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I. RADIOFYZIKA

1. IGRT slouzi k

a) verifikaci polohy pacienta p¥i ozafovani

b) ke kontrole vypoctu davky a izod6zniho planu
¢) k diagnostickym ucelim

2. K absolutni dozimetrii se pouZivaji
a) ioniza¢ni komory
b) TLD detektory

¢) polovodicové detektory

3. Absorbovana davka od jednoho fotonového svazku s hloubkou v pacientovi:
a) je nejvyssi na povrchu a pak klesa
b) nejprve roste, v hloubce dosazZeni elektronové rovnovahy dosahne maxima a nasledné klesa.

¢) s hloubkou roste

4. Fotonovy svazek pfi priuchodem tkani:
a) zastavi v urcité hloubce v zavislosti na pocatecni energii; za touto hloubkou je davka nulova

-mx
b) je postupné zeslabovan. Toto zeslabeni je moZné popsat pomoci vztahu 1= B*Ioe

¢) se nezeslabuje

5. Jaky ozarovac je nejvhodnéjsi pro ozareni prostaty 3D CRT
a) linearni urychlovac s nominalni fotonovou energii 6 MV
b) linearni urychlova¢ s vicelamelovym kolimatorem

¢) linearni urychlova¢ s nominalni fotonovou energii 15 MV

6. Brachyterapie
a) vyuziva zdroje radia
b) pouziva metodu afterloadingu

¢) pouziva IGRT techniku kontroly

7. GTV je

a) prokazatelné viditelna oblast a rozsah tumoru

b) prokazateln€ viditelna oblast a rozsah tumoru s lemem zahrnujicim moznost mikroskopického
Sifeni do okolnich tkani

c) prokazateln¢ viditelna oblast a rozsah tumoru s lemem zahrnujicim moznosti chyb v nastaveni

pacienta, intrafrakcionacni pohyb orgdnii a nepfesnosti v procesu vytvaieni ozafovaciho planu



8.CTV je

a) prokazatelné viditelna oblast a rozsah tumoru

b) prokazatelné viditelna oblast a rozsah tumoru s lemem zahrnujicim moZnost
mikroskopického Sifeni do okolnich tkani

c¢) prokazatelné viditelna oblast a rozsah tumoru s lemem zahrnujicim moznosti chyb v nastaveni

pacienta, intrafrakcionacni pohyb orgdnti a nepfesnosti v procesu vytvaieni ozafovaciho planu

9. PTV je

a) prokazateln¢ viditelna oblast a rozsah tumoru

b) prokazateln€ viditelna oblast a rozsah tumoru s lemem zahrnujicim moznost mikroskopického
Sifeni do okolnich tkani

c¢) prokazatelné viditelna oblast a rozsah tumoru s lemem zahrnujicim moZnosti chyb v
nastaveni pacienta, intrafrakciona¢ni pohyb organi a nepresnosti v procesu vytvareni

ozafovaciho planu

10. Vypocet davkové distribuce probiha na zakladé planovaciho vySetieni:
a) CT

b) MR

¢) PET

11. Pii hypertermii se vyuziva:
a) gamaneutronového zareni
b) alfa zareni

¢) mikrovinné diatermie

12. Klinicky linearni urychlova¢ urychluje
a) elektrony
b) fotony

¢) neutrony

13. Hypofrakcionace znamena:
a) vzdy zkraceni celkové doby ozareni
b) sniZeni poctu frakei za tyden

¢) pouziti niz8i davky na frakci

14. K radioaktivnimu rozpadu dochézi:
a) v atomovém jadie
b) v atomovém obalu

¢) soucasné v atomovém jadre i obalu



15. Kobaltovy ozaiova¢ emituje fotony o energiich v Fadu:
a) keV
b) MeV

c) GeV

16. Na terciku v linearnim urychlovaci dochazi:
a) k homogenizaci fotonového zafeni
b) k zesileni intenzity elektronového zafeni

¢) ke vzniku fotonového zareni

17. Vyhodou techniky IMRT je:
a) urychleni procesu planovani 1é¢by

b) mozZnost lepsiho ozaieni geometricky sloZitéjsich cilovych objemu

c¢) pred ozatfenim neni tfeba provadét verifikaci

18. Ve srovnani s megavoltaZznimi fotonovymi svazky maji elektrony vyuzZivané v radioterapii:
a) vétsi povrchovou davku
b) vyrazné vétsi dosah hloubkové davky

¢) sirsi vyuziti v IGRT

19. Bolus se vyuziva:
a) k fixaci pacienta
b) v elektronové radioterapii k tipravé povrchové davky

¢) k vymezeni velikosti pole zafeni

20. Pri metodé respiratory gating:
a) zafeni kopiruje dychaci pohyby pacienta
b) musi pacient v pravidelnych sekvencich zadrzovat dech

¢) ozateni probiha jen v ur¢ité fazi dychaciho cyklu



21. P¥i metodé respiratory tracking:
a) zareni kopiruje dychaci pohyby pacienta
b) musi pacient v pravidelnych sekvencich zadrzovat dech

¢) ozateni probiha jen v urcité fazi dychaciho cyklu

22. Kilovoltazni zobrazovaci metody na rozdil od megavoltaZnich:
a) prredstavuji nizsi radiacni zatéZ pro pacienta
b) maji nizsi kontrast

¢) se daji v radioterapii vyuzit pouze pro zobrazeni hrudniku

23. Jak se nazyva krivka spojujici body se stejnou hodnotu davky?
a) izocentrum
b) izodéza

c) gradient

24. Technika IMRT je charakteristicka optimalizaci prostorové distribuce davky pomoci zmény:
a) davkového piikonu
b) tvaru ozatovaciho pole

¢) fluence fotoni

25. Pro jakou techniku je pouZivano inverzni planovani?
a) IMRT
b) 3D CRT

¢) IGRT

26. Mezi hlavni vyhody brachyterapie patri:
a) ekonomicnost
b) cilena aplikace zafeni

¢) dostupnost metody



27. Pro objektivni porovnani dvou konkurenénich planu slouZzi:
a) izodoza
b) portalovy snimek

¢) davkové objemovy histogram (DVH)

28. Pro vypocet davky neni prili§ pouzivan Monte Carlo algoritmus pro
a) nepresnosti pii vypoctu s nehomogenitami
b) nutnost vstupnich dat z magnetické rezonance

¢) dlouhou dobu vypoctu

29. Ktery z urychlovaci neni pouZivan pro hadronovou terapii?
a) linearni urychlova¢
b) cyklotron

¢) synchrotron

30. Co je zdrojem zareni u Leksellova gama noZe?

60
a) Co
b) X-nuz

¢) linearni urychlovac

31. Co je zdrojem zafeni u X-noZe?

60
a) Co

b) protonovy svazek

¢) linearni urychlovac

32. Radiochirurgie vyuZiva
a) peroperaéni aplikaci zafeni
b) vysoké davky zateni v jedné nebo v nékolika frakcich

¢) stereotakticky navigovany odbér tkdné



33. Pii nonkoplanarnim ozarovani:
a) se nepouziva fixace
b) osy jednotlivych poli neleZi v jedné roviné vii¢i ose pacienta

¢) je nutné zajistit specialni ozatovaci stil, ktery se pohybuje béhem ozatovani

34. Pri ozafeni terapeutickym rentgenem je maximalni davka:
a) > 5 cm pod povrchem
b) 0,5-5 cm pod povrchem

¢) na povrchu

35. Jaké zareni emituje Co p¥i svoji pFeméné?
a) alfa

b) beta a gama

¢) brzdné zareni

60
36. Jaky je polocas premény Co?

a) 180 dni
b) 5,27 roku
¢) 31,65 let

37. Pri jakych energiich fotonového zaieni dochazi k aktivaci materialu v hlavici urychlovace?
a) 1 MV

b) 5 MV

c) 10 MV

38. Proc se v radioterapii zpravidla nepouZivaji energie fotonu vétsi nez 20 MV ?
a) dochazi k velké zatézi ktize pacienta
b) vznika nezadouci kontaminace svazku neutrony

¢) davkové maximum je piili§ hluboko

s oW

39. Ve které ¢asti urychlovace vznika fotonové zaieni ?
a) terdik
b) urychlovaci struktura

¢) fotonova pumpa



40. Jaké energie brzdného zaieni se pouzivaji k radioterapii pomoci RTG ozafovani ?
a) 30 keV — 250 keV

b) 300 keV — 500 keV

c) 1 keV —20 keV

41. Jaké jsou priblizné hloubky maxima davek pro energie fotonového zareni 6 MV a 18 MV?
a)0,l cma0,2 cm
b)1,5cma3cm

c¢)10cma 13,2 cm

42. Jakym zptsobem je realizovana technika IMRT ?
a) urychlova¢ béhem ozéteni méni davkovy piikon
b) béhem ozéfeni se meéni poloha sekundarnich clon

¢) v prubéhu ozareni se méni rozestavéni MLC lamel

43. Jakych vlastnosti elektronovych svazki se vyuZziva v radioterapii?

a) prudky pokles davky smérem do hloubky, proto se pouZivaji k ozarovani povrchovych
nadori

b) elektrony jsou jako nabité ¢astice sméfovany pomoci magnetického pole v hlavici do uzkého
svazku, hodi se proto k ozafovani malych 1ézi

¢) u elektronovych svazki je mozné dosahnout vétsich davkovych ptikonu, jsou proto predevsim

vyuzivany k ozafovani oblasti zatizenych napt. dychacimi pohyby

44. Co je adaptivni radioterapie?
a) radioterapie pomoci svazku s modulovanou intenzitou
b) radioterapie, pfi niz se frakcionace fidi stavem pacienta

¢) radioterapie, ktera sleduje a upravuje zmény vznikajici v cilovém objemu béhem lécby

45. Monitorovaci jednotka je
a) jednotka davky, kterou obdrzi pacient
b) urcité mnoZstvi zareni, které projde hlavici urychlovace

¢) pomocna jednotka pro planovaci systémy

46. Portalovy zobrazovaci systém
a) vyuziva k zobrazeni struktur pacienta fotonové zareni z urychlovace
b) vyuziva k zobrazeni struktur pacienta zateni z ptidatné rentgenky

¢) slouzi k zobrazeni svételného pole na pacientovi



47. Pro in-vivo dozimetrii se nepouZzivaji jako detektor:
a) ioniza¢ni komory
b) polovodicové detektory

¢) termoluminiscencni dozimetry (TLD)

48. V jadie atomu jsou:
a) neutrony + elektrony
b) protony + neutrony

¢) protony + elektrony

49. Zakon radioaktivniho rozpadu (pocet ¢astic v ¢ase t od poc¢atec¢niho stavu) se fidi vztahem:
a) exponencialnim
b) hyperbolickym

¢) linearnim

50. Hloubkova davkova krivka pro fotonové svazky z linearniho urychlovace (pro klinicky
pouZivané energie) ma hloubku maxima:

a) v fadu decimetrii

b) na povrchu

¢) v fadu cm

51. Dodatecnym parametrem pri 4D planovani je:
a) objem
b) ¢as

c) teplota

52. Radiacni zatéZ pacientii zobrazovacimi metodami pifed kaZzdym ozafenim je pro rizné
zobrazovaci systémy v poiadi (od nejvétsi po nejmensi):
a) portalové (MV) zobrazeni, Cone beam CT, kV zobrazeni
b) kV zobrazeni, Cone beam CT, portalové (MV) zobrazeni

¢) Cone beam CT, portalové (MV) zobrazeni, KV zobrazeni

53. Izodozy jsou:
a) kiivky v ozafovacim planu pacienta spojujici mista se stejnou davkou
b) kiivky vymezujici oblasti v CT skenu, které je pfi planovani treba Setfit

¢) ktivky na CT skenu, ohraniCujici oblasti se stejnou denzitou

54. Jiné vyjadreni jednotky davky zareni:
a) W/kg



b) J/kg

c) MeV/kg

55. Boost je:

a) ozafeni velkou davkou v jedné frakci

b) jeden ze zpusobi aplikace brachyterapie

¢) dosyceni davky do oblasti (lizka) tumoru

56. In-vivo dozimetrie: Polovodicové detektory
a) udavaji ptesnéjsi odezvu pro IMRT pole nez pro 3D-CRT pole
b) maji ve srovnani s TLD detektory delsi dobu pro annealing

¢) poskytuji okamZitou informaci o dodané davce

57. Radioaktivni pifeména: Polocas rozpadu je:
a) polovi¢ni doba, potfebna pro pifeménu vSech aktivnich jader latky
b) doba, za kterou se pfeméni polovina pivodniho poctu aktivnich jader

c) stfedni doba mezi dvéma pfeménami aktivnich jader

58. Brachyterapie: Vyberte pravdivé tvrzeni:
a) pro PDR brachyterapii se vyuzivia HDR zdroji zareni
b) HDR brachyterapie je z radiobiologického hlediska vhodnéjsi nez LDR.

192
¢) Béznym zdrojem 1Z pro LDR afterloading je ~ 1Ir

59. 1zotop: Dva nuklidy jsou izotopy, maji-li
a) stejny pocet protonu a rizny pocet nukleoni
b) rizny pocet protontl a stejny pocet nukleonti

¢) stejny pocet neutrondl a rizny pocet nukleonti

60. Pohybové ozarovaci techniky (VMAT, RapidArc, IMAT)
a) davaji vyrazng€ leps$i konformitu pokryti cilového objemu proti IMRT
b) maji rychlejsi proces piipravy ozafovaciho planu nez IMRT

¢) umoziiuje dodat 1 frakci v mnohem krat$im ¢ase ve srovnani s IMRT

61. Technika dodani IMRT pole ,,sliding window*
a) spociva v odzafeni konecného poctu statickych segmentti pole
b) dodava s vy$§im poctem statickych segmentt vyssi konformitu pol

¢) dodava celé ozafovaci pole pohybem lamel MLC za nepreruSovaného zareni

62. Pii celotélovém ozarovani (TBI) se predepisuje celkova davka v rozmezi

a)4-12 Gy



b) 18 - 32 Gy
¢) 28 - 42 Gy

63. Paiizsky systém slouZi v brachyterapii ke specifikaci referen¢nich bodu p¥i planovani
davkové distribuce u

a) uterovaginalni aplikace

b) intersticidlni aplikace mammy

¢) intersticialni aplikace prostaty

64. Brachyterapie je specificka
a) pouzitim zdroji ionizujiciho zafeni s nizkym davkovym ptikonem
b) rychlym spadem davky s rostouci vzdalenosti od zdroje

¢) kratsi dobou ozafeni jedné frakce

65. Lokaliza¢ni mustek se v brachyterapii pouziva
a) pro fixaci sondy pii uterovaginalni aplikaci
b) pti denni zkousce afterloadingového pfistroje

¢) pri pofizovani snimki pro planovani

66. HDR brachyterapie vyuZiva zdroje ionizujiciho zafeni s divkovym prikonem
a) <2 Gy/hod

b) 2 - 12 Gy/hod

¢) > 12 Gy/hod

67. U HDR brachyterapie se vyuZiva zdroje ve tvaru
a) valecku naletovaného na dratku, ktery se posunuje podle planovanych pozic
b) dratkd, které maji rizné délky podle velikosti ozatovaného objemu

c) kulicek, které afterloadingovy systém sestavuje do aplikatorti

68. Dosah zareni beta v tkani je:
a) menSi neZ zafeni gama
b) vetsi nez zareni gama

¢) beta zafeni tkanémi neprochazi

69. Deterministické (nestochastické) ucinky ionizujiciho zafeni se projevuji:
a) s pravdépodobnosti nepfimo tmérnou velikosti davky
b) aZ po dosaZeni urcité minimalni prahové davky

c¢) akutné€ po ozareni

70. Mezi fyzikalni principy ohi‘evu tkani pFi hypertermie nepatii:



a) ohfev pomoci mikrovin

b) ohiev pomoci ultrazvuku

¢) ohfev pomoci ultrafialového svétla

71. Polovrstva znamena:

a) vrstva stiniciho materialu o tloust’ce 0,5 cm

b) vrstva materialu, ktera sniZi davkovy prikon na polovinu

¢) vrstva materialu ekvivalentni 0,5 mm olova

72. Jednotkou radioaktivniho rozpadu je:
a) Sievert (Sv)

b) roentgen equivalent therapy (ret)

¢) Becquerel (Bq)

73. Rentgenovy svazek ma oproti svazku 6 MeV linearniho urychlovace:
a) vyssi pronikavost
b) vyssi absorpci v kostech

¢) ob& odpovédi jsou spravné

74. Elektronovy svazek o energii 15 MeV:
a) vykazuji vyrazny build-up efekt
b) dosahuji v tkani asi do 8 cm

¢) je nutno uzivat v kombinaci s bolusem

75. Se zvysSujicim se SSD se u RTG terapie procentualni hloubkova davka
a) snizuje
b) zvySuje

¢) nejprve se zvySuje a od uréité hranice (dle pfistroje) se snizuje

76. Problémem fotonového svazku s energii vyssi nez 25 MV je
a) energetickd naro¢nost
b) kontaminace svazku neutrony

¢) siroky polostin

77. Vyznamnym spisovatelem a zarovei radioterapeutem byl
a) Vladimir Vondracek
b) Valja Styblova

¢) Frantisek Béhounek

78. Ceskym radiofyzikem podilejici se na vyvoji atomové bomby byl

a) FrantiSek Béhounek



b) Georg Placzek

¢) Enrico Fermi

79. Integrovany simultanni boost (SIB) je
a) se pouziva pii ozarovani koznich nadora
b) znamena navySeni davky v urcitém malém objemu, ktery je soucasti PTV

¢) nelze aplikovat technikou step and shoot

80. Digitalné rekonstruovany radiogram (DRR) je
a) zobrazeni z pohledu svazku zéafeni (BEV)
b) obraz vytvoreny na zakladé CT vySetieni

¢) 2D snimek z RT simulatoru

81. Tzv. preplannig v brachyterapii
a) znamena piipravu ozafovacich pomucek
b) stanoveni ozafovaciho ¢asu v kazdé aktivni poloze

¢) virtualni rekonstrukce rozloZeni davkové distribuce v cilovém objemu

82. LiF dozimetr patii mezi
a) termoluminiscencni detektory
b) je soucasti filmové dozimetrie

¢) je soucasti ioniza¢nich komor

83. Neutronové zareni patii mezi
a) pfimo ionizujici zateni
b) nepiimo ionizujici zafeni

¢) ptimo i nepfimo ionizujici zafeni

84. Comptontv rozptyl je typicka interakce pro

a) zareni gama vysSich a vysokych energii

b) zatfeni o nizSich energii

c) Augerovy elektrony

85. relativni biologicka ucinnost protonového svazku pro klinické ucely je
a) 1,2

b) 0,8

¢)9,3

86. Motorické kliny

a) patii mezi statické kliny



b) maji sklon jako statické kliny

c¢) patii mezi dynamické kliny

87. Zakladni piedpoklady pro planovani radioterapie jsou:
a) adekvatni pristrojové vybaveni a personal, ktery umi s témito pristroji pracovat
b) adekvatni pfistrojové vybaveni

¢) RT simulator

88. Ozarovaci poloha
a) musi byt pohodIna
b) musi umoziiovat ozafovaci techniku, musi byt denné dobi'e reprodukovatelna a pohodlna

¢) je rizna na riznych pracovistich

89. Fixa¢ni maska
a) je nutné ji pouZivat p¥i kurativni i paliativni radioterapii nadori v oblasti hlavy a krku
b) pouziva se jen u kurativni radioterapie jako nadstandar

¢) nemusi se pouzivat

90. Vyznam ozarovaci pronacni polohy v belly boardu

a) Setfi mocovy mechyt

b) Setfi predevsim kli¢ky tenkého stieva, které se gravitaci vyklenou z oblasti panve a oddali se
od zadni stény; pro ozai'ovani se v§ak nesmi pouzit BOX technika

c) Setfi predevsim klicky tenkého stieva, které se gravitaci vyklenou z oblasti panve a oddali se od
zadni stény; pro ozafovani se vSak musi pouzit BOX technika.

