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& intelligent way to outsmart cancer.

With Ethos therapy, you can adapt treatment plans
daily while transforming your cancer fight completely.

Ethos therapy is our Al-driven holistic solution that lets you choose the most appropriate
treatment option based on daily changes in patient anatomy. It also delivers an entire
adaptive treatment in a typical 15-minute timeslot, from setup through delivery.
Redefine how you fight cancer—experience Ethos therapy at varian.com/ethos today.
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Odborny program

Stvrtok, 16. maj 2024

8.00 Registracia
9.00-9.10 Otvorenie

9.10-9.55

Plenarna prednaska
Arnab Chakravarti: Next generation therapies in radiation oncology 45’

9.556-11.10

Oligometastatické ochorenie
Predsednictvo: Jeremic B., Séepanovic D.
Jeremic¢ B.: Oligometastatic disease for radiation oncologists 30’

Masarykovd A.: SBRT metastaz oligometastatického karcinomu plic 15

Sc¢epanovic D., Dolinska Z., Bire$ P, Masarykova A., Pohrancové M., Masér M.:
Nase skisenosti v NOU so stereotaktickou extra- a intrakranialnou
radioterapiou 15

Diskusia 15

11.10 - 11.25 Prestavka

11.25 -12.25

Horuce témy |

Predsednictvo: Chorvéth M., Slampa P

- Slampa P: Radioterapie v multidisciplinarni strategii 16¢by karcinomu rekta 15

Chorvath M., Vorobjov M., BoljeSikové E.: Radioterapia primarnych gliovych
nadorov mozgu 15

Dubinsky P.: Radioterapia po prostatektomii 15’
Diskusia 15’
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Odborny program

12.25-12.55
Technolédgie v radiacnej onkoldgii |

Predsednictvo: Grezdo J.
Bocanek J.: Novinky firmy Varian v oblasti adaptivnej radioterapie 15
Predndska bola podporend financnym prispevkom spolocnosti Varian/Amedis.
Spolocnost Varian/Amedis Ziadnym spdsobom nezasahovala do odborného obsahu
podporengj predndsky.
Radomiak D.: A radiosurgery journey towards precision radiotherapy 15’
Predndska bola podporend financnym prispevkom spolo¢nosti Brainlab.
Spoloénost Brainlab Ziadnym spésobom nezasahovala do odborného obsahu
podporenej predndsky.

12.55-13.55  Obed

13.55 - 14.55
Technoldgie v radiacnej onkoldgii Il

Predsednictvo: Dobroriova M, Pobijakova M.

Ozyigit G.: Technical and clinical challenges for the implementation

of SRS/SBRT 30°

Dobronovéa M., Jain S., Palmiero A., Cetnar A.: Vyvoj FLASH radioterapie
ajejvyzvy 15

Predndska bola podporena grantom Ndrodného onkologického instititu
20230929/SVKNOI/15

Diskusia 15

14.55 - 15.50

Varia

Predsednictvo: Bergendyova E., Priatelovd |.
Dubinsky P.: Niektoré aspekty kombinacie radioterapie
karcinému prostaty s ADT 15
Predndska bola podporend financnym prispevkom spolocnosti Recordati.
Spolo¢nost Recordati Ziadnym spdsobom nezasahovala do odborného obsahu
podporenej prednasky.
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#Z BRAINLAB

ExacTrac Dynamic

A New Dimension
of Patient Positioning
and Monitoring

Learn how the next generation of ExacTrac is
streamlining radiotherapy treatments for a broad range
of clinical workflows at brainlab.com/exactrac.

© 2024 Brainlab AG. RT_AD_EN_ExacTrac Dynamic_Dec23_Rev3. ExacTrac Dynamic is a registered
trademark of Brainlab AG or an affiliated company, see www.brainlab.com/trademarks for details.



Odborny program

Priatelova |.. Konkomitantna chemoradioterapia NSCLC s naslednou
imunoterapiou durvalumabom 15

Predndska bola podporend financnym prispevkom spolocnosti AstraZeneca.
Spolo¢nost AstraZeneca Ziadnym spésobom nezasahovala do odborného obsahu
podporenej prednasky.

Bergendyové E., Kolkova D, Cintalanova L., Kamenicky M.: Nechirurgicka liecha
sinonazalnych nadorov 15

Diskusia 10

15.50 - 16.05 Prestavka

16.05-17.05

Radiobiologické modelovanie a experimentalna
radiobiologia

Predsednictvo: Dubinsky P, Paluga M.

Matula P, Koncik J., Pobijakova M., Paluga M.: Prinos implementacie
poznatkov “5." dimenzie RT - radiobiolégie k optimalizacii benefitu primarnej
stereotaktickej RT a re-ozarovania 15’

Salat D., Pasztorové A., Martinka K.: Radiobiologicka analyza neziaducich
ucinkov pri lieche onkologickych pacientov 15’

Durdik M., VigaSova K., Gulati S., Kosik P, Jakl L., BéreSova K., Fekete M., Zavacka I,
Pobijakovad M., Dolinska Z., Markova E., Belyaev |.: Individudlna radiosenzitivita
pacientok s rakovinou prsnika 15

Diskusia 15

17.05-17.45

Kontrola kvality radioterapie
Predsednictvo: Zgola M.
Zgola M., Dubinsky P.: Komplexny audit pracovisk radiacnej onkolégie 15

Babic A., Salat D.: Skisky dlhodobej stability planovacich systémov
v radioterapii 15’

Diskusia 10

18.30 Vecera
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% BRAINLAB

Elements Multiple Brain Mets SRS

of Multiple Brain
Metastases

Generate consistent, single isocenter SRS plans with Explore more!
Inverse optimized dynamic conformal arcs to efficiently 28
treat multiple brain metastases.

S ¢ A ¢ &

©2024 Brainlab AG / RT_AD_EN_MultipleBrainMetsSRS_Mar23_Rev1
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Odborny program

Piatok, 17. maj 2024

8.30 Registracia

9.00-10.30

Horuce témy Il
Predsednictvo: Bystricky B., Dolinskd Z.
+ Bystricky B.: Deeskalacia lokoregionalnej liecby karcinomu prsnika 15

Lukacko P: APBI, kde sa nachadzame? 15

Séepanovié D., Masarykové A., Dolinské Z.: Parcialne oZarovanie prsnika
- prehlad 15

Dolinska Z.: Nastal novy standard liecby inoperabilného karcinomu kréka
maternice? 15

Dubinsky P.: Mechiir zachovavajiica trojmodalitna liecha 15

Diskusia 15

10.30 - 10.45 Prestavka

10.45-11.50

Klinicka prax |
Predsednictvo: Jasencak M., Kinclova |.
Grezdo J.: Uskalia pri planovani SRS a fSRT 10°

Paluga M., Kulich M., Oravczova V., Savrtkové K., Kinclové 1., Krélik G.:
Implementacia modifikovaného elektronového bolusu 10’

Kinclové I., Paluga M., Kulich M., Oravczova V., Kralik G.: Denné kontroly systému
CyberKnife - rocné skiisenosti s meracim zariadenim SRS MapCHECK 10°

JasencCak M., Zgola M., Olejar M., Vojtek V.: Dozimetricka verifikacia SRS
s E2E fantomom Steev 10’

Mihaly S.. Automatic contouring — M-vision solution 10

Diskusia 15
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Elekta

(OElekta Care

By your side

Hope for everyone

dealing with cancer,

Experience the freedom of the most comprehensive
radiation therapy ecosystem from Elekta—adaptive, precise

and personalized for you, your patients and your practice.

We don’t just build technology, we build hope

C—

E RS-

elekta.com

LADXX221108 © 2023 The Elekta Group. All rights reserved. Elekta Unity, Elekta Studio, Elekta Harmony,
Elekta MOSAIQ Plaza and Elekta Esprit are trademarks of Elekta Group and not available in all markets.
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Odborny program

11.50 - 12.55

Klinicka prax Il
Predsednictvo: Lukacko P, Svajdové M.

LukacCko P, Zdvodska A.: Lokalna kontrola pacientok s véasnym karcinémom
prsnika liecenych multikatétrovou intersticialnou APBI v nasom sibore 10

Tomkovaé Z., Vojtek V., Olejar M., Dubinsky P: Zachranna radioterapia po primarnej
radioterapii karcinomu prostaty 10

Svajdové M.: Trendy v lieébe HPV+ OPC na Slovensku 10’

Stefkova P, Vojtek V., Baldzova N., Barilikové G., Nadzonové D., Dubinsky P:
Mierne hypofrakcionovana radioterapia HNSCC u pacientov s komorbiditou
a u starSich pacientov 10

Dzongov M., Pobijakovd M.: MoZnosti liecby refraktérnej neuralgie trigeminu 10’

Diskusia 15

12.55 Zaver podujatia

Posterova sekcia

1.

Jasen&ak M., Dubinsky P, Rudnay M., Vojtek V., Baldzova N., Boldizar M.:
CT identifikacia uretry pre SBRT planovanie karcinomu prostaty

VigaSova K., Cholvadtova K., Durdik M., Gulati S., KoSik P, Jakl L., Fekete M.,
Zavacka |., Pobijakovd M., Dolinska Z., Markova E., Belyaev |.: Vplyv poéitacove;j
tomografie a radioterapie na genémovii nestabilitu u pacientok s rakovinou prsnika
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ELIGARD®
ZNIZUJE A UDRiUJENIZKU
HLADINU TESTOSTERONU'3

Eligard® (7,5 nig'722,5 mg/45 mg) je indikovan na liecbu pokrocilého hormonalne zavis-
Iého karcinému prostaty a na liecbu vysoko rizikového lokalneho a lokalne pokrocilého
karcinému prostaty v kombinacii s radioterapiou.'*

Eligard® 7,5 mg - prasok a rozpustadlo na injekény roztok

ZLOZENIE: jedna injek&na striekacka naplnena praskom na injek&ny roztok obsahuje 7,5 mg leuproreliniumacetatu, &o zodpoveda 6,96 mg leuprorelinu.
Eligard® 22,5 mg - prasok a rozpustadlo na injekény roztok

ZLOZENIE: jedna injekéna striekacka naplnena praskom na injekény roztok obsahuje 22,5 mg leuproreliniumacetatu, &o zodpoveda 20,87 mg leuprorelinu.
Eligard® 45 mg - prasok a rozpustadlo na injekény roztok

ZLOZENIE: jedna injek&na striekacka naplnena praskom na injek&ny roztok obsahuje 45 mg leuproreliniumacetatu, ¢o zodpoveda 41,70 mg leuprorelinu.

DRZITEL ROZHODNUTIA O REGISTRACII: Recordati Industria Chimica e Farmaceutica S.p.A., Via Matteo Civitali 1, 20148 Milano, Taliansko. TERAPEUTICKA INDIKACIA: lie¢ba
pokrogilého hormonaline zavislého karcinému prostaty a lieba vysoko rizikového lokalneho a lokalne pokrocilého karcinému prostaty v kombinacii s radioterapiou. DAVKOVANIE
A SPOSOB POUZITIA: Eligard 7,5 mg sa podava ako jednorazova podkozna injekcia kazdy mesiac. Eligard 22,5 mg sa podava ako jednorazova podkozna injekcia kazdé tri mesiace.
Eligard 45 mg sa podéava ako jednorazovéa podkozna injekcia kazdych 6 mesiacov. Eligard sa ma podavat pod dohladom zdravotnickeho pracovnika odborne kvalifikovaného na
sledovanie odpovede na lie¢bu. Obsah dvoch naplnenych sterilnych injekénych striekaciek musi byt zmiesany bezprostredne pred podanim Eligardu formou podkoznej injekcie.
KONTRAINDIKACIE: Eligard je kontraindikovany u zien a u pediatrickej populacie. Precitlivenost na leuproreliniumacetat, na iné agonisty GnRH alebo na ktortkolvek z pomoc-
nych latok. Pre pacientoy, ktori v minulosti podstupili orchiektomiu (tak ako iné agonisty GnRH, ani Eligard nespésobuje dalsi pokles sérového testosteronu v pripade chirurgickej
kastracie). Ako monoterapia u pacientov s karcinémom prostaty s tlakom na miechu alebo preukazanymi metastazami v chrbtici. OSOBITNE UPOZORNENIA A OPATRENIA:
nutnost dodrzania spravnej rekonstittcie lieku, androgénova deprivacna liecba moze predizovat QT interval, kardiovaskularne ochoreni - zvysené riziko vzniku infarktu myokardu,
nahlej srdcovej smrti a mrtvice, prechodné zvysenie testosteronu, znizena hustota kosti u muzov s orchiektémiou alebo u muzov lieGenych agonistami GnRH, apoplexia hypofyzy,
hyperglykémia a diabetes, ki¢e, kompresia miechy alebo porucha funkcie oblic¢iek. Pacienti s vertebralnymi metastazami a/alebo metastazami v mozgu rovnako ako pacientis ob-
strukciou mocovych ciest maju byt dokladne sledovani pocas prvych tyzdnov liecby. Pacientov je potrebné upozornit na prejavy a priznaky idiopatickej intrakranialnej hypertenzie,
vratane zavaznej a opakujlcej sa bolesti hlavy, portch videnia a tinitu. INTERAKCIE: nakolko androgénova deprivacna liecba méze predizovat QT interval, ma sa dokladne zvazit
subezné pouzivanie Eligardu 45 mg s liekmi, o ktorych je zname, ze predlzuju QT interval alebo liekmi, ktoré mézu vyvolat Torsade de pointes, ako antiarytmika triedy | A (napr.
chinidin, disopyramid), triedy 1l (napr. amiodarén, sotalol, dofetilid, ibutilid), metadén, moxifloxacin, antipsychotika a dalsie. FERTILITA, GRAVIDITA A LAKTACIA: neaplikovatelné.
NEZIADUCE UCINKY: Véetky neziaduce Ucinky s uvedené v Suhrne charakteristickych vlastnosti lieku. Velmi &asto hlasenymi neziaducimi ucinkami st navaly tepla, Unava, ek-
chymoza, erytém, docasné lokalne podrazdenie v mieste vpichu. OVPLYVNENIE SCHOPNOSTI VIEST VOZILA A OBSLUHOVAT STROJE: schopnost viest vozid|a a obsluhovat stroje
moze byt narusena pre Unavu, zavraty a poruchy videnia, ¢o si mozné vedlajsie Gcinky lie¢by alebo nasledky zékladného ochorenia. SPECIALNE UPOZORNENIA NA UCHOVA-
VANIE: Uchovavat v chladnicke (2 °C - 8 °C); v pdvodnom obale na ochranu pred vihkostou. Liek musi mat pred podanim izbovu teplotu. Viybrat ho z chladnicky priblizne 30 minut
pred jeho pouzitim. Ked uZ je liek vybrany z chladnicky, méze byt skladovany v pévodnom balent pri izbovej teplote (do 25 °C) pocas Styroch tyzdiiov. REGISTRACNE CiSLO: Eligard
7,5 mg 56/0009/05-S; Eligard 22,5 mg 56/0010/05-S; Eligard 45 mg 56/0473/07. DATUM PRVEJ REGISTRACIE: Eligard 75 mg 4.2.2005; Eligard 22,5 mg 4.2.2008; Eligard 45 mg
2311.2007. DATUM REVIZIE TEXTU: 02/2023. SPOSOB VYDAJA LIEKU: viazany na lekarsky predpis.

Liek na podkozné poutZitie. Liek je hradeny z verejného zdravotného poistenia. Pred predpisanim lieku oboznamte sa, prosim,

s uplnou informaciou o lieku v Suhrne charakteristickych vlastnosti lieku.

1. Eligard® 7,5 mg, SmPC, www.sukl.sk MATERIAL JE URCENY PRE ODBORNU VEREINOST.
2. Eligard®22,5 mg, SmPC, www.sukl.sk DATUM PRIPRAVY MATERIALU: 04/2024
3. Eligard®45 mg, SmPC, www.sukl.sk KOD PRODUKTU: SK-ELIGARD-2024-01-Inzercia



KEYTRUDA

(pembrolizumab)

'l:: LIEK KEYTRUDA" (PEMBROLIZUMAB)

g JE DOSTUPNA PLNE HRADENA SYSTEMOVA LIECBA

~““ PRE PACIENTOV S METASTATICKYM ALEBO = .
NERESEKOVATELNYM REKURENTNYM ¥

SKVAMOCELULARNYM KARCINOMOM HLAVY A KRKU'
O

Metastaticky alebo neresekovatelny Liecba je hradena po dobu
rekurentny HNSCC maximalne 24 mesiacov

1L monoterapia / kombinovana terapia Bez obmedzenia statusu ECOG

Expresia PD-L1 v nadoroch CPS = 1 MKCH-10: C00-C14 + C32

Liecba je hradena: v monoterapii alebo v kombinécii s chemoterapiou obsahujicou platinu
a b-fluoruracil (5-FU) indikovana ako liecba prvej linie metastatického alebo neresekovatelného
rekurentného skvamocelularneho karcindmu hlavy a krku u dospelych, ktorych nadory vykazuju expresiu
PD-L1 s hodnotou CPS = 1, maximalne po dobu 24 mesiacov.

Hradena liecba podlieha predchadzajlicemu suhlasu zdravotnej poistovne.’

