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Abstrakt

Nenadorova radioterapie je 1¢kaiské ozareni, které se provadi u nezhoubnych
onemocnéni po vycerpani vSech ostatnich standardnich 1écebnych metod. Jejim cilem je
uleva od potizi zpisobenych benignim onemocnénim, ptipadné zabranéni zhorseni
funkce postizeného organu.

Hlavnim rozdilem mezi 1é¢bou zafenim nenadorovych chorob oproti chorobam
nadorovym je ve velikost obdrzené¢ davky a techniky ozatfovani. U ozafovani
nadorovych chorob se Casto blizime tkanovym toleranénim davkam, zatimco davky
pouzivané v nenadorové radioterapii jsou vyrazné niz§i. Z toho vyplyvaji i jednodussi
techniky ozafovéani. Casto si vysta¢ime s jednim nebo dvéma vstupnimi poli.

Hlavni zdsadou nenddorové radioterapie je aplikovat co nejmensi a nejefektivné;si
jednotlivou a celkovou davku do co nejmensiho objemu tkang. Dale pouziti
jednoduchych technik (jedno ptimé pole, piipadné dvé protilehld). V ptipadé potieby
uzit individualni Gpravy tvaru ozafovanych poli, orientovat svazek zateni od trupu
pacienta a od radiosenzitivnich organd. Pouzivat vSechny zpisoby ochrany pied
zafenim (napt. olovéné kryti varlat u muzl, olovény limec na oblast krku aj.). VEk
pacienta by nemé¢l byt niz§i nez 40 let, mladSi pacienti by méli byt takto 1é¢eni po
zvéazeni vyhod, v poméru k moznym nésledkim.

Pacient je odeslan na radioterapii na doporuceni odbornika jiného oboru (napf.
ortopeda, rehabilitatniho 1ékafe, praktického I¢kate ¢i revmatologa). Indikace
k radioterapii je zcela v kompetenci radia¢niho onkologa. Indikujici 1ékat v doporuceni
uvadi, Ze se jednd o stav, u které¢ho byly vSechny ostatni 1é€ebné metody vycerpany
nebo nejsou aplikovatelné. Lékat bere v uvahu kontraindikace 1é¢by ionizujicim
zafenim, celkovy stav pacienta a jeho v€k. Pacient je o 1é€b€ a pfipadnych nezadoucich
ucincich informovan lékafem a pred zahdjenim 1écby podepisuje informovany souhlas
s 1écbou. Pro indikaci a planovani 1€¢by je nutnd anamnéza a ostatni vySetfeni ve vztahu
k onemocnéni (napf. rentgenovy snimek). Po ukonceni radioterapie oddéleni radiacni
onkologie zajisti doléceni akutni reakce na ozareni. Na odd¢€leni se provede zhodnoceni,
zda byl ozatovaci predpis a plan 1é¢by dodrzen. Pacient je se zpravou o 1é¢bé piedan do

dalsi péce odesilajicimu 1¢kafi.



V bakalaiské praci je polozena vyzkumna otazka: Ubyva s vyvojem léebnych
modalit 1éceni nenadorovou radioterapii? K zodpoveézeni vyzkumné otazky byla ziskéna
data z archivu a ozatovacich protokold z radioterapeutického oddéleni z nemocnic v
Ceskych Budgjovice a v Jihlavé. Jednalo se o data o indikacich k nenadorové
radioterapii provedenych v letech 1979, 1980, 2012 a 2013, ozafovacich parametrech a
technikach.

Cilem této prace je vytvoftit piehled ozafovacich technik pro 1€cbu nenadorovych
onemocnéni, dale prehled diagndz k nenadorové radioterapii a vytvotit soubor pacientl
1écenych nenadorovou radioterapii ve dvou ¢asovych obdobich, tedy v letech 1979-
1980 a 2012-2013. V letech 1979-1980 bylo 1é&eno v Ceskych Budgjovicich 1471
pacientii. Ve stejném obdobi v Jihlavé bylo 1é¢eno 854 pacientd. V letech 2012-2013 uz
to bylo jen 793 pacientii v Ceskych Budgjovicich, coz je o 48,4% méné. V Jihlavé byl
také zaznamenan pokles. Bylo zde 1é¢eno 413 pacientd, tedy o 53,9% méné. Nejvice
byli 1éCeni s ostruhou kosti patni. V letech 1979-1980 to bylo 58% z celkového poctu
pacientl v Ceskych Bud&jovicich a 53,5% v Jihlavé. V letech 2012-2013 92% ze viech
pacientti v Ceskych Budgjovicich, 80% v Jihlavé. V letech 1979-1980 v Ceskych
Budé¢jovicich na artrézy velkych kloubt ptipadalo 9,2% ze vSech 1é¢enych, na
epikondylitidy 10,9%, na periartritidy 4,9%. V Jihlavé na artrozy velkych kloubt
ptipadalo 16,5%, epikondylitidy 14,2% a periartritidy 6,5%. V Ceskych Budé&jovicich v
letech 2012-2013 bylo 1é¢eno s artrozou velkych kloubti 4% ze vSech pacienti, na
epikondylitidy 1,3%, na periartritidy 0,3%. V Jihlavé to bylo 10,9% s artrozou velkych
kloubu, s epikondylitidou 4,4%, s periartritidou 0,2%. Na ostatni indikace piipada
v letech 1979-1980 v Ceskych Budgjovicich 17%, v Jihlavé 9,3%. V letech 2012-2013
to je 2,4% v Ceskych Budg&jovicich, v Jihlavé 4,5%. Lécba zafenim u tendinitid a
tendovaginitid vyrazné ubyla, stejné jako 1é¢ba artroz malych kloubti, spondyloz,
spondylartroz a dal§ich onemocnéni.

Techniky ozafovani se v obou nemocnicich vyrazné lisily, hlavné ve frakcionaci,
velikosti jednotlivych a celkovych davek, 1isi se 1 ve zplsobu filtrace svazku.

Ptestoze indikaci k nenddorové radioterapii ubyva, stale ma pro sviij vysledny efekt

nezastupitelnou roli.



Abstract

Non-malignant radiotherapy is medical exposure, which is done with benign disease
after exhausting all other standard treatments. Its goal is relief from problems caused by
benign disease, or prevents deterioration of function of the affected organ.

The main difference between the radiation treatments of malignant versus non-
malignant diseases is in the size of the received dose and irradiation techniques. For
irradiation of malignant diseases, often approaching tissue tolerance doses, while those
used in non-malignant radiation therapy are significantly lower. These results in simpler
techniques of irradiation, often get by with one or two input fields.

The main principle of non-malignant radiotherapy is applied as the smallest and
most effective individual and total dose into the smallest possible volume of tissue, then
use simple techniques (direct one field, or two opposite), if necessary, take the form of
individual treatment of irradiated fields, focus the radiation beam from the body of the
patient from a radiosensitive organs, using all methods of radiation protection (for
example lead shielding of the testes in men, lead collar on the neck, etc.), patient age
should not be less than 40 years, younger patients should be treated like this after
considering the benefits relation to the possible consequences.

The patient is sent to the radiotherapy on the advice of another field (for example an
orthopedic surgeon, rehabilitation physician, practitioner or rheumatologist). Indication
for radiotherapy is entirely the responsibility of the radiation oncologist. Prescriber
physician recommendation states that it is a state in which all other treatment methods
are exhausted or not applicable. The physician takes into account contraindications
treatment with ionizing radiation, the overall condition of the patient and his age. The
patient is on treatment and possible side effects informed by the doctor before starting
treatment with signed informed consent to treatment. To indicate a treatment planning is
necessary history and other investigations in relation to the disease, such as an x-ray.
After completion of radiotherapy department of radiation oncology ensures borreliosis
acute flare reaction. The department will evaluate whether the radiation prescription and
treatment plan followed. The patient is a report on the treatment handed over to the care
of the sending physician.



In this thesis is the research question: Causes the development of therapeutic
modalities reduction of treatments of nonmalignant radiotherapy? To answer this
research question was obtained data from the archive and irradiation protocols of
radiotherapy departments of hospitals in the Ceské Bud&jovice and in the Jihlava. It was
the data of non-malignant indications for radiotherapy conducted in 1979, 1980, 2012
and 2013, irradiation parameters and techniques.

The aim of this thesis is to create a list of irradiation techniques for the treatment of
non-malignant diseases, list of diagnoses for non-malignant radiotherapy and create
group of the patients treated with nonmalignant radiotherapy in two time periods, i.e.
1979-1980, and 2012-2013. In the Ceské Budgjovice in 1979-1980 were treated 1,471
patients and 854 patients in Jihlava. In 2012-2013, it was only 793 patients in the Ceské
Budéjovice, which is 48.4% less. In the same period in Jihlava it was 413 patients
which mean about 53.9% less. The most of the patients were treated with
calcaneodynia, in 1979-1980 it was 58% of the total number of patients in the Ceské
Budgjovice. In Jihlava it was 53.5%. In 2012-2013 it was 92% of patients in the Ceské
Budgjovice, 80% in Jihlava. In 1979-1980, in the Ceské Bud&jovice on arthritis of large
joints accounted for 9.2% of all treated, at humeral epicondylitis 10.9% and 4.9% to
periarthritis humeroscapularis In Jihlava were treated with arthritis of large joints
16.5%, 14.2% with epicondylitis, with periarthritis 6.5% of all patients in this period. In
the Ceské Budg&jovice in 2012-2013 were treated with arthritis of large joints 4% of all
patients, with epicondylitis 1.3% and 0.3% with periarthropathy. In Jihlava, it was
10.9% with arthritis of large joints, with epicondylitis 4.4% and 0.2% with
periarthropathy. Other indications falls in 1979-1980 in the Ceské Budg&jovice 17%, in
Jihlava 9.3% from all patients. In 2012-2013 it falls to 2.4% in the Ceské Budg&jovice, in
Jihlava 4.5%. Radiation treatment for tendinitis and tendovaginitis significantly
decreased, as well as the treatment of arthritis of the small joints, spondylosis,
spondylarthritis and other diseases.

Techniques irradiation in both hospitals significantly differed mainly in the
fractionation, the size of individual and total dose varies in the manner of filtration

volume.



Although the indications for non-cancer radiotherapy declining, it still has for its

final effect irreplaceable role.

Klicova slova: nenddorovd radioterapie, nezhoubnd onemocnéni, indikace,

kontraindikace, rentgenova terapie
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Seznam pouzitych zkratek

MKN - Mezinarodni klasifikace nemoci

RTG - rentgen, rentgenovy

Gy - Gray - jednotka absorbované davky

KV - kilovolt - jednotka elektrického napéti
MA - miliampér - jednotka elektrického proudu
OK - vzdalenost ohnisko-ktize v centimetrech
RO - radia¢ni onkolog

RF - radiologicky fyzik

RA - radiologicky asistent

HDR - high dose rate - brachyradioterapie 0 vysokém davkovém piikonu
CT - computed tomography

napf. - napiiklad

cm - centimetr

mm - milimetr

12



Uvod

Radioterapie je nejmlad$im 1ékaiskym oborem. Jeji pocatek se datuje do roku 1895,
kdy Wilhelm Conrad Roentgen objevil paprsky, které nazval paprsky X. Radioterapie
od t¢ doby prodélala prudky vyvoj, Srozvojem radiofyziky a techniky potiebné
k radioterapii, a i nadale se vyviji. Pro sviij vyborny efekt byla nenadorova onemocnéni
velmi Casto indikovéna, ve tficatych az padesatych letech 20. stoleti nenadorova
radioterapie dokonce pievazovala nad 1écbou zhoubnych nadord. Postupné vsak
indikaci ubylo vzhledem k objeveni nezddoucich ucinki zateni.

Toto téma mi bylo nabidnuto a z nabizenych moznosti mé asi nejvice zajimalo.

Cilem této prace je vytvorit prehled ozafovacich technik, piehled diagnoz
k nenadorové radioterapii a vytvofit soubor pacientti IéCenych nenadorovou radioterapii.

V teoretické Casti jsou vymezeny zakladni pojmy, historie, zdsady nenadorové
radioterapie, pouzitelné zdroje zafeni, proces 1é€eni a zakladni indikace.

V praktické Casti se zam¢tuji na vyvoj indikaci za dvé Casova obdobi, parametry a

techniky ozafovani ve dvou nemocnicich provozujicich nenadorovou radioterapii.
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1 Nenadorova radioterapie

1.1 Historie nenadorové radioterapie

Pocatek nenadorové radioterapie souvisi s objevem paprski X 8. 11. 1895
Wilhelmem Conradem Roentgenem. Velmi brzy po objeveni paprski X, roku 1898,
Sokoloff popisuje analgetické ucinky radioterapie u revmatoidni artritidy. Ve tiicatych
az padesatych letech 20. stoleti nenadorova radioterapie pievazovala nad Iécbou
malignich tumort. Lécba nezhoubnych onemocnéni zafenim byla velmi Ccasto
indikovana pro vyborny lécebny efekt. Pozdéji indikaci k zateni ubyvalo vzhledem k
objeveni nezddoucich reakci a s rozvojem novych lé¢ebnych metod. V zdznamech ve
svétovém pisemnictvi se objevily zpravy o mozném vzniku zhoubného onemocnéni
v souvislosti s pfedchozim ozafenim, napf. pacienti s Bechtérevovou chorobou se po
ozatovani vice potykali s leukémii, u nemocnych po ozéateni krénich uzlin nebo thymu
v mladém vé&ku se objevila rakovina stitné Zlazy, Zzeny po ozafovani prsu pro mastitidu
v dob¢ laktace jsou ve skuping se zvySenym rizikem pro moznost vzniku rakoviny prsu.
(4,18)
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1.2 Definice pojmu nenadorova radioterapie

Nenadorova radioterapie je lékafské ozateni, které se provadi u nezhoubnych
onemocnéni po vycerpani vSech ostatnich standardnich 1é¢ebnych metod. Jejim cilem je
uleva od potizi zptusobenych benignim onemocnénim, piipadné zabranéni zhorSeni
funkce postizeného organu.

