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V soucasnosti  gynekologické  nddory  pfedstavuji = zdvazny  medicinsky i
spoleCenskoekonomicky problém. Gynekologické nadory jsou po nadorech prsu a stieva
tretim nejcastéjSim nddorovym onemocnénim u Zen, zejména karcinom dé€lozniho téla a
karcinom dé&lozniho hrdla. Kazdoroéné na né v CR zemie 1500 az 2000 Zen. Pfestoze
neustale dochazi k vyvoji diagnostickych metod, ktery pfispivd k CasnéjSimu zachytu
zhoubnych nadorti, pravdépodobné se stile trend stoupajiciho vyskytu nezastavi ani
Vv nejblizsich letech. Nemalou soucasti k tomu pfispiva zvySujici se veék u Zen a stale Castéji
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At present gynecological tumors represent a serious medical and socioeconomic problem.
Gynaecological cancer alongside with breast and intestines cancer are the third most
common cancer in women, particularly with cancer of the uterine and cervical cancer. In
the Czech Republic alone some 1500 to 2000 women die annually as result of this disease.
Despite of a substantial progress in researchs and the developments of new diagnostic
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or by means of concomitant radiochemotherapy.



L0740 ) P PRPPPRRPPRPR 9
TEORETICKA CAST .....cooooiiiiiiiieeiesies sttt 10
1  ANATOMIE AFYZIOLOGIE ZENSKYCH POHLAVNICH ORGANU ........... 10
2 ZHOUBNE NADORY VULVY ......oooniiiiiiiniinninsississsssses s ssessssssnns 12
2.1  Epidemiologie a hiStolOgIe..........cooiiiiiiiiiiieie e 12
2.2 Etiologie 8 PAtOGENEZE .......coviiiiiiiiiiisieeiee ettt 12
2.3  Klinické projevy a diagnostika ................cococeviiiiiiiiiii 12
2.4 LEEDA .ottt et 13
3 ZHOUBNE NADORY POCHVY ......occoooviimiiimiiniinniniinsins s 14
3.1 Epidemiologie a hiStologie..........ccooviiiiiiiiieii e 14
3.2 Etiologie @ PAtOgENEZE ........ccviivieiiecie ettt 14
3.3  Klinické projevy a diagnostika .................ccoooiiiiiiiiii 14
B4 LECDA ... e ae e arra e 14
4  ZHOUBNE NADORY DELOZNIHO HRDLA ..........ccccovviiniininineienssiseienenns 15
4.1 EPIdeMIOIOQIE ......coiviiiiiie et 15
4.2 Etiologie @ PAtOgENEZE ........ccviiuieiieeieiie ettt 15
4.3 Klinické projevy a diagnostika .................cccoooiiiiiiiiiiii 15
A4 LECDA ...t e e e e e raeeanre e 16
5 ZHOUBNE NADORY DELOZNIHO TELA ........ccoooovinininrneneiseseeeionn, 17
T8 A =Yoo (=10 g T To] [T 1= S OSSP 17
5.2 EtIol0gie 8 PATOGENEZE .....c.ooviiiiiiieiiieiieeeee ettt 17
5.3 Klinické projevy a diagnostika .................cccoeiiiiiiiiiii 17
ST B 7\ T USRS 17

6 ZHOUBNE NADORY VAJECNIKU ....ooooooieeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeer e, 19



G T8 A =Y o o [=1 0 01 To] [T | 1= SRS 19

6.2  Etiologie 8 PALOGENEZE .......ooviiiiiiieiiieieeeeee e 19
6.3  Klinické projevy a diagnostika .................cccoooiiiiiiiiii 19
8.4  LECDA ... s 20
7 BRACHYTERAPIE ... 21
7.1 Uvod do brachyterapie ..............coccovuevueveeverereieieeeeeeceeeesese s, 21
7.2 Historie Drachyterapie. ... 21
7.3  Zakladni rozdéleni brachyterapie podle umisténi zdroje .....................ccoee..e. 22
7.3.1  Intrakavitarni ..........ccoooiiiiiii 22
7.3.2  IntraluminAlni..........ccooooiiiiiiiiiii 22
7.3.3  InterStiCiAln ...........oooiiiiiiii 22
7.3.4  Povrchova (IMUIAZ) ...........ccoeeiiiiiiiiii e 22
7.4 Zdroje zafeni v Drachyterapii........c.ccocoviiiiiieniiiiiseeeee e 23
7.5 AREIIOAAING ..o e 24
7.6 Planovani brachyterapie ..............ccccoooiiiiiiiiii 25

8 ULOHA BRACHYTERAPIE V LECBE NADORU ZENSKYCH POHLAVNICH

ORGANU ...ttt 26
8.1 KarcinOM VUIVY ......ooiiiiiii s 26
8.2 KArCiNOM POCHVY ....uiiiiiiiiiiiee et 26
8.3 Karcinom eNCOMETIIA. .......ccceiuiiiiiiiie e 26

8.3.1  Indikace k brachyterapii..........cccccovveviiiiieiieie e 26
8.3.2  Druhy apliKaci ...........cooiiiiiii 27
8.3.3  PlANovANI LEEDY ........ccviiiiiiiiii s 27
8.3.4  Nezadouci ucinky, jejich oSetFovani a prevence ...............cccocevviiiiiennnn, 28
8.4  Karcinom hrdla d€loZniho ...................ccco oo 28

8.4.1  Indikace K brachyterapii.........ccccoieiiiiiiiiiiiisiceeee e 28



8.4.2  Druhy apliKaci ........c.cocoiiiiiiiiiii 29

8.4.3  PlAnovaAni LEEDY .........ccoooiiiiiiii 29
8.4.3.1 Konvenéni 2D pIANOVANL...........cooiiiiiiiiiiic e 29
8.4.3.2 Na MR/CT zaloZené 3D planovani ..............ccccevvveiiiiiiiieeniiee s 29

8.4.4  Nezadouci ucinky lécby jejich oSetfovani a prevence ...............ccccccveene. 30

PRAKTICKA CAST ...oooiiieeeoeeeee ettt 31
1 FORMULACE PROBLEMU...........cccccviiiiiiiisiereseeessesssesessses s st 31
2 CILE PRAKTICKE CASTL...........cooovviieieieeeeseeeeeeeeeere s 31
3 VYZKUMNE OTAZKY ......ooovveiiririeieerseesseseestesieses s s sessessssssn s sssessesnens 31
O VA ] 1S 1 15 72RO 32

4.1 KAZUISTIKA L ...vviicceiie ettt ettt ettt e eabe e e ebae e s ebb e e s breesnbeeesbeeea 32

4.2 KAZUISTIKA 2....vieciec ettt ettt et b e et be e saae e be e beeeree e 32

4.3 KAZUISTIKA 3.ttt ettt et e e b e e be e st e e beenbeeeree e 33

4.4 KAZUISTIKA 4 ...ttt ettt e et e s erae e s ebee e e be e e sbaeesbeeea 34
T 0 1] S0 74 =PRI 37
T 7. 74 ) SO TR 39
SEZNAM POUZITE LITERATURY ......ooiiiiiiiisieeeeeteeeeeees e sssesssenss s 40
SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK ..ottt eestes s, 42
SEZNAM PRILOH ........c.cooviiiiiiieeeeeee ettt ene st 43

PRILOHY ..o e e e e et et e s e et e e ee et et e e s e e enan e, 44



UvVOD

Pro na8i bakalaiskou praci jsem zvolila téma Brachyradioterapie v 1é¢bé
gynekologickych malignit. Tato prace se zabyva problematikou nddorového onemocnéni
zenskych pohlavnich organti, zejména jejich 1é¢bou pomoci radioterapie. V soucasné dobé
gynekologické nadory predstavuji zavazny medicinsky i1 spole¢enskoekonomicky problém.
Karcinom dé€lozniho téla, nebo také karcinom d€lozniho hrdla patii mezi nejcastéjsi
onkologickd onemocnéni u Zen. Nemalou souc¢ésti tomu pfispiva zvysujici se vék u Zen a
také se stale Castéji objevuje vyskyt gynekologickych malignit u mladSich zen. Zakladni
lé¢ebnou modalitou v radikalni 1écbé téchto nadort je radioterapie jak ve formé¢ zevni tak

i vnitini nebo konkomitantni radiochemoterapie. (18)

V teoretické Casti se zabyvame anatomii a fyziologii pohlavnich organt zeny,
nasledné jejich nadory. Jednotlivé u nich popisujeme epidemiologii, etiologii a patogenezi,
to jak se klinicky projevuji, diagnostikuji a 1é¢i. Nadale se budeme vénovat brachyterapii.
PopiSeme jeji ulohy v l1écbé gynekologickych nadorl, zaméifime se na nejcastéji
vyskytované nadory a to na nadory endometria a nadory délozniho hrdla.

V praktické casti predkladame vybér Ctyt kazuistik u zen, které podstoupily
brachyradioterapii. V kazuistikach se budeme zabyvat vysledky pouziti brachyterapie na

konkrétnich ptipadech.