€9 MSD



SKRATENA INFORMACIA O LIEKU A VYBRANE BEZPECNOSTNE INFORMACIE

KEYTRUDA 25 mg/ml infuzny koncentrat

Zlozenie: Jedna injekéna liekovka so 4 ml koncentratu obsahuje 100 mg pembrolizumabu. Kazdy ml koncentratu je 25 mg pembroli ] ikacie: Melandm: KEYTRUDA
je v monoterapii indikovand na lie¢bu pokrotilého (neresekovatelného alebo metastatického) melanému u dospelych a dospievajucich vo veku 12 rokov a starsich. KEYTRUDA je v
monoterapii indikovana na adjuvantnu lie¢bu dospelych a dospievajucich vo veku 12 rokov a starSich s melanémom v 3tadiach 1IB, 1IC alebo I, ktori podstupili Uplnu resekciu.
Nemalobunkovy karciném plic (non-small cell lung carcinoma, NSCLC): KEYTRUDA je v monoterapii indikovana na adjuvantnu lie¢bu dospelych s nemalobunkovym karcinémom
pltc s vysokym rizikom rekurencie po Uplnej resekcii a chemoterapii na béze platiny*. KEYTRUDA je v monoterapii indikovana ako lie¢ba prvej linie metastatického nemalobun-
kového karcinému pltc u dospelych s expresiou PD-L1 v nddoroch, s proporénym skére nadoru (tumour proportion score, TPS) 2 50 %, bez pozitivity mutdcii EGFR alebo ALK v
nadorovych bunkach. KEYTRUDA je v kombindcii s chemoterapiou obsahujicou pemetrexed a platinu indikovana ako lie¢ba prvej linie metastatického neskvamézneho nemalobun-
kového karcinému plic u dospelych bez pozitivity mutacii EGFR alebo ALK v nadorovych bunkach. KEYTRUDA je v kombindcii s karboplatinou a bud' paklitaxelom alebo nab-pakli-
taxelom (paklitaxel vo forme nanocastic viazanych na albumin) indikovana ako lie¢ba prvej linie metastatického skvamézneho nemalobunkového karcinému plic u dospelych. KE-
YTRUDA je v monoterapii indikovana na lie¢bu lokdlne pokrocilého alebo metastatického nemalobunkového karcinému pltc u dospelych s expresiou PD-L1 v nadoroch, s TPS 2 1
% a ktori dostali minimalne jeden predchddzajici chemoterapeuticky rezim. Pacienti s pozitivitou mutdcii EGFR alebo ALK v nadorovych bunkdach maju pred podanim KEYTRUDY
dostavat aj cielend lie¢bu. Klasicky Hodgkinov lymfém (classical Hodgkin lymphoma, cHL): KEYTRUDA je v monoterapii indikovana na lie¢bu dospelych a pediatrickych pacientov vo
veku 3 rokov a starsich s recidivujicim alebo refraktérnym klasickym Hodgkinovym lymfémom po zlyhani autolégnej transplantacie kmeriovych buniek (autologous stem cell
transplant, ASCT) alebo po minimélne dvoch predchddzajucich terapidch v pripade, Ze ASCT nie je lie¢ 1 moznostou. Urotelidlny karciném: KEYTRUDA je v monoterapii indiko-
vand na lie¢bu lokédlne pokrotilého alebo metastatického urotelidineho karcinému u dospelych, ktori boli v minulosti lie¢eni chemoterapiou obsahujtcou platinu. KEYTRUDA je v
monoterapii indikovand na lie¢bu lokdlne pokrotilého alebo metastatického urotelidineho karcindmu u dospelych, u ktorych lie€ba chemoterapiou obsahujucou cisplatinu nie je
vhodna a ktorych nadory vykazuju expresiu PD-L1 s hodnotou kombinovaného pozitivneho skére (combined positive score, CPS) 2 10. Skvamoceluldrny karciném hlavy a krku (head
and neck squamous cell carcinoma, HNSCC): KEYTRUDA je v monoterapii alebo v kombinacii s chemoterapiou obsahuijticou platinu a 5-fluéruracil (5-FU) indikovana ako lie¢ba prvej
linie metastatického alebo neresekovatelného rekurentného skvamocelularneho karcinému hlavy a krku u dospelych, ktorych nadory vykazuju expresiu PD-L1 s hodnotou CPS > 1.
KEYTRUDA je v monoterapii indikovana na liecbu rekurentného alebo metastatického skvamocelularneho karcinému hlavy a krku u dospelych, ktorych nadory vykazuju expresiu
PD-L1 s hodnotou TPS > 50 % a u ktorych doslo k progresii pocas alebo po lie¢be chemoterapiou obsahujtcou platinu. Karciném z renélnych buniek (renal cell carcinoma, RCC):
KEYTRUDA je v kombindcii s axitinibom indikovana ako lie¢ba prvej linie pokro€ilého karcinému z rendlnych buniek u dospelych. KEYTRUDA je v kombinacii s lenvatinibom indiko-
vand ako lie¢ba prvej linie pokrotilého karcindmu z renalnych buniek u dospelych. KEYTRUDA je v monoterapii indikovana na adjuvantnu lie¢bu dospelych s karcinémom z
rendlnych buniek so zvy3enym rizikom rekurencie po nefrektomii alebo po nefrektémii a resekcii metastatickych Iézii. Kolorektdlny karcindm (colorectal cancer, CRC): KEYTRUDA je
v monoterapii indikovand ako lie¢ba prvej linie metastatického kolorektalneho karcindmu s vysokou mikrosatelitovou nestabilitou (microsatellite instability-high, MSI-H) alebo
deficitom opravy chybne sparovanych baz (mismatch repair deficient, dMMR) u dospelych. MSI-H alebo dMMR karcindm: KEYTRUDA je v monoterapii indikovand na lie¢bu
nasledujucich MSI-H alebo dMMR nadorov u ych s: Inym alebo met: ickym kolorektdlnym karcindmom po predchddzajicej kombinovanej liecbe na baze
fluérpyrimidinu; pokrocilym alebo rekurentnym endometrialnym karcinémom, u ktorych doslo k progresii ochorenia v priebehu alebo po predchadzajucej lie¢be terapiou obsahu-
jucou platinu v akychkolvek podmienkach a ktori nie si kandidatmi na kurativny chirurgicky zakrok alebo ozarovanie; neresekovatelnym alebo metastatickym zaludoénym kar-
cinémom, karcinémom tenkého &reva alebo bilidrneho traktu, u ktorych doslo k progresii ochorenia v priebehu alebo po minimalne jednej predchadzajucej lie¢be. Ezofdgovy kar-
ciném: KEYTRUDA je v kombindcii s chemoterapiou na baze platiny a flu6rpyrimidinu indikovana ako lie¢ba prvej linie lokdlne pokrocilého neresekovatelného alebo metastatického
karcinému ezofagu alebo ad cinému gastr a ého prechodu (gastroesophageal junction, GEJ) negativneho na HER-2 u dospelych pacientov, ktorych nadory vykazuja
expresiu PD-L1 s CPS 2 10. Trojndsobne negativny karciném prsnika (triple-negative breast cancer, TNBC): KEYTRUDA je v kombindcii s chemoterapiou indikovana ako neoadjuvant-
né liecba a nasledne s pokracovanim vo forme monoterapie ako adjuvantnd liecba po chirurgickom zakroku dospelym s lokalne pokrocilym trojndsobne negativnym karcinémom
prsnika alebo trojnasobne negativnym karcindmom prsnika v skorom 3tadiu s vysokym rizikom rekurencie. KEYTRUDA je v kombindcii s chemoterapiou indikovana na lie¢bu lokalne
rekurentného neresekovatelného alebo metastatického trojndsobne negativneho karcinému prsnika u dospelych, ktorych nadory vykazuju expresiu PD-L1 s CPS 2 10 a ktori v
minulosti neboli lie¢eni chemoterapiou pre metastatické ochorenia. Endometridlny karcindm (endometrial carcinoma, EC): KEYTRUDA je v kombindcii s lenvatinibom indikovana
na lie¢bu pokrotilého alebo rekurentného endometridlneho karcinému u dospelych, u ktorych doslo k progresii ochorenia v priebehu alebo po predchddzajticej liecbe terapiou
obsahujucou platinu v akychkolvek podmienkach a ktori nie st kandidatmi na kurativny chirurgicky zakrok alebo oZarovanie. Cervikalny karciném: KEYTRUDA je v kombindcii s
chemoterapiou a bevacizumabom alebo bez neho indikovana na liecbu perzistentného, rekurentného alebo metastatického cervikalneho karcinému u dospelych, ktorych nadory
vykazuju expresiu PD-L1 s CPS > 1. Zalidoény adenokarcindm alebo adenokarcindm gastroezoféagového prechodu (gastroesophageal junction, GEJ): KEYTRUDA je v kombinacii s
trastuzumabom, chemoterapiou obsahujucou fluérpyrimidin a platinu indikovana ako lie¢ba prvej linie lokdlne pokrocilého nereseko Iného alebo ického Zalidoéného
adenokarcinému alebo adenokarcinému gastroezofagového prechodu, pozitivnych na HER-2, u dospelych, ktorych nadory vykazuju expresiu PD-L1 s CPS 2 1*. KEYTRUDA je v
kombindcii s chemoterapiou obsahujticou fludrpyrimidin a platinu indikovana ako liecba prvej linie lokdlne pokrocilého neresekovatelného alebo metastatického Zalido¢ného
adenokarcinému alebo adenokarcindmu gastroezofagového prechodu, negativnych na HER-2, u dospelych, ktorych nadory vykazujd expresiu PD-L1 s CPS 2 1*. Karcindm bilidrne-
ho traktu (biliary tract carcinoma, BTC): KEYTRUDA je v kombindcii s gemcitabinom a cisplatinou indikovana ako lie¢ba prvej linie lokalne pokrocilého neresekovatelného alebo
metastatického karcinému bilidrneho traktu u ych*. D& ie a sposob poda Lie¢bu musia zacat a viest odborni lekari, ktori maju skusenosti s lie¢bou rakoviny.
Odporucana davka KEYTRUDY u dospelych je bud 200 mg kazdé 3 tyzdne alebo 400 mg kazdych 6 tyzdfiov podavana vo forme intravendznej infuzie po¢as 30 minut. Odporaéana
davka KEYTRUDY vo forme monoterapie u pediatrickych pacientov vo veku 3 rokov a starsich s cHL je 2 mg/kg telesnej hmotnosti (az do maximdlnej davky 200 mg) kazdé 3 tyzdne
podavana vo forme intravenéznej infuzie po¢as 30 mindt. Pacienti sa maju lie¢it KEYTRUDOU do progresie ochorenia alebo neakceptovatelnej toxicity. Pacienti lie¢eni KEYTRUDOU
musia dostat kartu s upozornenim pre pacienta a byt pougeni o rizikach lietby KEYTRUDOU. KEYTRUDA sa nesmie podavat formou rychlej alebo bolusovej intravenéznej injekcie.
Pri podavani KEYTRUDY ako sucast kombinovanej liecby s intravenéznou chemoterapiou sa ma KEYTRUDA podat ako prva. Kontraindikacie: Precitlivenost na liecivo alebo na
ktorukolvek z pomocnych latok. Osobitné upozornenia a opatrenia pri pouZivani: Aby sa zlepsila (do)sledovatelhost biologického lieku, ma sa zrozumitelne zaznamenat nazov a
&islo 3arze podaného lieku. Hodnotenie stavu PD-L1: Na hodnotenie stavu PD-L1 v nadore je délezité vybrat dobre validovanu a robustnd 6giu, aby sa minimali li fa-
losne negativne alebo falo3ne pozitivne zistenia. Imunitne podmienené neZiaduce reakcie: Vyskytli sa imunitne podmienené neziaduce reakcie, vratane zavaznych a fatalnych
pripadov. Na zéklade zavaZnosti neziaducej reakcie sa mé oddialit podanie pembrolizumabu a maju sa podat kortikosteroidy. Hlasila sa pneumonitida, kolitida, hepatitida, nefritida,
zévazné endokrinopatie, zavazné kozné reakcie. Reakcie suvisiace s infuziou: hlasili sa zdvazné reakcie suvisiace s inflziou, vratane precitlivenosti a anafylaxie. Karta s upozornenim
pre pacienta: Vietci lekari predpisujici KEYTRUDU musia byt dékladne obozndmeni s informaciami pre lekara a usmerneniami k lie¢be. Predpisujici lekdr musi s pacientom
prediskutovat rizika lie¢by KEYTRUDOU. Pacient dostane kartu s upozornenim pre pacienta pri kazdom predpisani lieku. Interakecie: S pembrolizumabom sa nevykonali Ziadne
formélne farmakokinetické liekové interakéné Stadie. Pred zadatim podavania pembrolizumabu sa ma predist pouZitiu systémovych kortikosteroidov alebo imunosupresiv z dévodu
ich moZnej interferencie s farmakodynamickou aktivitou a u¢innostou pembrolizumabu. Gravidita a laktacia: Nie su k dispozicii Ziadne tdaje o pouZiti pembrolizumabu u gravid-
nych zien. Nie je zndme, ¢i sa pembrolizumab vylu¢uje do fudského mlieka. NeZiaduce uginky: pri lieébe monoterapiou: velmi ¢asté (> 1/10): anémia, hypotyreéza, znizend chut do
jedla, bolest hlavy, dyspnoe, kasel, hnatka, abdominalna bolest, nevolnost, vracanie, zépcha, vyrazka, pruritus, muskuloskeletdlna bolest, artralgia, Ginava, asténia, edém, pyrexia;
pri kombinacii s chemoterapiou: velmi ¢asté (> 1/10): anémia, neutropénia, trombocytopénia, hypokaliémia, znizena chut do jedla, zavrat, bolest hlavy, periférna neuropatia,
dysgeuzia, dyspnoe, kasel, hnatka, nevolnost, vracanie, zdpcha, abdomindlna bolest, vyrazka, alopécia, pruritus, muskuloskeleténa bolest, artralgia, Ginava, asténia, pyrexia, edém,
2zvy3end hladina kreatininu v krvi; pri kombingcii s axitinibom: velmi ¢asté (= 1/10): hypertyredza, hypotyredza, znizena chut do jedla, bolest hlavy, dysgeuzia, hypertenzia, dyspnoe,
kasel, dysfénia, hnacka, abdomindlna bolest, nevolnost, vracanie, zapcha, syndrém palmoplantarnej erytrodyzestézie, vyrazka, pruritus, muskuloskeletalna bolest, artralgia, bolest
v konéatine, Unava, asténia, pyrexia, zvy3ena hladina alaninaminotransferdzy, zvysena hladina aspartataminotransferazy, zvy3ena hladina kreatininu v krvi. Druh obalu a obsah
balenia: 4 ml koncentratu v 10 ml injekénej liekovke z ¢ireho skla typu | s potiahnutou sivou chlérbutylovou zétkou a hlinikovou obrubou s vyklapacim vie¢kom tmavomodrej farby
obsahujtcej 100 mg pembrolizumabu. Kazda Skatulka obsahuje jednu injeként liekovku. DrZitel rozhodnutia o registracii: Merck Sharp & Dohme B.V., Waarderweg 39, 2031 BN

Haarlem, Holandsko. Registraéné &islo: EU/1/15/1024/002. Détum revizie textu: december 2023
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Skratky: HNSCC: skvamocelularny karciném hlavy a krku PD-L1: ligand receptora programovanej bunkovej smrti 1 CPS: kombinované pozitivne skore
ECOG PS: vjkonnostny stav podra Eastern Cooperative Oncology Group
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Oligometastatické ochorenie

Oligometastatic disease for
radiation oncologists
Jeremic B.
School of Medicine, University
of Kragujevac, Serbia

Oligometastatic cancer as distinct
entity was first proposed to exist 30 yeara
ago by Weichselbaum and Hellman due
to specific biology of the oligometastatic
phenotype. It was considered as a tran-
sient phase in cancer porgression from
the primary tumor to the widespread po-
lymetastatic disease. Since then, many
considerations were given to this stage
of cancer development, it diagnosis and
treatment. Regarding the latter, and in
particular with the development of novel
and highly sophisticated treatments such
as stereotactic body radiotherapy (SBRT)
as well as more effective targeted and
immunotherapy agents, cancer specialists
emphasized the need to treat oligometa-
static as aggressive as possible. Indeed,
many retrospective studies in the past 10
years employed SBRT either alone or in
combination with systemic therapy and
even other local treatments in various tu-
mor sites. Encouraging results, primarily
of the local control, and then of survival
followed with consequential systemic
reviews and meta analyses reconfiming
the effectiveness of this approach in see-
mingly different patient population (tu-
mopr types, number of oligometastases,
dose and fractionation regimens). Recent
years witnessed many phase I and ocas-
sional phase Il study in this setting, while

a number of ongoing, mostly phase Il and
III studies rapidly increases. Accumulated
knowledge clearly points to the use of
this treatment approach as potentially
new standard in the treatment in oligo-
metastatic cancer with up to 5 metasta-
ses, in spite of the fact that many clinical
questions still remain unanswered.

SBRT metastaz oligometastatického
karcinému plic

Masarykova A.

