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Détska onkologie obecné

* ro&né onemocni v CR zhruba 350 d&ti

* v Brné lé¢eno 120-150 déti rocéné
(Klinika détské onkologie FN Brno)

* v Brné podstupuje RT 30-40 déti ro¢né

* velkd onkologickd centra po lécbu détskych malignit zdrenim —
MOU Brno, FN Motol Praha, PTC Praha
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Z&kladni rozdily dospély /dité& v onkologii

Odlisna filozofie péce o détské onkologické pacienty.

Kurativni pfistup i v pripadé metastatického onemocnéni.

Samotny pacient- dité neni zmenseny dospély

* RUst téla a jednotlivych orgdnu, pokracdujici funkéni vyvoj
orgdnd

* Vyhody: Zaddné komorbidity, rychlejsi regenerace a hojeni ran

vyrazné lepsi tolerance agresivni onkologické Iécby

* Nevyhody: funkéni nezralost orgdnU limituje a ovliviiuje vybér
|écebnych modalit

riziko vzniku trvalych ndasledkd a komplikaci 1écby
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Zakladni rozdily dospély /dité& v onkologii

Samotny nador — karcinomy u déti raritni, méné nez 2%, v
dospivajicich 12%

Typické nddory pro détsky vék

1/ embryonalni typ z nediferencovanych tkéni — neuroblastom,
nefroblastom, hepatoblastom, retinoblastom, meduloblastom

2/ nddory z pojivové tkdné mesenchymdlni — sarkomy
3/ nddory z tkéné nervové - CNS tu
4/ hematologické malignity

nejCastéjsi tumory -_hematologické malignity — leukemie,
lymfomy 45%, mozkové nadory 20-25%, neuroblastomy 8%,
sarkomy, nddory ledvin 7%
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Etiologie a patogeneze

* Vétsinou nezndmd, zevni faktory minimdlni vyznam

* Asociace s genetickymi faktory — VVV, dédi¢né syndromy (NF 1),
chromozomadlni poruchy (m. Down), vrozené poruchy imunity a
imunodeficience

Spektrum histologickych typu je vékové specifické
Vékova distribuce - nestoupd s vékem, dva vrcholy vyskytu
1. 0-5 let embryondlni typy nadord

2. Obdobi dospivdni- sarkomy kosti a mékkych tkdni, lymfomy,
germindlni tumory

Epidemiologie - détskd malignita vzdcné onemocnéni 1-1,5% vsech
malignit v populaci, incidence 130-140:1 000 00O se stoupaijicim
trendem, meziroéné cca o 1-1,5%
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Biologické chovani nadori- vysoce agresivni, rychle rostouci, asné
diseminuji hematogenni a lymfatickou cestou

RUstovd frakce a proliferaéni aktivita je vysokd, doubling time hodiny
az dny

Premaligni stavy (ca in situ) se nevyskytuiji

Klasifikace — zaloZzena na rozdil od dospélych na morfologii naddord
nikoliv na lokalizaci

Klinicka prezentace — priznaky nespecifické, ovlivnéné vékem
Vysledky lécby — chemosenzitivita, radiosenzitivita

Pfezivani u 80-85% onkologicky nemocnych déti bez ohledu na
diagnézu.
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RADIOTERAPIE

* soucdst komplexni péce
* kurativni RT, pooperacni, konkomitantni CHRT, profylakticky,
paliativné




Specifika détské radioterapie

* vychdzi z odlisné radiobiologie détskych nadori- vyssi
radiosenzitivita

* omezeni indikace RT (vynechdni, jind méné toxickd lécba je
stejné Ucinnd)

* vyse celkové ddavky — snizeni rizika ireverzibilniho postizeni
zdravych tkdni, dprava frakcionace

* vyse jednotlivé denni davky — v déti a 1,5-1,8 Gy

e vék v dobé ozarovdni — do 3 let bez RT, v obdobi mezi 3-5
rokem se davka snizuje o 10%

* velikost ozarovaného objemu — minimalizace
* typ zdreni- megavoltdzni zdroje, max 10 MV
* kombinace s CHT — zvysuje se toxicita
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* Specifickd priprava k ozarovani

* Spoluprdce pacienta

e Celkovd anestezie

* Imobilizace- fixaéni masky, imobilizaéni pomucky,
vakuové dlahy

* Sledovdni spolecné s détskymi onkology
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* Nejcastéjsi solidni nddor u déti, incidence nejvyssi u déti do 5 let