91. Pii planovani radioterapie ma RT simulator funkci:
a) lokaliza¢ni a simula¢ni
b) pouze simulacni

¢) zadnou, nepouziva se

92. Podminkou vyuZziti CT pro planovani radioterapie je:
a) stejna ozatfovaci poloha a stejné fixacni pomiicky jako na simulatoru

b) nastaveni pacienta pomoci laserovych zamérovacu ve stejné ozaiovaci poloze a se stejnymi
fixaénimi pomickami jako na simulatoru

¢) fize s MR

93. Pro planovani na plianovaci konzole je nutné:

a) zakreslit PTV v CT skenu v rovin¢ centralniho paprsku

b) zakreslit v provedenych CT skenech cilové objemy (GTYV, CTV, PTV) a kritické organy
c) provést fuzi s PET



94. Pro planovani IMRT techniky jsou vhodné CT skeny po:
a) 10 mm
b) 5 mm

¢) 3 mm

95. Tvarovani ozafovaciho pole v radioterapii je mozné:
a) stinicimi bloky a multileaf kolimatorem
b) tubusy a bolusy

c¢) multileaf kolimatorem a bolusy

96. Zkratka SSD znamena:
a) vzdalenost zdroje od izocentra
b) vzdalenost zdroje od kuze

¢) vzdalenost zdroje od kiiZe na centralnim paprsku

97. Zkratka DVH vyjadiuje:
a) zavislost davky a hustoty tkané
b) zavislost davky a objemu

¢) zavislost objemu a velikosti ozafovaciho pole

98. BEV (Beam’s Eye View) je:
a) pfedozadni projekce
b) bo¢ni projekce

¢) pohled ze svazku

99. Hlavnim cilem simulace planu je:
a) ovéfeni parametru planu vzhledem k anatomii pacienta
b) lokalizace tumoru

¢) ovéieni davky ve fantomu

100. Ozarovaci protokol musi obsahovat:

a) technické parametry pfistroje

b) povolani pacienta

c¢) identifikaci pacienta, diagn6zu, jednotlivou loZiskovou davku, celkovou davku, energii a druh

zateni, pouzitou techniku

101. Kritické organy v oblasti panve jsou:



a) mocovy méchyr, rektum, klicky tenkého stieva
b) jatra

¢) micha

102. Izocentrum je:

a) prasecik centralnich paprski vstupnich poli

a) geometricky stfed pacienta

c¢) geometricky stfed pole

103. Davka zafeni je:
a) prumeérna energie predana do absorbujiciho média na jednotce trasy
b) pocet radioaktivnich pfemén v urcitém radionuklidu za jednotku Casu

¢) podil mnoZstvi energie piredané ionizujicim zafenim elementu latky a hmotnosti elementu

104. Polostin je:
a) vzdalenost mezi 80 % a 20 % davKky na centr. osach radiac¢niho pole
b) vzdalenost mezi dvéma sousednimi izodozami

c) hloubka, ve které je ulozeno maximum

105. Zakladni definici cilovych objemi pro planovani radioterapie stanovuji:
a) Narodni standardy pro radioterapii

b) Vyhlasky SUJIB ¢. 41/1993 a ¢.115/1997

¢) ICRU Report 50, 62 a 71

106. PTV (Planning Target Volume)
a) je anatomicko-klinicky pojem, ktery bere v tivahu lokalni invazivitu a §ifeni tumoru
b) je objem obklopeny 95 % izodozou

¢) vznika rozsifenim CTV o Internal Margin a Set-up Margin

107. PTV (Planning Target Volume)
a) je vzdy podstatné vétsi nez CTV
b) jeho tvar zavisi na velikosti a usporadani ozafovacich poli

c) je geometricky pojem, ktery ma zajistit dodani planované davky do CTV

108. Internal Margin
a) kompenzuje nepiesnosti zpisobené pohybem a zménou velikosti organu i celého pacienta
b) kompenzuje nepfesnosti pii nastaveni pacienta

c) je ve vSech osach stejny

109. Set-up Margin

a) kompenzuje nepiesnosti zpiisobené pohybem a zménou velikosti organti i celého pacienta



b) kompenzuje nepiesnosti pii nastaveni pacienta

¢) jeho velikost definuje ICRU Report 62

110. Objem TV (Treated Volume)
a) je objem obklopeny izodozou vhodnou k dosaZeni l1é¢ebného zaméru
b) je objem, ktery obdrzi vice nez 50% davku

c) je objem nadoru, ktery obdrzi ptedepsanou davku zateni

111. Objem IV (Irradiated Volume)

a) je objem obklopeny 5 % izodozou

b) je objem, ktery je ozai'en davkou povazZovanou za vyznamnou vzhledem k toleranci zdravé
tkané

¢) tvoti ho PTV a kritické organy (OAR)

112. Kritické organy (OAR)

a) nejsou rozhodujici pii planovani kurativni 1écby

b) jsou zdravé tkané, jejichZ radiosenzitivita ovliviiuje planovani 1é¢by a/nebo velikost
predepsané davky

¢) jsou zdravé organy, které jsou zcela nebo casteéné zahrnuty do PTV

113. PRV (Planning Organ at Risk Volume)

a) zahrnuje Kkriticky organ s lemem, vyuZiva se p¥i planovani vyssich davek zateni v blizkosti
organi, kde poskozeni malého objemu tkané miZe vést k vyraznému klinickému postiZeni
b) zahrnuje kriticky organ s lemem, vyuziva se hlavné u paralelné usporadanych kritickych organi

¢) zahrnuje tu ¢ast kritického organu, ktera je soucasti PTV

114. Terapeuticka davka Rtg terapie 120 kV
a) epidermis (do 2-3 mm)
b) podkozi

¢) dermis (cca do 5 mm)

115. ICRU report 62 (1999) definuje a doporucuje pfi planovani OAR

a) pi‘ebira definici OAR z ICRU r. 50 a rozdéluje organy na sériové, paralelni a kombinované /
smiSené

b) definuje OAR jako organy blizko nebo uvniti cilového objemu, jejichZ ptitomnost mize ovlivnit
planovani a/nebo predpis davky a/nebo jsou ozafené davkou vetsi néz 100 % (2 cm 2).

c¢) nebere v uvahy zmény tvaru, velikosti, lokalizace a geometrickych nepfesnosti OAR

116. Proc je u Rtg terapie vyssi absorpce v kostech neZ u megavoltazni terapie (E 0.6-20 MeV)

a) pravdépodobnost Comptonova jevu nartsta s energii zafeni a klesa s atomovym ¢islem



b) ptevladajicim efektem Rtg zafeni je tvorba elektronovych part, ktera je maximalni v oblasti vysoké
koncentrace atomu s vysokym atomovym ¢islem

¢) prii Rtg 10-100 keV pievlada fotoefekt, kterého pravdépodobnost nartsta s atomovym Cislem

aA CaaMg > AC,O,N

117. Zdrojem ionizujiciho zareni pii IORT je
a) svazek elektronti
b) Rtg zareni

¢) vSechny vySe uvedené zdroje lze pouzit pri IORT

118. Pri intersticialni brachyterapii (HDR afterloading) je v soucasnosti vyuziva
a) Manchestersky dozimetricky systém
b) Dozimetricky systém dle Quibyové

¢) Stepping source dozimetricky systém.



I1. RADIOBIOLOGIE A MOLEKULARNI BIOLOGIE

1. Nejvyznamnéjsi kontrolni bod bunéc¢ného cyklu se nachazi v
a) G1 fazi

b) S fazi

c) M fazi

2. Retinoblastomovy protein (pRB) piisobi
a) antiapoptoticky
b) antiproliferac¢né

c) stiidav¢ antiapoptoticky a antiproliferac¢né

3. Mutace p53:
a) nachazime prakticky u vSech malignich nadori
b) maji vzdy vztah k progn6ze onemocnéni

¢) maji zasadni vyznam u malignich lymfomu

4. Hereditarni polyp6zni kolorektalni karcinom (HPCC)
a) dédi se autozomalné recesivné
b) postizeni jsou pouze muzi

¢) dédi se autozomalné dominantné

5. Virovou etiologii 1ze vyloudit u
a) Hodgkinova lymfomu
b) nasofaryngealniho karcinomu

¢) karcinomu téla déloZniho

6. Apoptosa
a) je silné imunogenni
b) je nezbytna pro pieZiti organismu

¢) nema charakteristicky morfologicky obraz

7. Pro gen bcl-2 neplati, Ze
a) indukuje apoptosu
b) blokuje uvolilovani cytochromu ¢ z mitochondrii

¢) nachazi se na 18. chromozomu

8. Lidsky papilomavirus 16 (HPV 16)



a) produkuje jeden onkoprotein (E6)

b) muze sam zpisobit maligni proliferaci

¢) ptasobi maligni transformaci sekvestraci pRB a p53

9. Hereditarni nepolypo6zni kolorektalni karcinom (HNPCC)
a) je soucasti syndromu Li-Fraumeni

b) je soucasti Gardnerova syndromu

¢) je soucasti Lynchova syndromu

10. ATM Kkinasa je protein, ktery
a) inhibuje aktivaci mitochondrialni apoptotické drahy
b) je aktivovan v reakci na dvojité zlomy DNA

¢) je over-exprimovan u onemocnéni Ataxia teleangiectatica

11. Tyrozinkinazové receptory
a) pisobi vyhradné antiproliferacné
b) zodpovidaji za postradiacni morbiditu

¢) prevazné stimuluji proliferaci

12. Mezi hereditarni nidorova onemocnéni nepatii
a) malobunéény karcinom plic

b) karcinom prsu

¢) karcinom ovaria

13. Mutace genu BRCA-1 miizZe byt pii¢inou

a) hereditarniho kolorektalniho karcinomu

b) mnohocetné endokrinni neoplazie 1 (MEN-1)

¢) hereditarniho karcinomu prsu

14. Receptor pro epidermalni ristovy faktor (EGFR) ma
a) tyrozinkinazovou aktivitu
b) serin-threoninkinazovou aktivitu

¢) aktivitu pouze u epidermoidniho karcinomu

15. Pacienti se syndromem Li-Fraumeni
a) maji vrozenou mutaci p53
b) dozivaji se abnormalné vysokého véku

¢) jsou vyrazné radiorezistentni

16. Ionizujici zaieni na bunécéné urovni zpisobuje predevsim

a) poskozeni DNA v jadre



b) poskozeni cytoplazmatické membrany

¢) poskozeni Golgiho aparatu

17. Kyslikovy efekt znamena
a) pfimy toxicky ucinek kysliku na buitku
b) Setfeni zdravych tkani

¢) zvySeni ucinnosti radioterapie v pritomnosti kysliku

18. Disledkem letalniho poSkozeni buiiky ionizujicim zai‘'enim je prevazné
a) nekréza
b) Fas-apoptoza

¢) stresova apoptéza

19. Akcelerovana repopulace kmenovych bunék nastava u spinocelularnich nadori hlavy a krku
pri normofrakcionované radioterapii priblizné

a) 40 - 48. den 1écby

b) 21 - 28. den lécby

¢) nenastava

20. Asymetrické déleni znamena
a) rozdéleni buiiky na jednu mensi a jednu veétsi
b) déleni bunky s nestejnym rozdélenim DNA (tzv. Nondisjunkce)

¢) déleni buiiky na jednu kmenovou (matefskou) a jednu efektorovou (dcefinnou)

21. Které tvrzeni neplati pro akcelerovanou repopulaci
a) je typicka pro adenokarcinomy
b) mize vést k progresi nadoru

¢) nastava typicky koncem tietiho tydne pti konvencni frakcionaci

22. K zamezeni akcelerované repopulace je optimalnim frakciona¢nim schématem
a) hypofrakcionace
b) hyperfrakcionace

¢) akcelerovana frakcionace

23. Hypofrakcionace se v kurativni radioterapii
a) uziva velmi vzacné
b) uziva velmi Casto

¢) uziva u karcinomu cervixu

24. Klasicka hyperfrakcionace



a) zkracuje celkovou dobu 1é¢by

b) aplikuje vyssi davku s nezménénou celkovou dobou 1é¢by
¢) zvySuje pravdépodobnost late efekt

25. AKkutni reakce se u akcelerované frakcionace

a) snizuje

b) zvysSuje

¢) nedostavi

26. Mezi Withersova 4R nepatii
a) remodelace
b) reparace

¢) reoxygenace

27. Model TDF
a) precenuje ¢asovy faktor u late efektt
b) se dosud pouziva u hypofrakcionace

¢) vychazi z LQ modelu

28. Pro LQ model neplati, Ze
a) kombinuje v jedné rovnici ¢asné a pozdni efekty radioterapie
b) Ize ho uzit i v brachyterapii

c¢) obsahuje ¢asovy faktor

29. Pro frakcionacni schéma 70 Gy / 35 frakcich je
a) BED =70 G
) Yo

b) BED = 84 G
) y10

¢)BED =116 G
) ylo

30. Nejvice radiosenzitivni z niZe jmenovanych jsou
a) erytrocyty

b) lymfocyty

¢) trombocyty

31. Nejvice radiorezistentni z niZe jmenovanych je
a) déloha
b) rektum

¢) mo¢ovy méchyt



32. Mezi akcelerované frakcionaéni rezimy patii

a) concomitant boost

b) klasicka hyperfrakcionace

¢) klasicka hypofrakcionace

33. Ktery z niZe uvedenych reZimi nelze povaZovat za akcelerovany
a) 80,4 Gy /30 fr. / 6 tydnt, 1x denné

b) 60 Gy / 40 fr. / 2,5 tydne, 3x denné

c) 84 Gy /70 fr. / 7 tydnii, 2x denné

34. Terapeuticky pomér lze zlepsit
a) hypertermii a alternativni frakcionaci
b) zvySenym davkovym piikonem

¢) LQ modelem

35. Hemostypticky efekt radioterapie je zptisoben
a) uvolnénim histaminu z trombocytt
b) redistribuci krevniho fecisté

¢) inhibici syntézy trombomodulinu

36. Zareni s vysokym LET
a) je malo zavislé na pritomnosti kysliku
b) plisobi pouze jednofetézcové zlomy DNA

¢) vykazuje nizsi procento late efektil

37. Protony patii mezi
a) zareni s vysokym LET
b) zafeni s proménlivym LET

c¢) zareni s nizkym LET

38. Radia¢ni pneumonitida
a) nastupuje typicky koncem tietiho tydne frakcionované radioterapie
b) je extrémné vzacna

¢) je zpravidla imérna objemu ozaienych plic

39. Radiobiologické diivody pro hypofrakcionovanou radioterapii pri karcinomu prostaty jsou

a) akcelerovana repopulace kmenovych bunek karcinomu prostaty

b) omezena reparacni schopnost diferencovanych bunék sliznice mocového méchyie a rekta

¢) niZ8§i hodnota parametru alfa/beta pro karcinom prostaty neZ je hodnota parametru alfa/beta

pro rektum v LQ modelu



40. Protrahovana frakcionace

a) Setfi zdravé tkané

b) Casto se pouziva v paliativnim ozatovani
¢) zahajeni ozafovani je oddaleno

41. Zakladnimi mechanismy bunécéné smrti po ozareni jsou
a) pouze nekréza
b) pouze apoptdza

¢) apoptéza, autofagie, nekroza, senescence a ,,mitoticka katastrofa*

42. Linearné-kvadraticky model pro porovnani riznych frakciona¢nich schémat lze pouZit bez
korekce

a) vzdy
b) pouze pii davkach na frakci vysSich nez 1 Gy a niZSich nez 5-6 Gy

¢) pfi porovnavani frakcionacnich schémat pro stereotaktickou radioterapii

43. Riziko myelopatie po ozareni michy je

a) klinicky vyznamné kdykoliv davka ptekroci 45 Gy pii klasické frakcionaci (1,8-2 Gy na frakei)
v libovolném bodé michy

b) akceptovatelné pii klasické frakcionaci (1,8-2 Gy na frakci) pokud davka p¥i ozareni celého
prufezu michy nepiekracuje 45-50 Gy. (riziko je odhadovano na 0,03% v pripadé 45 Gy a 0,2%
pro 50 Gy); zvySena opatrnost je nutna v pripadé konkomitantni radiochemoterapie

c) akceptovatelné pfi klasické frakcionaci (1,8-2 Gy na frakci) az do 60 Gy aplikovanych na cely
prifez michy.

44. Na zakladé projektu QUANTEC jsou doporucovany nasledujici limity pro ozareni plicniho
parenchymu béhem radikalni radioterapie plicniho karcinomu

a) objem plicniho parenchymu ozareného pri klasické frakcionaci (1,8-2 Gy na frakci) davkou
vétsi nez 20 Gy maximalné 30-35 % a stif‘edni plicni davka maximalné 20-23 Gy pokud riziko
pneumonitidy ma byt mensi nez 20 %

b) objem plicniho parenchymu ozafeného pti klasické frakcionaci (1,8-2 Gy na frakei) davkou vétsi
nez 30-35 Gy maximalné 20 % a stiedni plicni davka maximalné 20-23 Gy pokud riziko
pneumonitidy ma byt mensi nez 20%

¢) objem plicniho parenchymu ozafeného pfi klasické frakcionaci (1,8-2 Gy na frakci) davkou vétsi

nez 23 Gy maximalné 30-35 % a stfedni plicni davka je maximalné 30 Gy pokud riziko pneumonitidy
ma byt mensi nez 20 %

45. Vyskyt postradiacni neuropatie optickych nervi je vzacny

a) pii maximalni diavce mensi nez 54 Gy v pripadé radioterapie s klasickou frakcionaci (1,8-2
Gy na frakci)



b) pti maximalni davce 60 Gy v piipad¢ radioterapie s klasickou frakcionaci (1,8-2 Gy na frakei)

¢) pfi maximalni davce 15 Gy v ptipad¢ jednorazové stereotaktické radiochirurgie

46. Mezi pozdni ucinky zareni nepatii:
a) katarakta
b) epidermoidni karcinom ktze

¢) Crohnova nemoc

47. Vyberte organ s typickym sériovym uspoiadianim
a) plice
b) micha

¢) slinna zlaza

48. Mezi typické paralelni organy patii
a) jatra
b) optické nervy

¢) rektum

49. Vyberte NEspravné tvrzeni. Syndrom Li-Fraumeni je
a) Castéjsi u muza
b) sdruZen s ¢asnym nastupem nadorového onemocnéni

¢) podminén mutaci tumor supresorového genu p53

50. Hypertermie
a) je pouzivana pouze v paliativni 1é¢bé
b) byvé provazena zdvaznymi nezddoucimi ucinky

¢) muZe byt vyuZita k potenciaci radioterapie nebo chemoterapie

51. Mezi ,,Cty¥i R radioterapie* nepatii
a) regenerace
b) revitalizace

¢) redistribuce

52. Pro nador s alfa/beta=15 je radiobiologicky lé¢ebné nejvyhodné;jsi



a) hyperfrakcionace

b) hypofrakcionace

¢) normofrakcionace

53. Lhermitteiv priznak je znamkou
a) postradia¢ni myelopatie

b) pozdni xerostomie

¢) postradiacni pleuritidy

54. Co to je rezim CHART (nebo CHARTWELL)

a) reZim pouZivajici hyperfrakcionovanou radioterapii 3 frakcemi denné
b) rezim pouzivajici konkomitantné chemoterapii a radioterapii

¢) rezim pouzivajici konkomitantni bioterapii

55. Co je zakladnim kritériem p¥i posuzovani ozafovacich planua p¥i RT plicnich tumoru
a) parametr V20 pro plicni tkan
b) moznost ovéfeni davky na pacientovi in vivo dozimetrii

¢) maximalni Setfeni kontralateralni plice

56. Jaké je hlavni riziko akutni toxicity p¥i 1é¢bé plicnich karcinomii samotnym zaienim
a) pneumonitida a ezofagitida
b) hematologicka toxicita

c) radia¢ni myelopatie

57. Plicni fibroza jako nasledek ozatovani plic se zpravidla objevuje
a) po 6-12 mésicich od skonceni ozarovani
b) za 1-3 mésice po skonceni ozafovani

¢) za 2 a vice let po skon¢eni ozafovani

58. Radiosenzitivita NSCLC se povaZuje (podle Ellingera) jako
a) vysoka
b) nizka

¢) stiredni

59. Podle Bergonie, Tribondeau zikona
a) bunéény cyklus kontrolovan v check-points
b) radiosenzitivni jsou tkané s rychle délicimi se bunikami

¢) se urCuje tzv. mitoticka smrt



60. Posun t kiivky u Patersonova grafu

a) doleva zna¢i zvySeni radiosenzitivty

b) doprava znac¢i zvySeni radiosenzitivity

¢) doleva znamena zvySeni radioprotekce

61. Akutni plynna hypoxie posunuje kiivku ,,t u Patersonova grafu
a) doleva

b) neméni

¢) doprava

62. Hlavnim regula¢nim kontrolnim bodem bunééného déleni je
a) v M fazi

b) v GO fazi

¢) v G1 fazi

63. Elkinduv fenomén

a) soubor reparacnich, pfedev§im enzymatickych, procesi
b) znamena dvojity zlom DNA

¢) uréuje prechod z GO faze do G1

64. Toleran¢ni davka TD 50/5 michy je
a) 50 Gy
b) 60 Gy
¢) 70 Gy

65. Kli¢ovym enzymem pro rozpoznani poSkozeni DNA ionizujicim zafenim je
a) protein p53
b) mikroRNA

¢) ataxia teleangiectatica mutated (ATM)

66. Se zvySujici se davkou zaieni
a) se zvySuje pravdépodobnost kontroly nadoru (TCP)
b) se zvysSuje parametr alfa/beta

¢) se snizi poskozeni H-typu tkani

67. Ellingerovo pravidlo stanovuje
a) zavislost mezi LQ modelem a NTCP
b) senzitivita nadori sleduje radiosenzitivitu tkani, ze které pochazi

¢) miru enzymatické reparace po ozafeni



68. Nekroza je

a) zékladnim cilem zaniku bun€k tumoru v pribéhu radioterapie
b) zpisob zaniku bunék, ktery se typicky uplatiiuje u TBI