Narodny onkologicky Ustav, Bratislava

Oligometastaticky nemalobunko-
vy karciném plac (NSCLC) je podskupi-
nou metastatického ochorenia, ktora sa
vyznacuje obmedzenym poctom meta-
staz a indolentnou nadorovou biologiou.
Metastazy mozu byt synchronne alebo
metachronne, pricom vacsina §tadii li-
mituje ich pocet na maximalne péat 1ézii.
Vdaka technologickému pokroku a novym
terapeutickym stratégiam sa stereotak-
ticka radioterapia (SBRT) stala délezitou
moznostou liecby pre pacientov s oligo-
metastatickym NSCLC. Klinické dokazy
vratane vysledkov §tadii fazy I naznacujg,
Ze SBRT zlepSuje preZivanie bez progresie
(PFS) a celkoveé preZivanie (OS).

Klinické usmernenia odportcaji
multimodalny pristup kombinujtci sys-
témovu liecbu s lokalnou terapiou me-
tastaz a primarneho nadoru, hoci opti-
malne spdsoby a sekvencie lieCby sa este
sktimajt. Vyber medzi SBRT a chirurgic-
kym zakrokom zavisi od individualnych
faktorov, ako st pocet a umiestnenie

Onkoldgia - Suplement 2 | 2024;19(S2) | www.solen.sk
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metastaz, charakteristika primarneho
nadoru a molekularny profil. Diskutuje
sa aj o kombinacii SBRT s imunoterapiou,
pricom optimalne pristupy este neboli
jednoznacne stanovené.

Cielom tohto prehladu je zhrnat
existujuce dokazy podporujice t¢innost
SBRT pri lie¢be oligometastatického
NSCLC. Odportcania ASTRO a ESTRO
zdoOraznuji vyznam integracie SBRT ale-
bo chirurgického zakroku do liecebného
manazmentu pre pacientov, ktori po sys-
témovej terapii vykazuja stabilné ocho-
renie. Sekvenéna integracia systémovej
alokalnejliecby je kla¢om k dosiahnutiu
lepsich vysledkov.

Prebiehajuce klinické stadie fazy
I1I vratane NRG-LU0O2, SARON, SABR-
COMET 3 a OMEGA by mali poskytnut
dalsie informacie o optimalnych indika-
ciach, davkovani a kombinaciach liecby,
¢im by sa mali zlepsit vysledky lie¢by pre
pacientov s oligometastatickym NSCLC.
S dal$im vyskumom ocakavame, Ze sa
zvy$i nasa schopnost i¢inne manazovat
a liecit toto komplexné ochorenie.

Nase skiisenosti v NOU
so stereotaktickou extra-
a intrakranialnou radioterapiou
Séepanovié D., Dolinska Z.,
Bire$ P., Masarykova A.,
Pohrancova M., Masar M.
Oddelenie radiacnej onkoldgie,
Nérodny onkologicky ustav,
Bratislava

Uvod: Vyvoj stereotaktickej ex-
trakranidlnej radioterapie (SBRT) sa
zacal zac¢iatkom 90. rokov v Karolinska

Institate (Stokholm, Svédsko) s vy-
skumnikmi Ingmarom Laxom a Henricom
Blomgrenom a bol odvodeny od technik
a postupov stereotaktickej radiochirur-
gie (SRS).

Americka akadémia radiolégie
(ACR) a Americka spolo¢nost pre radiac-
nt onkologiu (ASTRO) definuji SBRT ako
metddu externej radioterapie, ktorou sa
presne dodavaju velmi vysoké davky zia-
renia do extrakranialneho ciela v tele,
a to bud jednorazovo, alebo v malom
pocte frakcii.

Ciel: Prezentovat nas stibor pa-
cientov pocas poslednych dvoch rokoch
lie¢enych v nasom Ustave.

Material a metody: Od januara
2021 do decembra 2023 sme liecili spo-
lu 78 pacientov (38 muzov a 40 Zien)
stereotaktickou extrakranialnou (63
pacientov) a intrakranialnou radiotera-
piou (15 pacientov). Oblasti, ktoré sme
ozarovali extrakranidlnou radioterapiou,
boli: kostné metastazy, lymfatické uzli-
ny, plica a pankreas v 3 - 7 frakciach.
Intrakranialnou stereotaktickou radiote-
rapiou sme ozarovali mozgové metastazy
(1 - 5 metastaz) v1- 2 frakciach.

Extrakranialnu a intrakranialnu
radioterapiu sme aplikovali na linedrnom
urychlovaci. Podmienky uskuto¢nenia
stereotaktickej radioterapie predpokla-
dajt dobrt imobilizaciu pacienta, vhodné
zobrazovacie metddy na planovanie liec¢-
by (lokaliza¢né CT, 4D-CT, ko-registracia
s PET/CT alebo MRI), systém /algoritmus
planovania liecby, sledovanie pohybu
nadoru, sledovanie/kontrolu dychania
a obrazové vedenie pocas liecby.

www.solen.sk | 2024;19(S2) | Onkolégia - Suplement 2
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Vysledky: Ukazeme vysledky
nasej dvojro¢nej skiisenosti so stereo-
taktickou radioterapiou, odpoved na-
dorov (primarnych a metastaz) a potrebu
opakovanej stereotaktickej radioterapie.
Na vyhodnotenie prezivania pacientov

a toxicitu terapie je velmi kratky ¢as od
liecby.

Zaver: NaSe sktsenosti su zatial
skromné a nasim cielom je rozsirit po-
uzivanie stereotaktickej radioterapie aj
na iné lokality (napr. prostata).

Onkoldgia - Suplement 2 | 2024;19(S2) | www.solen.sk
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Horuce témy |

Radioterapie v multidisciplinarni

strategii lécby karcinomu rekta

Slampa P.

Klinika radiacni onkologie LF MU

a Masarykiv onkologicky dstav, Brno
Prednasku lze shrnout do dvou

nasledujicich schémat na zakladé vy-

sledkt vice studii (RAPIDO, PRODIGE 23,
OPRA, PROSPECT, MSK Cancer Center).
V pripadé zvazovani neopera¢niho po-
stupu u distalné umisténych tumor (in-
dividualné u ,stfednich tumort), tedy
po 1é¢bé sledovani ,watch and wait", se
doporucuje protrahovana chemoradio-

Lécebny postup u karcinomu rekta pMMR, proficientni (ne u karcinomd dMMR)

MR pénve

cT4

EMVH
lat. pelv. LU+

NEOADJUVANTNI REZIM

LéCebna strategie pfi absenci vysoce rizikovych znakl (Brno) - Algoritmus 2

| NEOADJUVANTNI REFIM |

LOKALIZACE

A: CAPOX/FOLFOX nebo FOLFIRINOX + CRT |
B: CRT + CAPOX/FOLFOX

Horni (10-

15cm)

loperace—> adj. CRT (dle findIni patologie) nebo
CAPOX/FOLFOX +/- CRT

RT (SX5 Gy) ->CAPOX->operace / CAPOX/FOLFOX +/- CRT

10cm E\MHRT (5X5 Gy) >operace / CAPOX/FOLFOX +/- CRT ]

cT1-3b cNO perace *—>adjuv CRT (dle finIni patologie) |

| pii ohrofeni svérate postup obdobny jakou doiniho rekta |

e —
cT1/2 cND

(event. svéraé

Dolni (0- 5 Setfici postup)
|cm}

viechny
ostatni

postup)

ﬁoperace *=»adjuv CRT (dle findini patologie) I

A) CRT s kapecitabinem + CAPOX/FOLFOX (preferovany

B) CAPOX/FOLFOX + CRT nebo FOLFIRINOX + CRT

= operace nebo NOM pfi cCR (nonoperative management)
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terapie a konsolida¢ni chemoterapie.
Protrahovana chemoradioterapie patrné
poskytuje vyraznéjsi a trvalejsi odpoveéd
nadoru. Je nutné vySetieni na mikrosa-
telitni instabilitu (MSI-high; Mismatch-
Repair-deficience - dAMMR) a u tumort
dMMR preferovat 1é¢bu anti-PD1 proti-
latkami a organ Setfici lé¢ebnou strate-
gii. Pro vybér strategie ma také zasadni
vyznam celkovy stav pacienta, samozrej-
mé, umisténi a rozsah tumoru.

Radioterapia primarnych gliovych
nadorov mozgu
Chorvath M., Vorobjov M.,
BoljesSikova E.
Klinika radiacnej onkoldgie LF SZU,
Onkologicky ustav sv. Alzbety,
Bratislava

Podla poslednych tidajov pub-
likovanych Narodnym centrom zdra-
votnickych informacii (NCZI) z roku
2014 je incidencia primarnych gliovych
nadorov mozgu u muzov 7,2/100 000,
u Zien 6,7/100 000, celkovo 6,95/100 000.
Kauzalne priciny vzniku primarnych glio-
vych nadorov CNS nie st zndme. Ako rizi-
kové faktory sa uvadzaji predchadzajiica
radioterapia na oblast mozgu, kde naj-
Castejsimi sekundarnymi malignitami st
meningeomy, radiacne indukované gliomy
a sarkomy. Vznikajl taktieZ u pacientov
s nadormi predisponujicimi syndroémami
ako napr. s Li Fraumeniho syndrémom,
neurofibromatézou typ I, II (NF 1, 2) ako
aj Lynchovym syndrémom. Okrem ioni-
zujaceho Ziarenia neboli identifikované
ziadne environmentalne zataze vratane
pouzivania mobilnych telefénov.

WHO klasifikacia primarnych
gliovych nadorov mozgu publikovana
v roku 2021 integruje do diagnoézy aj
genetické data, predovSetkym mutacie
izocitratdehydrogenazy (IDH 1, 2), ako
aj metylacny status.

Cielom radioterapie je znizenie
lokalnych recidiv a prediZenie celkového
prezivania. V pripade primarnych moz-
govych gliomov WHO gr 4 je Standardnou
liecbou maximalna chirurgicka resekcia
(GTR) nasledovana radiochemoterapiou
(Stuppov rezim). Pri gliomoch WHO gr 3
po akomkolvek chirurgickom zakroku
je indikovana radio/radiochemoterapia
s naslednou chemoterapiou. Pri gliomoch
s niz§im stupnom malignity WHO gr 2 po
maximalnej GTR (definovana ako <1 cm
rezidualneho nadoru ma poopera¢nom
MR), bez pritomnosti rizikovych fakto-
rov je indikované pravidelné sledovanie,
v pripade potvrdenia rizikovych faktorov
(subtotalna resekcia, vek > 40, velkost
tumoru >4 - 6 cm, tumor prechadzajaci
cez strednt Ciaru, epileptické zachvaty
nereagujice na lie¢bu alebo neurologic-
ka symptomatologia pred opera¢nym
vykonom) je podmiene¢ne odporucena
radioterapia nasledovana chemoterapiou
alebo konkomitantna radiochemoterapia
s naslednou chemoterapiou.

Ajked v sti¢asnosti nemame k dis-
pozicii kurativnu lie¢bu, niektoré IDH
mutované gliomy maji dlhodobé pre-
Zivanie > 10 - 20 rokov. U tejto skupiny
pacientov vystupuje do popredia kvalita
zivota po liecbe, najméa v zmysle zachova-
nia neurokognitivnych funkcii. Trendom
pri IDH mutovanych gliémoch stupiia 2
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bude velmi pravdepodobne ajna zaklade
publikovanych vysledkov §tidie INDIGO
pri IDH mutovanych gliomoch stupiia 2,
kde peroralne podavanie vorasidenibu
(aktualne schvaleny FDA, ¢aka na schva-
lenie EMA) viedlo k Statisticky signifi-
kantne zvySenému c¢asu do progresie
oproti kontrolnej skupine (22,7 opro-
ti 11,1 mesiaca) indikovat radioterapiu
u vybranej skupiny pacientov ¢o najne-
skor. Pri gliomoch s vysokym stupriom
malignity predovSetkym glioblastému
- liecebné vysledky zostavaji neuspoko-
jivé. Dvojro¢né prezivanie po maximalnej
chirurgickej resekcii s naslednou radio-
chemoterapiou so Stuppovym rezimom
je 26,5 %. K dosiahnutiu realneho prelo-
mu liecby u uvedenej entity bude nutné
lepsie poznanie molekularnej heteroge-
nity, ako aj mikroprostredia nadoru.

Radioterapia po prostatektomii
Dubinsky P.

Oddelenie radiacnej onkoldgie,
VOU, a. s., Kosice

Oziarenie 16zka po radikalnej
prostatektomii je vnimané ako druha
Sanca na vylie¢enie. Takéto ocakava-
nie vyplyva z pozorovania, Ze moZeme
predpokladat lokalnu pritomnost buniek
karcindému prostaty u 60 % pacientov
s biochemickou progresiou, pricom lo-
kalna zlozka biochemického zlyhania je
vyznamna pre pripadnua dalsiu progresiu
ochorenia.

Stadie s USG a MR zobrazenim
nam pomohli urc¢it najcastejSie miesta
lokalnej recidivy, z ¢oho vychadzaji od-
portcania pre ohranicenie cielovych ob-

jemov radioterapie zahrnajacich 16zko po
prostatektomii a pripadne aj regionalne
panvové lymfatické uzliny.

Do troch randomizovanych §tadii
porovnavajacich sledovanie s adjuvant-
nou radioterapiou boli zaradeni pacienti
s pT3 nalezom alebo s pozitivnym chi-
rurgickym okrajom. Vo vSetkych bola
preukazana lepsia biochemicka kontro-
la pri podani adjuvantnej RT a v $tadii
Southwest Oncology Group (SWOG) 8794
aj zlepSenie 10-ro¢ného prezivania bez
metastaz 010 % (p = 0,016) pri adjuvant-
nej radioterapii, o sa prejavilo v zlepSeni
10-ro¢ného celkového prezivania (74 %
s pooperac¢nou RT oproti 66 % pri ob-
servacii; HR 0,72; p = 0,023).

Najvacsou Sttdiou porovnavaja-
cou adjuvantnt RT s v¢asnou zachran-
nou RT (eSRT) bola §tadia RADICALS
RT, v ktorej bolo randomizovanych 1396
pacientov so strednym a vysokym rizi-
kom a PSA < 0,2 ng/ml a jednym alebo
s viacerymi rizikovymi faktormi: pT3/
T4, GS 7-10, preoperacné PSA = 10 ng/
ml a R1 resekcia na podanie adjuvantne;j
RT alebo v¢asnej zachrannej RT. V ra-
mene s eSRT bola liecba iniciovana pri
2x vzostupe PSA a hodnote rPSA (PSA
hodnota pri recidive) > 0,1 ng/ml alebo
3x vzostupe PSA pri akejkolvek hodnote.
Biochemicka kontrola ochorenia po 5
rokoch bola v oboch ramenach rovnaka
s HR 1,1 [0,81 - 1,49] p = 0,56). Neskora
toxicita bola velmi nizka, a ako sa da
predpokladat pri rozdielnom podiele
oZiarenych pacientov (len 37 % v rame-
ne s eSRT), bola vysSia pri adjuvantne;j
RT. Pozorovany vysledok potvrdila aj
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metaanalyza skupiny ARTISTIC, kto-
ra zahrnula RADICALS RT a dalSie dve
podobné randomizované Stadie RAVES
a GETUG-AFU-17.

Potrebné je poznamenat, ze za-
stipenie nadorov s GS 8-10 a tiez s po-
stihnutim semennych mechurikov bolo
v §tadii RADICALS RT aj v ARTISTIC me-
taanalyze nizke (13 % - 20 %). Rozdiel
v kontrole ochorenia pri tychto rizi-
kovych faktoroch je az 10 % na kazdy
vzostup PSA pri indikacii oZarovania, ¢o
je vyrazne viac ako pri inych rizikovych
faktoroch, a preto musi byt interpretacia
uvedenych $tudii opatrna a adjuvantna
RT sa mozZe stale zvazit pri velmi vyso-
kom riziku recidivy.

Sucastou SRT mdzZe byt pridanie
kratkodobej (6 mesiacov pri niz§om ri-
ziku dalSej progresie: PSA < 0,7 ng/ml
alebo ISUP grade group < 4) alebo dl-
hodobej (24 mesiacov pri vy$Som riziku

dalSej progresie: PSA > 0,7 alebo ISUP
grade group = 4) androgény deprivujicej
liecby (ADT) k oZiareniu 16Zka alebo 16Zka
a panvovych uzlin.

Pri dostupnosti vysoko senzitiv-
nych novych PET/CT met6d sa mdzZeme
stretntt s teoriou odloZenia zachrannej
radioterapie na cas, ked PET/CT zo-
brazi miesto recidivy predpokladajac,
Ze kurabilné recidivy v 16zku sa objavia
skor ako diseminacia ochorenia. Takato
stratégia nie je spravna z viacerych do-
vodov. PredovSetkym museli by sme
predpokladat, Ze PSMA PET je dokonaly
test, ¢o v8ak nie je pravda, napriklad jeho
senzitivita pre stanovenie recidiv v16zku
sa zda niz§ia ako pri multiparametrickom
MR. Postup spojeny s vyc¢kavanim a zo-
brazovanim pri zvySujaicom sa PSA nebol
nikdy testovany, pricom mame mnozstvo
dodkazov o lepsich vysledkoch zachrannej
RT, ak bola poskytnuta ¢o najskor.
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Technolégie v radiacnej onkolagii Il

Vyvoj FLASH radioterapie

ajej vyzvy

Dobronova M., Jain S, Palmiero A.,
Cetnar A.

