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UVODEM

Pravodce je vytvofeny pro lepsi pochopeni nadoru mozku, jeho symptom, diag-
nostiky, 1é¢by a nezadoucich ucinku l1écby.

Mozkovy nador je definovany jako abnormalni nebo nekontrolovatelny rtst bu-
nék nervové tkdné mozku nebo michy. Lze je délit na naddory benigni (nezhoubné)
a maligni (zhoubné). Lokalizace, byt nezhoubného nadoru v mozku nebo v mise, se
svymi projevy rustu miZe byt pro pacienta nebezpecna.

Mozek naléha na kosténé struktury spodiny lebni a kosti lebky, micha je uloZena
v mi$nim kandlu, ktery je obestavény kostni strukturou obratlii. Riist ndidoru ma za
nasledek tlak nervové tkané na kostni struktury s projevy zanétu a otoku mozkové
tkané. Z tohoto divodu je zahajeni onkologické komplexni 1é¢by nutné bez nevhod-
nych ¢asovych odkladi.

Nador uloZeny v tkdni mozku nebo michy je nazyvan primarnim mozkovym nebo
mi$nim nadorem. Velmi Casto je mozkova tkan nebo misni tkan zasazena loZisky
(metastdzami) z jinych oblasti, napt. plice, prs, ledvina, ...pak tato loZiska nazyvame
sekundarnimi (metastatickymi) loZisky mozku.

Pficiny vzniku nadoru nervové tkané¢ v mozku a miSe nejsou do soucasné doby
prilis zndmé, chovani téchto nadorta je nutné vzdy povazovat za nadory s agresivnim
chovanim a vaZnymi ddsledky na progndézu pacienta a jeho kvality Zivota.

I. CENTRALNI NERVOVA SOUSTAVA, CO TO ZNAMENA

Centralni nervova soustava se sklada z fidici jednotky mozku a michy a z periferni
nervové soustavy. Mozek a micha jsou pro télo a organismus ¢lovéka dilezitym fidi-
cim organem, ktery vysila fidici podméty k pohybu a pfijima a zpracovava podméty
z periferie dodané prostfednictvim perifernich nervii. Mozek umoZziuje ¢lovéku schop-
nost mySleni s moZnostmi projevit své myslenky mluvenym nebo psanym slovem,
pfipadné pohybovou artikulaci, véetné emocnich projevi (veselost, smutek, plac, vztek)
a m4 moznost uchovavat tyto podméty v paméti a s t€émito podméty uloZenymi v pa-
méti pracovat. Periferni nervova soustava slouZi k pfenosu informaci vyslanych
z mozku do cilovych struktur a vede zpétné informace z cilovych struktur jako zpét-
novazebnou kontrolu k vyhodnoceni nebo vede informace z perifernich receptorti do
piisluSnych center mozku, kde jsou zpracované.

I1I. STRUKTURA MOZKU

Mozek je tvofeny ze dvou mozkovych polokouli (hemisfér), které jsou uloZeny
v kosténé schrance, lebce. Je kryty mozkovymi obaly (plenami) a je jej mozné rozdé-
lit na tfi hlavni ¢asti: velky mozek, mozecek a mozkovy kmen. Velky mozek je oddé-
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leny od mozecku vazivovou strukturou (tentorium cerebelli), kterd se upind z vnitini
stény tylni kosti do kosténého rozhrani pfedni a stfedni jamy lebni (clivus) a uloZeni
mozkovych nadoril tak rozdéluje dle jejich uloZeni na naddory nad tentoriem (supra-
tentoridlni) a pod tentoriem (infratentoridlni).

Velky mozek je tvoren dvéma symetrickymi polokoulemi, které
mezi sebou komunikuji tizkym nervovym svazkem (corpus cal-
losum). Kazda velka polokoule se sklada z lalokt ¢elniho, te-
menniho, spankového a tylniho. Na povrchu polokoule se na-
chazi mozkova ktira, kde jsou uloZena jednotliva centra (pohyb,
¢iti, pamét, senzorické organy). Pod kirou je bild hmota mozku,
kterou tvofi nervové buriky a jejich vlakna vedouci informace
z kliry do center syntézy (basalni ganglia — BG) a dale do michy
a perifernich nervi. Svazky nervovych vldken vedouci informa-
ce jsou nazyvany jako nervové trakty.

Celni lalok mi odpovédnost za
chovani ¢lovéka, jeho chapani, fe¢
a chténé pohyby. Ridi i projevy
mimickych svall pfi zatiZeni pazi,
rukou, panve, dolnich koncetin
a nohou.

Temenni lalok je pfedevSim zodpovédny za prfijem a zpra-
covani informaci pfichazejicich z koZnich a svalovych recep-
tord, ma zodpovédnost téZ za vnimani chuti. Jsou zde centra
pro fizeni schopnosti psat, jazyky, matematické funkce, po-
hyb, slovni a mimoslovni pamét.

Spankovy lalok ma zodpovédnost za vniméani zvukovych podmétl, vnimani fedi,
projev mluveného a psaného slova a za vnimani ¢ichovych podméti. Levy spankovy
lalok fidi sluch, ¢ich, vyhodnocuje infor- -
maci a pamét, ur€uje osobnostni vlast-
nosti a sexualitu osobnosti. Pravy vyhod-
nocuje zvukové informace a podméty
podané nonverbdlné (malovanim), urcu-
je osobnostni vlastnosti a sexualitu.




uloZeny pod velkym mozkem, je déleny na dvé polokoule
a je uloZzeny nad mozkovym kmenem. Jeho hlavni funkci je
udrZeni rovnovahy, drZeni téla a koordinace pohybu. Ma na
starosti i mimovolni a nechténé pohyby. Jeho fizeni je pod-
védomé a mimovolni (reflexni pohyby).

[

Komorovy systém mozku

Systém komor mozku vznika v embryo-
nalnim obdobi. Je tvofen dutinami vypl-
nénymi cerebrospinalnim mokem (likvo-
rem). Likvorova tekutina v mozku tvori
jednak funkci narazniku pfi prudkych
pohybech, ale jeho hlavni funkce je me-
tabolicka. Likvor je tvofen v komoro-
vych plexech a vstfebava se v oblasti sa-

Tylni lalok ma zodpovédnost za vnima-
ni zrakovych podmétt. Organizuje pod-
méty ¢teného a psaného slova, identi-
fikaci barev, vyhodnocuje vyznam slova
a objekti, lokalizuje pohybujici se ob-
jekt.