¢) je projevem komplikace radioterapie

69. Radioterapie NENI kontraindikovana

a) ataxia teleangiectatica (Ar mutace ATM -11q22)

b) Cowdenitiv syndrom (AD PTEN - 10q23)

¢) Gorlinv syndrom (AD — PTCH - 9q22.3)

70. Sekundarni malignity po onkologické terapii se vyskytuji

a) pouze v oblastech s ozafenych vysokou davkou RT

b) s maximem fadové do 5 let po radioterapii na danou oblast

¢) v oblastech s vysokou i nizkou davkou bez jasného mechanismu vzniku v nizkodavkovych

oblastech

71. Typickym radiobiologickym jevem u LDR BRT
a) reparace v priibéhu aplikace

b) repopulace

¢) bystander efekt

72. O klinicky aplikované hypertermii v priibéhu onkologické terapie lze Fict

a) koagulaci proteinti v tumoru a naslednou smrt bunky nekrézou

b) hlavnim mechanismem je rozdilna termostabilita repara¢nich enzymi mezi zdravou tkani a
tumorem

¢) prokizanym mechanismem ucinku je rozdilna kvalita vaskulatury tumoru a zdravé tkané a

nasledné zvySeny ohiev tkané tumoru s aktivaci Hsp systému a pozménénou imunitni reakci



IIL. RADIACNI OCHRANA

1. V prumyslové vyspélych zemich je pii vyuzZivani uméle vytvorenych zdrojua zaieni
nejvyznamnéj$im zpiisobem ozareni obyvatelstva

a) ze zdroju ionizujiciho zafeni vyuZivanych ve zdravotnictvi

b) ze zdroju ionizujiciho zafeni vyuzivanych v primyslu

¢) z bézného provozu jaderné energetickych zafizeni

2. Nejvétsi radiaéni zatéZ pro bézné vysetirované jednotlivce je spojena s
a) skiagrafickym vySetienim panve nebo biicha
b) kontrastnim vySetfenim jicnu

¢) CT vySetienim bficha

3. Hlavnim cilem radia¢ni ochrany je usmérnovani ozareni lidi tak, aby
a) byly vylouceny smrtelné ucinky ionizujiciho zéafeni na ¢lovéka
b) byly vylouceny deterministické uc¢inky ionizujiciho zafeni na ¢lovéka

¢) byly vylouceny vSechny biologické ucinky zafeni na clovéka

4.V ramci optimalizace radia¢ni ochrany je potieba

a) zajistit co nejnizsi ozareni kritické skupiny obyvatelstva bez ohledu na naklady

b) zajistit iroven prumeérné efektivni davky osob z kritické skupiny obyvatelstva na optimaliza¢ni
meze, pokud jsou pro dany pfipad stanoveny

¢) udrZet ozafeni na co nejnizsi rozumné dosaZzitelné tirovni se zohlednénim hospodaiskych a
spolecenskych faktora

'3 or 1

5. Limitovani ozareni ve vztahu k deterministickym ucinkiim ionizujiciho zafFeni znamena
a) zabranit pirekroceni prahové hodnoty pro deterministicky tucinek

b) zabranit ozafeni kritickych organt

¢) zabranit moznym genetickym ucinkiim

6. Zamezit vzniku stochastickych ucinki pii ozaieni
a) nelze

b) lze, je-1i obdrzena davka nizsi nez prahova

c) Ize, nejsou-li prekracovany limity

7. Mezi pozdni G¢inky ozafeni nepatii



a) genetické zmény
b) zhoubné nadory

¢) akutni nemoc z ozaieni

8. Klinicky obraz stochastickych u¢inkii ionizujiciho zafeni a spontanné vzniklych pripadi se
li$i nasledujicim zpisobem

a) stochastické ucinky ionizujiciho zafeni maji lepsi prognézu

b) spontann€ vzniklé pripady maji charakteristicky klinicky obraz

¢) nelisi se, v klinickém obrazu neni Zadny rozdil

9. Pro stochastické ucinky zareni plati, Ze

a) se pro né predpoklada bezprahovy, linearni vztah mezi davkou a pravdépodobnosti vyskytu
ucinka

b) jejich zavaznost odpovida veku a zdravotnimu stavu ozatenych osob a nezavisi na velikosti davky

¢) jejich zavaznost vzrista s davkou od ur€ité prahové davky

10. Davka zareni Fadové nékolik jednotek Gy miiZe zpiisobit

a) pouze stochastickd poSkozeni

b) nestochasticka a stochasticka poSkozeni

¢) pouze nestochasticka poskozeni

11. Za deterministické ucinky zareni na lidsky organismus povaZujeme

a) takové ucinky, kdy piislusny efekt nastava s pravdépodobnosti mensi nez 95%
b) takové tcinky, kdy pravdépodobnost poskozeni vzroste nad 50%

¢) ucinky, kdy pri dosaZeni dané prahové davky nastava prislusny efekt

12. Celozivotni radia¢ni riziko imrti na zhoubny nador vztaZené na efektivni davku 1 Sv je
a) 5%

b) 1%

c) 0,1%

13. Ekvivalentni ddavka je definovana

a) jako soucet davek v jednotlivych tkanich ¢i organech, vynasobeny pfislusnym jakostnim faktorem
b) jako soucet davek v jednotlivych tkanich ¢i organech, vynasobeny pfislusnymi tkanovymi
vahovymi faktory

¢) jako souclin stfedni absorbované davky v organu nebo tkani a radia¢niho vahového faktoru

pro dany druh a energii ionizujiciho zafeni R

14. Radia¢ni vahovy faktor je

a) faktor vyjadiujici velikost davky v uréité tkani



b) faktor vyjadiujici zavaZnost davky z hlediska biologickych t¢inki daného druhu zafeni,
které tuto davku zpisobilo

¢) faktor vyjadtujici radiosenzitivitu dané¢ho organu nebo tkané

15. Efektivni davka je definovana

a) jako soucet soucinii tkafiovych vahovych faktora a ekvivalentnich davek v ozaienych tkanich
nebo organech,

b) jako soucin stiedni absorbované davky v jednotlivé tkani ¢i organu a ptislusného vahového faktoru
pro dany stochasticky ucinek

¢) jako soucet vSech absorbovanych davek, které vedou k definovanému efektu ionizujiciho zateni

16. Efektivni davka umoZziiuje

a) efektivné hodnotit deterministické ucinky pro danou tkan

b) s¢itat ozareni riznych ¢asti téla nebo jednotné vyjadiovat Gjmu pii nerovnomérném ozareni
téla

¢) vyjadrovat efekt i¢inkti daného druhu ionizujiciho zateni

17. Zdroje 1Z pouZivané v radioterapii pro 1ékai'ské ozareni jsou zpravidla klasifikovany jako
a) velmi vyznamné zdroje

b) jednoduché zdroje

¢) vyznamné zdroje

18. Vyhlaska ¢. 307/2002 Sb. o radiacni ochrané, ve znéni pozdéjSich predpisi, déli zdroje zafeni
podle miry ohroZeni zdravi osob a Zivotniho prostiedi na

a) velké, sttedni, malé

b) nevyznamné, drobné, jednoduché, vyznamné a velmi vyznamné zdroje

¢) pfirozené a um¢lé

19. Pracovisté se kategorizuji
a) podle poctu pracovniki se zdroji zateni
b) podle vysledki monitorovani, osobniho i prostiedi na téchto pracovistich

¢) s ohledem na typicky zpitisob provozu pracovisté a podle ohroZeni zdravi a Zivotniho prostiedi

20. Radioterapeuticka pracovisté, kde se pouZivaji urychlovace ¢astic nebo uzaviené
radionuklidové zafice, které jsou klasifikovany jako vyznamny zdroj, jsou pracovistém
a) L. kategorie

b) IL. nebo III. kategorie podle zptisobu provozu pracovisté

c¢) III. kategorie

21. Povoleni k pouZivani zdroji ionizujiciho zafeni vydava



a) prislusny zivnostensky urad
b) Ministerstvo zdravotnictvi CR

¢) Statni urad pro jadernou bezpecnost

22. Povoleni ke skladovani radionuklidovych zarici, které je specifickym zpiisobem nakladani
se zdroji ionizujiciho zafeni, musi mit ten, kdo

a) nemuze zajistit, ze s radionuklidovymi zari¢i nebudou nakladat neopravnéné osoby

b) je opravnén je vyrabét, dovazet, distribuovat nebo pouzivat radionuklidové zatice

¢) skladuje radionuklidové zartice, které neni opravnén vyrabét, dovazet, distribuovat nebo
pouzivat, napiiklad proto, Ze jeSté nema vytvoieny nebo jiz pozbyl podminky pro jejich

pouZivani

23. Vyrobce doda vyrobené zdroje ionizujiciho zaieni
a) jen osob¢, ktera ma povoleni k nakladani s radioaktivnimi odpady
b) jen osobé, ktera ma opravnéni zvlastni odborné zpusobilosti

¢) jen osobé, ktera je opravnéna s nimi nakladat nebo je alespoii skladovat

24. Radioterapeutické pracovisté II1. kategorie se miiZe vyradit

a) aZ po odstranéni v§ech zdroji ionizujiciho zafeni nebo po jejich zabezpeceni a po ocisté od
radionuklidii a po obdrZeni rozhodnuti SUJB povolujici vyiazeni

b) az po smluvnim zajis$téni ocisty pracovist¢ od radionuklidt a uskladnéni, resp. pfevozu vsech
zdrojti ionizujiciho zafeni

¢) bez souhlasu SUJB, aZ po odstranéni viech zdrojii ionizujiciho zateni nebo po jejich zabezpeceni a

po o¢isté od radionuklida

25. Radioaktivni odpady
a) nelze uvadét do zivotniho prostfedi ani ukladat na skladky odpadu
b) Ize za uréitych podminek na zikladé povoleni SUJB uvadét do Zivotniho prostiedi

c) nelze je uvadét do zivotniho prostiedi, je pouze mozné je ukladat na sklddkach odpadu

26. Prechodné radioaktivni odpady jsou takové odpady,

a) které po ro¢nim skladovani maji mérnou aktivitu mensi nez 200 Bq/kg

b) které obsahuji radionuklidy s polocasem premény krat§im nez 5 let

¢) které po dlouhodobém skladovani (max. 5 let) vykazuji radioaktivitu nizsi, neZ jsou

uvoliovaci urovné

27. Sledované pasmo se na pracovistich I.-IV. kategorie vymezuje tam
a) kde se pracuje se zdroji IZ a je povolen pfistup obyvatelstva
b) kde se ocekava, Ze efektivni davka by mohla byt vyssi neZ 1 mSv ro¢né nebo ekvivalentni

davka by mohla byt vysSi neZ jedna desetina limitu ozareni pro o¢ni ¢ocku, kiiZi a konéetiny



¢) kde hrozi moznost kontaminace

28. Kontrolované pasmo se vymezuje jako

a) prostor, kam je zakdzan vstup nezletilym pacientim a t€hotnym Zendm

b) ucelena a jednoznacné urcéena ¢ast pracovisté, zpravidla stavebné oddélend, a s takovym
zajiSténim, aby do ni nemohly vstoupit nepovolané osoby

¢) prostor, kde mohou pracovat pouze jmenovani radiacni pracovnici

29. Kde je ucelné vymezit kontrolované pasmo

a) tam, kde bylo zjisténo piekroceni hodnot pfirodniho pozadi

b) tam, kde se ocekava prekroceni poloviny limitni hodnoty na pracovnim misté

¢) tam, kde Ize ocekavat, Ze prikon davkového ekvivalentu ze zevniho ozai'eni bude

na pracovnim misté v priméru za rok, pii béZném provozu, vyssi nez 2,5 mikroSv/h

30. Rozsah kontrolovaného pasma
a) vymezuje vedouci pracovisté na piikaz vedeni organizace
b) navrhuje drZitel povoleni (Zadatel o povoleni), niavrh schvaluje SUJB

¢) vymezuje piislusné RC SUJB

31. Kontrolované pasmo je ti¢elné vymezit tam, kde se ocekava, Ze piikon davkového
ekvivalentu ze zevniho ozifeni na pracovnim misté bude vétSi nez

a) 6 mSv/h

b) 2,5 mikroSv/h

¢) 1 mSv/h

32. Pri skladovani uzaviceného zari¢e nesmi byt na povrchu krytu nebo kontejneru piekro¢ena
hodnota prikonu davkového ekvivalentu

a) 1 mSv/h

b) 1 mikroSv/h

¢) 100 mikroSv/h

33. Zkousku dlouhodobé stability zdroji IZ miiZe provadét
a) osoby vlastnici zafice a zkalibrované mérici pfistroje
b) jen SUIB

¢) osoby majici p¥isluiné povoleni SUJB

34. Pirejimaci zkousku u uzavienych radionuklidovych zaric¢u a generatort zareni muZe

provadét



a) osoby s vybavenim schvalenym Ceskym metrologickym institutem
b) osoby majici p¥isluiné povoleni SUJB

¢) regionalni centrum SUJB

35. Ridit a vykonavat zkousky dlouhodobé stability mohou

a) pouze fyzické osoby se zvlastni odbornou zpiisobilosti

b) pouze osoby, které maji povoleni Ministerstva zdravotnictvi

¢) pouze kvalifikovani pracovnici servisnich organizaci

36. Pokud uplynula od posledni uspésné zkousky dlouhodobé stability generatoru zatizeni delsi
lhiita, neZ je lhita stanovena pro jeji periodické provadéni

a) je jeho dalsi pouzivani podminéno souhlasem vyrobce

b) nesmi se generator zaieni pouZivat

¢) musi byt znovu provedena piejimaci zkouska

37. Prejimaci zkousky mohou provadét
a) pouze fyzické a pravnické osoby, které k tomu maji piislusné povoleni SUJB
b) pouze odborné servisni firmy

¢) pouze drzitelé povoleni k nakladani s danym zdrojem ionizujiciho zafeni

38. DohliZejici osoba, resp. osoba s primou odpovédnosti za zajiSténi radia¢ni ochrany
a) musi mit odpovidajici a platné opravnéni zvlaitni odborné zpisobilosti vydané SUJB
b) musi byt absolventem VS technického sméru

c) staci odpovidajici praxe

39. Zvlastni odborna zpisobilost je

a) fadné ukoncené vysokoskolské vzdélani v oboru radiaéni ochrana nebo dozimetrie ionizujiciho
zafeni a tii roky praxe v oboru nebo tplné stiedni odborné vzdélani v oboru zahrnujicim radia¢ni
ochranu ukoncené maturitou a Sest let praxe v oboru

b) odborna schopnost ovéena odbornou komisi SUJB vyZadovana pro vykonavani innosti
zvlasté dilezitych z hlediska radiaéni ochrany

¢) uplné sttedni odborné vzdélani prislusného sméru ukoncené maturitou a Sest let praxe v oboru

40. Pro zajisténi soustavného dohledu nad radia¢ni ochranou ustanovuje drZitel povoleni

a) fdici pracovniky, ktefi na pracovisti zajist'uji podminky vyzadované inspektory SUJB

b) dohliZejici osobu a na vSech pracovistich II. a vyssi kategorie zajiSt'uje pfitomnost
odpovidajiciho poc¢tu osob s primou odpovédnosti za zajiSténi radiacni ochrany, pricemz tyto
osoby musi mit zvlastni odbornou zpiisobilost odpovidajici provozované ¢innosti a zdrojim
ionizujiciho zaieni

¢) radiaéni pracovniky, ktefi jsou pro danou &innost schvéleni inspektory SUJB



41. U pracovniki kategorie A je nutno zajistit

a) okamzité vymény a vyhodnoceni osobnich dozimetri v pfipadé podezieni nebo vzniku radia¢ni
nehody

b) pravidelné vymény a vyhodnoceni osobnich dozimetri podle programu monitorovani
schvaleného SUJB a okamZité vymény a vyhodnoceni osobnich dozimetrii v pfipadé podezieni
nebo vzniku radia¢ni nehody

c¢) pravidelné vymény a vyhodnoceni osobnich dozimetrt podle programu monitorovani schvalené¢ho

SUJB

42. U pracovniki kategorie A v kontrolovaném pasmu je nutno zajistit vymény a vyhodnoceni
osobnich dozimetri

a) pravidelné jednou za mésic a vZdy p¥i podezieni na vznik radia¢ni nehody

b) pravidelné jednou za 3 mésice

¢) pravidelné jednou za 3 mésice a vzdy, pokud ptikon davkového ekvivalentu muze presdhnout

1 mSv/h

43. Znalosti radia¢nich pracovniki a jejich zpisobilost k bezpe¢nému nakladani se zdroji
ionizujiciho zareni se ovéruji

a) pred zahajenim prace a dale pravidelné, nejméné jednou za dva roky zkouskou

b) pravidelné jednou za dva roky zkouskou

¢) pi‘ed zahdjenim prace a daile pravidelné jednou za rok zkouskou

44.V ramci programu osobniho monitorovani je pracovnik povinen pouZzivat osobni dozimetry
a) béhem celé pracovni doby

b) pri pobytu v kontrolovaném pasmu a tam, kde jejich pouZivani stanovuje program
monitorovani

¢) pokud davkovy piikon zevniho ozatfeni piekracuje 1/10 zasahové urovné

45. Program monitorovani je

a) program kontrol na pracovisti se zdroji ionizujiciho zareni

b) zakladni dokument pracovisté se zdroji ionizujiciho zafeni, ktery vypracuje drzitel povoleni
(Zadatel o povoleni) a schvali SUJB

c¢) rozpracovany vnitini havarijni plan na pracovisti se zdroji ionizujiciho zafeni

46. Ucelem monitorovani pracovisté je

a) ziskavat kontrolni zaznamy do pracovniho deniku



b) potvrzovat normalni stav odpovidajici podminkam béZného provozu

¢) métit osobni davky pracovnikii

47. Referen¢ni tirovné jsou

a) kvantitativni ukazatele, vyjadiené v métitelnych velic¢inach, slouzici k prokazovani rozumné
dosazitelné trovné radiacni ochrany

b) kvantitativni ukazatele, vyjadfené v méfitelnych velicindch, slouzici k prokazovani, Ze limity pro
radia¢ni pracovniky nebyly ptekroceny

¢) hodnoty (kritéria), p¥i jejichZ pi‘ekroceni je nutno provést pi‘edem stanovené postupy nebo

opatieni v radia¢ni ochrané

48. VySetiovaci irovei pro osobni monitorovani v programu monitorovani se zpravidla
stanovuje jako odpovidajici

a) deseting limith ozafeni

b) poloviné limitd ozafeni

¢) tfem desetinam limita ozareni

49. Zaznamy o vysledcich monitorovani pracovisté, monitorovani vypusti a monitorovani okoli
musi byt uchovavany minimalné po dobu

a) 30 let

b) 50 let

c) 10 let

50. Doklady o zavérech preventivnich lékai'skych prohlidek pracovniku kategorie A a vysledcich
jejich osobniho monitorovani se uchovavaji

a) 30 let po ukonceni pracovni ¢innosti, béhem které byl pracovnik vystaven ionizujicimu zafeni

b) do doby, kdy osoba dosahla nebo by dosahla 75 let véku, nejméné v§ak po dobu 30 let po
ukondeni pracovni ¢innosti, béhem které byl pracovnik vystaven ionizujicimu zaieni

¢) 50 let

51. Doklady vztahujici se k danému zdroji ionizujiciho zafeni se uchovavaji
a) po dobu nejméné 10 let od ukonceni nakladani se zdrojem zafeni
b) az do doby ukonceni provozu pracovisté

¢) po dobu nejméné 30 let od svého vydani

52. Pro obyvatelstvo je limitem efektivni davky
a) 1 mSv za kalendarni rok
a) 5 mSv za kalendaini rok

¢) 1 mSv za rok



53. Obecné limity pro jednotlivce z obyvatelstva jsou
a) stejné jako limity pro radia¢ni pracovniky
b) polovi¢ni jako limity pro radiacni pracovniky

¢) 10 az 50 krat mensSi neZ pro radiacni pracovniky

54. Limit pro primérnou ekvivalentni davku v 1 cm2 kize 500 mSv za kalendarni rok je
stanoven pro

a) radiacni pracovniky

b) u¢né a studenty

c) obyvatele

55. Odvozené limity

a) jsou vypocteny z obecnych limitd

b) se pouzivaji, nelze-li limity pro radiacni pracovniky stanovit

¢) se vztahuji na stejné pripady ozareni jako limity pro radia¢ni pracovniky, ale jsou vyjadreny
v méfitelnych veli¢inach a slouZi ve vybranych pripadech k prokazovani, Ze limity pro radia¢ni

pracovniky nebyly pirekroceny

56. Radia¢ni pracovnik obdrZel za 1 kalendaini rok soucet efektivnich davek ze zevniho ozaieni
a uvazki efektivnich davek z vnitiniho ozareni 60 mSv. Prekro¢il limit pro radia¢ni
pracovniky?