Jeden z prvych ¢lankov o flash
efekte sa objavil uz v roku 1959 vo vedec-
kom casopise Nature, ked D. L. Dewey
sktimal vplyv radia¢nych pulzov na oxi-
dacny stres baktérii. ,Znovuobjavenie“
a zvySenie popularity Flash-RT zacalo
opét v roku 2014, ked sa na pokusoch
s ozarovanim placneho tkaniva my-
§i ukazal benefit Flash-RT oproti kon-
vencnej. V roku 2018 sa pocet publikacii
o FLASH radioterapii zvysil Stvornasobne
a stale rastie. Pomohlo tomu i Gspes-
né Flash-RT oZiarenie prvého pacienta
s multirezistentnym koZnym lymfémom
v roku 2019.

Pocas medzinarodného trénin-
gu na pracovisku The Arthur G. James
Cancer Hospital and Richard J. Solove
Research Institute podporeného gran-
tom Narodného onkologického institiitu
som mala moznost sa oboznamit s Flash-
RT technolégiou pracoviska a preklinic-
kym skaSanim.

Na pracovisku sa nachadzaja dva
linearne urychlovace upravené na elektro-
novl Flash-RT od firmy Varian a Mobetron.
Modifikovany pristroj od Varianu doka-
Ze dodavat 16MeV é v pulznom (> 200
Gy/s) i klasickom reZime a modifikovany
Mobetron 9MeV é, taktiez v oboch reZi-
moch. Vysoky davkovy prikon Flash-RT so
sebou prind$a nové vyzvy na technologické
vybavenie, dozimetriu, na aktivne a pasivne
bezpecnostné systémy. Na pracovisku sa
zatial pouziva filmova dozimetria a pocas
mdjho pobytu sme merali vlastnosti zapo-
Zi¢aného diamantového detektora uprave-
ného pre Flash-RT of firmy PTW.

Vyvoj Flash-RT je multidisciplinar-
ny medzinarodny proces, na ktorom by sa
malo Slovensko ako krajina so silnou histo-
riou radia¢nej onkolégie podielat. Okrem
novych pracovnych prilezitosti, prepojenia
akademickej, odbornejobce a stkromného
sektora moZe priniest Slovensku prestiz
a zaradenie sa medzi priekopnikov vyvoja
novych RT technik.

Prednaska bola podporend gran-
tom Ndrodného onkologického institutu
20230929/SVKNOI/15.
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Niektoré aspekty kombinacie

radioterapie karcinomu prostaty

s ADT

Dubinsky P.

Oddelenie radiacnej onkoldgie, VOU,

a. s., KoSice

Androgény deprivujica liecba
(ADT) predstavuje Standardnt interven-
ciu zlepSujiicu vysledky primarnej radio-
terapie karcinému prostaty so strednym
rizikom (pri podani ADT v trvani 4 - 6
mesiacov) a s vysokym rizikom (v trvani
18 - 36 mesiacov) a aj zachrannej radio-
terapie. Klinické rozhodnutia sa mézu
riadit konsenzom ESTRO-ACROP na
pouzitie ADT s externou radioterapiou.

Na druhej strane, podanie ADT
moze znizit kvalitu Zivota pacientov lie-
¢enych RT pre jej systémovu toxicitu.
NavySe pacientov, najmé s kardiovas-
kularnou komorbiditou, vystavujeme
zvySenému riziku zavaznych
kardiovaskularnych prihod. V klinickej
praxi by sme mali optimalizovat
podavanie ADT s RT a vyhnut sa
nadliecovaniu v situdciach, kedy jej
pridanie k liecbe Ziarenim neprinasa
zlepSenie vysledkov.

Pri kombinacii ADT s RT by sme
sa mali riadit nasledujiicimi principmi:
- nepodavat ziadnu ADT pri nizkom

riziku,

- nepodéavat Ziadnu ADT pri priaznivom
strednom riziku (ISUP grade group 1
a2 a pritomnost 1 faktora pre stredné
riziko a < 50 % pozitivnych bioptic-
kych vzoriek),

- kratku ADT podat pri nepriaznivom
strednom riziku (ISUP grade group
3, =2 50 % pozitivnych bioptickych
vzoriek alebo > 2 faktory stredného
rizika), pricom ADT podana adjuvant-
ne moze byt ¢innejsia ako podana
neoadjuvantne,

- dlht ADT pri lokalizovanom karci-
noéme prostaty s vysokym rizikom
u vybranych pacientov skratit na 18
mesiacov podla vysledkov §tudii PCS
IV aTROG 03.04 (RADAR), do ktorych
boli zaradeni pacienti s vysokym rizi-
kom. Priblizne polovicu zo zlepSenia
celkového preZivania dosiahnutého
pridanim ADT k RT dosiahneme pr-
vych 6 mesiacov a dalSie zlepSovanie
klesa s trvanim ADT, pri¢om pri jej
trvani nad 18 mesiacov je preZivanie
ovplyvnené uz len nepatrne a za cenu
mozného zhor$enia kvality a zvySenia
toxicity,

- dlha ADT pri lokalizovanom karci-
néme prostaty moézeme skratit na 12
mesiacov pri kombinacii externej RT
s LDR BT na zaklade vysledkov §ttdie
ASCENDE-RT a metaanalyzy retro-
spektivnych tdajov,

- trvanie ADT 36 mesiacov zostava
odovodnené pri klinicky (digitalnym
rektalnym vySetrenim) lokalne
pokro¢ilych nadoroch alebo pri
cN1 naleze na zaklade vysledkov
taziskovej Stidie EORTC 22863,
kde 3-ro¢na konkomitantna a ad-
juvantna RT pridana ku konvencénej
radioterapii v davke 70 Gy znizila
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relativne riziko celkovej mortality
0 50 % v porovnani so samotnou
RT (HR = 0,50; 50 % CI: 0,33 - 0,76;
p = 0,001), pri¢om absolutny rozdiel
v §pecifickej mortalite medzi rame-
nami bol 20,1 %,

- u pacientov s dvoma faktormi vyso-
kého rizika (cT3-4, ISUP stupen = 4
alebo PSA 40 ng/ml) alebo cN1 je na
zdklade metaanalyzy dvoch ramien
stadie STAMPED indikovana ADT
v trvani 36 mesiacov a podavanie
abirateron acetatu s prednizénom
v trvani 24 mesiacov,

- po radikalnej prostatektémii nie je
v pripade adjuvantnej radiotera-
pie indikovana ziadna ADT u pNO
pacientov, v pripade pN1 nalezu je
odporucana dlhodoba ADT v trvani
aspon 24 az 36 mesiacov. V pripa-
de zachrannej RT bez vzdialenych
metastdz je ADT odportcana pri
prezistujucom PSA. Dlhodoba ADT
(24-mesacnd) je odporicana u pNO
pacientov s vysokym rizikom dalSej
progresie (PSA = 0,7 ng/ml a ISUP
grade group = 4) a oc¢akavatelnos-
ti dozitia nad 10 rokov. Kratkodoba
ADT (6 mesiacov) je odporacana
u pNO pacientov s priaznivejSim ri-
zikovym profilom (PSA < 0,7 ng/ml
a ISUP grade group < 4).

Prednaska bola podporena fi-
nanénym prispevkom spolocnosti
Recordati.

Spolo¢nost Recordati ziadnym
spdsobom nezasahovala do odborného
obsahu podporenej predndsky.

Nechirurgicka liecbha sinonazalnych
nadorov

Bergendyova E., Kolkova D.,
Cintalanové L., Kamenicky M.
Oddelenie radiacnej onkoldgie, FNsP
PreSov

Pod pojmom sinonazalne nadory
rozumieme histologicky réznorodé pod-
typy nadorov ulozené v nosovej dutine
a paranazalnych sinoch. Tvoria len 3 %
vSetkych nadorov hlavy a krku a histopa-
tologicky tu patria SCC, adenoCA, estezio-
neuroblastom (ENB), sinonazalny nedife-
rencovany CA (SNUC), CA z malych buniek
a sinonazalny neuroendokrinny CA (SNEC).

Moznosti lieCby determinuje vy-
soka koncentracia kritickych Struktur,
ktoré su casto limitujicim faktorom
moznej radikality operacnej alebo ra-
diacnej liecby.

Najvyssia incidencia uzlinového
postihnutia podla histologického sub-
typu je pri SCC, malobunkovych Ca
a SNUC. Podla lokalizacie najvyssia in-
cidencia uzlinového postihnutia je pri
karcindbmoch maxilarneho sinu, rizikové
su T3 /T4 §tadia.

Casty vyskyt pokro¢ilého loko-
regionalneho postihnutia si vyzaduje
kombinaciu lie¢by chirurgickej, radio-
a chemoterapie, v zavislosti od lokaliza-
cie tumoru, klinického §tadia a pritom-
nosti rizikovych faktorov.

Pri lokalne pokro¢ilych nadoroch
(avodne hrani¢ne alebo inoperabilnych
nadoroch) sa zda vhodna induk¢na che-
moterapia, predovS§etkym pri chemosen-
zitivinych nadoroch (SNUC s neuroendo-
krinnou zloZkou, malobunkovy karciném,
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zle diferencovany ENB, SNEC). Lie¢ebna
odpoved nam predikuje naslednu lie-
¢ebnu stratégiu. V pripade dosiahnutia
kompletnej odpovede chemoradioterapiu
s kurativnym zamerom, v pripade parcial-
nej odpovede alebo stacionarneho nalezu
radikalnu chirurgick lie¢bu s naslednou
adjuvantnou chemo-radioterapiou.
Radioterapia sa aplikuje v Stan-
dardnych frakciona¢nych schémach ako
pri skvamocelularnych karcinémoch hla-
vy a krku, a to bud samostatne, alebo
v konkomitancii s chemoterapiou podla
pritomnosti rizikovych faktorov.

Vzhladom na blizkost kritickych
Struktar je Standardom pouZitie vyso-
kokonformalnych technik radioterapie
(IMRT/VMAT, tomoterapia). Pri nemoz-
nosti dosiahnutia optimalnej davkovej
distribicie konformalnymi technikami
je indikovana protdénova liecba.

Pri chemosenzitivhych nadoroch
(SNUC s neuroendokrinnou zlozkou, ma-
lobunkovy Ca, HG ENB, SNEC) by chemo-
terapia mala byt st¢astou onkologicke;j
lie¢by (empiricky etopozid + platina alebo
cyklofosfamid + DOX + VCR, pre SCC TPF
rezim.
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Radiobiologické modelovanie
a experimentalna radiobiolagia

Prinos implementacie poznatkov
»9." dimenzie RT - radiobioldgie
k optimalizacii benefitu primarnej
stereotaktickej RT are-ozarovania
Matula P.', Koncik J.!, Pobijakova M.2,
Paluga M.?
VOU Kosice, a. s.
2Pentahospital Bory, Bratislava

Vychodiska: Stereotakticka ra-
dioterapia (SRS/SBRT/SABR) predstavuje
stcasné maximum v technologickom vy-
voji RT dosiahnuté vysokymi davkami/
frakciu, malym poc¢tom frakcii (1-5), ktoré
vedie k vysokej biologickej efektivnej dav-
ke (BED) na Tu a minimalizacii toxicity
na organy v riziku (OaR). Vzhladom na
rozdielnost biologickych tc¢inkov v za-
vislosti od frakcionacie fyzikalny termin
- totalna davka (TD) je postupne nahra-
dzovany terminom biologicky efektivnej
davky BED (resp. EQD2-ekvivalentu k 2
Gy/d) definovanej pomocou linearno-
-kvadratického modelu (LQ a LQL) za-
hriiuyjiceho zndme ,4R“ R-Withersa +
»IR“ (Radiosenzitivitu charakterizovana
a/b pomerom). Aditivnost veli¢in BED
a EQD2 umoznuje porovnavat biologic-
ka Gc¢innost jednotlivych schém, resp.
modalit, ich vzajomnt suméciu a v ne-
poslednom rade exaktnejSie kvantifiko-
vat procesy prindro¢nom manazmente
re-ozarovania pacientov.

Ciel: Opisat procesy vyuzitia
modelov BED/EQD?2 a bioStatistickych
mier TCP/NTCP pri planovani SRS/

SBRT a re-ozarovani s vyuzitim povod-
ného modelu REGgap pre stanovenie
regeneracie OaR pocas pauzy medzi
sériami s demonstraciou postupov na
klinickych pripadoch.

Material a metdody: S vyuzitim
SW Biogray (so zapracovanymi model-
mi BED, TCP/NTCP preSRS/SBRT a re-
-ozarovanie je na Specifickom pripade:
Metastatickej spinalnej kompresii de-
monstrujici proces optimalizicie planu
re-ozarovania pre rézne schémy: napr.
1E/9Gy, 2F/6,1Gy,3F/4,9 Gy.

Vysledky: Vystupy z radiobiolo-
gického modelovania BED/EQD2 , TCP/
NTCP boli porovnané s odporucany-
mi protokolmi v Reporte Radiotherapy
Dose Fractionation (Royal College of
Radiologists IV.ed.,2023) a limitmi z prace
R. Timmermana (2022). Vysledky potvr-
dili vysokt zhodu vystupov SW Biogray
a odportcanych protokolov. Prinos pre-
zentovanej metodologie modelovania
spociva (okrem iného) v moznosti zmeny
paliativneho na kurativny zdmer re- oza-
rovania v pripadoch vyrazného Setrenia
OaR exstirpovaného z pacientskych DVH
suborov sérii a vyuzitia pévodného mo-
delu REGgap autorov prispevku

Zavery: Pouzitie metodologie ra-
diobiologického modelovania prindsa
vyznamny posun doterajSej paradigmy
verbalizmu a odhadov v manaZzmente
re-oZarovania ku kvantitativnemu hod-
noteniu tychto procesov a uplatneniu
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transla¢ného vyskumu prepojeného so
sucasnymi technologickymi moZnosta-
mi.

Radiobiologicka analyza
neziaducich ucinkov pri lieche
onkologickych pacientov
Salat D.', Pasztorova A.2 Martinka K.3
'Ustav radiaénej ochrany, s. . 0.,
Trencin
Proton Therapy Center Czech, Praha
*Fakultna nemocnica Trencin

Uvod: V poslednom desatro¢i vie-
dol vyznamny technologicky a vedecky
pokrok v medicinskej oblasti k zvySeniu
oZziarenia pacientov. Sposobil to najma
mohutny rozvoj modernych diagnostic-
kych zobrazovacich (CBCT, CT simulator)
aj terapeutickych metod (fotonova a pro-
tonova terapia) a ich dostupnost. Na jed-
nej strane je to obrovsky prinos pri dia-
gnostike a lie¢be pacientov, ale na druhe;j
strane narastd pravdepodobnost ujmy
spOsobenej tymto oziarenim. Je vSeobec-
ne zname, Ze ionizujace Ziarenie mo-
Ze sposobit neziaduce deterministické
a stochastické UcCinky. Deterministické
uc¢inky (smrt bunky) vyuzivame dokonca
aj napr. pri liecbe onkologickych ocho-
reni, kedy sa snazime oZiarit cielovy ob-
jem (nador) vysokymi davkami a sposobit
smrt oZiarenych buniek. Zial, nie vzdy
sa vieme vyhnut aj oziareniu zdravého
tkaniva a kritickych organov (miecha,
srdce...), ¢o mdzZe v kone¢nom dosled-
ku vyvolat neziaduce G¢inky v podobe
sekundarnych ochoreni (nielen onkolo-
gickych) u lieCeného pacienta. Snahou
je ich eliminovat pouzitim modernych

ozarovacich technik (VMAT, IMRT, pro-
toénova terapia a pod.). Akitne prejavy
deterministickych G¢inkov sa objavuju
v priebehu niekol'kych dni az tyzdnov
po oZiareni a st klinicky pozorovatelné
(koZny erytém, edém, nekréza, strata
ochlpenia a pod.). Stochastické Gc¢inky
(mutacie bunky) st vSak bezprahové
a mozu sa preto prejavit aj pri nizkych
davkach. Nevieme ich v§ak bezne pozo-
rovat, pretoZe klinicky sa m6Zu manifes-
tovat azZ po mnohych rokoch a nemusia
byt Specifické.

Material a metodika: NeZiaduce
ucinky vSak dnes dokaZeme detegovat
pomocou roznych cytogenetickych me-
tod, napr. hodnotenim chromozémovych
aberacii. Zlatym Standardom biodozi-
metrie je konven¢na mikroskopicka me-
toda (Giemsa-Romanowsky) pre zisto-
vanie poctu dicentrickych a kruhovych
(ring) chromozomov. Tieto abericie st
vSak nestabilné, ¢o znamena, Ze ich vie-
me pozorovat iba niekol’ko mesiacov po
oZiareni. Ako vhodnejSia metoda pre sle-
dovanie dlhodobych Gcinkov je analyza
translokacii génov metoédou FISH (fluo-
rescencna in situ hybridizacia), kde do-
kazeme sledovat najma pocty stabilnych
aberacii, ¢co mo6ze byt z hladiska kumu-
lovania neziaducich radiobiologickych
ucinkov z oZiarenia vhodnejsie.