TEORETICKA CAST

1  ANATOMIE A FYZIOLOGIE ZENSKYCH
POHLAVNICH ORGANU

Zenské pohlavni organy se déli na vnitini a zevni. Vnitini pohlavni organy jsou
ulozeny v malé panvi. Patii k nim vajecniky (ovaria), vejcovody (tubae uterinae), déloha
(uterus), pochva (vagina). Zevni pohlavni organy jsou uloZeny v regio urogenitalis. Radi
se k nim postévacek (clitoris), velké stydké pysky (labia majora), malé stydké pysky (labia

minora), a topofivé téleso (bulbus vestibuli). (1)

Vajeénik (ovarium) je parova pohlavni zldza. Ovarium je uloZeno po stranach
délohy. Je fixovano vazem (ligamentum ovarii proprium) a to od ovaria k rohu délohy. Od
vejcovodu knému se tahne zavés, mesovarium. V dobé pohlavni zralosti produkuje
v mési¢nich ovaridlnich cyklech vajicka a Zenské pohlavni hormony. Zraly vajec¢nik kryje
tunica albuginea, na niz je slaba vrstva tzv. zdrodecného epitelu. Vnitrek, stroma, se déli na
karu (kortex) a na dfeit (medulla). Nahromadéné epitelidlni buiiky v kife tvoii tzv.
folikuly, uvnitf folikulu je vajicko (ovum, oocyt). V pribé&hu zrani vajicka se kolem né&j ve
folikulu vytvafti dutinka, vznika Graafiiv folikl. Ten po dozrani vaji¢ka praska. Tento d¢&j se
nazyva ovulace. Po ovulaci se Graaftiv folikl méni na tzv. zluté télisko (corpus luteum),
které pfi oplodnéni vajicka pietrvava déle. Nedojde-li k oplodnéni, méni se na tzv. bilé
télisko (corpus albicans) a vytvaii na povrchu ovaria svrastélou vrstvu. Folikularni bunky
produkuji hormony estrogeny, které ovliviiuji rozvoj sekundarnich pohlavnich znakl a
cyklické zmény délozni sliznice. Zluté télisko produkuje progesteron, ten ovliviiuje dalsi

faze menstruacniho cyklu. (1, 2)

Vejcovod (tuba uterina) je parova trubice, ktera je asi 10 cm dlouhd a slouzi
K transportu vajicka do délohy. Je ulozen v $iroké peritonedlni fase (plica lata uteri) jdouci
K hran¢ délohy. Jeho lumen je vystlano sliznici krytou fasinkovym epitelem, sténa ma
vyrazn€j$i vrstvu hladké svaloviny, zvenku je kryta ser6zou. Lateralni konec vejcovodu je
obracen k vajecniku, je rozSifeny a vybihad v jakési tfasné, které usnadnuji zachyceni
vajicka pfi ovulaci. K oplozeni vajicka spermiemi dochdzi zpravidla jiz ve vejcovodu,
pohyb fasinkového epitelu a peristaltika vejcovodu vajicku pomahé transportovat jej do

délozni dutiny, kde se usidli. Vaje¢nik a vejcovod tvoii tzv. délozni adnexa. (2)
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Déloha (uterus) je duty organ se silnou svalovou sténou, probihd v ném vyvoj
zéarodku az do porodu. Ma hruskovity tvar. T€lo d€lozni (corpus) ma Sir§i horni Cast
(fundus), ktera do stran vybiha v délozni rohy (cornua). Kaudaln¢ se zuzuje do hrdla.
Ptechod téla de€lozniho v kréek se nazyva isthmus. Dutina délozniho téla pokracuje v krcku
kanalkem (canalis cervicis), ten se otvira do pochvy. Pochva se upina po stranéch kréku a
rozdé€luje ho tak na ¢ast supravaginalni a ¢ast vaginalni. T¢lo délozni je kryto nasténnym
peritoneem, serozou, kterou zde nazyvame perimetrium. Silna délozni svalovina
(myometrium) je uspoiadand ve spirdly vychazejici z d€loznich rohii a umoziujici
roztazeni a zvétSeni delohy v gravidité. Sliznice délozni (endometrium) je vystlana
cylindrickym epitelem obsahujici Cetné zlazky. Pod vlivem hormonti prodélava 28denni
cyklus- menstruaéni cyklus (menses). Mezi obéma listy nasténného peritonea, tvoficimi
Siroky vaz délozni (plica lata uteri), je po stranach délohy nahromadéné vazivo
(parametrium). Parametrium je zavésnym aparatem délohy. Je tvoien nékolika vazy,
probihd v ném a.uterina, vétev vnitini panevni tepny a zilni pletené (plexus uterinus),

odvadgjici krev do vnitini panevni zily. (3, 1)

Pochva (vagina) je odvodna cesta pohlavni a kopula¢ni organ. Je to piiblizng 10
cm dlouha trubice, ktera spojuje délohu se zevnéjskem. Jeji horni ¢ast se upind na délozni
hrdlo a tvofi hlubokou zadni klenbu (fornix) a mensi piedni klenbu, a ty jsou spojeny
klenbami postrannimi. Pochva se otevird do pfedsiné¢ posSevni, kterd se oznacuje jako
poSevni vchod (introitus vaginae). Kolem poSevniho vchodu jsou svalova vldkna m.
bulbocavernosus tvofici m. sphincter vaginae, schopnd svoji kontrakci vchod poSevni
stahnout. PoSevni vchod je pred zacatkem pohlavniho Zivota netiplné uzavien tenkou koZni
fasou, ktera je oznaCovana jako blana panenska, hymen. Pii prvnim pohlavnim styku se

hymen trha a dochazi k jeho poruseni (defloraci). (2)
Velké stydké pysky (labia majora) jsou dvé kozni fasy, ulozené podélné od
symfyzy smérem k hrazi. Mezi nimi je $térbina stydka (rima pudenti). (2)

Malé stydké pysky (labia minora) Jsou v rima pudenti navniti od velkych
stydkych pyskt. Tvofi je jemnd klize slizniéniho vzhledu, vpiedu se spojuji uzdickou,
frenulem. Mezi malymi stydkymi pysky je poSevni piedsinl (vestibulum vaginae). Vyust'uji

zde také drobné slizni¢ni zlazy a také Bartoliniho zlazy. (2)
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Postévacek (clitoris) lezi t€sné pod spojnici malych stydkych pyski. Jedna se o

topofivou tkan s bohatym nervovym zasobenim. (2)

2  ZHOUBNE NADORY VULVY

2.1 Epidemiologie a histologie

Incidence nédort vulvy je pomérné nizka, ale mé relativné¢ vysokou umrtnost.
Incidence v roce 2009 v CR byla 3,65/100 tisic, mortalita pak 1,59/100 tisic. Tyto nadory
pfedstavuji 3-4 % ze vSech malignit Zenského genitdlu. Nejvice se vyskytuji ve star§Sim
véku kolem 80 let, témé&f 60 % postizenych je star$i 70 let. Histologicky jsou nejCastéji

zastoupeny spinocelularni karcinomy. (4,5)

2.2 Etiologie a patogeneze

Etiologie je stale nejasna, diskutuje se o vlivu HPV infekce a to spise u mladsich
zen. V patogenezi hraji vyznamnou roli genetické mutace, které souvisi s vy$sim vékem. U
premenopauzalnich Zen je vétsi zastoupeni prekancerdz (vulvarni intraepitelidlni neoplazie,
VIN), byvaji spojovany s infekci HPV a to zejména Stypem 16. Mezi dalsi rizikové
faktory se fadi obezita, multiparita, koufeni cigaret, diabetes mellitus a casnd menopauza.

()

2.3 Klinické projevy a diagnostika

Mezi hlavnimi pfiznaky dominuje svédéni a paleni Vv oblasti zevnich rodidel,
krvaceni a vytok z rodidel, zapach, bolest. Na vulvé se vytvati bud’ ulcerézni defekt nebo
exofyticky tumor. Muze vzniknout tzv. otiskova metastdza (kissing) na druhostranném
labiu nebo na nador upozorni az zvétSeni tiiselnych uzlin. V 70 % postihuji nadory velka ¢i
mala labia, v 10-15 % Klitoris, v 5 % perineum. Zakladnim vySetfenim je gynekologické
vySetfeni, kolposkopie, vulvoskopie, USG tfiselnych uzlin. Dale se provadi RTG snimek
plic, CT péanve a retroperitonea a to zejména u pokroc¢ilych stavii v rdmci stagingu

onemocnéni. (5)

12



24 Lécba

Metodou prvni volby je 1écba chirurgicka. U stadia, kdy je invaze do 1 mm je
mozné provést ,.konzervativni® chirurgicky vykon — Sirokou excizi nebo oSetfeni laserem.
U invazivnich karcinomti nad 1 mm se provadi vulvektomie. LéCebny plan se
individualizuje s ohledem na veék Zzen (prostd vulvektomie nebo excize S naslednou

radioterapii). (5)

Radioterapie:

ey e

Pfi odmitnuti chirurgického zakroku lze zvolit radioterapii jako primarni 1é€bu. Malé

1éze se ozaruji davkou 60-65 Gy, vétsi 65-70 Gy.

e Neoadjuvantni — je urfena pro pacientky S pozitivnimi, fixovanymi ingvindlnimi
uzlinami a pokroc¢ilym nddorem na vulvé. Pacientky jsou obvykle ozatovany davkou

45-50 Gy.

e Adjuvantni — indikace Kk adjuvantni radioterapii vyplyva z kvality provedené operace a
z analyzy histopatologického vySetfeni. Faktory ovliviiujici rozhodovani jsou
nasledujici: nddor vétsi nez 4 cm, lokalné pokrocilé nadory, hloubka invaze vetsi nez 5

mm, lymfangioinvaze, angioinvaze, vice pozitivnich uzlin.

e Paliativni — je indikovana u nemocnych v celkové $patném stavu nebo u pokrocilého

tumoru.

e Konkomitantni chemoradioterapie se vyuzivd obvykle v 1é€bé spinocelularniho
karcinomu vulvy, zvlaSt€¢ u pacientek mladSiho véku. Nejcastéji pouzivanymi
cytostatiky jsou cisplatina, 5-fluorouracil a mitomycin C. Paliativni chemoterapie

karcinomu vulvy je vyuzivana malo s ohledem na vékovou skupinu pacientek. (5)
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3  ZHOUBNE NADORY POCHVY

3.1 Epidemiologie a histologie

Primérni karcinomy jsou vzéacné, tvoii pouze 1-2 % vSech malignich
gynekologickych nadorti. Incidence v roce 2009 v CR byla 0,86/100 tisic a mortalita v
témze roce 0,45/100 tisic. V 90 % se jedna o spinocelularni karcinom a jeho varianty

vychazejici z dlazdicového epitelu pochvy. (4)

3.2 Etiologie a patogeneze

Mezi rizikové faktory patii predchozi radioterapie v oblasti malé panve,
prekancer6za vulvy nebo hrdla (HPV rizikové typy), imunodeficience, imunosuprese,
intrauterinni expozice diethylstilbestrolu. Prekancerozami nadorti vulvy jsou vaginalni
intraepitelalni neoplazie (VaIN) a preinvazivni forma maligniho melanomu (lentigo

maligna). (5)

3.3 Klinické projevy a diagnostika

Casna stadia byvaji ¢asto asymptomatickd, podezieni na tuto diagndzu se vétsinou
zjisti pti gynekologickém vysetfeni. Krvaceni, bolesti, urologické piiznaky jako dysurie,
urgence a retence moci, stejné tak jako obtiZe pii defekaci, jsou pfiznaky jiz pokrocilého
onemocnéni. V invazivni formé se zhoubné nadory vyskytuji jako exofytické utvary,
infiltraty nebo ulcerdzni defekty poSevni sliznice. Zakladnimi diagnostickymi postupy jsou
gynekologické vysetfeni, cytologie z hrdla, laboratorni vySetfeni, biopsie z tumoru, USG

tiisel, MR panve. (5)