a) ne, limit je 100 mSv za 5 za sebou jdoucich kalendainich roka

b) ano, limit je 50 mSv za kalendaini rok

¢) ne, limit je 100 mSv za kalendaini rok

57. Téhotné Zeny

a) nesmeji pracovat na pracovisti s otevienymi zafici

b) sméji pracovat v kontrolovaném pasmu za podminek zajist'ujicich pro plod stejny stupen
radiacni ochrany jako pro kazdého jednotlivce z obyvatelstva

¢) nesmg&ji pracovat v kontrolovaném pasmu

58. Pro lékarské ozareni plati
a) ze smi uskute¢nit bez souhlasu SUIB v piipadg, jestliZe nejsou pii ozafeni pacientd prekroteny
obecné limity pro obyvatelstvo

b) ze se smi uskutecnit pouze v ptipad¢€, kdy nejsou prekroceny specialni limity davek uvedené



v narodnich radiologickych standardech
¢) Ze se smi uskutecnit pouze tehdy, je-li odlivodnéno piinosem vyvazujicim rizika, ktera

ozaienim vznikaji nebo mohou vzniknout

59. Zdravotnické pracovisté, na kterém se provadi 1ékai'ské ozafeni, musi byt vybaveno
odpovidajicimi ochrannymi prostiedky a pomickami pro radia¢ni ochranu

a) vSech pracovnikil

b) vSech osob podstupujicich 1ékatské ozareni i osob dobrovolné o né pecujicich

c¢) plati podminky a) i b) soucasné

60. Postupy pri lékai'ském ozareni musi byt vypracovany pisemné
a) pro vSechny standardni typy lékai'ského ozareni (s platnosti od 1. 1. 2005)
b) pro vSechny standardni typy lékatského ozareni, pti nichz davka pacientovi pfesahne obecné limity

¢) vSechny typy lékatského ozareni

61. Cilem optimalizace radiac¢ni ochrany p¥i radioterapeutickych vykonech je ozareni cilového
objemu

a) v rozsahu nezbytném k dosazeni pozadovaného ucinku, pficemz ozareni ostatnich tkani nesmi
presahnout dané limity

b) v rozsahu nezbytném k dosazeni pozadovaného ucinku

¢) v rozsahu nezbytném k dosaZeni poZadovaného ucinku, pric¢emz ozareni ostatnich tkani ma

byt tak nizké, jak 1ze rozumné dosdhnout bez omezeni 1écby

62. Soucasti postupu pri lékarském ozafeni v radioterapii

a) nemusi byt zptisob stanoveni a hodnoceni davek pacientd, pokud se jedna o paliativni ozafeni
b) musi byt zpiisob stanoveni a hodnoceni davek pacienti

¢) je vzdy zpuisob stanoveni a hodnoceni davek pacientti, pokud to technické vybaveni pracovisté

stanovi a hodnoceni davek pacientii umoznuje

63. Radiologicka udalost stupné A je definovana

a) jako udalost, pfi niZ se vyskytnou nebo lze oéekavat u pacienta zavazné klinické projevy,
které mohou vést k trvalému poskozeni az pred¢asné smrti pacienta, nebo jako udalosti, u nichz
1ze predpokladat ve zvySené miie pozdni ucinky ionizujiciho zafeni souvisejici s nadmérnym
ozaienim zdravé tkané

b) jako udalost u které je v disledku celkové chybné aplikované davky mala pravdépodobnost vyskytu
klinickych projevi. Pozdni ti¢inky jsou malé a klinicky jen velmi obtizné prokazatelné.

¢) jako udalost, kterou je tieba fesit v souladu s vnitinim havarijnim planem

64. Co povaZujeme za vnitini ozareni



a) ozafeni vnitinich organt
b) ozareni radionuklidy pFitomnymi v organismu

¢) ozafeni zazivaciho ustroji

65. V pripadé radiacni nehody p¥i praci s radionuklidovymi zdroji zafeni je prvnim opatienim
a) informovat dohliZejici osobu popiipadé svého nadiizeného
b) informovat SUJB

¢) opustit ohroZeny prostor, zajistit jeho stieZeni, informovat dalsi ohroZené pracovniky

66. Provozovatel hlasi policii
a) vznik radia¢ni nehody
b) ztratu, odcizeni nebo poskozeni zdroje ionizujiciho zafeni

¢) vznik mimotadné radiaéni situace

67.V pripadé podezreni, Ze doslo k jednorazovému neplanovanému ozaieni pracovnika, je
nutno

a) oznamit podezieni regionalnimu centru SUJB

b) provést okamzité vyhodnoceni osobnich dozimetrii a dozimetrické hodnoceni dané udalosti

¢) odeslat pracovnika na lékai'skou prohlidku

68. Limitim nepodléha
a) 1ékarské ozareni
b) ozafeni pracovnikii se ZIZ pti radiaéni havarii

d) kosmické zareni u pilotd

69. Odvozené limity jsou vyznamné z hlediska radia¢ni ochrany

a) jejich prekroceni bez rozporu znamena okamzité vyrazeni pracovnika z pracovniho provozu
b) jsou méfitelné a lze je stanovit i pro kratsi ¢asové obdobi

¢) stanovuji se pouze pomoci specialnich ptidatnych dozimetrl ptfidélenych na casové omezené

obdobi v ptipadé zvlastnich situaci a radia¢nich nehod.

70. Pro 1ékarské ozareni Neplati

a) je primarné zdvodnéno spravnou indikaci 1ékate

b) nartistani indikaci zobrazovacich vysetfeni se stava jednim z nejvyznamnéjSich zdroji prozarenosti
obyvatelstva

¢) nakolik nepodléha limitiim, neni moZna jeho efektivni optimalizace

71. Zakladnim legislativnim podkladem pro pracovisté ZIZ je



a) smérnice EUROATOM 97/43
b) Zakon o mirovém vyuZiti jaderné energie 18/1997 ve znéni vyhlasky ¢. 307/2002 s novelizaci
499/2005 ,,0 radia¢ni ochrané«

¢) vyhlaska ¢. 132/2008 ,,0 systému zabezpecovani jakosti

IV. OBECNA ONKOLOGIE

1. Stanoveni TNM Klasifikace pro nadory gastroezofagealni junkce definované jako nadory,
jejichZ centrum je vzdaleno do 5 cm a $iFi se na jicen jsou podle nové TNM Kklasifikace (7.
vydani (2009), ¢eska verze 2011) se provadi

a) podle klasifikace pro zaludek

b) podle klasifikace pro zaludek v pfipad¢ adenokarcinomi a podle klasifikace pro jicen v pfipadé
spinocelularnich karcinomi

¢) podle Kklasifikace pro jicen véetné GE junkce

2. Postizeni supraklavikularnich uzlin u nemocnych s karcinomem jicnu je podle nové TNM
klasifikace (7. vydani (2009), ¢eska verze 2011) povazovano za

a) vzdalené metastazy
b) regionalni postizeni (zahrnuté v kategorii N)

¢) regionalni postizeni (kategorie N) pouze v piipad€ postizeni kréniho jicnu, v ostatnich ptipadech je
hodnoceno jako vzdalené metastazy.

3. Pii 1é¢bé nadorové bolesti plati
a) zasadné se neprovadi rotace opioidi
b) analgeticka radioterapie se uplatiiuje jen u kostnich metastaz

¢) Ize uzit metastronat

4. Pro spravné nastaveni 1écby bolesti je rozhodujici
a) informace od rodinnych pfislu$nikil
b) informace od oSetiujiciho personalu

¢) titrace opioidi

5. Ekvianalgeticka davka 60 mg morfinu/24 h. kontinualné s.c. odpovida
a) 20 mg hydromorfonu/24 h.
b) 24 mg hydromorfonu/24 h.

¢) 32 mg hydromorfonu/24 h.



6. Mezi mininvazivni moZnosti analgetické terapie nepati'i
a) perkutanni vertebroplastika

b) radiofrekvencni ablace

¢) jaterni metastazektomie

7. Mezi silné opioidy nepat¥i

a) fentanyl

b) dihydrokodein

¢) buprenorfin

8. V priblizné v kolika procentech maji pacienti s ca pankreatu elevaci onkomarkeru Ca 19-9 ?
a)5 %
b) 20 %

) 81 %

9. Které z téchto chemoterapeutik funguje na principu mitotické inhibice ?
a) karboplatina
b) mitomycin

¢) Taxol

10. Ktery hlavovy nerv je vétSinou nejdfive infiltrovan pfi nasofaryngealnim karcinomu ?
a) VIL - n. facialis
b) III. - n. oculomotorius

¢) VI. - n. abducens

11. Jaky je nejéastéjsi histologicky typ karcinomu plic u nekuraki ?
a) adenokarcinom
b) velkobunéény karcinom

c¢) dlazdicobunéény karcinom

12. Ktery geneticky podminény syndrom je spojen s castéjSim vyskytem karcinomu jicnu ?

a) Sy Di- Georgie



b) Li- Fraumeni sy

¢) Downtv sy

13. Po aplikaci chemoterapie nejcastéji dochazi v poklesu neutrofilii, k tomuto poklesu dochazi
zejména z divodu

a) kratkého cca 7 hod. cirkula¢niho ¢asu neutrofili v obéhu
b) pomalé diferenciaci neutrofilti

¢) uniku neutrofilti do intersticia pfi poruseni cévniho endotelu

14. Které onemocnéni se nevyskytuje v pfednim mediastinu ?
a) thyroidealni karcinom
b) teratom

¢) trachom

15. Jaka je prvni volba 1é¢by u karcinomu nadledvinky ?
a) chirurgické odstranéni
b) hormonalni terapie

¢) radioterapie

16. Vyskyt jakého nadoru je ¢astéji spjat s expozi¢nim pracovnim zatiZenim v gumarenském
primyslu ?

a) kolorektalni karcinom
b) karcinom prostaty

¢) karcinom mocového méchyfre

17. Ktery z nasledujicich nadori ma nejvétsi potenciil generalizovat do mozku
a) karcinom prsu
b) karcinom nasofaryngu

¢) karcinom §titné zlazy

18. Ktery z nasledujicich nadorii ma nejvétsi potencial generalizovat do skeletu

a) karcinom tonzily



b) karcinom nasofaryngu

¢) karcinom jazyka

19. Celkovi incidence zhoubnych nadori Zaludku v CR mi v poslednich 30 letech charakter
a) stoupajici
b) klesajici

¢) incidence se zasadné neméni

20. Mezi rizikové faktory spinocelularniho karcinomu jicnu patii
a) obezita
b) koufeni a pfijem alkoholu

c¢) achalasie jicnu

21. Mezi rizikové faktory adenokarcinomu jicnu patii
a) tylosis
b) Paterson-Kelly syndrom

c¢) Barretiiv jicen

22. Mezi rizikové faktory vzniku adenokarcinomu Zaludku patii:
a) krevni skupina AB
b) expozice ionizujicimu zafeni v mladsim véku

c) tylosis

23. Pro intestinalni typ karcinomu Zaludku plati:
a) postihuje ¢astéji muze
b) neni rozdil mezi pohlavim ve vyskytu

c) je Casté submukosni §iteni

24. Pro difusni adenokarcinom Zaludku plati
a) Castéji onemocni muzi

b) jeho vyvoj je na podkladé prekanceroznich 1ézi (naptiklad atrofie sliznice)



c¢) casto jde o malo diferencované azZ nediferencované tumory

25. Ktera zobrazovaci metoda je nejméné vhodna pro stagingové zobrazeni primarniho tumoru
jicnu

a) MR hrudniku
b) endosonografie

¢) CT hrudniku

26. Mezi typické klinické znamky karcinomu jicnu patfi:
a) bolesti hlavy
b) dysfagie

¢) horecka

27. Pro které lokalizace karcinomu jicnu neni vhodna chirurgicka lécba:
a) kréni usek jicnu ve vzdalenosti méné nez 5 cm od faryngu
b) hrudni usek jicnu

¢) dolni tfetina jicnu

28. Exprese genu pro her2/neu lze najit u karcinomu Zaludku p¥iblizZné v:
a)15 %
b) 50%

c) jeho vysetfeni nemd zadny vyznam

29. Pro adjuvantni radioterapii karcinomu Zaludku plati:
a) v podstaté se nezadouci tcinky nevyskytuji
b) je ¢asta nevolnost

¢) téméf 75 % nemocnych tuto 1é€bu nedokonci

30. Paliativni 1é¢ba karcinomu Zaludku:
a) je indikovana individualné

b) radioterapie se v paliativni indikaci neuziva



¢) cilem je letita remise onemocnéni

31. Hlavni vyznam v imunitnich reakei ma
a) interleukin 1
b) interleukin 2

¢) interleukin 4

32. Genera¢ni ¢as nadorovych bunék v nekontrolované proliferujici nadorové bunééné populaci
je ve srovnani s normalnimi buifikami u klinicky evidentniho nadoru

a) prodlouZen
b) zkracen

c) stejny

33. Receptory pro VEGF (endotelialni ristovy faktor) jsou
a) na endoteliich cév a myocytech
b) vyhradné na endoteliich cév

¢) na kmenovych buiikach

34. Acanthosis nigricans pat¥i mezi
a) prekancerozy
b) ca in situ

¢) paraneoplastické syndromy

35. Chemoprevenci rozumime

a) preventivni opatieni na zmirnéni vedlejSich ucinkti chemoterapie

b) pouziti farmakologickych prostiredki k inhibici jiZ zapoc¢atého maligniho procesu
¢) preventivni opatieni v sekundarni prevenci

36. Nejcastéjsim vedlejSim ucinkem oxaliplatiny je

a) alopecie

b) nefrotoxicita



¢) neurotoxicita

37. Kumulativni davka doxorubicinu je
2

a) 800 mg/m
2

b) 400 mg/m

2
¢) 550 mg/m

38. Mesna je antidotum
a) dakarbazinu
b) ifosfamidu

¢) metotrexatu

39. Reakce $tépu proti hostiteli (GVHD) vznika
a) po autologni transplantaci kostni dfen¢
b) po vysokodavkované chemoterapii

¢) po alogenni transplantaci kostni dfené

40. BSE (bystander effect)
a) zvySuje specifickou protinadorovou imunitu
b) jedna se o ocekavany vedlejsi efekt hormonalni terapie

¢) je soucasti antiangiogenniho ptisobeni malych molekul

41. Plicni fibréza miZe vzniknout po aplikaci
a) cyklofosfamidu
b) tamoxifenu

c) cisplatiny

42. Pri posuzovani 1é¢ebné odpovédi znamena Zadna zména (NC, SD)
a) ustup naddorovych zmén méné nez 10 %

b) ustup nadorovych zmén méné nez 25 %



¢) ustup nadorovych zmén méné nez 50 %

43. Akutni nadorova hypetkalcémie se 1é¢i
a) zavodnénim
b) alopurinolem

c) kortikoidy

44. Nador plic jakékoliv velikosti, ktery postihuje mediastinalni pleuru, je klasifikovan jako

a) T2
b) T4
¢) T3

45. Pri konkomitantni chemoradioterapii je k dosaZeni nejlepsiho efektu a snesitelnych
nezadoucich ucinki tireba

a) redukovat davku RT o 20 % a ponechat 100 % davku chemoterapie

b) redukovat jak davku RT, tak chemoterapie o 25 %

¢) pokud moZno ponechat davku RT i CHT jako by Slo o samostatné modality

46. Jaké je prvni l1é¢ebné opatieni pri vzniku akutniho syndromu horni duté Zily:
a) zahajeni cytostatické 1écby naslepo
b) podani velké davky kortikoidi

¢) ozafeni mediastina vysokou jednordzovou davkou

47. Uved’te zakladni rozdéleni zhoubnych nadori plic:
b) malobunéény karcinom (SCLC) a nemalobunééné karcinomy (NSCLC)
¢) malobunécény karcinom (SCLC), nemalobunéény karcinom (NSCLC) a mezoteliom

¢) adenokarcinom a spinoceluldrni karcinom

48. Ktera kurativni 1é¢ebna metoda u nemalobunééného karcinomu plic je zasadni:
a) chemoterapie
b) operace

c) radioterapie

49. Pro nadory plic plati
a) NSCLC ma obecné horsi prognoézu

b) SCLC je onemocnéni s lepsi prognézou, dobie reagujici na systémovou i lokalni 1é¢bu



¢) SCLC ma obecné horsi prognézu

50. Ktera lé¢ebna metoda je u malobunééného karcinomu plic zasadni
a) systémova chemoterapie
b) operaéni 1écba

¢) radioterapie

51. K ¢emu slouZi pii managementu nadoru plic mediastinoskopie ?
a) upresnéni chirurgického stagingu
b) k provedeni resekce malého nadoru v hornim a stfednim mediastinu

¢) k zavedeni stentu do velkych dychacich cest

52. Cervené vino:
a) ma protinadorové ucinky
b) protinadorové ucinky nebyly prokazané

¢) protinddorové ucinky mé pouze matolinové vino (tzv. ,,druhak®)

53. Hormonalni antikoncepce
a) snizuje riziko nadoru délozniho ¢ipku
b) snizuje riziko endometrialniho nadoru

¢) sniZuje riziko ovarialnich nadora

54. Li-Fraumeniho syndrom je zpiisoben
a) zarodefnou mutaci v genu p53
b) mutaci genu VHL

¢) mutaci genu APC

55. FISH vySetieni
a) jedna se o polymrazovou diagnostickou fetézovou reakci
b) jedna se o fluorescen¢ni in situ hybridizaci

c) jedna se o priitokovou cytometrii

56. Labeling index znamena

a) index diferenciace



b) kvantitativni hodnoceni DNA

¢) znaceni S faze

57. Acanthosis nigricans byva sdruzZena
a) s nadory v oblasti bricha
b) s nadory plic

¢) s nadory uropoetického systému

58. Neuron specificka enoldza (NSE) je klinicky marker pro
a) karcinom nadledvinek
b) malobunéény karcinom plic

¢) medularni karcinom S§titné zlazy

59. Resekce R1 u R-klasifikace znamena
a) volny okraj 1 mm
b) mikroskopicky rezidualni nador

c¢) makroskopicky rezidualni nador

60. Nekrotizujici efekt paravendézniho iniku cytostatika ma nejvétsi
a) 5-fluorouracil
b) metotrexat

¢) epirubicin

61. Hematotoxicky u¢inek mitomycinu C se zpravidla projevuje
a) za 4-6 tydni po podani poklesem trombocyti
b) za 2-4 tydny poklesem leukocytt

¢) za 2 tydny poklesem trombocytt

62. Rituximab se standardné pouziva v 1écbhé
a) T koznich lymfomu
b) u B-lymfomii a B-lymfocytarni leukemie

¢) u vlasaté leukémie



63. Septicky Sok se od sepse lisi

a) hypotonii refrakterni na substituci tekutin
b) pribéhem teplot

¢) nesouvisi spolu

64. Febrilni neutropenie znamena

a) jakékoliv spojeni hore¢ky s neutropenii

b) 1é¢i se transfuzi

¢) vznika po odstranéni nadoru

65. Atypicka pneumonie se projevuje
a) vyraznym RTG nalezem
b) hemoptyzou

¢) zimnicemi

66. Indikatorem zavedeni dobi'e fungujici sekundarni prevence je
a) zachyt ¢asnych stadii onemocnéni a vyvoj mortality
b) OS (overal survival)

¢) vyvoj incidence nadorovych onemocnéni

67. Mezi typické fazové zavislé cytostatika Nepatii
a) antimetabolity
b) derivaty platiny a antracykliny

c) taxany

68. Senzitivita vySetieni je definovana

a) jako schopnost metody/ testu piesné vybrat osoby, kde nemoc neni pfitomna, tj. pravdépodobnost
negativniho vysledku u zdravé osoby

b) stanovuje ,,pravdivost™ metody, tj. Ze dana metoda méfi skutecny stav

¢) jako schopnost metody/ testu Gispé$né zachytit pritomnost nemoci /pozitivitu u nemocné
osoby, udava tzv. citlivost metody

69. Charakteristickou plicni toxicitou (intersticialni nebo alveolarni pneumonitidou) se
Neprojevuje

a) bleomycin



b) Everolimus

¢) vincaalkaloidy

70. Pro vyuZziti ristovych faktord v onkologické terapii plati

a) pouziti erytropoetini je vhodné k podpote vSech ozafovanych pacientd, pacientli v paliativni a
symptomatické terapii pii poklesu Hb pod 80 g/l ve snaze vylepsit znamky anemického syndromu,
prevenci jeho vznik a ve snaze sniZzovat naklady na hemosubstitu¢ni terapii

¢) pouziti erytropoetinii je pri radioterapii nevhodné a doporucuje se pouze pii kurativni,
ev. paliativni chemoterapii s dlouhodobym zamérem

¢) G-SCF se doporucuje aplikovat profylakticky i pacientl s asymptomatickou G1-2 neutropenii
pii radioterapii, pokud 1ze s ohledem na lokalizaci a pfedchozi terapii predpokladat riziko rozvoje FN
vice nez 10%