Vysledky: Uvedenymi metoédami
dokazeme analyzovat radiotoxicitu pa-
cientov, pracovnikov alebo obyvatelov
po oziareni a hodnotit neziaduce sto-
chastické c¢inky posobenia ionizujice-
ho Ziarenia. V naSom prispevku budeme
prezentovat prvé vysledky radiobiolo-
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gického vyskumu u pacientov s BRCA
mutaciou a moznosti sledovania efek-
tivnejlie¢by onkologickych pacientov pri
proténovej a fotonovej terapii.

Zaver: Zavedenie cytogene-
tickych metoéd analyzy translokacii
génov pomocou FISH moéze pomdct
kvantifikovat neZiaduce G¢inky pri le-
karskom oziareni a moze byt vyuzité pri
planovani vhodnej liecby onkologickych
pacientov. Ide o personalizovani met6-
du, pomocou ktorej je mozné sledovat
neziaduce ac¢inky lieCby pacientov pri
pouziti réznych ozarovacich technik, pri
vybere vhodného ozarovacieho planu
alebo pri (ne)presnom oziareni pacienta.
Analyza sa realizuje odberom periférnej
krvi pacienta pred zacatim oZarovania
a po jeho ukonceni. Periférnu krv zarover
vyuzivame na hodnotenie krvného
obrazu a na sledovanie celkového poctu
bielych krviniek, najmé lymfocytov, na
stanovenie lymfopénie.

Individualna radiosenzitivita
pacientok s rakovinou prsnika
Durdik M.", Vigasova K.", Gulati S.",
Kosik P!, Jakl L.', BéreSova K.',
Fekete M.?, Zavacka 1.2, Pobijakova M.?,
Dolinskd Z.2, Markova E.", Belyaev I.!
'Ustav experimentélnej onkoldgie,
Biomedicinske centrum SAV, v. v. i.,
Bratislava
2Qddelenie radiacnej onkoldgie,
Narodny onkologicky ustav,
Bratislava

Rakovina prsnika je celosvetovo
najcastejSie diagnostikovanou maligni-
tou u zien. Radioterapia (RT) je popri

chemoterapii jedna z najpouZzivanejSich
stratégii lieCby. Aj napriek znacnym po-
krokom v planovani RT a ozarovacich
technikach, priblizne 1 - 5 % u pacien-
tok sa vyskytni vazne vedlajsie i¢inky.
V stcasnosti sa vynaklada vel'ké tsilie
na $tadium potencialnych biomarkerov
individualnej radiosenzitivity a detekcii
radiosenzitivnych pacientok (RS), u kto-
rych sa vyvinie toxicita spdsobena RT es-
te pred zacatim liecby. Analyza DNA po-
Skodenia, apopt6zy, chromozomalnych
aberacii (CA) a mikrojadier (MN) st tech-
niky, ktoré sl najviac Studované najma
pre ich spolahlivost a cenov(i dostupnost.
Cielom nasej prace bolo overit pouzitie
analyzy DNA opravnych fokusov, apop-
tozy, CA a MN na detekciu RS pacientok.
V tejto §tadii sme analyzovali 50 pacien-
tok pred RT, pocas nej (po 10 Gy RT) a po
skonceni RT (mesiac a rok po RT). Nase
vysledky ukazali zvySené mnozstvo DNA
opravnych fokusov pred RT u RS (n = 5)
pacientok v porovnani s normalne od-
povedajacimi (NOR) pacientkami, av§ak
tato metdda sa neukazala ako dostatoc¢ne
citliva na stanovenie RS na individualnej
urovni. Po¢et DNA opravnych fokusov bol
tiezZ ovplyvneny chemoterapiou (CHT),
ktora sa podavala priblizne polovici pa-
cientok pred RT. U pacientok lie¢enych
CHT sme pred RT pozorovali zvySenu
urovenl DNA dvojvlaknovych zlomov. In
vitro experimenty ukazali zvySend hla-
dinu 53BP1 a yH2AX /53BP1 DNA oprav-
nych fokusov u RS pacientok v porovnani
s NOR pacientkami, ale kinetika opravy
bola u oboch skupin rovnaka. Uroveni
radiacne indukovanej apoptézy bola
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u obidvoch skupin pacientok rovnaka.
Pozorovali sme aj zvySent urovenl CA
a MN pocas a po skonceni RT. Pocas
celej terapie bol pozorovany trend vys-
Sieho po¢tu MN u RS pacientok v po-
rovnani s , v mnozstve CA sa pacientky
neliSili. Pri vSetkych biomarkeroch
sme pozorovali individualnu variabilitu

medzi pacientkami, ktora vylucuje
individualne vyuzitie tychto metéd pri
hodnoteni RS, no ich kombinacia by
mohla byt perspektivhym pristupom
do budtcnosti.

Tato praca bola podporend projektmi
VEGA 2,/0147/17 a 2/0079/23, TRANSMED
2, ITMS 26240120030, IAEA ¢. 24714.
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Kontrola kvality radioterapie

Komplexny audit pracovisk radiacnej
onkoldgie

Zgola M., Dubinsky P.

Oddelenie radiacnej onkoldgie vou,
a. s., KoSice

Uvod: Pripravovany komplex-
ny audit v radiacnej onkologii pred-
stavuje nezavislé hodnotenie kvality
a bezpecnosti poskytovanej zdravotne;j
starostlivosti. Pozostava z klinického
a dozimetrického auditu. Klinicky audit
je zamerany na preverovanie a hodno-
tenie dodrziavania schvalenych Stan-
dardnych postupov, kontrolu procesu
liecby, infrastruktary, personalneho
zabezpecenia vratane odbornej pri-
pravy. Dozimetricky end-to-end audit
ma za Glohu overenie aplikovanej davky.
Cielom tohto tsilia je harmonizovat kli-
nickd prax na narodnej trovni, pripad-
ne identifikovat a odstranit problémy
oddelenia.

Material a metody: Komplexny
audit u poskytovatela zabezpecuje
Komisia MZ SR pre zabezpecenie kvality
v radiodiagnostike, radia¢nej onkologii
avnuklearnej medicine. Komisia vytvo-
rila odbornt pracovni skupinu, ktora ma
poverenie Ministerstva zdravotnictva na
vykonavanie auditov na vSetkych praco-
viskach radia¢nej onkoloégie na Slovensku.
Pod vedenim hlavného odbornika pre
radia¢nt onkol6giu prebieha priprava
metodiky (Dotaznik pre klinicky audit,
Kontrolny zoznam pre klinicky audit,
Zaznam o klinickom audite, Zaznam
o dozimetrickom audite).

Vysledky: Vykonanie klinic-
kého auditu vyplyva z Eurépskych
smernic a zo slovenskych prav-
nych predpisov, taktieZ je stcastou
Koncepcie Zdravotnej starostlivosti
v odbore radia¢na onkolégia. V spo-
lupraci s Ministerstvom zdravotnictva
Slovenskej republiky a Medzinarodnej
agentlry pre atobmovu energiu su pri-
pravované dve aktivity s cielom pri-
pravit pracoviska a auditorov na audit.
Koncom roka prebehne simulovany
klinicky audit. Na vykonanie dozimet-
rického auditu je potrebné zaktpenie
potrebného vybavenia.

Vysledkom auditu mozZe byt, Ze
poskytovatel poskytuje zdravotnt sta-
rostlivost v stlade so §tandardnymi po-
stupmi, na zaklade ¢oho mu MZ SR vyda
certifikat, alebo ju neposkytuje v stlade
so Standardnymi postupmi. V takom
pripade je poskytovatel opravneny po-
dat namietku, ktora bude prerokovana,
alebo mdZe poziadat o opdtovny vykon
klinického auditu.

Zaver: Komplexny audit v ra-
diac¢nej onkologii je zaujmom MZ SR
s cielom zvySenia kvality a bezpec-
nosti poskytovanej zdravotnej sta-
rostlivosti. V ramci novej kategori-
zacie nemocnic je pre vSetky trovne
nemocnic podmienkou splnenie po-
ziadaviek klinického auditu vratane
dodrziavania $tandardnych operac-
nych postupov. Planované zacatie
vykonavania komplexnych auditov je
v roku 2025.
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Skusky dlhodobej stability
planovacich systémov v radioterapii
Babi¢ A, Salat D.’

'Ustav radiacnej ochrany, s. 1. 0.,
TrenCin

End-to-end (E2E) testovanie v ra-
dioterapii predstavuje komplexny a spo-
lahlivy nastroj na overenie celkovej pres-
nosti a bezpec¢nosti kompletného retazca
lie¢ebnych postupov v klinickych pod-
mienkach, po¢inajic od akvizicie obrazu
(CT simulator), cez zostavenie vhodného
lieCebného planu (planovaci systém), az po
polohovanie pacienta a vyZiarenie zvizku
(linearny urychlovac). Na Slovensku sa
vSak E2E testy ako stcast existujuceho
programu zabezpecenia (QA) a kontroly
(QC) kvality zatial nerealizujt.

S cielom vylep§it trover radiacnej
ochrany pacientov navrhujeme rozsirit
o E2E testy pravidelné nezavislé skisky
dlhodobej stability medicinskych linear-
nych urychlovacov. Za tymto cielom je
mozné vyuzit napr. komerc¢ne dostupny
antropomorfny fantém hrudnika s odni-
matelnou chrbticou, ktory reprezentuje
trup Standardného muzského pacienta
alebo systém ArcCHECK®. Nas§im dal§im
krokom je priprava vhodnej mnoziny pla-
nov pre E2E testy, ktoré by v adekvatnej

miere pokryvali $pecifika klinickej praxe
na danom pracovisku a zaroven legisla-
tivne poZiadavky radiacnej ochrany.

Predbezné vysledky boli ziska-
né na piatich slovenskych klinikach ra-
dia¢nej onkoloégie (Fakultnd nemocnica
s poliklinikou F. D. Roosevelta Banska
Bystrica, Nemocnica AGEL Komarno,
Univerzitni nemocnica Martin, Fakultna
nemocnica s poliklinikou J. A. Reimana
Presov a Fakultnd nemocnica Trenc¢in)
v spolupraci s dalsimi troma pracovis-
kami (Onkologicky astav sv. AlZzbety
Bratislava, Vychodoslovensky onkologic-
ky tstav KoSice a VSeobecna nemocnica
s poliklinikou Rimavska Sobota - Penta
Hospitals). Ziskané vysledky poukazu-
ja na mieru variability medzi réznymi
postupmi a technikami pouZzivanymi na
jednotlivych pracoviskach a vytvaraji
priestor pre dalSie §tidie a porovnanie
s klinikami v zahrani¢i.

Na zaklade prejaveného zaujmu
a plodnej spoluprace ocakavame, zZe E2E
testovanie vo forme sktSok dlhodobej
stability planovacich systémov v radio-
terapii by sa mohlo stat sucastou pra-
videlnych nezavislych skusok zdrojov
ionizujiceho Ziarenia uZ v priebehu na-
sledujiiceho 1 - 2 rokov.
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Deeskalacia lokoregionalnej liechy
karcinomu prsnika
Bystricky B.
Onkologicka klinika FN Trencin a FZ
TnUAD v TrencCine

V poslednych rokoch sme sved-
kami pribadajacich klinickych §tudii
s tematikou chirurgickej alebo radiacne;j
deeskalacie pri liecbe karcinému
prsnika, ¢i tplného vynechania tej-ktorej
modality. Prvou $tudiou, ktora zmenila
aj celkové (onkologické) zmyslanie, bola
ACOSOG Z0011, ktora potvrdila opod-
statnenie SLNB (bez disekcie axily) aj
pri naleze do dvoch pozitivnych senti-
nelovych uzlin. Tento postup je mozné
aplikovat aj pri realizacii mastektomie,
ak bude indikovana radioterapia. Sttdia
AMAROS zahrnula axilarnu radiotera-
piu namiesto ALND pri pozitivite SLNB
(8irsie kritéria ako Z0011), s vysledkom
noninferiority axilarnej radioterapie
pri menSom vyskyte zavazného lym-
fedému. Ultimatnou ,deeskalaciou”
chirurgie axily je vynechanie aj SLNB.
Prvé naznaky tohto postupu u Zien
>70r s malymi ER+/HER2- cT1, USG axi-
ly NO karcinémami prsnika vychadzali
z analyzy CALGB 9343 a americkej SSO
Choosing Wisely kampane. Prva (za-
tial jedina) Stadia SOUND publikovana
2023 preukazala noninferioritu vyne-
chania akejkolvek axilarnej chirurgie
oproti SLNB u selektovanych pacientok.
Drviva vac¢$ina vSak mala radioterapiu
a HT. Je dnes otazne, ako pristupovat
k star§im pacientkam - vynechat SLNB

alebo vynechat radioterapiu? - kedZe de-
eskalacia lokoregionalnej liecby sa dot-
kla aj indikacii a technik radioterapie.
Vynechanie radioterapie u pacientok po
prsnik-zachovnej operacii (na zaklade
Stadie CALGB 9343) je uz zapracované
do ESMO/NCCN/EUSOMA/NICE od-
poruceni: najCastejSie ide o pacientky
nad 70 (resp. 65 rokov v PRIME II), ER+,
T1, (prip. do 3cm T2), Gr 1-2 nadory. Aj
ked je lokalna kontrola hors§ia bez ra-
dioterapie, celkové preZivanie je rovna-
ké. Pokracovanie v tejto téme je selekcia
pacientok pouzitim diagnostickej MRI
prsnikov - §tudia PROSPECT, kde pa-
cientky s vyli¢enim multifokalnej cho-
roby nedostali adjuvantnt radioterapiu.
Vynechanie radioterapie u tejto skupiny
low-risk pacientok s min. 2 mm lemom
neviedlo k vy$$im rekurenciam a Setrilo
financie. DalSou metédou deeskalacie
u tychto pacientov je APBI - akcelero-
vané parcialne oziarenie 16zka nadoru
a bezpecnostného lemu. Rézne §tadie
(s roznymi pristupmi - externa RT, bra-
chy - multi a single katéter) preukazali
noninferioritu pri hodnoteni primarneho
ciela - pocet ipsilateralnych rekurencii.
Hlavna doména st low-risk pacientky:
pTINO, low-grade, ER+, nad 40 rokov,
HER2-, bez LVI, nie lobularne nadory,
nie multifokalne. NajCastejSia technika je
externa radioterapia (raz denne), pripad-
ne multikatétrova BT. DalSou novinkou
v deeskalacii je vynechanie nodéalnej RT
u cT1-3N1 (FNA pozit.) pacientok, ktoré
dostavali neoadjuvantnt chemoterapiu
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a dosiahli pCR v uzlinach - recentna
stadia NSABP B-51. Vzhladom na kom-
plexnost problematiky bude viac ako
ziaduce, aby aj tzv. low-risk pacientky
boli preberané na multidisciplinarnych
sedeniach (MDM, MDT).

APBI, kde sa nachddzame?
Lukacko P.
Oddelenie brachyterapie, Klinika
radiacnej onkoldgie OUSA a SZU,
Bratislava

Akcelerovana radioterapia Casti
prsnika (APBI, accelerated partial breast
irradiation) predstavuje priv€asnom kar-
cinéme prsnika alternativu ku klasické-
mu oziareniu celého prsnika (WBI, whole
breast irradiation), kedy sa pocas skrate-
ného celkového casu liecby ozZiari vyso-
kou davkou na frakciu len bezprostredné
okolie 16zka tumoru po konzervativnom
chirurgickom vykone.

KedZe sa vic¢sina lokalnych reci-
div vyskytuje v tesnej blizkosti pévodné-
ho nalezu v prsniku, APBI je exkluzivne
fokusovana na limitovany objem tkani-
va prsnika v tesnej blizkosti kavity po
lumpektoémii. APBI mdzZe byt realizované
intraoperacne pocas primarneho chirur-
gického vykonu alebo pooperacne for-
mou brachyterapie (BT) alebo konform-
nymi technikami externej radioterapie
(EBRT, externam beam radiotherapy).
Skratenie celkového ¢asu liec¢by a limi-
tacia ozarovaného objemu zabezpecuje
niz§iu toxicitu, lepsi kozmeticky efekt,
redukuje finan¢nt zataz zdravotnych
systémov, znizuje naroky na prevadzku
pracovisk radiac¢nej onkologie a pre pa-

cienta moze znamenat zlepSenie kvality
Zivota.

Niekol'ko velkych klinickych $tadii
fazy III potvrdilo porovnatelnt efektivitu
APBI v porovnani s WBI, ¢o sa tyka lokal-
nej kontroly ochorenia a celkového pre-
Zivania s potencialom redukcie toxicity.

Viaceré odborné spoloc¢nosti
(GEC-ESTRO, ABS, ASBS,) publikovali
indika¢né kritéria pre parcialne ozia-
renie prsnika, APBI je aktualne len pre
selektovant skupinu pacientok s v¢as-
nym karcinémom prsnika. Aj ked sa od-
borné spolo¢nosti v indikaciach aplne
nezhoduji, vacsina autorov neodporaca
Standardne indikovat tiito liecbu pre pa-
cientky s EIC, pN1 stavom, lobularnym
karcinémom a pacientky mladsie ako 50
rokov.