3.4 Lécba

V soucasnosti je chirurgicky feSeno maximalné 20 % primarnich nadorti pochvy,
ostatni jsou léceny zafenim. Lze pouzit Sirokou excizi, ¢astecnou kolpektomii nebo prostou
kolpektomii u invazi do Imm. Pro ostatni nalezy se vyuziva radikalni kolpektomie
s disekci parakolpidlnich tkdni. Nejvyuzivanéj$i lécebnou modalitou je radioterapie. U

14



povrchnich 1ézi a naddort s malou tloustkou se dd dosdhnout kurativniho efektu rovnéz
pomoci brachyterapie. Pro povrchové ozareni vSech stén pochvy je vyhodné vyuzivat
vaginalni cylindr s riznym primérem podle prostornosti pochvy. U nadort, které mayji
vetsi tloustku nez 0,5 cm, je mozné provést intersticidlni aplikaci brachyterapie, zejména u

téch které postihuji bo¢né stény pochvy v kaudalnich 2/3 jeji délky. (5)

4  ZHOUBNE NADORY DELOZNIHO HRDLA

4.1 Epidemiologie

V CR maji zhoubné nadory délozniho hrdla dlouhodobé vysokou incidenci, ktera
byla vroce 2009 19,16/100 tisic. Mortalita dlouhodobé klesa a to zejména kvuli
zvySujicimu se procentu ¢asnych zachyti, v roce 2009 byla 6,84/ 100 tisic. Tento karcinom

je sedmym nejcastéjsim onemocnénim a tvoii 4 % vSech malignich onemocnéni. (4,5)

4.2 Etiologie a patogeneze

vvvvvv

papilomavirus), nejvice rizikové typy jsou 16 a 18. Mezi rizikové faktory patii sexualni
chovani (Casna koliarché, vétsi pocet sexualnich partnerti, promiskuitni partner), ¢asny veék
prvniho té¢hotenstvi, genetickd predispozice, koufeni a také stav imunitniho systému. Jako
prekancerozy se oznaCuji dysplazie délozniho ¢ipku neboli cervikalni intraepitelidlni
neoplazie (CIN). VétSina prekancer6z a karcinoml d¢lozniho ¢ipku vychazi

z dlazdicového epitelu. (5,6)

4.3 Klinické projevy a diagnostika

Zpocatku nejsou vyrazné projevy tohoto onemocnéni. Typickym piiznakem tohoto
onemocnéni je krvaceni po pohlavnim styku. Znadmkami jiZ pokrocilého onemocnéni je
vodnaty vytok, permanentni krvaceni a bolest. Zakladni diagnostickou metodou je
komplexni gynekologické vySetteni, které se opird o abnormalni cytologicky nalez.

Kolposkopické vySetfeni je rozhodujici v ur¢eni vhodného typu biopsie (minibiopsie,
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cilend excize, konizace). Pfi prikkazu malignich bunék se provadi dalsi stdZovaci vySetieni
- RTG plic, cystoskopie, hematologicka vysetfeni, zakladni biochemické testy a vySetieni
nadorového markeru SCCA (squamous cell carcinoma antigen). Pfipadné ke stanoveni
spravné 1éCebné strategie je vhodné vyuzit dalsi vySetteni jako rektoskopie, MR, CT panve

a retroperitonea, lymfografie, vylu¢ovaci urografii (IVU). (5)

4.4  Lécba

U casného stadia se uplatnuje 1éCba chirurgicka a u pozd¢jsich stadii je zakladnim
léCebnym pristupem radioterapie ¢i chemoterapie. U invazi do 3 mm je riziko
lymfogennich metastdz malé a v 1écbé se uplatiiuje konizace nebo hysterektomie.
V ptipadé¢ hlubSich invazi se provadi radikdlni hysterektomie a systematicka
lymfadenektomie. Kombinaci brachyterapie a zevniho ozafovani u inoperabilnich stadii je
dosahovano velmi dobrych vysledki. Kombinaci téchto dvou modalit radioterapie je
mozné co nejucelnéji aplikovat potiebnou davku zareni do klinického objemu v zévislosti
na objemu primarniho nddoru a postizenych uzlin. U brachyterapie se vyuziva vyhradné
automaticky afterloadingovy systém aplikace. Brachyterapie ptichazi v uvahu pouze tehdy,
kdy neni mozné provést operacni vykon. Pacientkdm se zvySenym rizikem recidiv a
metastdz je indikovana konkomitantni chemoradioterapie. U lokéaln¢€ pokrocilych nadort a
u nadorli metastazujicich je mozné indikovat paliativni radioterapii ¢i paliativni

chemoterapii. (5,10)
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5 ZHOUBNE NADORY DELOZNIHO TELA

5.1 Epidemiologie

Nadory délozniho téla jsou nejcastéjSim zhoubnym nadorem zenského pohlavniho
Gistroji s neustale stoupajici tendenci. Incidence v CR v roce 2009 byla 34,19/100 tisic a
mortalita ve stejném roce byla 8,97/100 tisic. 96 %-98 % zhoubnych nadoru téla délozniho
tvoifi karcinom endometria, nejcastéjSim histologickym typem je endometrioidni

adenokarcinom. (4,5)

5.2 Etiologie a patogeneze

Jedna se o onemocnéni postmenopauzalnich zen, pouze mald Ccast je
diagnostikovana v premenopauze. Mezi rizikové faktory patii obezita, diabetes mellitus,

hypertenze, pozitivni rodinnd anamnéza, infertilita, nulliparita, Steintiv-Leventhallv

vvvvv

5.3 Klinické projevy a diagnostika

Témét vzdy v projevech dominuje krvéaceni z rodidel mimo menstruacni cyklus,
nejcastéji v postmenopauze. Projevem pokrocilejsiho onemocnéni jsou vétsinou bolesti v
panvi a projevy prorustani do okolnich organd (tenesmy, hematurie). Pro diagnostiku je
nutné proveést transvaginalni ultrasonografii a onemocnéni nasledn¢ histologicky
verifikovat frakcionovanou kyretaZi nebo hysteroskopii s cilenou kyretaZi a s odbérem
materialu k histopatologickému vysetfeni. Kvili stagingu se dopliuje RTG plic, USG
epigastria a cytoskopické vySetieni. V ptipad€ podezieni na pokrocilejS$i onemocnéni nebo
nejasnosti ohledné lokalniho rozsahu jsou indikovany vySetfeni jako rektoskopie, CT ¢i

MR. (5)

54 Lécba

Zakladni 1écebnou metodou je 1écba chirurgicka, nejcastéji se v casnych stadiich
provadi hysterektomie s bilateralni adnexektomii, lavazi peritonealni dutiny, systematickou
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lymfadenektomii a omentektomii (u serézné papilarnich karcinomt). Miize se provadét
laparoskopicky asistovana vaginalni hysterektomie (LAVH), kterd je vhodna jen u
nejcasnéjSich stadii. Pfi operacnim zjisténi priniku nadoru do vice nez poloviny tloustky
myometria je zapotiebi konverze chirurgického vykonu na dolni stfedni laparotomii
(DSL). V ptipadé postizeni lymfatickych uzlin a u lokaln¢ pokrocilych nalezi je
indikovana pooperacni (adjuvantni) radioterapie. Po insuficientnich operacich se postupuje
jako u inoperabilnich nadori, volime tedy kurativni radioterapii (kombinace zevni
radioterapie a brachyterapie). Brachyterapie se miize aplikovat poopera¢né jako samostatna
lécebnd metoda nebo v kombinaci se zevni radioterapii. V ptipadé, ze se jedné o radikalni
(kurativni) zamér pouziva se intrakavitarni brachyterapie ve formé délozni tamponady. Pfi
adjuvantni radioterapii jde o zavadéni vaginalniho valce do pochvy s cilem zvysit davku v
oblasti poSevni sutury. Paliativni metody (radioterapie, chemoterapie) jsou voleny u

pokrocilych stadii. (5)
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6 ZHOUBNE NADORY VAJECNIKU

6.1 Epidemiologie

Incidence tohoto onemocnéni v CR byla v roce 2009 20,77/100 tisic, mortalita pak
13,16/100 tisic obyvatel. (4)

6.2 Etiologie a patogeneze

5-10 % ptipadi ovaridlnich karcinoml je zplsobeno genetickou predispozici.
Nejznamé;jsi souvislost ma onemocnéni s mutaci gentt BRCA 1 a BRCA 2. Nositelky maji
90% riziko vzniku rakoviny prsu a 60% riziko karcinomu vaje¢niku. Zvysené riziko
vzniku karcinomu ovaria mé souvislost s nizkym poctem téhotenstvi, neplodnosti, také ji
muze zpusobit brzka menarch¢ a pozdni menopauza. Uvazuje se o opakovaném
poskozovani a opétném hojeni povrchového epitelu pfi kazdé ovulaci, coZz je spojené

s proliferaci jeho bunék. Protektivni vliv ma hormonalni antikoncepce. (5,6)

6.3 Klinické projevy a diagnostika

Zasadnim problémem této nadorové choroby je obtizna casnd diagnostika v
casnych stadiich. V poc¢ate¢nich stadiich byva ovaridlni karcinom bez pftiznakl, casto je
zachyceny nahodné pii gynekologickém vysSetfeni nebo pfi vySetfovani bficha ¢i panve
zvétSeni objemu bficha, obtizné vyprazdnovani, hmatnd abdomindlni rezistence, ascites,
vzacné 1 dychaci potize, hmatny nadorovy infiltrat. Zakladnim vySetfenim je komplexni
gynekologické vySetfeni, zakladni biochemické, hematologické vySetfeni a vySetfeni
nékterych nadorovych markerii. Ze zobrazovacich metod jsou nadory vajecnikt
vySetfovany transabdomindlnim ¢i transvaginalnim ultrazvukem, CT ¢i MR. Pii stanoveni
rozsahu tumoru se pouZzivaji tato vySetieni: CT bficha a panve, RTG srdce a plic,

cystoskopie, vyluCovaci urografie, rektoskopie ¢i kolonoskopie. (5,6)
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6.4 Lécba

Zékladem 1é¢by je chirurgicky vykon doplnény chemoterapii. Casna stadia
onemocnéni by z chirurgického hlediska méla zahrnovat co nejoptimalnéjsi chirurgicky
staging, eventueln¢ snahu o maximalni cytoredukci, poté u vétSiny pacientek nasleduje
systtmova chemoterapie. Chemoterapie miize byt aplikovdna neoadjuvantné u
inoperabilnich nadort, kdy je cilem zmenSeni nddoru a umoznéni chirurgického zakroku.