V. SPECIALNI RADIOTERAPIE A ONKOLOGIE

1. Optimalnim lé¢ebnym postupem u nemocnych s operabilnim karcinomem jicnu dle dosud
publikovanych praci je

a) samostatny radikdlni chirurgicky zakrok

b) predoperacni radiochemoterapie (cisplatina+5-fluorouracil) nasledovana radikalnim
chirurgickym zédkrokem

c¢) pfedoperacni chemoterapie cisplatina+5-fluorouracil nésledovana radikalnim chirurgickym
zakrokem

2. Celiakalni uzliny by mély byt zahrnuty do cilového objemu pro predoperacni
radiochemoterapii pro karcinom jicnu

a) vzdy
b) pouze u adenokarcinomti

¢) u karcinomi lokalizovanych v dolni hrudni ¢asti a u karcinomu GE junkce

3.V soucasné dobé je pro neoadjuvantni radiochemoterapii karcinomu jicnu doporucovana
davka 50,4 Gy pfi davce na frakci 1,8 Gy. Které z nasledujicich tvrzeni je pravdivé

a) dalsi eskalace davky je spojena ze statisticky vyznamnym zlepSenim celkového preziti pii
akceptovatelné toxicité 1écby

b) dalsi eskalace davky nevede ke zlepSeni vysledkii a je doprovazena pouze narustem toxicity

¢) Aplikace vyssi davky zafeni v této indikaci dosud nebyla testovana

4. Profylaktické ozareni CNS u malobunécéného karcinomu plic je doporu¢ovano
a) pouze u nemocnych s postizenim nitrohrudnich uzlin

b) pouze u nemocnych s limitovanou formou onemocnéni, u nichZ bylo dosaZzeno vyznamné az
kompletni regrese nadorovych zmén po predchozi kombinované radiochemoterapii

¢) u vSech nemocnych bez postizeni CNS nezavisle na stadiu onemocnéni

5. Pooperac¢ni adjuvantni radioterapie kombinovana sekven¢né s chemoterapii u nemocnych
s nemalobunéénym karcinomem plic je vhodna

a) u vSech radikalné operovanych nemocnych bez zavislosti na stadiu onemocnéni



b) u nemocnych s regionalnim postiZenim stejnostrannych mediastinalnich a/nebo
subkarinalnich miznich uzlin (pN2)

¢) v adjuvantni 1é¢bé je doporucovana pouze chemoterapie na bazi platinovych derivati, ptidani
radioterapie nema vyznam

6. Intrabronchialni brachyterapie neni vhodna
a) u nemocnych s intrabronchialni recidivou po ptedchozi radioterapii

b) u nemocnych s intrabronchidlné rostoucim nadorem zptisobujicim nasledujici potize: opakované
hemoptyzy, dusnost, kasel, recidivujici obstrukéni pneumonie

¢) u nemocnych s obstrukci bronchi zptisobenou titlakem extrabronchialni nadorovou masou

7. Optimalnim postupem u nemocnych v celkové dobrém stavu (PS 0-1) s nové
diagnostikovanym inoperabilnim lokalné pokrocilym nemalobunéénym karcinomem plic bez
vzdalenych metastaz je

a) chemoterapie na bazi platinovych derivati a konkomitantni radiochemoterapie

b) paliativni chemoterapie a cilena biologicka lécba

¢) paliativni radioterapie

8. Ozarovani kraniospinalni osy se uplatiiuje zejména u
a) gliomt
b) primitivnich neuroektodermalnich tumoru

¢) meningeomil

9. Profylaktické ozafeni mozku se pouziva u
a) malobunécného plicniho karcinomu
b) nadort $titné zlazy

c¢) karcinomu prsu HER2 pozit.

10. Lécebnou metodou volby u spinocelularniho karcinomu anu T3NOMO je
a) abdominoperinealni resekce
b) konkomitantni radiochemoterapie

¢) chirurgicka excize

11. Lécebnou metodou volby u spinoceluliarniho karcinomu nasofaryngu T2NOMO je

a) radikalni chirurgicky vykon



b) radikalni chirurgicky vykon nasledovany adjuvantni radioterapii

¢) radikalni konkomitantni radiochemoterapie

12. Mezi indikace nenadorové radioterapie Nepatri

a) endokrinni orbitopatie

b) induratio penis plastica

¢) ozafeni u déti a mladistvych

13. Vyberte NEspravnou odpovéd’: Pri indikaci k radioterapii pro syndrom horni duté Zily
a) je prioritou ozatreni v blizkém terminu

b) je vhodna vysoka davka na frakci

¢) je vhodna hyperfrakcionace

14. Ktery z uvedenych nadoru je nejvice radiosenzitivni
a) urotelialni karcinom
b) spinocelularni karcinom plic

¢) seminom

15. Operabilni lokalné pokrocily karcinom Zaludku — velké kurvatury s regionalni
lymfadenopatii

a) je vhodné ozarovat predoperacné
b) je vhodné ozarovat pooperacné

c) je vhodné ozafovat zcela vyjimecné

16. Inoperabilni lokalizovany melanom na dolni kon¢etiné je vhodné ozarovat
a) hypefrakcionaci
b) konkomitantnim boostem

¢) hypofrakcionaci

17. Pacientka s karcinomem prsu, po parcidlnim chirurgickém vykonu, neni indikovana
k adjuvantni chemoterapii; adjuvantni radioterapii je vhodné zahajit

a) do 3 tydnt od operace

b) do 6 tydnu od operace



¢) do 12 tydnti od operace

18. Vyberte nejvhodnéjsi energii zareni pro radikalni radioterapii karcinomu tonzily
a) 1,33 MeV
b) 6 MeV

c) 18 MeV

19. Vyberte nador s nejvyss§im pomérem o/p
a) spinocelularni karcinom plic
b) adenokarcinom prostaty

¢) adenokarcinom rekta

20. Cilem larynx zachovnych protokoli je
a) zlepSeni lokalni kontroly onemocnéni
b) zlepSeni celkového preziti

c) zlepSeni kvality Zivota

21. Erytropoetin u nadori hlavy a krku pfi radioterapii
a) je indikovan vzdy pfi hladin¢ hemoglobinu pod 120g/1
b) je indikovan vzdy pii hladin€ pod 100g/1

¢) obecné nedoporucujeme podavat pro mozné zhorseni lé¢ebnych vysledki

22. Nadory orofaryngu s pozitivitou HPV (lidsky papilomavirus)
a) maji horsi polécebnou lokalni kontrolu nez HPV negativni karcinomy
b) jsou spojeny s hor§im celkovym piezitim

¢) jsou vice citlivé k radioterapii nezZ karcinomy HPV negativni

23. Neprimym markerem HPV pozitivity je protein
a) pl6
b) p21

c) p53



24. Pfidani konkomitantni chemoterapie k pooperacni radioterapii je doporuceno pro
a) nadory s pozitivnimi resekénimi okraji a exktrakapsularnim uzlinovym postiZenim
b) pti jakémkoliv uzlinovém postizeni, véetné pN1

c) vzdy

25. Radioterapie s modulovanou intenzitou je u nadori hlavy a krku doporucovana
a) pro jednoznacné prokazanou leps$i lokalni kontrolu nadoru a celkové preziti
b) pro nizsi akutni toxicitu radioterapie v oblasti sliznic

¢) pro lepsi konformitu ozafeni s moZnosti Seti‘eni rizikovych organi, véetné slinnych 7Zlaz

26. U neoperovanych ¢asnych stadii karcinomu hlasivek je indikovano
a) ozareni celého krku s konkomitantni chemoterapii
b) ozareni celého krku

¢) ozafeni samotného hrtanu

27. Primarni 1é¢bou nemetastatickych karcinomu piiusni slinné Zlazy je obvykle
a) parotidektomie +/- stejnostranna kréni disekce
b) radioterapie

¢) chemoradioterapie

28. Doporucovanou standardni 1é¢bou lokalné a/nebo regionalné pokrocilého karcinomu hrtanu
v ramci larynx zachovného protokolu je (na zikladé vysledku Intergroup Trial 91-11)

a) konkomitantni chemoradioterapie
b) neoadjuvantni chemoterapie s naslednou radioterapii

¢) radioterapie v kombinaci s cetuximabem

29. Standardem lécby lokalné a/nebo regionalné pokrocilého nemetastatického karcinomu
nosohltanu je

a) konkomitantni chemoradioterapie

b) samostatna radioterapie s adjuvantni chemoterapii



¢) konkomitantni chemoradioterapie s adjuvantni (pfipadné neoadjuvantni) chemoterapii

30. V ramci polécebného sledovani po radioterapii pro spinocelularni karcinom v oblasti krku je
doporuceno vysetirovat jednou za 6-12 mésici

a) krevni obraz
b) karcinoembryonalni antigen CEA

¢) thyreostimula¢ni hormon TSH

31. U pacientil po operaci pro papilarni nebo folikularni karcinom stitné z1azy s prokdzanym
uzlinovym postizenim krénich lymfatickych uzlin je soucasti poopera¢ni lécby

a) adjuvantni chemoterapie
b) pooperacni zevni radioterapie

¢) lécba radiojodem na pracovistich nuklearni mediciny

32. Z karcinomi §titné Zlazy ma jednoznac¢né nejhorsi prognozu
a) papildrni karcinom
b) medularni karicnom

¢) anaplasticky karcinom

33. U primarné inoperabilniho nadoru orofaryngu po radikalni chemoradioterapii je pii
kompletni regresi primarniho nadoru a perzistenci onemocnéni v lymfatickych uzlinach nutné
zvazit piredev§im

a) adjuvantni chemoterapii

b) disekci krénich uzlin

¢) reiradiaci

34. Concomitant boost znamena
a) zkréaceni celkové doby ozafovani pomoci navyseni jednotlivé davky na frakci
b) navyseni davky na oblast makroskopického nadorového postizeni v ramei jednotlivé frakce IMRT

¢) navySeni davky na oblast makroskopického nadorového postiZeni pomoci aplikace druhé
frakce denné, obvykle v druhé ¢asti ozatfovaci série

35. Pred ozarovanim pro nador orofaryngu je vZdy doporuceno

a) kardiologické vysetfeni, véetn¢ UZ srdce, je-li indikovano podani cisplatiny



b) stomatologické vySeti‘eni a oSetfeni

¢) vySetfeni endokrinologem

36. Do kréni uzlinové oblasti Ia je mimo jiné primarné drenovana oblast
a) hypofaryngu

b) nasofaryngu

c¢) predni ¢asti dutiny tstni

37. Riziko postiZeni spadovych lymfatickych uzlin u nadori supraglotického hrtanu je
a)do 5%
b) do 10 %

¢) nad 50 %

38. U dlaZzdicobuné¢nych karcinomii hlavy a krku maji alterovana frakciona¢ni schémata (napf.
hyperfrakcionace) proti konkomitantni chemoradioterapii s pouZitim normofrakcionace

a) lepsi 1é¢ebné vysledky ve smyslu lokalni kontroly i celkového pieziti
b) horsi 1é¢ebné vysledky ve smyslu lokalni kontroly i celkového pieziti

¢) neni dosud jednoznac¢né prokazano

39. Pro medularni karcinom $titné Zlazy neplati
a) produkuje kalcitonin
b) mize vyskytovat v ramci dédi¢nych syndromtt MEN II

¢) lé¢i se radiojodem

40. Uzlinova kr¢ni oblast Ib odpovida
a) submandibularnim uzlinim
b) retrofaryngealnim uzlinam

¢) hornim jugularnim uzlinam

41. Kr¢ni uzlinova oblast III (podle Robbinsovy klasifikace) je kaudalné ohranicena
a) dolnim okrajem téla jazylky
b) dolnim okrajem krikoidni chrupavky

¢) hornim okrajem sterna



42. Kurativni radioterapie nadora hlavy a krku miiZe byt provadéna
a) na vSech oddélenich radiacni onkologie, véetné pracovist’ vybavenych pouze kobatovymi ozatfovaci
b) pouze v komplexnich onkologickych centrech

¢) na pracovistich, ktera splituji podminky Ndarodnich radiologickych standardii pro radikdlni
radioterapii

43. Pro radioterapii karcinomu jicnu plati
a) jeji vyznam je minimalni
b) je dileZitou soucasti 1écebného algoritmu

¢) je omezena na uziti brachyradioterapie

44.Nemocny se spinocelularnim karcinomem stiedni tfetiny jicnu byl primarné odoperovan
na specializovaném pracovisti; ve kterém pripadé budete u pacienta v pfiméreném celkovém
stavu vZdy indikovat adjuvantni chemoradioterapii (ne zvazovat)?

a) pT2 pNO MO, RO resekce
b) pT3 pN1 MO, RO resekce

¢) pT2 pNO MO, R1 resekce

45. Pro adjuvantni 1é¢bu adenokarcinomu jicnu plati
a) indikace je omezena na uziti samotné radioterapie
b) je indikovana jenom v ptipad¢ pozitivnich resekénich okrajii

¢) u stadia pT3 pNO MO, RO resekce je indikovana adjuvantni chemoradioterapie v pfipadé
primarni operace

45. Jaka je obvykla poloha nemocného p¥i pripravé ozarovaciho planu pro karcinomu Zaludku
a) pronacni poloha
b) supinaéni poloha

¢) karcinom Zaludku se neozafuje pro mnozstvi radiosenzitivnich organti kolem zaludku (jatra, tenké
stievo, ledviny)

46. Jaky kranio-kaudalni lem je vhodny pii konturaci CTV1 u karcinomu jicnu pfi indikaci
primarni kurativni chemoradioterapie

a) 3-4cm



b)8-10cm

c)0,5-1cm

47. Ve kterém piipadé neni vhodné indikovat brachyradioterapii karcinomu jicnu
a) pfi postizeni jicnu tumorem v délce méné€ nez 10 cm

b) pFi uloZeni tumoru v kréni ¢asti jicnu

¢) v piipadé, Ze je nador omezen na sténu jicnu

48. U nemocného s inoperabilnim karcinomem jicnu byla indikovana primarni kurativni
chemoradioterapie (kombinace 5-Fu, cisplatiny a ozareni); jakou celkovou davku zareni by jste
aplikovali ?

a) 80,4 Gy po 1,2 Gy 2x denné¢, 5 dnti v tydnu
b) 66 Gy po 3 Gy 5x tydné

¢) 50,4 Gy po 1,8 Gy 5x tydné

49. V ramci prvni linie paliativni chemoterapie metastatického spinocelularniho karcinomu
jicnu je nejvhodnéjsi reZim chemoterapie

a) cisplatina + 5-Fu
b) karmustin + vinkristin

¢) FOLFOX rezim

50. Pro karcinom Zaludku neplati
a) neoadjuvantni chemoterapie zlepSuje prognézu
b) adjuvantni chemoradioterapie zlepSuje prognézu

¢) nejveétsi prinos prokazala samotna adjuvantni chemoterapie

51. Pro operabilni GIST Zaludku je 1é¢ebnou metodou volby v prvni linii:
a) cilena l1é¢ba imatinibem
b) neoadjuvantni chemoterapie rezimem ECX

¢) chirurgicky vykon

52. Po zevni kurativni radioterapii karcinomu jicnu se miiZe vyskytnout stenoza. Jaké je
priblizné procento nutnosti provedeni dilatace

a) 70 %

b) 15 %



¢) dilataci po radioterapii nelze délat pro riziko perforace jicnu

53. Pro dispenzarizace zhoubného onemocnéni Zaludku neplati
a) nejvetsi riziko recidivy nebo generalizace je v prvnich 3 letech po 1é¢bé
b) je vyhradné v péci klinického onkologa

¢) endoskopické vysetfeni je indikovano jenom v pfipad€ vyraznych polykacich obtizi

54. Pro endoskopii uzivané pri karcinomu Zaludku neplati
a) dulezita je viceCetna biopsie (8-10 odbéri) v ramci diagnostiky
b) endoskopicka slizni¢ni resekce je vhodna u tumoru 1, 5 cm a vétSich

¢) endoskopicka submukozni resekce vyzaduje velkou zkusSenost provadéjiciho lékare

55. Pro radioterapii karcinomu Zaludku plati
a) nejvhodnéjsi technikou jsou dvé protilehlé pole
b) planovaci CT vySetieni s kontrastem je standardem

¢) v ramci adjuvantni chemoradioterapii se aplikuje davka 60 Gy a vice

56. Pro karcinom Zaludku plati
a) epidemiologie je typickd vyraznym meziregionalnim rozdilem v incidenci
b) lymfadenektomie pii radikalni operaci se nyni nedoporucuje

c) lepsi prognézu ma difusni karcinom v porovndni s intestinalnim typem

57. Pro chirurgii karcinomu jicnu plati
a) dvoudutinovy vykon neni nutno provést, sta¢i laparotomie
b) k dokonalému stagingu je nutno odebrat alesporii 15 lymfatickych uzlin

¢) radikalni chirurgicky vykon lze provést v rdmci bézného chirurgického oddéleni

58. Primarni chemoradioterapie karcinomu jicnu v porovnani s neoadjuvantni
chemoradioterapii a naslednym chirurgickym vykonem se dle vysledki sou¢asnych klinickych
studii vyznacuje

a) statisticky vyznamnym hors$im celkovym pfezitim

b) statisticky vyznamnym lepsim celkovym pfezitim

c¢) celkovym prezitim, které se statisticky vyznamné nelisi



59. Primarné chirurgicky pristup v feSeni andlniho karcinomu je indikovan u

a) dobfe diferencovany spinoca analniho okraje, do velikosti 2 cm s intaktnim svéracem u pac.

s predpokladem dobré spoluprace pii nasledném follow-up

b) stfedné diferencovany spinoca analniho kanalu, T1-2 NO M0

¢) nemestazujici dobfe diferencovany spinoca analniho kanalu pfi infiltraci pochvy u pac. s pozitivitou

rizikovych HPV 16 a 18

60. Oznacte pravdivé tvrzeni

a) m. Bowen se v andlni oblasti nevyskytuje

b) nadory anilniho okraje maji stejné chovani jako jiné koZni tumory

¢) v piipadé samostatné kurativni radioterapie se pfi pouziti technik IMRT eskaluje davka bézné az

nad 70 Gy

61. Primarnim reZimem pfi standardni konkomitantni chemoradioterapii spinoca analniho
kanalu je kombinace s

a) cisplatinou

b) S-fluorouracilem a mitomycinem C

¢) bevacizumabem

62. V prubéhu kurativni konkomitantni chemoradioterapie spinoca analniho kanalu

a) je s vyhodou dodrzeni minimalné dvoutydenni pauzy po uvodni davce 36 Gy, tzv. SPLIT technika
b) je nutna maximalni podpurna lécba k zajiSténi absolvovani 1é¢by pokud moZno bez piestavky
¢) je s vhodné kvili regresi vstupniho nalezu provést nové planovaci CT pro ozareni zbytkového

tumoru — boost

63. Pri konturaci cilovych objemi u karcinomu anu zahrnujeme do GTV-T
a) primarni tumor a vSechny postizené uzliny
b) primarni tumor a perirektalni uzliny

¢) primarni tumor

64. Zakladnim kurativnim pristupem v 1é¢bé andlnich adenokarcinomii je

a) analogicky jako u adenoca rekta abdominoperinealni resekce s predopera¢ni nebo pooperaéni
radioterapii, pfipadné chemoradioterapii

b) definitivni chemoradioterapie

¢) radioterapie doplnéna adjuvantni chemoterapii



65. Pii sledovani pacienta po 1é¢bé analniho karcinomu

a) je v ¢asném stadiu po 1é¢bé vhodné opakované vysetfeni TRUS pro jeho vysokou specificitu
b) se nedoporucuje vysetieni per rectum pro riziko alterace poskozené sliznice po RT

¢) je nutna biopsie vSech susp. 1ézi ¢i neregredujiciho primarniho nalezu

66. Regionalni svodné lymfatické oblasti u analniho karcinomu jsou

a) uzliny perirektalni, vnitini ilické a tiiselné

b) uzliny perirektalni a zevni ilické

¢) vnitini ilické a tiiselné

67. HIV pozitivni pacienti s analnim karcinomem
a) HIV pozitivita neni kontraindikaci k podani konkomitantni chemoterapie
b) testovani na HIV je nutné u vSech pacientti v rdmeci stagingu

¢) misto 5-fluorouracilu se v konkomitanci uziva zasadné kapecitabin

68. Pri kurativni konkomitantni chemoradioterapii analniho karcinomu se s mitomycinem C

uZiva 5- fluorouracil i.v. kontinualné D1-4, tyden 1. a 5. v davce
2

a) 7,5-10 mg/m /den

2
b) 750-1000 mg/m /den

2

¢) uzZiva se kontinualné v pribéhu celé radioterapie véetné vikendi 50 mg/m /den
69. Pilocytarni astrocytom je
a) typicky nador détského véku

b) agresivné rostouci mozkovy tumor

¢) citlivy na kombinaci PCV

70. Doporucena davka temozolomidu p¥i konkomitantni chemoradioterapii u glioblastomu je
2
a) 80-100 mg/m
2
b) 150-200 mg/m

2
¢) 200-300 mg/m

71. Po laparoskopickém odstranéni Zlu¢niku s nAhodnym nalezem karcinomu nasleduje
a) chemoradioterapie
b) sekvencéni chemoterapie a radioterapie