Parcialne ozarovanie prsnika -
prehlad
Séepanovié D., Masarykova A.,
Dolinska Z.
Oddelenie radiacnej onkoldgie, NOU,
Bratislava

U pacientok s invazivnym kar-
cinobmom prsnika a s negativnymi axi-
larnymi uzlinami vo v€asnom $tadiu sa
dorazne odportca parcidlne oZarovanie
prsnika ako alternativa k oZarovaniu ce-
1ého prsnika, ak ma pacientka priaznivé
klinické znaky a charakteristiky nadoru:
grade 1-2, estrogénové receptory (ER)
- pozitivne, vek 40 a viac rokov a maly
nador. Zvazit parcialne oziarenie prsnika
sa odporuca, ak ma pacientka indikator
vysSieho rizika recidivy vratane grade
3, ER - negativne alebo velky nador.
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Neodportca sa pacientkam s pozitivny-
mi lymfatickymi uzlinami, s pozitivnymi
chirurgickymi okrajmi alebo s genetic-
kymi mutaciami BRCA1/2 alebo tym,
ktoré st mladsSie ako 40 rokov, a pod-
mienecne sa neodporuca pacientkam
s menej priaznivymi rizikovymi faktormi
(napriklad lymfovaskularna invazia alebo
lobularna histolégia).

Odporucania pre pacientky s DCIS
st v stlade s odporac¢aniami pre véasné
Stadium nadorov prsnika. Podmienecne
sa odporuca pre pacientky s vySSim gra-
dingom ochorenia alebo s va¢s$imi nador-
mi; a neodportca sa pacientkam s pozitiv-
nymi chirurgickymi okrajmi, s mutaciami
BRCA alebo vekom < 40.

Odporéané techniky parcialneho
oziarenia prsnika zahf1aju 3-D konform-
na radioterapiu (3-D CRT), intenzitou
modulovant radioterapiu (IMRT) a mul-
tikatétrovu intersticialnu brachyterapiu.
Podmienec¢ne sa odportca jednovstupo-
va katétrova brachyterapia. Techniky in-
traoperacnej radioterapie (IORT) vratane
elektronovej IORT a fotonovej (kV) IORT
bez ozarovania celého prsnika sa neod-
portcaja, ak nie st sucastou klinického
skt$ania alebo multiinstitucionalneho
registra.

Existuji odportacania pre opti-
malne rezimy frakcionacie davky, kontt-
rovania cielovych objemov a parametre
planovania lie¢by pre rézne techniky
parcialneho oziarenia prsnika s osobit-
nou pozornostou na klinické a kozmetic-
ké vedlajsie GcCinky. Parcidlne oZiarenie
prsnika sa odportca denne alebo kazdy
druhy den, vtedy dvakrat denne.

Nastal novy standard liecby
inoperabilného karcinomu kréka
maternice?
Dolinska Z.
Oddelenie radioterapie, Narodny
onkologicky Ustav, Bratislava

Karcinom krc¢ka maternice je
druhym najcastejSie sa vyskytujacim
onkologickym ochorenim a tretou naj-
¢astejSou pric¢inou mrtia zZien vo veku
do 45 rokov. Na Slovensku sa toto ocho-
renie kazdoroc¢ne diagnostikuje pribliZne
u 600 Zien a 200 Zien v jeho dosledku zo-
miera. Od 90. rokov minulého storocia je
konkomitantna chemoradioterapia (CRT)
s cisplatinou Standardom v liecbe lokal-
ne pokrocilého karcinomu krc¢ka ma-
ternice. V planovani radioterapie doslo
k vyznamnym zlepSeniam v pristrojovom
vybaveni, v planovani externej radiote-
rapie, ako aj posunu z 2D na 3D obrazom
riadent brachyterapiu.

Na poslednom ESMO kongrese
v Madride v oktoébri 2023 boli publiko-
vané vysledky $tudie Interlace fazy 111
so zlepSenim progression- free survival
(PFS) a overall survival (OS) pri kombinacii
indukénej chemoterapie (IC) a CRT opro-
ti Standardnej CRT. Do §tadie (v rokoch
2012-2022) z 32 centier a 5 krajin bolo
zaradenych 500 pacientok so skvamo6z-
nym karcinémom, adenokarcinémom
alebo adenoskvaméznym karcinomom
krcka maternice s FIGO (2008) stadiom
IB1 s pozitivhymi uzlinami, IB2, II, IIIB,
IVA. Najviac (82 %) pacientok bolo so skva-
moznym karcinémom a v Stadiu II, 57 %
bolo s negativnymi uzlinami. Pacientky
boli randomizované (1:1) do dvoch vyva-
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Zenych ramien. V prvom ramene dostavali
Standardnt CRT a v druhom ramene ab-
solvovali inicialne induk¢én( chemoterapiu
6 tyzdnov karboplatinu s paklitaxelom,
po ktorych v 7. tyzdni nasledovala CRT
s cisplatinou. Minimalna celkova tumo-
rozna davka bola EQD2 78 Gy s odporu-
¢aniami 3D brachyterapie. VSetky cen-
tra presli kontrolou kvality radioterapie.
Primarne cielové ukazovatele boli PFS
a 0S. Median celkovej dizky lie¢by bol 45
dniv oboch ramenach. Neziaduce Gc¢inky
liecby G < 3 boli pozorované u 59 % (IC/
CRT) oproti 48 % (samotna CRT). Median
sledovania 64 mesiacov. Vysledky 5-ro¢-
ného PFS je 73 % pri IC/CRT a 64 % pri
samotnej CRT, pri OS st 80 % a 72 %.

Indukéna chemoterapia nasledo-
vana CRT vyznamne zlepS$uje PFS a OS
pri lokalne pokrocilom karcinéme kr¢-
ka maternice a mohla by ukazat cestu
k zmene Standardov liecby lokalne po-
krocilého ochorenia kréka maternice. Na
naSom pracovisku mame uz prvé skise-
nosti s IC/CRT, o ktoré sa na kongrese
podelime.

Mechir zachovavajica
trojmodalitna liecha
Dubinsky P.
VOU, a. s., Kosice

Cielom trojmodalitnej lie¢by
(TMT) karcinébmu mocového mechira
je zachovanie organu a funkcie pri udr-
zani pravdepodobnosti vylie¢enia v po-
rovnani s radikalnou chirurgickou lie¢-
bou. Lie¢ba kombinaciou troch modalit
zahffiajlica maximalnu transuretralnu
resekciu nadoru mechdra (TURBT) a na-

slednt konkomitantn(i chemoradiote-
rapiu (CRT) predstavuje efektivnu liec¢-
bu so zachovanim funkéného mechtra
u spravne selektovanych pacientov so
svalovinu infiltrujicim karcindmom me-
chara (MIBC).

Napriek tomu, Ze nemame abso-
latne kritéria na identifikaciu vhodnych
pacientov pre mechuar zachovavajicu
TMT, dolezité faktory pre ich optimal-
ny vyber zahffaju histologicky nalez
urotelového karcinému (TCC), pric¢om
podobna trroven aktivity lieCby bola po-
zorovana aj pri variantoch TCC (napr.
pritomnost skvamoéznej alebo glandular-
nej diferenciacie), vykonanie maximalnej
TURBT, klinické T2 alebo T3 ochorenie,
(potrebné je vSak zddraznit, Ze neoad-
juvantna chemoterapia nasledovana
radikalnou cystektémiou predstavuje
preferovantt moznost u pacientov s po-
krocilym T3b alebo T4 ochorenim, ktoré
je mozne riesit chirurgicky), nepritom-
nost hydronefrézy spojenej s nadorom,
nepritomnost rozsiahleho karcinému in
situ (CIS) a dobra funkcia a kapacita me-
chira, kedy sa mechur oplati zachovat.
U pacientov so zavaznymi tazkostami
v désledku opakovanych TURBT, pred-
chadzajiiceho zjazvenia, zapalu a posko-
denia po predchadzajtcej liecbe a niz-
kej kapacite mocového mechara moZze
chemoradioterapia vyznamne zvyraznit
diskomfort pri moceni.

Vysledky analyzy zhodnych rizi-
kovych parov s MIBC lie¢enym radikal-
nou cystektomiou alebo TMT preukazali
5-ro¢né prezivane bez metastaz 74 % a76 %
a prezivanie Specifické pre ochorenie
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83 % po cystektémii a 85 % po TMT.
Celkove preZivanie bolo lepsSie po TMT,
ato 77 % oproti 72 % po cystektdmii (p =
0,078). Pooperacna mortalita bola 2,5 %
po radikalnej cystektémii a nebolo
zaznamenané ziadne umrtie v priebe-
hu 90 dni po TMT. Analyza senzitivity
zahfnajlca len pacientov, ktori mali ra-
dikalnu cystektoémiu s predoperacnou
alebo poopera¢nou chemoterapiou ne-
preukazala ziadny rozdiel v prezivani
bez metastaz, prezivani $pecifickom pre
ochorenie a prezivani bez pritomnosti
ochorenia v porovnani s trojmodalitnou
liecbou. Vysledky TMT neboli Statisticky
vyznamne rozdielne medzi jednotlivymi

centrami, ¢o svedci o tom, Ze moZeme
dosiahnuté vysledky zov§eobecnit aspon
na centra s dostato¢nymi skiisenostami.

Mechur zachovavajtca trojmoda-
litna lie¢ba predstavuje vhodn lie¢eb-
nu stratégiu u pacientov so svalovinou
infiltrujdcim karcinbmom mocového
mechura (MIBC), ktori nie st vhodni pre
operac¢ny zakrok pre komorbiditu alebo
pre tych, ktori si Zelaji zachovanie pri-
rodzeného mocového mechira. Posledné
roky pribtidaji medicinske dokazy o tom,
Ze TMT modzZeme ponuknut vybranym
pacientom ako rovnocennu alternativu
radikalnej cystektomie s cielom zachovat
funké¢ny mocovy mechr.
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Uskalia pri planovani SRS a fSRT
Grezdo J.
Onkologicky ustav sv. Alzbety,
Ustav klinickej fyziky SZU a OUSA,
Bratislava

Uvod: Viaceré pracoviska na
Slovensku po centradlnom upgrade ra-
dioterapeutickych ozarovacov spred par
rokov vedia uz naozaj vo velkej miere
vyuzivat velky potencial a aj zloZité funk-
cionality tychto zariadeni. Preto je pre
mnohych velkym lakadlom na lubovol-
nom, technicky dostato¢ne vybavenom
pracovisku, zacat zo zlozitymi $pecialny-
mi technikami, akymi st stereotakticka
radiochirurgia a frakcionovana stereo-
takticka radioterapia. Pri nadSeni z vlast-
nictva kvalitného technického vybavenia
sa vSak Casto zabuda, Ze samotné tech-
nické vybavenie nie je jedinou nevyhnut-
nou podmienkou. Podstatne naro¢nejs$im
a zlozitej$im problémom je vybudovanie
kvalitnej personalnej zakladne s do-
kladnou znalostou problematiky. Urc¢ite
presahuje moznost v kratkej prednaske
upozornit na vSetky zakladné problémy,
ale asponl bude snaha niektoré najdo-
leZitejSie aspekty zdoraznit, zopakovat
a printtit posluchacov pred potencial-
nym vyuzivanim takychto $pecialnych
technik o detailné a multidisciplinarne
analyzovanie nielen mnohych zaverov
z literatary a odporacani velkych praco-
visk, ale aj na doéslednost pri definovani
Standardnych postupov so zameranim
sa na vSetky detaily, z ktorych niekto-
ré mozu mat pri takychto §pecialnych

technikach extrémny vplyv na presnost
oziarenia.

Material: Onkologicky Gstav sv.
AlZbety bolo prvé pracovisko vo vte-
dajsom Ceskoslovensku, v ktorom sa
v roku 1992 zacala klinicky vykonavat
stereotakticka radiochirurgia pomo-
cou tubusov. Postupne sme presli od
konickych kolimatorov cez oZarovanie
pomocou Mimic kolimatora (Nomos) az
po stcasny HDMLC kolimator s 2,5 mm
lamelami (Varian), takze sa pravom ra-
dime medzi najsktsenejsie pracoviska
a vzhladom na dlhodobé konfrontacie
vystupov s vysledkami v zahrani¢i vieme
celkom zodpovedne identifikovat mnohé
potencialne zdroje nepresnosti, ktoré
nesktsenému ostavaji mnohokrat skry-
té. Uvedomenie si zakladnych faktov, ze
davka na tumor a rizikové organy nie
je len jednoduché ¢islo, ktoré je, alebo
nie je splnené, ale skryva sa za nim ce-
ly workflow oZarovania, ktory bud cely
prijmeme a striktne ho zopakujeme na
svojom pracovisku, alebo musime po-
chopit podstatu a zloZito si ho upravit
na konkrétny druh oZarovania. St jasne
definované zakladné odporucania, kto-
ré su prvou a nevyhnutnou pomockou,
ale netvoria jednoduchy a univerzalny
postup pre stereotaktické oZarovanie.
Na niekolkych stranach z guidelines sa
nedaji zohladnit vSetky faktory a modi-
fikacie od typu tumoru, velkosti, tvaru,
umiestnenia a nasledne jeho spravneho
zobrazenia a kontarovania na réznych
obrazovych modalitach, ktoré maju za-
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sadny vplyv na generovanie optimalneho
planu. Samozrejmostou ostava absoltGtne
dosledna IGRT, nezavisla kontrola kvality
jednotlivych aktivit, ale aj celého procesu
oZarovania.

Zaver: Planovanie SRS a fSRT
vyzera pre laika na prvy pohlad na ne-
rozoznanie od bezného, rutinného pla-
novania a ozarovania pomocou VMAT
a naozaj sa zda, Ze vSetko je iba otazkou
»jednoduchej* definicie predpisov na do-
siahnutie davky v cielovom objeme pri
dodrzani predpisanych limitov pre blizke
kritické organy. V praxi sa vSak jednot-
livé pripady rapidne liSia nielen princi-
pialne réznymi postupmi, ¢i ozarujeme
intrakranialne alebo extrakranialne lézie
alebo ¢i sme pouzili sledovanie dychania,
¢i nie. Po Gspesnej preciznej kontrole
jedného celého procesu, vychadzajice-
ho napriklad z ozarovania jednej realnej
intrakranialnej 1ézie, nevznika apriori
predpoklad na splnenie pozadovanej
presnosti oZarovania aj pre léziu iného
tvaru, inde lokalizovan, inej vel'kosti
¢i oblastiach, kde je nutné pocitat s vy-
raznymi nehomogenitami v kombinacii
s malymi velkostami oZarovacich poli.
Mnohé zahrani¢né pracoviska dlhodo-
bo odmietaja pouzivanie tychto technik
ako ¢asovo velmi naro¢né a prilis zlozZité,
preto pacientov posielaju centralne do
niekol'kych velkych centier, kde sa tomu
zodpovedne venuju po vSetkych stran-
kach. Plne sa stotoznujeme s ich nazorom
a vzhladom na zlozitost technik SRS aj
fSRT povaZzujeme za nevhodné rieSenie,
aby sa zacali pouZivat na viacerych ako
2 - 3 pracoviskach na Slovensku. Kvalita

pracoviska jednoznacne stvisi aj od poc-
tu odliecenych pacientov, ktori ked sa
prerozdelia na viaceré malé pracoviska,
tak hrozi, Ze pri menSom pocte pacientov
nebude mozné dodrziavat zlozité a na-
ro¢né zabezpecenie kvality, ¢o celkovo
povedie k zniZeniu kvality tychto oZaro-
vacich technik na Slovensku, nehovoriac
o nutnosti sistavného, naro¢ného vzde-
lavania ¢lenov timu na kazdom jednom
pracovisku, ktoré chce v svojom portféliu
poskytovat takéto naro¢né techniky pa-
cientom.

Implementacia modifikovaného
elektronového bolusu
Paluga M., Kulich M1, Oravczova V.,
Savrtkova K.', Kinclova 1.2, Kralik G.!
Nemocnica Bory, Bratislava
2Ustav merania Slovenskej
akadémie vied v Bratislave a Fakulta
elektrotechniky a informatiky
Slovenskej technickej univerzity
v Bratislave

Elektronové Ziarenie v radiote-
rapii je v poslednom case velmi malo
vyuZivané, a to aj napriek jeho zjavnej
dozimetrickej vyhode v pripade povr-
chovo uloZenych tumorov. V porovnani
s foténovym Ziarenim, ktoré vdaka po-
kro¢ilym technikam, ako je modulacia
fluencie a inverzné planovanie, umoz-
fiuje dosiahnut vysoko konformné do-
danie davky do oblasti cielového objemu,
lie¢ba elektronovym Ziarenim zostala
na arovni 3D planovania. V désledku
nemoznosti modulovat fluenciu alebo
energiu elektronov je davkova distribtcia
znacne nedokonala. V désledku toho je
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elektrénovym ziarenim casto dodana
neziaduca davka do oblasti kritickych
struktar, ktoré sa nachadzaji v tesnej
blizkosti tumoru na strane vzdialenejSej
od povrchu. Navyse pocas planovania nie
je mozné ovplyvnit homogenitu davkove;j
distribtcie. RieSenim by mohlo byt po-
uzitie bolusu s modulovanou hrabkou.
Pri tejto metdde sa najprv v planovacom
systéme naplanuje ozarovaci plan s bolu-
som. Bolus sa upravi v softvéri Adaptiiv,
importuje do planovacieho systému
a skontroluje, pripadne sa znova upravi.
V softveéri Adaptiiv sa vytvori stbor STL,
na zaklade ktorého sa v 3D tlaciarni vy-
tlaci bolus. Cielom nasho prispevku je
analyza implementacie modifikované-
ho elektréonového bolusu na pracovisku.
Kazdd metddu, ktora sa planuje na ra-
dioterapeutickom pracovisku pouzivat,
je nevyhnutné najprv overit. V pripade
modifikovaného elektréonového bolusu
navrhujeme po vytvoreni bolusu vytvorit
CT snimky bolusu s fantémom a vytvorit
ozarovaci plan. Tymto planom nasledne
oziarit bolus s fantémom, pritom dozi-
metricky overit davku na dvojrozmer-
nom pristroji s polom detektorov, napr.
MapCheck. Napriek uréitym vyzvam pri
implementécii je vysledkom zlepSenie
konformality a lepSie Setrenie kritickych
Strukttr v okoli cielového objemu.