Smyslem nenddorové radioterapie je aplikovat co nejmensi t¢innou davku do co
nejmensiho objemu tkané. V indikovanych pfipadech je nenadorovéa radioterapie
pomérn¢ efektivni, S nizkym rizikem a pomérné levna. (22)

Hlavnim rozdilem mezi 1é€bou zdfenim nenadorovych chorob oproti chorobdm
nadorovym je ve velikost obdrzené davky a techniky ozatovani. U ozafovani
nadorovych chorob se ¢asto blizime tkanovym toleranénim davkam, zatimco davky
pouzivané v nenaddorové radioterapii jsou vyrazné€ niz$i. Z toho vyplyvaji i jednodussi
techniky ozafovéni, Casto si vysta¢ime s jednim nebo dvéma vstupnimi poli. Rozsah
davek je zde velky, od nékolika c¢Gy pfi akutnich zanétech, nékolika set cGy u
chronickych onemocnénich az pfes 10 Gy u keloidni jizvy. U ozafovanych lozisek
leZicich v hloubce se dle zavaznosti uvadi bud’ jen davka na vstupnim poli (napf. pfi
ozéafeni kycle ze tii poli po 1,5 Gy se na kazdé pole aplikuje 1,5 Gy), nebo se
vypocitava hloubkova davka v lozisku (napft. pti radiacni kastraci se pocita davka 8-12

Gy Vv misté vaje¢niki). (27)

1.3 Zasady nenadorové radioterapie

Radioterapie je provadéna zejména u nemocnych s nddorovou chorobou. Protoze je
ioniza¢ni zafeni karcinogenni, leukomoidni, zplsobuje genetické zmény, mulze byt
radioterapie pouzita u benignich onemocnéni pouze pokud jsou ostatni zplisoby terapie
neucinné. Ztéchto divodi je doporuceno zachovavat pii lé€beé nenadorovych

onemocnéni jista pravidla:
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jednou z hlavnich zasad nenadorové radioterapie je aplikovat co nejmensi
a zaroven nejefektivngjsi jednotlivou a celkovou davku zareni na nezbytné
nutnou velikost objemu;

1é¢ba by se méla provadét na radioterapeutickych pracovistich, za 1é¢bu by
mél zodpovidat kvalifikovany lékat, radioterapeut, vlastni ozatfeni by mél
provadet radiologicky asistent;

déti by mély byt takto 1é¢eny jen vyjimecné, po peclivém zvéazeni vyhod
V poméru k moznym nasledkim;

zvazovat indikaci ozareni velkymi poli;

pouzivat individudlni Upravy tvaru ozatovanych poli a jednoduché
techniky (pfima pole ¢i dvé protilehla);

je tfeba pouzivat vSech zplisobli ochrany pfed zafenim, zejména u RTG
terapie, napf. olovéné kryti varlat u muzd, olovény limec na oblast krku,
olovénou zastéru na oblast panve;

vek pacienta by mél byt vyssi nez 40 let;

u mlads$ich pacientl je nutné peclivé zvazit rizika vedlejSich u€inkl zateni
(chronické poskozeni, karcinogeneze aj.);

K hloubkovému ozafeni X-zafenim pouzivat zdroje, které jsou v souladu
s hloubkou patologického loziska;

neozafovat Zeny béhem tehotenstvi;

u zen v produktivnim veéku dodrZzovat preventivni opatfeni zvané
desetidenni pravidlo, tedy Ze do deseti dni od pocatku posledni
menstruace provadét nenadorovou radioterapii;

pfi ozafovani klize je nutno vyhybat se ozafeni kritickych organt leZicich
pod ni (o¢i, kostni dfen, Stitna Zlaza, gonady aj.);

orientovat svazek zareni smérem od trupu pacienta a od radiosenzitivnich

organu (Stitna zlaza, gonady, o¢ni ¢ocka). (20,25)
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1.4 Zdroje zareni pouZzitelné u nenadorové radioterapie

Nenadorova onemocnéni muzeme [éCit stejnymi zdroji zafeni a o0zafovacimi
technikami jako zhoubné néadory.

Nejvice pouzivanymi pfistroji jsou rentgenové ozarovace. U koznich onemocnéni
se pouziva kontaktni, povrchova a polohloubkova rentgenova terapie. Pfi onemocnéni
pohybového aparatu se uziva hloubkova rentgenova terapie. Dale se pouzivaji linearni
urychlovace téz u onemocnéni pohybového aparatu ¢&i oftalmopatie. Pii prevenci

keloidnich jizev se pouziva brachyradioterapie.

RENTGENOVY OZAROVACT PRISTROJ

Terapeutické rentgenové ozafovace jsou schopny produkovat zafeni o energii od 5-
10 kV az do 400 kV a vice. Rentgenova terapie se tak déli na povrchovou,
polohloubkovou a hloubkovou (ortovoltazni).

Povrchovou rentgenovou radioterapii se ozafuji loziska do hloubky asi 2 cm od
povrchu ktize. Je charakterizovana ozafovanim z velmi kratké vzdalenosti a prudkym
poklesem davky do hloubky. Radime sem tzv. Bucky terapii s napétim asi 10 kV, které
se uzivalo pfedev§im pfi koznich onemocnénich. Dale sem fadime kontaktni
radioterapii, tedy ozafovani z kratké vzdalenosti s vrcholovym napétim asi 60 kV.

Polohloubkova rentgenova terapie o napéti 120-160 kV se tyka objemt uloZenych
do 5¢cm pod povrchem.

Hloubkovou (ortovoltazni) rentgenovou terapii o napéti 150-250 KV aplikujeme na
loziska v hloubce 5cm a vice.

V soucasnosti vyuZivdme univerzalni terapeutické rentgenové pfistroje s energii
zateni 10-300 kV.

Napéti na rentgence upravujeme dle hloubky uloZeni cilového objemu. Pouzivame
filtry k odfiltrovani mékkého zafeni, které se vstifebava v kizi. Déale uzivame tubusy
k vymezeni velikosti pole a fixaci ozafované Casti. Tubusy jsou o urité velikosti
ohnisko-kuze.

Vyuziva se u degenerativnich a zanétlivych chorob.
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LINEARNI URYCHLOVAC

Linearni urychlova¢ urychluje nabité castice pisobenim elektrického pole béhem
jejich pohybu po linearni pfimkové draze. Zkracené je Casto nazyvéan Linac (Linear
accelerator). Magneton nebo klystron generuje mikroviny o vysoké frekvenci, které
jsou uvoliiovany do vlnovodu. Elektronovym délem jsou do vlnovodu soucasné
injikovany elektrony. Pisobenim mikrovin se elektrony urychli na rychlost blizici se
rychlosti svétla. Urychlené elektrony se elektromagnetem vychyli a dopadaji na
wolframovy tercik. Vznikne tak vysokoenergetické fotonové zareni. Svazek fotonii
vystupujici z hlavice urychlovacde je tvarovan kolimatorem. U urychlovact dudlniho
typu muzeme zvolit mezi dvéma energiemi fotonti (napi. 6MV a 15MV). Neékteré
urychlovace jsou uzpisobeny tak, ze kromé fotonového svazku lze také vyuzit
elektrony o ruznych energiich. U linearnich urychlovaci je svazek zafeni orientovan pii
jakékoliv pozici gantry do jednoho bodu, tzv. izocentra. Izocentrum je lokalizovano ve
sttedu ozafované¢ho objemu. Vyuziva se napiiklad u heterotopické osifikace a Grave-

Basedowovy oftalmopatie.

CESIOVY OZAROVAC

Cesiovy ozatovaC pro teleterapii je fazen do kategorie malych radioizotopovych
ozafovacll. PouZival se pro ozatovani ze vzdalenosti 20-40 cm s indikaci pro
povrchovou a ortovoltdzni radioterapii. Vyhodou cesia je dlouhy polo¢as rozpadu.
Nevyhodou je mala specificka aktivita a velky polostin. Cesiové ozafovace jsou dnes

nahrazovany rentgenovymi ozafovaci. Vyuzivali se u degenerativnich chorob.

(21,22,24)
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1.5 Technické pozadavky na pracovisté provadéjici nenadorovou

radioterapii

Vsechny pouzivané zdravotnické prostiedky musi spliiovat pozadavky zakona ¢.
123/2000 Sh. ve znéni pozdé&jsich piedpist a zakona ¢. 18/1997 Sb. ve znéni pozdéjsich
predpist a pozadavky jejich provadécich piedpisii. Kazdé pracovisté vyuzivajici zdroje
ionizujiciho zafeni k lékaiskému ozafeni musi mit vypracovany a SUJB schvaleny
Program zabezpeovani jakosti a SUIB posouzené metodiky zkousek provozni stalosti,
které jsou vypracované na zakladé pfislusnych platnych doporudeni SUJB. Souéasti
metodik zkousek provozni stalosti musi byt zptisob stanoveni absorbované davky. Tato
dokumentace je periodicky revidovdna, upravovana a dopliiovana dle vybaveni a
provozu pracovisté. Zdroje ionizujiciho zafeni pouzivané pro lékatské ozareni musi
uspéSné prochézet zkouSkami dlouhodobé stability. Pracovisté si muze zkousky

dlouhodobé stability nechat provadét dodavatelsky.

1.6 Vstupni proces

Pacient je odeslan na radioterapii nenddorového onemocnéni pii nevhodnosti ¢i
neucinnosti jiné dostupné standardni 1écby. Lécbu doporucuje odbornik jiného oboru
(napf. ortoped, rehabilitacni 1ékaf, prakticky Iékat ¢i revmatolog). Indikaci
k radioterapii potvrzuje 1ékaf se specializaci v oboru radia¢ni onkologie. Indikujici 1ékaf
v doporuceni vzhledem k riziku stochastickych ucink uvadi, Ze se jedna o stav, u
kterého byly vSechny ostatni 1écebné mozZnosti zcela vycerpdny nebo nejsou
aplikovatelné.

Aplikujici 1€kat bere v iivahu absolutni i relativni kontraindikace 1é€by ionizujicim
zafenim, celkovy stav pacienta a jeho v&k. Pacient je o 1é€bé a ptfipadnych moZnych
akutnich a pozdnich nezadoucich ucincich radioterapie pln¢ informovan lé¢karem a pred

zahdjenim 1é¢by podepisuje informovany souhlas s 1é¢bou.
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Pro indikaci a pldnovéani 1écby je nutnd anamnéza a cilené fyzikdlni vysetfeni ve

vztahu k onemocnéni a pfipadné dopliikova vySetfeni (napf. rentgenové snimky). (25)

1.7 Indikace

Indikace radioterapie nenadorovych onemocnéni je zcela v kompetenci radiacniho
onkologa.

Pti indikaci ozéfeni je tfeba brat v uvahu mozné nasledky neléceni nemoci a jeji
ptfirozeny vyvoj. Doporu€uje se stanovit individudlni pomér risk/benefit pro pouziti
radioterapie nebo jiné lécebné metody. Je nutné stanovit 1 potencidlni dlouhodoba
radia¢ni rizika a zohlednit kvalitu radioterapie, celkovou davku a ¢as 1é¢eni radioterapii,
riziko poskozeni orgdn zafenim a ostatni choroby, které mohou zhorSovat mozné
nezadouci u¢inky ozafovani.

Protoze dodnes neni piesné stanovena Sife indikaci, délime je podle n€kolika

hledisek:

1.7.1 Indikace zareni z klinického hlediska

e Zafeni je metodou volby, tedy ze je bud’ jedinym 1é¢ebnym zptisobem, od n¢hoz
se dd ocekavat uspeéch, nebo je co do lécebného efektu, rychlosti ucinku a
jednoduchosti nadfazena ostatnim [é€ebnym zpisobiim (napf. tenisovy loket).

e | écba zafenim doplituje ostatni 1écbu (napf. u tromboflebitidy).

e |écba zafenim je indikovana jako posledni moZnost, po vycerpani vSech
ostatnim moznosti (napt. u ekzému).

e Lécba zafenim ma srovnatelné ucinky sjinou metodou. U takovychto
onemocnéni ddvdme piednost jiné metod€. Zateni se indikuje ve vyjimecnych

piipadech, kdy je jina 1é€ba kontraindikovana.
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1.7.2

1.7.3

Indikace zareni z hlediska ucelu

protizanétliva 1écba ptfindsi rychlé zmirnéni bolesti a ustup otoku predevsim

u akutnich zanéta;

analgeticka lécba pfi ozéfeni zanétl, degenerativnich zmén a neuralgii;
zpomaleni ¢i zastaveni degenerativniho procesu docilujeme ozafenim
degenerativnich kloubnich onemocnéni, kdy se soucasn¢ vyuziva i analgeticky
ucinek;

potlaceni patologické funkce nékterého orgénu k vymizeni benignich néadord,

napft. pii ozafeni benigniho naddoru hypofyzy.

Indikace z hlediska postiZeného organu

Onemocnéni pohybového ustroji

Jedna se o onemocnéni zanétliva a degenerativni - artrozy, calcar calcanei, morbus

Dupuytren, morbus Ledderhose, epicondylitis radialis/ulnaris humeri, osteomyelitis,

periartritis humeroscapularis, zanét slachovych pouzder.

Onemocneéni kiize a mékkych tkani

Dtive bylo kozni onemocnéni nejcastéji indikovano k ozatovani, ale po zavedeni

novych lécebnych postuplt v dermatologii se pocet indikaci snizil. Stale se ozatuje

furunkl, karbunkl, hemangiom, keloidy, panaritium aj.

Onemocnéni nervové soustavy

Lécba zatenim se uplatiiuje u neuralgii a neuritid.
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Ocni onemocneént
Nenadorovou radioterapii se 1é¢i Grave-Basedowova oftalmopatie. Pro 1é¢bu
onemocnéni o¢i je limitujicim faktorem radiosenzibilita o¢ni ¢ocky. Proto se pouzivaji

o¢ni aplikatory obsahujici radioizotop S emitovanym zafenim f3.

Uropoeticky system
Lécba zafenim se u uropoetického systému vyuziva pro ozafovani induratio penis

plastica

1.7.4 Indikace podle druhu onemocnéni

e degenerativni onemocnéni - calcar calcanei, periartritis humeroscapularis,
epicondylitis humeri radialis et ulnaris, osteoartrosa;

e hypertrofické onemocnéni - Dupuytrenovova kontraktura, morbus Ledderhose,
induratio penis plastica, kelodni jizva;

e funkéni onemocnéni - Grave-Basedowova oftalmopatie;

e oOstatni - prevence heterotopické osifikace. (11,22)

1.8 Kontraindikace

K absolutnim kontraindikacim nenadorové radioterapie patii:
e nejasna nebo neoveéfend diagndza;
e koZni zmény v ozafovaném poli zplsobené aplikaci drazdivych latek nebo
zpiisobené poSkozenim kiize (poleptani, popéaleni, omrzliny);
e nitrotkanova aplikace kortikoidii méné€ nez 4-6 tydnii pred radioterapii;

e ozafovani imobilnich pacientll v mistech ohroZenych vznikem dekubiti;
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pfedchozi radioterapie stejné lokalizace, nejsou-li  spolehlivé udaje
o ozafovacich podminkéch a davkach;

gravidita a ozafovani panve u Zen ve fertilnim véku;

Nijmegen breafage syndrom (tj. autosomalné recesivné dédi¢na porucha
reparace DNA, ktera snizuje reparacni schopnosti bun¢k po zasahu ionizujicim

zafenim a zvySuje riziko vzniku malignit u homo i heterozygoti).

K relativnim kontraindikacim fadime:

ozatovani osob pracujicich s ionizujicim zafenim;
ozéfeni po pfedchozim nenddorovém ozareni na jiném pracovisti;

hematologické onemocnéni.

1.9 Ozarovaci predpis

Ozatovaci ptedpis s podpisem a jmenovkou lékate se specializovanou zpusobilosti

Vv oboru radia¢ni onkologie obsahuje tyto udaje:

pfesnd identifikaci pacienta: jméno, pfijmeni, identifika¢ni a rodné Cislo;

udaje o nemoci: diagnéza dle MKN;

oznaceni, Ze se jedna o nenaddorovou radioterapii;

zaznam o piedchézejici a soucasné 1é€beé, zejména informace o predchozim
ozafovani, urceni polohy, fixa¢ni pomucky;

definovani pole ¢i poli, specifikace davky, ozatovaci technika, zdroj zafeni, druh
a energie zafeni, stinéni kritickych organt;

celkova davka, davka na frakci, celkovy pocet frakei, pocet frakci tydné,;

popis a grafické znazornéni vstupnich poli, ptipadné fotografie;

simula¢ni snimky;

protokol o piipadné radiologické udalosti - odpovida vedouci lékar radia¢ni

onkologie.
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Ozarovaci predpis umoziuje zpétnou rekonstrukci ozarovaci techniky.

Odpovédnost za uvedené soucasti ozafovaciho piedpisu jsou uvedeny v tabulce

algoritmu procesu - viz tab.

Tab. ¢. 1: Algoritmus procesu nenadorové radioterapie

Cinnost Odpovédnost

1 | Kontrola totoznosti nemocného pii pfipravé léCby zafenim a pii | RA

kazdé frakci radioterapie.

