnych a systematickych chyb pfi nastaveni a ke korekci dal$ich nejistot (napf.
fuze planovaciho CT a MR) hranice mozku ptesahuje, ne ale konturu téla). Volba konturovaciho pfistupu je
také ovlivnéna planovanou technikou radioterapie (jednoduché technika dvou az tfi konvergentnich poli vs.
modulovana intenzita svazku pfi ozafovani s inverznim planovanim). Hlavni cilové objemy definované pro
planovani radioterapie jsou shrnuty v Tabulka 10.

Existuje n€kolik rovnocennych piistupt v konturovani klinickych cilovych objemt (CTV — oblast,
kde se predpoklada ptritomnost nadorovych bungk a tedy oblast, ktera by mé¢la obdrzet predepsanou davku).
Dvéma zakladnimi pfistupy je postup ,,americky” dle Radiation Therapy Oncology Group (RTOG
contouring approach s definici dvou cilovych objemi s vyuzitim T2/FLAIR MR zobrazovani; FLAIR —
Fluid-Attenuated Inversion Recovery) a postup ,,evropsky“ dle European Organisation for Research and
Treatment of Cancer (EORTC contouring approach s definici jednoho cilového objemu definovaného na
podkladé T1 postkontrastni sekvence). Druhému ze zminovanych pfistupti se podoba nové doporuceni
ESTRO-ACROP, které rovnéz definuje jeden cilovy objem na zaklad¢ T1, ale v urcitych ptipadech také dle
T2/FLAIR. Postup u konkrétniho pacienta je také ovlivnén zamyslenou technikou zatreni (klasicka 3D
konformni radioterapie vs. inverzni planovani s modulaci intenzity svazku) nebo velikosti edému (resp.
hyperintenzni oblasti na T2/FLAIR vadzeném MR).

7.17.4.4 Poloha pacienta
Obvykle supinacni, s uzitim fixaéni masky.

7.17.4.5 Ogzafovaci techniky
IMRT, IGRT, konformni radioterapie, stereotakticka radioterapie, stereotakticka radiochirurgie.

7.17.5 Frakcionace a davka zareni

Frakcionace a davka radioterapie u high grade glioml je zminéna v ¢asti chemoradioterapie.
Frakcionace a davka radioterapie u low grade gliomti: Standardni davka pouzivana u nizce malignich gliomi
se pohybuje v rozmezi 45 az 54 Gy pii 1,8-2,0 Gy na frakci. Zpravidla doporuc¢ena davka je 54 Gy, 5x1,8
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Gy/tyden. Eskalace davky nepiina$i zlepSeni vysledkli. Srovnanim davky pooperacni radioterapie
u nizkostupiiovych gliomi se zabyvala studie EORTC 22844 (tzv. ,,Believers Trial*) srovnavajici 45 vs.
59,4 Gy, kdy vyssi davka nevedla k lepSimu pfeziti, naopak zptsobovala vyssi tinavu a emocni labilitu. Dle
poznatkli ze studii faze I pouziti technik stereotaktické radioterapie event. radiochirurgie neprokazalo
vyhodu, mohou se vSak uplatnit pti 1é€bé recidiv nebo u vybranych ptipadi.

7.17.6 Kritické organy a jejich toleran¢ni davky

Konvenc¢ni frakcionovana konformni radioterapie

Mozek D max < 60 Gy (< 3% symptomatické nekrozy)
Dmax < 72 Gy (5% riziko symptomatické nekrdozy)

Mozkovy kmen cely objem Dmax < 54 Gy, 1-10cm?® 59 Gy

Micha Dmax < 50 Gy (riziko myelopatie 0,2%)

Opticky nerv/chiasma Dmax < 55 Gy (riziko neuropatie < 3%)
Dmax = 55-60 Gy (3-7% riziko neuropatie)

Sitnice Dmax < 50 Gy

Oc¢ni ¢ocka Dmax <7 Gy

Cochlea Dmean <45 Gy

Stereotakticka radiochirurgie (jedna frakce)

Mozek V12 <5-10 cc (<20% riziko symptomatické nekrozy)
Mozkovy kmen <12,5 Gy (<5% riziko neuropatie nebo nekrdzy)
Opticky nerv/chiasma <12 Gy (<10% riziko neuropatie)

Micha jedna frakce 13 Gy (1% riziko myelopatie)

Cochlea <=14 Gy (<25% ztrata sluchu)

Tabulka 10: Souhrn postupii stanoveni cilovych objemii radioterapie low-grade a high-grade gliomii

Frakcionace GTV CTvV PTV
Low-grade (WHO II)
EORTC 28x1,8 Gy Resekeéni kavita | GTV + 1-1,5cm (okolo CTV + 5-7 mm
+ T2/FLAIR anatomickych hranic
5 mm)
RTOG 30x1,8 Gy T2/FLAIR Nespecifikovano, GTV + 2 cm k okraji
zhruba GTV + 1 cm stinicich lamel
High grade (WHO III)
EORTC (gliomy | 33x1,8 Gy Resekeéni kavita | GTV+ 1,5-2 cm (okolo CTV + 5-7 mm
bez 1 p/19q delece) + T2/FLAIR + T1 anatomickych hranic
syceni 7-10 mm)
RTOG 28x1,8 Gy + nespecifikovano Nespecifikovano, PTV1 = resekéni
(anaplasticky 5x1,8 Gy odpovida zhruba CTV1| kavita + T2/FLAIR +
oligodendrogliom = resekéni kavita + 2 cm. PTV2 =
T2/FLAIR + 1 cm. resekéni kavita + T1
CTV2 = resekéni syceni + 1 cm
kavita + T1 syceni
High grade (WHO IV)
EORTC (Stuppav | 30x2,0 Gy Resekeni kavita + Lan na CTV GTV +2-3cm
rezim) T1 syceni nespecifikovan
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RTOG (RTOG 23x2,0 + GTVI1 =resekéni | CTV1I=GTVI1+2cm Individualni,
0825 bevacizumab| 7x2,0 Gy kavita + T2/FLAIR | (v pfitomnosti edému) CTV +3-5 mm
trial) + T1 syceni. nebo 2,5cm (pokud
GTV2=GTVI1 bez| neni pfitomen edém).
T2/FLAIR CTV2=GTV2+2cm
Roche (AVAglio) | 30x2,0 Gy Resekeni kavita + GTV +2 cm. Individualni,
T1 syceni Okolo anatomickych CTV + 3-7 mm
bariér 5 mm
23x2,0 + GTV1 = resekéni CTV1=GTVI1 + Individualni,
7x2,0 Gy kavita + T2/FLAIR 2-2,5cm. CTV2 = CTV + 3-7mm
+ T1 syceni. GTV2+2cm.
GTV2=GTVI1bez| Okolo anatomickych
T2 FLAIR bariér 5 mm.
ESTRO-ACROP | 30x2,0 Gy Resekeni kavita + GTV+2cm Lem na PTV
T1 syceni +/- 3-5 mm
FLAIR
Legenda:
EORTC European Organization for Research and Treatment of Cancer
RTOG Radiation Therapy Oncology Group

ESTRO-ACROP European Society for Radiotherapy & Oncology-Advisory Committee on Radiation

Oncology Practice

GTV Gross Tumor Volume

CTvV Clinical Target Volume

PTV Planning Target Volume

FLAIR Fluid-Attenuated Inversion Recovery

7.17.7 Chemoradioterapie a davky zareni u high grade gliomi

7.17.7.1 Konkomitantni chemoradioterapie a adjuvantni chemoterapie s temozolomidem (TMZ) — studie
EORTC 26981 (Stupptv rezim)

T™Z 75 mg/m?, den 1.-42., p.o., po dobu radioterapie (i pies vikendy) a adjuvantni

podavani mesic po ukonéeni konkomitantni chemoradioterapie.

Radioterapie: 5x1,8-2,0 Gy/tyden, celkova davka 60 Gy.

V adjuvantni terapii (po ukonceni konkomitance CHT/RT):

T™Z 150-200 mg/m?, p.o., den 1.-5., interval 28 dni, celkem 6 cykld

7.17.7.2 Konkomitantni chemoradioterapie a adjuvantni chemoterapie s temozolomidem (TMZ) — rezim s
hypofrakcionovanou radioterapii (pacienti >70 let) — studie EORTC 26062 (Perryho rezim)

T™Z 75 mg/m?, den 1.-21., p.o., po dobu radioterapie (i pies vikendy) a adjuvantni

podavani po ukonceni konkomitantni chemoradioterapie.

Radioterapie: 5x2,67 Gy/tyden, celkova davka 40 Gy (15 frakei).

V adjuvantni terapii (mésic po ukonceni konkomitance CHT/RT):

T™Z 150-200 mg/m?, p.o., den 1.-5., interval 28 dni, celkem 6-12 cykli

7.17.7.3 Adjuvantni chemoterapie s temozolomidem — studie Nordic, NOA-04 (bez piedchozi radioterapie),
studie CATNON (po radioterapii, max. 12 cykld)

150-200 mg/m?, p.o., den 1.-5., interval 28 dni, celkem 6-12 cykld

T™Z

7.17.7.4 PCV (oligodendrogliomy) — studie RTOG 9402

prokarbazin
CCNU (lomustin)

75 mg/m?, p.o., den 8.-21., interval 6 tydnii, 4 cykly pfed RT
130 mg/m?, p.o., den 1.
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Vinkristin 1,4 mg/m? (max. 2 mg), i.v., den 8., 29.

7.17.7.5 PCV (oligodendrogliomy) — studie EORTC 26951

prokarbazin 60 mg/m?, p.o., den 8.-21., interval 6 tydnii, 6 cyklt po RT
CCNU (lomustin) 110 mg/m?, p.o., den 1.

Vinkristin 1,4 mg/m? (max. 2 mg), i.v., den 8., 29.

* Pozn.: Podani vice jak 6 cyklii adjuvantniho TMZ po konkomitantni chemoradioterapii nema vliv na
celkové preziti, mize ale prodlouzit ¢as bez progrese onemocnéni (vice u pacientl s metylaci MGMT).
Limitujici miZze byt toxicita, vhodné individualni posouzeni.

7.17.8 Sledovani po 1é¢bé
7.17.8.1 Sledovani po 1é¢bé glioblastomu

Klinické kontroly, nejsou-li komplikace, nasleduje prvni kontrola na ambulanci onkologie jeden
mesic po skonceni 1é¢by ke zhodnoceni odeznivajicich akutnich vedlejsich ucinkt 1écby. Déle pak probihaji
kontroly onkologem (tj. lékaf se specializovanou zpisobilosti v oboru radia¢ni onkologie nebo v oboru
klinicka onkologie) v prvnich 2-3 letech v intervalech po 3 mésicich. V obdobi 3 a vice let po 1é¢be nasleduji
onkologické kontroly v intervalech 4-6 mésici. Kontroly v neurochirurgické ambulanci probihaji
fakultativng, dle zvyklosti pracoviste.

Zobrazovaci vySetieni: MR kontroly po 3 mésicich v prvnich 2-3 letech po 1é¢bé. Poté je vhodna
kontrola kazdych 6 mésicii do 5 let po 1é€bé, dale & 1 rok. Prvni MR vysetfeni po ukonceni konkomitantni
chemoradioterapie je doporucovano v odstupu min. 6-8 tydnil s védomim zvySeného rizika vyskytu tzv.
pseudoprogrese. Podle klinického stavu a event. zachvatovych projevi je provadéno EEG vysetieni, obvykle
po 6 mesicich.

Pti sledovani tcinku 1écby tyto nadory Casto i pres multidisciplinarni terapii recidivuji pod obrazem
nove zjisténé 1éze, postkontrastng se sytici v MR obraze s okolnim edémem. Vétsina téchto 1ézi se nachazi v
okrajich poopera¢nich defekti nebo v jejich sousedstvi, tedy v mist¢ cilového objemu pooperaéni
radioterapie. Tyto léze predstavuji pravou recidivu ¢i progresi rezidua po subtotdlnich ¢i parcidlnich
resekcich, nebo zmény vyplyvajici z poradiacnich zmén mozkové tkané (pseudoprogrese). Jedna se o asné
strukturalni zmény po lokalni terapii (stereotaktické radiochirurgii podané jako reiradiace), Casné i pozdni
zmeény po prvnich 6 mésicich po chemoradioterapii s temozolomidem, oznacované jako pseudoprogrese,
nebo pozdni zmény pod nazvem radionekroza. Tyto obrazy jsou relativné Casté, vyskyt pozdni radionekrozy
je v literatufe uvadén kolem 5-50% pacientl podstupujicich konkomitantni chemoradioterapii,
u pseudoprogrese cca 20-30 %.

V ramci MR sledovéni gliomi se postupné do bézné praxe prosazuji RANO kritéria (Response
Assesment Criteria in Neuro-Oncology), poprvé publikovana jiz v roce 2010. RANO kritéria fes$i hlavni
nedostatky predchozich systémi, jako je piesnéjsi urCeni velikosti patologické leze, vztah k pooperacni
dutin€ ¢i cysté, nekrotickou soucast, T2 komponentu nadoru. Z pohledu radia¢nich onkologii je dulezité, ze
podle RANO kritérii by nové sytici se léze v cilovém objemu radioterapie, které se vyskytnou v prabéhu
prvnich 12 tydni po ukonceni ozatovani, nemély byt automaticky oznaceny jako progrese z divodu mozné
pseudoprogrese. Je tak dulezita spoluprace radiacniho onkologa a neuroradiologa (vcetné zhodnoceni
kortikoterapie a celkového stavu, protoze také tyto skutecnosti figuruji v hodnoceni 1écebné odpovedi dle
RANO).

Laboratof: Pti kortikoterapii se sleduje hladina glykémie a drasliku, pfi chemoterapii navic jaterni
testy, funkce ledvin a krevni obraz s diferencialnim rozpoctem bilych krvinek, pii antiepileptické terapii
hladina antiepileptik v séru (neurologicka ambulance).

7.17.8.2 Sledovani po 1é¢bé low grade gliomu

Klinické kontroly: Nejsou-li komplikace nasleduje prvni kontrola na ambulanci onkologie
a neurologie jeden mésic po skonceni 1é¢by ke zhodnoceni odeznivajicich akutnich vedlejsich ucinki 1écby.
Dale pak probihaji kontroly neurologem v prvnich 2 letech v intervalech po 3-4 mésicich, onkologem po
6 mésicich. V obdobi 3 a vice let po 1é¢bé nasleduji kontroly u neurologa po 6 mésicich, u onkologa po
6-12 mésicich.

Kontroly v neurochirurgické ambulanci probihaji fakultativné, dle zvyklosti pracoviste.
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Zobrazovaci vySetfeni: MR kontroly po 6 mésicich v prvnich 2 letech po 1écbé (prvni vySetieni
3 mésice po ukonceni 1é€by). Poté je vhodna kontrola kazdych 6-12 mésict do 5 let po 1é€be, dale 1x ro¢né.

Laboratof: Pti kortikoterapii se sleduje hladina glykémie a drasliku, pfi chemoterapii navic jaterni
testy, funkce ledvin a KO+diff., pii antiepileptické terapii hladina antiepileptik v séru (neurologicka
ambulance).

7.18 Radioterapie zhoubnych nadorii kiize

Nadory klze patii mezi nejcastéjsi maligni nadory a jejich incidence neustale roste. Ve vétSing
genetickymi faktory a individualnim fototypem jedince. Mezi nejcastéjsi kozni naddory se zatazuji epiteloveé,
nemelanomové tumory, predevsim bazocelularni a spinocelularni karcinomy. Ty tvoii az 95 % vSech
malignich nadora kiize.

Déle se na kuzi vyskytuji maligni melanomy vychazejici z melanocytt (vice v kapitole 7.18.5).
Pomeérné Casto se v kiizi nachazeji i sekundarni nddory — metastazy primarnich nadorti — nejcasteji karcinomu
prsu a ledviny. Vzacné se objevuji lymfomy (napt. mycosis fungoides) nebo sarkomy (Kaposiho sarkom,
kozni angiosarkom, dermatofibrosarkom protuberans) a Merkeltiv karcinom.

7.18.1 Klinicka stadia onemocnéni

Pro nadory kiize je sice stanovena TNM Kklasifikace, ale v klinické praxi se prili§ nepouziva.
Klasifikace je ur¢ena pro ovétené karcinomy. Specialni klasifikaci maji karcinomy ktize hlavy a krku, o¢nich
vicek, Merkeltiv karcinom a maligni melanom.

7.18.2 Diagnostika

Pacient s podezienim na kozni tumor musi podstoupit prohlidku kiize celého t¢la a palpacni vySetieni
lymfatickych oblasti. Nezbytné je provedeni exstirpace Ci probatorni excize podezielych 1ézi. V ptipadé
podezieni na rozsahlejsi postizeni s moznou invazi do mékkych tkani nebo kosti je nutné provést minimalné
UZ vys., event. MR nebo CT pozadované oblasti. Hmatné nebo suspektni lymfatické uzliny je vhodné ovéfit
biopsii. V piipadé histologicky pozitivnich lymfatickych uzlin je mozné doplnit CT postizeni oblasti.

7.18.3 Lécebna strategie

V 1é¢bé primarnich koznich nadord se uplatiiuje chirurgie, radioterapie, kryoterapie, 1é¢ba laserem,
fotodynamicka terapie ¢i lokalné aplikované 1éky, cilena systémova 1écba.

