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UvVOD

Intersticialni brachyterapie je zakladni slozZkou moderni radioterapie, jejichz kofeny
sahaji do doby pfed sto lety. V poslednich letech, je brachyterapie stale vice
sofistikovangjsi diky novym technologickym moZznostem jako jsou napt. dokonalejsi HDR
afterloadingové pfiistroje, piesnéjsi planovaci a zobrazovaci systémy. Jednou z vyhod
brachyterapie, krom¢ dodéani vysoké davky zafeni pfimo do néadoru, je jeji adaptabilita
a moznost pouzit ji jako radikalni, dopliujici ¢i jako paliativni 1écbu.

Incidence karcinomu prostaty dosdhla vroce 2012 prvni pficky v zebficku
nejcastéjSich nddorth u muzi. Diky screeningovym programim roste pocet ¢asnych stadii
karcinomu prostaty, které jsou vhodnou indikaci pro intersticialni brachyradioterapii.
Intersticialni brachyradioterapie karcinomu prostaty zahrnuje dvé kompetitivni metody
1é¢by, jejichz vybér zalezi na vlastnostech pacienta a radioterapeutického pracoviste.

Na zaklad¢ dostate¢ného prostudovani vstupni literatury byly definovany tyto Ctyfi

zkoumané problémy:

1. Jaké byly doposud publikovany poznatky o ozafovacich pftistrojich, zobrazovacich
a planovacich systémech intersticialni brachyterapie v recenzovanych ceskych
a cizojazycnych periodikach?

2. Jaké byly doposud publikovany poznatky o intersticidlni brachyterapii karcinomu
prostaty v recenzovanych ¢eskych a cizojazy€nych periodikach?

3. Jaké byly doposud publikovany poznatky o roli radiologického asistenta
Vv intersticidlni  brachyterapii v recenzovanych cCeskych a cizojazy¢nych

periodikach?
V souladu se zkoumanymi problémy byly formovany tyto tfi cile:

1. Piedlozit dohledané poznatky v ¢eském nebo jiném jazyce o ozafovacich
pfistrojich, zobrazovacich a planovacich systémech intersticialni brachyterapie.

2. Predlozit dohledané poznatky v ceském nebo jiném jazyce o intersticidlni
brachyterapii karcinomu prostaty.

3. Predlozit dohledané poznatky v Ceském nebo jiném jazyce o roli radiologického

asistenta v intersticialni brachyterapii.



Pro formulaci zékladnich zkoumanych problému a cild této bakalarské prace byla

pouzita tato vstupni literatura:

1. PETERA, Jifi. Moderni radioterapeuticke metody. Dil 5, Brachyterapie. 1. vyd.
Brno: Institut pro dalsi vzdélavani pracovnikl ve zdravotnictvi v Brné¢, 1998. ISBN
80-701-3266-3.

2. SPURNY, Vladimir a Pavel SLAMPA. Moderni radioterapeutické metody. Dil 6,
Zaklady radioterapie. 1. vyd. Brno: Institut pro dal$i vzdélavani pracovniki
ve zdravotnictvi v Brn¢, 1999. ISBN 80-701-3267-1.

3. ADAM, Z., M. KREJCI a J. VORLICEK. Obecnd onkologie. 1. vyd. Praha: Galén,
2011. ISBN 978-807-2627-158.

4. SLAMPA, Pavel a Jiii PETERA. Radiacni onkologie. 1. vyd. Praha: Karolinum,
2007. ISBN 978-802-4614-434.

5. ADAM, Z., M. KREJCI a J. VORLICEK. Specidini onkologie: ptiznaky,
diagnostika a 1écba malignich chorob. 1. vyd. Praha: Galén, 2010. ISBN 978-807-
2626-489.

Po prostudovani vstupni literatury byla pro reSerS$i pouzita tato ¢eska a anglicka
slova: intersticidlni brachyterapie, karcinom prostaty, HDR terapie, LDR terapie, planovaci
systémy, zobrazovaci systémy, interstitial brachytherapy, cancer of prostate, HDR therapy,
LDR therapy, planning systems, imaging systems.

Pii tvorb&é piehledu publikovatelnych poznatkli bylo cerpano predevsim
z recenzovanych odbornych ¢lankd, které byly vyhledany prostfednictvim elektronickych
informacnich zdroji jako EBSCOhost, MEDLINE a PubMed. Celkové bylo dohledano 72
odbornych ¢lankt. Z toho 28 ¢lankt souviselo s tématem bakalaiské prace a bylo pouzito
jako zdroj informaci pro tvorbu této bakalarské prace. Zbylych 44 ¢lanki svym obsahem
zcela neodpovidalo danému tématu. Dvacet jedna ¢lankt bylo napsano v jazyce anglickém,
Sest ¢lanku v jazyce Ceském a jeden v jazyce slovenském. Pii tvorbé této piehledové
bakalafské prace byly informace doplnény 1 z 3 odbornych kniznich tituli a z 3 webovych

stranek. Vyhledavacim jazykem byl zvolen jazyk ¢esky, slovensky a anglicky.