2 | Stanoveni polohy a fixace nemocného. Dle rozhodnuti 1ékafe | RA, RO
v indikovanych pfipadech vyroba individudlnich fixaénich

pomiicek.

3 | Lokalizace cilového objemu. Vymezeni a zakresleni vstupnich poli. | RO

4 | Ptedpis celkové davky, davky na frakci a stanoveni frakciona¢niho | RO

rezimu.

5 | Vypocet ozatovaciho Casu dle typu pfistroje, s podpisem RO resp. | RO, RF, RA
RF.

6 | Vypoclet ozafovaciho planu RA nebo RF. Kontrola, schvaleni a | RO, RF
podpis ozafovaciho planu lékatem se specializovanou zplsobilosti

Vv oboru radia¢ni onkologie a radiologickym fyzikem.

7 | Nastaveni a prvni ozafeni pacienta. RO,RA

8 | Spravné splnéni ozatovacich podminek v priibéhu celé série zevniho | RA

ozareni.

9 | Ukonceni 1écby a kontrola pacienta. RO

Pozn.: RO - radia¢ni onkolog, RF - radiologicky fyzik, RA - radiologicky asistent
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1.9.1 Ukon¢eni procesu

Po ukonéeni radioterapie oddéleni radia¢ni onkologie zajisti doléceni akutni reakce
na ozateni. Na odd¢leni se provede zhodnoceni, zda byl ozatovaci piedpis a plan 1é¢by
dodrzen. Pacient je se zpravou o 1é¢b¢ predan do dalsi péce odesilajicimu 1€kati a je
dale objednan dle povahy onemocnéni a dle aplikované radioterapie, zejména davky, na

kontrolu na pracovisté radia¢ni onkologie. (25)
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2 NejcastéjSi onemocnéni lIéCena nenadorovou

radioterapii

2.1 Calcaneodynia

Termin calcaneodynia znamena bolestivost v oblasti kosti patni.

Calcar calcanei (ostruha kosti patni) je nejcastéjsi indikaci k 1é€bé nenadorovou
radioterapii. Ostruha sama o sobé bolestivd neni, ale bolestivé jsou zmény v okoli
ostruhy. Objevuje se nejéastéji po 40. roce zivota a vytvaii se obvykle oboustranné.
Jedna se o vyrustek nejcastéji na plantarni ¢asti kosti patni, v mist¢ uponu kratkych
svali nohy a plantarni aponeurdzy (tj. vazivo chranici mékké tkan¢ plosky nohy pied
zhmozdénim pfi chlizi). Ostruha vznikd chronickym drazdénim tponu kratkych svali
plosky nohy pii pietézovani nebo i chizi v nevhodné obuvi. Muze vzniknout i na
dorsalni Casti patni kosti. (viz Ptiloha ¢. 1) Achillodynia je bolest Achillovy Slachy
v disledku burzitidy, periostitidy kosti patni ¢i ostruhy. Nemocny ji vnima jako bolest
paty pfi stani a chtizi.

V prvni fazi se objevi otok projevujici se bolestivosti. Do tohoto otoku se ukladaji
krystalky vapniku, coz se na RTG snimcich projevi jako rtizné velka Spicatd exostodza.
Pfi diagnostice je ve vétsing ptipadt dostacujici boény RTG snimek na patu. Bolest se
nejprve projevi pii zatézi, postupné pii kazdém doSlapnuti, pozdé€ji bolest pretrvava 1

v klidu. (18,19)
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Dorsalni ostruha
patni kosti

Plantarni ostruha patni kosti

Obr. 1: Calcaneodynia - mozné poruchy

Zdrojem zéteni je ortovoltdzni RTG pfistroj. Ozatuje se jednim piimym polem,
standardn¢ 4-6krat davkou 0,5-1 Gy denné (obden), ptipadné 4krat davkou 1,5 Gy
dvakrat tydné. Pokud obtize trvaji, je mozné po tfech mésicich ozafovani opakovat ve

stejném rezimu, piipadné i potieti po ptl roce od ukonceni druhé série. (23)
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2.2 Epicondylitis radialis et ulnaris humeri (tenisovy a oStépaisky
loket)

Tenisovym loktem se rozumi bolest v oblasti zevniho distalniho konce humeru, kde
se nachazi upony extenzor zapésti a prstl. Toto postizeni je typické nejen u tenistll a
jinych sportovct, ale i u lidi, ktefi v zaméstnani vykonavaji opakované jednostranné
pohyby. Vznika po dlouhém psani nebo pii praci s mysi na pocitac¢i. Mize se projevit
v akutni fazi, tedy pfi natrzeni Gponu prudkym, pro loket atypickym pohybem, pii
zvednuti pfedmétu nebo po Spatn¢€ zahraném backhandovém tuderu pfi tenise. V této fazi
je bolest okamzita. K chronickému poskozeni dochazi pii opakujicimi se drobnymi
ptetizenimi, pii kterych je poskozovan upon extenzorii (natahovaci) prsti a zapésti, a
dochazi tak ke vzniku mikrotrhlinek. Poskozeni se hoji jizvou, a pokud neni béhem
hojeni dodrzen klidovy rezim, dojde ke vzniku bolestivé jizvy.

Epicondylitis medialis humeri, tzv. oStépaisky loket je vyraz pro bolestivost
V oblasti medidnni strany loketniho kloubu, v misté upont Slach flexort prsti na distalni
¢ast humeru. Epikondylitida mize vzniknout akutné, pii atypickém pohybu a natrZzenim
uponu svalll na medianni strané¢ epikondylu. Chronicky vznika €asto u sportovct ¢i u
lidi, ktefi opakované a jednostranné pietéZuji ruce. Dochéazi ke vzniku mikrotraumat
Vv oblasti tponu flexort prstli a zapésti upinajicich se na medianni epikondyl humeru.
Pfiznaky medianni epikondylitidy jsou: bolestivost v oblasti medianniho epikondylu,
omezeni svalové sily pfi ohybani prsti a zapésti, zvlasté proti odporu, omezena je sila
stisku pésti.

Epikondylitidy se vySetfuji pomoci magnetické rezonance (viz Ptiloha ¢. 2) ¢i
radionuklidového vySetfeni, na RTG snimku nebyvaji patrné Zadné zmény.

Vhodnou terapii v akutni fazi je vysoka fixace sddrovou dlahou s néaslednou
rehabilitaci. Pokud je to mozné, je potieba, aby pacient zménil stereotypy vedouci
k pfetéZzovani. V chronické fazi maji dobry efekt obstiiky kortikoidu, elektrolécba nebo
specialni ortéza. Mozné je operacni feseni pii pietrvavani obtizi. (14,15)

Zdrojem zafeni je ortovoltdzni RTG pfistroj. Ozatuje se jednim ¢i dvéma piimymi

poli, standardné 4-6krat davkou 0,5-1 Gy. (23)
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2.3 Periartritis humeroscapularis (syndrom bolestivého ramene)

Periartritis humeroscapularis (syndrom bolestivého ramene) je definovan
bolestivosti v oblasti ramenniho kloubu soucasné s klinicky potvrzenym omezenim
hybnosti. Jde o velmi Casté onemocnéni zejména stfedniho a vy$$iho ve€ku. Syndrom
zahrnuje postizeni jedné nebo vice mékkych struktur v ramennim kloubu. Pii¢inou
muze byt: 1. artr6za vramennim ¢i akromioklavikularnim kloubu, 2. kaspulitida
S postizenim pouzdra ramene, omezenim abdukce a zevni rotace, bolestmi, Casty je
patologicky souhyb lopatky a vyvrcholenim je tzv. ,zmrzl¢ rameno®, 3. burzy
vyskytujici se pod akromiem nebo deltovym svalem, vytvaii tzv. ,,druhé rameno®, jejich
zanét a vypadnuti soli do stény a dutiny se kontrastné znazornuji na RTG snimku, sténa
muze prasknout a provalit se i do ramenniho kloubu, kde vyvold prudky zanét se
zarudnutim, horeCkami a bolestmi ramene, 4. tendopatie, coz je zanéct postihujici Slachy
¢i jejich okoli v oblasti m. supraspinam vznikly chronickym pietizenim, 5. svalové
poruchy, tedy trhliny rotatorové manzety, natrzeni bicepsu, 6. postizeni kosti ramene, 7.
sekundarni ¢i prenesené bolesti ramene pii degenerativnich zménach kréni patete,
vrchnim Zebru ¢i plicnich a jaternich nadorech.

Lécba v akutni fazi spoc€iva v polohovani ramene, piikladani studenych obkladd,
ptipadné kryoterapie. Podavaji se analgetika. V subakutni fazi se aplikuji kortikoidy,
antirevmatika, myorelaxancia. Dale nastupuje aktivni cvieni. V chronické fazi je
potfeba mobilizace ramene a lopatky, cvici se 1 proti odporu, posiluji se stabilizatory
ramene. Lécba je velmi dlouhd, nékteré stavy se doléCuji v laznich ¢i rehabilitaci.
(12,17)

Zdrojem zéfeni je ortovoltazni RTG piistroj. Ozatuje se z 1-3 poli, standardn¢ 4-

okrat davkou 0,5-1 Gy, ptipadné 2x tydné davkou 1,5 Gy. (23)
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2.4 Artréza, osteoartréza

Artroza je nezéanétlivé degenerativni onemocnéni kloubil nejrizngjsi lokalizace,
jejiz pric¢iny jsou mnohacetné. Je nejcastéjSim kloubnim onemocnénim a podle RTG
snimkli ma az 80% populace nad 55 let degenerativni zménu na kloubech.
Osteoartritické zmény ptibyvaji s vékem, nicméné se vylucné nejedna o nemoc tykajici
se stafi. Artr6za mize byt primarni nebo sekundarni. Primdrni idiopatické artrozy
vznikaji v duisledku vrozené ménécennosti, sekundarni artr6za se rozviji po urazech,
nemocech, vadach pohybového ustroji a ptetizeni. Pti artroze dochazi k degeneraci
kloubni chrupavky, ke sklerotizaci subchondralni kosti, tvorb¢é nartistkii na okrajich
kloubnich ploch a zbytnénim kloubniho pouzdra, S moznosti ucasti zanétu.

Onemocnéni zpocatku probiha bezptiznakové, rozviji se velmi pomalu. Dostavuje
se pocit Unavy hlavné po vétsi ndmaze, postupné se tento pocit méni na nepiili§
vyraznou bolest. Nemoc déle graduje, a to pfevazné u obéznich Zen. Pacienti si stézuji
na bolesti ve velkych kloubech dolni koncetiny, a to rdno hlavné pfi rozchazeni se, a
pak opét po namaze, odpoledne a vecer, v noci je pacient bez obtizi.

Pti klinickém vysSetifeni najdeme malo zmén, pohyb je jen mirné omezen, objevuji
se drasoty v kloubu. Palpacné je kloub nebolestivy a bez akutnich zanétlivych zmén.
Laboratorni vySetfeni je negativni. Na RTG vySetieni jsou charakteristické zmény,
zuzeni kloubni $té€rbiny je Casto asymetrické, objevuji se deformace kloubni ve smyslu
vyrustkit a okrajovych osteofytd. Byva 1 velmi Casto komplikovana sekundarnimi
zanétlivymi zménami chronického charakteru. Z chronického kloubniho drazdéni
nachdzime kromé artrotickych zmén jesté ztlusténi kloubniho pouzdra a synovialis a

maly vypotek. (9,10)

GONARTROZA (artrdza kolenniho kloubu)

Artrozou je nejcastéji postizen kolenni kloub. Postihuje Castéji Zeny piedev§im ve
sttednim a vy$$im veéku. Vyskytuje se ve forme primérni 1 sekundarni. MiiZe postihovat
kloub tibio-femoralni i patelo-femoralni, pficemz patelo-femoralni artroza muze nékdy i

predchazet artrozu tibio-femoralni.
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Nemocného k 1ékaii ptivadi bolest, typicky pfi ndmaze, chlizi po schodech a
nerovném terénu. Klidova bolest se objevuje pii zanétlivé iritaci synovie. Typicka je
bolest pii zacatku chiize a pocity ztuhlosti po ranu. Pfi vySetieni kloubu byva zpocatku
nalez normalni, pozdgji se objevuji drasoty. Postupné dochazi k omezeni flexe v kloubu.
Pfi zanétlivé iritaci byva hmatny otok, eventualné vypotek, kiize v oblasti kloubu je
teplejsi. Na RTG obrazu se kombinuji ptiznaky destrukce a pfiznaky remodela¢ni, jak
se organismus brani dalSimu rozvoji. Destrukce chrupavky se projevuje zuzenim
kloubni stérbiny. (viz Ptiloha €. 4) Ztrata chrupavky nepostihuje celou Stérbinu. Dale se
objevuji kostni cysty a pozdé&ji se méni osa koncetiny, u artrdzy jsou Castejsi genua vara.
Pozitivni zmény se projevuji remodelaci kloubnich okraji a vznikem osteofytu.

Subchondralni kost reaguje sklerotizaci.

KOXARTROZA (artroza kyéelniho kloubu)

Artréza kycelniho kloubu (viz Pfiloha ¢&. 3) se opét vyskytuje primarné i
sekundarné. Byva ptitomna v oblasti dysplazie kyc€elniho kloubu z détského véku a jako
pozdni nésledek Perthesovy choroby (tj. proces nekrotického rozpadu kycelniho kloubu
v détském veéku a nasledny proces jeho regenerace). V dospélosti mize mit na rozvoj
koxartrozy vliv prodélany infekéni zanét v kloubu nebo stav po zlomeniné v oblasti
hlavice femuru ¢i acetabula.

Zprvu se objevuje bolest v oblasti ky¢elniho kloubu po zatézi a opét pii rozchazeni
se. V tézsich stadiich se bolest objevuje pii kazdém kroku, pozdé&ji i v klidu, postupné
dochazi k omezeni pohybu v ky¢€li, nejprve se omezuje rotace, abdukce a addukce, jako

posledni i flexe. Na RTG snimku vidime zGzeni kloubni $térbiny, v pozdé&jsich stadiich

osteofyty a destrukci kloubu.(5,9)
Zdrojem zéateni je ortovoltdzni RTG pfistroj, eventualné linearni urychlovac.

Standardné ozafujeme ze 2-4 poli 4-6Xx, davkou 0,5-1 Gy denné (obden), ptipadné 2x
tydné davkou 1,5 Gy do celkové davky 6 Gy. (23)
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2.5 Kozni onemocnéni

2.5.1 Furunkl, karbunkl

Furunkl je infekéni zanétlivé onemocnéni vlasového vacku a mazové zlazky. Témét
kazdy jedinec ma stimto onemocnénim béhem Zivota svou zkuSenost. Jeho
vyvolavatelem je stafylokok, ktery se bézné vyskytuje na povrchu pokozky. Pii praniku
stafylokoka do vlasového folikulu se bakterie Siii dale na perifolikularni tkan, vytvaii se
podkozni absces kryty centralnim nekrotickym cepem v Usti zlazy. Zpravidla byva
zpisoben bakterii Stafylococcus areus, ale miiZze vzniknout i plisobenim jinych bakterii
¢1 plisni. Predispozici jsou horké a vlhké prostiedi, obezita, jiz existujici dermatitida,
diabetes mellitus, malnutrice, nizka hladina zeleza vkrvi, lidé sHIV a s
imunodeficitem.