Adjuvantni chemoterapie se podava po chirurgickych vykonech, nekurativni ¢i paliativni

chemoterapie pak v 1é¢bé recidiv nebo metastazujiciho onemocnéni. (5)
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7 BRACHYTERAPIE

7.1  Uvod do brachyterapie

Brachyterapie je vnitini ozafeni, pfi kterém je zdroj zéafeni umistén pfimo do
nadoru, do jeho tésné blizkosti, nebo do lizka tumoru po odstranéni nadoru. Zakladni
charakteristikou brachyterapie je koncentrace vysoké davky zafeni v misté aplikace s velmi
prudkym poklesem do jejiho okoli. To umoziuje lokalné aplikovat mnohem vétsi davku
Vv kratSim ¢ase nez by bylo mozné pfi zevni radioterapii. Brachyterapie je vhodna metoda
pro malé, dobie ohrani¢ené a pfistupné nadory. Naopak rozsahlé, Spatn¢ ohranicené
nadory, technicky nepfistupné nebo umisténé v blizkosti kritickych struktur (napf. nervy,
kosti) vedou k vysoké nehomogenité davkové distribuce s nedostatecnym 1éCebnym
ucinkem a rovnéz s nezanedbatelnym rizikem vzniku radionekrézy. Brachyterapie je v
fad¢ piipadt invazivni 1éCebnou metodou, kterd vyzaduje specialné vybaveny
brachyterapeuticky sal a v nékterych ptipadech i1 provedeni celkové ¢i svodné anestézie.
Tuto lécebnou modalitu lze vyuzit v ramci radikalni 1éCby, ozafuji se malé a dobie
lokalizované nadory s minimalnim Sitenim do okoli. Rovnéz ji 1ze pouzit ve formé boostu
po zevni radioterapii, zde slouzi k dosyceni davky do oblasti primérniho nadoru nebo jeho
lizka. V neposledni fad€ je mozné vyuzit i jeji paliativni potencidl ve snaze o zmirnéni

obtizi plynoucich z ptitomnosti nadorovych stenéz ¢i z rozsahlych krvacejicich tumoru. (7)

7.2 Historie brachyterapie

Po objevu radia Marii Curii vroce 1898 bylo zjiSténo, Ze ionizujici zareni lze
vyuzit také k lécebnym ucelim, at uz ve formé teleradioterapie a nebo ve formé
brachyradioterapie. K rozkvétu pouzivani brachyterapie doSlo ve tficatych letech
minulého stoleti, kdy byla vypracovéana pravidla pro intrakavitarni a intersticialni aplikace
a dozimetrii. Koncem padesatych let 20. stoleti vysokovoltazni pfistroje vyvinuté pro
teleradioterapii a zptfisnéné¢ pozadavky na radiacni ochranu vedly k poklesu zdjmu o
brachyterapii a zGZeni jejich indikaci. Nahrazeni radia novymi radionuklidy, bezpe¢né&jSimi
z radiohygienického hlediska, bylo provazeno renesanci brachyterapie. Nové radionuklidy
umoznily vyvinuti manudlnich afterloadingovych metod, coz zna¢né sniZilo radia¢ni zatéz

rM*wv o

personalu a také umoznilo dosdhnout efektivnéjSiho rozmisténi zafich. Revolu¢ni zménu
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pfinesly automatické afterloadingové pfistroje, které jsou fizené pocitacem a ovladané
dalkové. Minimalizovaly expozici pracovnikli zafenim a zvysily moznosti individualizace
davkové distribuce v zavislosti na tvaru a velikosti cilového objemu. V soucasné dobé
dochazi k dalSimu rozmachu zavadénim novych principii planovani (3D planovani),
novymi zpusoby aplikace (intraoperacni intersticialni techniky) a pouzitim modernich

zobrazovacich metod pii planovani. (6,7)

7.3 Zakladni rozdéleni brachyterapie podle umisténi zdroje

7.3.1 Intrakavitarni

Zdroj zafeni je umistén v télni dutin€, ze které¢ nador vychazi, nejcastéji se vyuziva

pti lé€be gynekologickych malignit.
7.3.2 Intraluminalni

Zdroj je zaveden do lumen trubicového organu, napt. u maligni stendézy broncht u
plicnich nadort, u jicnovych stenéz anebo stenéz zlucovych cest. ZvlaStnim typem
intraluminalni brachyterapie je intravaskularni brachyterapie, kterd se pouziva k prevenci

tepennych restenoz po provedené angioplastice.
7.3.3 Intersticialni

Pfi tomto zplsobu brachyterapie je zdroj umistén pifimo do tumoru anebo do jeho
lazka. Intersticialni implantace mtze byt bud’ docasna, pii které se zdroj po ukonceni
ozafeni odstraiiuje anebo permanentni, kdy jsou zdroje ponechany v cilovém organu trvale

I po jeho vyzareni.
7.3.4 Povrchova (mulaz)

Aplikatory a nasledné i zdroj jsou umistény na povrchu postizené kuze ¢i sliznice.
Pii ptipravé muldZe se nejprve vytvoii vhodnd nosna desti¢ka, jejiz velikost odpovida
velikosti ozafovaného objemu. Na tu se poté piipevni plastové katétry slouzici jako
neaktivni aplikatory. Desticka miize byt vyrobena z expandované silikonové gumy nebo
z termoplastického fixaéniho materialu. Tento zpusob aplikace se typicky pouziva v 1écbé

koznich nadora. (7)
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7.4 Zdroje zaieni v brachyterapii

e 226 RADIUM - jako zafi¢ gama bylo mnoho desetileti pouzivano radium 226.
Jeho vyhodou byl dlouhy polocas rozpadu a to 1620 let, proto nebylo nutné¢ ménit
zdroje. Samotné radium se rozpadd na radon, je zafiCcem alfa a jeho rozpad je
provazen slabym zafenim gama. Klécebnym ucelim se vyuzivad zéfeni gama
rozpadovych produktt radia B a radia C. Jeho nevyhodou byl nizky stupen radiacni
ochrany, ktery byl dan produkci radonu. Pracovalo se piimo s aktivnimi zdroji a tim
padem dochazelo k ozafeni zdravotnického persondlu se vSemi negativnimi

disledky z toho vyplyvajicimi.

e 137 CESIUM - u cesia 137 je polocas rozpadu 30 let. Pro gynekologické aplikace
se vyrab&lo v podobé tub sobsahem cesia 137 v platiniridiovych celulkach.
Nékteré afterloadingové pfistroje pro brachyterapii pouzivaji jako zdroj zéreni

cesiové palety uspofadané do fetézct, kde jsou oddéleny neaktivnimi kulickami.

e 192 IRIDIUM - Iridiové zdroje pro manudlni afterloading jsou vyrabény v podobé
dratkl ze slitiny iridia (25 %) a platiny (75 %), maji plast z Cisté platiny, ktery
absorbuje beta zafeni. Primér iridiovych dratkt je 0,3 mm a 0,5 mm. Dratky
0 mensim pruméru jsou dodavany ve form¢ dlouhych vlédken, naopak ty s vétSim
pramérem jsou produkovany ve formé tzv. hair pind a single pinti. Hair piny jsou
obvykle dlouhé 40-60 mm. Polocas rozpadu iridia je 74,37 dne. Iridium 192 je
rovn&Z dostupné ve formeé zrn, uzavienych v plasti z oceli. Iridiova zrna aktivovana
na vysoké aktivity slouZi pro automatické afterloadingové pristroje s vysokym

davkovym ptikonem.
e 182 TANTAL - jeho pouziti je mén¢ Casté, pouziva se k intersticialni brachyterapii.

e 60 KOBALT - kobalt ma polocas rozpadu 5,26 let, rovnéz se vyuziva pro

automatické afterloadingové pfistroje. Jeho nevyhodou je ptili§ vysokd energie.

Radioizotopy s kratkym polo¢asem rozpadu:

VyuZzivaji se pro permanentni intersticialni aplikace. Pti aplikacich jsou ponechany
ve tkani, kde se v kratkém Case rozpadnou. Nejcastéji se tyto aplikace vyuzivaji v 1€€bé

mozkovych nadort a nadori prostaty.
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e 198 ZLATO - pouziva se ve form¢ zrn. Ta se dodédvaji ve specialnich zasobnicich a

pak se zavadé¢ji do tkané aplikacni pistoli. PoloCas rozpadu je 2,7 dne.

e 125 JOD - polodas rozpadu je 60 dni. Pfipravuje se ve form& jodovych zrn, které

maji v priméru 0,8 mm a délku 4,5 mm. Pouziva se i pro doCasné aplikace.
Nové umélé radioizotopy:

e 145 samarium a 103 palladium maji vyssi aktivitu, vhodn&jsi energii, také
vyhodnéjsi polocas. Pouzivaji se pii intersticidlnich aplikacich u mozkovych

tumorti a nadori prostaty namisto 125

e Jsou to zdroje slozené z 90 yttria s matefskym radionuklidem 90 stronciem, které se
pouzivaji ve formé& plochych nebo zakiivenych povrchovych aplikatort.
Radioaktivni material je rozptylen ve stiibrné destic¢ce, kterd ma tloustku 1 mm a je
pokryt tenkou vrstvou stfibra a platiny zabranujici korozi. Zafice beta se pouzivaji
v 1é¢bé nenadorovych povrchovych 1ézi oka, pii kterych nesmi byt poskozeny

hlubsi struktury. (8)

7.5 Afterloading

Jedna se o zpiisob aplikace brachyterapie, kdy se nejprve zavadi neaktivni
aplikatory a az poté do nich aktivni zdroj. Prvni typem afterloadingu byl manuaélni, ale ten
byl z pochopitelnych divodi nahrazen afterloadingem automatickym, pii kterém je
zavedeni zdroje z kontejneru do aplikatoru fizené pocitacem a je tedy dalkové ovladano
Z mista mimo ozafovnu. Transport aktivniho zdroje muize byt bud’ mechanicky, nebo
pneumaticky. Automatické afterloadingové pfistroje mohou pracovat se zdroji s riznymi
davkovymi ptikony, které ovliviiuji zplsob aplikace a radiobiologické predpoklady
aplikace. V praxi se pouzivaji zejména pfistroje s vysokym davkovym ptikonem (high dose
rate, HDR). Tyto HDR pfistroje vyuzivaji vysoce aktivni zatice. Zdroj se zastavuje na
ur¢itych pozicich po ur¢itou dobu, dle ozafovaciho planu. Ozafeni trva nékolik minut a
aplikuje se v n¢kolika frakcich (zpravidla 1-2x tydné, celkem 3-6x). Dalsim typem
pfistroje je pfistroj s nizkym davkovym ptikonem (low dose rate, LDR). U permanentnich
aplikaci se vyuziva radioizotopt s velmi nizkym davkovym ptikonem (very low dose rate),

napt. zrna zlata, jodu a palladia. Maji kratky polocas rozpadu a nizkou energii zafeni, coz
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je dulezity faktor ochrany okolni tkan€. PDR (pulsed dose rate) se vyuziva vzacné. (10)