Mozecek je

Mozkovy kmen se déli na Varoliv most (pons Varoli) a stfedni
mozek. Je spojnici mezi velkym mozkem a michou. Ve Varolové
mostu a prodlouZené miSe jsou uloZena veSkera centra k fizeni
krevniho tlaku, aktivité srdce a centra ridici dechovou frekvenci,
fidi spanek. V oblasti prodlouzené michy dochazi i ke kiiZeni
traktd vedoucich podméty pro pohyb (pyramidové drahy). Stiedni
mozek se podili na udrZeni rovnovéhy a jsou zde uloZena centra
pro zrakové a sluchové podméty. Ridi i schopnost polykani.

gitalniho sinu. Celkové se obméni za 6—8 hodin. Komorovy systém je tvofen neparovou
III. dutinou uzavienou mezi strukturami thalamu a hypothalamu, IV. neparovou ko-
morou, u niZ strop tvofi mozecek a ktera je obklopena strukturou mozkového kmene
a parovymi postrannimi komorami. Komory mezi sebou vzajemné komunikuji.



III. NADORY MOZKU

Nador lze primarné definovat jako tkéi rostouci z bunék prislu§ného organu nebo
podpuirné tkané organu. Jeho rist je expanzivni, vytvari tlak na okolni struktury orga-
nu, ze kterého vychazi. Rostou-li ohranicené, bez destrukce okolnich tkéni a bez zné-
mek Sifeni cévni cestou nebo cestou likvoru, ozna¢ujeme je jako nadory benigni (ne-
zhoubné). Jejich agresivita byva nizka, av§ak mohou ohroZovat nemocného svymi
projevy tlaku na Zivotné dileZita centra. Jsou zejména dominantni pro pacienty mlad-
$ich vékovych skupin. Jejich symptomatologie byva vétSinou dlouhodobé ném4, prv-
nimi pfiznaky muze byt az epilepticka ataka. Riziko zvratu benigniho nadoru zalezi
na velikosti nddorového objemu a mnozstvi zmén v genomu nadorovych bunék (de-
lece — ztrata ¢asti chromozomu nebo translokace — pfipojeni odlomené ¢asti chromo-
zomu na jiny, schopnost navysit mnoZstvi ristovych receptorti na bunééné sténé nebo
porucha bodu kontrolujicich pfenos informace z riistovych receptort do jadra butiky
k jejimu déleni). Nadory, které vySe uvedené zmény prokazuji, maji nekontrolovatel-
ny bunécny rust, maji nekontrolovatelnou tvorbu patologickych cév, rostou-li inva-
zivné€ do svého okoli a maji-li schopnost zakladat dcefina loZiska (metastizy), jak
cévni, tak likvorovou cestou, oznacujeme jako nadory maligni. Incidence (Cetnost)
nadorovych onemocnéni mozku v populaci neni vysokd, jedna se o incidenci 7x10°
obyvatel. Vy$§im vékem (mezi 45. rokem pro Zeny a 49. rokem pro muZze) se zvySuje
zejména incidence pro maligni onemocnéni az na hodnotu 19x10°.

IV. NEJCASTEJSI TYPY NADORU MOZKU

A. Neuroepitelialni nadory mozku

Dysembryonalni nador mozku (DNET) je nddor, ktery je tvofen smiSenou tkani
z glidlnich bun€k mozku (astrocyty a oligodendrocyty). Nejcastéji je zachycen u pa-
cientll ve vékové skupiné do 25 let. Projevuje se velmi pomalym lokdlnim rtistem
a jeho 1écba je zasadné chirurgicka. Pacienti musi byt sledovani. Nador miiZe vstou-
pit do maligniho zvratu a mtize generalizovat likvorovou cestou.

Astrocytarni nadory
* Astrocytom pilocysticky (gr. I) je nddor detekovany u mladych pacientd, jeho rlst

oy

je velmi pomaly. Lécba je fizena dle obtiZi pacienta, epileptologie nebo neurochi-
rurgie, vzdy je nutné znat histologickou povahu nadoru.

e Astrocytom difusni (gr. II) je jiZ nddor pomalu rostouci, postihuje pacienty mezi
2.-3. vékovou dekadou. Jeho ohraniceni jiZ neni pfesné, nema projevy patologické
krvetvorby na zobrazovacich vySetfenich. Malignizace nadoru zavisi na jeho veli-
kosti a zejména na véku nemocného. Pfitomnost gemistocytarnich bunék mluvi
vét§inou o riziku zvratu nemoci do maligni povahy.



* Astrocytom anaplasticky (gr. IIT) je nadorem difusné rostoucim, ma jiz znaky inva-
zivniho ristu a patologické tvorby cév. Postihuje pacienty jak z mladych vékovych
skupin, tak pacienty stfedniho a vy$§iho véku. Prognostika nemocného zavisi na
velikosti nadoru, jeho uloZeni, rozsahu neurochirurgické resekce a nasledné kom-
plexni onkologické 1écbé. Celkova doba do progrese nemoci (DFS) se pohybuje
mezi 24—-60 mésici.

* Glioblastom (gr. IV) je nejagresivnéjsi variantou nddort z glidlnich bunék. Spliiuje
veskera kritéria zhoubného onemocnéni. Prokazuje se invazivnim ristem, novo-
tvorbou patologickych cév, je schopny generalizovat intrakranidlné, zejména cévni
cestou. Doba do progrese je zavisla na celkovém stavu nemocného, neurologickém
poskozeni a rozsahu komplexni onkologické 1é¢by. DSF i celkové pieZiti nemocné-
ho (OS — overal survival) se pohybuje mezi 12-22 mésici. OS ovliviiujicim fakto-
rem je pritomnost proteinu zodpovédného za opravu poskozené DNA (MGMT —
0% — methylguanine — DNA — methyltransferaza). Jeho pfitomnost pozitivné ovliv-
fuje délku preziti pacienta.

Oligodendroglialni nadory

Incidence nadora z oligodendroglii (butiky zodpovédné za tvorbu nervovych pochev
— myelinu) je velmi nizkd, pohybuje se v Grovni 6x10° obyvatel a tyto nadory posti-
huji veskeré vékové skupiny obyvatelstva. Na zobrazovacich technikdch vySetfeni
jsou velmi Casto detekovany jako jasné ohrani¢end nadorova masa (mass-effect). Jeho
varianty jsou

* Oligodendrogliom (gr. II) je difusné rostouci nadorova masa. Jeho rist je velmi
pozvolny. Je vZdy nutné znat jeho tkafiovou povahu (histologii) a je vhodné znat
cytogenticky znak ztraty kratkych ramen 1. chromozomu (1p) a dlouhych ramen
19. chromozomu /del (1p19q)/. Pfitomnost této chromozomové aberace, alespoti
1p, pozitivné ovliviiuje jak 1écebnou odpovéd, tak délku preZiti pacienta.

* Anaplasticky oligodendrogliom patii do skupiny agresivnich nddort mozku. Jeho
1écba musi byt komplexni onkologicka, celkové preZiti pacientli se pohybuje
v rozmezi 24-72 mésicu.

e U smiSenych nadort — oligoastrocytarni gliomy — je jejich biologické chovéni a od-
povéd na lécbu zavislé na poméru zastoupeni struktur glidlnich bunék a pfitomnos-
ti sledovanych znakid (MGMT a chromozomové aberace 1p a 19q).