Denné kontroly systému CyberKnife
- rocné skisenosti s meracim
zariadenim SRS MapCHECK
Kinclova 1.2, Paluga M.", Kulich M.,
Oravczova V", Krélik G

'Nemocnica Bory, Bratislava

2Ustav merania Slovenskej
akadémie vied v Bratislave a Fakulta
elektrotechniky a informatiky
Slovenskej technickej univerzity
v Bratislave

Polia detektorov s vysokym rozli-
Senim sa uvadzaji ako vhodna alternati-
va ku gafchromickym filmom pri dennej
kontrole systému CyberKnife (Accuray,
Sunnyvale, Kalifornia, USA) (1). Cielom
prispevku je analyza dennych merani
systému CyberKnife so zariadenim SRS
MapCHECK (Sun Nuclear, Melbourne,
Florida, USA) v prvom roku klinickej pre-
vadzky v Nemocnici Bory.

Stereoradiochirurgicky a stereo-
radioterapeuticky systém CyberKnife vy-
uziva linearny urychlova¢ umiestneny na
robotickom ramene, vdaka comu umoz-
fiuje dodanie nekoplanarnych zvazkov
ziarenia. Zobrazovaci systém pozostava-
juci z dvoch ortogonalne umiestnenych
kilovoltovych systémov umoZiiuje ob-
razom navadzané ozarovanie v reAlnom
Case. Aby sa dosiahlo presné podanie
lie¢by, musi byt stradnicovy systém
robotického ramena presne zladeny so
suradnicovym systémom zobrazovacieho
systému. Na zaistenie spravneho a pres-
ného dodania lie¢by je nutny komplexny
program zabezpecenia kvality (2).

Meracie zariadenie SRS
MapCHECK predstavuje pole dioéd so
vzdialenostou medzi detektormi 2,47
mm. Detektor obsahuje 4 navadzacie
markery, ktoré slizia na lokalizaciu sys-
témom CyberKnife. Merania a analyza
st vykonavané softvérom SNC Patient.
V ramci dennych merani sa toto zaria-

Onkoldgia - Suplement 2 | 2024;19(S2) | www.solen.sk



Abstrakty

43

denie pouziva na vykonanie kontroly
Automatic QA (AQA), ktorou sa hodno-
ti presnost zacielenia liecby na zaklade
oziarenia meracieho zariadenia dvoma
ozarovacimi planmi. V kazdom z tychto
dvoch planov sa doda 100 MU do central-
neho detektora - v jednom plane je pole
detektorov umiestnené horizontalne na
stole a v druhom je otocené o 90°, pricom
zvazok smeruje kolmo na povrch zaria-
denia. Hodnoti sa pravo-lavy a predo-
-zadny posun a softvérom vypocitana
tzv. radiadlna chyba. SicCasne sa meria
davkovy prikon. Meranie s vnesenou chy-
bou ukazalo citlivost a presnost kontroly
AQA. Od zaciatku klinického pouzivania
neboli prekro¢ené tolerancie dennych
merani geometrickej presnosti ani dav-
kového prikonu.

Literatira

1. Garcia-Fuentes, J. D., Sevillano, D., Colmenares, R., et al.
Evaluation of a high resolution diode array for CyberKnife
quality assurance. Journal of Applied Clinical Medical Phys-
ics. 2023. 24:€14053

2. Halvorsen, P. H., Cirino, E., Das, |. J., Garrett, et al. AAPM-
-RSS Medical Physics Practice Guideline 9.a. for SRS-SBRT.
Journal of Applied Clinical Medical Physics. 2017. 18: 10-21

Dozimetricka verifikacia SRS s E2E
fantomom Steev
Jasencak M., Zgola M., Olejar M.,
Vojtek V.
Vychodoslovensky onkologicky
ustav, a. s., KoSice

Uvod: Substitu¢né verifikacné
metody st v medicinskej fyzike zauZi-
vanou praxou. Pri SRS je pre End-to-
End (E2E) metodiku podla odporaca-
ni (1) stanovena tolerancia pre rozdiel

medzi vypocitanou a nameranou ab-
sorbovanou davkou +5 %. Nahradenim
homogénneho, geometrického fantomu
za antropomorfny s nehomogenitami
denzitou ekvivalentnymi skuto¢nym
tkanivam, je mozné na pracovisku overit
rozne klinické scenare, ktorym byvajt
vystaveni pacienti pocas liecby.

Metody a pomdcky: Na dvoch
linearnych urychlovacoch Versa HD
(Elekta) sme pouZili antropomorfny fan-
tom Steev (CIRS), detektor semiflex 3D
TM31021 (PTW), elektrometer Multidos
T10004 (PTW) na verifikaciu typu E2E
roznych SRS a SBRT planov v rozsahu
predpisanych lie¢ebnych davok 7,25-30
Gy na jednu frakciu. Napodobnili sme
viacero scenarov odpovedajucich re-
alnym situaciam alebo potencialne sa
vyskytujicim v praxi. Merali sme opa-
kovane pocas niekolkych dni rovnaky
SRS plan, aby bolo mozné zhodnotit re-
produkovatelnost a kumulativnu davku.
Iny SRS plan sme verifikovali opakova-
ne v ten isty den na druhom linedrnom
urychlovaci, aby sme overili jeho ekviva-
lenciu. Verifikovali sme zlozity SRS plan
s niekolkymi uhlami stola, a to opakova-
ne ,s* a ,bez* korekcie koncovej polohy
pacienta po vytoceni stola. Merali sme
davku na okraji PTV, v oblasti velkého
davkového gradientu, kde sa takéto me-
ranie neodportca.

Vysledky: Len v dvoch pripadoch
bol namerany rozdiel vypocitanej a na-
meranej hodnoty vyjadreny relativnou
odchylkou vacsi ako 2 %.

Zaver: E2E verifikacia pomocou
antropomorfného fantbmu s nehomo-
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Obrazok. Ukdzka davkovej distriblcie preneseného planu v antropomorfnom SRS fantdme Steev

genitami je vhodny nastroj pre rutinni
verifikaciu SRS a SBRT. ako aj na simula- 1. Halvorsen PH, Cirino E, Das IJ, et al. AAPM-RSS Medical
! Physics Practice Guideline 9.a. for SRS-SBRT. J Appl Clin Med

ciu klinickych situacii, ktoré je potrebné  pp ¢ 9917181021
pre bezpecént klinickt prax dozimetricky
overit.
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Lokalna kontrola pacientok
s véasnym karcinomom prsnika
liecenych multikatétrovou
intersticialnou APBI v nasom subore
Lukacko P., Zavodska A.
Oddelenie brachyterapie, Klinika
radiacnej onkoldgie OUSA a SZU,
Bratislava

Uvod: Akcelerovana radiotera-
pia Casti prsnika (APBI) predstavuje pre
vybrané pacientky s v€asnym karcinom
prsnika efektivnu terapeutickit moznost
po prsnik zachovavajicom opera¢nom
vykone. Multikatétrova intersticialna
brachyterapia je jednou z technik APBI,
ktora zabezpecuje dodanie vysokej davky
priamo do 16Zka tumoru po operacii s mi-
nimalnym zataZenim okolitych Strukttr
(koza, prilahlé pltica, srdce). V prezentacii
predstavujeme retrospektivne hodnotenie
lokalnej kontroly v ipsilateralnom prsniku
v stibore pacientok lie¢enych touto moda-
litou v Onkologickom tstave sv. Alzbety.

Metody a pacienti: Od februara
2004 do decembra 2021 absolvovalo 404
pacientok v pooperac¢nom obdobi APBI
formou multikatétrovej intersticialnej
brachyterapie. Sedem pacientok sa nam
stratilo zo sledovania, preto vyhodno-
cujeme len 397 pacientok. Median veku
pacientok v Case brachyterapie bol 63 ro-
kov (39-79 rokov). 355 pacientok (89,4 %)
spifialo indika¢né kritéria GEC-ESTRO
pre tato lie¢bu ako vhodny kandidat (low
risk group), u 23 pacientok (5,8 %) bola
tato liecba indikovana ako mozny kandidat
(intermediate risk group) a u 19 pacientok

(4,8 %) z roznych dévodov ako nevhodny
kandidat (high risk group). Samotny vy-
kon sme realizovali v kratkodobej celkovej
anestézii a do cielového objemu v prsniku
sme implantovali priemerne 17 ihiel (7-23
ihiel). VSetky pacientky absolvovali 8 frak-
cii v jednotlivej davke 4 Gy pocas 4 dni
(2 frakcie denne s intervalom minimalne
6 hodin). Takmer vSetky pacientky absol-
vovali taktieZ hormonalnu lie¢bu (95,9 %),
8 pacientok absolvovalo aj chemoterapiu
(2,0 %), 3 pacientky aj trastuzumab (0,75 %).

Vysledky: Pri mediane sledovania
7,7 roka (0,4-19,4 roka) bola lokalna kon-
trola v celom stbore 94,7%. U 21 pacien-
tok kumulativne (5,3 %) bola dokazana
lokalna recidiva v ipsilateralnom prsniku,
ktora bola rieSena zachrannym chirur-
gickym vykonom. 384 pacientok (97,0 %)
ma remisiu ochorenia rakoviny prsnika,
12 pacientok (3,0 %) ma metastatické
ochorenie. Celkové prezivanie pacien-
tok bolo 91,9 %, 32 pacientok exitovalo
(20 pacientok bez stvislosti s malignitou
prsnika), karciném prsnika Specifické
prezivanie bolo 94,9 %. V stbore sme
pozorovali 4,3 % infekénych komplikacii
(17 pacientok), ktoré mozno dat do stvi-
su s invazivitou vykonu intersticialnej
brachyterapie. U Ziadnej pacientky sme
nepozorovali vyznamnej$iu morbiditu
vykonu. Kozmeticky vysledok hodnoti-
me u 93 % pacientok ako vyborny alebo
velmi dobry. U 48 pacientok (12,1 %) sa
vyskytla tukova nekréza v ozarovanom
tkanive prsnika (u drvivej vac¢Siny pa-
cientok asymptomaticka).
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Zaver: Vysledky 3-ro¢neja 5-roc-
nej lokalnej kontroly v naSom stibore re-
flektuja vysledky prac publikovanych v li-
terattre poslednych rokov. APBI formou
multikatétrovej intersticialnej brachyte-
rapie povazujeme za efektivnu metédu
u selektovanej skupiny pacientok s priaz-
nivym profilom morbidity a toxicity.

Zachranna radioterapia po primarnej
radioterapii karcinomu prostaty
Tomkova Z., Vojtek V., Olejar M.,
Dubinsky P.
Oddelenie radiacnej onkoldgie VOU,
a. s., KoSice

Uvod: Radioterapia prostaty patri
k zdkladnym modalitam liecby karciné-
mu prostaty s vysokou lokalnou kontro-
lou. U casti pacientov sa mdze objavit
lokalna recidiva ochorenia. V takejto si-
tuacii je Standardne odportcéana lokalna
zachranna intervencia, a to brachyte-
rapia prostaty, prostatektémia alebo
stereotakticka radioterapia. Operac¢né
rieSenie je spojené s vysokou morbidi-
tou. Nové technoldgie vratane identifi-
kovania rozsahu ochorenia PSMA PET/
CT skenom a stereotaxie umoznujacej
intrafrakéna kontrolu ndm umoznuja
poskytnut efektivnu zachrannt liecbu
ultrahypofrakcionovanym fokalnym
oziarenim lokalnej recidivy. Cielom
nasho hodnotenia je stanovenie toxicity
a biochemickej kontroly po reiradiacii
prostaty po primarnej radioterapii.

Material a metodika: Retro-
spektivne sme zhodnotili stbor 22 pa-
cientov s lokalnou recidivou karcin6-
mu prostaty po primarnej radioterapii

(brachyterapia, externa radioterapia,
protonova terapia). Pred zachrannou ra-
dioterapiou mali v§etci pacienti zavede-
né intraprostatické naviga¢né markery,
pripadne pri IGRT sme vyuZili brachyte-
rapeutické zrna zavedené pri primarnej
brachyterapii. Pre planovanie sme vy-
uzili PSMA PET/CT zobrazenie a IGRT
technolégiu ExacTrac s intrafrakénou
kontrolou polohy prostaty. Odpoved na
liecbu bola hodnotena vySetrenim PSA.

Vysledky: Z celkového stiboru 22
pacientov malo izolovani lokalnu recidivu
19 pacientov. Traja pacienti mali postihnu-
té ajlymfatické uzliny. Jedenast pacientov
dostalo samostatna reiradiaciu prosta-
ty a 11 pacientov aj hormonalnu terapiu
(2 dlhodob1, 9 kratkodobt). Lokalnu re-
cidivu sme oZiarili stereotakticky v cel-
kovej davke 35,0 Gy v piatich frakciach.
V pripade uzlinovej metastazy sme do
cielového objemu zahrnuli zjavnt lymfa-
denopatiu s planovanou davkou 5 krat 6,0
Gy alebo 5 krat 7,0 Gy, v dvoch pripadoch
s profylaktickym oziarenim panvy 5 krat
5,0 Gy. Pacienti boli kontrolovani po pia-
tej frakceii a dva mesiace po ukonceni re-
iradiacie. Akaitna toxicita lie¢by stupria 2
aviac nebola zistena u zZiadneho pacienta.
Neskora gastrointestinalna a genitouri-
narna toxicita G2 bola zistena u jedného
pacienta (4,5 %). Stredny cas sledovania
bol 12,9 mesiaca. Biochemicka kontrola
po 12 mesiacoch bola 100 % u pacien-
tov lie¢enych samostatnou reiradiaciou.
Biochemicka recidiva bola zaznamenana
u jedného pacienta po 26 mesiacoch po
reiradiacii tumoru prostaty a solitarnej
uzlinovej metastazy spolu s dlhodobou
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hormonalnou terapiou. Jeden pacient
zomrel na pridruZené ochorenie.

Zaver: Stereotakticka reiradiacia
po primarnej radioterapii prostaty pred-
stavuje Standardnt moznost liecby. V ma-
lom stibore pacientov s kratkym sledova-
nim sme zaznamenali vybornt toleranciu
liecby s vysokou biochemickou kontrolou.

Trendy v liecbe karcindmu
orofaryngu asociovaného s ludskym
papilomavirusom na Slovensku
Svajdova M."2
'0ddelenie klinickej a radiacnej
onkoldgie Penta Hospitals, Rimavska
Sobota
2Klinika radiacni onkologie LF MU
a MOU Brno

Ciel: Optimalna lie¢ba karcindému
orofaryngu (oropharyngeal cancer, OPC)
asociovaného s l'udskym papilémovym
virusom (human papillomavirus, HPV)
je v stcasnosti predmetom klinického
vyskumu. Tato §ttdia zistovala aktual-
ne trendy v liecbe HPV-asociovaného
(HPV+) OPC na Slovensku s inkorporéa-
ciou deintenzifikacie onkologickejliecby
do rutinnej praxe mimo klinickych Stadii.

Materialy a metody: Slovenska ko-
operativna skupina pre nadory hlavy a krku
(SKSNHK) vytvorila dotaznik zamerany na
zistenie trendov v onkologickejliecbe HPV+
OPC urceny v8etkym pracoviskam radiac-
nej onkoldgie (RO) na Slovensku. Specialisti
v odbore RO odpovedali okrem vSeobec-
nych otazok o charaktere jednotlivych
pracovisk aj na Styri teoretické klinické
situacie liecby HPV+ OPC; predovSetkym
ohladne aplikovanej davky radioterapie

(RT), rozsahu oZarovanych poli a type kon-
komitantnej chemoterapie (CHT).