¢) resekce lizka zlu¢niku



72. U které formy NSCLC miuZe byt standardni soucasti 1écby predoperacni radioterapie
a) vSechny nadory zptsobujici syndrom horni duté zily
b) Pancoastiv tumor

¢) lokalné pokro¢ilé (marginalné operabilni) nadory bez postizeni uzlin

73. Davka zafeni, ktera prokazatelné zvySuje lokalni kontrolu u NSCL, je minimalné
a) 70 a vice Gy

b) 60-65 Gy

¢) 80 Gy

74. V pripadé preruseni ozafovaci série u NSCLC na dobu 1 tydne byste dale postupoval/a jak:
a) po dosazeni davky 40 Gy bych RT ukoncil/a a nepokracoval/a v ni, s odtivodnénim, Ze stejné jiz jde
jen o paliaci

b) RT bych dokoncil/a v ptivodnim planovaném poctu frakei

¢) pridal/a bych dalsi davku zafeni, k vypoctu poctu frakei navic bych pouZil nap¥. program

BioGray nebo jiny radiobiologicky postup

75. Endobronchialni brachyradioterapii bronchu lze provést
a) pouze na intaktnim bronchu jako prevenci stenozy
b) az po pfedchozim zavedeni intrabronchialniho stentu

¢) jen pokud prusvit bronchu umoziiuje zavést bronchoskop

76. U inoperabilniho stadia ITIA a stadia IIIB bronchogenniho karcinomu se dnes za optimalni
terapii povazuje

a) sekvencni biologicka 1écba a radioterapie

b) samotna radioterapie s eskalaci davky

¢) konkomitantni chemoradioterapie

77. Pemetrexed je v sou¢asné dobé indikovan v 1é¢bé stadia IV NSCLC
a) pouze v 1. linii u nedlazdicobunééného histologického typu
b) v 1. a 2. linii u nedlaZdicobunééného histologického typu

a) v 1. a 2. linii u vSech histologickych typi

78. Erlotinib Ize v soucasné dobé pouzit v 1é¢bé st. IV NSCLC
a) ve 2. linii u vSech histologickych typi
b) ve 2. linii u vSech histologickych typd, ale pouze s prokazanou mutaci EGFR

¢) ve 2. linii u adenokarcinomu a velkobunééného karcinomu

79.V soucasné dobé se vySetieni PET povaZuje u NSCLC piedevsim za prinosné



a) k monitorovani efektu 1é¢by (vyhledavani ¢asnych recidiv)
b) pro rozvahu operacniho ieSeni a pro planovani lé¢by zaienim

a) pouze k vylouceni vzdalenych metastaz pied zahajenim jakékoliv 16Cby

80. Technika IMRT u NSCLC
a) je dnes povazovana za standardni techniku pfi kurativnim zaméru lécby
b) byla opusténa jako neperspektivni

¢) zvySuje riziko velkého zatiZeni zdravé plicni tkané nizkymi davkami zafreni

81. Pooperacni klasifikaci NSCLC uvedl patolog jako pT2b pN1 M0 (R+), jakou byste volil/a
adjuvantni 1é¢bu ?

a) samotnou radioterapii na oblast pozitivniho okraje resekce

b) jen systémovou chemoterapii

¢) systémovou chemoterapii a radioterapii

82. V soucasné dobé pri kurativni radioterapii NSCLC do CTV zahrnujeme:
a) primarni nador a event. postiZené uzliny
b) primarni nador, hilové a mediastinalni uzliny

¢) primarni nador a stejnostranné hilové uzliny
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83. Jak je definovano limitované staidium u malobunééného karcinomu plic ?

a) tumor je ohranicen na jedno plicni kiidlo s/bez postiZeni ipsilateralnich uzlin mediastinalnich
nebo supraklavikularnich a s/bez ipsilateralniho vypotku

b) tumor je ohrani¢en pouze na jedno plicni kiidlo a ipsilateralni hilové uzliny

¢) toto stadium se pouziva pouze u nemalobuné¢ného karcinomu plic

84. U kterého typu bronchogenniho karcinomu je dnes standardni soucasti profylaktické
ozareni mozku:
a) u obou typt (SCLC i NSCLC)

b) u malobunécného karcinomu

¢) u spinocelularniho karcinomu

85. K jaké 1é¢bé je nejcastéji pouzZivana brachyradioterapie u nadori plic
a) kurativni 1écbé
b) pooperacni 1é¢be

c) paliativni 1é¢bé



86. V jakém piipadé byste indikoval/a poopera¢ni RT v 1é¢bé NSCLC
a) pooperacni radioterapie se nepouziva
b) p¥i inkompletni resekci, pozitivnich okrajich (R+) a postiZeni mediastinalnich uzlin (pN2)

¢) vzdy pfi postizeni uzlin (pN1, pN2)
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87. Jaka strategie 1éCby je dnes povaZovana za optimalni u malobunééného karcinomu plic
limitovaného stadia

a) konkomitantni chemoradioterapie (radioterapie hyperfrakciona¢nim reZimem)

b) sekvenéné podana chemoterapie a nasledné dozafeni rezidua tumoru

¢) samotna chemoterapie obsahujici platinovy derivat, 6-8 cyklu

88. Zakladnim cytostatikem v chemoterapii nemalobunééného karcinomu plic vSech stadii je
povaZovan

a) etoposid

b) vinorelbin

¢) platinovy derivat

89. Jaké zobrazeni CT skenu pouZijeme p¥i konturovani u nadoru plic

a) plicni okno p¥i konturaci primarniho tumoru a mediastinalni okno pfi konturaci postiZenych
lymfatickych uzlin

b) konturujeme vse v plicnim okné

c¢) konturujeme vse v mediastinalnim okné

90. Profylaktické ozai'eni neurokrania (PCI) u nemalobunééného karcinomu plic
a) neni standardnim postupem
b) je standardnim postupem u pacientli v kompletni remisi

¢) pouziva se u vSech stadii

91. P¥i planovani radioterapie SCLC limitovaného stadia po skonceni sekven¢ni chemoterapie
byste do CTV zahrnul/a:

a) rezidualni tumor

b) ptivodni rozsah tumoru a oblast piivodné postiZenych uzlin

¢) primarni tumor, postizené uzliny a mozkovnu

92. Jaky chemoterapeuticky reZim je dnes povaZovan jako zaklad v 1é¢bé SCLC
a) platinovy derivat + etoposid
b) platinovy derivat + navelbin

¢) monoterapie taxanem



93. Jaka davka zareni je dnes povaZzovana za kurativni u SCLS
a) 54-70 Gy (standardni frakcionace)
b) 45 Gy (frakcionace 2x denn¢ 1,5 Gy)

¢) obé odpovédi jsou spravné

94. Stereotakticka radioterapie /radiochirurgie plicniho karcinomu je indikovana
a) u centralnich 1€zi v blizkosti cévnich kmeni
b) u malych perifernich 1ézi s kurativhim zamérem

¢) jako ucinna paliativni metoda k zastaveni hemoptyzy

95. Kritérium pro metastatické postiZeni mediastinalni lymfatické uzliny na CT je
a) v krat$im priimétu ma uzlina 10 a vice mm
b) v delSim primétu ma uzlina vice jak 15 mm

¢) aritmeticky primér 5 nejvétsich uzlin je vétsi jako 10 mm

96. Nejvhodnéjsim zpisobem jak zvétsit priisvit stenozovaného bronchu pied aplikaci
brachyradioterapie je

a) zavedeni metalického stentu

b) podani jednorazové vysoké davky chemoterapie

¢) laserterapie

97. Pii expanzi GTV-CTV u NSCLC se dnes na vétsiné pracovist’ pouZiva lemu
a) 15-20 mm
b) 6 - 10 mm

c)2-3mm

98. Jaka je v soucasné dobé optimalni 1é¢ebna strategie u NSCLC stadia II ?
a) primarni operace + event. adjuvantni 1é¢ba
b) neoadjuvantni chemoterapie nasledovana operaci

¢) operace nebo konkomitantni chemoradioterapie (ob& maji stejné vysledky)

w I3

99. Amifostin se v sout¢asné dobé v 1é¢bé nadoru plic
a) pouziva jako radioprotektivum
b) rutinné se nepouziva

¢) pouziva jako radiosenzibilizator

100. Je moZno pouZit k radikalni radioterapii nadoru plic kobaltovy ozarova¢ ?

b) ano, ale jen na vyjimku schvalenou SUJB



b) ne, kobaltovy ozafovac by v této indikaci nemél byt pouZivan

¢) ano

101. Ktera studie jako prvni prokazala superioritu kombinované 1é¢by ve smyslu prodlouZzeni
preZiti oproti samotné radioterapii v 1é¢bé nemalobunéénych nadori plic

a) studie CALGB 8433 (Dillman, 1990)

b) studie OPUS (Bokemeyer, 2008)

c) studie PORTEC (Creutzberg, 2000)

102. Na zakladé ¢etnosti jednotlivych stadii NSCLC a p¥i pouZiti optimalnich 1é¢ebnych postupii
by radioterapie v souc¢asné dobé méla byt zai‘azena v nékteré fazi onemocnéni u

a) 20 - 30 % pacientli

b) vice nez 60 % pacientu

¢) 80 - 90 % pacienti

103. U limitované formy SCLC je po kombinované 1é¢cbé (CHT + RT) a ozaieni mozkovny (PCI)
v dnesni dobé dosahovano pétileté pieziti u

a) 20 % pacienti

b) necelych 10 % pacientt

¢) témer 50 % pacientd

104. Radikalni chirurgicky zakrok je metodou prvni volby pro FeSeni karcinomu hrdla
déloZniho ve stadiu:

a)Ib

b) IIb

¢) Illa

105. Mezi nadorové markery uZivané pro monitoraci zhoubného onemocnéni varlat nepatii:
a) CEA

b) B-HCG

c) AFP

106. Co nepatii mezi hlavni etiologické faktory karcinomu ¢ipku déloZniho ?
a) promiskuita
b) kouteni

¢) obezita



107. Spadovymi uzlinami u karcinomu ¢ipku déloZniho nejsou:

a) presakralni uzliny

¢) paraaortalni uzliny

108. Jaké je pétileté pieziti karcinomu ¢ipku déloZniho stadia III po chemoradioterapii ?
a) 60 - 75 %

b) 25-48 %

c)5-10%

109. Jaky je podil adenokarcinomu v histologickém obraze karcinomu endometria ?
a) 90 %
b) 60 %
¢)30%

110. V piipadé relapsu karcinomu ovaria do 6 mésici od ukonceni primarni cytostatické terapie
postupujeme:

a) pacienti jsou hodnoceni jako platina rezistentni a ve II. linii 1ze doporucit 1écbu monoterapii
b) je indikovana hormonalni terapie gestageny

¢) kombinovana chemoterapie zaloZena na platinovém derivatu v této skupiné dosahuje lepsich

vysledkti nez monoterapie

111. Které 1é¢ebné schéma byste nedoporudili v prim. 1é¢bé neepitelidlniho karcinomu ovaria ?
a) BEP (cisplatina, etoposid, bleomycin), 3—6 cykla

b) BIP (cisplatina, ifosfamid, bleomycin), 3—6 cykla

¢) FOLFOX 6 (fluorouracil, oxaliplatina, kalcium folinat) 3-6 cykla

112. Ktery histologicky typ karcinomu téla déloZniho je prognosticky nejhorsi ?
a) endometroidni karcinom
b) adenoskvamdzni karcinom

¢) clarocelularni karcinom

112. U karcinomu hrdla déloZniho stadia IIb 1é€eného kombinovanou radioterapii se davka do

bodu A pohybuje v rozmezi

a) 50 - 60 Gy
b) 60 — 70 Gy
¢) 70 - 85 Gy

113. Generalizovany Kkarcinom endometria odpovid4 na hormonalni terapii gestageny



a) ptiblizné u 5 % pacientek
b) ptiblizné€ u 10 % pacientek

c¢) priblizné u 30 % pacientek

114. Ovarialni karcinom se ¢asto vyskytuje spole¢né s
a) karcinomem prsu
b) karcinomem hrdla délozniho

¢) karcinomem §titné zlazy

115. Technikou WART lze u karcinomu ovaria aplikovat maximalni davku
a) 15 Gy
b) 20 Gy
¢) 30 Gy

116. U pacientky s epiteliadlnim ca ovaria lze vynechat adjuvantni chemoterapii:
a) pouze u stadia IA, IB, G1,2
b) pouze u stadia 1A, G1,2

¢) adjuvantni chemoterapii podavame vzdy

117. Pacientka s epitelidlnim ca ovaria po radikalni chirurgické 1é¢bé a chemoterapii dosahla
kompletni remise. Po 4 mésicich od ukonceni 1é¢by doSlo k relapsu nidorového onemocnéni
v malé panvi. Jaky bude optimalni 1é¢ebny postup ?

a) Pacientce nabidneme paliativni chemoterapii ve sloZeni monoterapie taxany, etopozidem,
topotecanem, gemcitabinem ¢i lipozom. doxorubicinem nebo tcast v klinické studii.

b) Thned zahajime chemoterapii na bazi platiny.

¢) Pokusime se o cytoreduktivni chirurgicky vykon a pacientku nasledné zajistime chemoterapii

s platinovym derivatem.

118. Border-line epitelialni ovarialni ca:
a) maji vetsi maligni potencial a horsi prognozu ve srovnani s jinym epitel. Ca ovarii
b) jsou nadory, jejichz 1é¢bu zahajujeme neoadjuvantni chemoterapii ve slozeni platina + taxany

c¢) zakladem jejich 1écby je 1é¢ba chirurgicka

119. Pacientku po radikalni operaci dysgerminomu G1, stadia I1, zajistime:
a) adjuvantni chemoterapii 6-8 cykly platiny + taxany
b) adjuvantni chemoterapii 3-4 cykly BEP

¢) za4dna adjuvantni lécba neni nutna



120. Pacientka s ca cervicis uteri stadia II B by méla byt 1é¢ena primarné:
a) radikalni hysterektomii + panevni lymfadenektomii
b) totalni abdominalni hysterektomii + bilat. adnexetomii + appendektomii + omentektomii + lavaz

¢) konkomitantni chemoradioterapii na oblast malé panve

121. Regionalni mizni uzliny u karcinomu vulvy jsou
a) panevni a inguinofemoralni
b) ingvinofemoralni

¢) ingvinalni

122. Pii konkomitantni chemoradioterapii p¥i karcinomu hrdla déloZniho se nejcastéji uzivaji
cytostatika:

a) 5-Fu, cis-DDP, mitomycin C

b) karboplatina, mitomycin C

¢) cis-DDP, paclitaxel

123. Ke klasifikaci IV. stadia Ca cervicis uteri je nutny nilez
a) bulozni edém stény mocového méchyie
b) suspektni nalez pfi cystoskopii

¢) biopsie ze stény moc¢ového méchyie

124. Absolutni kontraindikace radioterapie u karcinomu endometria, cervixu je

a) predchozi ozareni vysokou divkou v oblasti malé pinve, nespoluprace pacientky, akutni
zanétlivy proces v panvi ¢i dutiné bri$ni

b) predchozi ozafeni vysokou davkou v oblasti malé panve, nespoluprace pacientky, inkontinence
moci

¢) Crohnova choroba

125. Pozitivni lavaz (cytologie) u karcinomu endometria
a) znamena metastatické onemocnéni, stadium IV
b) neprovadi se

¢) neméni stadium

126. Hormonalni terapie u karcinomu endometria
a) pouZiva se jako 1écba paliativni
b) pouziva se v kombinaci s radikalni radioterapii

¢) pouziva se pouze u mladsich pacientek

127. Nomogramy dle Partina se uZivaji k urceni rizika generalizace u



a) karcinomu prostaty
b) karcinomu ledviny

¢) karcinomu mocového méchyte

128. Jak ¢asto se vyskytuje elevace onkomarkeru Ca- 125 u karcinomu ovaria ?
a)40 - 60 %
b) 60 — 80 %

¢) vice nez 80 %

wevr

129. Jaka je nejcastéjsi lokalita metastaz karcinomu endometria ?
a) mozek

b) kosti

¢) plice

130. Co piedstavuje pro pacientku s karcinomem ovaria nejvétsi pfinos pri operaci ?
a) miniinvazivni pfistup
b) maximalni tumorosni debulking

¢) vyplach dutiny bfis$ni roztokem karboplatiny

Vv s

131. Ktery typ karcinomu ovaria je spojen s nejnizsi frekvenci elevace Ca-125 ?
a) serdzni karcinom
b) mucindézni karcinom

b) svétlobunécny karcinom

132. Kolik procent zcela zdravych Zen ma elevaci onkomarkeru Ca-125 ?

a) 20 %

b) 10 %

c)1%

133. Jaka je nejcastéjsi pri¢ina imrti u Zen s gynekologickymi malignitami ?
a) karcinom cervixu

b) karcinom vaginy

¢) karcinom ovaria

wevrs

134. Nejcastéjsi histologii karcinomu mocového méchyre ve Stiedni Evropé je
a) adenokarcinom
b) urotelialni karcinom

¢) spinoceluldrni karcinom



135. Nejcastéji je karcinom mocového méchyre zachycen jako

a) povrchovy nador (Ta-T1)

b) lokalizované invazivni onemocnéni (T2-T4)

¢) generalizované onemocnéni (TX NX M1)

136. Mezi prokazané rizikové faktory vzniku karcinomu mocového méchyre Nepatii
a) abusus analgetik v anamnéze

b) kouteni

¢) infekce HPV

137. Karcinom mocového méchyfte je ¢astéjsi
a) u muza
b) u Zzen

c¢) obé pohlavi jsou postizena piiblizn€ stejn¢ Casto

138. Parazitarni onemocnéni ¢ervem Schistosoma haematobilium je sdruZeno s karcinomem
mocového méchyre

a) urotelidlnim

b) spinocelularnim

¢) endemicky v oblasti Jizni Ameriky

139. V 1é¢bé povrchovych karcinomii mocového méchyie (Ta, T1) se uplatiiuje zejména
a) transuretralni resekce a intravesikalni aplikace BCG vakciny nebo cytostatik
b) radikalni cystektomie nebo radikalni radioterapie

¢) systémova chemoterapie

140. U invazivniho nemetastazujiciho karcinomu mocového méchyie u inoperabilniho pacienta,
ale v celkové dobrém stavu je metodou volby

a) pouze transuretralni resekce, ev. doplnéna o intravesikalni instilaci BCG nebo cytostatik

b) radikalni radioterapie nebo radiochemoterapie

c) systémova chemoterapie

141. Kritickym organem pri radikalni radioterapii karcinomu mocového méchyre je zejména
a) rektum
b) uretra

c) prostata

142. Pri radikalni radioterapii karcinomu mo¢ového méchyre by davka zareni méla byt

a) 40 - 48 Gy



a) 50 - 56 Gy
¢) > 60 Gy (az 70 — 74 Gy)

143. Mezi malo ¢astd mista vzdalené diseminace karcinomu mocového méchyre patri
a) plice
b) jatra

¢) mozek

144. Pii radikalni radioterapii karcinomu mocového méchyie, kombinované se systémovou
konkomitantni chemoterapii, se pouZiva zejména

a) vinorelbin

b) cisplatina

¢) etoposid

145. pri radikalni radioterapii urotelialniho karcinomu moc¢ového méchyie davkou 64-70 Gy je
mozné dosahnout kompletni remise

a) pouze v kombinaci s konkomitantni chemoterapii

b) v 60 — 70 % pripadu

¢) naprosto vyjimecné

146. Paliativni radioterapie karcinomu mocového méchyie se uplatiiuje
a) s analgetickym a hemostyptickym zamérem
b) pouze po predchozi transuretralni resekci tumoru

¢) brachyterapii

147. Vyberte nejvhodnéjSi kombinaci restagingovych vySetieni po radikalni radioterapii
karcinomu mocového méchyte

a) celotélovy CT-PET

b) CT nebo MRI bficha a panve a RTG nebo CT hrudniku + cystoskopie s ev. biopsii

¢) ultrasonografie bficha a panve, RTG hrudniku + cytologie moci

148. Pri radikalni radioterapii karcinomu moc¢ového méchyre se zpravidla uziva
a) hyperfrakcionace
b) normofrakcionace

¢) hypofrakcionace

149. Karcinom ledviny je ¢astéjsi



a) u muzi
b) u zen

¢) obé& pohlavi jsou postizena piiblizné stejné Casto

150. Nejcastéjsi histologii tumoru ledviny u dospélého ¢lovéka je
a) spinocelularni karcinom
b) adenokarcinom

¢) urotelialnim karcinom

151. metodou volby u lokalizovaného karcinomu ledviny T2 N0 MO je
a) radikalni radioterapie jako organ Setfici postup
b) radikalni nefrektomie

¢) parcialni nefrektomie nasledovand adjuvantni chemoterapii

152. Radioterapie se v 1écbé karcinomu ledviny uplatiiuje zejména
a) v radikalni 1é¢bé v kombinaci s biologickou terapii
b) v adjuvantni pooperacni 1é¢bé