Nadory ependymalnich bunék

Nadory vychazejici z ependymalnich bun&k plexti komor a jejich nej€astéjSim pfi-

znakem jsou projevy tlaku na komorovy systém mozku nebo z tlaku nadorové masy

na misni strukturu. Jeho nejcastéjsi varianty jsou

* Ependymom celularni, papilarni (gr. I) — jeho projevy jsou popsany vyse a 1é¢ba
spociva vzdy v neurochirurgickém odstranéni. Vzdy je nutné vysetfit misni kanél
zobrazovacimi technikami a vyloucit jeho rozsev likvorem do miSniho kanélu.



* Ependymom anaplasticky (gr. III) — jeho chovani je srovnatelné s projevy vysoko-
stuptiového glidlniho nddoru a tento nador vyzaduje vZdy onkologickou komplex-
nost. MiZe generalizovat, zejména likvorovymi cestami.

Nadory chorioidalniho plexu

Jedna se o velmi vzacné nadory, které vyrustaji z plext komor zodpovédnych za
obnovu likvoru v komorach. Vyskytuji se ve varianté benigni (papilom), jeho 1é¢ba je
pouze chirurgickd, a ve varianté maligni (papilokarcinom), vyZadujici komplexni
onkologicky pfistup. Jejich vyskyt je zejména do 18. roku Zivota.

Nadory pinealni zlazy

Jsou to nadory vyrtstajici z pinedlni zZlazy (produkce hormonu fidici tvorbu melato-
ninu). Pfiznaky maji velmi pozvolny nardst, velmi Casta je porucha jednostranného
postizeni IV. hlavového nervu (pacientovi padd horni vicko nebo se nedokdze jednim
okem podivat nahoru a ma dvojité vidéni). Benigni varianta je pinealocytom, feSeny
vzdy neurochirurgicky, jeho maligni varianta patii do skupiny PNET nadort.

Primitivni neuroectodermalni nadory (PNET)

Do této skupiny patii nadory vzdy s vysokou agresivitou, postihujici pacienty ve véku
0-25 let se schopnosti cévni i likvorové generalizace. U 10 % pacientll dochazi
k projeviim extrakranidlni generalizace (mimo lebku), zejména do oblasti krénich
uzlin. Doba do progrese se pohybuje v rozmezi 12-24 mésict, pouze 3 % pacientll se
doziva 5 let po komplexni onkologické 1écbé. Lokalizace nadort je vétSinou infraten-
toridlni s bouflivymi pfiznaky z tlaku na kmen mozku a IV. mozkovou komoru, pfi-
padné dalSimi projevy poruch funkce hlavovych nervi, zejména n. VII (n. facialis)
s poklesem ustniho koutku na strané nadorového uloZeni a tlaku. Progndza pacienti
zéavisi zejména na radikalité neurochirurgického vykonu, rozsahu nemoci a ptitom-
nosti onkogenil zodpovidajicich za kvalitu bunécného dé€leni (p53, c-myc). Do této
skupiny patii

e primitivni neuroectodermovy nador,

e ependymoblastom,

e pinealoblastom,

* nadory zarodecnych bun€k z pinedlni oblasti,

¢ meduloblastom,

e neuroblastom.

Nadory mozkovych nervi

Nejcastéji se jedna o benigni formy vychézejici z mozkovych nervi (opticky nebo
sluchovy nerv), svym ristem mohou pacienta omezovat ve schopnosti Citi postiZe-
nym organem. Nej€astéjSimi variantami jsou neurinom a neurofibrom. Lécbu vzdy
posuzuje neuroonkologicky tym.
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Nadory mozkovych obali

Nédory vyrustaji z tkdn€ oballi mozku a jejich pfiznaky jsou vzdy dané tlakem na

pfislusné struktury mozkové tkané nebo michy. Varianty nadori jsou

* Meningiom (gr. I) — pomalu rostouci nador, jeho 1é¢ba je zdsadné neurochirurgic-
ka, pfi neurochirurgické nedostupnosti a velikosti do max. priméru 30 mm lze uZzit
1é¢bu stereoradiochirurgie.

e Meningiom atypicky (gr. II) — sice relativné pomalu rostouci nador, jeho 1écba je
zasadné neurochirurgicka. V pripadé jeho nekompletniho odstranéni je pro riziko
navratu nemoci (recidivy) doporucena pooperacni radioterapie, zejména stereotak-
tickd radioterapie.

e Meningiom anaplasticky (gr. III) — jedna se o agresivni variantu nadoru mozko-
vych obalt. Prognéza pacienta je vZdy zavisla na rozsahu a radikalité neurochirur-
gické resekce, vZdy je nutnd pooperacni radioterapie. U této varianty se zvazuje
i systémova chemoterapie pro riziko extrakranialni generalizace.

Nadory mesenchymu (podpiirné tkané)

Obecné nadory z podplrné tkané€ jsou velmi vzacné, nejCastejsi variantou je heman-
giopericytom. Jde o nador vysoce cévnaty, vétSinou uloZeny u mozkového obalu.
Nador je vZdy indikovany k neurochirurgické resekci, celkové preziti nemocného zavisi
na radikalité neurochirurgické resekce. Pouze u nedostate¢né odstranénych nadort je
doporucované pooperacni ozareni. Tento nddor dokdZe cévni cestou generalizovat,
zejména do plic, jater a kosti. Dal§imi naddory lokalizovanymi v oblasti lebe¢ni spodi-
ny jsou

* Chondrosarkom — vét§inou lokalizovany v oblasti spodiny lebe¢ni. Jeho prognosti-
ka zavisi na histologické agresivité (gradingu) a radikalité neurochirurgického vy-
konu. Nadory od gr. I s maximalni moZnou resekci a pooperacéni radioterapii maji
uvadéné preziti v obdobi 3 let do 97 % pacientii. Procento tspésnosti rapidné klesa
se vzristajici agresivitou a objemem pooperacniho nddorového rezidua.

* Chordom — mutiZe byt lokalizovan v oblasti spodiny lebe¢ni, jeho nejcastéjsi lokali-
zace byva v oblasti patetniho kanalu bederni krajiny. Celkové tiileté preZiti pacien-
t je nizsi, pohybuje se do 85 % pacientli. Rozhodujicim faktorem je neurochirur-
gicka radikalita vykonu. U nadord subtotalné odstranénych nebo bez moznosti
radikalni resekce je doporucovédna radioterapie o velmi vysoké loZiskové davce.
Pristupy zejména stereoradioterapie (SRT) nebo stereotaktické radiochirurgie (SRS),
v pfipad€ nemoznosti podani vySe zminénych postupti, pak je indikace k radioterapii
fotonové o aplikaci loZiskové davky D min 64-70 Gy nebo vhodnéjsi radioterapie
Casticova (protony nebo tézké ionty).