7.6  Planovani brachyterapie

Prvni krok ptfi plénovani brachyterapie je rozvaha o spravném uspotradani
aplikatorti. S ohledem na velikost nadoru a jeho ulozeni a blizkost kritickych organt je
zapotiebi stanovit pocet aplikatori, jejich vzajemnou pozici a vzdalenost tak, aby celkové
rozlozeni davky bylo homogenni. Zavedeni aplikatorti probiha Casto v celkové anestezii,
po niz se provadi lokalizace aplikatorti. Existuje vice metod, jak stanovit prostorové
uloZeni jednotlivych aplikatort. Nejvyuzivanéjsi je RTG snimkovani v ortogonalnich
projekcich. Pfi ortogonalnich projekcich se zhotovi rentgenové snimky ve dvou na sebe
kolmych projekcich (pfedozadni, bocnd). Snimkovat je mozné na RTG simulétoru nebo, a
to Castéji, prostiednictvim pojizdného C ramene. Dalsi lokalizacni metodou je zhotoveni
CT fezl a to v oblasti zavedenych aplikatort. V nékterych lokalitach se vyuziva zobrazeni
pomoci magnetické rezonance. Poté, co se zrekonstruuji pozice aplikatorti, vyznacéi se
bud’to body davkové specifikace (pfi planovani ve 2D) anebo se zakresli v planovacim
systému cilové struktury a kritické organy (pii 3D plénovani). Fyzik nasledné vypocita
optimalni ozafovaci plan, jehoZz vysledkem je co moznd nejoptimalnéjsi pokryti cilového
objemu a soucasné¢ minimalni expozice kritickych organti. Vlastni ozafeni probiha tzv.
stepping source systémem, kdy aktivni zdroj setrvava vzdy presné¢ danou dobu v dané

pozici tak, aby to vyhovovalo zadanym parametrim. (5)
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8 ULOHA BRACHYTERAPIE VLECBE NADORU
ZENSKYCH POHLAVNICH ORGANU

8.1 Karcinom vulvy

U karcinomi vulvy se nejcastéji vyuziva brachyterapie v kombinaci se zevni
radioterapii a to pomoci intersticialni aplikace. Je-li pouzita samostatné, pak je to ve
vetsing pripada z divodu lokalni recidivy zakladniho onemocnéni, anebo pfi inoperabilité
tumoru. Aplikace je provadéna v celkové anestezii. Nadorem se pros$iji intersticialni
trubicky, které se nasledovné fixuji ke kzi pomoci specidlnich knoflikli. Trubicky slouzi
K napojeni na zdroj zafeni a to pomoci pienosovych trubic. Ozafovani je nejcastéji
provadéno hyperfrakcionaénim reZimem. Ur€eni davky je velmi individualni, zaleZi na

predchozi dévce zevniho ozafeni. Po aplikaci se trubicky odstrani a pacientka je

propusténa. (5)

8.2 Karcinom pochvy

Samostatna brachyterapie vyuzivajici posevni valec (cylindr) se voli u karcinomt s
hloubkou infiltrace do 5 mm. U nadorti s hlubsi invazi, u recidiv ¢i metastdz v pochvé je
mozné pouzit intersticidlni brachyterapii. U pokrocilejSich stadii se pouzivd kombinace

brachyterapie a teleterapie, obvykle také s ozatenim inguinalnich a ilickych uzlin. (5)

8.3 Karcinom endometria

8.3.1 Indikace k brachyterapii

Pooperacni radioterapie je provadénd kombinaci zevni péanevni radioterapie a
brachyterapie nebo samostatnou brachyterapii. Samostatnd adjuvantni brachyradioterapie
se pouziva pouze u Casnych stadii a u dobte diferencovanych karcinomu. Kurativni neboli
radikélni radioterapie je metodou volby pii kontraindikaci operacniho feSeni, ktera mlize
byt zplisobena pifitomnosti interkurentnich chorob nebo pii odmitnuti operace. U
pokrocilych stadii (a to zejména pii postizeni pochvy pfimym Sifenim nebo vznikem

metastaz, pii postizeni sliznice mocového méchyie nebo stieva) taktéz volime radikalni
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radioterapii. Paliativni radioterapie je indikovana individudlné dle celkového stavu
nemocné a rozsahu onemocnéni. V pfipadé rozsahlych krvacejicich tumorti muze byt

indikovano jednorazové hemostypické ozafeni ve formé intrakavitarni brachyterapie. (5)

8.3.2 Druhy aplikaci

Pfi adjuvantni brachyterapii se do pochvy zavadi vaginalni valec a to vzdy 0 co
mozna nejveétsim praméru pro zabezpecCeni dostateCného kontaktu sliznice s valcem.
Aplikace vagindlnim valcem se provadi v gynekologické poloze na aplika¢nim salku.
Nejdiive se zavede katetr do moc¢ového méchyie, poté se do pochvy zavede valec, ktery je
K télu upevnén pomoci gumovych popruhi. Do kone¢niku se zavede cévka s kontrastem a
provedou se rentgenové snimky panve pro planovani brachyterapie. Pfed aplikaci vaginalni
brachyradioterapie musi byt provedeno komplexni gynekologické vySetieni a musi byt také
zhodnoceno, zdali je poSevni jizva zhojena a zdali nedochazi k herniaci tenkych kli¢ek ptes
vrchol pochvy. Adjuvantni brachyterapie se obvykle provadi minimalné 4 tydny po
operaci. Vizudlni a palpaéni vySetfeni pochvy lékafem by mélo ptfedchdzet zavedeni
aplikatoru, a to zejména z diivodu posouzeni zahojeni sutury anebo, v fidkych ptipadech,
zjisténi rekurence onemocnéni. U nékterych pacientek mize byt zavedeni vélce obtizné
z diivodu sekundarnich pooperacnich zmén v pochve, vlivem parity, hormonalniho stavu
nebo béznych anatomickych wvariet (napf. prostornéj§i poSevni vrchol ve srovnani
s introitem). O dostate¢né hloubce zavedeni je zapotiebi se presvédEit jemnym zatlatenim
valce kranidlné, pfiCemz by pacientka méla ucitit tlak. Pfed zavedenim aplikdtoru pii
radikalni brachyterapii je nutné gynekologické ultrazvukové vySetfeni vaginalni sondou,
které zobrazi rozméry délohy i tlouStku stény. Radikalni brachyterapie je provadéna
endometrialnim aplikatorem (Heymanova tamponada, Y-sonda, linearni aplikator) nebo
uterovaginalnim aplikatorem (stadium II, kde jsou soucasti cilového objemu parametria,

davka je ptedepsana do bodu A). (5)

8.3.3 Planovani lécby

Pfi adjuvantni brachyterapii se doporuCuje ozafovat proximalni 3-5 cm pochvy.
Ziidka lze zvazovat ozafovani celého poSevniho kanalu u pacientek se ser6zné papilarnim

nebo clar-cell karcinomem, u G3 karcinomi anebo u pacientek s extenzivni
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lymfovaskularni invazi, protoze je zde zvySené riziko distalnich poSevnich rekurenci.

Pfi pouziti HDR brachyterapie se davka piedepisuje bud’ na slizni¢ni povrch, nebo
do hloubky 5 mm v zavislosti na zvyklostech oddéleni. Bez ohledu na polohu bodu
preskripce davky doporucuje ABS vykazovat davky na slizni¢nim povrchu i v hloubce 5
mm. Pokud to tolerance dovoluje, je mozné ozatovat vice frakcemi tydné, ne vSak denné.
Pii prvni aplikaci se lokalizuje pozice aplikdtoru pomoci ortogonalniho snimkovani C

ramenem s kontrastni latkou ve Foleyho katétru (7 ml) a s rektalnim markerem. (5,8)

8.3.4 Nezadouci ucinky, jejich oSetFovani a prevence

Béhem vykonu mulze pacientka pocitovat mirny tlak v oblasti malé panve
zpusobeny tlakem valecku na vrchol pochvy. Brachyradioterapie nepfispiva vyznamnym
zpusobem ke zvySeni akutni toxicity zevni radioterapie, muize vSak zvySovat riziko
pozdnich nezaddoucich ucinkl a to zejména moznosti vyvoje poSevni suchosti a mozného
zuzeni pochvy. Pifinos 1écby vsak tato rizika ptfevysuje. Bezprostiedné po vykonu je
doporucovano disledné dodrzovéani intimni osobni hygieny a dostate¢ny piijem tekutin. Po
odeznéni akutnich obtizi je také vhodné provadét preventivni opatieni proti vzniku
posevniho zuZzeni, nejlépe prirozenou cestou (pohlavni styk) anebo poSevnimi dilatatory.
(5, 17)

8.4 Karcinom hrdla délozniho

8.4.1 Indikace k brachyterapii

Samostatnd brachyterapie je indikovana pouze v pfipadech, kdy je velikost
primarniho nadoru mensi neZ 1 cm. VétSinou jde vSak o kombinaci brachyterapie a zevni
radioterapie. Primarné se radioterapie vyuziva od stadia, kdy se nador $ifi do parametrii,
ale také v ptfipadé€ kontraindikace operacni 1é€by, nebo jeho rizika a v pfipad€é nesouhlasu
pacientky s primarni chirurgickou 1é¢bou. Adjuvantné je indikovana v ptipadech, kdy je
neptizniva definitivni histologie, nebo nedostateCny chirurgicky vykon. Paliativni

radioterapie se voli u lokaln¢ pokrocilych, metastazovanych nadora. (5,9)
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8.4.2 Druhy aplikaci

Pti brachyterapii karcinomu d€lozniho <¢ipku se pouzivaji rizné typy
uterovaginalnich aplikatort (Fletcher, Ring, Vienna Ring) a zéfeni se aplikuje pomoci tzv.

automatického afterloadingu. (11)

8.4.3 Planovani lécby

8.4.3.1 Konvencni 2D planovani

Konvenéné se davka zafeni pii uterovaginalni aplikaci specifikuje a vykazuje podle
doporuceni ICRU 38, které bylo vydano v roce 1985 a to do bodu A (lezi 2 cm proximalné
od klenby posevni a 2 cm lateralné od stfedové ¢ary) a do tzv. ICRU referencnich boda
vrektu a vmocCovém méchyii. Tyto body jsou lokalizovany pouze pomoci dvou

ortogonalnich rentgenovych snimkd, jako podklad pro vypocet ozatfovaciho planu.