Vysledky: Dotaznikovej Studie sa
zucCastnilo 35 Specialistov zo 14 pracovisk
RO na Slovensku. V pripade primarnej
chemoradioterapie (CRT) TINIMO HPV+
OPC by uvazovalo o deeskalacii davky RT
davkou < 70 Gy celkovo 16 respondentov
(45,7 %). U pacienta po operacii HPV+
OPC pT1pN1 MO s negativnymi reseké-
nymi okrajmi (RO) a nepritomnym ex-
trakapsularnym Sirenim (extracapsular
extension, ECE) by k deeskalacii davky
RT v oblasti 16zka tumoru < 60 Gy pristua-
pili 4 lekari (11,4 %), vd¢sina respondentov
(n =19, 54,3 %) by vynechala konkomitant-
nt CHT. V pripade primarnej RT u starsie-
ho komorbidného pacienta s HPV+ OPC
T2NIMO by deeskalaciu davky RT < 70 Gy
zvazovalo 16 lekarov (45,7 %) a CHT by
uplne vynechalo 14 respondentov (40,0 %).
U high-risk pacienta s HPV+ OPC T2N3MO
s kompletnou odpovedou po 3 cykloch
induk¢énej CHT (iCHT) by ziadny z res-
pondentov neindikoval znizenie davky RT
oblasti pévodného primarneho tumoru
a lymfadenopatie < 60 Gy.

Najcastej$imi dovodmi, pre ktoré
by Specialisti RO na Slovensku nepristupili
k deeskalacii primarnej alebo pooperacnej
RT u pacientov s HPV+ OPC, bolo chybanie
medzinarodnych odportc¢ani s moznostou
Standardne deeskalovat davku RT (n = 12,
34,3 %) a nedostatok vedeckych dokazov
pre rutinné poskytovanie deeskalovanejRT
(n=12, 34,3 %). Standardne v klinickej praxi
redukovalo davky primarnej RT u HPV+
OPC < 70 Gy 16 respondentov (45,7 %) zo
7 pracovisk (46,7 %) RO na Slovensku.
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Najcastej$imi dovodmi, pre ktoré
by respondenti nepristtpili k redukeii dav-
ky konkomitantnej cisplatiny < 40 mg/m?,
bolo chybanie medzinarodnych odporucéani
s moznostou Standardného zniZenia davky
CHT (n = 12, 34,3 %). Standardne v klinic-
kej praxi redukovalo davky konkomitantnej
CHT (tyzdenne podavanej cisplatiny < 40
mg,/m?) uHPV+ OPC13 respondentov (37,1 %)
z0 4 pracovisk (26,7 %) RO na Slovensku.

Zaver: Davky RT a CHT a rozsahy
ozarovanych poli v liecbe HPV+ OPC na
Slovensku st rozdielne v ramci jednot-
livych pracovisk. Tendencia deeskalovat
davky RT aredukovat davky konkomitant-
nej systémovej lie¢by je vysoka, bol pozo-
rovany aj trend k zmenSovaniu rozsahu
ozarovanych poli vo forme vynechania RT
nepostihnutych ipsilateralnych submandi-
bularnych, retrofaryngealnych a hlbokych
krénych lymfatickych uzlin a vynechania
RT nepostihnutého kontralateralneho kr-
ku. Individualizacia liecby HPV+ OPC je
predmetom klinického skiimania s moz-
nym vytvorenim konsenzualnych odpori-
¢ani po kompletizacii idajov z prospektiv-
nych randomizovanych $tadii.

Mierne hypofrakcionovana
radioterapia HNSCC u pacientov
s komorbiditou a u starsich
pacientov
Stefkové P., Vojtek V., Baldzova N.,
Barilikova G., Nadzonova D.,
Dubinsky P.
Oddelenie radiacnej onkoldgie
VoU, a. s., Kosice

Ciel: Hodnotenie vysledkov mierne
hypofrakcionovanejradioterapie u starsich

akomorbidnych pacientov so skvamocelu-
larnym karcinémom hlavy a krku (HNSCC),
u ktorych bolo kontraindikované podanie
konkomitantnej chemoterapie.

Material a metddy: StarSich a ko-
morbidnych pacientov s HNSCC sme lie¢ili
mierne hypofrakcionovanou radioterapiou
v celkovej davke 55 Gy v 20 frakciach po
2,75 Gy pocas 28 dni. VSetci pacienti boli
oziareni technikou VMAT, pricom plan ra-
dioterapie zahfnal 1 objem v 20 frakciach
alebo 2 objemy v 15 + 5 frakciach. Stibor
pacientov sme hodnotili retrospektivne
podla zaznamov v zdravotnej dokumenta-
cii. Na Statistick( analyzu preZivania sme
pouzili Kaplanovu-Meierovu analyzu a na
porovnavanie univaria¢nt analyzu na za-
klade log- rank testu.

Vysledky: Do studie sme zahrnuli
52 pacientov s medianom veku 71 rokov
s rozsahom 56 - 88 rokov. MuZov bolo 75 %
(39 pacientov) a zien 25,0 % (13 pacientok).
Primarny tumor bol lokalizovany v orofa-
ryngu (18 pacientov), laryngu (10 pacien-
tov), hypofaryngu (13 pacientov) a v istnej
dutine (11 pacientov). Indikaciou samostat-
nej hypofrakcionacie bol elderly status
(starsi, rizikovy a krehky pacient) v 61,5 %
(32 pacientov) a ECOG vykonnostny stav
2 a viac v 384 % (20 pacientov). Podla
7.vydania TNM klasifikacie bolo v I. tadiu
5,8 % (3 pacienti), v I1. §tadiu 15,4 % (8 pa-
cientov), v III. $tadiu 21,2 % (11 pacientov),
v §tadiu IVA 50,0 % (26 pacientov) a v IVB
Stadiu 7,7 % (4 pacienti). Akttna toxicita
s vyskytom mukozitidy > G2 bola zazna-
menana v 53,8 % (28 pacientov). Sondova
enteralna vyziva formou gastrostomie bola
pocas radioterapie alebo po nej zavedena
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u 1 pacienta a nazogastricka sonda v 10
pripadoch. Tracheostomicka kanyla bola
zavedena pocas alebo po ukonceni radio-
terapie u 4 pacientov. U 19 pacientov bola
pocas sledovania zaznamenana recidiva
ochorenia, z toho lokalna alebo aj regi-
onalna v 65,6 % (15 pacientov) a v 7,6 %
(4 pacienti) boli zistené vzdialené meta-
stazy. Pocas radioterapie alebo v intervale
6 tyzdiiov po ukonceni oZarovania nastalo
umrtie v 9,6 % (5 pacientov). Planovant
davku radioterapie sme podali s predize-
nim najviac 5 dni (28-33 dni) v 80,7 % (42
pacientov). Dvojro¢né celkové preZivanie,
prezivanie Specifické pre ochorenie a pre-
Zivanie bez recidivy bolo 42 %, 58 % a 41 %.
Zaznamenana 2-ro¢na lokoregionalna
kontrola bola 72 %. Univaria¢nou analyzou
znamych rizikovych faktorov sme nezistili
Ziadny rozdiel vo vysledkoch liecby.

Zaver: Planovanu radikalnu mier-
ne hypofrakcionovant radioterapiu sme
vedeli podat vysokému podielu starsich
a komorbidnych pacientov. Pozorovana
2-ro¢na lokoregionalna kontrola HNSCC
v stibore starsich a komorbidnych pacien-
tov s vysokym zastiipenim lokoregionalne
pokrocilého ochorenia bola po hypofrak-
cionovanej radioterapii vysoka, pricom
celkové prezivanie bolo ovplyvnené za-
vaznou komorbiditou.

Moznosti liecby refraktérnej
neuralgie trigeminu
DZzongov M., Pobijakova M.
Radiacna onkoldgia, Nemocnica Bory
Bratislava

Neuralgia trigeminu je zriedka-
vé ochorenie postihujuce CastejSie Zeny,

s vyskytom najméa vo veku nad 50 rokov.
NajcastejSou pricinou je kompresia kmena
n. trigeminus na podklade Gtlaku aberant-
nej klucky cievy v oblasti oznac¢ovanej ako
,root entry zone“ (REZ). REZ sa nachadza
v cisternalnom tiseku nervu a predsta-
vuje prechodovi zénu medzi centralnym
myelinom oligodendrocytov a periférnym
myelinom Schwannovych buniek. Prave
v tomto mieste je nerv najnachylnejsi na
drazdenie, pretoze nie je obaleny myeli-
nom. Pri¢inou moézu byt ajlézie mozgového
kmena (nadory mozgu, cysty, aneurzymy,
AV malformacie) a vyssi vyskyt je zazna-
menany u pacientov so sclerosis multiplex.
Diagnostika je zaloZena na klinickom obra-
ze a MR vySetreni mozgu. Bolest pri neural-
gii trigeminu je neuropaticka a ma viaceré
charakteristiky: je paroxyzmalna, vac¢Sinou
unilateralna, s distribciou v inervacnej ob-
lasti n. trigeminus, byva provokovana, ¢asto
sprevadzana autondmnymi symptémami
(slzenie, nastrieknutie spojoviek, rhinorea).

Zakladom lie¢by ostava medika-
mento6zna terapia, liekom volby je carba-
mazepin alebo oxcarbazepin; pri ich ne-
ucinnosti sa pouziva lamotrigin, gaba-
pentin, baklofen, tiazinid. Refraktérne
formy moézu byt lie¢ené chirurgicky,
pripadne stereotaktickou radiochirur-
giou (SRS). V ramci chirurgickej lie¢by
sa uplatnuja viaceré postupy ako mik-
rovaskularna dekompresia, rhizotémia
alebo periférna neurektémia.

Moderné techniky radioterapie
umoZiiujt jej vyuZitie aj mimo klasic-
kého spektra onkologickych ochoreni.
Prave neuralgia trigeminu je oblastou,
kde nasla uplatnenie SRS. Historicky je

www.solen.sk | 2024;19(S2) | Onkolégia - Suplement 2



50

Abstrakty

v SRS v liecbe tohto ochorenia pouZzi-
vana od 50. rokov minulého storocia.
Najviac dat mame z Leksellovho Gama
noza, avSak stereotaktick( radiochirur-
giu je v sti¢asnosti moZné realizovat aj
na kybernetickom nozi alebo prislus-
ne vybavenom linedrnom urychlovaci.
Cielovym objemom je bud' distalna REZ
alebo retrogasseridnska oblast (miesto
pred vstupom nervu do cavum Meckeli).
Optimalna maximalna davka sa pohy-

buje v rozmedzi 70 - 90 Gy. Z vysledkov
Stadii vieme, Ze SRS je v lieCbe neural-
gie trigeminu G¢inna (¢iasto¢na alebo
uplna ulava od bolesti vo viac ako 85 %
pripadov) s rychlym nastupom ucinku
(median do 10 dni, ¢asto uz do 72 hodin),
avSak u necelej tretiny pacientov docha-
dza k rekurencii bolesti. NajCastejSimi
komplikdciami st hypestézia alebo necit-
livost tvare, suchost oka, raritne diplopia,
strata sluchu a iné.
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CT identifikacia uretry pre SBRT
planovanie karcindmu prostaty
Jasencak M., Dubinsky P., Rudnay M.,
Vojtek V., Balazova N., Boldizar M.
Vychodoslovensky onkologicky
ustav, a. s., KoSice

Uvod: Stereotakticka radioterapia
(SBRT) umozinujaca podanie primarnej
radikalnej radioterapie v 5 frakciach je
povazovana za Standardnt moznost lie¢-
by lokalizovaného karcinému prostaty.
Vyskyt akiitnej a neskorej genitourinarnej
toxicity, predovSetkym retenc¢nych a iri-
tac¢nych tazkosti s mocenim je zrejme
mozné priaznivo ovplyvnit dodrzanim li-
mitnych hodnét absorbovanych davok pre
uretru (1). Pre i¢el obmedzenia a kontroly
davok v uretre je potrebné mat jej konti-
ru na planovacom CT, ¢o je velmi tazko
vykonatelné na samotnom CT zobrazeni.

Metody: Pacientom bolo vytvorené
MRI prostaty bez kontrastu sekvenciami
T2_TSE a T1_VIBE. Uretra bola nasledne
nakreslena radiolégom na T2 sekvencii.
V rovnaky den mali tito pacienti plano-

vacie CT pre radioterapiu. Na CT bola
poloha uretry odhadnuta pomocou pred-
tym zavedenych tkanivovych markerov
do prostaty. Medzi CT a MRI (T1) bola
vykonana registracia podla markerov.
Bolo percentualne vyjadrené, aka cast
uretry konttirovanej na MRI spada do ob-
jemu uretry konttrovanejna CT. Kontlry
boli rozdelené na tretinové segmenty -
urethra_superior, urethra_middle, ure-
thra_inferior (2), ktoré boli vyhodnotené
samostatne.

Vysledky: V objemoch segmentov
CT-uretry 9 pacientov — urethra_superior,
urethra_middle, urethra_inferior, expan-
dovanej na priemer 12 mm sa nachadzalo
571 % [4.8;97,7]; 55,8 % [14,5;99,4]; 76,9 %
[7,9;100] objemu MR-uretry.

Zaver: Ide o prvu fazu $tadie, kto-
rej cielom je vyladit konttrovanie na CT
zobrazeni s pomocou tkanivovych mar-
kerov tak, aby sa v CT odhadnutom obje-
me uretry nachadzalo aspon 80 % obje-
mu uretry vyznacenej v MR rezoch, ¢o sa
ukazuje ako dosiahnutelné.

Obrazok. Ukézka projekcie uretry konttrovanej na MR (tmavomodrou) a CT (ZItou) v a) transverzal-

nom a b) sagitalnom reze CT

1
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1. Le Guevelou J, Bosetti DG, Castronovo F, et al. State of the
artand future challenges of urethra-sparing stereotactic body
radiotherapy for prostate cancer: a systematic review of lite-
rature. World J Urol. 2023 Nov;41(11):3287-3299.

2. Dekura Y, Nishioka K, Hashimoto T, et al. The urethral po-
sition may shift due to urethral catheter placement in the tre-
atment planning for prostate radiation therapy. Radiat Oncol.
2019 Dec 12;14(1):226.

Vplyv pocitacovej tomografie
a radioterapie na gendmovi
nestabilitu u pacientok s rakovinou
prsnika
Vigasova K.!, Cholvadtova K.',
Durdik M.", Gulati S.", Kosik P!, JaklI L.,
Fekete M.2, Zavacka |.2, Pobijakova M.?,
Dolinska Z.2, Markova E.", Belyaev I.!
'Ustav experimentélnej onkolégie,
Biomedicinske centrum SAV, v. v. i.,
Bratislava
20ddelenie radiacnej onkoldgie,
Narodny onkologicky Ustav, Bratislava
Genoémova nestabilita je jednym zo
zakladnych znakov rakoviny. Vystavenie
ionizujicemu ziareniu pocas diagnos-
tiky a terapie onkologickych pacientov
moze indukovat poskodenie DNA, zvy-
Sovat tak genémov nestabilitu a ta mo-
Ze opat viest k vzniku novej malignity.
Monitoring poskodenia DNA ndm moze
pomdct pochopit, ako ionizujice Ziarenie
vplyva na genémovt nestabilitu a ¢i sa ge-
némova nestabilita pacientov v priebehu
ich lie¢by meni. Cielom tejto prace bolo
sledovat zmeny v mnozstve poskodenia
DNA pomocou kométového testu, DNA
opravnych fokusov a chromozémovych
aberacii (CA) 24 hodin po CT vySetreni
a 24 hodin po prvejradioterapeuticke;j (RT)
frakcii. VSetky analyzy sme uskutocnili

na lymfocytoch periférnejkrvi pacientok
s rakovinou prsnika. Pre kométovy test
sme bunky vystavili elektrickému pradu
v alkalickych podmienkach, vdaka ¢omu
sa poskodena DNA odvinula a vytvorila
Struktaru kométy. DNA opravné fokusy
sme vizualizovali imunofluorescenénym
znacenim proteinov yH2AX a 53BP1. Pre
$tadium CA sme v lymfocytoch induko-
vali bunkovy cyklus, ktory sme neskor
zastavili v metafaze, aby boli CA viditelné.
NasSe vysledky ukazali, Ze 24 hodin po CT
vySetreni ani 24 hodin po prvej RT frakcii
nie je viditelna zmena v mnozstve posko-
denia DNA detegovaného kométovym tes-
tom ani v pocte DNA opravnych fokusov.
Od indukcie poskodenia DNA po analyzu
uplynul v obidvoch pripadoch dostato¢-
ne dlhy ¢as na to, aby prebehla oprava
DNA a mnozstvo poS§kodenia sa vratilo
na pévodnu troven. Pozorovali sme vS§ak
zmeny v pocte CA. Po CT vySetreni doSlo
k miernemu narastu mnozstva dicentric-
kych a ring chromozémov a po prvej RT
frakcii tento narast pokracoval. V skupi-
ne dicentrickych chromozémov dosiahol
po prvej RT frakcii Statisticky vyznamnt
uroven. CA st oproti kométovému testu
a DNA opravnym fokusom stabilne;jsi mar-
ker poskodenia DNA, ktory je mozno sta-
le sledovat aj po mesiacoch od indukcie.
V priebehu sledovaného obdobia doslo
teda k zmene v Grovni gendémovej nesta-
bility u pacientok s rakovinou prsnika,
a preto planujeme pokracovat v analyze
aj pocas dalsieho priebehu liecby.

Tato praca bola hradend z pro-
jektov VEGA 2/0147/17 a 2/0079/23,
TRANSMED 2, ITMS 26240120030.
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