Primarni lymfomy mozku a hemopoetické tkané

N

Nejcastéjsi formou této skupiny je varianta non-Hodgkinského B-lymfomu, velkobu-
néény lymfom (DLBCL). Jeho lokalizace je vétSinou v oblasti komor, kde roste di-
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fusné s projevy utlaku komorového systému a tlaku na okolni tkan mozku. Pacient
muZze mit lymfomovou B symptomatologii (vdhovy ubytek, no¢ni poty, svédéni kiize,
opakovana teplota pies 38 °C). Neurologicka symptomatologie zaleZi vZdy na lokali-
zaci nadorového loziska. Je vZdy nutné nador biopticky verifikovat a je vzdy nutné
dvojité posouzeni histopatologem. Nador mize generalizovat, zejména likvorovymi
cestami do miSniho kanalu. Jeho onkologicka 1é¢ba je vzdy komplexni a na speciali-
zovaném hematoonkologickém pracovisti ve spolupraci s oddélenim radioterapie.
Prognéza pacienta zavisi na odpovédi nadoru po 1é¢bé, zvlastni diraz je dbany na
nepfitomnost nddorovych bunék v likvoru a negativni nélez na metabolickém a zob-
razovacim vySetfeni (PET/CT). U 50 % pacienti dochazi k relapsu do 24 mésict po
lécbe.

Metastazy do mozku a michy

Do mozku nejcastéji zakladaji metastatickd loZiska primarni nadory plic, ledviny,
prsu, vajecnikii a varlat, mesenchymalnich tkani a melanomu (zhoubného nadoru
bunék zodpovédnych za tvorbu pigmentu). Symptomy jsou vzdy dané loZiskem me-
tastazy. Pristup k 1é¢bé je uréeny vékem nemocného, celkovym stavem pacienta a poc-
tem metastatickych loZisek. Zlatym standardem feSeni mozkovych metastaz je jejich
neurochirurgické odstranéni s pooperacni radioterapii mozku. Pro inoperabilni nale-
zy do 3—4 metastatickych loZisek a pfi dobrém klinickém stavu pacienta je mozna
alternativa kombinace radioterapie mozku a stereoradiochirurgie mozkovych meta-
staz. U pacientt se Spatnym klinickym stavem je indikovéana radioterapie mozku nebo
postup symptomatické péce.

V. PRIZNAKY NADOROVEHO ONEMOCNENI MOZKU

1. Frontalni laloky

— pfiznaky nadorového onemocnéni byvaji dlouho asymptomatické. Mezi nejcastéjsi

pfiznaky patii

* zmény intelektu a socidlniho chovani,

* bolesti hlavy,

* poruchy polykaciho aktu (porucha polknuti, slinéni, Zvykani), poruchy mimickych
svalu,

 poruchy pohybu, zejména pazi a ruky, koncetin,

e poruchy stranové orientace.

2. Temenni laloky

— v oblasti temennich lalokt jsou uloZena ¢idla pohybu, Citi, paméti a jazykl. Projevy

poruchy nejcastéji jsou

* senzorické (pfiznaky abnormalniho koZniho ¢iti) nebo motorické (kfecovité pohy-
by svalt koncetin nebo svalovych skupin), projevy epilepsie,

e poruchy ¢iti,
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* poruchy pohybu pacienta,
e poruchy psani, pocitani, uziti nauc¢eného jazyka,
* poruchy paméti slovni i mimoslovni.

3. Levy spankovy lalok

— nador v oblasti levého spankového laloku se nejcastéji projevuje
* poruchou ¢iti (sluch, vidéni, ¢ich),

 poruchou tvorby slov a schopnosti sloviim porozumét,

e poruchami paméti, sexuality a osobnosti.

4. Pravy spankovy lalok

— poskozeni spankového laloku vpravo se nejcastéji projevuje

e poruchami smyslovych funkei (sluch, ¢ich a chut),

 poruchou logické syntézy a koncentrace, dlouhodobé paméti,

* poruchou rozpoznat tony hudby a jeji hlasitost,

* pacient ma potiZe s psanim, malovanim (nemluvené podéni informace),
e poruchami osobnosti a sexuality.

5. Tylni lalok

— nejCast€jsi poruchou v oblasti tylniho laloku jsou poruchy vidéni, na které se pa-
cient dlouhodobé adaptuje nebo se projevi kolizi pacienta s nevidénym piredmé-
tem. Pfi postiZzeni nddorem jsou pfiznaky téz

 porucha vidéni, ¢teni a psani, oznaceni objektil, rozpoznani barvy,

* rozpoznani slov a oznaceného objektu,

* nerozpoznani objektu, ktery se pohybuje.

6. Mozecek

— pfi postizeni mozecku nadorem jsou nejcastéjSim projevem nemoci
 poruchy pohybu koncetin a koordinace pohybt, udrzeni rovnovéhy,
* porucha pohybovych reflext,

* bolesti hlavy.

7. Kmen mozku

— projevy postiZeni jader kmene mozku se projevuje
 poruchou frekvence dechu,

¢ srde¢ni akce, krevniho tlaku

* polykacich schopnosti,

e poruchami spanku, bdélosti,

* bolestmi hlavy a zvracenim,

* poruchami balance téla a poruchami télesné teploty.
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VI. DIAGNOSTIKA NADOROVEHO ONEMOCNENI

Soubor diagnostickych metod vytvari prognostické faktory pacienta urcujici efek-

tivitu 1é¢by a predpoklad doby pfeziti pacienta po 1é¢bé. Do tohoto souboru patii:

* histologicka klasifikace nadoru (grading, imunohistochemie, cytogenetika a mole-
kuléarni biologie),

* v€ék nemocného, jeho klinicky stav (WHO klasifikace) a doprovodné nemoci (ko-
morbidity),

¢ lokalizace nadoru, jeho velikost a prokrveni nadoru,

e funk¢ni schopnosti pacienta (kognitivni schopnosti pacienta — mysleni, pamét, po-
hybova koordinace, vidéni, kvalita feci, logicka syntéza),

e pocet nadorovych loZisek v mozku,

* rozsah neurochirurgické resekce — makroskopicky radikalni, parcialni (ponechané
minimélni reziduum nadoru), subtotalni (ponechany makroskopicky zbytek nado-
ru), otevirena biopsie (nador cely ponechany, pouze odebrany vzorek nadorové
tkané k stanoveni diagnézy).

1. Anamnesticka data nemocného

Anamnestickd data mohou potvrdit podezieni pro typ nadorového onemocnéni
z hlediska informaci o onemocnéni v rodiné€. Podéavaji informaci o nemocech pacien-
ta a uzivané aktualni 1éCbé, alergickém riziku, jeho socidlnich navycich a pracovni
Zatézi.

2. Neurologicky nalez

Neurologicky nélez popisuje projevy nddorového onemocnéni vzhledem k jeho lo-
kalizaci a tlaku neurologickych funkci pacienta. Souc¢ésti vySetfeni je vyhodnoceni
mentalnich funkci pacienta (fe¢, pamét, mluva, pocitani, vidéni, psani a malovani —
MMSE — minimental status). EEG (encefalografie mozku) popisuje elektrofyziolo-
gickou aktivitu mozku.