Furunkly se mohou objevit na kterékoli ochlupené ¢asti téla. NejCastéjsi vyskyt je
Vv okoli obliceje, na §iji (viz Ptiloha ¢. 5), hyzdich, na vnitini strané stehen ¢i zevnich
zvukovodech. Vyskytuji se jednotlivé i ve vétsim mnozstvi. U mnoha lidi se furunkly
vyskytuji periodicky a s malym tuspéchem 1é¢by. Miuze dojit az k nekrotizaci a
vytvofeni abscesu.

Karbunkl vznika propojenim nékolika furunkli nachazejicich se blizko u sebe,
byva provazen tuhym infiltrdtem, nekrézou, bolestmi, horeckou, lymfangoitidou a
lymfadenitidou.

Furunkl se nejCastéji vyhoji spontanné po vylouceni centralniho Cepu a odtoku
hnisu, vzacné se mize zanét rozsirit. Pfi mackani se muze infekce rozsifit i do okolni
tkané a vést k zdvaznym komplikacim. Zprvu se podavaji antibiotika, pfi netcinnosti
indikujeme radioterapii. Ozafuje se jednotlivou davkou 0,5 Gy denné ve 3-5 frakcich

kontaktnim ¢i ortovoltaznim RTG pfistrojem. (3,18,26)
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2.5.2 Panaricium, paronychium

Panaricium je termin pro hnisavou afekci prsti ruky pivodné jen z jejich volarni
strany, v SirSim smyslu i pro flegmény dlané a hlubokého prostoru predlokti. Etiologie
je prevazné stafylokokova, méné Casto se uplatiuji streptokoky, plisné, Erysipelothrix a
dalsi agens. Pfi¢inou byvaji pievazné drobnd ptehlédnutd ¢i nespravné oSetifend
poranéni. Na dorsalni strané ruky, s vyjimkou nehtt, se infekce chova jako infekce kiize
Vv jiné lokalizaci. Osobity charakter maji klasicka panaricia na strané volarni.

Jde o pomémé casté afekce, vaznych forem vsak vyznamné ubylo diky ubytku
fyzické prace a lepsi ochrané ruky a péce o ni. Nejzavaznéjsi formy postihuji diabetiky
a o0soby simunitnim deficitem. V této skupiné osob panaricii ziejmé neubylo,
antibiotika vsak pfiznivé ovlivnila nasledky vaznych prubehu.

Nejcastéjsimi chybami pfi 1é¢b¢ jsou: odkladani chirurgického vykonu, nespravna
lokalizace a rozsah incizi, nezifidka diky nedostatecné anestezii, nedokonala
imobilizace, nevhodna antibiotika, chybéni RTG snimku.

Paronychium je charakterizovano otokem a zarudnutim pfi okraji nehtu ¢i nehtové
baze. Paronychia 1é¢ime ve svodné anestezii odtazenim eponychia, incizi, vyplachem,
vyjimecné kyretdzi. I u pokrocilejSich paronychii vétSinou vysta¢ime s parcialnim
snesenim nehtu, odstranéni celého nehtu je Casto zbytecné a mize dlouhodobé poskodit
funkci prstu. Setiime nehtové ltizko. Mastny tyl na lizko nehtu neaplikujeme piilis
dlouho (prvni dva pievazy), delsi aplikace vede k pferistani granulaci a udrZovani
infekce. Vhodnou formou aplikace antiseptik (jodova) je koupel s naslednym susenim
na vzduchu, téZ sprchovani. Vlhké obklady nejsou vzdy dobrym feSenim.

Uspéch 16¢by zavisi na piistupu pacienta a jeho spolupraci. Je nutnd dlouhodoba
imobilizace dlahou. Po odeznéni floridni faze, ktera predpoklada celkovy klid, jsou
thned namisté¢ aktivni pohyby volnych ¢asti, tlakové masaze jizev, v€asné léCeni
ptetrvavajicich algodystrofickych zmén.

Prognoza onemocnéni je dobra, zavisi vSak na druhu a pokrocilosti panaricia.

Zanedbana a nespravné 1é¢ena panaricia mohou zanechat deformace prsti s poruchami
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Citi, poSkozeni az ankylozy interphalangedlnich i metacarpophalangealnich kloubi,
ptipadné mohou vést ke ztraté ¢asti nebo celého prstu. (13)

Panaritia a paronychia se ozafuji u akutnich a bolestivych stavli nereagujicich na
standardni terapii. Ozafuje se RTG kontaktnim pfistrojem ¢i ortovoltazni terapii 3x

tydné pii davce na frakei 0,75-1 Gy do celkové davky 4-10 Gy. (23)

2.5.3 Hidradenitis axillaris

Hidradenitis axillaris je relativné vzacné chronické hnisavé onemocnéni postihujici
potni Zlazy ptedevsim v axile. Etiologie neni jasna, predpoklada se, ze primarné dochazi
k okluzi folikularniho infundibula nasledované bakterialnim zanétem folikult, ktery
sekundédrné ptechazi na apokrinni potni Zlazy. Predispozici je obezita, hormonalni
poruchy, tfeni ¢i depilace. Na postizeném misté vznikaji Cervené, bolestivé, valovité
infiltraty a noduly, pistéle s hnisavou sekreci, s naslednou produkci vaziva a jizvenim.
Je to chronické, ¢asto recidivujici onemocnéni.

Lécba je hlavné chirurgickd s totalni excizi postizenych mist, pfiznivé pusobi
retinoidy, pfipadn¢ antibiotika ke zmirnéni projevi pred chirurgickym vykonem.
Ozéfeni se indikuje u torpidnich a recidivujicich akutnich hidradenitid, zdrojem zateni
je kontaktni ¢i ortovoltazni RTG pfistroj. Ozatujeme davkou 0,5-1,5 Gy 3-5x tydné do
celkové davky 3-8 Gy. (23,24)

2.6 Dupuytrenova kontraktura

Je to onemocnéni ruky podminéné patologickymi zménami v palmarni aponeurdze
dlané€ ruky, vede k jejimu zesileni, retrakci a poté k flekéni kontraktuie nejcastéji 3., 4. a
5. prstu dominantni ruky. Onemocnéni je pomé&mné Casté, vice u muzi nez u Zen,

vyskytuje se mezi 30. a 40. rokem.
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Etiologie nemoci zlstava pres veskeré usili nejasna. Podstatou zmén v palmarni
aponeurdze je ziejme metaplazie elastickych vazivovych vlaken na vldkna kolagenniho
vaziva. Toto vazivo zpocatku tvofi tuhé, uzlovité ttvary a pruhy, pozdé&ji zasahuje i
vazivové fibrily prochazejici podkoznim tukem ke koznimu povrchu a nésledkem
kolagennich zmén tvoii hluboké kozni prohlubné€. Za vyvolavajici moment kontraktury
jsou povazovana mikrotraumata vznikla pii jednorazovém a kratkodobém pietizeni
palmarni aponeurdzy, napi. pii piilezitostné praci slopatou ¢i kladivem u
netrénovanych rukou. Dupuytrenova kontraktura je pomérné castéjsi u diabetiki a
cirhotikd.

Dle Karfikova dé¢leni lze nemoc rozdélit na tii typy - dlanovy, jednoduchy a slozity
typ. Dlanovy typ je pocatecnim stadiem, kdy je postizena pouze palmarni aponeurdza.
Pozorujeme tuhé vazivové uzly a kozni vtazeniny, kiize nad tuhym vazivem je omezené
posunliva, ptfi uchopu nemocny citi neptijemny tlak v dlani. U jednoduchého typu
dochdzi ktvorbé vazivovych pruhli, které hmatime v jejich prabé¢hu z dlané
k proximalnimu, nékdy i mediannimu ¢lanku prstu, nejcastéji na ulnarni strané ruky.
Dochazi k ¢astecnému omezeni extenze jednoho ¢i dvou prstl, prsty jsou jiz ve stalé
flexi. Pti dlouhodobém trvani dochazi ke zménam v nervové-cévnich svazcich prsti,
Vv kloubnich pouzdrech a ke zkraceni kolateralnich vazl, které kontrakturu fixuji.
Slozity typ jiz ptedstavuje te€Zké postizeni ruky, kdy nachdzime nékolik loZisek
uzlovitého ztuzeni, ze kterych vychazeji vazivové pruhy témét ke vSem prstim, i
k palci. Prsty jsou v silné kontraktuie ve vSech kloubech, vice na ulnarni strané ruky.
Uchopové schopnost ruky je minimélni, funkce ruky velmi omezena, palec je
v addukované pozici. (9,19)

Lécba radioterapii je vysoce efektivni u Casnych stadii jako prevence progrese
nemoci. Ozafuje se za pouziti ortovoltazni RTG terapie bud’ do celkové davky 30 Gy
pii jednotlivé davce 3 Gy pétkrat tydné s odstupem 10 tydnii, nebo do celkové davky 21
Gy pfi jednotlivé ddvce 3 Gy obden, tedy sedmkrat. Dal$i moznosti je ozafovani pomoci
nizkoenergetického elektronového svazku linedrniho urychlovace za pouziti bolusového

materialu.(18,23)
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2.7 Morbus Peyronie (induratio penis plastica)

Pfi tomto onemocnéni jsou postizena topofiva télesa penisu. Etiologie nemoci neni
objasnéna. Predpokladd se vznik na autoimunitnim podkladé¢ a po opakovanych
sexualnich mikrotraumatech penisu. Dale je popisovéna souvislost S onemocnénimi
poskozujicimi cévy (diabetes mellitus, hypertenze, ateroskler6za), s koufenim a
obezitou. Objevuje se obvykle mezi 45.-60. rokem. Az u 10% pacientl s touto chorobou
se vyvijeji fibrotické ploténky na dlanich rukou - Dupuytrenova kontraktura - nebo na
dorsu nohy.

Onemocnéni je provazeno aseptickym zancétem tunici albuginei (tj. pouzdro
obalujici topofivou tkan penisu), nasledné jizvenim a vapenaténim jizev. Nejvice je
postizena dorsalni ¢ast penisu. Penis se pfi této nemoci ohyba do thlu, do pravé ¢i levé
strany nebo dorzaln¢ (smérem k podbiisku), a to az do uhlu 90 stupiii. Zmény jsou
zvlast’ zvyraznény pfi erekcei, pokud je zachovana, v klidovém stavu jsou zjizvena mista
hmatna. (2)

Ozareni je vhodné zah4jit béhem aktivni faze onemocnéni do 5 mésict od objeveni
prvnich pfiznakl ve schématu 4x3 Gy 2x tydné, 8-10x1-1,5 Gy obden. Zdrojem je

ortovoltazni RTG pfistroj nebo elektronovy svazek linearniho urychlovace. (8,23)

2.8 Keloidni jizva

Keloidni jizva je zprvu nacervenald az hnédocervena jizva vysoce vystupujici nad
kozni povrch, ktera zbledne po dlouhé dob¢, ale vystoupla uz zastava. Vznika po
traumatu, kterym muize byt nejen operacni zasah, spalenina, o¢kovani, ale 1 zanét nebo
muze vzniknout zcela spontanné kdekoliv na téle. Velky keloid mlze vzniknout i po
drobném poranéni. Je to pojivova hyperplazie, ktera na rozdil od hypertrofické jizvy
miize prertist za hranici ptivodniho poranéni. U¢inna prevence a 1é¢ba neni znama, sama

excize keloidu mize vést k nartstu dalsiho, vétsiho keloidu. (16)
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Do 6 mésict od vzniku keloidu se ho pokousime ovlivnit zevni aplikaci kortikoida
nebo laserem, starSi jizvy kompresi a infiltraci depotnimi kortikoidnimi preparaty,
vysledky vSak nebyvaji dobré. Ozafovani keloidua se zahajuje do 24 hodin po reexcizi
keloidt. Ozatuje se kontaktni RTG terapii u kratkych jizev do celkové davky 10 - 15 Gy
ve 2 - 4 frakcich, HDR brachyradioterapii, kdy se peropera¢né zavede vodi¢ do dermitis
v oblasti jizvy, aplikace 4 x 3 Gy 1 cm od osy nebo 10 - 20 Gy v5 mm v 1 - 2 frakcich,
nebo elektronovym svazkem linearniho urychlovace do celkové davky 10 - 15 Gy ve 2 -
4 frakcich s1 - 2 cm lemem kolem jizvy. Cilem je zmirnéni tvorby keloidni jizvy.
(1,23)

2.9 Grave-Basedowova oftalmopatie

Grave-Basedowova oftalmopatie je onemocnéni tzce souvisejici s Gravesovou
nemoci, tedy autoimunitnim onemocnénim S§titné Zl1azy. Postihuje ptfedev§im okohybné
svaly. Pfi této nemoci neznamy antigen aktivuje lymfocyty, které infiltruji okohybné
svaly a retrobulbarni prostor a vytvaii zanét, ktery zpusobi otok tkani. Otekla tkan
v okoli oka nuti o¢ni kouli K vypouleni z orbity. Grave-Basedowova oftalmopatie
s Gravesovou nemoci miZe probihat nezavisle na sobé. MlzZe k ni dojit pfed, béhem,
nebo i dlouho po probéhnuti Gravesovy nemoci. Asi 10% pacientt s oftalmopatii ma
normalni funkci §titné zlazy.

Hlavnim rizikovym faktorem vzniku nemoci je koufeni. U kuraki je riziko vétsi
neZ u nekuraki, s vétsi pravdépodobnosti také dochazi k rozvoji vaznéjsich piiznaki.

Pfiznaky nemoci se mohou li§it. Zarudnuti a podrazdéni o¢i je b&zné, ale zanét,
ktery zpasobuje vazné ¢i trvalé poruchy vidéni se vyskytuje u méné nez 1% ptipadi.
Dal$imi pfiznaky jsou: dvojité vidéni, suchost o€i, ochablost okohybnych svald,
nadmérné slzeni, exoftalmus proptosis (tj. vypouleni oka) a zvySeny nitroo¢ni tlak
vlivem otoku, citlivost na svétlo. ZvySujici se nitroo¢ni tlak mize zplsobit u pacientli
glaukom. Ve vzacnych ptipadech otok muze utlacovat opticky nerv, coz mulze vést

k neuropatii optického nervu a nasledné ke ztraté zraku. (7)
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Onemocnéni obvykle nevyzaduje 1é¢bu, prubéh se zastavi béhem 2 let a jen ziidka
se opakuje. Vazngjsi formy vSak vyzaduji radikalni zasah, jednozna¢né spolehliva
metoda vSak neexistuje. Klasickou konzervativni 1é¢bu ptedstavuje aplikace kortikoidd.
Pii selhani kortikoidld se pfistupuje k radioterapii, kterou indikuje radioterapeut ve
spolupraci s endokrinologem. Dobré je spolupracovat se zkusenym oftalmologem,
hlavné proto Ze pii hrozbé oslepnutim je nutné provést operacni dekompresi. U
proptézy a na dlouhotrvajici postizeni svalii ma radioterapie mensi efekt. Nutnosti je
fixace hlavy umeélohmotnou maskou a CT planovani. Zdrojem zafeni je linearni
urychlovac, ozatuje se do celkové davky 18 - 20 Gy pii davce na frakci 1,8 - 2 Gy 5x
tydné. Vyuzivaji se dvé protilehld laterolateralni pole s vyuzitim asymetrickych clon
nebo individudlni Gpravy tvaru pole bloky ¢i mnohalamelovym kolimétorem. Je mozny
sklon centralniho paprsku 5 st. dorzalnim smérem. Cilovy objem zahrnuje retrobulbarni

prostor. Kontraindikaci k ozafeni je pfedchozi radioterapie a diabetickd retinopatie.
(6,.23)

2.10 Prevence heterotopické osifikace

Ozafovani se vyuziva jako profylaxe po zékrocich a u pacienti, kde je vysoké
riziko pooperacni osifikace, napt. po operaci kolennich a kycelnich kloubu a tfiselnych
uponit po domluvé s osetfujicim chirurgem (ortopedem). Po operaci je nutné zahajit
ozafovani do 24 - 48 hodin. Dale se indikuje s cilem zmirnéni progredujici osifikace.
Dalsi moZnosti je provedeni pfedoperacniho ozéfeni, a to nejlépe max. 4 hodiny pied
operaci.