Lokalni 1é¢ba ma za cil radikalni odstranéni tumoru s maximalnim zachovanim funkce a dobrym
kosmetickym efektem. Vybér 1é¢ebné modality zavisi na lokalizaci tumoru, jeho velikosti, blizkosti
chrupavky nebo kosti, hloubce invaze, predchozi 1é¢be, celkovém stavu pacienta a také na jeho preferencich.

7.18.4 Nemelanomové tumory
7.18.4.1 Basaliom

V 1écbé bazaliom je nejvice pouzivanou terapeutickou moznosti chirurgicka exstirpace
(s 5 mm lemem vSemi sméry; mikroskopicky min. 2 mm) a u superficidlnich bazalioml kryoterapie
a fotodynamicka terapie. Radioterapie je metodou prvni volby u rozsahlejsich, recidivujicich a nejasné
ohrani¢enych nadorti a dale u nadort, u kterych je chirurgické feSeni spojeno s vyznamnou morbiditou
a mutilaci, ktera vyrazné zasahuje do kvality Zivota pacienta. Poopera¢ni ozatfeni se provadi v pripadé
pozitivnich okrajii preparatu po chirurgickém fesSeni. Dalsi indikaci radioterapie jsou recidivy bazaliomu po
exstirpacich, zvlasté opakovanych. V téchto ptipadech je ur¢eni ozafovaného objemu hodné slozité zpravidla
zalozené na zkuSenostech (empirii), nebot’ plasticko-chirurgické zakroky s pfenosem a posunem lalokd
mohou nadorové elementy prenést dale od primarniho loziska.

a) Radioterapie jako primarni 1écba se voli nejcastéji u:

- lézi na cele nebo v oboci, kde neni pro excizi a suturu rany dostatek volné kiize,

- dale u 1ézi v blizkosti o¢nich vicek, na nose, rtech, uchu a ruce,

- tumord vétSich nez 3 c¢m, nadord hluboko fixovanych nebo zasahujicich okolni struktury, jejichz
radikalni excize by vyZadovala rekonstrukéni plastiku,
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- umnohocetnych 1ézi.

b) Chirurgie — primarni excize je ¢astéji provedena

- ve vlasaté Casti hlavy, protoze ozafeni zplsobuje alopecii,

- utumoru perzistujiciho po provedené radioterapii nebo u recidivy po ozateni,

- u lokaln€ destruujicich velkych nadort je vhodna Sirokd excise a plastika, popf. epitéza nosu i
boltce.

Dalsi lokalni 1é&ebnou moznosti u povrchovych basaliomi je aplikace imiquimodu (Aldara krém®).
Jedna se o lokalni imunomodulator. Vyhodou je moznost domaci aplikace, nevyhodou je mozné rozsahlé
podrazdéni kiaze.

U rozsahlych a destruktivnich lozisek, po selhani nebo pii kontraindikaci radioterapie, je v dnesni
dobg dostupna p. o. biologicka 1é¢ba Erivedge® s u¢innou latkou vismodegib. V druhé linii pak cemiplimab
(Libtayo®).

7.18.4.2 Spinaliom

V ptipad¢ spinocelularniho karcinomu je na prvnim misté chirurgické odstranéni tumoru s Smm
lemem. Povrchova terapie je vhodna jen pro karcinoma in situ (kryoterapie, imiquimod, fotodynamicka
terapie). V ostatnich pripadech 1é¢ba musi byt vzdy radikalni. Indikovan je bud’ radikalni chirurgicky vykon
anebo radikalni radioterapie pfi inoperabilite.

Pooperacni radioterapie je aplikovana pii perineuralnim Sifeni, u nadorti s invazi do kosti, chrupavky
¢i extenzivni infiltraci svali, pii postizeni svodné lymfatické oblasti, anebo v pifipadé pozitivnich ¢i
nedostatecnych okraji (méné nez 2 mm) exstirpatu — zde je moznosti prvni volby vSak reoperace.

Dojde-li k lokalni recidivé po radioterapii, doporucuje se provedeni Siroké excize. V ptipadé vyvoje
lokalni recidivy po chirurgické intervenci je nutno resekci recidivy zpravidla doplnit radioterapii.
Radioterapie jako primarni 1é¢ba pripada v tvahu pii kontraindikaci opera¢niho feseni.

Obecné je radioterapie vhodna spiSe pro starsi pacienty nad 60 let vzhledem k pozdnim nezadoucim tc¢inkiim,
vcetné sekundarnich malignit.

V ptipadé€ nalezu pozitivnich uzlin je vhodné provedeni disekce s naslednou adjuvantni radioterapii,
event. chemoradioterapie.

V ptipadé metastazujiciho onemocnéni je indikovana pouze paliativni terapie. U kostniho postizeni
¢i inoperabilni uzlinové diseminace je vhodné zvazit paliativni radioterapii dané oblasti, event.
konkomitantni chemoradioterapii.

7.18.4.3 Merkelav karcinom kaze

Jedna se o vzacny, agresivni kozni tumor s vysokym rizikem lokalniho i vzdaleného relapsu.
Vyznacuje se vysokou mortalitou, ktera piekonava i mortalitu melanomu. Hlavnim rizikovym faktorem je
extenzivni expozice slunecnimu zareni. Dal$im rizikovym faktorem je vys$i veék a Castéji se vyskytuje
u imunosuprimovanych pacientli — po transplantaci, s lymfoproliferativnim onemocnénim nebo HIV infekci.

Diagndza muze byt n€kdy velmi nejista. Dilezité je kompletni vysetfeni kiize a lymfatickych uzlin
nasledované exstirpaci morfy, ev. probatorni excizi. Nékdy se i histologicky tézko odliSuje od dalsich
malobunécnych tumort, pfedev§im od malobunééného karcinomu plic.

Primarni 1é&ebnou modalitou je chirurgické odstranéni tumoru. Siroké excize s 1-2 cm lemem patii
mezi standardni techniky. Dulezité je i zafazeni odbéru sentinelové uzliny, zvl. u vétsich nadort, jak
z hlediska stagingu, tak z hlediska terapie.

Pooperacéni radioterapie snizuje riziko lokalni rekurence. Zahajeni radioterapie ma navazovat na
chirurgicky vykon. Jakékoliv oddaleni mtize vést k hor§im vysledkiim 1éCby.

Chemoterapie se u Merkelova karcinomu ma svilij vyznam v pfipad¢ diseminované¢ho onemocnéni.
Lze ji zvazit individualné i u pokrocilych tumord. Vétsina rezimti zahrnuje platinovy derivat +/- etoposid.
Efektivita je v§ak nizka.

Nov¢ se zavadi do 1écby Merkelova karcinomu molekula ze skupiny inhibitorit kontrolnich (tzv.
checkpoint) bodd, resp. receptorti, imunitni tolerance — protilatka proti PD-L1 avelumab (Bavencio®)
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Adjuvantni radioterapie mize byt vynechana pacientd s malym tumorem do 1 cm, po Siroké excizi a bez
rizikovych faktorG. Ozafeni lze aplikovat jako priméarni 1é¢ba v pfipad€ inoperabilnich tumorii nebo
odmitnuti operace pacientem.

V piipadé pozitivni sentinelové uzliny ma nasledovat disekce lymfatické oblasti s nebo
bez adjuvantni radioterapie. U primarné pozitivnich uzlin je na prvnim misté provedeni disekce. Poopera¢ni
radioterapie se aplikuje pfi vyraznéj$im postizeni lymfatickych uzlin nebo pii extrakapsulérni extenzi.

7.18.4.4 Kaposiho sarkom

Kaposiho sarkom je mezodermalniho ptivodu, kdy jsou nadorové zménéné bunky endotelu cév.
Ditive byl vzacnosti, nyni se objevuje také u nemocnych napadenych virem HIV a po transplantacich organti.
Objevuje se na kiizi, ale také na sliznicich a viscerdlni forma na vnitinich organech, hlavné v plicich.

Klasifikace Kaposiho sarkomu:

St.1  projevy omezené na kiizi, mistn€ indolentni forma

St. I  mistné agresivni kozni forma, postiZeni regiondlnich miznich uzlin

St. III  generalizované postizeni kiize a sliznic nebo miznich uzlin

St. IV visceralni postizeni organii

Radioterapie je metodou volby v 1écbé koznich projevii onemocnéni, které jsou radiosenzitivni.
Paliativné je radioterapie vyuzivana v 1éCb¢ uzlinového postiZzeni nebo v 1€¢bé lozisek napt. v orofaryngu,
rektu aj.

Dalsi moznosti 1écby lozisek Kaposiho sarkomu je fotodynamické terapie. V piipadé pokrocilého
onemocnéni se aplikuje paliativni chemoterapie.

7.18.4.5 Dermatofibrosarcoma protuberans

Vyznacuje se lokdlni invazi a Castymi recidivami. BohuZzel postihuje mlad$i pacienty. Lécba
je chirurgicka, adjuvantné se vyuziva radioterapie.

Po radikalni excizi, zvl. u recidivujicich tumort, je doporucena adjuvantni radioterapie vysokou
davkou (min. 60 Gy).

U recidivujiciho metastatického a inoperabilniho dermatofibrosarkomu lze nové vyuzit v paliativni
1é¢be imatinib (Glivec®), coZ je inhibitor nitrobun&né proteinkindzy BCR-ABL a kinaz receptorit PDGFR.

7.18.4.6 Kozni angiosarkom

Angiosarkom patii mezi nadory vychéazejici z mékkych tkani, je vzacn&jsi. Casto vznika po
piedchozi radiaci nebo v terénu chronického lymfedému. Zakladni terapii je radikalni chirurgicky vykon.
Obecné se doporucuje konzervativngj$i postup — lokalni Siroka excize tumoru.

V lécebné strategii se radioterapie indikuje adjuvatn€, po operacnim feSeni. V pfipadé sarkomt
s nizkym stupném malignity je doporucena loziskova davka minimalné¢ 60 Gy (standardni frakcionaci),
u ,,high grade* sarkomu je doporu¢ena davka zafeni minimalné 65-70 Gy. U drobnych lozisek Ize indikovat
rentgenovou terapii z kratké ozarovaci vzdalenosti.

7.18.4.7 Ozafovaci podminky a davky zdfeni — Basaliom, Spinaliom

K ozafeni bazaliom a spinaliomt se nejéastéji pouziva terapeuticky rentgenovy pristroj (50-100 kV)
nebo elektronové svazky linedrniho urychlovace zpravidla s bolusovym materidlem (tkani ekvivalentni
material ptiloZzeny na povrch ktize, ktery zajisti ,,vytazeni davky* az na kazi). V indikovanych ptipadech Ize
pouzit i brachyterapii.

Mezi nejcastéjsi frakcionacni rezimy u menSich lezi patfi 12x4 Gy nebo 10x5 Gy, frakcionace
17x3 Gy se vyuziva u vétsich lezi nebo v oblastech, kde hrozi riziko chronické postradiacni ulcerace ¢i
nekrozy (bérec, usni boltec apod.). U 1ézi vétsich nez 4 cm se voli normofrakcionaéni rezim 30x2 Gy. Naopak
u mensich tumort lze aplikovat vys$si jednotlivou davku, a tak zkratit celkovou dobu radioterapie. Pacienti
v celkove hor§im stavu mohou byt ozafovani v hypofrakciona¢nim rezimu 2-3x tydné, obvykle se aplikuje
6 frakci do celkové davky 36 Gy. (Pozn.: Pro piepocet riznych frakciona¢nich rezimi 1ze vyuzit TDF tabulky
— byly v minulosti vytvofeny praveé na zakladé ucinku zafeni na kozni karcinomy).

Protrahovana frakcionace ma lepsi kosmetické tiCinky a méla by byt pouzivana v oblasti se Spatnou
vaskularizaci nebo v oblasti chrupavek.
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Dle NCCN (verze 1.2020) tumory do 2 cm maji obdrzet davku (moznosti frakcionace):
60-64 Gy béhem 6-7 tydni
50-55 Gy béhem 3-4 tydna
40 Gy ve dvou tydnech
30 Gy v 5 frakcich beéhem 2-3 tydni.

Pro tumory vétsi 2 cm nebo T3-4 jsou doporuc¢ovany davky:
60-70 Gy v 6-7 tydnech
45-55 Gy v 3-4 tydnech.

Pro pooperacni radioterapii doporucuje NCCN 60-64 Gy za 6-7 tydni nebo 50 Gy za 4 tydny.
V ptipadé€ postizeni lymfatickych uzlin jsou doporucovany tyto davky: uzliny po disekci s negativnimi okraji
50-60 Gy, s pozitivnimi okraji nebo s prertistanim pies pouzdro 60-66 Gy. V pripad¢ klinicky negativnich
uzlin, ale se zvysenym rizikem relapsu pak davka 50 Gy. Klinicky pozitivni uzliny bez disekce by mély
obdrzet davku 60-70 Gy.

K vykryti zdravych tkani se pouziva individualn¢ vytvotrené bloky.

7.18.4.8 Ozafovaci podminky a davky zafeni — Merkeluv karcinom kuze

Pfi radioterapii se pouzivaji standardni frakcionacni rezimy, u menSich lezi lze indikovat
akcelerované frakcionace. V piipadé potieby lze zvazit aplikaci bolusu ke zvySeni davky na kazi.
U ozatovaného pole se doporucuje 5 cm bezpecnostni lem.

V ptipadé negativnich okraji resekce je davka 50-56 Gy, pii mikroskopickém postizeni okraji
resekce 56-60 Gy. Pozitivni okraje, neresekabilni tumor ¢i odmitnuti resekce vyzaduji davku vyssi az
60-66 Gy.

U pacientd s klinicky evidentni lymfadenopatii bez provedeni SNB nebo disekce jsou doporucovany
davky 60-66 Gy.

U klinicky negativnich uzlin, ale se zvySenym rizikem subklinického postizeni potom davky
46-50 Gy.

Pti negativni SNB se radioterapie uzlinové oblasti zpravidla neprovadi.

Pti pozitivni SNB bez nésledné disekce je aplikovana na uzlinovou oblast davka 50-56 Gy.

Po disekci se pooperacni radioterapie aplikuje jen v pfipad€é mnohocéetného postizeni nebo
extrakapsularni extenze v davce 50-60 Gy.

Pacienti po 1é¢be maji byt pravidelné sledovani na kozni nebo onkologické ambulanci. Kontroly by
m¢ely byt po 3-6 mésicl prvni dva roky po 1é¢be, poté po 6-12 mésicich.

7.18.4.9 Ozafovaci podminky a davky zafeni — Kaposiho sarkom

Pti radioterapii se pouzivaji standardni frakcionacni rezimy.

Frakcionace a davka zafeni:

Déavka a frakcionace jsou ur€eny empiricky — podle velikosti a lokalizace cilového objemu, podle
celkového stavu pacienta, napt.: 15x2,0 Gy, 5x tydné (vétsi loziska), 810x3,0 Gy, 5x tydn€ (mensi loziska),
elektronova sprcha pti kozni generalizaci.

Planovaci cilovy objem, technika a planovani radioterapie.

Plati stejna pravidla popsana v textu o bazaliomu a spinaliomu.

7.18.4.10 Brachyterapie

V nékterych piipadech lze pfi ozafeni koznich tumorl pouzit i brachyterapii. V brachyterapii se
nejcastéji uplatiuje technika mulaze. Specialni nosic s katetry se piiklada pfimo na nador. Davka zateni je
maximalni v blizkosti zdroje a vyrazné klesa do okoli. Mulaz je vhodna pro ploché povrchové 1éze nebo
tumory lokalizované v oblasti nevhodné pro zevni radioterapii, napf. zevni zvukovod. Davkovani
a frakcionace se fidi podobnymi pravidly jako zevni radioterapie.
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7.18.4.11 Kontraindikace radioterapie

Xeroderma pigmentosum je hereditarni onemocnéni projevujici se hypersenzitivitou k UV zateni.
Terapie je chirurgicka, radioterapie je kontraindikovana.

Gorlintv syndrom je vzacny hereditdrni nddorovy syndrom. Témét vSichni pacienti s Gorlinovym
syndromem v prub¢hu Zivota onemocni koznimi nadory, a to bez ohledu na miru expozice ktize slune¢nimu
zateni. S ohledem na vysokou radiosenzitivitu je vhodné pouzit jiné l1éCebné postupy a vyhnout se
radioterapii.

Relativni kontraindikaci je i nemoznost spoluprace pacienta (neklid, nevydrzi klidu leZet na ozatfovné
apod.).

7.18.4.12 Chemoradioterapie

Kombinovana l1écba se pouziva vzacné. Chemoterapie je indikovana u diseminovaného onemocnéni.
Ve vyjimecnych piipadech lze ji pouzit u lokalné pokrocilych tumort. Mezi nejcastéji pouzivané preparaty
patii cDDP, karboplatina, 5-Fu nebo inhibitory EGFR.

7.18.4.13 Paliativni radioterapie
Paliativni radioterapie je vzdy individualni a mize se pouZit v ptipad¢ neresekabilnich objemnych
koznich tumorti, metastaz lymfatickych uzlin a skeletu.

7.18.4.14 Sledovani po 1é¢bé

Sledovani pacientll po 1écbé provadi radiac¢ni a klinicky onkolog, odesilajici dermatolog, event.
chirurg onkolog. Intervaly mezi klinickymi kontrolami nejsou pevné stanoveny, je nutno brat v tvahu riziko
relapsu. U spinaliomu a basaliomu v prvnich dvou letech by mély prohlidky byt po 3 mésicich, poté se
prodluzuji po pil roce a po péti letech jsou pak jedenkrat rocné.