3. Klinicky nalez (objektivni stav nemocného)

Objektivni ndlez popisuje jeho celkovy klinicky nélez a urcuje klasifikaci jeho celko-
vé vykonnosti dle WHO klasifikace

0 - pIné schopny zaméstnani,

I - schopny zaméstnini s omezenim,

II — neschopny plného zaméstnani,

IIT — sobéstacny, setrvava méné nez 50 % denni doby na 14zku,

IV — ¢astecné zavisly na dopomoci, setrvava na lizku vice nez 50 % denni doby,

V - pacient trvale upoutany na lizko, v termindlnim stavu nemoci.
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4. Grafické zobrazovaci metody

* CT (pocitacova tomografie) — zobrazeni mozku detekci rentgenového zareni, kost-
niho skeletu 1bi a obratlii, cévniho zasobeni, pfitomnost krvaceni do nervové tkané,
perfuse (prokrveni) a difuse (prosdknuti nadorové tkang), trvani vySetieni je cca 20
minut maximalnég.

e MRI (magneticka rezonance) — skutecné zobrazeni nervové tkané pod vlivem zmén
magnetického pole, pfitomnosti otoku, prokrveni mozku (MRI angiografie), zob-
razeni nervovych trakti (MRI traktografie), trvani vySetfeni je 20 min. aZ 1 hod.,
a MRI spektrografie definujici pfitomnost neurotransmiteru (cholin) a metabolit
nervové buiiky (laktét a kreatinin) definujici pravdépodobny typ a agresivitu nado-
ru mozku. Funkéni MRI vySetfeni slouzici k lokalizaci pamétovych loZisek jazyka
a oblasti pohybu.

* PET/CT (MRI) - positron emisni tomografie, jedna se o zobrazeni nervové tkané
pomoci rentgenového zareni (CT) s pfipadnou fiizi s MRI a metabolickym zobra-
zenim sledované oblasti mozku (FDG — znacena glukosa radioaktivnim fluorem F'®
— oznacuje bunény metabolismus, FLT — F*® znadend aminokyselina thymidin —
oznacuje miru buné¢ného déleni). Pozn.: k vySetreni PET musi pacient prijit na lac-
no, den pred vySetrenim nesmi uZivat Zddnd slazend jidla a mléko. Pokud je diabeti-
kem, musi byt den pred vySetrenim vysazeny veSkeré léky regulujici hodnotu cukru
v krvi (glykemie). VySetreni trvd aZ dvé hodiny a miiZe byt rozdélené do dvou dnii.

5. Histologicka verifikace nadoru

vvvvvv

nervové tkané€. Verifikace mize probéhnout jako biopsie z graficky popsaného loZis-
ka na zobrazovacich metodach pomoci jehlové biopsie pii uziti lokalni anestezie.
Indikaci k jehlové biopsii stanovuje radiodiagnostik (1ékaf pracujici se zobrazovaci-
mi metodami) a neurochirurg, pfipadné l1ékat pracujici s metodami stereoradiochi-
rurgie. VySetfeny jsou zejména oblasti s vysSim stupném metabolismu (syceni kon-
trastni latkou na MRI nebo vys$sim metabolismem na vySetieni PET). U jehlové biopsie
je riziko, Ze sledované lozZisko nemusi byt zastizeno nebo miZe byt zastiZeno jen
okrajové. Rizikem jehlové biopsie jsou loZiska s vysokym cévnim zdsobenim, u téch-
to lozisek je metoda jehlové biopsie kontraindikovéna.

Bezpecnéjsim zpisobem z hlediska stanoveni histologické diagn6zy je odbér tka-
né pifimo z nddorové hmoty pfi oteviené biopsii v priabéhu neurochirurgického vy-
konu v celkové anestezii.

Histologicky zavér stanovuje 1ékar (histopatolog), jeho zavér uréuje typ nadoru
a jeho biologickou agresivitu (buné¢ny popis, rizikovost bunééného déleni, resekéni
okraje nadorové tkané). V zavéru vysetfeni je stanoveny grading nemoci (stupné di-
ferenciace, gr. I — dobfe diferencovany, II — difusni, diferencovany, III — anaplasticky,
$patné diferencovany, IV — nediferencovany). U histologického zavéru probiha dvoji
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hodnoceni (hodnoti 1ékar-patolog, druhé cteni provadi nezavisly 1ékaf-patolog). Pro-
liferaci nddorovych bunék a pocet patologickych mit6z déleni urcuje index Ki-67.
Pro néadory nizkého rizika je horni hranice do 5 % délicich se bunék.

Soucasti histopatologického vySetfeni jsou imunohistochemicka vySetieni ke
stanoveni pritomnosti specifickych proteind a receptord na bunécné sté€né (ristové
receptory EGFR, angiogenni receptory VEGFR, reparacni proteiny MGMT, supresni
proteiny ovliviiujici bunééné déleni p53 a dalsi), dale cytogeneticka vySetreni pro-
kazujici poruchy genomu na chromozomech /del (1p19q)/ a molekularné-geneticka
vySetieni prokazujici specifické znaky v DNA (dezoxyribonukleova kyselina) nebo
RNA (ribonukleova kyselina) genomu nadorové tkané. VySetieni probihaji ve speci-
alnich laboratofich odd. patologie, biochemie, genetiky a molekularni biologie.

VII. LECEBNE METODY V NEUROONKOLOGII

vvvvvv

kologii je komplexnost tymového pristupu. Neuroonkologicky tym posuzuje moznosti
1écby patologem stanoveného nadoru, ale 1écbu vztahuje i na celkovy klinicky stav
pacienta a stanovuje jeho nasledné sledovani v uréenych intervalech a téZ tym pacienta
sleduje po jeho 1écbé. Sleduje efekt 1écby na nador pacienta, ale sleduje pacienta
z hlediska naslednych komplikaci po 1écbé (akutni a pozdni projevy 1écby).

Neuroonkologicky tym se skldda z patologa specializovaného v neuropatologii,
lékare-radiodiagnostika, ktery zodpovida za nilezy na zobrazovacich vySetienich (CT,
MRI, PET), 1ékate-neurologa, neurochirurga (indikace k invazivnimu pfistupu k sta-
noveni diagndézy nebo 1é¢by), radia¢niho onkologa (posouzeni indikace k radioterapii
—stanoveni loZiskové davky a ozafovaci techniky), klinického onkologa a 1ékare z obo-
ru stereotaktické radiochirurgie.