Ozafuje se jednorazové predoperacné ¢i pooperacné davkou 7 - 8 Gy, nebo 4x
davkou 3 Gy (5x davkou 2 Gy) pooperacné. Cilovy objem u kycelniho kloubu zahrnuje

retabulum a periartikularni mekké tkané proximalni tretiny femuru. (23)
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3 Vyzkumné otazky a metodika

Ubyva s vyvojem lé¢ebnych modalit 1é¢eni nenadorovou radioterapii?

Provedla jsem vyzkum na radioterapeutickych oddélenich v nemocnici v Ceskych
Bud¢jovicich a v Jihlavé. Vyzkum spocival ve sbéru dat o indikacich k nenadorové
radioterapii, ozafovacich parametrech a jednotlivych ozafovacich technikach
provedenych v obou nemocnicich v letech 1979, 1980, 2012 a 2013 a jejich porovnani.

Tabulky z obou nemocnic jsou vytvofeny za 2 Casova obdobi, tedy 2 tabulky
s indikacemi a ozafovacimi parametry a poCty pacientt, kteti zacali s ozafovanim
v téchto letech, a k nim pfipadaji 2 tabulky s ozatovacimi technikami k jednotlivym
diagnézam za jedno Casové obdobi. Jejich cilem je sestavit soubor pacientll a piehled

diagndz, ozatovacich parametri a technik ozatovani.
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4 Vysledky

Dokumentace z nemocnic v Ceskych Budg&jovicich i v Jihlavé ukazuji, Ze
Vv porovnani s léty 1979 a 1980 indikaci k nenadorové radioterapii vyrazn¢ ubylo.

V Ceskych Budé¢jovicich o 48,4%, v Jihlave o 53,9%.

Graf ¢. 1 - Celkovy pocet pacientll zacinajicich ozatfovani v jednotlivych letech

v nemocnici v Ceskych Bud&jovicich.
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Graf ¢. 2 - Celkovy pocet pacienti zacinajicich ozafovani v jednotlivych letech

Vv jihlavské nemocnici.
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Ceské Budé¢jovice - r. 1979,1980

Tab. ¢. 2: Diagnodzy, parametry ozafovani a pocty pacientii k jednotlivym parametram

ozafovani provadénych v letech 1979 a 1980 v Ceskych Budg&jovicich

) filtr tuk_Jus davka |pocet
Diagndza ozafovana oblast | kV | mA (mm) (velikost (Gy) pac
pole/OK) '
calcar calcanei 1 pata, 180 | 12 | 0,5Cu 6x8/40 7x0,8 837
853 pacienttl obé¢ paty 180 | 12 | 0,5Cu 6x8/40 5x1 14
180 | 12 | 0,5Cu | 8x10/40 7x0,8 11
180 | 12 | 0,5Cu | 8x10/40 10x0,8 4
180 | 12 | 0,5Cu 6x8/40 10x0,8 1
periartritis 1 rameno, 180 | 12 0,5Cu | 10x15/40 15x0,8 28
humeroscapularis |ob¢ ramena 180 | 12 0,5Cu | 10x15/40 18x0,8 3
72 pacientl 180 12 0,5Cu | 10x15/40 15x0,8 36
180 | 12 | 0,5Cu | 8x10/40 15x0,8 2
180 | 12 | 0,5Cu | 10x15/40 10x0,8 2
180 | 12 | 0,5Cu | 10x15/40 20x0,8 1
epicondylitis 1 loket, 180 | 12 0,5 Cu 8x10/40 7x0,8 63
161 pacientt oba lokty 180 | 12 | 0,5Cu | 8x10/40 10x0,8 41
180 | 12 | 0,5Cu 6x8/40 10x0,8 18
180 | 12 | 0,5Cu 6x8/40 7x0,8 40
180 | 12 | 0,5Cu 6x8/40 5x0,8 2
coxartrosis 1 kycel, 180 | 12 | 0,5Cu | 10x15/40 15x0,8 34
40 pacient oba kycle 180 | 12 0,5Cu | 10x15/40 10x0,8 1
180 | 12 | 0,5Cu | 10x15/40 18x0,8 6
gonartrosis 1 koleno, 180 | 12 | 0,5Cu | 10x15/40 16x0,8 98
171 pacientd obé¢ kolena 180 | 12 | 0,5Cu | 10x15/40 20x0,8 67
180 | 12 | 0,5Cu | 10x15/40 15x0,8 5
180 | 12 | 0,5Cu | 10x15/40 4x0,8 1
180 | 12 | 0,5Cu | 10x15/40 10x0,8 1
180 | 12 | 0,5Cu | 8x10/40 20x0,8 4
180 | 12 | 0,5Cu | 10x15/40 6x0,8 1
tendovaginitis nart 180 | 12 0,5 Cu 8x10/40 7x0,8 1
predlokti 180 | 14 | 05Cu 6x8/40 6x0,8 2
extensory 180 | 12 | 05Cu | 10x15/40 | 7x1 | 1
predlokti
alocrurdini 180 | 12 | 05Cu | 8x10/40 | 7x0:8
MTC kloub 180 | 12 | 05Cu 6x8/40 10x0,6 1
Dupuytrenova | ;. 180 | 14 | o5cu | 6x8140 | 8xi5 | 1
kontraktura
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morbus ob¢ nohy 200 | 15 0,5 Cu 6x8/40 5x0,8 1
Ledderhose 180 | 12 0,5 Cu 8x10/40 | 1x1+8x2
LS syndrom L patet 180 | 12 0,5Cu | 10x15/40 10x0,8 2
spondylosis LS patet 180 | 12 0,5Cu | 10x15/40 10x0,8 1
180 | 12 | 0,5Cu | 10x15/40 5x0,8 2
Th patet 180 | 12 | 0,5Cu | 10x15/40 5x0,8 1
L patef 180 | 12 | 0,5Cu | 10x15/40 10x0,8 1
sakroilialni kloub | 180 | 12 | 0,5Cu | 10x15/40 5x0,8 1
spondylartrosis C patef 180 | 12 0,5 Cu 6x8/40 5x0,8 1
180 | 12 | 0,5Cu 6x8/40 7x0,8 1
180 | 12 | 0,5Cu | 10x15/40 7x0,8 1
Th7-12 180 | 12 | 0,5Cu | 10x15/40 5x0,8 1
LS patef 180 | 12 | 0,5Cu | 10x15/40 6x0,8 1
180 12 0,5Cu | 10x15/40 7x1 1
Thl(?-lz, LS 180 | 12 | 0,5Cu | 10x15/40 6x0,8 1
pater
Ca-7 180 | 12 | 0,5Cu | 8x10/40 8x0,8 1
Th patet 180 | 12 | 0,5Cu | 8x10/40 7x0,8 1
180 | 12 | 0,5Cu | 8x10/40 5x0,8
spondylchondrosis | LS patet 180 | 12 0,5Cu | 10x15/40 10x0,8 1
+OSIOPOrosIS | 104 | 1o | o5cu | 10x15/40 | 6x1 | 1
C patere
artrosis talocruralni 180 12 0,5Cu 8x10/40 7x0,8 9
kloub 180 | 12 0,5 Cu 8x10/40 5x0,8 1
180 | 12 | 0,5Cu | 8x10/40 10x0,8 13
180 | 12 | 0,5Cu 6x8/40 5x0,8 1
180 | 12 | 0,5Cu | 10x15/40 10x0,8 2
180 | 12 | 0,5Cu | 8x10/40 12x0,8 8
180 | 12 | 05Cu 6x8/40 10x0,8 2
klouby ruky a 180 | 12 0,5 Cu 6x8/40 7x0,8 11
zapésti 180 | 12 | 0,5Cu 6x8/40 6x0,8 3
180 | 12 | 05Cu 6x8/40 5x0,6 1
180 | 12 | 0,5Cu | 8x10/40 6x0,8 2
omartrosa 1 180 12 0,5Cu | 10x15/40 15x0,8 11
rameno, 180 | 12 0,5Cu | 10x15/40 18x0,8 9
obé ramena 180 12 0,5Cu | 10x15/40 20x0,8 1
180 | 12 | 0,5Cu | 10x15/40 10x0,8 3
articulatio 1490 | 15 | g5cu | 10x15/40 | 15x08 | 1
humeroscapularis
cubita 180 | 12 | 0,5Cu | 8x10/40 10x0,8 3
180 | 12 | 0,5Cu | 8x10/40 12x0,6 1
klouby nohy 180 | 12 | 0,5Cu 6x8/40 7x0,8 10
180 | 12 | 0,5Cu | 8x10/40 7x0,8 2
180 | 12 | 0,5Cu 6x8/40 5x0,8 1
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exostosis dorsum ruky 180 | 12 0,5 Cu 6x8/40 7x0,8 1
dpon Achillovy | 1a5 | 15 | o5cu | 6x8/40 7x08 | 1
Slachy
osifikace v obavelke 4851 15 | g5cu | 10x1540 | 15x08 | 1
ligamentech trochantery,kycle
neuralgie Th5-6 180 | 12 0,5Cu | 10x15/40 10x1,5 1
postherpetické Th10-12 180 | 12 | 0,5Cu | 10x15/40 | 10x1,5 1
bursitis olecranum 180 | 12 0,5 Cu 8x10/40 6x0,8 1
fibrositis calcaneus 180 | 12 0,5 Cu 8x10/40 7x0,8 2
180 12 0,5Cu 6x8/40 7x0,8 1
Achillova $lacha | 180 | 12 | 0,5Cu 6x8/40 7x0,8 1
algicky syndrom | C patef 180 | 12 0,5Cu | 10x15/40 6x0,8 1
180 12 0,5Cu 8x10/40 5x0,8 1
LS patef 180 | 12 | 0,5Cu | 10x15/40 6x0,8 2
180 12 0,5Cu | 10x15/40 10x0,8 2
SI skloubeni 180 | 12 | 0,5Cu | 10x15/40 7x0,8 1
C, Thpfechod =1 195 | 15 | 05cu | 10x15M40 | 5x08 1
patere
periostitis condylus 1 4e5 | 12 | 05cu | 8x10M40 | 5x06 | 1
medialis femoris
emény meldeyeh loketapredlokt | 1g0 | 12 | o5cu | 8xaoMo | 8x1 | 1
hidrosadenitis axilla 180 | 12 0,5 Cu 8x10/40 |3x0,8+3x1| 1
styloiditis radius 180 | 12 0,5 Cu 6x8/40 7x0,58 1
Th pater 180 12 0,5Cu | 10x15/40 5x0,8 1
calcar olecrani loket 180 | 12 0,5 Cu 6x8/40 7x0,8 1
peritendinitis Achillova Slacha | 180 | 12 0,5Cu 6x8/40 7x0,8 1
180 | 12 | 0,5Cu | 8x10/40 8x0,8 1
osteochondrosis | discus
intervertebralis 180 | 12 0,5Cu 8x10/40 5x0,8 1
L4-5
g“mbalgle pr LS patef 180 | 12 | 05Cu | 8x10/40 | 10x0,8 | 1
egen. zmeénach
lumbalgie po operac! 180 | 12 | 05Cu | 8x10/40 | 10x08 | 1
iskopatie
CC a CB syndrom | C patef 180 | 12 0,5 Cu 8x10/40 5x0,8 1
CC syndrompfi | ¢ i 180 | 12 | 0,5Cu | 10x15/40 | 5x08 | 1
zménach C patefe
styloiditis ulna - calcaneus | 180 | 12 0,5 Cu 6x8/40 7x0,8 1
Iéze, bolest patef - L>-SL SU | ya0 | 12 | 05cu | 10x15/40 | 6x08 | 1
skloubeni
Sy lapainiho o 180 | 12 | 05Cu | 6x840 | Bx08 | 1
Achillitis Achillova slacha | 180 12 0,5 Cu 8x10/40 6x0,8 1
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Tab. €. 3: Technika ozatrovani k diagn6zam a parametrim ozafovani k Tab. ¢. 2

Diagndza

ozafovana oblast

technika

calcar calcanei

1 pata, ob¢ paty

7x (5x) plantarné

7x dorsalné

7x lateralné

7x medidnné

5x lateralné, 5x medianné

5x dorsalng, 5X lateralné

5x dorsalné, 5x plantarné

periartritis
humeroscapularis

1lrameno,
ob€ ramena

5x (6x) ventralné, 5x (6x) dorsalng¢,
5x (6x) lateralné

5x ventralné, 5x dorsalné

5x ventralné, 5x dorsaln€, 5x lateralné,
5x kraniokaudalné

epicondylitis 1 loket, 7x radialné
oba lokty 5x (7x) ulnarné
5x radialné 5x ulnarné
7x ventralné
7x dorsalné
5x ventralné, 5x dorsalné
coxartrosa 1 kycel, 5x (6x) ventralné, 5x (6x)dorsalng,
obé kycle 5x (6x) lateralné
5x ventralng, 5x dorsalné
gonartrosis 1 koleno, 4x ventralné,4x dorsalné,4x medianng,

obé kolena

4x lateralné

5x (6x) ventralng, 5x (6x) dorsalné, 5x (6x)
medianng, 5x (6x) lateralné

5x ventralng, 5x medianné, 5x lateralné

5x ventralné,5x dorsalné

6x medianné

ventraln€, dorsaln€, medianné,lateralné

tendovaginitis nart pfimo 7x pfimo
predlokti
extensory s
predlokti 7x dorsalné
TC kloub 7X lateralné
MTC kloub 10x shora
Dupuytrenovova . T
kontraktura dlaii 8x palmarné
an:drgtl'-.‘Jrshose obé plosky 14x plantarné
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LS syndrom LS patet 5x $ikmo zprava, zleva
spondylosis LS pater 5x Sikmo zprava, zleva

LS, Th patet 5x dorsalné

Sl kloub 5x piimo
spondylartroza C patet 1x zprava, 1x zleva, 3x zezadu

7x dorsalné
C4-7 4x zprava, 4x zleva
Th patet horni

Th patet stiedni

7x dorsalné, 5x Sikmo zprava, zleva

ostatni dorsalné
spondylchondrosis | LS patet 5x $ikmo zprava, zleva
+’osEeopor05|s C 6x dorsalne
patere
artrosis talocruralni kloub | 7x (5x) lateralné
5X lateraln¢,5x medianné
5x medianné
6X lateraln€, 6x medianné
klouby ruky a 5x (6x) dorsalné
zapésti 6x (7x)palmarng
omartrosa 5x ventralng, 5x dorsalné
1 rameno, 5x (6x) ventralng, 5x (6x) dorsalné,
ob¢ ramena 5X (6x) lateralné
5x ventralng, 5x dorsaln€, 5x lateralng¢,
5x kraniokaudalné
articulatio .| 5x ventraln€, 5x dorsalné, 5x lateralné
humeroscapularis
cubita 5x radialné, 5x ulnarné
6x radialné, 6x ulnarné
klouby nohou 7x (5x) zespodu
7x seshora
exostosis ruka 7x dorsalné
1;11; (ZEYAChIHOVy 7x dorsalné
O.Slﬁkace v oba velke . 5x ventralng, 5x dorsaln¢€, 5x lateralné
ligamentech trochantery, kycle
neuralgie Th5-6 10x dorsalné
postherpeticka Th10-12 10xdorsalng
bursitis olecranum 6x dorsalné
fibrositis calcaneus 7x medianné