Soucasti prohlidky je vySetfeni klze celého téla a svodné lymfatické oblasti. Diagnostické
zobrazovaci metody jsou pouzity individudlné dle rizika postizeni vnitinich organti a symptomatologii.

V ramci kontrol je kladen hlavni diiraz na vysSetfeni jizvy, palpaci uzlin, patrani po transitornich
metastdzach, vysetteni ktize (u rizikovych pacientli 1-2x ro¢n€ dermatologické vysetfeni). Soucasti sledovani
je 1 edukace pacienta o samovysetfeni klize a prislusnych lymfatickych oblasti.

Neni jednoznacnd shoda, zda u asymptomatickych pacientd provadét kontrolni vysetfeni
zobrazovacimi metodami (UZ vysetfeni, RTG plic, CT, PET, PET/CT, MR mozku). Vliv na celkové pieziti
dosud nebyl potvrzen. Ultrazvukové vySetfeni spadové uzlinové oblasti je vhodné provadét u pacientti bez
provedené SLNB, nebo u pacientl s pozitivni SLNB, ktefi nepodstoupili disekci spadovych uzlin.

V piipad¢ radioterapie je prvni kontrola 4-6 tydni po ukonceni ozafovani k zhodnoceni
odeznivajicich akutnich postradiacnich zmén. Po 1,5-2 letech bude radioterapeutem vyhodnocen stupen
ireverzibilnich chronickych postradiacnich zmén (dle EORTC-RTOG stupnice). Dale kontroly 1-2x ro¢né¢.

7.18.5 Maligni melanom
7.18.5.1 Klinicka stddia onemocnéni

V klinické praxi se k lokalnimu zhodnoceni vice pouziva tloustka nadoru v mm dle Breslowa,
hloubka invaze dle Clarka, TNM se v praxi pfili§ nepouziva.

7.18.5.2 Klasifikace

Klasifikace podle Clarka (hloubka invaze podle histologickych vrstev kiize)

e Clark I — melanom in situ: atypicka melanocytarni hyperplazie, melanocytarni dysplazie, maligni
neinvazivni 1éze (Tis)

e Clark II — nador postihuje stratum papillare (pT1, tloustka nddoru méné nez 0,75 mm)

e Clark III — nador postihuje rozhrani mezi stratum papillare a stratum reticulare (pT2, tloustka nadoru
0,75-1,5 mm)

e Clark IV —nador postihuje stratum reticulare (pT3, tloustka nadoru 1,5-4,0 mm)

e Clark V —nador postihuje podkozi (pT4, tloustka nadoru vice nez 4,0 mm)

Klasifikace podle Breslowa (hloubka invaze melanomu v milimetrech pii mikroskopickém vysetient).
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7.18.5.3 Diagnostika

Pfi podezieni na maligni melanom je nutné klinické vySetfeni pacienta, dermatoskopie a exstirpace
(nejlépe uz s dostatecnym lemem), ptipadné€ biopsie pii subungualni lokalizaci.

Suspektni névy casto spliuji ABCDE znaky melanomu:

e A —asymetrie,

B — border (neostré ohraniceni),
C — color (barevna zména ¢i vyvoj ve zbarveni),
D — diameter (pramér vétsi nez 5 mm),
E — evolving lesion (vyvijejici se 1éze).

Ke zhodnoceni stavu regiondlnich lymfatickych uzlin slouzi klinické palpacni vySetfeni, biopsie
sentinelové uzliny — u melanomt tloustky od 1 mm, u mladS$ich pacientli 1ze zvazovat i pfi tencich
melanomech, pfedevsim pii tloust’ce nad 0,5 mm.

Ke zhodnoceni pfitomnosti diseminace se provadi RTG plic, UZ vySetfeni spadovych uzlin a jater,
u pokrocilych onemocnéni Ize provést CT, PET, celotélové PET/CT nebo MR vysetieni.

7.18.5.4 LécCebna strategie

Primarni 1é¢bou maligniho melanomu je radikalni chirurgicky zakrok. V ptipadé¢ T1 a T2 tumort
postacuje excize s lemem min. 1-2 cm do zdravé kiize. U pokrocilej§ich nddorG T3 a T4 excize s lemem
zdravé klize min. 2 cm. Hloubka excize by méla sahat po svalovou fascii. Dle vysledku biopsie sentinelové
uzliny pak nasleduje eventualné disekce uzlin.

Radioterapie v kurativni indikaci neni pouzivana, nebot’ jde o radiorezistentni onemocnéni. Zcela
vyjimecné lze provést pokus o kurativni ozatreni plosnych drobnych 1ézi, napt. v oblasti obliceje. Dale Ize
radioterapii zvazit pti kontraindikaci chirurgického zakroku z jakékoliv pficiny.

Kontaktni rentgenova terapie se pouziva v 1€cbé lentigo maligna (melanoma in situ, melanosis
circumscripta preblastomatosa, m. Dubreilh) u star§ich pacientd, u nichz by operace znamenala rizikovy
zakrok. Lentigo maligna se postupné méni v lentigo maligna melanom, coz uz je pln¢ vyvinuty zhoubny
nador a lécebna strategie je obdobna jako u melanomu.

Adjuvantni systémova lécba — dle stddia onemocnéni a charakteristik nadoru lze pouzit imunoterapii,
BRAF-inhibitory, MEK inhibitory, zafazeni do klinické studie s novymi léky ¢i pacienta sledovat.
Chemoterapeutické rezimy lze vyuzit paliativng.

Zakladni systémova 1é¢ba je doporucena standardy Ceské onkologické spole¢nosti [13].

7.18.5.5 Ozafovaci podminky
7.18.5.5.1 KURATIVNI RADIOTERAPIE

Lze indikovat pokus o kurativni radioterapii v pfipadé plochych lozisek zvlasté v oblasti obliceje
nebo u pacientd, u nichZ je radikalni chirurgicky vykon kontraindikovan.

7.18.5.52 ADJUVANTNI RADIOTERAPIE

Adjuvantni radioterapie je zvazovana individualné pii nalezu pozitivnich lymfatickych uzlin po
disekci a u pacientl s rizikovymi faktory- napt. hluboky desmoplasticky melanom, slizni¢éni melanom, tizké
okraje, perineuralni Sifeni, extrakapsularni extenze nebo lokalné recidivujici onemocnéni.

7.18.5.5.3 PALIATIVNI RADIOTERAPIE

I ptes relativni radiorezistenci mize paliativni radioterapie zmirnit symptomy u nemocnych
s mnohocetnymi mozkovymi metastdzami, kostnimi metastdzami, inoperabilnimi uzlinovymi metastdzami a
pii kompresi michy. Nejefektivnéjsi frakcionace neni jasnd, k piekonani radiorezistence byvaji pouzivany
vysoké jednotlivé davky (akcelerovana hypofrakcionace, napt. 2x tydné 5-6 Gy, celkem 5x). V pfipadé
inoperabilnich mozkovych metastaz lze zvazit radiochirurgické vykony. Ozafeni celé mozkovny je ve svétle
novych moznosti pfi vyuziti imunoterapie spiSe na ustupu vzhledem k jeho dlouhodobé toxiciteé, nizké
efektivité; své misto ma v pripadé mnohocetného postizeni ¢i leptomeningealniho rozsevu nemoci.
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7.18.5.54 KOMBINACE RADIOTERAPIE S CILENOU TERAPII

Standardem 1écby pokrocilého maligniho melanomu se stava cilend 1é¢ba (BRAF a MEK inhibitory)
a moderni imunoterapie (ipilimumab, nivolumab, pembrolizumab).
Kombinace radioterapie a moderni cilené 1é¢by ¢i imunoterapie neni doposud jednoznac¢né dotesena. BRAF
a MEK inhibitory jsou povazovany za u¢inné radiosenzitizéry, je potieba radioterapii v tomto ohledu velmi
citlivé zvazovat. Pti sekven¢nim podani by mély byt BRAF a MEK inhibitory minimalné 3 dny pted a 3 dny
po ozafeni vysazeny.

Toxicita radioterapie a imunoterapie se jevi jako bezpecna. V obou piipadech 1ze ocekavat zlepseni
lokalni kontroly, event i u¢inky abskopalniho efektu.

7.18.5.6 Frakcionace a davky zareni

Lentigo maligna melanom
e ozéfeni kontaktnim RTG pfistrojem,
e 2-3 série 5x6,0 Gy/denng, celkova davka 90 Gy s desetidennimi pauzami mezi sériemi,
e event.: 10-12x5,0 Gy, 2x tydné, celkova davka 50-60 Gy.

KozZni metastazy
e 10-12x5,0 Gy, 2x tydn¢, celkova davka 50-60 Gy,
e 5-6x8,0 Gy, 1x tydn¢, celkova davka 40-48 Gy,
e jednorazové 15-25 Gy (u drobnych 1ézi do 1 cm priméru).

Analgeticka, paliativni radioterapie
e clektronovy svazek LNAC, kontaktni RTG terapie podle velikosti a lokalizace loziska,
napf.: 30 Gy/10 frakci — denni frakcionace,
e 20 Gy/5 frakci — denni frakcionace,
e jednorazove 8-10 Gy.

Inoperabilni uzlinové metastazy
e davka a frakcionace jsou urceny podle velikosti a lokalizace cilového objemu, podle celkového stavu
pacienta, napt.: 25-30 x 2,0 Gy, 5x tydné, 10-17 x 3,0 Gy, 5x tydné.

7.18.5.7 Sledovani po 1é¢bé

Sledovani pacientii po 1écbé provadi radiacni a klinicky onkolog, odesilajici dermatolog, event.
chirurg onkolog. Intervaly mezi klinickymi kontrolami nejsou pevné stanoveny, je nutno brat v tivahu riziko
relapsu.

Soucésti prohlidky je vySetfeni kize celého téla a svodné lymfatické oblasti. Diagnostické
zobrazovaci metody jsou pouzity individudlné dle rizika postizeni vnitfnich organti a symptomatologii.

V ramci kontrol je kladen hlavni diraz na vysetfeni jizvy, palpaci uzlin, patrani po transitornich
metastazach, vysetfeni klize (u rizikovych pacientli 1-2x ro¢né dermatologické vySetfeni). Soucasti sledovani
je i edukace pacienta o samovysetfeni klize a prisluSnych lymfatickych oblasti.

Neni jednoznacna shoda, zda u asymptomatickych pacientd provadét kontrolni vysSetfeni
zobrazovacimi metodami (UZ vysetfeni, RTG plic, CT, PET, PET/CT, MR mozku). Vliv na celkové pieziti
dosud nebyl potvrzen. Ultrazvukové vySetfeni spadové uzlinové oblasti je vhodné provadét u pacientli bez
provedené SLNB, nebo u pacientl s pozitivni SLNB, ktefi nepodstoupili disekci spadovych uzlin.

V pripad¢ radioterapie je prvni kontrola 4-6 tydni po ukonceni ozafovani k zhodnoceni
odeznivajicich akutnich postradiacnich zmén. Po 1,5-2 letech bude radioterapeutem vyhodnocen stupeil
ireverzibilnich chronickych postradiacnich zmén (dle EORTC-RTOG stupnice). Dale kontroly 1-2x ro¢né€.
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7.19  Radioterapie lymfomu

7.19.1 Hodgkintiv lymfom
7.19.1.1 Klinicka stddia onemocnéni

Starsi Kielska klasifikace Hodgkinovy choroby délici onemocnéni na ¢tyti zakladni subtypy je nyni
v klinické praxi nahrazena klasifikaci WHO, ktera je v soucasnosti jedinou platnou.

WHO klasifikace rozliSuje dva zakladni typy: Nodularni Hodgkindv lymfom s lymfocytarni
predominanci a klasicky Hodgkiniv lymfom. Klasicky Hodgkintiv lymfom se jesté¢ déli na podtypy —
nodularné skleroticky, se smiSenou celularitou, s lymfocytarni depleci a bohaty na lymfocyty.

WHO Kklasifikace Hodgkinovy choroby
Nodulérni Hodgkintiv lymfom s lymfocytarni predominanci (nodular lymphocyto-predominant Hodgkin's
lymphoma): Imunofenotyp CD 20+, CD15-, CD30-.

Klasicky Hodgkintim lymfom (classical Hodgkin's lymphoma): Imunofenotyp CD 20-, CD 15+, CD 30+,
CD 45+
e nodularné skleroticky typ (nodular sclerosis Hodgkin's lymphoma)

e typ smiSené bunécnosti (mixed celularity Hodgkin's lymphoma)
o typ lymfocytarni deplece (lymphocyte-depleted Hodgkin's lymphoma)
e bohaty na lymfocyty (lymphocyte-rich classical Hodgkin's lymphoma)

Ann Arbor Kklasifikace

U malignich lymfomt se pouziva klasifikace Ann Arbor, respektive jeji revidovana klasifikace
z Lugana z roku 2014.

Maligni lymfomy se podle ni déli do ¢tyt klinickych stadii shrnutych v nasledujici tabulce. Kazdé
stadium je doplnéno pismenem A nebo B pro nepritomnost (A) nebo pritomnost (B) systémovych ptiznakt
(febrilie neinfekEniho plivodu nad 38 stupiiti Celsia, profuzni no¢ni poty, nejasné zhubnuti o minimalné 10 %
télesné hmotnosti za poslednich 6 mésict).

Stadium I postizeni jedné skupiny uzlin (I) nebo lokalizované postizeni jednoho
extralymfatického organu/mista (Ig)

Stadium II postizeni dvou nebo vice skupin uzlin na jedné stran¢ branice (II) nebo stadium I
a Il s postizenim sousedniho extralymfatického organu (Ilg)

Stadium II ,,bulky* stadium II s ,,bulky* postizenim (paket uzlin o velikosti 10 cm a vice)

Stadium III postizeni lymfatickych uzlin na obou stranach branice (III), které muze byt
doprovazeno postizenim sleziny

Stadium IV pridatné postizeni extralymfatické tkané (postizeni nesousedicich extranodalnich
organtl)

7.19.1.2 Diagnostika

Anamnéza, klinické vySetfeni, laboratorni vySetieni — vySetfeni krevniho obrazu vcetné
diferencialniho rozpoctu, sedimentace, biochemické vySetfeni vcetné vySetfeni jaternich funkci,
laktatdehydrogenazy. Ze zobrazovacich vysetfeni se provadi CT (s kontrastni latkou) krku, hrudniku
a bficha, celotélové PET/CT vysSetfeni. Pii nejasného ndlezu miizou byt doplnéna dalsi vySetieni, napt. UZ,
MR. Pii podezieni na lymfom je nutna histologicka verifikace; nejvhodnéjsi je exstirpace celé postizené
uzliny. V pfipad€, Ze exstirpace neni mozna, provadi se biopsie pod UZ, CT nebo otevienou chirurgickou
cestou — pokud mozno, co nejmén¢ invazivni — videomediastinoskopie, laparoskopie.

7.19.1.3 LécCebna strategie

Pacienti s Hodgkinovym lymfomem se stratifikuji dle rizikovych faktorti do prognostickych skupin.
Rozdé¢leni pacientd do prognostickych skupin podle Némecké studijni skupiny GHSG (German Hodgkin
Study Group).
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Prognosticky piizniva skupina Klinicke stadium I, II bez rizikovych faktort.

(Casna stadia)

Prognosticky intermedidrni Klinické st. I, II s jednim ¢i vice rizikovymi faktory, mimo st. IIB
skupina (intermediarni stadia) s velkym mediastinalnim tumorem a/nebo extranodalnim postizenim
Prognosticky nepfizniva skupina | Klinické st. IIB svelkym mediastinalnim tumorem a/nebo
(pokrocila stadia) extranodalnim postizenim, kl. st. [lT a I'V.

Rizikové faktory dle GHSG: infiltrat v mediastinu vétsi nez 1/3 primeéru hrudniku, extranodalni postiZeni,
sedimentace maximalné 30/hod. s pfitomnosti B pfiznakii nebo 50 a vySe bez ptitomnosti B piiznakd, tfi
nebo vice postizenych oblasti.

Lécebnou strategii navrhuje hematoonkologické pracovisté, zvl. systémovou terapii a vybér
kombinaci preparatt.