1  INTERSTICIALNI BRACHYRADIOTERAPIE

Nadorové onemocnéni jsou druhou nejcastéjsi pricinou smrti po kardiovaskularnich
chorobach a patou nejcastéjsi pficinou hospitalizace (www.uzis.cz; Petera, 1998, s. 3).
Diky pozitivnimu vyvoji mediciny je cela fada téchto nadorovych onemocnéni v dnesni
dob¢ 1écitelna. Jednou z moznosti 1é¢by je radioterapie, ktera se vyuziva u cca 40 %
pacientd s nadorovym onemocnénim (Petera, 1998, s. 3). Radioterapii dale podle umisténi
zatiCe délime na teleterapii (transkutanni radioterapie, zevni radioterapie (dale jen EBRT))
a brachyterapii (vnitini radioterapie). Zatimco je teleterapie charakterizovana umisténim
zdroje ionizujiciho zafeni mimo télo ozafovaného pacienta, tak brachyterapie je

charakterizovana umisténim zdroje zafeni bud’:

a) V télnich dutinach napt. déloha, pochva atd. se tato technika nazyva intrakavitalni
brachyterapie

b) ptfimo v ozafovaném nadoru napt. ozafovani prostaty se jedna tzv. o intersticialni
brachyterapii

C) Vtrubicovych organech (nadory jicnu, zlucovych cest, bronchil) — intraluminarni
brachyterapie

d) na povrchu téla (nadory kiize) tzv. mulaze

U vétSiny pacientil se vyuziva kombinace teleterapie a brachyterapie, kde je
brachyterapie vyuzivana k dosyceni nadoru. (Petera, 1998, s. 3; Soumarova, Homola,
2006, s. 13).

Mezi charakteristické rysy brachyterapie patii

a) vysoka davka v cilovém objem s prudkym poklesem davky do okoli

b) aplikace vyssi davky do objemu s maximalnim Setfenim okolnich zdravych tkani
c) davkova nehomogenita v cilovém objemu

d) moznost podzaieni v oblasti mikroskopického Sifeni

e) nutnost anestézie a hospitalizace u vybranych vykonu (Petera, 1998, s. 5)



Indikace intersticialni brachyterapie

Intersticialni brachyterapie je indikovana jako primarni radikalni 1écba, ktera je
vhodna pro dobfe lokalizované tumory S minimalni pravdépodobnosti Sifeni tumoru
do okolnich lymfatickych uzlin. Dale jako boost k teleterapii, kdy muze byt aplikace
brachyterapeutického aplikétori provedena béhem pribéhu primarniho opera¢niho vykonu
do oblasti nadoru nebo bez odstranéni tumoru pfimo do nadoru (Soumarova, Homola,
2006, s. 15; Petera, 1998, s. 5). Ukolem brachyterapie je tzv. dosyceni nadoru do vyssich
davek, coz teleterapii neni mozné dosdhnout (Petera, 1998, s. 5). Vykon je provadén
vétSinou v celkové nebo Castecné anestézii. Treti indikaci je opakované ozafeni
(napt. kontraindikace opera¢niho vykonu, po radikalni radioterapii). EBRT mize byt
z diivodu rizika piekroceni tolerance okolnich zdravych tkani (micha) vyloucena. Tento
problém lze vyfesit prave intersticidlni brachyterapii, kterd je charakterizovand prudkym
poklesem davky do okolnich zdravych tkdni, a tim umoziiuje ozafeni napf. metastiz
v krénich uzlinach (Soumarova, Homola, 2006, s. 15; Petera, 1998, s. 5). Ctvrtou indikaci

je paliativni 1é¢ba (napft. lymfatické uzliny) (Soumarova, Homola, 2006, s. 16)
Kontraindikace intersticialni brachyterapie