Ackoliv to byla ve své dobé revoluéni zména koncepce, v dnesni dobé Sirokého
vyuzivani modernich zobrazovacich metod se to jiz jako idedlni metoda nejevi. Zasadnim
problémem je to, ze davkova distribuce neni urcena tvarem cilového objemu a polohou
kritickych organti, ale pouze n¢kolika body v prostoru. Dale bod A, tedy bod, do kterého je
specifikovanad davka, ze své podstaty v zddném piipad¢ nereflektuje rozsah a ulozeni
nadoru. Vlivem téchto skute¢nosti miize dojit a také jisté dochazi k poddavkovani v oblasti

nadoru a naopak ke zbyte¢nému zatizeni okolnich zdravych organt. (5)

8.4.3.2 Na MR/CT zalozené 3D planovani

3D brachyterapie zaloZzena na planovani CT ¢i MR piinasi lepsi informaci o
topografii cilového objemu a kritickych orgdnech na rozdil od konven¢ni brachyterapie,
ktera uvadi davku pouze v urcitych bodech. Diky vyuZzivani dat z CT a MR tezl se daji
presné stanovit cilové objemy a konturace rizikovych orgéand, takto Ize ovlivnit davku
v moCovém meéchyii a rektu vcelém jejich objemu. Do dutiny déloZzni se zavede
kompatibilni MR uterovaginélni aplikator. Poté je pacientka pfevezena na planovaci CT a
MR vySetfeni se zavedenym aplikatorem. Kontrastni naplné ani rektdlni markery se
nepouzivaji. Nasledné se provede MR a CT vySetfeni se zavedenym aplikdtorem a pirenese
se standartni plan na zaklad¢ snimkii do planovaciho CT a MR vySetieni. Data z MR a CT
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fezll jsou poslana do planovaciho systému, kde je vyhodnocuje radiologicky fyzik. Pred
zahajenim vlastniho pldnovani se provadi fize MR a CT obrazi se snahou o maximalni
shodu v oblasti d¢lozniho ¢ipku. Zakresleni rizikovych organti je provadéno v CT fezech a
V MR obrazech se zakresluji cilové objemy. Mimo bodu A jsou udavany parametry, které
ukazuji pokryti cilovych objemi a zatizeni rizikovych organt. K tomu jsou vyuzivany
histogramy DVH (dose volume histogram), které zndzorfuji vztah expozice davky a
objemu pro objemy HR (high risk) CTV a IR (intermediate risk) CTV. Definice cilovych
objemit vychazi z GEC-ESTRO doporuceni pro planovani 3D brachyterapie karcinomu
délozniho ¢ipku, stejné tak jako vykazovani davek v cilovém objemu a v kritickych
organech. Pribéh 3D brachyterapie je obdobny jako u uterovaginalni aplikace karcinomu
délozniho hrdla. Pacientka je den pfed vykonem hospitalizovand, protoze vykon je

provadén v kratkodobé celkové anestezii. (15, 16)

8.4.4 Nezadouci ucinky 1é¢by jejich oSetFovani a prevence

Nezéadouci Uc€inky pfi ozafovani jsou individualni, mohou se dostavit prijmy,
nuceni na stolici a zdnét mocCovych cest. Tyto u€inky vétSinou ustupuji v kratké dobe po
ozatreni. Pozdnimi nasledky mohou byt chronicky priijem, ztrata elasticity stény a také
suchost pochvy. Preventivnim opatienim b&hem 1écby je zvySeny piijem tekutin a
nenadymavé strava. Bezprostiedné po vykonu je doporucovéno disledné dodrzovani
intimni hygieny v oblasti genitalu. Po ukonceni 1é¢by v intervalu 2-4 tydni se

nedoporucuje pohlavni styk. (12,13,14)
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PRAKTICKA CAST

1 FORMULACE PROBLEMU

Prestoze diky cytologickému vySetieni, lze zachytit pocatecni stadia
gynekologického nddorového onemocnéni, tak se praxi Casto setkdvame s pokrocilymi,
inoperabilnimi stddii onemocnéni. Pomoci vhodného zatazeni radioterapie, zejména

brachyterapie 1ze dosahnout uspokojivych 1é¢ebnych vysledka.

2  CILE PRAKTICKE CASTI

Cilem nasi praktické casti je zjistit, zdali lze dosdhnout remise nadorového
onemocnéni, bez toho aniz by byla vyrazné ovlivnéna naslednéd kvalita Zivota. DalSim
cilem jsme se snazili zjistit, jestli se pomoci brachyradioterapie snizuje vyskyt lokalnich a
regionalnich recidiv. Ke zjisténi jsme vybrali 4 kazuistiky zen, které byly léCeny pro
gynekologické nadory a to ve dvou piipadech pro nador d€lozniho téla a ve dvou piipadech
pro nador délozniho hrdla. VSechny Zeny byly léfeny na onkologickém a

radioterapeutickém oddéleni ve Fakultni nemocnici v Plzni.

3  VYZKUMNE OTAZKY

1. Lze pomoci brachyradioterapie dosahnout remise nadorového onemocnéni, bez toho

aniz by byla vyrazné ovlivnéna nésledna kvalita zivota?

2. Snizuje se pomoci brachyradioterapie vyskyt lokalnich a regionalnich recidiv?
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4  KAZUISTIKY

4.1 Kazuistika 1

Zena (rok narozeni 1951) absolvovala v 11/2011 probatorni kyretaz pro suspektni
nalez na USG vySetieni pii pravidelné gynekologické prohlidce. Zadné gynekologické
obtiZze neudavala. Nalez byl normalni, pfesto byla doporucena dalsi kyretaz za 6 mésici, ta
jiz prokazala ptitomnost malignich bunék endometrioidniho adenokarcinomu. Z tohoto
divodu podstoupila v 6/2012 v Rokycanské nemocnici totalni abdominalni hysterektomii
S bilatelarni adnexektomii a s definitivnim ndlezem stfedné¢ diferencovaného
endometridlniho adenokarcinomu, ktery neprortistal do vice nez 2 tloustky myometria —
onemocnéni bylo tedy klasifikovano jako pTlapNXMO, G2. Poté byla indikovéana

adjuvantni radioterapie samostatnou brachyradioterapii a to vaginalnim valcem.

Pacientka podstoupila v 8/2012 celkem 3 frakce HDR brachyradioterapie
vaginalnim vélcem o priiméru 35 mm s aktivni délkou 50 mm (na oblast poSevni sutury a
horni poloviny pochvy) afterloadingovym zpiisobem na pfistroji Microselectron, kde je
zdrojem gama zafeni 192 Ir. V pribéhu 1écby pacientka neudavala zadné potize plynouci

Z postradiacni toxicity.

Poté byla pacientka velmi peclivé dispenzarizovdna na ambulanci gynekologické
kliniky a na onkologickém oddéleni, pravidelné¢ podstupovala klinick¢é komplexni
onkogynekologické vySetieni. Po celou dobu sledovani je bez znamek recidivy
nadorového onemocnéni a bez vyraznéjsich projevll pozdni postradiacni GI a GU toxicity,

pouze prechodné prodélala akutni cystitidu.

Zavér: Pi1 minimalnim postiZeni déloZniho téla adenokarcinomem lze v 1éebném
algoritmu pouZit samostatnou brachyradioterapii poSevni sutury a ptilehlé ¢asti pochvy bez

toho, aby byla alterovana kvalita Zivota pacientky. Kontrola onemocnéni je velmi dobra.

4.2 Kazuistika 2

Zena (rok narozeni 1942) byla na jaie 2010 vySetiovana na GPK FN pro krvaceni

z rodidel. Podstoupila probatorni frakcionovanou kyretdz a byl ji diagnostikovan dobie
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diferencovany endometroidni endometrialni adenokarcinom téla délozniho s fokusy
skvamézni metaplazie — klasifikovano jako TXNXMO, G1. Vzhledem k vedlejSim
diagn6zam (perzistujici fibrilace sini, chronickd warfarinizace, arteridlni hypertenze,
chronicka ICHS, stav po IM, DM 2. typu na PAD a tézka plicni hypertenze nejasné
etiologie) nebylo u pacientky indikovano operacni feseni a byla ji doporucena radikalni
radioterapie kombinaci zevniho ozafeni a brachyradioterapie. V obdobi 8-9/2010
podstoupila na Onkologickém a radioterapeutickém oddéleni FN zevni radioterapii
panevni lymfatiky vcetné délohy celkovou davkou 45 Gy brzdnym svazkem na linedrnim
urychlovaci. Tato 1écba byla komplikovéana prijmovitou stolici v rdmci postradiacni
enteritidy. Poté v dob¢& 9-10/2010 absolvovala pacientka za hospitalizace na témze oddéleni
intrakavitarni brachyterapii délohy tzv. Heymannovou tamponddou a to celkem ve 3
frakcich. VSechny aplikace prob&hly v celkové kratkodobé anestezii, davka byla
standardn¢ specifikovana do referencniho bodu pro myometrium a to 8 Gy. VSechny
aplikace probehly bez vétsich komplikaci, kratce po aplikacich dochézelo k nevyraznému

krvéceni, které spontanné ustalo.

V ramci néasledného sledovani nebyla u pacientky zjisténa recidiva onemocnéni. Ze
stran pozdni postradiacni toxicity si pacientka dlouhodobé stézuje na prijmovitou stolici,
ktera je vSak dobie korigovatelnd konvencnimi antidiaroiky a tedy ji pfili§ nealteruje

kvalitu Zivota.

Zavér: | v situaci, kdy je karcinom téla délozniho inoperabilni z internich pficin, lze
dosdhnout kompletni remise onemocnéni pouzitim kombinace zevni radioterapie a

zejména intersticidlni brachyradioterapie.