KLASICKY HODGKINUV LYMFOM

7.19.1.3.1 LECEBNA STRATEGIE U PACIENTU VE VEKU 18-59 LET

a) Casna stadia (st. I, II bez rizikovych faktort dle GHSG)

V Casnych stadiich je standardem kombinovand 1éc¢ba. Lécba se zahajuje dvéma sériemi
chemoterapie ABVD (doxorubicin, bleomycin, vinblastin, dacarbazin), poté se provede PET piesetfeni.
U PET negativnich pacienti nésleduje involved-site radioterapie (ISRT) v davce 20 Gy. V pfipadé PET
pozitivnich pacientll je mozné zvazit podani 2 cykli chemoterapie rezimem eskalovaného BEACOPP
(cyklofosfamid, doxorubicin, etoposid, prokarbazin, vinkristin, bleomycin, prednison) s naslednou ISRT
30 Gy.

b) Intermediarni stadia (st. [, II s rizikovymi faktory dle GHSG)

U pacientil tohoto stadia je indikovana chemoterapie — 2 cykly rezimem eskalovaného BEACOPP,
nasledné pokracuji 2 cykly rezimem ABVD. Poté se provede PET vySetieni. V piipad¢€ pretrvavajici PET
pozitivity (DS 3-5) nésleduje ISRT v davce 30 Gy. U pacientii s negativnim PET (DS 1-2) vysetfenim je
timto 1écba ukoncena, ISRT neni indikovdna. Alternativnhim postupem je podani dvou cykli chemoterapie
rezimem ABVD nasledovano PET/CT presetienim. Pokud je PET negativni, pak nasleduji dalsi dva cykly
chemoterapie rezimem ABVD s ISRT v davce 30 Gy. Pokud PET pozitivni podaji se dal$i dva cykly
chemoterapie rezimem BEACOPP eskal. a ISRT v davce 30 Gy.

c) Pokrodila stadia (st. 111, IV, st. LB s MMT a/nebo s extranodalnim postizenim)

U pacientl je po podéani 2 cyklta eskalované chemoterapie BEACOPP provedeno PET pieSetteni.
U PET negativnich (DS 1-2) pacientli nasleduje jesté¢ podani dalSich 2 cykla eskalované chemoterapie
BEACOPP. U PET pozitivnich (DS 4-5) pacientii jsou podany dal$i 4 cykly eskalované chemoterapie
BEACOPP a ISRT 30 Gy na PET pozitivni reziduum. Pro pacienty DS 3 je rozhodnuti variabilni. Dalsi
moznosti je podani 2 cykli chemoterapie ABVD a dalsi 1écba se tidi dle PET preseteni. U PET negativnich
pacientli se podaji jesté 4 cykly chemoterapie AVD. U PET pozitivnich pacientd se podaji 4 cykly
chemoterapiec BEACOPP eskal. a ISRT 30 Gy na PET pozitivni reziduum. Alternativou je podani 6x
brentuximab vedotinu + AVD + ISRT v davce 30 Gy na PET pozitivni reziduum (brentuximab vedotin zatim
nema v této indikaci thradu).

7.19.1.3.2 LECEBNA STRATEGIE U PACIENTU STARSICH 60 LET
U pacientt starSich 60 let je jina strategie terapie z vice divodu. U téchto pacientd je horsi prognoza,

chemoterapie. Pti kontraindikaci chemoterapie se indikuje samostatna ISRT.
a) Casna stadia (st. I, I bez rizikovych faktorii)

Standardem je podani dvou cykli chemoterapie ABVD s ISRT v davce 20 Gy. Jinou moznosti je
podani 2 cyklti chemoterapie AVD s ISRT v davce 20 Gy.

b) Intermediarni stadia (st. [, II s rizikovymi faktory)
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U téchto pacientli je jednou z moznosti podani 2 cykld chemoterapie ABVD, poté 2 cykld
chemoterapie AVD a nésledné ISRT v davce 30 Gy. Druhou moznosti u pacientt s preexistujicim plicnim
onemocnénim je podani 4 cykli chemoterapie AVD a nasledné ISRT 30 Gy.

c) Pokrodila stadia (st. III, IV, st. [.B s MMT a/nebo s extranodalnim postizenim)

Pacienti v tomto stddiu onemocnéni jsou indikovani k 1écb& chemoterapii, podany jsou 2 cykly
chemoterapie ABVD a 4 cykly chemoterapie AVD, u PET negativnich pacientii je mozné vynechéani
bleomycinu. V oblasti PET pozitivniho rezidua je indikovana ISRT v davce 30 Gy.

7.19.1.3.3 LECBA RELAPSU A REFRAKTERNIHO ONEMOCNENT{

Pti podezieni na relaps je nutna histologicka verifikace, pokud je mozna. V ptipad¢ prvniho relapsu,
ktery je lokalizovany, je mozné zvazit radioterapii. Pro relabujici a refrakterni infiltraty se doporucuje davka
36-40 Gy. U pacientd s pozdnim relapsem v ¢asném stadiu je mozné zvazit chemoterapii (napi. eskalovany
BEACOPP). U ostatnich pacientii zlepSuje autologni transplantace kmenovych bunck celkové preziti bez
relapsu, zlepSuje také celkové preziti, ale rozdil neni statisticky vyznamny. Mozné chemoterapeutické
rezimy: DHAP (dexametazon, cisplatina, vysokodavkovany cytarabin), ICE (ifosfamid, karboplatina,
etoposid), ESAP (etoposid, methylprednisolon, vysokodavkovany cytarabin, cisplatina), GDP (gemcitabin,
dexametazon, cisplatina), BEGEV (bendamustin, gemcitabin, vinorelbin), GVD (gentamicin, vinorelbin,
liposomalni doxorubicin).

U nemocnych po selhani 1é¢by nebo nevhodnych k chemoterapii je mozna indikace dalsi terapie
(brentuximab vedotin, nivolumab, pembrolizumab) po splnéni kritérii a schvaleni zdravotni pojistovnou.

NODULARNI HODGKINUV LYMFOM S LYMFOCYTARNI PREDOMINANCI

a) Stadium IA, ITA

U pacientt stadia IA po totalni chirurgické exstirpaci postizené uzliny je mozna observace.
U ostatnich pacientd jsou dvé moznosti, bud’ samostatna radioterapie — involved-site (ISRT) v davce 30 Gy
nebo podani rituximabu v monoterapii. V pfipadé lokalizace nevhodné k RT se podava chemoterapie
v kombinaci s rituximabem (COP — cyklofosfamid, vinkristin a prednison).

b) Stadium IB, IIB

U pacientd téchto stadii je moznosti 1é¢by samostatna ISRT v davce 30 Gy. U stadia IIB nebo
u ¢asného stadia, pokud byla nddorova masa > 5 cm, je indikovana kombinovana lécba chemoterapii
s rituximabem (rezimy ABVD, CHOP - cyklofosfamid, doxorubicin, vinkristin a prednison, COP)
a nasleduje ISRT.

¢) Stadium IIL, IV A nebo B
U téchto pacientl je indikovana kombinovana 1é¢ba chemoterapii s rituximabem (rezimy ABVD,
CHOP - cyklofosfamid, doxorubicin, vinkristin a prednison, COP — cyklofosfamid, vinkristin a prednison).

7.19.1.3.4 LECBA RELAPSU NEBO REFRAKTERNIHO ONEMOCNENI

Lécba zavisi na rozsahu a Casnosti relapsu. Moznosti 1écby je monoterapie rituximabem nebo
rituximab v kombinaci s chemoterapii (R-COP, R-CHOP, R-ABVD) nebo radioterapie v davce 30 Gy.
V ptipadé opakovaného nebo Casného relapsu je moznosti vysokodavkovana chemoterapie s autologni
transplantaci hemopoetickych kmenovych bun¢k (ASCT). Pokud se z onemocnéni vyvinula agresivni forma
B-lymfomu, nejcasté€jsi je transformace do difuzniho velkobunéného B-lymfomu, pak se postupuje dle
lécebné strategie pro difuzni velkobunécny B-lymfom. Je podavand kombinovand chemoterapie
s rituximabem (R-CHOP nebo R-ABVD, pokud nebyl podan v predchozi linii 1é¢by). V ptipad¢, ze R-CHOP
jiz v minulosti byl podan je doporucen rezim R-ICE (etoposid, ifosfamid, karboplatina) nebo R-DHAP
(cisplatina, cytosin-arabinosid, dexametazon) podavany u relabovaného DLBCL s naslednou
vysokodavkovanou chemoterapii s ASCT.
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7.19.1.4 Ozatovaci podminky
7.19.1.4.1 PLANOVANI RADIOTERAPIE

Ozatovaci plan se pfipravuje v trojrozmérném planovacim systému na podklad¢ obrazu z vypocetni
tomografie (viz NRS pro radikdlni terapii v kapitole 3). Planovaci CT snimky jsou fuzovany
s diagnostickymi snimky PET/CT.

7.19.1.42 ZDROJ ZAREN{

Standardnim zdrojem zafeni je linearni urychlovac. Preferovany jsou niz$i energie svazku.
Pfi ozafovani v oblasti hlavy a krku je standardné provadeéna fixace pomoci termoplastické masky, ktera
fixuje hlavu i ramena. V individualnich pfipadech lze zvazit protonovou radioterapii.

7.19.1.43 CILOVE OBJEMY

Cilové objemy se zakresluji dle aktudlnich publikovanych doporuceni. Pfi planovani je preferovana
tzv. Involved site radioterapie — zahrnuje oblast detekovatelnych postizenych uzlin nebo postiZzenou
extranodalni oblast, ale cilové objemy jsou definovany velkoryseji ve srovnani s Involved node radioterapii.
Berou se v potaz nejasnosti/neptesnosti pii interpretaci zobrazovacich metod.

Cilovy objem nejcastéji zahrnuje kraniokaudalné predlééebny rozsah onemocnéni/bulku
¢i extranodalniho postizeni, laterolateralng je ptizplisoben stavu po systémové 1é¢be.

Objem PTV se voli dle moznosti fixace a dle lokality.

Klinické stadium I, I
e GTV —inicialni postizeni pied 1é¢bou (chemoterapii ¢i operaci)
e CTV - oblasti predlé¢ebné postizenych lymfatickych uzlin s vynechanim ptivodné nepostizenych
svald, kosti, plicni tkan€ a podobné

Klinické stadium III., IV, IIB s MMT a/nebo s extranodalnim postizenim
e  GTV —reziduum po systémové 1é¢be
e CTV - oblast ptedlé¢ebného postizeni v misté plivodniho bulku ¢i extranodalniho postizeni

7.19.1.44 POLOHA PACIENTA
Obvykle supinacni poloha pacienta na zadech, dle lokality ruce za hlavou nebo podél téla,
termoplasticka fixa¢ni maska dle lokality.

7.19.1.4.5 OZAROVACI TECHNIKY
Technika IMRT, VMAT, DIBH, IGRT, respiratory gating, kviili Setfeni okolnich tkani sekundarné
vzniklym zafenim (neutronovym) se pouzivaji predev§im nizsi fotonové energie 6 a 10 MV.

7.19.1.5 Frakcionace a davka zateni

Celkové davky se lisi dle predchozi 1écby a dle stddia onemocnéni. Jednotlivd denni davka se
doporucuje obecné 1,8-2 Gy na frakci, pocet frakci 5 za tyden. V prvni linii 1é¢by se doporucuje davka
20-30 Gy (viz 1écebna strategie).

Pro relabujici a refrakterni infiltraty se doporucuje davka 36-40 Gy.

U Casnych stadii Hodgkinova lymfomu s lymfocytarni predominanci se doporucuje davka 30 Gy. Pti
aplikaci paliativni radioterapie je davka radioterapie volena individualnég, zpravidla 20-30 Gy, lze v§ak zvazit
i aplikaci 2x2 Gy s cilem abskopalniho efektu ozareni.

7.19.1.6 Kritické organy
NCCN verze 2026 (doporucené) | NCCN verze 2026 (akceptovatelné)

Plice Dmean < 13,5 Gy V20 <30 %
V20 <20 % V5 <60 % (ILROG 2018)
V5<55%

Srdce Dmean < 8 Gy Dmean < 15 Gy

Dmean < 30 Gy (ILROG 2018)

LAD V15<10%
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Dmean <7 Gy
Leva komora Dmean < 8 Gy Dmean < 15 Gy
Prs Dmean <4 Gy Dmean < 30 Gy (ILROG 2018)
V4 <10%
Chlopné
- aortalni Dmax <25 Gy
- mitralni Dmax <25 Gy
- pulmonalni | Dmax <30Gy
- trikuspidélni Dmean <5 Gy Dmax <30 Gy
Parotidy Dmean < 11 Gy Dmean < 24 Gy
Ledviny Dmean < 5 Gy Dmean < 8 Gy
V10 <30% V20 <25%
V20 <15%
Stitn4 7laza V25 <63,5%
Jatra Dmean < 15 Gy
V20 <30% /
V30 <20%

7.19.1.7 Sledovani po 1écbé

Sledovani pacienti po 1é¢bé provadi dlouhodobé na hematoonkologii a na radia¢ni onkologii jsou
sledovany vedlejsi ucinky 1écby zarenim. Akutni a chronické vedlejsi ucinky 1écby jsou vyhodnocovany
podle mezinarodn€ uznavanych stupnic, napt. podle EORTC-RTOG stupnice.

7.19.2 Nonhodgkinské lymfomy
Lécebnou strategii navrhuje hematoonkologické pracovisté, zvl. systémovou terapii a vybér
kombinaci preparata.

Indolentni NH lymfomy

Pro folikularni lymfom klinického stadia IA a IIA jsou pouzivané nizké davky radioterapie
24-30 Gy po 1,8 nebo 2 Gy na frakci.

Pro lymfom marginalni zony je davka 24-30 Gy, u gastrického typu 30 Gy po 1,5 Gy pro sniZeni
toxicity. Pro asnd stddia Mantle cell lymfomu se pouzivaji davky 24-36 Gy.

Agresivni NH lymfomy

Pokud je radioterapie pouzita jako konsolidacni Ié¢ba po chemoterapii, pak jsou davky
30-36 Gy pii celkové remisi onemocnéni, davky 36-50 Gy pii parcialni remisi a davky 40-50 Gy
pii refrakternim onemocnéni. Pokud je RT samostatné, je davka vyssi, 40-55 Gy.

Vysoce agresivni lymfomy

Radioterapie jako zachranna l1é¢ba pii rezidualnim postizeni v oblasti CNS u Burkittova lymfomu,
eventuelné 1 jinych lokalitach pfi PET pozitivnim reziduu. Aplikuje se davka 24 Gy po 1,9-2 Gy.

Paliativni davka je vétSinou 20-30 Gy. V piipadé reiradiace nebo Spatného klinického stavu pacienta
je mozné uziti paliativni davky 2x2,0 Gy denné nebo obden, nebo jednorazova aplikace davky 4,0 Gy s cilem
dosahnout spontanni regrese, tzv. bystander effect.

7.19.2.1 Mycosis fungoides a kozni lymfomy

Primérni kozni lymfomy jsou heterogenni skupinou onemocnéni. Obecné jsou indolentn€jsi povahy
a vétSinou zustavaji lokalizované s lepSi progndézou ve srovnani s jinymi typu lymfomd. Jsou vysoce
radiosenzitivni, takZe radioterapie zde sehrava vyznamnou tlohu. Vzhledem k lokalizaci na povrchu téla ale
vyzaduje zvlastni piistup pii zajiSténi ozafeni nepravidelné¢ho zakiiven¢ho povrchu téla, zejména pak
u celotélového ozareni kiize v indikovanych piipadech.
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Kozni T-lymfomy tvofii v zapadni populaci 75-80 % vSech primarnich koznich lymfomu, nichz
jako leukemicka varianta mycosis fungoides.

Nejcastéjsi podtypy T-bunéénych lymfomil jsou dale primarni kozni anaplasticky velkobunécny
lymfom, podkozni panikulitidé podobny T-lymfom, primarni kozni y—6 T-lymfom a primarni kozni NK/T-
bunéény lymfom (nasal-type). Z B-bunécnych lymfomt jsou nejcastéji zastoupeny kozni folikularni lymfom,
primarni kozni lymfom marginalni zény a primamni kozni difuzni velkobunéény lymfom (leg-type)
(DLBCL). Intravaskularni DLBCL miize byt vyjime¢n¢ omezen pouze na kozni projevy.

7.19.2.2 Ozafovaci podminky, technika radioterapie

Technika radioterapie, zdroje zafeni, cilové objemy a sledovani po 1écbé jsou obdobné jako
u Hodgkinova lymfomu.

7.19.2.2.1 KOZNi LYMFOMY

Involved-site (u solitarnich involved-lesion) radioterapie je preferovany pfistup v 1é¢bé primarnich
koznich lymfomi. Lem na CTV je dan spolehlivosti pouzité vySetiovaci metody a mirnou klinické nejistoty,
vétSinou se voli 1-1,5 cm jak lateralnim smérem na povrchu kiize, tak do hloubky. PTV pak zohlednuje
nejistotu v nastavené pozici pacienta dle zvyklosti pracoviste.

Pro lokalizované primarni kozni lymfomy typu MZL (lymfomy z B-bun¢k marginalni zény)
a folikuldrni lymfomy je doporucena inicialni lécba zevni radioterapie v davce 24-30 Gy standardni
frakcionaci. Lem kolem viditelnych 1ézi na povrchu kiize se voli obvykle 1-1,5 cm. Vyuziva se elektronového
zafeni 6-9 MeV s pouzitim bolusu k dosazeni optimalniho prozaieni povrchu kiize, ptipadné kontaktniho
RTG zéteni.

Pro kurativni 1é¢bu primarnich koznich anaplastickych velkobunéénych lymfomi se uvadi vyssi

davky do 50 Gy, soucasna doporuceni se ale shoduji na dostatecném efektu davky 24-30 Gy.
Primarni kozni difuzni velkobunécné lymfomy ,leg-type* jsou lymfomy s vyssi agresivitou a sklonem
k mimo koznimu $ifeni. Predominantné jsou lokalizované na dolnich koncetinach a vyskytuji se zejména u
starSich nemocnych. Solitarni 1éze a lokalizovana stadia se 1é¢i systémovou terapii (R-CHOP) nasledovanou
lokélni radioterapii 36-40 Gy na rozsah ptvodniho postizeni s 1-2 cm lemem. V piipad¢ definitivni
radioterapie se pouzije davka 40 Gy.