Zakladni rozdé€leni 1é¢by z hlediska Ié¢ebnych postupti je na invazivni (chirurgic-
ké pristupy) a konzervativni (radioterapie, chemoterapie, biologicka 1é¢ba). Z hle-
diska predpokladaného 1ééebného efektu na 1écbu radikalni (stabilizace nadorového
onemocnéni s predpokladem dlouhodobé stabilizace pacienta) a paliativni (odstranéni
obtiZi vytvofenych jako projev nadoru, avSak stav onemocnéni nebo pacienta nedo-
voluje pfistup radikélni). Lécebné pfistupy v neuroonkologii jsou:

1. Neurochirurgie

Zakladnim pfistupem neurochirurgického vykonu je kompletni odstranéni nado-
rového loziska nebo odstranéni nejvétsiho mozného objemu nadoru z mozku nebo
michy pacienta. Vykon predpoklada otevieni koZniho krytu nad loZiskem nadoru
a odstranéni kostni ploténky v pfislusné oblasti kalvy. VétSina vykoni je ,,navigova-
nych®, pacienti pfed vykonem jsou vySetieni MRI a jejich mozek je rozdélen dle
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mapy koordinat, dle kterych se neurochirurg fidi, jak k nddoru pfistoupit a koordina-
ty poddavaji 1€kari aktualni informaci o aktualni lokalizaci v mozku. Neurochirurgic-
ky vykon muZe byt fizeny dle neurofyziologické stimulace (urc¢eni motorické oblasti
kiry mozku) za tcelem nepoSkozeni pacienta z divodu navozeni postresekéniho
motorického deficitu. Vykon miiZe probihat i v analgosedaci (¢aste¢ném ttlumu po
probuzeni pacienta z celkové anestezie), kdy resekéni vykon je kontrolovan stimulaci
a nalezeni oblasti kiiry mozku (awake vykon), kde jsou uloZeny informace k uziti
naucenych jazykil nebo fecovych center, pfipadné citu. Témto vykonim piedchazi
funkéni vySetfeni MRI, samotny neurochirurgicky vykon ma riziko zatiZeni perope-
racnich infekci, ale umoZiiuje maximalni mozné odstranéni objemu nadorové tkané,
coZ je jeden z dulezitych predpokladd lokalni kontroly nemoci a délky preZiti paci-
enta. Neurochirurgicky vykon a jeho rozsah miZe byt kontrolovan peroperacnim
vySetfenim MRI (iMRI) a vySetfeni MRI po vykonu musi probéhnout do 24-72 ho-
din (stanoveni pooperacniho rezidua nadoru a rizika poopera¢niho krvaceni). U diag-
noézy oligodendrogliomu je moZné uZit v poopera¢nim obdobi CT z diivodu jasného
odliSeni nadorové hmoty od zdravé nervové tkané.

2. Radioterapie

Radioterapie je modalitou 1é¢by, ktera vyuZiva biologického efektu pfimo nebo
nepiimo ionizujiciho efektu zafeni na nadorovou tkan za ucelem zastavy bunééného
déleni tkané nadoru. Indikace a uZiti druhu radioterapie je zavisla na stavu nemocné-
ho, velikosti nadorového loZiska, jeho biologické povaze. Je to modalita, kde zakla-
dem tspésnosti je vZdy nutna dobra stabilizace pacienta (znemoznéni pohybu pacienta
v pribéhu ozéafeni) a prfesnost podani stanovené davky zafeni (sniZeni rizika postiZe-
ni kritickych orgdnt v oblasti nadoru, sniZeni rizika nasledného polééebného posti-
Zeni pacienta). Celkovy vykon jednoho lécebného ozéreni netrva déle nez 30 minut.
Zékladni indikace jsou:

A. Poopera¢ni — davka absorbovaného zafeni ma stabilizovat zbylou nadorovou tkan
ponechanou po chirurgickém vykonu nebo likviduje potencidlni nadorova loZis-
ka v blizkém okoli nadorového loziska. Davka zafeni muze byt podana frakcio-
nované (po predem stanovenych davkach v pravidelnych intervalech) nebo jed-
norazové, pripadné pouze v nékolika frakcich (stereotaktickd radioterapie).

B. Samostatna — stav nemocného nebo rozsah nddoru nedovoluje resek¢éni vykon ve
smyslu zmenseni objemu nadoru nebo jeho kompletni resekce. Rozdéleni z hlediska
velikosti nddorového loziska a 1é¢ebné davky:

* Stereoradiochirurgie (SRS) — podéani davky v rozmezi 18-36 Gy v jedné frakci
do niddorového loZiska. Pfedpokladem je maximélni velikost nddorového loZis-
ka do praméru 30 mm, maximalni pocet 3 loZisek, loziska nesméji byt ulozena
v blizkosti rizikovych organt z diivodu poskozeni jejich funkci a pacient musi
mit fixovanou hlavu ve stereotaktickém ramu.



* Stereotakticka radioterapie (SRT) — podani biologicky stabilizujici vysoké dav-
ky do naddorového loZiska ve frakciona¢nim reZimu. Pfedpoklad fixace pacienta
je identicky jako pro SRS.

Radioterapie fotonovym zafenim — je indikovana v radikdlnim i paliativnim
zamyslu 1é¢by s predpokladem stabilizace naddoru. Pacient ma fixovanou hlavu
ve specidlni masce, kterd je pfiloZena vzdy pti kazdém nastaveni. Jedna se vZdy
o frakcionac¢ni 1é¢bu s délkou trvani celkové 1écby 10-30 pracovnich dnd. Zdroj
zéateni se pohybuje v roviné kolmé na podélnou osu pacienta (koplanarni tech-
nika) nebo se stil s pacientem pohybuje v horizontalni roviné ke zdroji zareni
(non-koplanarni technika). Centrdlni paprsek zdroje miti vzdy do geometrické-
ho stfedu planovaného objemu radioterapie a zdroj podava davku v predem fix-
nich stanovenych pozicich (isocentrickd technika) nebo se zdroj pohybuje kolem
bodu rotace v nddorovém loZisku (technika rota¢ni — 3D, pokud se k rotaci pohy-
buje v redlném Case i stll s pacientem, jedna se o techniku 4D).

Radioterapie intenzivné modulovanych fotonovych svazki (IMRT) — tato tech-
nika dodrZuje zakladni principy 3D nebo 4D radioterapie, ale dynamicky pohy-
bujici se clony kolimdtoru mohou modelovat konturu stanovené davky dle po-
zice rizikovych organii a hloubky davky.

Casticova radioterapie (protony, tézké ionty) — pln& dodrzuje zdkladni principy
3D, 4D nebo IMRT techniky, ale vyuZiva principu pfimé ionizace v nadorové
tkani (Bragguv vrchol davky), kdy maximélni hloubka ionizacni davky je za-
visla na energii svazku a kolima¢nim systému. Oproti fotonovym svazkiim se
podstatné sniZuje hodnota vystupni davky s ndslednou moznosti aplikovat vys-
§i davky do nadorového loZiska s relativné niz§im rizikem poSkozeni riziko-
vych organil naléhajicich na nadorové loZisko. Lécbu pacienta s nadorovym
onemocnénim mozku nebo michy indikuje neuroonkologicky tym dle parame-
tri nadoru a pacienta (velikost, uloZeni, biologicka povaha nadoru, radikalita
1é¢by, vyse davky protonové radioterapie, riziko pozdniho poskozeni kritickych
organti mozku a michy, pfedpoklad celkové doby preziti pacienta). V dobé, kdy
je tento text psdn, je tato technika dostupnd pouze ve statech EU, v CR probihd
schvalovaci fizeni pro Prazské protonové centrum (PTC).