4.3 Kazuistika 3

Zena (rok narozeni 1939) nebyla na gynekologickém vysetieni asi 10 let. V 7/2012
vyhledala gynekologa pro mésic trvajici krvaceni. Dale byla odeslana na GPK FN k
provedeni probatorni separované kyretdze a histologickym ndlezem invazivniho
nerohovéjiciho dlazdicobunééného karcinomu ¢ipku d€lozniho, ktery infiltroval parametria

bilateraln¢ — klasifikovano jako T2bNOMO, G3, nalez je timto jevil jako inoperabilni. Proto
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byla doporucena radikdlni konkomitantni radiochemoterapie. Vzhledem k velkému
ozafovanému objemu, véku nemocné a jejimu odmitavému stanovisku se ustoupilo od
puvodniho planu podavat chemoterapii k potenciaci efektu radioterapie. Vstupni
gynekologické vysetfeni na Onkologickém a radioterapeutickém odd¢€leni prokazalo, ze
cervix je infiltrovan tumorem na zadni a pravé bo¢né porci a prechazi na pravou klenbu,
bez kontaktniho krvaceni. V obdobi 9-10/2012 nemocna podstoupila radikalni
radiochemoterapii kombinaci teleradioterapie (PTV1-panev k bifurkaci aorty 25x1,8 Gy +
PTV2 - panev k bifurkaci AIC 3x1,8 Gy,totalni ref. D 50,4 Gy), dale podstoupila 4 frakce
HDR - 3D uterovaginalni brachyterapie, ktera byla planovana pomoci fuze MR (provedeno
pfi prvni frakci) a CT vySetfeni (provedeno pii kazdé frakci) - celkova davka aplikovana
do HR-CTV vykazovana ve form¢ D90 byla 47,2 Gy EQD2 (celkova davka dohromady s
TRT byla tedy 96,7 Gy EQD2). Byla pouzZita metoda automatického afterloadingu,
zdrojem zéfeni bylo **iridium. Konkomitantn& podano 5 sérii cisplatina v davce 60 mg i.v.
Ixtydné. Jak radioterapii, tak chemoterapii tolerovala dobfte, bez vétSich komplikaci (krom
opakovanych leukopenii feSenych podédvanim Prednisonu a vitaminl). Prvni pokus o
vnitini ozafeni ukoncen pro masivngjs$i krvaceni z tumoru posSevni tamponadou, dalsi 4
nasledné pokusy jiz bez komplikaci, pln¢ tspé$né. Masivnéjsi krvaceni z tumoru se jiz
neopakovalo, krvaceni nadale minimalni, spiSe vodnaty vytok. Dale béhem hospitalizace

prelécen uroinfekt.

Podle kontrolniho gynekologického vySetfeni doSlo k vymizeni tumoru na ¢ipku,
parametria jsou pouze fibrozné¢ zménénd, doSlo tedy k remisi onemocnéni. Pfi prvni

kontrole byla bez projevu postradiacni toxicity.

Zavér: radikdlni radiochemoterapie kombinaci zevni radioterapie a 3D

brachyterapie vedla k remisi lokalniho nalezu bez projevt postradiaéni toxicity.

4.4 Kazuistika 4

Zena (rok narozeni 1973) navstivila obvodniho gynekologa na jafe 2010 z davodu
pomérné pravidelné se objevujiciho vytoku z rodidel bez krvavé piimési, rovnéz méla

bolesti v podbiisku bez zavislosti na styku. Ten ji odebral cytologii s nalezem H-SIL. Po
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kontrole v 8/2010 byla objednana ke konizaci na gynekologické oddéleni ve Strakonicich.
Zde byl vsak klinicky zjistén tumor cervixu a od planované konizace bylo ustoupeno,
provedena byla probatorni excize - nadorova infiltrace endocervikalniho kanalu nizce
diferencovanym dlazdicovym karcinomem grade 3. Nadorova infiltrace timto karcinomem
byla pfitomna rovnéz ve vSech vzorcich z abraze dé€lozniho hrdla. Cestou svého
gynekologa byla doporucena k radikdlnimu opera¢nimu feSeni na GPK VFN v Praze, zde
ale sonograficky zjisténo postizeni lateralni a pfednich parametrii, proto byla indikovana k
primarni radikalni radiochemoterapii kombinaci TRT a BRT. Dne 16.11.2010 jesté
podstoupila na GPK VFN v Praze laparoskopickou systematickou panevni a paraaortalni

lymfadenektomii z nalezem 19 negativnich uzlin.

Pfi vstupnim vySetfeni si stéZovala na trvaly dyskomfort v podbtisku, Castéjsi
nuceni na moceni, bez hematurie, zazivaci potize neméla. Pfi gynekologickém vySetfeni
byl popsan velmi objemny cervix, ponc¢kud pfitazeny doleva, hladky, neulcerujici,
kontaktné nepatrné krvécejici, Gsti nediferencovano, palpacné hrdlo tuhé, velikosti min. 7
cm v pruméru, déloha pohyblivd, per rektum: pfes ptedni st€énu hmatny tuhy cervix,
parametria se nezdaji infiltrovand. Na planovacim CT vySetfeni z 12/2010 péanve byla
popsana objemna expanze krcku a pfiléhajici ¢asti téla délozniho, bez zjevného §ifeni do

okolnich struktur.

V obdobi 12/2010-1/2011 podstoupila pacientka radioterapii panevni oblasti od
bifurkace spolecnych ilik 28 frakcemi a4 1,8 Gy/fr. do tot. ref. D=50, 4 Gy ze 4
konvergentnich poli box technikou. Poté byl cilovy objem redukovan na oblast parametrii
a tento byl v 1/2011 ozatovan 5 frakcemi & 2 Gy/fr. do tot. ref. D=10 Gy ze dvou
protilehlych AP/PA split poli - ptispévek z TRT byl tedy 60,4 Gy. Oba cilové objemy byly
ozafovany brzdnym svazkem o energii 18 MV na linedrnim urychlovaci Elekta Presice.
Plan byl vytvofen ve 3D projekci podle planovaciho CT vySetieni. Po aplikaci 19. frakce,
kdy to bylo jiz technicky mozné, byla zevni radioterapie kombinovana s brachyradioterapii
— celkem podstoupila pacientka 4 aplikace HDR-BRT (zdroj: 192 iridium) uterovaginalnim
aplikatorem Fletcherova typu, pfedepsand jednotliva davka 6 Gy byla specifikovana do
bodu A - ptispévek BRT 24 Gy.

Radioterapie byla potencovana konkomitantn¢ podavanou chemoterapii -
absolvovala 5 cykli potenciace platinovym derivatem (2x cisplatina, 3x karboplatina),
dalsi cykly jiz nebylo mozné podat z dlivodu pancytopenie.
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V pribéhu 1écby se u pacientky mirné ptiznaky akutni postradiatni GU a GI
toxicity, tzn. postradiacni cystitida (nekomplikovand uroinfekci) a enteritida (snadno
korigovatelna dietnimi opatfenimi). Po aplikaci chemoterapie se pravidelné necitila dobfe,
jeji toxicita se projevila zejména v utlumu krvetvorby, ktery si vynutil nepodani vice nez 5
cyklti chemoterapie, pfechodné byla rovnéz 1éCena ristovymi faktory cervené fady. Béhem
zevni radioterapie dochazelo k viditelné regresi nalezu na cervixu, proto bylo umoznéno
vcas pridat do lécebného schématu brachyradioterapie. Po vSech aplikacich nedoslo k
vyrazn€j$im komplikacim. Kozni reakce méla na konci 1éCby charakter syté erytematosni a
vlhké deskvamaéni dermatitidy v oblasti zevniho genitalu a v tfislech, coz bylo intenzivné
lokalng oSetfovano lokéalnimi kortikosteroidy a reepitelizaénimi mastmi. Pfi ukonceni byla
pacientka v celkové dobrém stavu s projevy postrad. cystitidy. Gynekologicky nélez po
ukonceni 1écby: ¢ipek vyhlazeny, bez krateru, primér cca 3,5 cm, cervix pon¢kud pietazen
k levé strané¢, bez zfetelného tumoru, palpacné tuhy, d¢loha pohybliva.
Poté byla pacientka velmi peclivé dispenzarizovana na ambulanci gynekologické kliniky a
na onkologickém odd¢leni, pravidelné¢ podstupovala cytologické vySetieni a grafické
vySetfeni panve. Po celou dobu sledovani je bez znamek recidivy nadorového onemocnéni

a bez projevt pozdni postradia¢ni GI a GU toxicity.

Zavér. Lze konstatovat, ze i pies pokrocilost onemocnéni, bylo dosazeno
kombinaci zevni radioterapie, brachyterapie a konkomitanéné¢ podavané chemoterapie

kompletni remise onemocnéni, bez vyrazného ovlivnéni kvality zivota.
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5 DISKUZE

V praktické ¢asti jsme se snazili zjistit ze ¢tyf kazuistik tykajicich se zen, které ve
dvou pfipadech (kazuistika 1,2) byly indikovany pro nador délozniho téla a v piipadech
(kazuistika 3,4) pro nador délozniho hrdla, zda lze pomoci brachyradioetrapie dosahnout
remise nadorového onemocnéni bez vyrazného ovlivnéni nasledné kvality zivota. Dale
jsme se snazili zjistit, jestli se pomoci brachyradioterapie snizuje vyskyt lokalnich a

regionalnich recidiv.

V kazuistice 1 pacientka prodé€lala pouze pfechodnou postradiacni cystitidu, jiné
obtize neudavala. Ztoho vyplyva, ze pii v€asném zachytu a minimalnim postizeni

délozniho téla Ize dosahnout Gplné remise bez nasledného ovlivnéni kvality Zivota.

V kazuistice 2 Slo o inoperabilni karcinom téla délozniho z internich pficin.
Pacientka byla 1é¢ena pomoci intersticialni brachyterapie a teleradioterapie pticemz doslo
ke kompletni remisi nddorového onemocnéni. V pribé¢hu zevniho ozatfovani dochéazelo
K prijmim a pfi vnitinim ozafovani k nevyraznému krvaceni z rodidel, které¢ spontanné
ustalo. V tomto pripadé doslo k remisi, avSak pacientka dlouhodobé udava prujmovitou

stolici, ktera je korigovana pomoci antidiaroik a vyrazn¢ neovliviiyje kvalitu Zivota.

V kazuistice 3 se jednalo o nador délozniho Cipku, ktery byl inoperabilni z divodu
infiltrace parametrii. Pacientka byla 1écena radikéalni radiochemoterapii kombinaci zevni
radioterapie a 3D brachyterapie. V pribéhu 1é¢by doslo pii prvni aplikaci brachyterapie ke
krvaceni z rodidel, pti dalSich aplikacich bylo krvaceni minimalni, spiSe vodnaty vytok. Po
ukonceni 1ééby byla pacientka bez projevi postradiacni toxicity a doslo k remisi

onemocnéni.