Mezi obecné kontraindikace intersticidlni brachyterapie patii rozsidhlé tumory,
tumory s nejasnymi hranicemi nebo technicky nepfistupné, kostni nadory nebo nadory
nachazejici v tésné blizkosti kosti, poruchy krvacivosti, srazlivosti nebo trombocytopenie
(nedostatek krevnich desti¢ek — trombocytt) (Soumarova, Homola, 2006, s. 15). Podle
¢asového parametru muzeme rozdé€lit brachyterapii na pernamentni (napf. tumory mozku

a prostaty) a do¢asnou (Soumarova, Homola, 2006, s. 15).
Docasnou brachyterapii lze dale rozdélit na:

a) peroperac¢ni (tumory prsu, pankreatu, mozku): Tato technika se provadi
béhem operacniho zédkroku po odstranéni ¢asti tumoru, kdy se 1izko tumoru oznaci
pomoci kontrastnich klipd s ndslednym zavedenim trubi¢ek dle pravidel
dozimetrického systému. Vyhodou je presné umisténi, frakcionace, a zahajeni
ozafovani az po obdrzeni histologického vysetfeni (Soumarova, Homola, 2006, s.
15-16)

b) pooperaéni (nadory prsu): aplikatory se zavadi dodateéné¢ do ltzka nadoru,

oznacené oblasti nebo rezidua (Soumarova, Homola, 2006, s. 16)
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c) aplikace bez operac¢niho vykonu: indikace mtze byt jak kurativni (tumory penisu,
vulvy, jazyku, tvafe atd. tak paliativni (recidivujici inoperabilni metastazy

Vv krénich uzlinach po teleradioterapii) (Soumarova, Homola, 2006, s. 16)

1.1 Historie

Brachyterapie je zékladni slozkou moderni radioterapie, ale jeji kofeny sahaji
od zac¢atku vyvoje radioterapie (Soumarova, Homola, 2006, s. 11).

Po objevu radioaktivity (1896, Henri Becquerel) a radia (1898, manzelé Pierre
a Marie Curie), bylo zjisténo, ze ionizujici zafeni lze vyuzit i k 1é€ebnym ucelim
(Soumarova, Homola, 2006, s. 11; Petera, 1998, s. 3; Mazeron, 2005, s. 223). Prvni zminka
o vyuziti ionizujiciho zéafeni pochazi z roku 1899, kdy Zené s koznim nadorem na nose
byly pfiloZzeny radiové tuby na povrch kize tzv. mulaze (Soumarova, Homola, 2006,
s. 11).

Prvni zminka o intersticidlni aplikaci pochazi z roku 1903 a autorem je Bell,
z téhoz roku pochazi také zminka (Strebel) o prvnim pouziti afterloadingové techniky, kdy
se nejdiive implantovaly jehly do tkdn¢ a nasledné se zavedlo radium. V této dobé byly
minimalni znalosti o nezadoucich ucincich zafeni, coz bylo vysledkem nulové radiacni
ochrany zdravotnického personalu (Soumarova, Homola, 2006, s. 11).

NejcastéjSim zdrojem bylo radium, proto se taky vzil pojem radiumterapie.
Pouzival se ve form¢ radioaktivniho prasku umisténého v celuloidovych kapslich nebo
pryzovych tastickach. Z diivodu vysoké ceny radia, se zacal pouzivat na zacatku 20. stoleti
jako zdroj zateni radon. Pozdg&ji se postupné zacaly vyuzivat Vv intersticialni brachyterapii
1 jiné zafic¢e napt. kobaltové jehly, tantalové a iridiové dratky (Soumarova, Homola, 2006,
s. 11-12).

V 20. a 30. letech minulého stoleti byl zaznamenan velky rozmach brachyterapie,
ktery mél souvislost s rozvojem pravidel pro intrakavitalni a intersticialni brachyterapii.
V padesatych letech 20. stoleti doslo ke zpfisnéni pozadavkl na radiani ochranu, coz
vedlo ke sniZeni indikaci brachyterapie. V rozvoji doslo v 70. letech, kdy se zacaly
pouzivat uméle vyrobené radioizotopy (**'Cs, ®°Co, % Au atd.), které byly z hlediska

DalSim pokrokem byl zacatek pouzivani techniky afterloadingu nejdiive manudlni,
kdy se zdroj zareni premistil z kontejneru rucné. V 80 letech se zacal uz pouzivat
afterloading automaticky, kdy se zdroj premistoval mechanicky. Nejvétsi vyhodou
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afterloadingu je zvyseni radia¢ni ochrany zdravotnického personalu a zlepseni davkové

distribuce v oblasti zajmu (Soumarova, Homola, 2006, s. 12).