* 55% lokalizovdno infratentoridlné

* Jedind zndmd etiologie ionizujici zafeni- sekunddarni gliomy,
meningeomy

* Hereditdrni syndromy NF1,TSC, GorlinOv sy, Li Fraumeni

* RT ndsleduje zpravidla po neurochirurgickém zdkroku, CHT i v
konkomitanci (temozolomid, CBDCA), nové nimotuzumab /vinorelbin

(anti EGFR)
* Specifikum - ozarovani kraniospinalni osy- z divodu rizika
leptomeningedlniho rozsevu nddoru mozkomisnim mokem

* Meduloblastom, ependymom, nizce diferencované gliomy
mozkového kmene, kraniopharyngeom, germinomy
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Klinicky obraz: nevolnosti, zvraceni obzvlaste
rano, impulzivnée, bolesti hlavy, poruchy videni,
rovnovahy, neurologicke obtize s postizeni
hlavovych nervu

Syndrom intrakranialni hypertenze
Vysetreni : neurologie, ocni vysetreni- mestnani
na ocnim pozadi, CT a MR mozku
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Meduloblastom

* 2. nejCastéjsi détsky tumor CNS po LGG

*  maximum vyskytu mezi 5.- 9. rokem, u dospélych v 3. dekddé

e 2/3 standart risk — vék >3roky, resekce s reziduem <1,5 cm2, MO
* 1/3 high risk — vék <3 roky, reziduum > 1,5cm2, M+

* Lécba:
* Standard risk meduloblastom — operace, RT 23,4 Gy CSl+boost zadni

jdma lebni 54-55,8 Gy, CHT Vincristin weekly p¥i RT, ndsledné Vinkrisitin,
Cisplatina, CCNU, 8 cykld po RT ( tzv. Packerovské schéma)

* High risk meduloblastom — operace, RT 36 Gy CS| + boost do 54-55,8
GYSE konkomitanci Temozolomid nebo CBDCA, ndsleduji 4 cykly HD-CHT s
PBSCT

«  NUTNOST VCASNEHO ZAHAJENI RT — idedIn& do 28. dne po operaci

« DELKA RT do 50 dni od operace - mé lepsi EFS, cave zdrZeni &
prerusovani - short doubling time
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CONSENSUS

Cho (2010)
Northcott (2010)

Kool (2008)
Thompson (2006)

DEMOGRAPHICS
Age Group: & Q '
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Histology
Metastasis

Prognosis
GENETICS
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GENE EXPRESSIO
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Molecular Subgroups of Medulloblastoma

WNT SHH Group 4
C6 C3 C1/C5 C2/C4
WNT SHH Group C Group D
A B t C/D
B C.D E A A C

CLINICAL FEATURES
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classic, rarely LCA desmoplastic/nedular, classic, LCA classic, LCA
classic, LCA
rarely M+ uncommonly M+ very frequently M+ frequently M+
very geod infants good, others poor intermediate
intermediate
11p- 11p-
7+ 8- =
6 aqe - 5q- 7+ X- 8
9g- 17q+ 10q- 17q+
10g- 18g+ 16q- 18+
CTNNBT mutation PTCH1/SMO/SUFU mutation il7q i17q
GLI2 amplification MYC amplification CDK6 amplification
MYCN amplification MYCN amplification

SHH signaling Photoreceptor/GABAergic || Neuronal/Glutamatergic

MYCN +

MYC +4++

minimal MYC/MYCN

Nova stratifikace dle molekulérniho profilu nddoru
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Role RT
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Zakresleni objemd — CSI — cely mozek+micha s misnimi obaly

7 o 7

CTV, mozek — celou predni jdmu lebni s cribriformni ploténkou a horni &asti supraorbitdiniho
prostoru (ne viak retrobulbdrni prostory jako u leukemii)

CTV micha — do stran pokryt vybézky celého obratlového téla alespori Tem do stran
HLAVNE kauddlni hranice - vyuZit MRl - CTV 2 cm pod zakonéeni subdurdliniho vaku (obvykle
kauddlné od S2, S2/3 ) riziko &astych recidiv

CTV boost- zadni {dma lebni vs [0Zko tumoru

Coverage of the target volume: spine

o ACNSO0331: Drayer 1998

“...laterally on both
sides to cover the
recesses of the entire
vertebral bodies, with
at least 1cm margin
on either side”