V kazuistice 4 byla pacientka indikovana k primarni radikalni radiochemoterapii
kombinaci TRT a BRT kvilli postizeni pfednich a lateralnich stran parametrii. V prabéhu
lécby byly mirné pfiznaky akutni postradiacni gastritidy a enteritidy. Po aplikaci
chemoterapie doslo k utlumu krvetvorby, proto se od ni ustoupilo a pacientka byla 1é¢ena
rastovymi faktory Cervené fady. Béhem zevni radioterapie dochazelo k regresi tumoru,
proto byla do 1écby pfidana brachyterapie, u které ke konci dochézelo k erytematosni a
vlhké deskvamacni dermatitidé v oblasti zevniho genitdlu a V tfislech, coz bylo lokélné
osetfené kortikosteroidy a reepitalizacnimi mastmi. Po ukonceni 1é¢by doslo k remisi

onemocnéni a pacientka je bez projevi postradiacni toxicity.
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Z kazuistik vyplyva, Ze ve vSech ctyfech pifipadech dosSlo k remisi nadorového
onemocnéni bez vyrazného ovlivnéni kvality Zivota. Dale se prokazalo, ze pomoci

brachyradioterapie se snizuje vyskyt lokalnich a regionalnich recidiv.
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6 ZAVER

Pro naSi bakalarskou praci jsem zvolila téma Brachyradioterapie V 1écb¢
gynekologickych malignit. Bakalafska prace je rozdélena na cast teoretickou a cast
praktickou. V teoretické Casti jsme popsali anatomii a fyziologii zenskych pohlavnich
organi. Nasledn¢ jsme se vénovali predevSim gynekologickym nadorim a jejich
epidemiologii, etiologii a patogenezi. Pokracovali jsme popisem klinickych projevi
nadorového onemocnéni, diagnostikou a 1écbou gynekologickych nadord. Dale jsme se
V teoretické Casti zabyvali brachyterapii, ktera je v této praci klicova. Popsali jsme jeji
ulohu v 1é¢bé gynekologickych malignit a zaméfili se na nejéastéji vyskytované nadory a

to nadory endometria a nadory délozniho hrdla.

V praktické casti jsme se snazili zjistit, zdali lze pomoci brachyradioterapie
dosdhnout remise nadorového onemocnéni bez vyrazného ovlivnéni ndsledné kvality
zivota. Pomoci uvedenych kazuistik se nam tento piedpoklad potvrdil. U kazdé pacientky
doslo k remisi i presto, ze ve dvou ptipadech (kazuistika 3,4) jiz byla infiltrovana
parametria. Dal§im cilem praktické ¢asti bylo ovéfit, zda se pomoci brachyradioterapie
snizuje vyskyt lokalnich a regionélnich recidiv. Rovnéz se ndm tento ptfedpoklad potvrdil.
Lze tedy potvrdit, ze pomoci brachyradioterapie lze dosahnout uspokojivych lécebnych
vysledki a to i v inoperabilnich stadiich. I pifes pokrocilost nadord doslo pouzitim

brachyradioterapie k remisi choroby.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK
CIN - cervikalni intraepitelidlni neoplazie

HR HPV - High Risk Human Papilloma Virus

ICRU - International Commission on Radiation Units And Measurements
SCCA - Squamous Cell Carcinoma Antigen

CT — Computed tomography - Vypocetni tomografie
BRT - brachyradioterapie

DRR - Digitally Reconstructed Radiographs

RTG - rentgen, rentgenovy

MV - megavolt

kV — kilovolt

LDR- Low dose rate

HDR - High Dose Rate

PDR - Pulsed dose rate

Gy - Gray

GPK - gynekologicko-porodnicka klinika

FN - fakultni nemocnice

fr. — frakce
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3D - trojrozmérny



SEZNAM PRILOH

Priloha 1 - Tabulka 1 TNM a FIGO klasifikace zhoubnych nadort vulvy

Priloha 2 - Tabulka 2 TNM a FIGO klasifikace zhoubnych nadort pochvy
Priloha 3 - Tabulka 3 TNM a FIGO Kklasifikace zhoubnych nadorti délozniho hrdla
Ptiloha 4 - Tabulka 4 TNM a FIGO klasifikace zhoubnych nédorti délozniho téla
Priloha 5 - Tabulka 5 TNM a FIGO klasifikace zhoubnych nadorti vajecnikt

Priloha 6 - Brachyterapeuticky pfistroj, automaticky afterloading s nazvem

MicroSelectronod firmy Nucletron

Ptiloha 7 - Uterovaginalni aplikator- Vienna ring MR/CT

Priloha 8 - Uterovaginalni aplikator- Vienna ring MR/CT

Priloha 9 - Uterovaginalni aplikator- Fletchertv aplikator
Ptriloha 10 - Vaginalni vélec (linearni zafic)

Ptiloha 11 - Sterilni stolek k vykonu uterovaginalni brachyterapie

Priloha 12 - Pacientka podstupujici CT vySetieni se zavedenym uterovaginalnim

aplikatorem
Priloha 13 - Davkova distribuce pfi planovani pomoci CT
Priloha 14 - Davkova distribuce pfi planovani pomoci CT

Piiloha 15 - 3D rekonstrukce



PRILOHY
Ptiloha 1

Tabulka 1 TNM a FIGO klasifikace zhoubnych nédorti vulvy

TNM Vulva FIGO
T1 omezen na vulvu/ perineum |
Tla <2 cm se stromalni invazi < 1,0 mm 1A
T1b > 2 cm nebo stromalni invaze > 1,0 mm 1B
T2 dolni uretra/ pochva/ anus 1
T3 horni uretra/ pochva, sliznice méchyfte/ rekta, fixace | IV A

ke kosti panve

Nla 1-2 metastazy <5 mm 1A
N1b 1 metastaza > 5 mm 1A
N2a 3 a vice metastaz < 5 mm 1B
N2b 2 a vice metastaz > 5 mm 1B
N2c extrakapsularni Sifeni I c
N3 Fixované VA
M1 Vzdalené IVB

Zdroj dat: http: //www.linkos.cz




Ptiloha 2

Tabulka 2 TNM a FIGO klasifikace zhoubnych nadorti pochvy

TNM Pochva FIGO
T1 sténa posevni |

T2 paravaginalni tkan I

T3 sténa panevni Il

T4 sliznice méchyte, rekta/ mimo panev IVA
N1 Regionalni -

M1 vzdéalené metastizy VB

Zdroj dat: http://www.linkos.cz




Pfiloha 3

Tabulka 3 TNM a FIGO klasifikace zhoubnych nadort délozniho hrdla

TNM Hrdlo délozni FIGO
Tis in situ -
T1 omezen na délohu |
Tla diagnostikovany pouze mikroskopicky 1A
T1al | hloubka <3 mm, horizontalni §ifeni < 7 mm 1A1
Tl1la2 | hloubka >3 a <5 mm, horizontalni §ifeni <7 mm 1A2
Tlb klinicky zjevna nebo mikroskopicka 1éze, vétsi nez | 1B
Tla2
Tibl |<4cm IB1
Tib2 | >4cm B2
T2 mimo délohu, ne ke sténé panevni nebo do dolni | Il
tretiny pochvy
T2a bez parametria A
T2al |<4cm A1
T2a2 | >4cm A2
T2b Parametrium 1B
T3 dolni tfetina pochvy / st€éna panevni / hydronefréoza | Il
T3a dolni tfetina pochvy A
T3b sténa panevni / hydronefroza 1B
T4 sliznice moCového méchyte / rekta; mimo malou | IVA
panev
N1 Regionalni -
M1 vzdalené metastazy IVB

Zdroj dat: http://www.linkos.cz



Ptiloha 4

Tabulka 4 TNM a FIGO klasifikace zhoubnych nadort délozniho téla

TNM T¢lo délozni FIGO
T1 omezen na délohu (vCetn¢ endocervikalnich zlazek) | |

Tla omezen na endometrium nebo méné nez 's 1A

myometria

T1lb Y a vice myometria B
T2 postihuje hrdlo délozni I
T3 &/ | lokalni nebo regionalni, jak specifikovano nize Il
nebo
N1

T3a ser6za / adnexa A

T3b pochva / parametrialné 1B
N1 metastazy v regionalnich miznich uzlinach Inic
T4 sliznice mo¢ového méchyie / stfeva IVA
M1 vzdalené metastazy IVB

Zdroj dat: http://www.linkos.cz




Priloha 5

Tabulka 5 TNM a FIGO klasifikace zhoubnych nadorti vajecnikti

TNM Vaje¢nik FIGO

T1 omezen na vajecnik(y) |
Tla jeden vajecnik, pouzdro intaktni 1A
Tlb oba vajeéniky, pouzdro intaktni IB
Tlc ruptura pouzdra, nador na povrchu, maligni bunky IC

Vv ascitu nebo peritonealnim vyplachu

T2 Siteni v panvi I
T2a déloha, vejcovod(y) A
T2b jiné panevni tkané 1B
T2c 2a nebo 2b, maligni buiky wvascitu nebo | 1IC

peritonealnim vyplachu

T3 peritonedlni metastizy mimo panev a/nebo | Il

a/nebo | metastazy v regionalnich miznich uzlinach

N1
T2a mikroskopické peritonealni metastazy A
T3b makroskopické peritonealni metastazy <2 cm 1B
T3c peritonealni metastaza(y) lnc

a/nebo

N1

N1 metastazy v regionalnich miznich uzlinach -

M1 vzdalené metastazy (mimo peritonealnich metastaz) | IV

Zdroj dat: http://www.linkos.cz




Piiloha 6

Brachyterapeuticky piistroj, automaticky afterloading s nazvem MicroSelectron od firmy

Nucletron




Ptiloha 7

Uterovaginalni zavadéc- Vienna ring

Ptiloha 8

Uterovaginalni aplikator- Vienna ring




Piiloha 9

Uterovaginalni aplikator- Fletcheriv aplikator

Ptiloha 10

Vaginalni valec (linearni zafic)




Pfiloha 11

Sterilni stolek k vykonu uterovaginalni brachyterapie

Ptiloha 12

Pacientka podstupujici CT vySetieni se zavedenym uterovagindlnim aplikétorem




Pfiloha 13

Déavkova distribuce pti planovani pomoci CT

Ptiloha 14

Davkova distribuce pfi planovani pomoci CT




Ptiloha 15

3D rekonstrukce

Vsechny obrazky, pouzité v piilohach 6 —15, byly potizeny na Onkologickém a

radioterapeutickém oddéleni Fakultni nemocnice Plzen.