1.2 Afterloading

K provadéni intersticialni brachyterapie se pouziva technika afterloadingu.
Afterloadingem je v brachyterapii oznacovana metoda, kdy je do téla pacienta nejdiive
zaveden neaktivni aplikator a ndsledné zasunut (automaticky nebo manualn¢) zdroj zareni
(Soumarova, 2006, Homola, s. 13). Jak uz bylo zminéno v pfedchozi kapitole prvni
afterloadingovy piistroj byl manualni, ktery byl charakteristicky manualnim pfesunem
zdroje zateni. V roce 1964 byl uveden prvni dalkové ftizeny afterloadingovy pfistroj
nazyvany Brachytron. (Soumarova, 2006, Homola, s. 12). Dne$ni automatické
afterloadingové piistroje 1ze rozdélit dale na mechanické a pneumatické. (Soumarova,
Homola, 2006, s. 13).

Mechanicky afterloading v dnesni dobé prevlada. V téchto pfistrojich je zdroj
zafeni pfipevnén na nosi¢, ktery je vyroben z ocelového lanka nebo umélohmotné struny.
Lanko nebo struna je navinuta na buben, jehoZz pohyb zajistuje krokovy servomotor.
V klidové poloze je zdroj umistén ve stinéném trezoru, ktery je vyrobeny nejcastéji
z wolframu nebo z jiného tézkého materialu. V pfistroji je dale optoclen, ktery ma za kol
monitorovat polohu zdroje. Zavadéni zdroje do rliznych poloh maji na starosti fadice.
Z diivodu bezpecnosti je pred kazdym vysunutim zdroje vysunuta maketa (pfedjezdec),
ktera je identicka jako skute¢ny zdroj zafeni. Ukolem makety je ovéfeni prichodnosti
pienosovych cest (Petera, 1998, s. 11-12).

Pneumaticky afterloading byva pouzivan pii LDR brachyterapii S cesiovymi zdroji.
Cesium ve formé¢ kulicek se pomoci tlaku vzduchu vyfukuje ptenosovymi cestami
do katétri. Pomoci neaktivnich kuli¢ek je vyfeSeno tfazeni zdroji. Podle pftislusného
programu se nejprve aktivni a neaktivni kulicky sefadi do pfedepsané konfigurace a pak

jsou presunuty do aplikatoru (Petera, 1998, s. 11-12).
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Podle davkového ptikonu mizeme afterloadingové ptistroje rozdélit na:

- LDR( low dose rate- nizky davkovy ptikon) 0,4-2,0 Gy/hod

- MDR (medium dose rate — stiedni davkovy piikon) 2,0- 12,0 Gy/hod
- HDR (high dose rate — vysoky davkovy ptikon) >12,0 Gy/hod

- PDR (pulse dose rate- pulzni davkovy ptikon)

V poslednich 20 letech doslo k velkému rozvoji intersticidlni brachyterapie a to
diky zménam pouzivanych zdroji a nahradou manudlnich afterloudingi za automatické
(Soumarova, Homola, 2006, s. 14; Petera, 1998, s. 12; Guedea, 2010, s. 435).

Ve vyspélych zemich véetné Ceské republiky se radium jiz nepouziva a cesiové
pristroje jsou stale vice vyfazovany z provozu. Cesiové zdroje byvaji nahrazovany
vysokodavkoptikonovymi pfistroji (dale jen HDR) se zdrojem zafeni v podobé Iridia (192Ir)
(Hoskin, Bownes, 2006, s. 209). Ptechod z LDR a MDR pfistroju, které poskytuji davky
vrozmezi kolem 1-1,5 Gy/hod, na systémy HDR, jejichz davka se rovna davce
na modernim linedrnim urychlovac¢i a to kolem 1 Gy/min, md za nasledek zmén
ve zpusobu, kterym je dnes$ni brachyterapie pouzivana. Z pohledu radiobiologie zména
z nizkoptikonovych (dale jen LDR) pfistroji na HDR vyzaduje sniZeni celkové davky
i frakcionace (Hoskin, Bownes, 2006, s. 209).

Frakcionace piedstavuje soucasny problém v intersticialni brachyterapii, nebot
opakované ozareni pomoci HDR pfistroji, ktery musi byt od sebe alespont v né&kolika
hodinovych intervalech, vyZaduje opakovanou implantaci aplikdtori nebo u peclivé
ovéfenych implantati ponechani in situ po dobu frakcionované 1écby (Hoskin, Bownes,
2006, s. 209).

Vzhledem k praxi a radiobiologii je casto planovani HDR davek omezeny.
Pouzivanim frakcionovanych lécebnych plan jsou zapotiebi i zmény organizacni. Je
potieba intenzivnéjSiho pfistupu specialistii, 1€kait, fyzikl a radiologickych asistentt, coz
je velmi obtiZzné na oddé€leni zrealizovat. Ve snaze ptrekonat potencialni radiobiologickou
nevyhodu HDR terapie, byly vyvinuty tzv. pulzni ptistroje (Hoskin, Bownes, 2006, s. 209-
210).