Lower limit *...2 cm
below the termination
of the subdural
space”.."at least to the
inferior border of the
2nd sacral segment
(S2/3 interspace)”

Coverage of the spine: caudal extent
of thecal sac

Mid-sagittal T2- o Which is correct:
weighted image s1/s2

Bottom of S2?

o If in doubt
consult your
Diagnostic
Imaging
colleagues!
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Srovnani metod 3D-CRT a RapidArc®

RapidArc




MEDULLOBLASTOMA

PROTONS




Gliomy mozkového kmene

(brainstem glioma, BSG)

* 15 % détskych tumord CNS

* vyskyt nejCastéji mezi 4.- 6. rokem

* high-grade astrocytoma, infiltrativni /fokdlni rost
* diagnéza biopsie/MR obraz

* RT tumor + 2 cm lem, davka 54-60 Gy




ONKOLOGICKY USTAV

MO & Cushinguv syndrom jako nezadouci ucinek lecby kortikoidy




Ependymom

- zdkladem lécby je operacni feseni, u déti by vidy méla ndsledovat adjuvantni RT, odloZeni RT
vede k horsi prognéze

- déti do 18 mésich vynechat RT, do 4 let up-front CHT ndsleduje RT
- role CHT prozatim nejasnd, CBDCA+etoposid

- negativni prognostické faktory — rozsah resekce, vék, grading tumoru
- OS5 let low grade 60-80%, high grade 10-40%
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Development of Field Size

Hodgkinuv lymfom

6 % détskych malignit

postihuje déti nad 10 let, vzdcné déti mladsi 4 roky

u 80% kréni lymfadenopatie, 25-30% s B symptomy, 20% bulky postizeni
80-85% st.l-lll, 15-20% IV

10 let OS 90% v I-lll, 75-80% IV
écba:

RT ndsleduje po CHT

ozarovani involved field — tj. pouze uzlinové oblasti, ve které se nachazi
postizené uzliny

drive se ozarovaly velké objemy — ,,mantle* technika,

vblsoué'asnosii rozsah dle presetreni po CHT — 2 resp. 4. cyklus, PET+
oblasti

Dévka 21 Gy/ 14x 1,5 Gy

NUL - porucha ristu, sterilita, hypothyroidismus, poradia&ni pneumonitis,
aterosklerosa korondrnich cév

riziko sekundarnich malignit — tumor mammy, stitné zlazy, leukemie!
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Redukce ozarovaného objemu a celkové davky
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Proportional Reduction in Mean Dose

M Mantle 36Gy

M IFRT 36Gy
] INRT 21Gy

Bilateral Breast Heart Bilateral Lungs Thyroid
Organ Exposed
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Zdroj: Halperin, Pediatric radiation oncology, 6th edition
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Score 1: no uptake
Score 2: uptake < mediastinum

Score 3: uptake > mediastinum but < liver

Score 4: moderately increased uptake > liver
Score 5: markedly increased uptake > liver and/or

new lesions related to lymphoma

Score X:

New areas of uptake unlikely to be related to
lymphoma

A

Vyhodnoceni lécebného efektu
pomoci PET/CT = Deauville
Kriteria

Zdroj: Halperin, Pediatric radiation oncology, 6th

= , ] - edition
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Leukemie

T T

35% détskych malignit,

* typ Akutni lymfoblasticka leukemie ALL 80%

. typ Akutni myeloblastické leukemie AML 20% =

* Lécba intenzivni systémovou lécba CHT

* RT — profylaktické ozareni leptomening — rizikova ALL leu >100 tis., T-ALL,
CNS status 2, 3: davka 12-18 Gy/1,5 Gy

* RT- ozareni skrota- ALL po indukci pfi pretrvdvaiici infiltraci testes, relaps,
davka 15-24 Gy

* RT- celotélové ozafovani — ALL v druhé &i dalsi remisi rizikové formy,
vysoce rizikové formy AML, CML, myelodysplasicky sy, relaps m.Hodgkin

* jednordzové 4,0 Gy, ve tiech dnech dvakrét denné& 2x 2,0 Gy denné/ 12
Gy

* ndsleduje alogenni transplantace kostni diené
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Ewinguv sarkom

* druhy nejCastéjsi nddor kosti u déti, Ewingu pfibuzné tumory-
extraossedlni EwingUv tu, periferni PNET, Askindv tu (PNET
hrudni stény)