7x plantarné

Achillova Slacha

7x dorsalné
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algicky syndrom

C patet 6x (5x) dorsalné

LS pater 6x dorsalné

SI skloubeni 7x ptimo

C, Th patet 5x dorsalné

LS patet 5x Sikmo zprava, zleva

periostitis

condylus medialis
femoris

5x koleno medianné

?;Z:finy méekkych loket a predlokii 8x medianni strana lokte a piedlokti
hidrosadenitis axilla 6x pies axillu
styloiditis radius (zap€sti) 7x radialng
Th patet 5x dorsalné

calcar olecrani loket 7x dorsalné
peritendinitis Achillova §lacha | 7x dorsalng

8x plantarné
osteochondrosis discus

intervertebralis
LS4-5

5x dorsalné

lumbalgie pfi

degen. zménach LS patet 5x $ikmo zprava, zleva
po operaci .

lumbalgie diskopatie >x Sikmo zprava, zleva

CC, CB syndrom | C patef 5x dorsalng

styloiditis ulna-calcaneus 7x dorsalné

1éze, bolest

pétef - L5-S1, SI

6x dorsalné

skloubeni
sy karpalniho y A
tunelu dlan 5x palmarné
Achillitis Achillova Slacha | 6x plantarng
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Jihlava 1979-1980
Tab. ¢. 4: Diagnozy, parametry ozafovani a pocty pacientli k jednotlivym parametram

ozafovani provadénych v letech 1979 a 1980 v Jihlavé

filtr tubus (velikost | davka | pocet

Diagnoza ozafovana oblast | KV | mA (mm) 00le/OK) Gy) | pac.
calcar calcanei 1 pata, obé paty |180| 10 | 0,5 Cu 6x8/30 5x0,75| 454
457 pacientl 180| 10 | 0,5 Cu 6x8/30 4x05 | 2
180| 10 | 0,5Cu 6x8/30 4x0,75| 1
epicondylitis E.radialis 180| 10 | 0,5 Cu 8x10/30 6x0,5 | 102
121 pacientt E.ulnaris 180| 10 | 0,5Cu 8x10/30 6x0,5 | 12
180| 10 | 0,5Cu 8x10/30 5x0,75| 1
Eradialiset 11851 10| 05cu | 8&x10k0 | 6x05| 6
ulnaris
periartritis |1, ob&ramena |189| 10 | 05Cu | 10x15/40 |6x0,75| 55
humeroscapularis
56 pacienttl 180| 10 | 0,5Cu 10x15/40 6x1
coxartrosis 1, obé kycle 180 10 | 0,5Cu 10x15/40 6x1,5
28 pacient 180| 10 | 0,5 Cu 10x15/40 6x1
180| 10 | 0,5Cu 10x15/40 3x1,5
180| 10 | 0,5Cu 10x15/40 4x1
180| 10 | 0,5Cu 10x15/40 4x1,5
gonartrosis 1, obé kolena 180| 10 | 0,5 Cu 10x15/40 4x1
102 pacientt 180| 10 | 0,5Cu 10x15/40 4x1,5

180| 10 | 0,5 Cu 10x15/40 6x1

180/ 10 | 0,5Cu 10x15/40 4x0,75

180| 10 | 0,5 Cu 10x15/40 6x0,75

180| 10 | 0,5 Cu 10x15/40 6x0,75

tendovaginitis ulnarni predlokti |180| 10 | 0,5 Cu 8x10/30 4x0,5

distalni predlokti |180| 10 | 0,5 Cu 8x10/30 4x0,5

carpus 180| 10 | 0,5 Cu 8x10/30 6x0,5
bérec 180( 10 | 0,5Cu 10x15/40 6x0,5
dorsum nohy 180| 10 | 0,5 Cu 6x8/30 6x0,5
Achillova §lacha |180| 10 | 0,5 Cu 8x10/30 6x0,5
loket 180| 10 | 0,5Cu 6x8/30 5x0,5
pata 180( 10 | 0,5Cu 6x8/30 5x0,5
tendinitis Achillova Slacha [180| 10 | 0,5Cu 6x8/30 6x0,5
cervicobrachialni | C patet 180| 10 | 0,5Cu 8x10/30 6x0,5
syndrom 180| 10 | 0,5Cu 6x8/30 6x0,5

180| 10 | 0,5 Cu 10x15/40 4x0,5

180/ 10 | 0,5Cu 10x15/40 6x0,5

180| 10 | 0,5 Cu 8x10/40 6x0,75

RN R woN R RN R RN Rk AN oRIQ o - ol -

rameno 180| 10 | 0,5Cu 10x15/40 6x0,75
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artrosis omartrosis 180| 10| 0,5Cu |10x15/40 6x0,75 11
talocruralni kloub 180|10| 0,5Cu | 8x10/30 6x0,5 5
180110 | 0,5Cu |10x15/40 6x0,75 1
180|10| 0,5Cu | 8x10/30 4x0,5 2
humeroscapularis 180| 10| 0,5Cu |10x15/40 6x0,5 1
180 10| 0,5Cu |10x15/40 6x0,75 1
art.cubiti 180|10| 0,5Cu | 8x10/30 4x0,75 1
180|10| 0,5Cu | 8x10/30 6x0,5 3
art.acromioclavicularis 180| 10| 0,5Cu |10x15/40 5x0,75 1
processus xXyphoideus 18010 | 0,5Cu | 8x10/30 5x0,75 1
klouby ruky 180|10| 0,5Cu | 6x8/30 6x0,5 2
180/10| 0,5Cu | 6x8/30 4x0,5 2
180110| 0,5Cu | 6x8/30 6x0,3 1
180|10| 0,5Cu | 8x10/30 6x0,75 1
180|10| 0,5Cu | 8x10/30 6x0,5 1
carpus 180|10| 0,5Cu | 8x10/30 6x0,5 1
180110| 0,5Cu | 6x8/30 6x0,5 1
klouby nohy 180|10| 0,5Cu | 6x8/30 6x0,5 2
180|10| 0,5Cu | 8x10/30 6x0,5 1
Tu Schlofferi in | ..
cicatrice jizva 180(10| 0,5Cu |10x15/40 8x1 1
Ssymphysa o okoli 180| 10| 0,5Cu |10x15/40 5x0,5 1
neuralgie g 10 180[10| 0,5Cu |20x24/40|  6x1 1
postherpeticka
obl. Th10 180 10| 0,5Cu |10x15/40 6x1,5 1
synovitis villonodularis pigmentosa 180|110 | 0,5Cu |10x15/40 6x0,75 1
metatarsalgia 18010 | 0,5Cu | 8x10/30 6x0,5 1
hydradenitis axillaris - recidiva 18010 | 0,5Cu | 8x10/30 |1x1,5+6x0,75| 1
sclerotis tuberculum majus humeri |180| 10| 0,5 Cu |10x15/40 6x0,75 1
bursitis rameno 180| 10| 0,5Cu |10x15/40 6x0,75 1
olecrani - recidiva 18010 | 0,5Cu | 8x10/30 6x0,75 1
subacromialis 180(10| 0,5Cu |10x15/40 6x0,75 1
Achillovy Slachy 180 10| 0,5Cu | 8x10/30 4x0,5 1
calcareapti 180|10| 0,5Cu |10x15/40| 6x0,75 |2
vertebrogennim krénim sy
fibrositis v uponu plosky 18010 | 0,5Cu | 6x8/30 5x0,75 1
periostitis olecrani 18010 | 0,5Cu | 8x10/30 6x0,5 1
periartritis pars distalis sterni 18010 | 0,5Cu | 8x10/30 6x0,5 1
exostosis olecranum 18010 | 0,5Cu | 8x10/40 6x0,5 1
femur 180 10| 0,5Cu |10x15/40 4x1,5 1
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hypersialia slinna Zlaza 180 10| 0,5Cu | 8x10/40 10x1,5 1
rhinopharyngis {relj:b,izca:anet Eustachovy 180/10| 05Cu | 6x8/40 6x0.3 1
kalcifikace Achillovy §lachy - ob¢ 180110| 0,5Cu | 8x10/30 6x0,5 1
spondylosis LS prechod 180{ 10| 0,5Cu |10x15/40 5x0,75 1
L patet 180 10| 0,5Cu |10x15/40 4x1 1
L pater 18010 | 0,5Cu |[10x15/40 4x1,5 1
osteochondrosis kolepo (pooperacni 180|10| 05Cu |10x15/40 Ax1 5
meniscetomie)
gjf;/%'”ter"e”ebra“s "~ |180/10| 05cCu |10x15/40| 6x05 |1
dislokovaného 1.metatarsu |180| 10 | 0,5Cu | 6x8/30 6x0,5 1
3'55/08“13 intervertebralis —1185|10| 05Cu |10x15/40| 6x075 |1
syringomyelie | obl. C4-Th4 patef 180 10| 0,5Cu |10x15/40 12x1 1
postranni vazivo kolene - iraz 180| 10| 0,5Cu |10x15/40 6x0,75 1
myositis,periostitis posttraumatica femoris 180 |10 | 0,5 Cu |10x15/40 6x1 1
paroti_tis glandula parotis 180 10| 0,5Cu | 6x8/40 5x1,5 1
chronica ob¢ glanduly parotis 180| 10| 0,5Cu | 8x10/40 5x1 1
mastitis prso-lozisko 180|10| 0,5Cu | 8x10/30 4x0,3 1
indur_atio penis enis 160{10| 0,5Cu | 6x8/30 4x1,5 1
plastica P 160|10| 0,5Cu | 6x8/30 ax1
Dupuytrenova N y
kontraktura dlan, obé dlané 160(10| 0,5Cu | 6x8/30 6x1,5 2
furunculus . o
apicis nasi Spicka nosu piimo 160(10| 0,5Cu | 6x8/30 5x0,3 1
myositis
ossificans stehno 180(10| 0,5Cu |10x15/40 6x1 3
ekzém malik ruky 100| 5 2 Al 6x8/30 6x0,5 1
trombophlebitis | pérec 180 10| 0,5Cu |10x15/30 5x0,5
superficialis
ST stehno 180(10| 05Cu |10x15/30| 4x05 | -
tromophlebitis | vnitini stehno 160| 10| 0,5Cu | 8x10/30 5x0,3 1
entezopatie Achillova §lacha 18010 | 0,5Cu | 6x8/30 6x0,5 1
st.p.contusio loket 180| 10| 0,5Cu | 8x10/30 6x0,5 1
180|10| 0,5Cu | 8x10/30 6x0,5 1
st.p.urazu koleno 180( 10| 0,5Cu |10x15/40 4x1 2
st.p.distorsi caput fibulae 180] 10| 0,5Cu | 8x10/30 6x0,5 1
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Tab. €. 5: Technika ozafovani k diagn6zam a parametriim ozafovani k Tab. ¢. 4

Diagnoza ozafovana oblast technika

calcar calcanei 1 pata, ob¢ paty 3x plantarné, tibialng, fibularng

2x plantarné, tibidlné, fibularné

5x plantarné

5x dorsalné

epicondylitis E.radialis 6x radialn¢

E.ulnaris 6x (5x) ulnarné

E.radialis et ulnaris | 3x radialn&,3x ulnarné

radialné, volarné

periartritis humeroscap. | 1, obé ramena 2x ventralné, 2x dorsalné, 2x lateralné
coxartrosis 1 kycel, 2x ventralné, 2x dorsalné, 2x lateralné
ob¢& kycle 3xventralné, 3x dorsalné

ventralné, dorsaln¢, lateralné

2x ventralné, dorsalné, lateralné

gonartrosis 1, ob€ koleno ventralng, dorsalng, tibialng, fibuldrng

2x ventralné, 2x dorsalné, tibialné, fibularné

ventralng, dorsaln€, 2x tibialn€, 2x fibularné

tendovaginitis ulnarna piedlokti ulnarné
distalni predlokti zapésti dorsalné
carpus volarné - pfimo zapésti
bérec bérec pfimo
dorsum nohy 6X plantarné
Achillova Slacha 6x dorsalné
loket 5x volarné
pata 5x plantarné
tendinitis Achillova slacha 6x dorsalné
CB syntrom C patet 6x dorsalng
4x Sikmo zprava
rameno 2x ventralné,2x dorsaln¢, 6x lateralné
artrosis omartrosis 2x ventralné,2x dorsaln¢, 2x lateralné
talocruralni kloub ventralng, dorsalng,2x tibialné, 2x fibularng

3x tibidlng, 3x fibularné

ventralng, dorsalng, tibialn€, fibularné

2x ventralné, 2x tibialné, 2x fibularn¢

humeroscapularis 2x ventralné,2x dorsaln¢, 2x lateralné

art.cubiti 4x (6x) dorsalné

2x volarné, 2x dorsalné, radialné, ulnarné

3x radialné, 3x ulnarné
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artrosis . . .| ventraln¢, dorsaln€, 2x kraniokaudalne,

art.acromioclavicularis A
lateralné

processus Xyphoideus | 5x mecovity vybézek piimo
art.carpometacarpalis | zapésti - 2x volarng, 2x dorsalng
metacarpophalangealis | 3x dorsalné, 3x palmarné
carpus zéapesti - 3x volarné, 3x dorsalné
kloub prstu ruky 3x dorsalng, 3x volarné
metatars palce 3x dorsalné, 3x plantarné
metatarsophalangedlni | 3x dorsalng, 3x plantarné
kloub 2x dorsaln¢, 2x plantarné

arthralgie zapésti 3x dorsalné, 3x volarné

Tu Schlofferi jizva 8x pfimo

symphysa

gf)‘;trﬁgl'; o Th7-10, Th10 6x dorsalng

synovitis villonodularis | koleno kolenro Vventrélné, dorsalné,3x tibialné,

fibularné

metataralgia metatars 3x plantarné, 3x dorsalné

hydradenitis axilla piimo pfes axillu

scleratis Luubrﬁre?ijlum majus 2x ventraln€, 2x dorsalné, 2x lateralné

bursitis rameno 2x ventralng, 2x dorsalng, 2x lateralné
olecrani dorsalné
subacromialis 2x ventraln¢, 2x dorsaln¢, 2x lateralné
tpon Achillovy §lachy |4x dorsalné
iiﬁ:gg;;nim rameno 2xvventrélné, 2x dorsalng,
krénim syndromu 2x laterdlng

fibrositis upon plosky nohy plantarné 3x, tibialn¢, fibularné

periostitis olecranum loket dorsalné

periartritis pars distalis sterni 6x piimo

exostosis olecranun volarné, ulnarné, 2x dorsalné, 2x radialné
femur 4x jizva, 4x dorsalné

hypersialia slinna zlaza 2 protilehld pole na slinnou zlazu

rec.,zanét Eustachovy

rhinopharyngis trubice oblast ucha

kalcifikace Achillova $lacha dorsalné

spondylosis LS ptechod 5x dorsalné
L patet 4x dorsalné
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osteochondrosis

koleno (pooperacni
meniscetomie)

ventraln€, dorsaln€, fibularné, tibialné

discus intervertebralis
- C4/5/6

6x kréni pateie lateralné

dislokovaného
1.metatarsu

3x dorsalné, 3x plantarné

discus intervertebralis
L5/S1

6x dorsalné

syringomyelie

obl. C4-Th4 patet

12x dorsalné

postranni vazivo kolene

- uraz

ventraln€, dorsalne, fibularn€, 3x tibialné

myositis,periostitis
posttraumatica

femur

3x zeptedu, 3x zezadu

parotis chronica

glandula parotis

5x ptimo

mastitis prso 4x lozisko ptimo
induratio penis plastica | penis 2x shora, 2x zespodu
Dupuytrenova dlan 6x palmarné
kontraktura dlané 3x palmarné, 3x dorsalné
furunculus nos 5x ptimo
myositis ossificans femur 6x ventralné
3x ventralné, 3x dorsalné

ekzém malik 6x dorsalné
trombophlebitis bérec,stehno piimo

vnitini stehno 5x ptfimo

entezopatie

Achillova Slacha

6x dorsalné

st.p.contusio

loket

3x radialn€, 3x ulnarné

3x radialné€, volarné, dorsalné, ulnarné

st.p.urazu

koleno

ventralng, dorsaln¢, tibialné, fibularné

st.p.distorsi

caput fibulae

6x primo
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Ceské Budgjovice 2012-2013

Tab. ¢. 6: Diagnézy, parametry ozafovani a pocty pacientii k jednotlivym parametram

ozafovani provadénych v letech 2012 a 2013 v Ceskych Budgjovicich.