Tyto systémy vyzivaji technologii HDR afterloadingli se zdrojem zéfeni v podobé
iridia (**Ir). PDR systémy se snazi simulovat zafeni s relativné nizkou davkou LDR
a MDR pfistroji pomoci impulzovanych expozic. Tyto expozice se dodavaji obvykle

kazdou hodinu po dobu 24 hodin. AvSak ani tyto pfistroje se nedockaly obliby a to
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z diivodu radiobiologické nejistoty, kterd spociva v preruSovanych HDR efektech, kterymi
se snazi simulovat LDR a MDR pfistroje. Dal§im problémem je 24 hodinova expozice, coz
vytvaii zna¢né problémy v malych centrech (Hoskin, Bownes, 2006, s. 210).

Vyhodou iridiového HDR zdroje je jeho vysoka specificka aktivita ve velmi malém
rozméru (mensi vnéj$i prumér nez 2 mm), coz otvird nové moznosti, které za dob velkych
cesiovych zdroji nebyly mozné. Tyto katétry s malym otvorem, mohou byt v intersticidlni
brachyterapii zavedeny do hlavy, krku, prsu, prostaty dale je této vyhody vyuzito
pii ozatovani bronchi, jicnu a zlu¢ovych cest. Dal§im pokrokem ve vyvoji bylo dramatické
zlepSeni kvality obrazu a pfipojeni na internetovou sit. Velmi vyznamnym pokrokem
v brachyterapii prostaty je transrektalni ultrazvuk (dale jen TRUS) (Hoskin, Bownes, 2006,
s. 210).

1.3 Cilovy objem

V intersticidlni brachyterapii se definovanim cilovych objemi zabyva doporuceni
International Commission on Radiation Units and Measurements (dale jen ICRU), které
vychazi z definovani cilovych objemu v teleradioterapii (Soumarova, Homola, 2006, s. 17)

GTV (gross tumor volume) - nadorovy objem je oznafenim makroskopického
nadoru, kdy jeho umisténi nebo rozsah jsou bud’ viditelna, hmatna nebo jinak prokazatelna.
U intersticidlni brachyterapie je detekovani GTV n€kdy velmi obtizné, nebot’ brachyterapii
predchazi chirurgicky vykon s odstranénim tumoru (karcinom prsu, sarkomy mékkych
tkani). Dal$im objemem je tzv. klinicky cilovy objem (dale jen CTV-clinical target
volume), ktery obsahuje jak makroskopicky viditelny GTV tak mikroskopickou ¢&ast
zhoubného onemocnéni, kterou je potieba odstranit (Soumarova, Homola, 2006, s. 17).

PTV (planing target volume) planovaci cilovy objem je objem, ktery umoziuje
zvoleni odpovidajici velikosti a uspofddani ozatfovacich svazkil v teleterapii a vhodné
usporadani katetrii v brachyterapii. V intersticialni brachyterapii je vétsinou PTV identicky
s CTV. S problematikou definovéni cilového objemu také uzce souvisi i davka. ICRU 58
uvadi ptedepsanou davku, coz je davka, kterou chce 1ékat dodat do objemu. Déle se uvadi
minimalni loziskova davka, tedy minimalni davka na okraji CTV (Soumarova, Homola,

2006, s. 17).
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1.4 Planovani

Planovani bylo zalozeno na dvou na sebe kolmych (ortogondlnich) rentgenovych
snimcich, které umoziovaly uréitou predstavu o poloze aplikatord obsahujici rentgen-
kontrastni makety, ale postradaly prostorové zobrazeni kritickych tkani a organt.
Planovani brachyterapie bylo vyrazné pozadu oproti teleterapii, kterd na podkladé ez
z vySetfeni pomoci vypocetni tomografie (dale jen CT) vychazela z prostorové
rekonstrukce zajmové oblasti (cilovy objem a kritické organy) (Soumarova, Homola, 2006,
S. 18). Dnesni planovaci systémy pro brachyterapii umoziuji prostorovou rekonstrukci
cilového objemu a kritickych orgdni pomoci CT- fezl, magnetické rezonance (dale jen
MR) a ultrasonografie (dale jen USG), jejichz velkymi vyhodami je pfesné planovani
davky a moznost 3D zobrazeni zajmové oblasti. (Soumarova, Homola, 2006, s. 18;
Guedea, 2010, s. 435). Dalsi pokrokem v brachyterapii je moznost pouziti dose volume
histogrami- objemovych histogrami (DVH), stejn¢ jak v EBRT (Soumarova, Homola,
2006, s. 19).