Podkozni panikulitidé podobny T-bunéény lymfom s a/p fenotypem a solitarni kozni 1ézi jsou 1é¢eni
radioterapii — obvykle davkami alespoi 40 Gy. Pacienti s y/6 fenotypem primarniho kozniho
T-bunécného lymfomu maji tendenci ke generalizovanym koznim 1ézim a chabé odpovédi na systémovou
terapii. U lokalizovanych forem davka 24-30 Gy zlepsi lokalni kontrolu, ale ptesto 1éze recidivuji. Pacienti
s primarnim koznim NK/T-bunéénym lymfomem ,,nasal-type* s lokalizovanym onemocnénim jsou primarn¢
indikovani k radioterapii 50 Gy na inicialni rozsah s boost ozatenim 5-10 Gy na reziduum.

7.19.2.2.2 MYCOSIS FUNGOIDES

Radioterapie zustava jednou z nejefektivnéjsich 1éCebnych strategii u ¢asnych stadii i pokrocilejsich
koznich forem mycosis fungoides (MF). MF je onemocnéni, které ¢asto postihuje velké plochy kaze téla a je
potfebné ozafit kuzi celého téla. Optimalni je pouzit svazek elektronového zateni. Celotélové ozareni
elektronovym svazkem, ,.elektronova sprcha® (TSEI), je technicky naro¢na ozafovaci technika. Vyzaduje
linedrni urychlovac s piisluSenstvim umoziiujici TSEIL vysoky davkovy pfikon, zvySené naroky jsou také na
ozafovnu, aby se mohlo dosdhnout velké ozatovaci vzdalenosti SSD (source skin distance) a klade vysoké
naroky ptedevsim na fyzikalni a dozimetrické zazemi.

Drobné 1éze na kazi do velikosti T1 (lokalizované minimalni postizeni kiize) jsou obvykle 1éceny
»involved lesion®, resp. involved-site radioterapii (ISRT). Lze je 1é¢it rtg zafenim nizké energie (75-100 kV),
nebo elektronovym zafenim (6-9 MeV) s pouzitim bolusu.

7.19.2.3 Davka, frakcionace, cilové objemy

7.19.2.3.1 LOKALNI OZAREN{
Kurativni, pro solitirni 1éze MF:
- davka 6-40 Gy, nejcastgjsi 24-30 Gy
- lokalni recidivy nejsou Casté po aplikaci vyssi davky, nad 24 Gy
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- 1éCebné pole zahrnuje 1ézi a lem > 2 cm

Paliativni, pro necetné léze, symptomatické léze MF, event. pro ,,retreatment*:
- davka 2x2 Gy (kompletni odpoved < 30 %),
- jednorazové 8 Gy je mozné (podle druhu MF, lokality, predchoziho ozafeni)
- jednorazové ozateni 3-5 Gy — dobra tolerance
- lécebné pole zahrnuje 1ézi a lem 1-2 cm.

7.19.2.3.2 INDIKACE ELEKTRONOVE SPRCHY (TSEI) PRO PRIMARN{ LECBU

o stadium IA a T1 NI (podskupina stddia IIA) — je mozna 1écba TSEI, 95 % pacienti dosahne
kompletni klinické i patologické remise, PFS v 10 letech je 50 %. Relaps kompletné odpovida na
PUVA.

e stadium IB a T2 N1 (podskupina stadia I1A) s TSEI se dosahne kozni remise v 90 %, 1/3 pacientl
ma RFS (relaps-free survival) v 5 letech a v 10 letech méné nez 20 %.

e stadium IIB s limitovanymi tumory i plaky mé v 5 letech PFS ve 45 % a v 10 letech v 15 %.

e stadium III — nastava uleva od symptomi MF, remise je asi v 75 %, ale PFS (progression-free
survival) v 5 letech je 26 %.

e stadia [IVA a IVB — TSEI mé paliativni zdmér, Sance na kompletni kozni remisi je vyjimecné v 70 %
u stadia IVA. U stadia [IVB mtize TSEI nabidnout zlepSeni kvality Zivota, i kdyz lze o¢ekavat smrt
pacientti behem 5 let od TSEIL

7.19.2.3.3 OZAROVACI PODMINKY A CILOVE OBJEMY U TSEI

Pro celotélové ozateni elektronovym svazkem (TSEIL: total skin electron irradiation nebo
tzv. ,,elektronova sprcha®) jsou doporucené davky 8-36 Gy, standardni davka 30-36 Gy. Vyssi celkové davky
jsou spojené s vyssi CR, ¢asto ani u vysSich davek neni vSak 1é¢ebny efekt trvaly. V nedavné dobé se pro
TSEI zkousi nizsi davky 10-12 Gy, 1é¢ebny efekt je kratSi doby trvani, ale je moznost opakovani 1éCby,
tzv. “retreatmet TSEI (reTSEI) a je nizsi riziko postradia¢nich komplikaci.

Pro lokalni ozéfeni jedné nebo vice 1ézi MF se pouziva elektronovy svazek zateni —u 1ézi charakteru
patch 6 MeV (s bolusem), u plakd 6-9 MeV (s bolusem) a u tumort se aplikuje elektronovy svazek vyssi
energie v zavislosti na vySce tumoru. Alternativou muze byt nizka energie X zareni (kolem 100 kV).

Pro TSEI techniky se vyuzivaji elektronového zéafeni nizké energie, cilem je dosahnout homogenity
s Dmax na koznim povrchu (pfedepsana davka) a 80% davky v hloubce 0,7-1,0 cm pod povrchem. Idealni
trvani 1é¢by technikou TSEI je mezi 6-10 tydny. Lécba by méla byt personalizovana podle pravdépodobného
preziti u komorbidit a podle preferenci pacienta.

Heterogenita davky v cilovém objemu muze byt minimalizovana pouzitim vice poli (Stanfordska
technika 6ti dualnich poli) anebo naopak rota¢ni technikou jednoho velkého pole (Freemanova technika
McGillovy Univerzity v Montrealu) nebo dvéma velkymi dualnimi poli.

Dalsi zpiisob, jak zhomogenizovat davku v TV, je dosyceni poddavkovanych oblasti, a naopak po
dosazeni pozadované davky stinit oblasti, které obdrzely, vzhledem k anatomii lidského téla, vyssi davku
zateni (prsty rukou a nohou, n¢kdy i centralni ¢ast obliceje). K posouzeni povrchové davky v riiznych
lokalitach se provadi monitoring, nejcastéji s pomoci TLD (termoluminiscen¢ni dozimetry), nékdy filmové
dozimetrie.

Primérnim cilovym objemem je epidermis, dermis a struktury adnex. Pi Stanfordské technice Sesti
poli 80% isodoza by méla byt >4 mm pod povrchem kiize a 20% isodoza < 20 mm od kozniho povrchu.

Pfi rotacni technice je maximalni davka na povrchu. Davka od povrchu do 5-10 mm se pohybuje
v rozmezi 100 % — 80 % — 70 %. Vzhledem k tvarim a anatomii lidského téla je jisté, ze nemuze dojit
k homogennimu ozateni cilového objemu.
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8 NENADOROVA RADIOTERAPIE

Radioterapie nenadorovych chorob je lékatské ozareni nékterych nezhoubnych onemocnéni po
vycerpani vSech ostatnich standardnich lé¢ebnych metod (medikament6zni, ortopedie, rehabilitace aj.). Tato
1é¢ba se pouziva pouze pro specifické indikace k zachovani nebo obnoveni kvality Zivota. V fad¢ zemi se jiz
neprovadi (zvl. u degenerativnich onemocnéni) z hlediska ochrany populace pted ionizujicim zafenim. Cilem
nenadorové radioterapie je tleva od obtizi zpiisobenych nezhoubnym onemocnénim, eventualné zabranéni
zhorSeni funkce postizeného organu.

Radiobiologické mechanizmy ucinki radioterapie nenadorovych onemocnéni nejsou zcela
objasnény. Existuji riizné hypotézy, které byly navrzeny jako vysvétleni: protizanétlivy efekt, antiprolifera¢ni
efekt a imunomodulacni efekt.

Nejveétsi skupinu tvofi pacienti trpici bolestivymi degenerativnimi onemocnénimi kloubd.
V indikovanych ptipadech je 1écba benignich chorob ionizujicim zafenim efektivni, s nizkym rizikem
a relativné levna. Zasadné za indikaci 1é¢by zafenim i u nenadorovych chorob a jeji schvaleni odpovida Iékat
se specializovanou zpiisobilosti v oboru radia¢ni onkologie s pfihlédnutim ke vSem absolutnim i relativnim
kontraindikacim této 1écby.

Existuje nékolik obecnych pravidel u radioterapie benignich chorob. Radioterapie nemalignich stava
se obvykle provadi s krat§im ¢asovym rozvrhem a s niz$imi celkovymi davkami, nez jaké se pouZzivaji pro
maligni nadory; odpovédnost 1€kaiti s ohledem na kvalitu a provadéni 1éCby je vSak stejna.

Povinna je pecliva ptiprava, vykon a uplna dokumentace vSech radioterapeutickych osetteni.

Nenadorova radioterapie se pouziva:

e Dbolestivé degenerativni poruchy skeletu,
e hyperproliferativni poruchy,

e symptomatické funk¢ni poruchy,

e specifické stavy a nemoci.

Tento standard se zabyva pouze ozafenim degenerativnich chorob a problematikou analgetického a
protizanétlivého ozatovani. Ostatni nenaddorové choroby, které vyzaduji vyssi davky zéafeni v rozmezi
podobném davkam podavanym v radikalni radioterapii, vyZaduji i specifické pfistupy planovani a davkovani,
a proto se na n¢ vztahuje standard radikalni radioterapie nebo budou feseny jinymi standardy. Jedna se
zejména o tyto stavy: arterioven6zni malformace, nezhoubné nadory mozku, prevence vaskularnich cévnich
restendz apod.

8.1 Diagnostika

Inicialn€ je k indikaci a k planovani nenadorové radioterapie nutna anamnéza pacienta a cilené
fyzikalni vySetieni ve vztahu k onemocnéni, ptipadné dopliikova vysetfeni (napt. RTG a CT snimky apod.).

8.2 Kontraindikace nenadorové radioterapie

8.2.1 Absolutni kontraindikace

e Nejasna nebo neovétena diagndza.

e Kozni zmény v ozafovaném poli zpisobené aplikaci drazdivych latek nebo zptisobené poskozenim
kaze (poleptani, popaleni, omrzliny).

e Nitrotkanova aplikace kortikoidi v kratké dobé pred radioterapii (méné nez 4 tydny).

e (Ozafovani imobilnich pacient v mistech ohrozenych vznikem dekubiti.

e Pfedchozi radioterapie stejné lokalizace, nejsou-li spolehlivé udaje o ozafovacich podminkach
a davkach.

e (Qravidita a ozafovani panve u zen ve fertilnim véku.

e Ozafovani u déti a mladistvych.

8.2.2 Relativni kontraindikace
e (Ozafovani osob pracujici s ionizujicim zéfenim.
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Ozafeni po pfedchozim nenadorovém ozafeni na jiném pracovisti.

Hematologick4 onemocnéni.

Pacienti mladého véku (pfiblizn€ do 40 let).

Pacienti, u nichz lze vyuzit jinou lé€ebnou metodu bez pouziti ionizujiciho zareni.

8.3 Technické vybaveni

Zdroj zafeni je volen v zavislosti na 1é¢ebné lokalité, diagndze a anatomickych pomérech pacienta.
Pouziva se RTG ozatovaci piistroj nebo linearni urychlovac, event. brachyterapie (vzacné u 1é¢by keloidi).

8.4 Indikace

8.4.1 Bolestivé degenerativni onemocnéni skeletu

Jedna se o postizeni kloubti (gonartrdzy, coxartrozy, omartrozy aj.), uponi $lach (tendosynovitidy,
calcar calcanei, epikodylitidy, burzitidy, periartritidy).

Cilovy objem zahrnuje postiZenou oblast spole¢né s blizkou kostni, svalovou strukturou a strukturou
mekkych tkéni.

Ozafeni probiha na ortovoltaznim RTG pfistroji, event. s pfihlédnutim na anatomické pomeéry
na linedrnim urychlovaci; vyuziva se technika piimych poli, vyjimecné kombinace 2-3 poli. Doporucena
davka nejcastéji 3-4x 1-1,5 Gy ob den do celkové davky 3-6 Gy. Pokud obtize trvaji, 1ze po 3 mésicich
opakovat ozareni ve stejném rezimu (efekt ozareni se Casto dostavuje s latenci 1-2 mésici).

Neaplikovat vSak vice nez tfi série radioterapie na jednu oblast v pribchu zivota, coz je empirické
doporuceni vzhledem ke sniZzeni rizika pfipadnych pozdnich nasledkli opakovaného ozafeni (radiaci
indukované kozni tumory, sarkomy, osteoporoza aj.).

8.4.2 Hyperproliferativni nemoci
8.4.2.1 Morbus Dupuytren (M72.0)

Morbus Dupuytren je relativné malo se vyskytujici hyperproliferativni onemocnéni palméarni fascie,
postihujici dominantn¢ muzské pohlavi, které mize v pozdéjSich stadiich vést k flekénim kontrakturam
prstnich kloubt. Inicialné se projevuje palmarnimi uzly v blizkosti zpravidla ¢tvrtého az patého prstu na ruce.
Na pocatku jsou léze bezbolestné a pocit napéti se vyskytuje az béhem progrese choroby.

Indikace a ucinnost radioterapie je v pfipadé této nemoci siln¢ zavisla na stddiu onemocnéni,
z divodu antiproliferativniho efektu, ktery je nejvyraznéjsi v ¢asnych stadiich vzhledem k biologické aktivité
mesenchymalnich tkani. V Casném stadiu je mozné vlivem ionizujictho zafeni dosdhnout signifikantni
redukce velikosti 1ézi a snizeni proliferace fibroblasti a myofibroblasti. V pozdéjsich stadiich je efekt méné
uspesny.

Cilovy objem ma obsahovat hmatné uzly a kontrahujici pruhy s miniméalnim lemem 10 mm ve vSech
smeérech. Zdrojem je ortovoltdzni RTG piistroj se stinénim okolni kiize a m&kkych tkani. Nejlepsi efekt byl
popsan u davky 30 Gy ve dvou sériich, kazda po 3 Gy v péti frakcich, pauza 4-6 tydn(; v literatute je
popisovana také frakcionace 7x3,0 Gy ob den.

8.4.2.2 Morbus Ledderhose (plantarni fasciitida) (M72.2)

Morbus Ledderhose je vzacné hyperproliferativni onemocnéni postihujici plantarni aponeurdzu.
Muzi jsou postizeny dvakrat Castéji nez zeny. Symptomy se nejcastéji projevuji ve teti az ¢tvrté dekadé
zivota, prevazné unilateralng.

Cilovy objem by mél zahrnovat hmatatelné 1éze s minimalnim bezpecnostnim lemem 10 mm ve
vSech smérech. Radioterapii Ize indikovat u inoperabilnich a symptomatologickych stavi.

Davka a frakcionace je obdobna jako u m. Dupuytren. AZ u 33 % se dosahne kompletni remise, ale ve
12 % nedochazi ke zlepseni stavu.
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8.4.2.3 Keloidy (L91.0)

Keloidy a hypertrofické jizvy vznikaji po traumatech v kizi apo chirurgickych zakrocich.
V porovnani s hypertrofickymi jizvami, keloidy nerespektuji hranice ptivodni rany, spontanni regrese je spis
neobvykld a maji tendenci se opakovat.

Cilovy objem ma zahrnovat ptivodné postizené viditelné a traumatizované 1éze po chirurgickém
zakroku, s bezpecnostni rezervou 10-20 mm.

Zahéjeni ozéteni musi byt do 24 hodin po zékroku, nebo tésné pred zdkrokem (1 den). Zdrojem zateni
je zpravidla RTG piistroj (kratké jizvy), davka 6-15 Gy/1-3 frakce. Dale se mtize pouzit HDR brachyterapie;
peroperacné je zaveden katetr do dermis v oblasti jizvy, a je aplikovano 4x3,0 Gy 1 cm od osy nebo
10-20 Gy v 5 mm/1-2 frakce v prubehu jednoho tydne. Dal§i moznosti u rozséhlych jizev je ozéfeni
elektronovym svazkem linearniho urychlovace: 10-15 Gy/2-4 frakce, 1-2 cm lem kolem jizvy.

8.4.2.4 Desmoidni tumory/agresivni fibromatéza (D48; M72.9)

Desmoidy, taktéz nazyvané agresivni fibromatéza, jsou benigni tumory, které maji vysokou
pravdépodobnost lokdlniho relapsu po chirurgickém zakroku. Radioterapie se uziva v situacich, kde neni
chirurgicky zakrok mozny, nebo selhal. Adjuvantni zafeni se aplikuje ve vysoce rizikovych situacich, kde je
tésny nebo pozitivni resekcni okraj. Definice cilového objemu ma byt podle doporuceni pro diferenciované
sarkomy a stejné tak i urCeni davky zéfeni s ohledem na rizikové organy (zpravidla 50-60 Gy po 2,0
Gy/frakce). Planovani 1écby zatenim je obdobné jako pro radikalni radioterapii (CT/MR planovani).

8.4.2.5 Induratio penis plastica (Peyronie’s disease) (N48.6)

Projevuje se deformaci penisu a bolestivou erekci. Lécbu je vhodné zahajit béhem aktivni faze
onemocnéni, nebo alesponi do 5 mésict od pocatku ptiznaku.