., ozafovana filtr | tubus (velikost | davka | pocet
Diagnoza oblast KV | mA (mm) polé/OK) (Gy) ppac.
calcar calcanei 1 pata, 200| 13 | 1,5Cu 8x10/30 5x1 | 632
728 pacientt ob¢ paty 200| 13 | 1,5 Cu 8x10/30  |10x0,7| 88

2000 13 | 1,5Cu 8x10/30 10x1 9
epicondylitis loket 2001 13 | 1,5Cu 8x10/30 7x0,7 | 3
10 pacienti 200 13 | 1,5Cu 8x10/30 5x1 | 6
2001 13 | 1,1Cu 6x8/40 5x1 1
2001 13 | 15Cu 8x10/30 10x0,7| 1
gonartrosis 1 koleno, 200| 13 | 1,1 Cu 10x15/40 20x0,7| 6
11 pacientii ob¢ kolena 200| 13 | 1,1 Cu 10x15/40 20x1 | 2
2000 13 | 1,1Cu 10x15/40 7x0,7 | 1
2000 13 | 1,1Cu 10x15/40 28x0,7| 1
2000 13 | 1,1Cu 10x15/40 15x0,7| 1
omartrosis 1 rameno, 2000 13 | 1,1Cu 10x15/40 10x1 6
18 pacienti ob¢ ramena 200/ 13 | 1,1Cu | 10x15/40 [15x0,7| 8
2001 13 | 1,1Cu 10x15/40 21x0,7| 4
2001 13 | 1,1Cu 10x15/40 12x0,7| 1
2001 13 | 1,1Cu 10x15/40 14x0,7| 1
periartritis rameno 2001 13| 1,1Cu 10x15/40 10x1 1
humeroscapularis 200] 13 | 1,1Cu | 10x15/40 |15x0,7| 1
3 pacient 200( 13 | L,LCu | 10x15/40 |10x0,7| 1
coxartrosis 1,0bé kycle 2001 13 | 1,1 Cu 10x15/40 15x0,7| 3
gynekomastie obé& prsni zlazy |200| 13 | 1,5 Cu 8x10/30 4x3 1
artrosis &elistni kloub 200( 13 | 1,1 Cu 6x8/40 5x1 1
patni kost,
Achillova 200|113 | 1,5Cu 8x10/30 5x0,7 | 1
Slacha
metatarsalgie noha 2001 13 | 15Cu 8x10/30 5x1 1
entezopatie sedaci hrbol 2001 13 | 1,5Cu 8x10/30 5x1 1
tendinitis Achillova 200(13 | 1,5Cu |  8x10/30 | 5x1 | 2
Slacha
pata 2001 13 | 1,5Cu 8x10/30 5x1 1
osteomyelitis Clinckprstu o001 13 [ 11cu|  6x8/40  [13x0.7| 1

ruky
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bolest,pistel palec nohy 2001 13 | 1,1Cu 6x8/40 10x1 1
Hodgkintav lymfom bérec 200 13 (:)3 1AIC: 10x14/30 x4 1
epicondyl. laterarni+proxim.piedlokti 200 13 | 1,1 Cu 10x15/40 5x1 1
caput ulnae po irazu | caput ulnae 2001 13 | 1,1Cu 6x8/40 5x1 1
ostitis prst 200|113 | 1,1 Cu 6x8/40 7x1 2
prst 200( 13 | 1,1 Cu 6x8/40 15x0,5 1
ostitis,flegmona prst 2001 13 | 1,1Cu 6x8/40 16x0,5| 1
kompl hojeni po palecnohy 1509113 | 1,1cu | 6x8/40 Xl | 1
extirpaci gangliomu
infiltrat ;gﬁ;m brana 15001 13 | 1,1 Cu 6x8/40  |15x0,5| 1
1nﬁ1tre’1t po transplantaci - lozisko na 200| 13 | 1,5 Cu 8x10/30 1552 1
hrudniku
osteomyelitis ¢lanek prstu 200( 13 | 1,1 Cu 6x8/40 3x1 1

Tab. €. 7: Technika ozatfovani k diagndzam a parametrim ozafovani k Tab. €. 6

ozafovana

Diagnoza oblast

technika

calcar calcanei 1 pata,
ob¢ paty

5x plantarné

5x dorsalné

5x medianné

5x lateralné

5x plantarnég, 5x dorsalné

5x plantarné.5x medidnné

5x plantarné, 5x lateralné

5x medianné, 5x lateralné

5x plantarng, 5x medidnni hrana

epicondylitis loket

7x (5x) radidlné

7x (5x) ulnérné

5x radialné, 5x ulnarné

gonartrosis 1 koleno,
ob¢ kolena

5x ventralng, 5x dorsalné, 5x medianné, 5x lateralné

3x ventralng, 2x lateralné, 2x medianné

7x ventralng, 7x dorsaln€, 7x medianné, 7X lateralné

5x ventralné, 5x medianné, 5x lateralné

omartrosis 1 rameno

5x (7x ) ventralné, 5x (7x) dorsalné

7x (5x) ventralng, 7x (5x) dorsalné,
7x (5x) lateralné

4x ventraln¢, 4x dorsaln¢, 4x lateralné
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periartritis
humeroscapularis

rameno

5x ventralné, 5x dorsaln€, 5x lateralné

5x ventralng, 5x dorsalné

5x dorsalné, 5x lateralné

5x ventralné, 5x dorsaln€, 5x kraniokaudalné

coxartrosis

1, obé kycle

5x ventralng, 5x dorsalné, 5x lateralné

gynekomastie

prsni zlazy

4x ob¢ prsni zlazy ptimo

artrosis Eféljtt)m 5x kloub ptimo
patni kost,
Achillova | 5x dorsalné
Slacha
metatarsalgie noha 5x noha plantarné
entezopatie sedaci hrbol |5x sedaci hrbol
tendinitis :Achlllova 5x noha dorsalne
Slacha
pata 5x plantarné
osteomelitis ¢lanek prstu | 13x dorsalné
bolest, pistel palec 10x dorsalné
Hodgkinliv lymfom bérec 7x ptimo

epicondyl. laterarni+proxim.piedlokti

5x laterarni epikondyl+proxim. piedlokti

caput ulnae po urazu caput ulnae |5x pfimo hlavice ulny
ostitis prst 7x dorsalné
prst 15x dorsalné
ostitis,flegmona prst 6x shora, 10x zespodu
kompl.hojeni palec nohy | 3x seshora
infiltrat noha 10x vnitfni hrana nohy
po

transplantaci

15x lozisko na hrudniku

osteomyelitis

¢lanek prstu

3x Clanek zespodu
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Jihlava 2012-2013

Tab. ¢. 8: Diagnozy, parametry ozafovani a pocty pacientli k jednotlivym parametram

ozafovani provadénych v letech 2012 a 2013 v Jihlave.

Diagndza Ozafovana oblast kV | mA (Irl1lrtr:) tubsjglé\//glgost ctg;/()a ppoaccet
calcar calcanei 1 pata, ob¢ paty 180 | 14 | 0,5Cu 6x8/30 4x1,5| 318
332 pacientil 180 | 14 | 0,5Cu 6x8/30 4x1 | 12
180 | 14 | 0,5Cu 6x8/30 4x05| 1
180 | 14 | 0,5Cu 8x10/30  |4x15]| 1
epicondylitis E. radialis 160 | 12 | 0,2Cu 6x8/30 4x1 9
I8 pacientt El'nfr‘?;a"s et 160| 12| 02cu| 6x8530 | 4x1 | 4
E. ulnaris 160 | 12 | 0,2 Cu 6x8/30 4x1 4
160 | 12 | 0,2 Cu 8x10/30 4x1 | 1
gonartrosis 22 | 1 koleno, obé 180 | 14 | 05Cu | 10x15/50 | 4x2 | 22
pacientli kolena '
omartrosis 1 rameno, 180 | 14 | 0,5Cu 10x15/50 4x1,5| 15
17 pacientt ob¢ ramena 180 | 14 | 05Cu | 10x15/50 | 4x2 | 2
Coxartrosis I, oba kycelni 180 | 14 | 05Cu | 10x1550 | 4x2 | 6
6 pacientil Klouby ’
Ee”art”“s |1 rameno 180 | 14 | 05Cu | 10x15/50 |4x15| 1
umeroscapularls
artrosis MTP klouby 160 | 12 | 0,2 Cu 8x10/30  |4x15| 1
160 | 12 | 0,2 Cu 6x8/30 4x15| 1
cubita 180 | 14 | 05Cu | 10x15/30 | 4x1 | 1
malekloubyrukyal 601 15 | gocu |  6x830 | 4xi | 2
zapesti
talocruralni klouby | 180 | 14 | 0,5 Cu 8x10/30 4x15| 3
180 | 14 | 05Cu | 10x15/50 |4x1,5| 2
aponeurositis | ob&nohy -pata | a5 14 | 05y | 6x8/30 | 4x15| 1
plantaris ’ ’
tendinitis oblast Achillovy 180 14 | 05 cu 6x8/30 ax1 1
Slachy '
peritendinitis
peronealni Slachy | 160 | 12 | 0,2 Cu 8x10/30 4x1 1
(TC kloub)
induratio penis | penis 140| 8 | 4Al 6x8/30 | 4x2 | 2
plastica
myalgie svalylaterdrni | 1001 14 | g5y | 6x8/30 | 6x0,5| 1

skupiny predlokti
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fascitis plantaris | ploska nohy 180| 14 | 0,5Cu 6x8/30 4x15( 2
prevence st. p. TEP coxae
heterotopické 180 | 14 | 0,5Cu 10x15/50 4x2 1
osifikace
peritendinitis peronalni $lacha
(TC skloubeni) 160 | 12 | 0,2Cu 8x10/30 4x1 1
omalgie - insufficience rotatorové 1801 14 | 05 cu 10x15/50 452 1
manzety - rameno ’
Impingement sy ramene,incip 180 | 14 | 05Cu | 10x15/50 |4x15| 1
omartroza ' ’
synovitis tarsometatarsalni | 160 | 12 | 0,2 Cu 8x6/30 4x1 1
kloub 180 | 14 | 0,5 Cu 8x6/30 | 4x15
entezopatie pata, ipon. 180| 14 | 05Cu | 8x10/30 | 4x1 | 1
Achillovy Slachy
pata 180 | 14 | 0,5Cu 8x10/30 4x1 1
calcar olecrani 160 | 12 | 0,2 Cu 8x10/30 4x1 1
metatars 5. prstu 180 | 14 | 0,5Cu 6x8/30 4x15| 1

Tab. €. 9: Technika ozarovani k diagnézam a parametriim ozafovani k Tab. ¢. 8

Diagnoza

ozafovana oblast

technika

calcar calcanei

1 pata, ob¢ paty

4x plantarné

4x dorsalné

2x plantarné, 2x dorsalné

2x plantarné, 2x medidnné

2x plantarné, 2x lateralné

2X lateraln¢, 2x medianné

2x dorsaln€, medianng, lateralné

2x plantarné, medidnné, lateralné

2x plantarné, medianné, dorsalné

plantarné, medidnné, dorsalné, lateralné

epicondylitis

E. radialis

4x radialné

E ulnaris

4x ulnarné

4x dorsalné

E. radialis et ulnaris

2x radialn€, 2x ulnarné

gonartrosis

1 koleno, obé kolena

2x ventralné, medianné, lateralné

ventraln¢, medianné, dorsalné, lateralné

2x ventralné, 2x medianné

omartrosis

1 rameno, ob€ ramena

2x ventralné, 2x dorsalné
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coxartrosis

1, oba kyc¢elni klouby

2x ventralné, 2x dorsalné

periartritis rameno 2x ventralné, 2x dorsalné
humeroscapularis,

omalgie

artrosis metatarsophalangealni | 2x ventraln¢, 2x dorsalné

klouby
cubita 2x radialn€, 2x ulnarné
klouby ruky a zapésti |2x palmarné,2x dorsalné

talocruralni klouby

2X lateralné, 2x medianné

2X lateraln¢, dorsaln¢, medianné

aponeurositis
plantaris

ploska nohy

4x plantarné

2x plantarné, medianng, lateralné

tendinitis

oblast Achillovy
Slachy

4x dorsalné

peritendinitis
peronealni Slachy

2X lateralné, 2x medianné

(TC kloub)
mdur_atlo penis dorsum 4x dorsum
plastica
: svaly laterarni 1 x
myalgie skupiny predlokti 4X lateralné
fascitis plantaris ploska nohy 2x plantarné, 2x medianné

4x plantarné

prevence
heterotopicke
osifikace

st. p. TEP coxae

2x ventraln¢, 2x dorsalné

peritendinitis

peronalni Slacha

4x dorsalné

(TC skloubeni)
impingement rameno 2x kraniokaudalné, ventraln€é, dorsalné
syndrom
synovitis tarsometatarsalniho | 4x medianné
kloubu 2x ventralné, 2x medianné
entezopatie upon Achillovy 4x dorsalné
Slachy 2x dorsaln¢, medianné, lateralné
pata 2X lateralng, 2x medianné

calcar olecrani

2x radialn€, 2x ulnarné

metatars 5. prstu

2x plantarné, 2x lateralné
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Tab. ¢. 10: Piechled ozafovacich parametri U nejcastéjSich diagnoéz v nemocnici

v Ceskych Budgjovicich
., filtr | tubus (velikost | jednotliva | celkova

Diagnoza KVIMA| mm) poIé/OK) divks (Gy) | dévka (Gy) | PO
calcar calcanei 1 5 1
200| 13 | 1,5Cu 8x10/30 0,7 7 2
1 10 2
epicondylitis 0,7 4,9 1
1,5Cu 8x10/30 1 5 1
200| 13 07 2 >
1,1Cu 6x8/40 1 5 1
gonartrosis 0,7 14 4
1 20 4
200| 13 | 1,1 Cu 10x15/40 07 196 2
0,7 10,5 4
omartrosis 1 10 2
200| 13 | 1,1 Cu 10x15/40 0,7 10,5 3
0,7 14,7 3
coxartrosis 200 13 [ 1,1Cu 10x15/40 0,7 10,5 3
periartritis 1 10 2
humeroscapularis | 200| 13 | 1,1 Cu|  10x15/40 0,7 7 2
0,7 10,5 3