3D konformni planovani

Pfizpusobit tvar ozafovaného objemu K tvaru loziska tumoru je cilem konformni
radioterapie (CRT). Timto je umoZnéno aplikovat vys§i dadvku do cilového objemu
a pfi tom chranit okolni zdravé tkang, nebot’ do tohoto objemu nezasahuji. Diky eskalaci
davky je mozZné zlepSit mistni kontrolu nadorového onemocnéni az o 20% a tim
i prodlouzit zivot pacienta (Soumarova a kol., 2003, s. 168).

Do poptedi se v dneSni dob& dostava intraoperacni radioterapie a poresekéni
brachyterapie, coz je jeji specificka forma. Diky témto metodam je mozné aplikovat vyssi
davku zéafeni, a to bud’ na konci operacniho vykonu, nebo dokonce i béhem operace
s maximalnim Setfenim okolnich zdravych tkani (Soumarova a kol., 2003, s. 169).

Tak jako kazda terapie ma své vyhody i nevyhody. Mezi vyhody patii moznost
kombinace s konkomitantni chemoterapii, EBRT, hypertermii atd., pfesna lokalizace
tumoru, lepsi ochrana okolnich tkdni, moZnost ozafeni relapsu tumoru v jiZ ozéafené oblasti.
Konformni planovani je vyuzivana u sarkomi mékkych tkani, prsu, kdy se jedna
o poresek¢ni adjuvantni terapii, dale u nadort hlavy, krku a pankreatu (Soumarova a kol.,
2003, s. 169). Po tGplném odstranéni (exstirpaci) nadoru jsou béhem operac¢niho vykonu

umistény do luzka tumoru, které je oznaceno klipy, trubicky pro intersticidlni
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brachyradioterapii. Podle velikosti ozatfovaného loziska se pouzije vhodny pocet
a rozmisténi trubicek, které jsou od sebe vzdaleny zhruba 1- 1,5 cm. (Soumarova a kol.,
2003, s. 169).

Planovaci CT vySetfeni je provedeno zhruba za 3 — 5 dnt, kdy vzdalenost
jednotlivych fezl je v rozmezi 3 — 5 mm. Data jsou poslana do planovaciho systému, kde
se vkazdém ftezu zakresli aplikatory a provede se stanoveni ozafovacich Ccasl
a optimalizace davkové distribuce. Po skoncCeni brachyterapie (vétSinou do 10 dni

od resekce) jsou aplikatory bezbolestné odstranény (Soumarova a kol., 2003, s. 169-170).

1.5 Zobrazovani

Nedavné doporuceni potvrdily vyznam 3D zobrazovani, nejlépe pomoci magnetické
rezonance (MR), oproti tradicnimu rentgenovému snimku. Piestoze MR nabizi ptfesnéjsi
zobrazeni anatomickych struktur a cilového objemu, je stile obtizné brachyterapeutické
aplikatory rekonstruovat (Hoskin, Bownes, 2006, s. 215).

Vétsina stiedisek v Evropé nejdiive aplikator rekonstrujuje pomoci CT nebo
rentgenovym pfistrojem na film a pak nasledné registruje na magnetické rezonanci
(Hoskin, Bownes, 2006, s. 215).

V brachyterapii prostaty je CT vSeobecné brano jako ,zlaty standard“ jak
pro trvalé implantaty tak pro HDR techniku. AvS§ak i zde jsou potiZe s vymezenim cilového
objemu, nebot’ CT nedostatené zobrazuje apex a bazi prostaty. Chyby pfi definovani
objemu prostaty se miizou nésledné odrazit ve vypoctu davky. MR nabizi lepsi vymezeni
prostaty, ale neumoznuje piesnou identifikaci zrn zafice nebo aplikatorti. MozZnosti jak
vyleps$it zobrazeni zajmové oblasti je fuze CT a MR obrazi (Hoskin, Bownes, 2006,
s. 215).
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2 KARCINOM PROSTATY

Prostata neboli piedstojné zlaza, zastava funkci muzské pohlavni zlazy. Je ulozena
tésné pod mocovym méchyrem. Na prostaté rozliSujeme horni plochu (basis prostae), ktera
se dotyka mocového méchyte, a hrot prostaty (apex prostatae). Prostata je na povrchu
obalena vazivovou vrstvou s Zilni pleteni (plexus venosus prostaticus) a fixovana k okoli
pomoci capsula periprostatica. Prostata se sklada z tuboalveolarnich z1az, hladké svaloviny
a vazivového stroma (Nanka, Eliska, Eliskova, 2009, s. 209-210).