* postihuje déti a dospélé mezi 8.- 25. rokem

* dolni konéetina — 15-20 % femur, 5-10 % tibia a fibulag,
horni konéetina 5-10 % humerus, 9-13 % zZebra, 6-8 %
pater

* v 75-80 % lokalizované onemocnéni, 20-25 % metastaticky
rozsev-plice, kosti, kostni dren

e 5-lety OS 60-70 %, pro mts plicni 30 %, mts kosti/kostni
diené 15 %
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INDICATIONS

TIMING

DOSE

FRACTIOHATION
TARGET VOLUME

Post-Operative Radiotherapy for Ewing Sarcy

S. Laskar, mo,* I Mallick, mo, T, Gupta, »

4 A 2 ' & i
e R Ty ol
s e S £ B AN y T A R
Macroscopic foci of viable
tumor cells (>10 x field) viable tumor cells (<10 x field)

1.9-2 cm margins

Pediatr Bloosd Cancer 20008;31 2375 551

REWEW Chemotherapy-induced Tumor Necrosis: Picci score

Y A - - P I PG
« SN ¥R v T -

Gross or microscopic positive margins

Clear margins but poor histopathological response to
chemotherapy (necrosis <90% is the suggested minimum
threshold, but <95-99% may be used based on istitutional
practice)

Whitin 6-8 weeks of surgery (though there is no evidence to
suggest that a further delay lesds to inferior outcome)

43 Gy to prechemotherapy volume
10.8 Gy by boost to areas of gross tumor residual

Standard daily fractionaction of 1.8 Gy per fraction
Initial phase (45 Gy): pre chemotherapy tumor volume on MRI with
1.9-2 cm margins. Appropriate modifications should be made in

tumors expanding into cavities or the lung
Boost phase (10.8 Gy): post-operative gross residul disease with

ESTRO Brussel 12/2009
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Radiation Doses

The total dose of radiation depends on the extent of
resection, the margin status as well as the histological
response to chemotherapy

ESTRO Brussel 12/2009 " 2.~ |

Techniky RT - 3D-CRT, IMRT, IMPT — snizuji integralni davku, IORT
Hyperfrakcionace — studie s davkou 1,5 Gy b.i.d/42-54 Gy, ukazuji zmensSeni rizika

pozdnich nasledku o 15-20% se stejnou a mozna i lepSi lokalni kontrolou tumoru
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Kurativni RT pfi nemoznosti chirurgické resekce - velikost < 8cm ddavka 5

Gy, > 8cm ddavka 49 Gy, baze lebni min. davka 50-55 Gy

Piedoperacni RT — inoperabilni velké léze, Zddnd nebo pomald odpovéd’ na
CHT

Pooperacni RT — fidi se rozsahem resekce, stavem resekcnich okrajo a
histologickou odpovédi na CHT

MTS — pocet lozisek- Itdlie do 4 lozisek /30% kostni dfené, celé plice 15 Gy
(mensi déti 12 Gy), Némecko — ozafuje vzdy vsechny mts, které jsou pritomny
— lepsi vysledky
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Shrinking field technika
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Rhabdomyosarkomy

* 3 % détskych malignit

* 60-70 % embryondlni RMS postihuje nejéastéji orbitu, head and neck,
genitourindlni trakt

e 20-40 % alveolarni RMS - konéetiny, trup, retroperitoneum

* 10 % botyroidni RMS vagina, mocovy méchyf¥

* Primum- head and neck 40 %(parameningedilni, orbita, non
parameningealni) 30 % genitourindlni trakt, 15 % koncetiny, 15 % trup

* IRS staging sy (surgical-pathologic grouping sy)
IRS I-lokalizované onemocnéni, kompletni resekce
IRS lla-makroskopicky radikdlni resekce, mikroskop. nemoc, llb,c pfitomnost

N+
IRS lll-inkompletni resekce, reziduum
IRS V- vzddlené mts

* OS low risk 90-95%, intermediate 55-70%, high risk 30-50%
* Lécba: operacet+CHT+RT, event. BRT

r 4

MASARYKUV
M U ONKOLOGICKY USTAV



- M H [
SHEN N WY (BT
29 2I0%IGIEKNCC
SCRALM 1N (B}
yoo
3 e
n Ko*

00k oy Oy

PYE BT ' allnd
0wy B
frelxse LDt W =W, S e

“B MASARYKOV
MOU ONKOLOGIGKYUSTAY patologicka zlomenina femuru jako neZadouci (¢inek RT, CHT a kortikoterapie