Brachyradioterapie — principem je aplikace zdroja ionizujiciho zafeni pfimo do
nadorového loziska. Vykon je vzdy invazivni, v celkové anestezii a je vétSinou
spojeny s resekénim vykonem. V CR nepatii mezi b&zné uZivané techniky, ve
vétsing stati EU a USA je brachyradioterapie indikovana v paliativni indikaci.

3. Chemoterapie

Chemoterapie patii mezi konzervativni metody onkologické 1é¢by. Principem 1écby
je zasahnout citlivé oblasti DNA nadorové buiiky a znemoZnit ji bunécné déleni. Indi-
kace k 1é¢bé je ve formé potencia¢niho (navyseni biologického efektu) pfi radiotera-
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pii nebo systémového podani za ucelem stabilizace nddorového onemocnéni v indikaci
po dokoncené chemoradioterapii (adjuvantni podani) nebo v ptfipadé relapsu one-
mocnéni (radikalni nebo paliativni podani). Zakladnim preparitem této modality je
temozolomide (antimetabolit a alkylaéni preparat, cili na MGMT promotor — repara-
ce pri poSkozeni a bunéném déleni). Podani je dsty (per os) v Iékafem stanovenych
intervalech. Nejcastéj§imi neZadoucimi icinky jsou nevolnost, zvraceni, Gtlum krve-
tvorby a alergickd koZni reakce. Druhym preparatem jsou alkylacni latky poskozujici
strukturu DNA (lomustine a karmustine) v perordlnim nebo intravenéznim (do zily)
podani. Tyto léky jsou podavany budto jako soucast radikalniho postupu v kombinaci
s dalSimi cytostatiky (kombinace PCV pro oligodendrogliom, verifikovand pfitom-
nost del 1p19q) nebo samostatné v piipadé€ paliativni chemoterapie. Mezi nezadouci
ucinky patii nevolnost, ale hlavné ttlum krvetvorby. Tretim nejbéZnéjSim preparatem
je irinotekan (preparat blokujici enzym topoizomerazu I a II, ktery se uplatiiuje
v pribéhu bunécného déleni — napojeni DNA zlomu) a je uzivan zejména v piipadé
relapsu vysokostupiiovych glidlnich naddort nebo v indikaci nadorti ze zarode¢nych
bunék. Jeho podani podléha schvalovacimu rezZimu revizniho 1ékare pojiStovny.

4. Biologicka lécba

Principem 1é¢by je zablokovani receptoru pro tvorbu cév (VEGFR) autoprotilat-
kou (bavacizumab — Avastin) a znemoZnéni prenosu stimulujiciho faktoru z bunééné
stény do jadra buriky. Podani je intraven6zni v pravidelnych intervalech. Jeho podéani
vyZaduje striktni dodrZeni klinickych kritérii (riziko krvéaceni) a podéni 1éku je indi-
kovéano pouze v ptipadé recidivy vysokostupfiového gliomu a pod souhlasem revizni-
ho 1ékate pojistovny.

5. Antiepilepticka 1écba

Antiepileptika jsou léky stabilizujici elektricky potencidl bunék v oblasti kary
zodpovédné za pohyb, ¢i ¢iti ktize sliznic (elokventni zony). Jejich podani je 1é¢ebné
v pripadé pritomnosti epileptickych atak pacientti nebo u pacienti s nizkostupiiovymi
glidlnimi nddory mozku, kdy po jejich podani dochazi ke stabilizaci nemoci a zvySe-
ni kvality Zivota nemocného. Druhd indikace podani je preventivni, po chirurgickych
vykonech, kdy je vysoké riziko stimulace elokventnich zén k epileptické atace. Léky
jsou podany peroralné v pravidelnych intervalech dle indikace neurologa. Pfi podani
antiepileptické 1é¢by rozhoduje neurolog o schopnosti pacienta fidit viz.

6. Rehabilitac¢ni 1écba

Rehabilitace je nezbytnou soucasti komplexni 1é¢by, zejména u pacientl s poruchou
feci, zraku nebo pohybu. Vysledné efekty 1é¢by navySuji kvalitu Zivota pacienta.
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VIII. NEZADOUCI UCINKY LECBY

1. Chirurgie — poskozeni koZniho a kostniho krytu s rizikem infekce, pfechodna nebo
trvalad porucha kognitivnich funkci (mluva, mysleni, pohyb), neuroinfekce, proje-
vy 1é¢by kortikosteroidll pti 1é€bé pooperacniho otoku mozku (steroidni cukrov-
ka, viedova nemoc zaludku).

2. Radioterapie — pfechodny nebo trvaly vypad vlasi v misté vstupu nebo vystupu
davky radioterapie, celkova tinavnost, dlouhodobé sniZeni fyzické i psychické vy-
konnosti, poSkozeni kiiZe, poruchy endokrinni funkce hypofyzy, je mozZnost po-
Skozeni zraku a sluchu (vZdy toto riziko s Vami 1ékar probere zv1ast).

3. Chemoterapie a biologickd 1é¢ba — nevolnost, zvraceni, poruchy krvetvorby a sra-
Zeni krve, celkova tnavnost. Suchost sliznic, prijjmy. Infekéni komplikace.

IX. PRINCIPY PODPURNE LECBY

Lékat vzdy s Vami probere 1écbu z divodu indikace 1é¢by nezadoucich tcinkt
(analgetika, 1éky sniZujici otok mozku, antibiotika, lokaln€ kaZi oSetfujici masti, anti-
emetika, antiepileptika). Je Zaddouci dodrzovat 1é¢ebny rezim (lécba v pravidelnych
intervalech) a dodrZovat stanovend doporuceni (dostatek spanku a aktivity télesné
a psychické, zakaz alkoholu a navykovych latek v pribéhu 1écby a v pfipad€ uzivani
antiepileptik, dostatek tekutin a dobfe stravitelné jidlo). UZiti vitamind je vhodné.
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POZNAMKY

19



Seznam dosud vydanych tacelovych publikaci LPR Praha

K dispozici jsou tyto tituly:

1.
2.

Aby Vase dité nekoufilo

Bolest a moznosti jejtho zmirnéni
¢i odstranéni

3. Co bychom méli védét o rakoviné

. Co by mély Zeny znat o rakoviné

délozniho ¢ipku

. Dédicnost jako rizikovy faktor

pro vznik nadort

. Etické aspekty onkologickych

onemocnéni

. Evropsky kodex proti rakoviné

8. Chemoterapie nadorovych onemocnéni

12.
13.
14.