¢) v paliativni 1é¢bé

153. Podezreni na nador ledviny je zejména u pacienta
a) s vyraznym zvySovanim hladiny urey bez navySeni hladiny kreatininu v séru
b) s hematurii a bolestmi beder

c) s diabetickou nefropatii a hematurii

154. Vétsina nadori ledvin v CR vznika
a) u hereditarnich syndromi
b) v souvislosti s infekcemi urogenitalniho traktu

¢) sporadicky

155. Mezi ¢asté lokalizace vzdalenych metastaz karcinomu ledviny NEPATRI
a) plice
b) skelet

¢) slezina

156. Histologie karcinomu ledvinné panvicky je nejcastéji
a) urotelialni
b) adenokarcinom

¢) malobunécny



157. Metodou volby u lokalizovaného karcinomu ledvinné panvicky T3 N0 MO je

a) radikalni radiochemoterapie jako organ Setfici postup

b) radikalni ureteronefrektomie s resekci ¢asti stény moc¢ového méchyie pii usti mocovodu

c) parcialni ureteronefrektomie s derivaci moc¢i druhostrannym mocovodem s néslednou adjuvantni
chemoterapii

158. Pi'ed nefrektomii pro nador ledviny je nutné nasledujici

a) kryoprezervace spermatu

b) scintigrafie ledvin

¢) scintigrafie skeletu

159. 48-lety pacient v dobrém celkovém stavu a bez zivaZnych komorbidit s kompletné
resekovanym adenokarcinomem ledviny, staging pT3 N0 M0. Nejvhodnéjsi dalsi postup:

a) adjuvantni radioterapie na lizko ledviny

b) adjuvantni biologicka lécba tyrozinkinazovym inhibitorem

¢) sledovani

160. V systémové terapii nadoru ledviny se NepouZivaji
a) inhibitory VEGF (vascular endothelial growth factor)

b) inhibitory EGFR (epidermal growth factor receptor)
¢) cytokiny

161. Mezi charakteristické neZadouci ucinky cilené 1é¢by metastatického karcinomu ledviny
Nepatii:

a) hypertenze

b) unava

¢) pokles ejekéni frakce levé komory

162. Mezi charakteristické neZadouci u¢inky cilené biologické 1é¢by metastatického karcinomu
ledviny Nepatii:

a) prijem

b) exantém

c¢) pokles funkce zbyvajici ledviny

163. Prokazanym rizikovym faktorem pro testikulirni germinalni nador NENI
a) noSeni tésného pradla
b) Klinefelterv syndrom

¢) kryptorchismus



164. Histologické vySetieni nefixovaného varlete pii suspekci na tumor se provadi
a) punk¢ni biopsii
b) transkrotalni orchiektomii

¢) inguinalni orchiektomii

165. Nejcastéjsi dlouhodoby nasledek adjuvantni radioterapie pro testikularni seminom st. I
a) retroperitonealni sarkom
b) mirné sniZeni glomerularni filtrace

¢) zména defekacniho stereotypu

166. Nejcastéjsi trvala komplikace retroperitonealni lymfadenektomie je
a) mocova inkontinence
b) hypestézie skrota

¢) porucha ejakulace

167. Nadory varlat jsou diagnostikovany nejcastéji ve vékové skupiné
a) 10 - 20 let
b) 20 - 40 let
¢) 40 - 50 let

168. Nadorové markery pro testikularni nadory jsou
a) alfafetoprotein a choriogonadotropin
b) karcinoembryonalni antigen a alfafetoprotein

¢) nadorovy antigen SCCA a tymidinkinaza

169. Radioterapie u non-seminomi je indikovana obvykle jako:
a) kurativni
b) adjuvantni

¢) paliativni

170. Adjuvantni lé¢bu po orchiektomii s nilezem non-seminomu piredstavuje
a) adjuvantni chemoterapie
b) adjuvantni radioterapie spadovych lymfatik

¢) adjuvantni radioterapie spadovych lymfatik, tfiselné¢ho kanalu a skrota

171. P¥i radioterapii testikularnich nadoru pouzivame
a) normofrakcionaci

b) hyperfrakcionaci



¢) hypofrakcionaci

172. Nejcastéjsim akutnim neZadoucim ucinkem adjuvantni radioterapie u seminomu je
a) hematologicka toxicita

b) nauzea a zvraceni

¢) dysurie a polakisurie

173. Pritomnost elevace AFP u seminomu predstavuje

a) podezieni na non-seminovou sloZku

b) podezieni na generalizaci do jater

¢) podezfeni na generalizaci do plic

174. Jaka je doporucovana celkova divka zafeni u adjuvantni radioterapie paraaortalnich

lymfatik u seminomu u st. I ?

a) 10 - 18 Gy
b) 20 - 26 Gy
c)30-40 Gy

175. Jaky je median celkového preZiti glioblastomu lé¢eného operaci a radioterapii ?
a) 12 mésicu
b) 24 mésict

¢) 36 mésicu

176. Jaky je pomér alfa/beta pro mozkovou tkan ?
a)2
b) 3
c)4

177. Jaka je hodnota TD 5/5 pro optické chiasma ?
a) 50

b) 55

¢) 65 Gy

178. Jaka je celkova davka a frakcionace pro radikalni RT high-grade gliomu ?
a) 50,4 /1,8 Gy

b) 55,8 Gy/1,8 Gy

¢) 60 Gy/2 Gy

179. Kdy je indikovano ozafeni kraniospinalni osy ?
a) meduloblastomy, PNET, germinomy CNS

b) meduloblastomy, PNET, anaplastické astrocytomy
¢) meduloblastomy, PNET, glioblastomy



180. Jaka je spodni vékova hranice pro ozaiovani mozku ?
a) 2 roky
b) 3 roky
c) 4 roky

181. Co je to pseudoprogrese ?
a) tumorosni infiltrace + kolateralni edém
b) postiradia¢ni zmény v oblasti nadoru

¢) rozdil mezi obrazem tumoru na CT a MRI

182. Jaky je vzajemny vztah temozolomidu a ozafeni pro vysledny efekt terapie ?
a) sumace efekti
b) potenciace efekti

¢) nasobeni efektl

183. Jaka je ,,uzdrava* - reparace (recovery) michy po ozareni ?
a)neni tj. zadna, 0 %
b) ano — asi ve vysi 20 % TD

¢) ano - asi ve vysi 40 % TD

184. Kdy je indikovano kraniospinalni ozaieni u mozkovych ependymomi ?
a) u vSech tj. ependymomy gr. I, anaplastické ependymomy
b) u anaplastickych ependymomi

¢) pfi nalezu malignich bunék v likvoru a/nebo diseminaci v patefnim kanale

185. Kdy se uzZiva technika floating fields ?
a) radioterapie glioblastomi
b) profylaktické ozafeni mozku

¢) kraniospinalni ozafovani

186. Jaky je typicky nalez u oligodendrogliomu ?
a) delece 1p/19q
b) translokace t (11,22)

¢) amplifikace onkogenu C myc

187. Ktera technika RT u glioblastomi neni spravna ?
a) ozaieni celého mozku davkou 45 Gy + boost na poresek¢ni dutinu + reziduum Tu s lemem 1 cm

do celkové davky 60 Gy



b) ozafeni predoperaéniho objemu Tu + edém + lem 1-2 cm do 46-50 Gy + boost na poresekéni dutinu
+ reziduum Tu s lemem 1 cm do 60 Gy

¢) ozateni poresek¢ni dutiny + rezidua Tu s lemem 2-2,5 cm do 60 Gy

188. Kdy je indikovana radioterapie u meningeomi ?
a) nikdy neni
b) atypické meningeomy po neradikalnim vykonu ¢i pri recidivé

¢) meningeomy konvexity

189. Jaka davka podana na 1/3 mozku miiZe zpisobit radionekrézu ?
a) 60 Gy
b) 65 Gy
¢) 70 Gy

190. Hlavni lé¢ebnou modalitou vysokostupiiovych gliomu je:
a) radioterapie
b) chemoradioterapie

¢) neurochirurgicky zakrok

191. Terminem ,,pseudoprogrese* se pri terapii mozkovych tumori zpravidla rozumi:
a) progrese syndromu nitrolebni hypertenze bez znamek edému na CT mozku
b) progrese trombocytopenie po temozolomidu pii negativnich krvacivych projevech

¢) progrese enhancementu na ¢asném MR mozku po chemoradioterapii

192. Meningeom mozku G I se zpravidla nelé¢i:
a) neurochirurgickym zakrokem
b) radioterapii

¢) chemoterapii

193. O 1é¢bé mozkovych tumori by mél zpravidla rozhodovat:
a) neurochirurg
b) radia¢ni onkolog

¢) multidisciplinarni tym

194. O glioblastomu plati, Ze:
a) 1écebna odpoveéd’ je srovnatelna s hematologickymi malignitami

b) 1é€ebna odpovéd’ souvisi s metylaci MGMT



c) 1écebna odpoveéd’ se da presné stanovit na zakladé pooperacni MRI mozku

195. Je metastaticky Ewingiiv sarkom povaZovan za vylécitelny ?
a)ne

b) ano, pokud je zjiSténa pouze generalizace do skeletu

¢) ano, pokud je zjiSténa pouze generalizace do plic

196. Pri TBI je davka na plice niZsi proti celkové davce TBI zhruba o
a) 10 %

b) 30 %

c) 50 %

197. TBI se provadi
a) pred alogenni transplantaci kostni di‘ené
b) v ramci konsolida¢ni terapie u leukémii

c) pred autologni transplantaci kostni dien¢

198. Které détské nadory jsou nejcastéji indikovany k RT ?
a) nadory CNS
b) lymfomy (NHL, HD)

c¢) sarkomy

199. Jaka davka profylaktického ozareni neurokrania u akutnich leukémii ?
a) 12 - 18 Gy
b) 18 - 24 Gy
¢)24-30Gy

200. Jaky sarkom je typicky pro détsky vék?
a) leiomyosarkom
b) liposarkom

¢) rhabdomyosarkom

201. U kterého z détskych nadoru miiZe byt indikovino ozaieni celé dutiny bfis$ni ?
a) neuroblastom
b) nefroblastom

¢) germinom

201. Jaky rozsah radioterapie se uZiva v souc¢asné dobé u Hodgkinovy choroby u déti ?
a) EF (extended field)

b) IF (involved field)

¢) ILN (involved lymph node)

202. Pokud je indikoviana RT u Ewingova sarkomu po podani vysokoddavkované chemoterapie



typu Bu-Mel; co plati pro RT ?

a) Celkova davka zareni <40 Gy

b) davka zareni na struktury CNS <30 Gy
¢) lze podat RT v plné vysi

203. Vyskytuje se lymfoepiteliom epipharyngu v détském véku ?
a) ne - v détském véku se tento nador nevyskytuje
b) ano - predilekéné ve véku 10 - 15 let

¢) ano - predilekéné ve véku 15 - 19 let

204. Basaliom — lé¢ebna strategie:

a) o lécebné modalité rozhoduje lokalizace, rozsah onemocnéni, stav pacienta, hloubka invase,
predchozi 1é¢ba

b) 1é¢bou volby je vzdy radioterapie

¢) chirurgie, nasledovana adjuvantni radioterapii

205. Spinaliom — adjuvantni radioterapie je indikovana:

a) vzdy

b) p¥i positivnich okrajich, p¥i perineuralnim §ifeni a invasi do kosti, chrupavky, svalu, invasi
do lymfatickych uzlin

¢) nema velky vyznam, ale provadi se

206. Melanom — role RT muZe byt:
a) kurativni
b) ve vybranych ptipadech adjuvantni (po disekci histologicky positivnich uzlin)

¢) jen paliativni

207. Nejvhodnéjsi frakcionaci pfi RT maligniho melanomu je:
a) normofrakcionace
b) hypofrakcionace

c) spiSe vyssi jednotlivé davky

208. U koZnich lymfomi se radioterapie pouZiva:
a) kurativné
b) pouze paliativné

¢) konkomitantné s chemoterapii

209. Karcinom z Merkelovych bunék patii mezi:



a) vysoce agresivni tumory lé¢ené chirurgicky s naslednou chemoterapii nebo radioterapii
b) benigni tumory

¢) tumory, kde 1é¢ebny postup zalezi na lokalizaci a hloubce invaze

210. Uziti brachyterapie u koZnich tumort
a) u malych povrchovych 1ézi
b) pro zakiivené a nepravidelné povrchy, s omezenou hloubku invaze

¢) kontraindikovana u krvacejicich 1ézi

211. Pro basocelularni karcinomy je typické:

a) nevyskytuji se na ktizi hlavy ¢i hibetu rukou

b) invasivni, lokalné destruktivni rist, metastasovani je vzacné, pokud ano, spiSe lymfogenni
cestou

¢) tendence k brzké organové generalizaci

212. Pro basaliom oblasti ¢ela, oboci, o¢niho vicka ¢i nosu plati:
a) pfevazné se operuji, ozatuji se vyjimecné vzhledem k blizkosti radiosensitivnich struktur
b) 1é¢i se primarné masti s imiquimodem (Aldara)

¢) 1é¢i se primarné radioterapii RTG pristroji, elektronovym svazkem ¢i brachyradioterapii

213. Technika elektronové sprchy se pouZiva u
a) akutni leukémie
b) Sezaryho syndromu

¢) Kaposiho sarkomu

214. U koZni formy mycosis fungoides se pouZiva
a) rotacni technika elektronové sprchy
b) technika sweeping beam

¢) tangencidlni technika

215. U inoperabilnich hypofyzarnich karcinomii se aplikuje standardni frakcionaci davka
a) 30 Gy
b) 40 Gy
¢) 50 Gy

216. K vyvolani tzv. bystander effects zarenim se aplikuje davka

a) 10 x 2,0 Gy



b) 6 x 2,0 Gy, 2x denné
¢)2x2,0Gy

217. Podle Kielské klasifikace Hodgkinovy choroby je nejcastéjsim typem
a) typ smiSené bunécnosti

b) nodularné skleroticky

¢) typ bohaty na lymfocyty

218. Extended field radioterapie se uziva:

a) v pripadé samostatné radioterapie ¢asnych stadii Hodgkinovy choroby
b) v piipadé 1é¢by malignich NHL folikularniho typu ve stadiu I. a II.

¢) jen vyjimecné v paliativni 1écbé nizce malignich lymfomt détského veku

219. Anatomicky involved field je technika radioterapie charakterizovana

a) mensim cilovym objemem, nizsi integralni ddvkou a nizsi akutni i chronickou toxicitou

b) anatomickou definici cilového objemu

¢) nutnosti vysetfeni pacienta radiacnim onkologem pted zahajenim chemoterapie s cilem redukce

cilového objemu a maximalniho sniZeni toxicity 1é¢by

220. Vyberte pravdivé tvrzeni

a) pro Non-Hodgkinské lymfomy jsou typické chromozomalni aberace a pomérné ¢asta
extranodalni lokalizace

b) pro NHL i Hodgkinovu nemoc je v soucasné dob¢ zavazna klasifikace REAL

¢) vSechny NHL predstavuji onemocnéni vylécitelné vysokodavkovanou chemoterapii s podanim

rustovych faktorti

221. Lécba ¢asného stadia folikularniho lymfomu s nizkym rizikem spociva v/ve:
a) kombinované chemoterapii a radioterapii
b) Involved filed radioterapii v davce 30- 40 Gy

¢) zahajeni paliativni terapie az pii progresi onemocnéni ¢i klinickych potizich

222. Radioterapie v 1écbé difuzniho velkobunééného B lymfomu (DLBCL):

a) ma zésadni vliv na celkové preziti

b) se v posledni dob¢ u lokalizovanych stadii neprovadi

¢) je metodou volby po ukonceni standardni chemoterapie a cilené 1é¢by reZimem R-CHOP

v lokalizovaném stadiu nemoci bez negativnich prognostickych faktoru

223. Pro Burkittiv lymfom plati
a) jde o vysoce agresivni lymfom s typickymi cytogenetickymi abnormalitami t(2,8), t(8,22), ktery
nema tendenci k diseminaci do extralymfatickych lokalit

b) v 1é¢ebném protokolu BL je soucasti standardni 1écby profylaktické ozafeni CNS a CHT



(vysokodavkovana)

¢) radioterapie je uZivana v terapii BL v pripadé postiZzeni CNS a v paliativni indikaci

224. Radioterapie primarnich extranodalnich lymfomau je:

a) jedina kurativni lé¢ebna metoda

b) 1é€bou, p¥i niZ jsou uzZivany vyssi davky nez u nodalnich lymfomii

¢) volbou 1é¢by pouze u lymfom CNS

225. Vyberte pravdivé tvrzeni

a) u NH lymfomi CNS je ozaFovana oblast cela mozkovna s prodlouZenim pole pod obratle C3 —
4 a retrobulbarni prostory

b) u NHL orbity je radioterapie technikou involved field v davce 20 - 36 Gy jedinou lé¢ebnou

metodou

c) testikularni NH lymfomy maji vzdy dobrou prognézu

226. Hereditarni autozomalné recesivné dédi¢né onemocnéni na podkladé poruchy
reparativniho enzymu pro DNA projevujici se hypersensitivitou k UV zafeni, spojené s vysevem
mnohocetnych basaliomi, spinaliomii a melanomii se nazyva

a) Xeroderma pigmentosum

b) Lynchtiv syndrom

¢) Gorlinv syndrom

227. Spinaliom po chirurgické exstirpaci s histologicky positivnim okrajem a perineuralnim
S§ifenim je indikovan k:

a) pooperacni adjuvantni radioterapii

b) adjuvantni chemoterapii

¢) pooperacni 1é¢ba ani polééebné sledovani neni nutné

228. Spino ¢i basocelularni kozni nadory lze ozaiovat elektronovym svazkem pro tyto vyhody:
a) pozvolny pokles procentualni hloubkové davky a moznost pouziti maxim. 3 mm lemu okolo
tumoru

b) neni nutné pouziti planovaciho CT a fixacnich pomtcek

¢) ovlivnitelnost penetrace svazku energii elektronii, minimalni built-up zona, modifikovatelna

bolusem a prudky pokles procentuilni hloubkové davky

229. Pro brachyradioterapii HDR mulaZemi v 1é¢bé koZnich nadoru plati:

a) priprava mulaZe je relativné jednoducha, terapeutické sezeni trva minuty, lze vyuZzit reZim
10x4 Gy, kosmeticky efekt je vyborny

b) je to asoveé naro¢né pro pacienta a personal a je to spojeno s expozici personalu zareni

¢) pouziva se pouze v paliativni 1écbé



230. Vhodny frakciona¢ni reZim pro inoperabilni uzlinové metastazy maligniho melanomu je:
a) hyperfrakcionaéni rezim s pauzou mezi frakcemi min. 6 hod

b) 25-30 x 2 Gy, 5x tydné ¢i 10-17 x 3 Gy, 5x tydné

c) vzdy 8 Gy, 2x tydné, celkem 4x

231. Nadorova masa je u Hodgkinovy nemoci tvorena:
a) vétsinou nadorovymi bunikami
b) vétS§inou normalnimi buiikami hostitele - lymfocyty

¢) stejnou mérou fyziologickymi lymfocyty i nddorovymi butikami

232. Maligni buiiky u Hodgkinovy choroby:
a) se nazyvaji Hodgkinovy buiiky, buiiky Reedové-Sternberga
b) nemaji zvlastni oznaceni

¢) jsou lymfocyty odlisitelné pouze imunohistochemicky od nenadorovych elementt

233. Soucasnym standardem lécby ¢asnych stadii Hodgkinovy nemoci (I, II bez rizikovych
faktori) je:

a) extended field radioterapie

b) chemoterapie

¢) inicialni chemoterapie s naslednou radioterapii

234. Vyberte spravné tvrzeni:

a) v 1écbé intermediarnich stadii HL jsou indikovany 4 cykly chemoterapie reZimem ABVD
nasledované involved field radioterapii

b) v 1é€bé Casnych stadii HL se nejcastéji uziva konkomitantni CHRT

¢) v 1é¢be Casnych stadii HL se uziva chemoterapie jako jedina 1é¢ebna modalita

235. Radioterapie v 1é6¢bé HL u starSich pacienti nad 60 let:
a) nema roli, davame prednost chemoterapii v rezimu COPP
b) ma nezastupitelnou roli jako méalo toxicka a u¢inna terapeuticka modalita

¢) se pouziva v nizsi celkové davce 21 - 22 Gy v 13 frakcich

236. Hodgkinsky lymfom se nejcastéji vyskytuje ve vékové kategorii pacienti:
a) 20 — 30 let a po 50. roce
b) v détském véku

C) v seniu



237. Radioterapie extended field:
a) je technika RT, ktera se uziva pouze v détském véku
b) se uziva pouze tehdy, ztstane-1i residuum nemoci po piedchozi chemoterapii

¢) je 1é¢ebnou modalitou s vysokou toxicitou

238. Nevyhody/ou radioterapie technikou extended field jsou/je:
a) kardiotoxicita, poruchy fertility, sekundarni malignity
b) naro¢na a dlouhodoba 1é¢ba, nepiiméfené zatéZujici pacienta