Podle rozsahu a lokalizace postizeni je volena energie zafeni s event. pfidanim bolusového materialu;
nejcasteji pouzivanou technikou je jedno pfimé pole.

Zdroj: ortovoltazni RTG pfistroj nebo elektronovy svazek linearniho urychlovace.

Davka: 4x3,0 Gy, 2x tydné nebo 9x1,0-1,5 Gy ob den. Je nutné stinéni skrota a suprapubické oblasti.

8.4.3 Symptomatické funkéni poruchy
8.4.3.1 Heterotopicka osifikace (M61.0-5)

Ozéfeni se vyuziva profylakticky po zékrocich a u pacientli, kde je vysoké riziko pooperacni
osifikace (operace kycelnich a kolennich kloubt, tfiselnych upontl); po domluvé s oSetfujicim ortopedem
(chirurgem). Déle se miiZe indikovat s cilem zmirnéni progredujici osifikace. Jednou z moZznosti je provedeni
1 predoperacniho ozareni, nejlépe < 4 hodiny pied operaci. Pooperacné je zahdjeni ozateni nutné do
24-48 hodin po operaci.

Davka a zdroj: RTG ozafova¢ ¢i  linearni  urychlovaé; 6-8,0 Gy jednorazové
pfedoperacné/pooperacné, 4x3,0 Gy (5x2,0 Gy) pooperacné denné nebo individudlné i jednorazove. Cilovy
objem pfi ozarovani kycelniho kloubu zahrnuje acetabulum a periartikuldrni mékké tkdné€ proximalni tetiny
femuru.

8.4.3.2 Grave-Basedowova oftalmopatie (E05.0)

Lécba exoftalmu u nemocnych s autoimunnim onemocnénim Stitné zlazy, ktery je zptisoben
lymfocytarni infiltraci retrobulbarnich prostord a okohybnych svali a miize byt spojen s neuropatii optiku.
Ozateni retrobulbarnich prostort je indikovano ve spolupraci s endokrinologem po vycerpani
medikamentdznich moZnosti tpravy stavu. V soucasnosti se pouziva radioterapie velice vzacné. Na proptozu
a na dlouhotrvajici postiZzeni svalii ma radioterapie mensi efekt. Ke zmirnéni vedlej$ich uéinkt zafeni lze
podavat konkomitantné glukokortikoidy. Kontraindikaci radioterapie retrobulbarnich prostori je diabeticka
retinopatie.

Retrobulbarni prostory se ozatuji linedrnim urychlovacem, nutnosti je 3D planovani a aplikuje se
davka 18-20 Gy, 5x1,8-2,0 Gy/tyden.

8.4.3.3 Perzistujici pooperaéni lymfatické fistuly a lymfokély (I89.8)

Vznikaji hlavné po operacich lymfatickych oblasti. Ozafeni je mozno indikovat po selhani
konzervativni ¢i chirurgické 1é¢by, vyjimeéné 1 primarné misto chirurgické 1é¢by. K urceni hloubky se miize
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provést lymfoscintigrafie. Zdroj: RTG ortovoltazni pfistroj, brzdny ¢i elektronovy svazek linearniho
urychlovace, celkova davka 3,0-12,0 Gy (5x1,0 Gy/tyden).

8.4.4 Specifické stavy a nemoci
8.4.4.1 Radiokastrace

Vytazeni funkce vajecnikll se provadi v indikovanych piipadech u pacientek s karcinomem prsu,
vyjimecné u benignich chorob (hyperplastické endometrium). Ozatovani se provadi brzdnym svazkem
linearniho urychlovace. Cilovym objemem je oblast ovarii (vhodné lokalizovat pomoci UZ ¢i CT), resp.
oblast malé panve.

Technika: dvé protilehld AP-PA pole ¢i BOX technika 4 konvergentnich poli, davka: 5x3,0 Gy
(pondgli-patek), u starSich zen 4x3,0 Gy. Pfi stanoveni cilového objemu je nutné zajistit dostatecny lem
vzhledem k mobilité ovarii.

8.4.4.2 Gynekomastie (C61, N62)

Ozafovani gynekomastie se provadi pfi algickém syndromu v dasledku hormonalni 1é¢by karcinomu
prostaty. Tento zakrok lze zvazit i preventivné. Zdrojem je elektronovy svazek linearniho urychlovace nebo
ortovoltazni RTG pfistroj. Davka: 4x3,0 Gy nebo 5x2,0 Gy 2-3x tydné. Efektivita je vSak nizka.

8.4.4.3 Povrchové tromboflebitidy (180.9)
Pii akutnim zanétu povrchovych Zil je mozné vyuzit antiflogistického ucinku nizkych davek zareni.
Ozafuje se 1-2x denng; 5-8 x 0,5-1,0 Gy na oblast postizenou zanétem.

8.4.5 Vzacné indikace nenadorové radioterapie
Po vycerpani 1é¢ebnych metod nevyuzivajici ionizujici zafeni lze individudlné zvazovat radioterapii

- syndrom Gorham-Stout (syndrom masivni osteolyzy — kost se méni na cévnatou tkan, snad forma
angiomu),

- akutni/chronické zanétlivé stavy: hnisavé zanéty potnich zlaz, herpetic whitlows (zanétlivé bolestivé
afekce zptisobené virem herpes simplex, lokalizované v oblasti prst hornich koncetin),

- arteriovendzni malformace (radiochirurgicka metoda; vyuziti gamanoze),

- s vékem souvisejici makularni degenerace (SRT technika, 5x2,4 Gy),

- kozni choroby: PUVA rezistentni psoriaza, chronicky ekzém (6-12 x 0,5-1,0 Gy),

- paronychium, panaritia, axilarni hidrosadenitidy — torpidni, nereagujici na béznou 1écbu (4-6 x 0,5-
1,0 Gy),

- solitarni fibrézni tumor (40-50 Gy),

- vilozni synovitida (30 Gy),

- prevence resten6z nasledujici po dilatacich a implantacich stentd,

- pterygium,

- hemangiomy nereagujici na jinou 1écbu.

8.5 Postup pri LO

1. Volba pfistroje — v piipadé ozatovani cilovych objemi v hloubce vétsi nez 5 cm pouzivat prednostné
linearni urychlovace.

2. Volba ozatfovaci techniky — davat prednost technice, ktera zajistuje homogenni rozlozeni davky
v cilovém objemu (volba dvou protilehlych poli pfed jednim pfimym polem, zejména pro cilové
objemy, které lezi ve vétsi hloubce).

3. Dokumentace — v ptipadé jednoduchych technik v predpisu rtg uvadét:

e hodnotu absorbované davky na ose svazku ve specifikovaném bodé¢, ktery charakterizuje
oblast zajmu,

e hloubku specifikovaného bodu, ktery na ose svazku charakterizuje oblast zajmu,

e hodnotu povrchové (maximalni) absorbované davky, ktera je dosaZena na povrchu
pacienta pii aplikaci pfedepsané absorbované davky do specifikovaného bodu v oblasti
zajmu,
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e v ptipadé aplikace dvou a vice poli — hodnoty povrchovych davek pro vSechna pole,
e v pfipadé aplikace dvou protilehlych poli — i hodnoty vystupnich davek.
ozatovaciho protokolu ozafovaci plan.
5. Zavést alesponi jednoduché — napt. bodové — hodnoceni odezvy 1é¢by (snizeni bolesti), které by mélo
byt zaznamenano v dokumentaci pacienta. Pravidelné hodnotit efektivitu ozafovacich technik
s vyuzitim informace o odezvé lécby a provadeét optimalizaci volby ozafovacich parametr
(za ucelem snizeni radiacni zatéze pacienta).
6. V pripad¢, Ze je zdivodnéno ozareni pacienta ve véku pod 40 let, vénovat velkou pozornost jeho
radiaéni zatézi, resp. urcit velikost organovych davek, ktera je s timto ozafenim spojena.
7. Vénovat zvySenou pozornost piedpisu a hodnoceni ddvky v pfipadé vyuziti technik ozéteni z vice
poli.

8.6 Sledovani po 1é¢bé

Po ukonceni radioterapie zajisti oddéleni radiacni onkologie doléceni akutni radiacni reakce.
Je provedeno zhodnoceni, zda ozatovaci protokol a plan 1éby byl dodrzen. Pacient je se zpravou o probéhlé
radioterapii pfedan do dalsi péce odesilajicimu 1ékafi.

Dle povahy onemocnéni a dle aplikované radioterapie, zejména davky, je pacient objednan
na kontrolu téZ na pracovisté radiacni onkologie.

9 PRILOHA - seznam zdravotnich vykoni radiaéni onkologie

37111  Specialni psychologicka intervence

43021 Komplexni vySetieni radiacnim onkologem

43022  Cilené vysetfeni radia¢nim onkologem

43023  Kontrolni vysetfeni radiacnim onkologem

43050 Priprava OP aplikaci ochranného prostiedku

43111  Rtg terapie 10-300 kV (1 pole)

43113  Plénovani rtg terapie nebo Cs 137

43210 OFF-LINE adaptivni RT

43213  Radioterapie Co 60 s pouzitim fixa¢nich pomticek, blokt, kompenzatori apod. (1 pole)

43215 Radioterapie Co 60 (1 pole)

43217  Planovani radioterapie Co 60 nebo urychlova¢em

43219  Planovani radioterapie Co 60 nebo urychlova¢em s pouzitim TPS (planovaci konsola)

43311 Radioterapie linearnim urychlovacem (1 pole)

43313  TBI — Celotélova radioterapie linearnim urychlovacem (1 frakce)

43315 Radioterapie linearnim urychlovacem s pouzitim fixa¢nich pomtcek, blokt, kompenzatort apod.
(1 pole)

43317 DIBH - radioterapie v hlubokém nadechu (1 pole 4 4 min.)

43319  DIPH - radioterapie v hlubokém nadechu — edukace a nacvik

43413  HDR brachyterapie povrchova s pomoci afterloadingu

43415 Brachyterapie intersticialni s automatickym afterloadingem HDR

43419  Brachyterapie intrakavitarni s automatickym afterloadingem HDR

43421 Brachyterapie intrakavitarni

43423  Planovani brachyterapie

43431  Brachyterapie intrakavitarni s automatickym afterloadingem LDR/MDR — zavedeni aplikatort

43433  Brachyterapie intersticialni s automatickym afterloadingem LDR/MDR — zavedeni aplikatord

43434 3D monitorace obrazu povrch téla

43441  Permanentni brachyterapie karcinomu prostaty

43443 Intersticialni brachyterapie s vysokym davkovym piikonem (HDR) karcinomu prostaty

43447 MR-based adaptivni brachyterapie karcinomu hrdla délohy

43425  Planovani brachyterapie s pouzitim TPS (planovaci konsola)
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43513
43515
43601
43603
43605
43613
43617
43619
43621
43623
43627
43629
43631
43633
43635
43637
43639
43641
43652
43653
56021
56022
56023
56165
75021
75022
75023

Planovani termoterapie

Elektromagnetickd hypertermie lokalni (1 lozisko)

CT vySetieni pro planovani radioterapie bez pouziti kontrastni latky

CT vysetieni pro planovani radioterapie s aplikaci kontrastni latky intraven6zné
CT vySetieni pro planovani radioterapie s hodnocenim faze dechového cyklu (4D-CT)
Stereotaktické ozatreni hlavy a mozku linedrnim urychlovacem

Celotélové ozateni elektrony

Verifika¢ni snimek na ozafovaci (ovéteni 1 pole)

Lokalizace cilového objemu nebo simulace ozatfovaciho planu

Pfimé dozimetrie na nemocném (1 méfici misto)

Vyroba individualnich bloki

Vyroba individualnich fixa¢nich pomtcek pro ozafovani nebo muldz
Planovani radioterapie technikou IMRT

Radioterapie pomoci urychlovace ¢astic s pouzitim techniky IMRT (1 pole)
Planovani stereotaktické radioterapie a radiochirurgie

Stereotakticka radioterapie linedrnim urychlovacem

Stereotakticka radiochirurgie linearnim urychlovacem

Radioterapie fizena obrazem (IGRT) s tfirozmérnym zobrazenim
Protonové ozateni mimo kraniospindlni osu

Protonové ozateni v kraniospinalni ose

Komplexni vySetieni neurochirurgem

Cilené vysetfeni neurochirurgem

Kontrolni vySetfeni neurochirurgem

Stereotaxe

Komplexni vySetieni oftalmologem

Cilené vysetreni oftalmologem

Kontrolni vysetfeni oftalmologem
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Metodicky pokyn Ministerstva zdravotnictvi korganizaci péce o pacienty
podstupujici hepatopankreatikobiliarni onkochirurgicky vykon a knastaveni
spadové zodpovédnosti jednotlivych hepatopankreatikobiliarnich center vysoce
specializované péce

Uginnost od 1.9.2026

1. Uvod

Onkochirurgické vykony v hepatopankreatikobilidrni oblasti jsou vCR dlouhodobé
pfedmétem centralizace do center vysoce specializované péce (dale jen CVSP HPB) (1).
V soucasné dobé probihd v souladu s Véstnikem Ministerstva zdravotnictvi 6/2026 (2)
dokonceni centralizace téchto vykon do CVSP HPB, a to uplatiiovanim smluvni politiky
zdravotnich pojiStoven. Vykony, prostfednictvim nichz je tato péce vykazovana do
systému vefejného zdravotniho pojisténi, budou nemocnicim, které nedisponuji
statusem CVSP HPB, odsmlouvany k 31. 8. 2026 (v pfipadech, kdy hrozi riziko z prodleni
poskytnuti zdravotni péce, jako jsou akutni operace u traumat, nahlych pfihod bfiSnich,
apod., kde by transport pacienta do CVSP pro HPB oblast pfedstavoval neinosné riziko
zhorS$eni zdravotniho stavu, je mozné provedeni tohoto vykonu na necentrovém pracovisti
s narokem na plnou uhradu ze systému v.z.p. na zakladé zpétného schvaleni reviznim
lékafem). Vtomto kontextu povazuje Ministerstvo zdravotnictvi (dale jen MZd) za
nezbytné k zajisténi bezproblémového poskytovani tohoto typu péce bez prodlouzeni
¢ekacich dob na operace stanovit:

e jasnou spadovou zodpovédnost jednotlivych CVSP HPB smérem
k necentrovym nemocnicim,

e podminky pro interoperabilitu jednotlivych CVSP HPB,

e komunikacni kanaly (webové stranky, emailové kontakty koordinatorli HPB
programu a jejich lékafskych vedoucich) jednotlivych CVSP HPB,

e pravidla pro reporting cekacich dob na onkochirurgické vykony v HPB oblasti.

2. Spadovazodpovédnost CVSP HPB

Zatimco volba pacientl na vybér poskytovatele zdravotnich sluzeb je zachovana bez
limitaci, pro mezinemocni¢ni spolupraci poskytovatell se statusem CVSP HPB
a necentrovych nemocnic se zavadi spadova zodpovédnost. V pfiloze &islo 1 tohoto
metodického pokynu je kazdé necentrové nemocnici pfifazeno konkrétni CVSP HPB, na
které se v ramci feseni pacientl s (potencialni) indikaci k HPB onkochirurgickému vykonu
bude necentrovy poskytovatel obracet. Dané centrum je pak vramci své spadové
zodpovédnosti vlc¢i spolupracujici necentrové nemocnici povinné zajistit zejména:
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e bezodkladnou adopci referovanych pacientll do centra; zajisténi dokonceni
diagnostického procesu, bezodkladné posouzeni pacienta v multidisciplinarnim
tymu (dale jen MDT) a stanoveni terminu operace, pficemz musi byt vynaloZzeno
veSkeré Usili na to, aby ¢ekaci doba na vykon od definitivniho stanoveni diagnézy
(CT, histologické vySetieni, event. MDT dle povahy daného pfipadu) byla co
nejkrats$i a neprekracovala 3 tydny; tato doba bude pfedmétem pravidelného
auditu;

o samotna diagnostika (CT, endoskopicka vySetfeni s navazujicim
histopatologickym vysSetfenim) mUze dle moznosti daného poskytovatele
probihativ necentrové (odesilajici) nemocnici.

o Je-li odesilajici necentrovy poskytovatel nemocnici disponujici statusem
Komplexniho onkologického centra (KOC), potom je mozné zfidit s CVSP
HPB spolecny indikaéni MDT, véetné hybridniho reZimu (remote pfistup).

o Neni-li odesilajici necentrovy poskytovatel nemocnici disponujici
statusem Komplexniho onkologického centra, potom indikacni MDT
probiha ve spolupracujicim CVSP HPB.

e Bezodkladnou adopci pacientd, ktefi kdykoliv v pooperacnim obdobi rozvinou
(i suspektni) poopera¢ni komplikaci a potfebuji zpétné prevzeti do péce CVSP HPB.

e Bezodkladnou adopci pacientd, ktefi v ramgci segmentu
hepatopankreatikobiliarnich onemocnénivyvinou onemocnéni s nutnosti (akutni)
chirurgické intervence i mimo onkologické stavy (plati jen pro onemocnéni jater
a slinivky vyzadujici chirurgickou lé¢bu, ne o stavy jako cholecystektomie, ileus,
apod.).

¢ Neoadjuvantni i adjuvantni onkologickou péci vyjma pfipadd, kdy je odesilajici
nemocnice zaroven KOC; vtakovém pfipadé je mozné onkologickou léCbu
provadeét v odesilajicim zafizeni se statusem KOC.