15.
16.
17.

18.

19.
20.
21.
22.

. Informovany pacient
10.
11.

Jak nas — nekutaky — ohroZuje kouteni?

Jak se vyrovnat s pokrocilou
nadorovou nemoci

Koufeni a zdravi

KuZe a jeji ochrana

Lécba nadort hlavy a krku

a jeji komplikace

Lécba zafenim a Vy

Lymfaticky otok po operacich prsu

Maligni lymfomy a mnohocetny
myelom

Moznosti prevence karcinomu
déloZniho hrdla

Myty a fakta o koufeni
Nadorova onemocnéni ledvin
Nadorova onemocnéni détského véku

Nadory centralni nervové soustavy

23
24

25.
26.
27.
28.
29.
30.

31.

32.

33.
34.
35.
36.
37.
38.

39
40
41
42
43
44
45
46

47
48

. Nadory mocového méchyte

. Nadory Stitné Zlazy

Nadory varlat

Nekonvencni protinddorova lécba
Onkologie pro laiky

Paliativni onkologicka terapie
Plicni rakovina

Poruchy spanku jako komplikace
onkologické 1é¢by

ProleZeniny a dalsi poruchy kiize
u nadorovych onemocnéni

Psychologické aspekty nddorovych
onemocnéni

Rakovina a sex
Rakovina jater a Zlucovych cest
Rakovina kosti a mékkych tkani
Rakovina ovaria
Rakovina prostaty
Rakovina prsu u Zen
. Rakovina slinivky bfi$ni
. Rakovina tlustého stfeva
. Rakovina v pokrocilém véku
. Rakovina Zaludku
. Stomie
. Stru¢né zasady onkologické prevence
. VyZiva u onkologicky nemocnych
. Zangty dutiny tstni
pri protinddorové 1écbé
. Zhoubné nadory v seniorském véku

. Zenam po ablaci prsu



PROGRAMOVE CILE, PROJEKTY A AKTIVITY
LIGY PROTI RAKOVINE PRAHA

Liga proti rakoviné Praha (LPR Praha) zahajila svou Cinnost v roce 1990
v Ceskoslovenske lize.

Od roku 1991 je samostatnym pravnim subjektem.

Jako obcanské sdruzeni je dobrovolnou nevladni a neziskovou organizaci.

Dominantni snahou je vychova verejnosti ke zdravému zpusobu Zivo-
ta a vylouceni rizik podilejicich se na vzniku rakoviny

T¥i hlavni dlouhodobé programy

1. Nadorova prevence

2. ZlepsSeni kvality zivota onkologicky nemocnych

3. Podpora vybranych vyzkumnych, vyukovych a investi¢nich projektt v on-
kologii

Hlavni aktivity

Vychova k nekuractvi — priibézné

Vychovny program k nekufactvi a ke zdravému Zivotnimu stylu pro déti

v matefskych Skolach (Ja koufit nebudu a vim proc€) a v zékladnich skolach
(Normalni je nekoufrit).

Svétovy den proti rakoviné — kazdoro¢ni seminar ke Svétovému dni proti
rakoviné (4. unor) spole¢ny pro zdravotniky a laiky.

Cesky den proti rakoviné — celostatni Siroce véemi médii propagovana
a verejnosti podporovana sbirka pro financovani programt LPR Praha, kdy
kazdy, kdo si zakoupi zluty kvét, dostane soucasné letak s informacemi
0 Mozné prevenci rakoviny.

Kazdoro¢né na podzim pofada Liga putovni vystavu o nadorové prevenci
pod heslem ,Kazdy svého zdravi striijcem®.

Nadorova telefonni linka — v pracovni dny odpovidaji zkuSeni specialisté
na jakékoliv dotazy preventivniho, ale i odborného charakteru. V nepfitom-
nosti [ékare je zapnut zaznamnik (tel. Cislo 224 920 935). Dotazy je mozné
zasilat i na e-mailovou adresu birkova@Ipr.cz.

Dny zdravi — Liga se kazdoro¢né uc¢astni mnoha osvétovych akci a aktivit na
poli prevence onkologickych onemocnéni.



Liga usiluje o snizeni umrtnosti na zhoubné nadory a o zlepSeni kva-
lity Zivota onkologickych pacientu.

DalSimi aktivitami jsou

® Poradenstvi Iékarl specialistd na nadorové telefonni lince (telefonni &islo
224 920 935)

® Poradenstvi pfi osobnich navstévach klientt

e \/ydavani poradenskych brozur

® Rekondi¢ni pobyty pro nemocné po ukonceni IéCby ve specialnich zdra-
votnickych zafizenich

e Koncerty pro ¢leny LPR, jeji podporovatele a hosty

® Finanéni podpora ¢lenskym pacientskym organizacim

® Finanéni podpora hospicové péce

LIGA podporuje vyzkum a vychovu onkologickych odbornikt a vyba-

veni pracovist

a) Finanéni pfispévky na vybrané vyzkumné a vyukové projekty.

b) Udélovani Védecké ceny Ligy proti rakoviné Praha spojené s prémii
50 000K@.

¢) Finanéni podpora pfi vydavani vyukovych publikaci.

d) Finanéni podpora investi¢nich celki v komplexnich onkologickych cent-
rech.

e) Udélovani Novinarské ceny za propagaci nadorové prevence.

f) Udélovani Ceny pro nejuspésnéjsi pacientsky klub LPR Praha béhem
kvétnové sbirky.

Organizacni struktura

e Clenstvi v LPR Praha je dobrovolné.

e Cleny se mohou stat jednotlivci i pacientské organizace.

e Clensky pfispévek pro dlichodce a studenty ¢ini 100KE a pro ostatni
200K¢ rocne.

e Cinnost LPR Praha je fizena volenym vyborem. Funkéni obdobi ¢lent
vyboru a revizni komise je dvouleté. V Cele je voleny predseda.

® Pro informovanost ¢lenu Ligy je 4x ro¢né vydavan Zpravodaj.

Spoluprace s domacimi a zahraniénimi organizacemi

Kromé& LPR Praha existuji v CR zajmové onkologické organizace pfevazné
s regionalni plsobnosti. Kolektivni ¢lenské organizace LPR Praha se kaz-
dorocné schazeji na spoleéném snému, ktery LPR Praha svolava k vyméné
zkuSenosti a k sjednoceni hlavnich projektu.

LPR Praha je ve styku a vyménuje si zkuSenosti s odbornymi lékarskymi
organizacemi, pfedevsim s Ceskou Iékafskou spolecnosti J. E. Purkyné
a z odbornych s Ceskou onkologickou spolecnosti CLS JEP a Spole¢nosti
vS§eobecnych lékart CLS JEP.

Liga je ¢lenem ECL (Asociace evropskych lig proti rakoving) a UICC (Sve-
tové unie proti rakoving) a zucastiuje se mezinarodnich akci.