NKO
\) I‘OO,
C,

MY&UL
Trggn ¥

I 4

MASARYKUV
ONKOLOGICKY USTAV



Osteosarkom pazni kosti, st.p. resekci
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Wilmsuv tumor, nefroblastom

* vyskyt v 75% u déti mladsich 5ti let

* propojen Casto s kongenitdlnimi syndromy WAGR (Wilms, aniridie, GU malformace,
retardace), Beckwith-Wiedemann sy

* Staging-rozsah tumoru, penetrace pres pouzdro ledviny, postizeni lymf. uzliny a céy,
ruptura pfi operaci, peritonedini diseminace, bilaterdlni tumory, pfiznivy ¢i nepfiznivy
histol. typ ( - pfitomnost anaplazie, clear cell ca, rhabdoidni tu)

10 let OS 80% priznivé typy, anaplastické tu 18-49%, rhabdoidni tu 28%

* Lécba- COG, Severni Amerika- operace, CHT, RT Il st.(nekompletni resekce, peri ¢i
preoperacni ruptura, N+

— SIOP, Evropa — neoadjuvantni CHT(snizZeni rizika ruptury, downstaging), operace,
CHT ¢i RT

Role RT- u nizkych stadii a pfiznivé histologie se po nefrektomii vynechdva
»flank‘* irradiation — Ill st. intermedidrni a vysoké riziko, Il st. vysokého rizika
davka 14,4 Gy/ 1,8 Gy, vysoké riziko 25,2 Gy/1, 8 Gy, boost reziduum & N+ 10,8 Gy

* abdominal irradiation — ruptura, peritonedlni rozsev, 21 Gy/1,5 Gy, kontralaterdlni
ledvina max 12 Gy — nutnost vykryti

* RT plice 15 Gy/1, 5 Gy, jatra, mozek
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Neuroblastom

* nejcastéjsi extrakranialni solidni tumor v déti, nejCastéjsi tu déti mladsich
1 roku

* vyskyt median 17 mésico

* vyrUstd z nadledyviny, ze spindlni ganglii ¢i zadnich nerv. kofenl spindlni
nervl bficha a hrudniku

* 60 % déti mladsich 1 roku s lokalizovanou nemoci, zatimco 70 % déti
starSich 1 roku pfichdzi s diseminovanym onemocnénim

* déleni na priznivy i nepriznivy histologicky typ na zdkladé- véku, mnozstvi
Schwanovych bb, noduldrni vs. difusni typ, stupen diferenciace, mitoticky
index, cytogenetika-amplifikace N-myc protoonkogenu

* Staging —International Neuroblastoma Risk Group INRG, International
Neuroblastoma Staging System INSS(chirurgicko- patologicky staging)

5 lety OS nizké riziko >85%, stfedni 50-75%, vysoké <50%
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Lécba — nizké riziko — operace, pfi reziduu, rekurenci CHT, RT pouze v pfipadé masivni hepatomegalie a Iokdlni
recidivy po operaci i CHT

- stfedni riziko - resekce s lymfadenektomii, CHT, pretrvava-li tumor po CHT second look operace, RT pfi
viabilnim rezidudlnim tu

- vysoké riziko - high dose CHT, resekce, HD CHT+autologni transplantace kostni dfené, RT vZdy, ndsledné cis-
retinovd kys.

. Lécebny objem- predoperacni objem po aplikaci CHT+2cm lem,
davka 21, 6 Gy/1,8 Gy
*  MIBG SPECT pozitivni mts pretrvavaijici pred transplantaci KD-zejm. kostni

—_——



Retinoblastom

3 % détskych malignit, v 95 % u déti mladsich 5 let
mutace RB1 tumor supresorového genu
* 40 % pacientd ma germinalni mutaci, 60 % sporadicky vyskyt
» dédi¢nost AR, aviak pri 100% penetraci se chovd jako AD

e 65-80 % unilaterdlni léze, 20-35 % bilaterdlni, trilaterdlni —=CNS ,,midline*
neuroblastické tumory (pinealni, supraseldrni tumory)

* Staging The International Clasification (,,ABCDE")
* 5-lety DFS >90% u intraokuldrni nemoci, <10% u extraokuldrniho Sifeni