Tab. ¢. 11: Ptehled ozafovacich parametri U nejcastéjSich diagndéz v nemocnici
v Jihlavé
L filtr | tubus (velikost | jednotliva | celkova
Diagnéza KVIMAL mm) | pole/OK) | davka (Gy) | davka (Gy) | P28
calcar calcaneli 180| 14 | 055 Cu 6x8/30 1,5 6 1
1 4 1
epicondylitis
pieoncyfit 160| 12 |02Cu|  6x8/30 1 4 L
1 4 2
gonartrosis 180| 14 | 0,5Cu 10x15/50 2 8 4
—
OMArtrosis 180| 14 |05Cu|  10x15/50 1é5 g ;
coxartrosis 180| 14 | 0,5Cu 10x15/50 2 8 2
periartritis 180| 14 [05Cu|  10x15/50 15 6 2

humeroscapularis
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Graf. &. 3: Indikace calcar calcanei v Ceskych Budgjovicich a v Jihlavé v letech 1979-
1980 a 2012-2013
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Graf ¢. 4: Indikace artrozy velkych kloubtl (coxartrézy, gonartrézy a omartrozy)

v Ceskych Budgjovicich a v Jihlavé v letech 1979-1980 a 2012- 2013
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Graf ¢. 5: Indikace periartritis humeroscapularis v Ceskych Budg&jovicich a v Jihlavé

v letech 1979-1980 a 2012-2013
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Graf ¢. 6: Indikace epicondylitid v Ceskych Bud&jovicich a v Jihlavé v letech 1979-
1980 a 2012-2013
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Graf &. 7: Procentualni rozlozeni indikaci v Ceskych Budgjovicich v letech 1979-1980

Ceské Budéjovice, r. 1979-1980

M Calcar calcanei

H Epicondylitida

m Artrosis - velké klouby
B Periartritis

humeroscapularis
M Ostatni

Graf ¢. 8: Procentudlni rozlozeni indikaci v Ceskych Budéjovicich v letech 2012-2013

Ceské Budéjovice, r. 2012-2013
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B Epicondylitida
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Graf ¢. 9: Procentudlni rozlozeni indikaci v Jihlavé v letech 1979-1980

Jihlava, r. 1979-1980

M Calcar calcanei

B Epicondylitida

i Artrosis - velké klouby
B Periartritis

humeroscapularis
M Ostatni

Graf ¢. 10: Procentudlni rozlozeni indikaci v Jihlavé v letech 2012-2013

0,2%

Jihlava, r. 2012-2013

B Calcar calcanei

B Epicondylitida

1 Artrosis - velké klouby
W Periartritis

humeroscapularis

m Ostatni
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Techniky ozafovani se v nemocnici v Ceskych Bud&jovicich a v Jihlavé vyrazné
lisily, hlavné ve frakcionaci a velikosti jednotlivych a celkovych davek, 1isi se 1 ve
zpusobu filtrace svazku zareni.

Napiiklad v Ceskych Budg&jovicich se ostruha patni kosti v letech 1979-1980

nejvice ozafovala davkou 0,8 Gy v sedmi frakcich, do celkové davky 5,6 Gy, pfevazné
plantarn¢ ¢i dorsalné. V jihlavské nemocnici se v letech 1979-1980 nejcastéji ozafovala
Vv péti frakcich jednotlivou davkou 0,75 Gy, do celkové davky 3,75 Gy, a to plantarng,
tibialng, plantarng, fibularng, plantarng. Nyni se v Ceskych Budgjovicich nejéastéji
ozatuje v péti frakcich jednotlivou davkou 1 Gy do celkové davky 5 Gy, plantarné,
méné Casto dorsalné. V Jihlavé stejnou technikou, ale jednotlivou davkou 1,5 Gy ve
c¢tyfech frakcich do celkové davky 6 Gy.
(gonartréz, koxartréz, omartréz). Napiiklad artrozy kolen v nemocnici v Ceskych
Bud¢jovicich nejvice ozatuji ze 4 poli (zeptedu, zezadu, zevné, zevniti) davkou 0,7 Gy
na frakci, kazdé pole pétkrat, do celkové davky 14 Gy, v jihlavské nemocnici ze 3 poli
(dvakrat zepfedu, jednou zevné, jednou zevnitt) davkou 2 Gy na frakci, do celkové
davky 8 Gy. Omartrozy a koxartrozy v nemocnici v Jihlavé ozatuji ze 2 poli (dvakrat
zepiedu a zezadu) jednotlivou davkou 1,5 &i 2 Gy do celkové davky 6-8 Gy, v Ceskych
Bud¢jovicich je nejéastéji ozafuji ze 3 poli (zepiedu, zezadu a zevné), kazdé pole
alespon pétkrat jednotlivou davkou 0,7 Gy, tedy do celkové davky 10,5 Gy, nebo ze 2
poli jednotlivou davkou 1 Gy do celkové davky 10 Gy. Stejné jako omartrozy ozaiuji i
humeroscapularni  periartritidy. V letech  1979-1980 v nemocnici v Ceskych
Budégjovicich artrézy velkych kloubti a humeroscapularni periartritidy ozafovaly
stejnymi technikami jako v letech 2012-2013, akorat jednotlivou davkou 0,8 Gy,
Vv jihlavské nemocnici artrozy nejcastéji ozafovali jednotlivou davkou 1-1,5 Gy,
humeroscapularni periartritidy davkou 0,75 Gy na frakci, nejcastéji ze 3 poli (dvakrat
zepiedu, zezadu a zevn¢).

Radioterapie u epikondylitid se v nemocnicich li$i nejvice ve filtraci a v pouzivané

velikosti pole. V Ceskych Budéjovicich k ozateni dochazi prevazné S5x pii jednotlivé
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davce 1 Gy, pole 8x10cm, filtr 1,5mm Cu, v Jihlavé ctytikrat pii jednotlivé davece 1 Gy,
pole 6x8cm, filtr 0,5mm Cu, technikou zevné ¢i zevnitt. (viz tab. ¢. 2-9)

Grafy €. 3-6 poukazuji na bytek poctu pacientli IéCenych nejCasteéjsimi indikacemi
(calcar calcanei, artrozy velkych kloubiti, humeroscapularni periartritida, epikondylitidy)
za jiz zminéna dvé &asova obdobi. V pofadi nemocnice v Ceskych Budgjovicich,
nemocnice v Jihlavé je ubytek nasledujici: u calcar calcanei o 14,7% a 27,4%, artrozy
(gonartrdzy, coxartrozy, omartrozy) 0 86,3% a 68,1%, humeroscapularni periartritidy
0 95,9% a 98,2% a epikondylitidy 0 93,8% a 85,2%.

Co se tyce procentudlniho rozlozeni indikaci (viz graf ¢. 7-10), za ob¢ cCasova
obdobi v obou nemocnicich, vyrazné¢ ptfevazovala ostruha kosti patni (calcar calcanei).
V letech 1979-1980 na ostruhu piipadalo celkem 58% ze vsech indikaci v Ceskych
Bud¢jovicich, v Jihlavé 53,5%, v letech 2012-2013 to bylo 92% v Ceskych
Budgjovicich, 80% v Jihlavé. V letech 1979-1980 v Ceskych Budgjovicich na
epikondylitidy ptipadalo 10,9%, na artrozy velkych kloubd 9,2%, 4,9% na
humeroscapularni periartritidy, na ostatni indikace 17%. V Jihlavé 14,2% na
epikondylitidy, 16,5% na artrozy velkych kloubl, 6,5% na humeroscapularni
periartritidy a 9,3% na ostatni indikace. V letech 2012-2013 v Ceskych Budg&jovicich na
epikondylitidy ptipadalo 1,3% ze vSech indikace, na artrézy velkych kloubt 4%, 0,3%
na humeroscapularni periartritidy a na ostatni indikace 2,4%. V Jihlavé na
epikondylitidy pfipadalo 4,4%, na artrozy velkych kloubdt 10,9%, 0,2% na

humeroscapularni periartritidy a 4,5% na ostatni indikace.
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5 Diskuze

Oproti 1étim 1979-1980 vyrazné ubylo indikaci k nenadorové radioterapii, presnéji
primémé o 51,2%, stale je vSak pomérné Casto indikovéna. Na zdkladé sbéru dat ze
dvou nemocnic jsou nejvice 1é¢eni lidé s indikaci calcar calcanei, v letech 1979-1980
tato indikace tvofila primérmné 55,75% ze vSech indikaci. Dnes uz primérné tvoii 86%
ze vSech indikaci. Dalsi primérné nejvice zastoupenou indikaci jsou artrézy velkych
Kloubti (artrozy ramennich, kolennich a kycelnich kloubt), v letech 1979-1980 tvotily
pramérné 12,85% ze vsech indikaci, dnes pramérné 7,45%. Epicondylitidy jsou v letech
1979-1980 zastoupeny z 12,55%, dnes ze 2,85%. Humeroscapularni periartritida je
zastoupena z 5,7% v letech 1979-1980, dnes z 0,25%. Na ostatni indikace v letech
1979-1980 pripada 13,15%, dnes 3,45%.

Vyhodou ozafovani nenadorovych chorob jsou malé davky zateni, které maji
nejvyssi procentualni davku na kuzi, coz nam umoziuje 1é¢it nemoci na povrchu bez
vétsiho zasahu do hlubokych struktur. Vyhodou je i aplikace jednoduchych technik
ozafovani. Protoze doposud neexistuji Zadné smeérnice, které by presné urcovaly
ozafovaci parametry, dochdzi na radioterapeutickych pracovistich k odliSnostem
v ozafovacich technikach i parametrech. Napfiklad ostruhu kosti patni nemocnice
v Ceskych Budgjovicich ozafuje jednotlivou davkou 1 Gy v péti frakcich, nemocnice
v Jihlavé jednotlivou davkou 1,5 Gy ve ¢tytech frakcich. Dale naptiklad artrozy kolen v
nemocnici v Ceskych Budéjovicich nejvice ozatuji ze 4 poli (zepfedu, zezadu, zevng,
zevnitf) davkou 0,7 Gy na frakci, kazdé pole pétkrat, do celkové davky 14 Gy, v
jihlavské nemocnici hypofrakciované ze tii poli (dvakrat zeptedu, jednou zevné, jednou
zevnitt) davkou 2 Gy na frakci, do celkové davky 8 Gy. Jihlavska nemocnice oproti
Budéjovické hypofrakciované ozatuje 1 artrozy kycelniho a ramenniho kloubu.

Dulezité je zvazit indikaci k radioterapii, musime zvazit mozna rizika vzniku
vedlejSich ucinkd, cilovy objem, celkovou davku, rizikové organy, jejich vykryti, a
V neposledni fad€ vek pacienta. Az poté, co pacient absolvuje bez vétsiho tspéchu jiné

1é¢ebné modality, miiZe byt poslan na radioterapii, kterd miva ale velmi dobré vysledky.
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6 Zaver

K nenadorové radioterapii jsou nejvice indikovany degenerativni a zanétliva
onemocnéni, prevazné calcar calcanei, V men$i mife artrozy (gonartrdzy, coxartrozy,
omartrézy, spondylartrozy, artrozy malych kloubti nohy a ruky), a epikondylitidy. Mén¢
Casto se vyuzivaji u induratio penis plastica, spondyldéz, k prevenci heterotopické
osifikace a n€kterych zanétlivych onemocnéni.

Pii porovnavani dat znemocnic v Ceskych Budg&jovicich a v Jihlavé bylo
prokézano, ze indikaci k nenaddorové radioterapii ubylo pfiblizn¢ o polovinu. Provedeni
ozafeni u jednotlivych indikaci se na radioterapeutickych pracovistich stale lisi,
ptevazné v jednotlivé a celkové aplikované davce a ve frakcionacnich schématech.

Prestoze indikaci k nenddorové radioterapii ubyva, stile ma pro svij efekt

nezastupitelnou roli.
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8 Prilohy
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Piiloha ¢.

Piiloha ¢.

Piiloha ¢.

Ptiloha ¢.
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Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.
Jihlava
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Ptiloha ¢.
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Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.

Ptiloha €.
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12:
13:
14:
15:
16:
17:

: RTG snimek plantarni a dorsalni patni ostruhy

: Laterarni epikondylitida na MRI snimku

: Koxartr6za vlevo se subchondralni sklérozou a osteofyty

: Gonartroza

: Furunculus

: Ozafovaci RTG pfistroj RTG WH 225 v Ceskych Budg&jovicich
: Tubusy v Ceskych Budgjovicich

: Ozatovaci RTG pfistroj Siemens Stabilipan v Jihlavé

: Siemens Stabilipan v Jihlavé

: Tubusy v nemocnici Jihlava

: Tabulka k nenadorové radioterapii s indikacemi a parametry v nemocnici

Ozafeni paty - plantarné

Ozéteni paty - dorsalné

Ozafeni epokondylitidy z radialni (lateralni) strany
Ozafeni ramena - lateralné

Ozareni kolena - ventralné

Ozateni kycle - lateralné
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Ptiloha €. 1: RTG snimek plantarni a dorsalni patni ostruhy

Zdroj: Kineziotaping paty (ostruha). Fyto kosmetika.cz [online]. 2013 [cit. 2014-04-15].
Dostupné z: http://www.fyto-kosmetika.cz/magazin/view/kineziotaping-paty-ostruha/
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Ptiloha €. 2 : Laterarni epikondylitida na MRI snimku
Zdroj: MRI of the athlete with elbow pain. Aspetar: Sports medicine journal [online].

[cit. 2014-04-15]. Dostupné z:
http://www.aspetar.com/journal/viewarticle.aspx?id=16#.U1ThQ4WmOfl
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Ptiloha €. 3: Koxartrdza vlevo se subchondralni sklérozou a osteofyty

Zdroj: Degenerativni onemocnéni. [online]. [cit. 2014-04-15]. Dostupné

z:http://old.1f3.cuni.cz/studium/materialy/revmatologie/degenerativni.html
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Ptiloha ¢&. 4 : Gonartroza

Zdroj: Degenerativni onemocnéni. [online]. [cit. 2014-04-15]. Dostupné

z:http://old.1f3.cuni.cz/studium/materialy/revmatologie/degenerativni.html
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Ptiloha ¢. 5: Furunculus
Zdroj: ARENBERGER, Petr a Pavel BARTAK. Dermatologie: obrazové repetitorium.

1. vyd. Editor Jan Bures, Jifi Horacek. Praha: Victoria Publishing, 1995, 83 s., barev.
obr. ISBN 80-858-6575-0.
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Piiloha &. 6: Ozatovaci RTG piistroj RTG WH 225 v Ceskych Budgjovicich

Zdroj: vlastni
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Piiloha &. 7: Tubusy v Ceskych Budgjovicich

Zdroj: vlastni
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Ptiloha ¢. 8: Ozatovaci RTG pfistroj Siemens Stabilipan v Jihlavé

Zdroj: vlastni
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Ptiloha ¢. 9: Siemens Stabilipan v Jihlavé

Zdroj: vlastni
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Ptiloha ¢. 10: Tubusy v nemocnici Jihlava

Zdroj: vlastni
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Ptiloha ¢. 11: Tabulka k nenadorové radioterapii s indikacemi a parametry v nemocnici

Jihlava

Zdroj: vlastni
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Ptiloha €. 12: Ozafeni paty - plantarné

Zdroj: vlastni
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Ptiloha ¢. 13: Ozafeni paty - dorsaln¢

Zdroj: vlastni
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Ptiloha ¢. 14: Ozafeni epokondylitidy z radialni (lateralni) strany

Zdroj: vlastni
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Ptiloha &. 15: Ozafeni ramena - lateralné

Zdroj: vlastni
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Ptiloha ¢. 16: Ozafeni kolena - ventralné

Zdroj: vlastni
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Ptiloha ¢. 17: Ozafeni ky¢le - lateralné

Zdroj: vlastni
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