Centrové nemocnice jsou povinny v ramci interinstitucionalni spoluprace tuto spadovou
zodpovédnost respektovat a vyvarovat se jejimu naruSovani, pficemz individualni prani
pacienta musi byt respektovano. Nastaveni spadové zodpovédnosti a jejiho dopadu bude
pravidelné vyhodnocovano a spadova zodpovédnost mlzZe byt vcase upravovana.
Centrové nemocnice jsou povinny aktivné spolupracovat s poskytovateli vramci své
spadové zodpovédnosti a aktivné pfispivat k rozvoji co nejlepsiho managementu pacientd
a tzv. ,cesty pacientl“ s hepatopankreatikobiliarnim onkologickym onemocnénim.
Ministerstvo zdravotnictvi stanovuje spadovou zodpovédnost, s pfihlédnutim k jiz

zavedenym ramcum spoluprace mezi poskytovateli a po konzultacich s nimi.
3. Podminky pro interoperabilitu jednotlivych CVSP HPB

Proces dokonceni centralizace hepatopankreatikobilidrni chirurgie nesmi pfinést
prodlouzeni cekacich dob na operace. MZd proto stanovuje podminky pro interoperabilitu
center. Ty stanovuji postup v situacich, kdy by se ¢ekaci doby na operace tzv. ,fast track”
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diagnoz (napfiklad karcinom pankreatu) pribliZily k hranici 3 tydnt od indikace. V takovém
pfipadé je dané centrum povinno jiz vdobé stanoveni terminu na operaci oslovit v ramci
systému interoperability dalsi CVSP HPB a zajistit v€asny termin operace u jiného
poskytovatele se statusem CVSP HPB. Transport pacienta mezi zafizenimi ¢i zdomova
pacienta je povinno zajistit referujici CVSP HPB, a to vcéetné vystaveni poukazu
k transportu. Takovy transport plné podléha uhradé z prostiedkd vefejného zdravotniho
pojisténi.

4. Komunikaéni kanaly CVSP HPB

Komunikac¢nimi kanaly se rozumi webové stranky nemocnic se souhrnnymi informacemi
pro odbornou i laickou vefejnost, emailové kontakty, telefonni kontakty na koordinatory;
emailové i telefonické kontakty musi byt univerzalni a nesmi byt dotéeny eventualnimi

personalnimi zménami.

CVSP HPB Webova stranka Email Telefon
koordinator
VSeobecna www.vfn.cz/hpb Koordinace- +420720878695
fakultni hpb@vfn.cz
nemocnice
v Praze
Institut klin. www.ikem.cz/hpb Koordinace- +420236055467
a exper. hpb@ikem.cz
mediciny
v Praze
Fakultni www.ftn.cz/hpb Koordinace- +420261082271
Thomayerova hpb@ftn.cz
nemocnice
Fakultni www.fnmh.cz/hpb Koordinace- +420737527676
nemocnice hpb@fnmh.cz
Motol
a Homolka
UVN — www.uvn.cz/hpb Koordinace- +420770146431
Vojenskd hpb@uvn.cz
fakultni
nemochice
Praha
Fakultni www.fnkv.cz/hpb Koordinace- +420778784774
nemocnice hpb@fnkv.cz
Kralovské
Vinohrady
Nemocnice www.nemcb.cz/hpb Koordinace- +420601191897
Ceské hpb@nemcb.
Budéjovice, cz
a.s.
Fakultni www.fnplzen.cz/hpb Koordinace- +420377103042
nemocnice hpb@fnplzen.
Plzen cz
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Fakultni www.fnhk.cz/hpb Koordinace- +420495832578
nemocnice hpb@fnhk.cz
Hradec
Kralové
Fakultni www.fhusa.cz/hpb Koordinace- +420770383314
nemocnice hpb@fnusa.cz
u sv. Anny
v Brné
Fakultni www.fnbrno.cz/hpb Koordinace- +420770383314
nemocnice hpb@fnbrno.c
Brno z
Masaryklv www.mou.cz/hpb Koordinace- +420770383314
onkologicky hpb@mou.cz
ustav
Nemocnice www.nemochicenovyjicin.agel.cz/ | Koordinace- +420702007706
Novy Ji¢in a.s. hpb hpb@nnj.agel.

cz
Fakultni www.fnol.cz/hpb Koordinace- +420585852739
nemocnice hpb@fnol.cz
Olomouc
Fakultni www.fno.cz/hpb Koordinace- +420703433364
nemocnhice hpb@fno.cz
Ostrava

Pro potieby reportingu ¢ekacich lhit se CVSP HPB stanovuje povinnost pravidelného
reportingu c¢ekacich lh(t na operace na tydenni bazi prostfednictvim komunikacéni
platformy s MZd. MZd si vyhrazuje pravo na aktivaci a deaktivaci systému reportingu dle
stavu sité a ¢ekacich dob. Pro Ucely hlasSeni problémt necentrovych nemocnic se zavadi
jednotna emailova adresa MZd pod nazvem: hlaseni.cvsp@mzd.gov.cz.

5. Indikatory kvality

MZd si vyhrazuje na zakladé zmocnéni daném paragrafem 112 zakona ¢&. 372/2011 Sb.
pravidelné vyhodnocovat indikatory kvality a stanovovat indikatory doplikové, jakoz
i provadét pravidelné audity CVSP pro HPB oblast. Vysledky indikator( kvality a audit(
MZd budou vyuzity pro ukladani pfipadnych napravnych opatieni, pficemz v pfipadé
opakované zjisténych nedostatk( muze byt status CVSP pro HPB oblast odebran. K témto
vysledklm také bude prihlizeno v nasledujicim procesu centralizace.

6. Tzv. druhy nazor (second opinion)

Nastavena spadova zodpovédnost HPB center nerusi moznost tzv. second opinion pro
pacienta i necentrovou nemocnici v pfipadé, ze kterykoliv z téchto povazuje vyzadani
second opinion za medicinsky relevantni.
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Vyzadani second opinion je pak zasadni zejména u:

- pacientd s inoperabilnim nadorem slinivky pro jeho invazi do cévnich struktur —
v takovém pfipadé je nutné se k posouzeni pfipadu obratit na pracovisté rutiné
provadeéjici tzv. onkovaskularni resekce slinivky;

- pacientl s neresekabilnimi metastazami kolorektalniho karcinomu (i u recidiv),
neresekabilnim hilovym cholangiocelularnim karcinomem a neresekabilnim
intrahepatalnim cholangiocelularnim karcinomem. V téchto pfipadech je nutnosti
konzultace pracovisSté provadéjici transplantace jater.

Reference:

1. https://mzd.gov.cz/wp-content/uploads/2026/03/Seznam-CHIR-HPB-a-jicen-
brezen-2026.pdf
2. https://mzd.gov.cz/wp-content/uploads/2026/05/Vestnik-MZD_06-2026.pdf

Pfiloha ¢é. 1 - Spadova zodpovédnost

Zafizeni Centrum Primarni spaddova nemocnice pro zafizeni
HPB bez statutu CVSP HPB
Nem.Mil.sester sv.K.Boromej.v Praze NE VSeobecna fakultni nemocnice v Praze
Nemocnice Na Frantisku NE Vseobecna fakultni nemocnice v Praze
Ustav hematologie a krevni transfuze NE Vseobecna fakultni nemocnice v Praze
Ustav pro péci o matku a dité NE VSeobecna fakultni nemocnice v Praze
CR, VS CR - VV Praha Pankrac - NsP NE Vseobecna fakultni nemocnice v Praze
Nemocnice Na Bulovce NE Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
Nemocnice Rudolfa a Stefanie BenesSov, a.s NE Vseobecna fakultni nemocnice v Praze
NH Hospital a.s. - Nemocnice Horovice NE Fakultni nemocnice Motol a Homolka
Oblastni nemocnice Kladno, a.s., NE UVN-Vojenska fakultni nemocnice Praha
Nemocnice Slany NE UVN-Vojenska fakultni nemocnice Praha
Oblastni nemocnice Kolin, a.s. NE Fakultni Thomayerova nemocnice
Méstska nemocnice Céslav NE VSeobecna fakultni nemocnice v Praze
Nemocnice Mélnik NE UVN-Vojenska fakultni nemocnice Praha
Oblastni nemocnice Mlada Boleslav, a.s. NE Fakultni Thomayerova nemocnice
Klinika Dr. Pirka s. r. o. NE Fakultni Thomayerova nemocnice
Nemocnice Nymburk s.r.o. NE VSeobecna fakultni nemocnice v Praze
Méstskd nemocnice Méstec Kralové a.s. NE Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
Oblastni nemocnice Pfibram, a.s. NE Fakultni nemocnice Motol a Homolka
Masarykova nemocnice Rakovnik s.r.o. NE UVN-Vojenska fakultni nemocnice Praha
Nemocnice Cesky Krumlov, a.s. NE Nemocnice Ceské Budéjovice, a.s.
Nemocnice Jindfichtv Hradec, a.s. NE Nemocnice Ceské Budéjovice, a.s.
Nemocnice Pelhfimov, p.o. NE Nemocnice Ceské Budé&jovice, a.s.
Nemocnice Pisek, a.s. NE Nemocnice Ceské Budéjovice, a.s.
Nemocnice Prachatice, a.s. NE Nemocnice Ceské Budé&jovice, a.s.
Nemocnice Strakonice, a.s. NE Nemocnice Ceské Budéjovice, a.s.

Nemocnice Tabor, a.s. NE Nemocnice Ceské Budé&jovice, a.s.
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Domazlickd nemocnice, a.s.
Karlovarskd krajska nemocnice a.s.
Nemocnice Ostrov s.r.o.

Klatovska nemocnice, a.s.

Nemocnice Susice

Mulac¢ova nemocnice s. r. o.

Stodska nemocnice a.s.

Rokycanska nemocnice, a.s.
Nemocnice Sokolov s.r.o.

Nemocnice s poliklinikou Ceska Lipa, a.s.
Krajska zdravotni, a.s.- Nemocnice Décin,
0.7.

LuZicka nem. a polikl., a.s. - nemocnice
Krajska zdravotni, a.s.-Nemocnice
Chomutov, o.z.

Nemocnice Kadan, s.r.o.

Nemocnice Jablonec n. N., p.o.

Krajska nemocnice Liberec, a.s.
Nemocnice Frydlant s.r.o.

Nemocnice Litoméfice, a.s.
Nemocnice Roudnice nad Labem s.r.o.
Nemocnice Zatec, 0.p.s.

Krajska zdravotni, a.s.-Nemocnice
Most,o.z.

Krajska zdravotni,a.s.-Nemocnice Teplice
KZ, a.s. - Masarykova nemocnice, 0.z.
Nemocnice Havlicklv Brod, p.o.
Nemocnice Pk, a.s. - Chrudim

Oblastni nemocnice Ji¢in a.s.

Oblastni nemocnice Nachod, a.s.
Nemocnice Pk, a.s. - Pardubice

MMN, a.s. - Semily

MMN, a.s. - Jilemnice

Krajska nemocnice Liberec, a.s. - Turnov
Nemocnice Pk, a.s. - Svitavy
Nemocnice Pk, a.s. - Litomysl

Oblastni nemocnice Trutnov a.s.
Méstska nemocnice, a.s.

Nemocnice Vrchlabi, s.r.o.

Nemochnice Pk, a.s. - Usti nad Orlici
Nemocnice Boskovice s.r.o.

Vojenska nemocnice Brno

Nemocnice Milosrdnych brat#i,p.o.
SurGal Clinic s.r.o.

Centrum kardiovaskularni a TCH Brno
Urazova nemocnice v Brné

Nemocnice Ivancice,p.o.

Nemocnice Breclav,p.o.

NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE

NE
NE

NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE

NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE

Fakultni nemocnice Plzen
Fakultni nemocnice Plzen
Fakultni nemocnice Plzen
Fakultni nemocnice Plzen
Fakultni nemocnice Plzen
Fakultni nemocnice Plzen
Fakultni nemocnice Plzen
Fakultni nemocnice Plzen
Fakultni nemocnice Plzen
Institut klin.a exper.mediciny v Praze

UVN-Vojenska fakultni nemocnice Praha
Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady

UVN-Vojenska fakultni nemocnice Praha
VSeobecna fakultni nemocnice v Praze
Institut klin.a exper.mediciny v Praze
VSeobecna fakultni nemocnice v Praze
Institut klin.a exper.mediciny v Praze
UVN-Vojenska fakultni nemocnice Praha
Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
UVN-Vojenska fakultni nemocnice Praha

Fakultni nemocnice Motol a Homolka
Fakultni nemocnice Motol a Homolka
Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
Nemocnice Ceské Budé&jovice, a.s.
Fakultni nemocnice Hradec Kralové
Fakultni nemocnice Hradec Kralové
Fakultni nemocnice Hradec Kralové
Fakultni nemocnice Hradec Kralové
Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
Fakultni nemocnice Brno

Fakultni nemocnice Hradec Kralové
Fakultni nemocnice Hradec Kralové
Fakultni nemocnice Hradec Kralové
Fakultni nemocnice Hradec Kralové
Fakultni nemocnice Hradec Kralové
Masarykudv onkologicky ustav
Masarykuv onkologicky Ustav

Fakultni nemocnice Brno

Masarykuv onkologicky Ustav

Fakultni nemocnice Brno

Masarykuv onkologicky ustav

Fakultni nemocnice Brno

Fakultni nemocnice Brno
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Nemocnice TGM Hodonin, p.o.
Nemocnice Kyjov, p.o.

Nemocnice Jihlava, p.o.

Kromérizska nemocnice a.s.
Stfedomoravska nemocnicni a.s.
Nemocnice Tfebic, p.o.
Uherskohradistska nemocnice a.s.
Nemocnice Vyskov, p.o.

Krajska nemocnice T. Bati, a. s.

EUC Klinika Zlin a.s.

Nemocnice Znojmo,p.o.

Nemocnice Nové Mésto na Morave, p. o.
Nemocnice sv. Zdislavy, a. s.
Podhorska nemocnice, a. s.

Sdruzené zdravotnické zafizeni Krnov,p.o
Nemocnice ve Frydku-Mistku, p.o.
Nemocnice T¥inec, p.o.

Nemocnice Podlesi a.s.

Nemocnice s poliklinikou Karvina - R3j
Bohuminska méstska nemocnice, a.s.
Nemocnice s poliklinikou Havitov, p.o.
Bilovecka nemocnice, a.s.

Vojenskd nemocnice Olomouc
Slezska nemocnice v Opave, p.o.
Méstskd nemocnice Ostrava
Vitkovickd nemocnice a.s.

Nemocnice Hranice a.s.

Nemocnice Sumperk a.s.

Vsetinska nemocnice a.s.

Jesenicka nemocnice a.s.

Nemocnice AGEL Karvina a.s.

Méstskd nemocnice v Odréch, p.o.
OB klinika a.s.

ZZMS

JESSENIA a.s. - Rehabilitacni nem.Beroun
PP Hospitals, s.r.o.- Brandys n. Labem
Nemocnice AGEL Ri¢any a.s.
PRIVAMED a.s.

Nemocnice Rychnov nad Knéznou
Nemocnice Cheb

Nemocnice Tachov

Nemocnice Blansko

NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE

Fakultni nemocnice Brno

Masarykuv onkologicky Ustav
Nemocnice Ceské Budéjovice, a.s.
Fakultni nemocnice Olomouc

Fakultni nemocnice Olomouc

Fakultni nemocnice Brno

Masarykudv onkologicky ustav
Masarykudv onkologicky ustav
Masarykuv onkologicky Ustav
Masarykudv onkologicky ustav

Fakultni nemocnice Brno

Fakultni nemocnice Brno

Fakultni nemocnice Brno

Nemocnice Novy Ji¢in a.s.

Fakultni nemocnice Ostrava

Fakultni nemocnice Olomouc
Nemocnice Novy Ji¢in a.s.

Nemocnice Novy Ji¢in a.s.

Fakultni nemocnice Ostrava

Fakultni nemocnice Ostrava

Fakultni nemocnice Ostrava

Fakultni nemocnice Ostrava

Fakultni nemocnice Olomouc

Fakultni nemocnice Ostrava

Fakultni nemocnice Ostrava
Nemocnice Novy Ji¢in a.s.

Fakultni nemocnice Olomouc

Fakultni nemocnice Olomouc

Fakultni nemocnice Olomouc
Nemocnice Novy Ji¢in a.s.

Fakultni nemocnice Ostrava
Nemocnice Novy Ji¢in a.s.

Nemocnice Novy Ji¢in a.s.