Si¥eni tumoru — kontinudlni (choroidea/sclera/orbita), cestou infiltrace optického
nervu do mozkové tkdné, subarachnoiddlnim prostorem, hematogenné, lymfatickymi
cestami spojivkou

e Lécba: unilaterdlni intraokuldrni Iéze: RT — pro léze lokalizované na makulu, difusni
infiltrace sklery, multifokdlni Iéze, ddvka 36-46 Gy

* Extraokuldrni léze: RT na oblast orbity
* Trilaterdlni Iéze: RT tumor, mozek event. kraniospindlni osa
*  BRT - unilateralni léze do 12mm, plaky Co, I, Ir, Ru
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NezZzadouci UGcinky RT

Akutni nezadouci Ucinky

ekvivalentni jako u dospélych, vyssi citlivost détské tkdané,
radiodermatitis, akutni poradiacéni syndrom po RT na oblast
CNS, edém mozku, zmény krevniho obrazu

Chronické nezadouci GCinky

r 4
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u déti velmi vyznamné eliminovat riziko vzniku pozdnich
nezddoucich GCinkd

RT na oblast vyvijejici se rostouci tkané — kosti, ristové
chrupavky, svaly, chrup, mozkovd tkdn, endokrinni orgdny,
reprodukéni orgdny

kontrola toleranénich ddvek, vhodnd technika
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* ovlivnéni dalsiho vyvoje ditéte

* poruchy rustu — ozdreni hypofyzy, ristovych chrupavek,
asymetrické ozdreni pdtere

* poruchy endokrinni - ozdreni hypofyzy, stitné zldzy, ovarii
varlat (predcasnd &i pozdni puberta, neplodnost)

* neurokognitivni poruchy - porucha uceni a krdtkodobé
paméti, snizeni IQ, porucha koncentrace, zarazeni do kolektivu

* sekundarni malignity — vyvoj 10-25 let po |é¢bé- leukemie,
sarkomy mékkych tkdni, kozni tumory, ca prsu, tu stitné zlazy a

CNS
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Odlisna radiosenzitivita bunék adenohypofyzy
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18-24 Gy - deficit rUstového
hormonu GH, pohlavnich
hormontU LH a FSH

30-50 Gy - kombinovany
deficit GH, pohlavnich
hormonu LH a FSH, ACTH i
TSH

>60 Gy panhypopituarismus

Toleranéni davky:

18-20 Gy hypothalamus
<40 Gy hypofyza



ORGAN DAVKA CHRONICKE ZMENY PO OZARENI
mozek vék do 2 let 45 Gy poruchy kognitivnich funkci a intelektu, encefalopatie, epilepsie
vék nad 3 roky 55 Gy
micha 35-40 Gy myelopatie, Lhermittetv syndrom
patef — obratle 20-25 Gy skoliéza, porucha rustu
ristova chrupavka 15-25 Gy zastava rustu, deformity
ocni CoCka 10-15 Gy katarakta
sitnice 50 Gy poruchy zraku
ocCni nerv 50 Gy poruchy zraku
stfedni ucho 50 Gy otitis media, poruchy sluchu
vnitfni ucho 60 Gy Méniérova choroba, poruchy sluchu
stitna zlaza 25 Gy porucha hormonalni sekrece, thyreopatie
hypofyza 40-50 Gy porucha hormonalni sekrece, hypofunkce
chrup 10-15 Gy prucha vyvoje, atrofie
vlasové vacky 55 Gy trvala ztrata vlasu, alopecie
sval 30 Gy atrofie
véncité cévy srdce 30-40 Gy ischémie myokardu
kostni dfen - cela 2,5 Gy aplazie
vajecniky 3-6 Gy, trvala sterilita
do 20 Gy vyfazeni hormonalni sekrece
varlata 5 Gy, >5 Gy trvala sterilita, vyfazeni hormonalni sekrece




Sekundarni nadory

Prezivsi maji 10-20% zvysené riziko, vznik v 3-12% ve 20 letech
od diagndzy.

V riziku pacienti s HD, retinoblastomem, Wilms, po RT, po |é¢bé
alkylaénimi Cinidly (cyklofosfamid), etoposid, cDDP, doxorubicin

Po CHT u HD riziko sekundarni AML, vznik casné 5-7 let po lécbé
Solidni sekundarni tumor nejéasté&ji po RT — 2/3 v ozaf. poli

- Incidence 5,8% ve 12-ti letech za 9,5-16 let

Sekunddarni breast ca, mékkotkdnové a kostni sarkomy, stitnd
zldza —u HD

Riziko i po whole lung irradiation u Wilmse
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