Piedstojna Zlaza produkuje sekret, ktery je pii ejakulaci vypuzovan (tvoii cca. 30
% ejakulatu). Predstojna zlaza se €leni do 3 z6n zvané periferni zona, prechodnd zoéna
a centralni zona. Periferni zona tvoii nejobjemnéjsi ast prostaty, mize byt mistem vzniku
karcinomu prostaty. Piechodnd zona (5%) je nejmensi Cast prostaty a mistem benigni

hypertrofie prostaty (Nanka, Eliska, Eliskova, 2009, s. 210-211).

2.1 Epidemiologie

Karcinom prostaty je velmi vaznym problémem v medicinské oblasti. V zebticku
novotvarll predbéhl karcinom plic a kolorekta a obsadil prvni pticku Cetnosti muzskych
novotvard (MiMo ,jiny novotvar kize“), nejvy$si vyskyt je u muzi nad 65 let
(www.uzis.cz).

V roce 2012 bylo zaznamenano pies 1,1 milionti novych ptipadi rakoviny prostaty,
coz piedstavuje 8% vSech novych pfipadl rakoviny a 15% vSech pfipadi u muza
(www.wcrf.org). Vyrazné vyssi pocet nové diagnostikovanych karcinomi prostaty ma
na svédomi zavedeni PSA (prostaticky specificky antigen) testu do praxe. Diky testu se
zvysil pocet Casnych fazi tohoto karcinomu (www.wcrf.org; Matouskova, 2008, s. 280;
Wojcieszek, Bilias, 2012, s. 116; Masson, Persad, Bahl, 2011, s. 1). Francie (Martinique)
obsadil prvni pticku (227,2/100 000), hned za nim nasledovalo Norsko (129,7/100 000)
a Francie (metropolitni) (127,3/100 000). Okolo 68 % (759 000) ptipadti rakoviny prostaty
tvoii vyspélé zemé. Nejvyssi vyskyt byl v Oceanii a Severni Americe, nejnizsi pak v Asii
a Africe (www.wcrf.org). V Ceské republice v roce 2011 tvofil 135,1 ptipadt na 100 000
muzu (viz. Ptiloha ¢. 1, Graf ¢. 1) (www.svod.cz).

Mortalita nastésti vzestupny trend vyskytu nekopiruje, naopak ma trend sestupny.
Umrtnost je obecnd vysoka v pievazné erné populaci (Karibik, 29 na 100,000 obyvatel
a sub-saharské Africe 19-24 na 100 000 obyvatel), velmi nizka v Asii (2,9 na 100.000),
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v stiedni Americe a Oceanii. Na karcinom prostaty ro¢né zemie na svété pies 300 tisic
muzu, coz tvoii 6,6% vSech imrti na novotvary u muzi (www.wcrf.org).

Skutecnost, ze v soucasnosti se diagnostikuje castéji lokalizované karcinomy
prostaty s ptiznivéjsi prognoézou u mladsich pacientli, méni podstatné i 1écebné postupy.
Onemocnéni se Cast&ji 1€¢i potencialné kurativnimi metodami jako je napt. prostektomie,

EBRT a intersticialni radioterapie (Bujdak, Ondrusova, 2005, s. 142)

2.2 Rizikové faktory

Pri¢iny rakoviny prostaty jsou doposud neznamé, ale existuji faktory, které
pravdépodobnost vzniku onemocnéni zvysuji. VEk je nejsilngjsi rizikovy faktor (vazba
mezi vékem a vznikem je u karcinomu prostaty nejsilnéj$i oproti jinym typiim rakoviny)
(Bujdak, Ondrusova 2005, s. 143-144; Wojcieszek, Bilias, 2012, s. 116). Riziko se zvySuje
S ptibyvajicim vékem. Karcinom prostaty je vzacny u muzi do 50 let. Medidn véku jak
pro diagnostiku tak amrtnosti je 75 let (Bujdak, Ondrusova, 2005, s. 143-144).

Muzi, jejichz ptibuzni onemocnéli timto druhem rakoviny (zejména v ptipadech,
kde byla diagnostikovana ve véku do 65 let), maji vyssi riziko. Kolem 5- 10 % ptipad
rakoviny prostaty ma dédi¢ny podklad (Bujdak, Ondrusova, 2005, s. 143).

Pravdépodobnost vyssiho vyskytu maji 1 urcité etnické skupiny. Riziko je nejvyssi
u muzu afro-karibského a afro-amerického pivodu (asi dvakrat vyssi riziko nez u bilé
V poctu piipadii onemocnéni neni zcela znama (Bujdak, Ondrusova, 2005, s. 143-144,
Matouskova, 2008, s. 280).