¢) obtizna definice cilového objemu

239. Hodkginiiv lymfom je onemocnéni:
a) lymfatického systému, v jehoz 1é¢bé je hlavni 1é¢ebnou modalitou chemoterapie
b) s vysokou radiosenzitivitou, radioterapie ma nezastupitelnou roli v jeho 1écbé

¢) pomérné radioresistentni, radioterapie se v jeho 1é¢b¢ uplatituje pouze pfi paliativnim zameéru

240. Subtotal nodal irradiation (STNI) zahrnuje:
a) zéafeni vSech uzlinovych oblasti
b) kombinaci Mantle techniky a RT na oblast paraaortilnich LU a hilu sleziny

¢) RT na uzlinové oblasti paraaortalni, hilu sleziny a celé sleziny, inguinalni a panevni uzliny

241. Terapeutické davky pfi radioterapii HL jsou

a) 40 — 50 Gy na cely ozafovany objem

b) 30 Gy pii samostatné radioterapii a 20 Gy na celou uzlinovou skupinu s boostem na bulky disease
10 Gy pfi RT nasledujici po chemoterapii

¢) 36 Gy pii samostatné radioterapii a 30 Gy p¥i radioterapii po chemoterapii s ev. boostem 6

Gy na bulky disease

242. Techniky extended field radioterapie jsou:
a) mantle, obracené Y, Waldayeriv okruh, total nodal irradiation a subtotal nodal irradiation
b) pouze total nodal irradiation a subtotal nodal irradiation

¢) pouze mantle a obracené Y

243. ,,Patologicky involved field ,, pfedstavuje techniku:
a) RT na postizeny extranodalni orgéan s jeho spadovymi lymfatickymi uzlinami
b) RT na oblast skute¢né postiZenych uzlinovych skupin pred zahajenim lé¢by HL

¢) RT na oblast residuélni choroby



244. Profylaktické ozareni neurokrania:
a) se uziva v 1é¢bé vsech lymfoproliferativnich onemocnéni
b) se uziva pouze pti lymfocytalni infiltraci mening

¢) se uziva v 1é¢bé akutnich leukémii po piredchozi systémové 1écbé

245. Davka pri profylaktickém ozaieni neurokrania je:

a) 12 Gy u détskych pacienti (5x1,5 Gy/tyden) a 18 Gy u dospélych pacienta (5x1,5-1,8 Gy /
tyden)

b) 36 Gy u détskych pacientt (1,8 Gy/20 fr) a 40 Gy u dospélych pacientd (2,0 Gy/20 fr)

¢) u détskych i1 dospélych pacientd 12 Gy(1,5 Gy/8 fr)

246. Vyber spravné tvrzeni:

a) intrathekalni aplikace methotrexatu se spolu s profylaktickou radioterapii neurokrania nikdy
nekombinuje

b) intrathekalni aplikace methotrexatu se v kombinaci s profylaktickou radioterapii
neurokrania pouziva, ale vyrazné zvysuje riziko vzniku myelopatii a poskozeni mozkovych
funkei

¢) v ptipadé celkové remise u akutnich leukémii se uziva profylaktické ozareni neurokrania jako

jedind modalita prevence postizeni mening leukemickymi infiltraty

247. ,,0rgan at risk,, v pripadé profylaktického ozareni neurokrania je:
a) o¢ni ¢ocka
b) chiasma

¢) o¢ni ¢ocka i chiasma

248. Celkova davka pri ozareni kraniospinalni osy pro relaps leukémie v oblasti CNS je:
a) 45 Gy
b) 12 Gy
¢) 24 Gy

249. Zasadnim rizikovym organem p¥i celotélovém ozareni je/jsou:
a) plice

b) ledviny

c¢) ¢ocky

250. Indikace k ozareni varlat u lymfoproliferativnich onemocnéni je / jsou:

a) primarni postiZeni varlat, pretrvavajici pozitivni biopsie po predchozi 1é¢bé CHT, relaps ve



varlatech
b) pouze paliativni pii bolestivé infiltraci varlat

¢) zcela vyjimecna, v ptipadé postizeni varlat nadorovou infiltraci je metodou volby chirurgicka 1éc¢ba

251. Ozaveni sleziny je:

a) indikovano vzdy po ptedchozi systémové 1écbé akutnich leukemii

b) soucasti predtransplantacni pfipravy u CML u pacientu se splenomegalii a bazofilii v KO

¢) indikovano pouze v paliativni 1é¢bé

252. Vyber mylné tvrzeni:

a) Mycosis fungoides patii mezi nizce maligni non-Hodgkinské lymfomy

b) Mycosis fungoides se projevuje v casnych stadiich pouze koznim postizenim (patch, plaky, tumory)

¢) Mycosis fungoides je leukemizovana forma Sézaryho syndromu s velmi dobrou prognézou

253. Technika radioterapie TSEI
a) se vyuziva jako kurativni metoda radioterapie ve vSech stadiich mycosis fungoides
b) je kurativni metodou radioterapie v 1é6¢bé 1. stadia mycosis fungoides

c) je zkratka anglického nazvu pro ozafeni kiize elektrony a protony

254. Solitarni kostni plasmocytom je maligni onemocnéni

a) jehoZ suverénni metodou 1écby je kurativni radioterapie v davce 40 - 45 Gy v konven¢ni
frakcionaci

b) jehoz suverénni metodou 1écby je kurativni radioterapie v davce 40 - 45 Gy v akcelerované
hyperfrakcionaci

¢) jehoz suverénni metodou 1écby je kurativni radioterapie v davce 40 - 45 Gy v konvencni

frakcionaci konkomitantn€ s chemoterapii

255. Mycosis fungoides je onemocnéni 1é¢ené
a) brachyterapii s paliativnim cile
b) kobaltovymi zdroji s kurativnim cilem

c) komplexni terapii v zavislosti na prubéhu onemocnéni a stadiu nemoci

256. Indikace nenadorové RT u degenerativnich onemocnéni je:
a) postiZeni kloubii, Slach
b) jen Slach v okoli kloubti

¢) pouze u pacientd s nadory

257. Davky pfi nenadorové RT:
a) stfedni 5 - 10 Gy jednorazove u vSech diagnoz

b) vétSinou nizké, frakcionace zavisi na diagnoze



¢) vzdy velmi nizké 0,5 — 1 Gy do max. davky 4 Gy

258. Nenadorova RT se provadi nejcastéji na pristrojich
a) ortovoltazni RTG pristroje, HDR-BRT ozaiovace s Ir
b) kobaltové ozarovace

¢) linearni urychlovace

259. Indikace radioterapie gynekomastie:
a) preventivné nebo i pfi rozvinuté gynekomastii pi'i hormonoterapii karcinomu prostaty
b) pfi jakékoliv gynekomastii

¢) neni odivodnitelnou indikaci

260. Nejcastéjsi frakcionaci pri degenerativnich kloubnich onemocnéni je:
a) 4 x 0,5-1 Gy, 2x tydné

b) 1x5 Gy

c) 1x10 Gy

261. Nitrotkanova aplikace kortikoidii:
a) je absolutni kontraindikaci pro nenadorovou RT navzdy
b) je zapotiebi odstupu 4-5 tydniu od jeji aplikace do provedeni nenadorové RT

¢) je zapottebi odstupu 3 mésict od aplikace k RT

262. Hloubkova davka u ortovoltaZznich RTG pristroji zavisi na:
a) napéti na rentgence a vzdalenosti OK
b) filtraci svazku a napéti na rentgence

¢) napéti na rentgence, filtraci svazku, OK a velikosti pole

263. Teoretickymi podklady nenadorové RT jsou:
a) vzestup mitotické aktivity bunék a redukce apoptosy

b) stimulace klonogenni populace bun¢k

rrrrr

Vewrs

na nezbytné nutnou velikost objemu
b) nitrotkanova aplikace kortikoidi zvySuje efekt radiace a je standartn¢ uzivanym postupem tésné
pted RT

¢) vzhledem k pouzivani minimalnich davek zafeni do limitovaného objemu nemé nenadorova RT



kontraindikaci

265. Indikacemi nenddorové RT jsou:
a) mista ohrozena vznikem dekubitt a psoriasou
b) gynekomastie a orchiepididimitidy

c¢) degenerativni choroby kloubii a §lach, panaritia, paronychia

266. Radiokastrace, t.j. vyiazeni funkce vaje¢niku u pacientek s karcinomem prsu, se provadi:
a) brzdnym svazkem lin. urychlovace na oblast panve, BOX technikou, 10-15x3 Gy
b) technikou AP/PA poli, 5x0,5 Gy, obden

¢) brzdnym svazkem lin. urychlovace na oblast ovarii, technikou AP/PA poli, daivkou 4x3 Gy

267. Ozareni akutnich bolestivych stavii (panaritii) nereagujici na standardni terapii lze
provést:

a) RTG ortovoltazi, davkou 0,75-1 Gy, 3x tydné, do celkové davky 4-10 Gy

b) elektrony s bolusem, davkou 5x3 Gy, 5x tydné

¢) neni indikaci k nenadorové RT

268. Induratio penis plastica, bolestivé deformujici onemocnéni penis, lze 1é¢it:
a) pouze intralezionalni aplikaci verapamilu, je to kontraindikace RT
b) radioterapii fotonovym svazkem, vicepolovou technikou, hyperfrakcionaci

¢) ortovoltiZni radioterapii nebo elektronovym svazkem lin. urychlovade, 4x3 Gy, 2x tydné

269. Nenadorovou radioterapii degenerativnich kloubnich onemocnéni lze:
a) opakovat pii pretrvavani potiZi za 3 mésice, maxim. 3x na jednu stejnou oblast
b) provést pouze 1x a dost

¢) opakovat za 3 tydny pfi pietrvavani potizi, maxim. 5x na 1 oblast

270. Zdroje zateni pouZitelné u nenadorové radioterapie jsou

a) vyhradné rentgenovy ozarovaci pfistroj (ortovoltazni, kontaktni) u zanétlivych chorob a kobaltovy
ozafovac u degenerativnich chorob

b) vyhradné rentgenovy ozatovaci piistroj (ortovoltazni, kontaktni) u degenerativnich a zanétlivych
chorob a cesiovy ozafovac v prevenci heterotopickych kalcifikaci

¢) rentgenovy ozai‘ovaci pristroj (ortovoltazni, kontaktni) u degenerativnich a zanétlivych
chorob, cesiovy ozafovac u degenerativnich chorob a linearni urychlovac v prevenci

heterotopickych kalcifikaci

280. Indikaci k radikalni nenadorové radioterapii potvrzuje



a) lékar se specializovanou zpisobilosti v oboru radia¢ni onkologie
b) prakticky lékar nebo revmatolog pii nevhodnosti ¢i netiéinnosti jiné dostupné 1é¢ebné metody

c) lékar se specializovanou zpusobilosti v oboru radia¢ni onkologie nebo prakticky 1ékai

281. Mezi absolutni kontraindikace nenadorové radioterapie nepatii

a) ozai'eni po predchozi nenadorové radioterapii na jiném pracovisti

b) nejasna nebo neovétena diagndza

¢) nitrotkanova aplikace kortikoidd v kratké dobé pied radioterapii (mén¢ nez 4-6 tydni)

282. Za pi‘edpis celkové davky, davky na frakei a stanoveni frakcionac¢niho reZimu u nenadorové
radioterapie odpovida

a) radia¢ni onkolog za piedpis celkové davky i frakcionaéni rezim a klinicky radiologicky fyzik za
davku na frakei

b) 1éka¥ se specializovanou zpusobilosti v oboru radia¢ni onkologie

¢) klinicky radiologicky fyzik na doporuceni radiacniho onkologa

283. Rozmezi celkové davky pro degenerativni choroby $lach a kloubii dle standardu 1é¢by

nenadorové radioterapie je

a)8—14 Gy
b)3-12 Gy
c)l1-6 Gy

284. Jednotliva davka v maximu dle standardu 1éby nenadorové radioterapie pro diagnézu

panaritium je

a) 0,5 -2 Gy
b) 0,2 -1 Gy
¢) 0,6 -3 Gy

285. Pro paliativni radioterapii plati

a) zohlednéni rizika vzniku akutnich i pozdnich nezadoucich vedlejsich efektti ma

stejnou vahu

b) je nutno piedevsim dbat, aby 1é¢ba nezpiisobila Zadné, nebo jen minimalni akutni vedlejsi
efekty, riziko rozvoje pozdnich nezZadoucich efekti je druhoradé

¢) stupei rizika akutnich nezddoucich efektt se nehodnoti, jejich klinické ptiznaky se tlumi

symptomaticky a je nutné dbat minimalizace rizika pozdnich nezddoucich efektt 1écby

286. Pro volbu ozatovaci polohy v paliativni radioterapii plati
a) ozafovaci poloha je vzdy supinacni, tato poloha je nejvice stabilni a souCasné nejlépe tolerovana
b) ozarovaci poloha zarucuje dostatecny komfort pro symptomatického nemocného a

nezhorsuje jeho obtiZe, dobra reprodukovatelnost pii kazdé frakci je samoziejmosti



¢) vzhledem k paliativnimu zaméru 1é¢by se jen vyjimecné pouzivaji polohovaci a fixa¢ni pomutcky

287. U radioterapie s paliativnim zamérem je ¢asto vhodna
a) hypofrakcionace
b) hyperfrakcionace

¢) normofrakcionace, ktera je i jedinou lege artis moznosti

288. Nejcastéjsim symptomem, pro ktery je indikovana paliativni radioterapie, je
a) krvaceni

b) dusnost

c) bolest

289. Pri paliativni analgetické radioterapii kostnich metastaz

a) lze pouzit ortovoltazni svazek terapeutického rentgenu v pripadé, Ze metastaza je uloZena
blizko télesného povrchu

b) je pouziti ortovoltazniho svazku terapeutického rentgenu zafeni postupem non lege artis

¢) ortovoltazni svazek terapeutického rentgenu zafeni lze pouzit v kazdé lokalizaci kostniho

metastatického postizeni, pokud je jeho energie vyssi nez 220 kV

290. V pripadé 85-leté polymorbidni pacientky s KI 60% a s diagn6zou exulcerovaného
krvacejiciho karcinomu prsu je mozZné zvolit nasledujici davkové frakcionaéni schéma:
a) 6 x 6 Gy ob den, do celkové davky 36 Gy

b) schéma s maximalni davkou 2,5Gy na frakci a den, vyssi davka na frakci pfipustna neni

¢) jediné normofrakcionacéni schéma s davkou 1,8-2Gy na frakci

291. Stereotakticka radioterapie

a) se uplatiuje pouze v radioterapii s kurativnim zdmérem, v radioterapii s paliativnim zamérem se
nevyuziva

b) v radioterapii s paliativnim zdmérem se vyuzivana pouze v 1écbé mozkovych metastaz

¢) ma své indikace u vybranych nemocnych v 1é¢bé oligometastaz intrakranialnich i

extrakranialnich

292. Pro radioterapii syndromu horni duté Zily plati

a) pokud pacient neni schopen zaujmout polohu vleze, podavame kortikoidy a u chemosenzitivnich
nadort cytostatika; radioterapii je mozno zahajit, az poté, co se stav nemocného zlepsi, a je schopen
reprodukovatelné polohy vleze supinacni, na rovné podlozce

b) p¥i stanoveni bezpecnostnich lemii je nutné zohlednit prohloubené dechové exkurze

PFi zapojeni auxiliarniho dychaciho svalstva



¢) u malobunécného plicniho karcinomu je nutno do cilového objemu zahrnout vzdy i oba nadklicky

7,

293. Pro radioterapii syndromu horni duté Zily plati

a) nejlepsiho paliativniho u¢inku se dosahne pfi zahajeni 1é¢by vyssimu davkami 3,5-4 Gy

v prvnich 3-4 dnech

b) doporucuje se zahajit paliativni radioterapii ddvkou 12 Gy prvni den a nasledné pokracovat davkou
2 Gy frakci a den

¢) optimalniho paliativniho efektu se dosahne standardni frakcionaci po 2 Gy po dobu celého

ozafovaciho cyklu

294. 53-lety nemocny s malobunéénym bronchogennim karcinomem absolvoval na zavér 1é¢by
profylaktické ozai‘eni neurokrania davkou 13x2 Gy. S 9 mési¢nim odstupem byla
diagnostikovana solitarni mozkova metastaza okcipitalné vpravo, 2x1,8x1,5cm. KI nemocného
je v té dobé 90 %.

a) reiradiace mozkové metastazy je mozna pouze za pouziti stereotaktické radiochirurgie

b) reiradiace neni mozna, prichazi v tvahu az v odstupu 12 mésicii a vice po profylaktickém ozareni
¢) lééebnou alternativou je ozai'eni mozkové metastazy na linearnim urychlovacdi technikou

IMRT

295. Pri paliativni radioterapii mnohocetného mozkového metaprocesu u Grawitzova tumoru
v 10 frakcich ve 2 tydnech je indikovana davka na frakei

a) 2,5 Gy

b) 3,5 Gy

¢) 3,0 Gy

296. V pripadé primarné generalizovaného karcinomu prostaty s mnohocetnym kostnim
metastatickym postiZenim a algiemi p¥i postiZeni lopaty kosti kycelni a acetabula, je vhodné
zvolit nasledujici svazek a techniku (pozn. pacient je astenicky a nebyl dfive l1é¢en radioterapii,
vzhledem Kk rozsahu metaprocesu neni planovana radikalni radioterapie vlastniho primarniho
nadoru prostaty)

a) jedno lateralni pole ortovoltaznim svazkem rtg ozafovaciho pfistroje o energii 180 - 220 kV

b) dvé protilehla AP-PA pole na kobaltovém ozaiovaci nebo linearnim urychlovaci

c¢) dvé protilehla AP-PA pole na linearnim urychlovaci, pouziti kobaltového ozafovace neptichazi

k této indikaci v tivahu

s

297. Pro klinické projevy syndromy miSni komprese plati

a) ve vétSiné pripadu, aZ 90 %, je inicialnim symptomem bolest, ktera miZe trvat aZ tydny pied
nastupem neurologickych deficitu

b) v naprosté vétsin€ ptipadu, az 75 %, je prvnim projevem neurologicky deficit

¢) na rozdil od metastatického procesu obratlovych t€l bez miSni komprese, které je projevuji bolesti,



maji stavy s kolapsem obratll a rozvojem mi$ni komprese pribeh nebolestivy

298. Pii paliativni radioterapii mnohocetného mozkového metaprocesu u karcinomu prsu v 5-ti
frakcich v 1 tydnu je zpravidla indikovana davka na frakci

a) 5 Gy

b) 4 Gy

c) 3 Gy

299. U syndromu mis$ni komprese by méla byt 1écba radioterapii zahajena

a) do 24 hodin od indikace, optimalné v den indikace

b) do 48 hodin od indikace

¢) do 24 hodin v ptipadech s paraparesou a do 76 hodin v ptipadech s paraplegii

300. Po paliativné analgetické radioterapii metastaz dlouhych kosti koncetin je dobra
analgeticka uleva, bez ohledu na primarni onkologickou diagnoézu, v literatui'e popisovana u
a) 88 % nemocnych bez ohledu na primarni onkologickou diagnozu

b) vice nez 95 % nemocnych

¢) 50 % nemocnych

301. V piipadé reiradiace kostnich metastaz plati pro prediktivni faktory analgetické odpovédi
a) jedinym prediktivnim faktorem je primarni nadorova lokalizace

b) jedinym prediktivnim faktorem je lokalizace symptomatické kostni metastazy

¢) vétsi nadéje na dobrou odezvu je u nemocnych, ktefi méli po prvni radioterapii kompletni

analgetickou ilevu a recidiva symptomi nastala po dobé delSi nez 6 mésici

302. Pfedoperacni radioterapie u karcinomu konecniku se
a) provadi vzdy
b) provadi se lokalné pokro¢ilych tumora

¢) je metodou volby u mladsich pacienti

303. Pii predoperac¢nim ozaiovani u karcinomu konecniku se preferuje
a) pronacni poloha na zaddech
b) supinaé¢ni poloha na bfise

¢) na poloze pacienta nezalezi

304. Hand-foot syndrom se vyskytuje
a) po ozafeni kréni patete
b) po aplikaci oxaliplatiny

¢) pri aplikaci kapecitabinu



305. IMRT technika radioterapie pii pfedopera¢nim ozarovani panve pro karcinom kone¢niku
a) neni vhodna
b) je vyhodna z hlediska radioprotekce

¢) nema piednost proti konvergentni technice

306. U karcinomu prsu pri klasifikaci T1lc N3¢ MO je indikovana
a) disekce uzlin
b) radioterapie na oblast uzlin

¢) neoadjuvantni chemoterapie a radioterapie

307. U karcinomu prsu — lobularni in situ se preferuje
a) chirurgické reSeni
b) APBI externi radioterapii

¢) neoadjuvantni chemoterapie

308. Mezi rizikové faktory u karcinomu prsu pfi indikaci RT svodnych lymfatickych uzlin patii:
a) SR negativni a vék pod 50 let
b) lymfangioinvaze a G3

c) lokalizace tumoru centralné a pozitivni okraj preparatu