VSeobecna fakultni nemocnice v Praze
VSeobecna fakultni nemocnice v Praze
UVN-Vojenska fakultni nemocnice Praha
VSeobecna fakultni nemocnice v Praze
VSeobecna fakultni nemocnice v Praze
Fakultni nemocnice Plzen

Fakultni nemocnice Hradec Kralové
Fakultni nemocnice Plzen

Fakultni nemocnice Plzen

Masarykuv onkologicky ustav



CASTKA 10/2026 ® VESTNIK MzD CR 207




208 VESTNIK MZD CR @ CASTKA 10/2026

Vydava: Ministerstvo zdravotnictvi CR — Redakee: Palackého nam. 4, 120 00 Praha 2-Nové Mgésto, telefon: 224 972 173




	Věstník MZD ČR 10/2026
	1.-Seznam esenciálních antiinfektiv (SEAI) 2026
	2.-Centra vysoce specializované 
hematologické a hematoonkologické péče (HOC)
	3.-Organizace a hodnocení kvality hematologické a hematoonkologické péče v ČR
	4.-Národní radiologické standardy – radiační onkologie
	5.-Metodický pokyn MZD k organizaci péče o pacienty podstupující hepatopankreatikobiliární onkochirurgický výkon a k nastavení spádové zodpovědnosti jednotlivých hepatopankreatikobiliárních center vysoce specializované péče


<<

  /ASCII85EncodePages false

  /AllowTransparency false

  /AutoPositionEPSFiles true

  /AutoRotatePages /None

  /Binding /Left

  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)

  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)

  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)

  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)

  /CannotEmbedFontPolicy /Error

  /CompatibilityLevel 1.4

  /CompressObjects /Tags

  /CompressPages true

  /ConvertImagesToIndexed true

  /PassThroughJPEGImages true

  /CreateJobTicket false

  /DefaultRenderingIntent /Default

  /DetectBlends true

  /DetectCurves 0.0000

  /ColorConversionStrategy /CMYK

  /DoThumbnails false

  /EmbedAllFonts true

  /EmbedOpenType false

  /ParseICCProfilesInComments true

  /EmbedJobOptions true

  /DSCReportingLevel 0

  /EmitDSCWarnings false

  /EndPage -1

  /ImageMemory 1048576

  /LockDistillerParams false

  /MaxSubsetPct 100

  /Optimize true

  /OPM 1

  /ParseDSCComments true

  /ParseDSCCommentsForDocInfo true

  /PreserveCopyPage true

  /PreserveDICMYKValues true

  /PreserveEPSInfo true

  /PreserveFlatness true

  /PreserveHalftoneInfo false

  /PreserveOPIComments true

  /PreserveOverprintSettings true

  /StartPage 1

  /SubsetFonts true

  /TransferFunctionInfo /Apply

  /UCRandBGInfo /Preserve

  /UsePrologue false

  /ColorSettingsFile ()

  /AlwaysEmbed [ true

  ]

  /NeverEmbed [ true

  ]

  /AntiAliasColorImages false

  /CropColorImages true

  /ColorImageMinResolution 300

  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK

  /DownsampleColorImages true

  /ColorImageDownsampleType /Bicubic

  /ColorImageResolution 300

  /ColorImageDepth -1

  /ColorImageMinDownsampleDepth 1

  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000

  /EncodeColorImages true

  /ColorImageFilter /DCTEncode

  /AutoFilterColorImages true

  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG

  /ColorACSImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /ColorImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /JPEG2000ColorACSImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /JPEG2000ColorImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /AntiAliasGrayImages false

  /CropGrayImages true

  /GrayImageMinResolution 300

  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK

  /DownsampleGrayImages true

  /GrayImageDownsampleType /Bicubic

  /GrayImageResolution 300

  /GrayImageDepth -1

  /GrayImageMinDownsampleDepth 2

  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000

  /EncodeGrayImages true

  /GrayImageFilter /DCTEncode

  /AutoFilterGrayImages true

  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG

  /GrayACSImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /GrayImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /JPEG2000GrayACSImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /JPEG2000GrayImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /AntiAliasMonoImages false

  /CropMonoImages true

  /MonoImageMinResolution 1200

  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK

  /DownsampleMonoImages true

  /MonoImageDownsampleType /Bicubic

  /MonoImageResolution 1200

  /MonoImageDepth -1

  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000

  /EncodeMonoImages true

  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode

  /MonoImageDict <<

    /K -1

  >>

  /AllowPSXObjects false

  /CheckCompliance [

    /None

  ]

  /PDFX1aCheck false

  /PDFX3Check false

  /PDFXCompliantPDFOnly false

  /PDFXNoTrimBoxError true

  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [

    0.00000

    0.00000

    0.00000

    0.00000

  ]

  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true

  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [

    0.00000

    0.00000

    0.00000

    0.00000

  ]

  /PDFXOutputIntentProfile ()

  /PDFXOutputConditionIdentifier ()

  /PDFXOutputCondition ()

  /PDFXRegistryName ()

  /PDFXTrapped /False



  /CreateJDFFile false

  /Description <<



    /BGR <>

    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>

    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>

    /CZE <>

    /DAN <>

    /DEU <>

    /ESP <>

    /ETI <>

    /FRA <>

    /GRE <>



    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)

    /HUN <>

    /ITA <>

    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>

    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>

    /LTH <>

    /LVI <>

    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)

    /NOR <>

    /POL <>

    /PTB <>

    /RUM <>

    /RUS <>

    /SKY <>

    /SLV <>

    /SUO <>

    /SVE <>

    /TUR <>

    /UKR <>

    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)

  >>

  /Namespace [

    (Adobe)

    (Common)

    (1.0)

  ]

  /OtherNamespaces [

    <<

      /AsReaderSpreads false

      /CropImagesToFrames true

      /ErrorControl /WarnAndContinue

      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false

      /IncludeGuidesGrids false

      /IncludeNonPrinting false

      /IncludeSlug false

      /Namespace [

        (Adobe)

        (InDesign)

        (4.0)

      ]

      /OmitPlacedBitmaps false

      /OmitPlacedEPS false

      /OmitPlacedPDF false

      /SimulateOverprint /Legacy

    >>

    <<

      /AddBleedMarks false

      /AddColorBars false

      /AddCropMarks false

      /AddPageInfo false

      /AddRegMarks false

      /ConvertColors /ConvertToCMYK

      /DestinationProfileName ()

      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK

      /Downsample16BitImages true

      /FlattenerPreset <<

        /PresetSelector /MediumResolution

      >>

      /FormElements false

      /GenerateStructure false

      /IncludeBookmarks false

      /IncludeHyperlinks false

      /IncludeInteractive false

      /IncludeLayers false

      /IncludeProfiles false

      /MultimediaHandling /UseObjectSettings

      /Namespace [

        (Adobe)

        (CreativeSuite)

        (2.0)

      ]

      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK

      /PreserveEditing true

      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged

      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile

      /UseDocumentBleed false

    >>

  ]

>> setdistillerparams

<<

  /HWResolution [2400 2400]

  /PageSize [612.000 792.000]

>> setpagedevice




<<

  /ASCII85EncodePages false

  /AllowTransparency false

  /AutoPositionEPSFiles true

  /AutoRotatePages /None

  /Binding /Left

  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)

  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)

  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)

  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)

  /CannotEmbedFontPolicy /Error

  /CompatibilityLevel 1.4

  /CompressObjects /Tags

  /CompressPages true

  /ConvertImagesToIndexed true

  /PassThroughJPEGImages true

  /CreateJobTicket false

  /DefaultRenderingIntent /Default

  /DetectBlends true

  /DetectCurves 0.0000

  /ColorConversionStrategy /CMYK

  /DoThumbnails false

  /EmbedAllFonts true

  /EmbedOpenType false

  /ParseICCProfilesInComments true

  /EmbedJobOptions true

  /DSCReportingLevel 0

  /EmitDSCWarnings false

  /EndPage -1

  /ImageMemory 1048576

  /LockDistillerParams false

  /MaxSubsetPct 100

  /Optimize true

  /OPM 1

  /ParseDSCComments true

  /ParseDSCCommentsForDocInfo true

  /PreserveCopyPage true

  /PreserveDICMYKValues true

  /PreserveEPSInfo true

  /PreserveFlatness true

  /PreserveHalftoneInfo false

  /PreserveOPIComments true

  /PreserveOverprintSettings true

  /StartPage 1

  /SubsetFonts true

  /TransferFunctionInfo /Apply

  /UCRandBGInfo /Preserve

  /UsePrologue false

  /ColorSettingsFile ()

  /AlwaysEmbed [ true

  ]

  /NeverEmbed [ true

  ]

  /AntiAliasColorImages false

  /CropColorImages true

  /ColorImageMinResolution 300

  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK

  /DownsampleColorImages true

  /ColorImageDownsampleType /Bicubic

  /ColorImageResolution 300

  /ColorImageDepth -1

  /ColorImageMinDownsampleDepth 1

  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000

  /EncodeColorImages true

  /ColorImageFilter /DCTEncode

  /AutoFilterColorImages true

  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG

  /ColorACSImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /ColorImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /JPEG2000ColorACSImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /JPEG2000ColorImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /AntiAliasGrayImages false

  /CropGrayImages true

  /GrayImageMinResolution 300

  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK

  /DownsampleGrayImages true

  /GrayImageDownsampleType /Bicubic

  /GrayImageResolution 300

  /GrayImageDepth -1

  /GrayImageMinDownsampleDepth 2

  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000

  /EncodeGrayImages true

  /GrayImageFilter /DCTEncode

  /AutoFilterGrayImages true

  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG

  /GrayACSImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /GrayImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /JPEG2000GrayACSImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /JPEG2000GrayImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /AntiAliasMonoImages false

  /CropMonoImages true

  /MonoImageMinResolution 1200

  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK

  /DownsampleMonoImages true

  /MonoImageDownsampleType /Bicubic

  /MonoImageResolution 1200

  /MonoImageDepth -1

  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000

  /EncodeMonoImages true

  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode

  /MonoImageDict <<

    /K -1

  >>

  /AllowPSXObjects false

  /CheckCompliance [

    /None

  ]

  /PDFX1aCheck false

  /PDFX3Check false

  /PDFXCompliantPDFOnly false

  /PDFXNoTrimBoxError true

  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [

    0.00000

    0.00000

    0.00000

    0.00000

  ]

  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true

  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [

    0.00000

    0.00000

    0.00000

    0.00000

  ]

  /PDFXOutputIntentProfile ()

  /PDFXOutputConditionIdentifier ()

  /PDFXOutputCondition ()

  /PDFXRegistryName ()

  /PDFXTrapped /False



  /CreateJDFFile false

  /Description <<



    /BGR <>

    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>

    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>

    /CZE <>

    /DAN <>

    /DEU <>

    /ESP <>

    /ETI <>

    /FRA <>

    /GRE <>



    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)

    /HUN <>

    /ITA <>

    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>

    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>

    /LTH <>

    /LVI <>

    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)

    /NOR <>

    /POL <>

    /PTB <>

    /RUM <>

    /RUS <>

    /SKY <>

    /SLV <>

    /SUO <>

    /SVE <>

    /TUR <>

    /UKR <>

    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)

  >>

  /Namespace [

    (Adobe)

    (Common)

    (1.0)

  ]

  /OtherNamespaces [

    <<

      /AsReaderSpreads false

      /CropImagesToFrames true

      /ErrorControl /WarnAndContinue

      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false

      /IncludeGuidesGrids false

      /IncludeNonPrinting false

      /IncludeSlug false

      /Namespace [

        (Adobe)

        (InDesign)

        (4.0)

      ]

      /OmitPlacedBitmaps false

      /OmitPlacedEPS false

      /OmitPlacedPDF false

      /SimulateOverprint /Legacy

    >>

    <<

      /AddBleedMarks false

      /AddColorBars false

      /AddCropMarks false

      /AddPageInfo false

      /AddRegMarks false

      /ConvertColors /ConvertToCMYK

      /DestinationProfileName ()

      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK

      /Downsample16BitImages true

      /FlattenerPreset <<

        /PresetSelector /MediumResolution

      >>

      /FormElements false

      /GenerateStructure false

      /IncludeBookmarks false

      /IncludeHyperlinks false

      /IncludeInteractive false

      /IncludeLayers false

      /IncludeProfiles false

      /MultimediaHandling /UseObjectSettings

      /Namespace [

        (Adobe)

        (CreativeSuite)

        (2.0)

      ]

      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK

      /PreserveEditing true

      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged

      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile

      /UseDocumentBleed false

    >>

  ]

>> setdistillerparams

<<

  /HWResolution [2400 2400]

  /PageSize [612.000 792.000]

>> setpagedevice




<<

  /ASCII85EncodePages false

  /AllowTransparency false

  /AutoPositionEPSFiles true

  /AutoRotatePages /None

  /Binding /Left

  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)

  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)

  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)

  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)

  /CannotEmbedFontPolicy /Error

  /CompatibilityLevel 1.4

  /CompressObjects /Tags

  /CompressPages true

  /ConvertImagesToIndexed true

  /PassThroughJPEGImages true

  /CreateJobTicket false

  /DefaultRenderingIntent /Default

  /DetectBlends true

  /DetectCurves 0.0000

  /ColorConversionStrategy /CMYK

  /DoThumbnails false

  /EmbedAllFonts true

  /EmbedOpenType false

  /ParseICCProfilesInComments true

  /EmbedJobOptions true

  /DSCReportingLevel 0

  /EmitDSCWarnings false

  /EndPage -1

  /ImageMemory 1048576

  /LockDistillerParams false

  /MaxSubsetPct 100

  /Optimize true

  /OPM 1

  /ParseDSCComments true

  /ParseDSCCommentsForDocInfo true

  /PreserveCopyPage true

  /PreserveDICMYKValues true

  /PreserveEPSInfo true

  /PreserveFlatness true

  /PreserveHalftoneInfo false

  /PreserveOPIComments true

  /PreserveOverprintSettings true

  /StartPage 1

  /SubsetFonts true

  /TransferFunctionInfo /Apply

  /UCRandBGInfo /Preserve

  /UsePrologue false

  /ColorSettingsFile ()

  /AlwaysEmbed [ true

  ]

  /NeverEmbed [ true

  ]

  /AntiAliasColorImages false

  /CropColorImages true

  /ColorImageMinResolution 300

  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK

  /DownsampleColorImages true

  /ColorImageDownsampleType /Bicubic

  /ColorImageResolution 300

  /ColorImageDepth -1

  /ColorImageMinDownsampleDepth 1

  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000

  /EncodeColorImages true

  /ColorImageFilter /DCTEncode

  /AutoFilterColorImages true

  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG

  /ColorACSImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /ColorImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /JPEG2000ColorACSImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /JPEG2000ColorImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /AntiAliasGrayImages false

  /CropGrayImages true

  /GrayImageMinResolution 300

  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK

  /DownsampleGrayImages true

  /GrayImageDownsampleType /Bicubic

  /GrayImageResolution 300

  /GrayImageDepth -1

  /GrayImageMinDownsampleDepth 2

  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000

  /EncodeGrayImages true

  /GrayImageFilter /DCTEncode

  /AutoFilterGrayImages true

  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG

  /GrayACSImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /GrayImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /JPEG2000GrayACSImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /JPEG2000GrayImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /AntiAliasMonoImages false

  /CropMonoImages true

  /MonoImageMinResolution 1200

  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK

  /DownsampleMonoImages true

  /MonoImageDownsampleType /Bicubic

  /MonoImageResolution 1200

  /MonoImageDepth -1

  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000

  /EncodeMonoImages true

  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode

  /MonoImageDict <<

    /K -1

  >>

  /AllowPSXObjects false

  /CheckCompliance [

    /None

  ]

  /PDFX1aCheck false

  /PDFX3Check false

  /PDFXCompliantPDFOnly false

  /PDFXNoTrimBoxError true

  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [

    0.00000

    0.00000

    0.00000

    0.00000

  ]

  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true

  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [

    0.00000

    0.00000

    0.00000

    0.00000

  ]

  /PDFXOutputIntentProfile ()

  /PDFXOutputConditionIdentifier ()

  /PDFXOutputCondition ()

  /PDFXRegistryName ()

  /PDFXTrapped /False



  /CreateJDFFile false

  /Description <<



    /BGR <>

    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>

    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>

    /CZE <>

    /DAN <>

    /DEU <>

    /ESP <>

    /ETI <>

    /FRA <>

    /GRE <>



    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)

    /HUN <>

    /ITA <>

    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>

    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>

    /LTH <>

    /LVI <>

    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)

    /NOR <>

    /POL <>

    /PTB <>

    /RUM <>

    /RUS <>

    /SKY <>

    /SLV <>

    /SUO <>

    /SVE <>

    /TUR <>

    /UKR <>

    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)

  >>

  /Namespace [

    (Adobe)

    (Common)

    (1.0)

  ]

  /OtherNamespaces [

    <<

      /AsReaderSpreads false

      /CropImagesToFrames true

      /ErrorControl /WarnAndContinue

      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false

      /IncludeGuidesGrids false

      /IncludeNonPrinting false

      /IncludeSlug false

      /Namespace [

        (Adobe)

        (InDesign)

        (4.0)

      ]

      /OmitPlacedBitmaps false

      /OmitPlacedEPS false

      /OmitPlacedPDF false

      /SimulateOverprint /Legacy

    >>

    <<

      /AddBleedMarks false

      /AddColorBars false

      /AddCropMarks false

      /AddPageInfo false

      /AddRegMarks false

      /ConvertColors /ConvertToCMYK

      /DestinationProfileName ()

      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK

      /Downsample16BitImages true

      /FlattenerPreset <<

        /PresetSelector /MediumResolution

      >>

      /FormElements false

      /GenerateStructure false

      /IncludeBookmarks false

      /IncludeHyperlinks false

      /IncludeInteractive false

      /IncludeLayers false

      /IncludeProfiles false

      /MultimediaHandling /UseObjectSettings

      /Namespace [

        (Adobe)

        (CreativeSuite)

        (2.0)

      ]

      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK

      /PreserveEditing true

      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged

      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile

      /UseDocumentBleed false

    >>

  ]

>> setdistillerparams

<<

  /HWResolution [2400 2400]

  /PageSize [612.000 792.000]

>> setpagedevice