Predpoklada se také, Ze strava s vysokym obsahem zivociSnych (hovézi, vepiové
a berani maso) tukd, rostlinnych tuki a bilkovin (mléko, vejce), mize zvysit riziko vzniku
rakoviny prostaty. Riziko vzniku je spojené S mnozstvim nasycenych tukd. Diskutuje se
také o projektivnim vlivu retinolu (mrkve), vitaminu E, zinku, selenu, které mozna pracuji
na principu antioxidanti (Bujddk, Ondrusova, 2005, s. 143-144; Matouskova, 2008,
s. 280). K vedlejsim rizikovym faktorim patii: dietetické navyky, vliv prostiedi
a zivotniho stylu, profesni expozice Skodlivin (kadmium), koufeni, vazektomie, télesna
aktivita a sexualni aktivita (Bujdak, OndruSova, 2005, s. 143-144).

Vliv zivotniho prostiedi a stylu potvrzuji studie, které jsou zaméfené na migranty

ey e
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V prvni generaci riziko vyss$i, nez v zemi, kterou opustili (Bujdak, Ondrusova, 2005, s. 143-

144),

2.3 LDR terapie

2.3.1 Technika

Prvni brachyterapie karcinomu prostaty byla provedena v 1909 (Pasteau a Degrais).
Jednalo se o transuretralni implantaci kapsle radia do prostatické uretry (Marcus a kol.,
2010, s. 500; Acher a kol., 2006, s. 215). O n&kolik let pozd¢ji, Benjamin Stockkwell
Barringer urolog v Memorial Hospital v New Yorku, zacal pouzivat radon pro lécbu
rakoviny prostaty (Marcus a kol., 2010, s. 500; Acher a kol., 2006, s. 216). Radon poskytl
feSeni mnoha probléma v souvislosti s radiem. Za prvé - radon ma polo¢as rozpadu nékolik
dni na rozdil od radia - 1620 let, to umoziiuje ho pouzit v pernamentni brachyterapii,
za druhé, zaujima mens$i objem na jednotku aktivity nez radium, a proto je mozné ho
vyrabét v mensich kapslich. Tyto vyhody vedly K vyuziti radonu jako prvniho izotopu
pouzitelny pro pernamentni brachyterapii (Marcus a kol., 2010, s. 500).

V néasledujicich dekadach se brachyterapie vyvijela velmi pomalu. Implantaty se
implantovaly pomoci perinealniho pfistupu s malym poétem standardizovanych postupti.
V disledku toho, byla brachyterapie povazovana za neefektivni a morbidni zptisob 1écby
karcinomu prostaty (Marcus a kol., 2010, s. 500).

V roce 1951 se zajem o brachyterapii zvysil (aplikace koloidniho roztoku zlata
do prostaty, vyuZivani jodu *?1). Implantace se ¢im dal Cast&ji provadéla retropubickou
technikou doprovazenou panevni lymfadektomii (Challapalli a kol., 2012, s. 19, Marcus
a kol., 2010, s. 500; Acher a kol., 2006, s. 215). V roce 1986 bylo piedstaveno palladium
(*pPd) jako alternativni radionuklid pro trvalou implantaci. Navic pokroky
v ultrasonografii, v CT a magnetické rezonanci umoznily 1ékaiim lepsi vymezeni prostaty
a tim 1 usnadnily pfesnou lokalizaci radioaktivnich zdroja (Marcus a kol., 2010, s. 500;
Acher a kol., 2006, s. 215).

TRUS (viz. Piiloha ¢. 4., Obrazek €. 3.) je zdkladem pro operativni planovani
a s pomoci modernich softwarovych programi a CT i pro postimplantacni dozimetrii.
Jednim z poslednich pokroki je implanta¢ni technika z transperinealniho pfistupu pomoci
jehel (Woolsey, Miller, Theodorrescu, 2003, s. 209; Marcus a kol., 2010, s. 500).

Ve srovnani s otevienym piistupem tato metoda nese mensi perioperaéni morbiditu

19



a umoznuje postup, ktery lze provést ambulantné. Radioaktivni zrna se vlozi pomoci jehel
na specificki mista a tyto jehly jsou néasledn¢ vlozeny do prostaty pomoci
transperinealniho pristupu podle urcitého planu (Marcus a kol., 2010, s. 500).

Tato technika je oblibena zvlasté ve Spojenych statech, Japonsku, Nizozemsku
a Spanélsku. V zemich vychodni Evropy je v 1é¢bé brzkych stadii karcinomu prostaty
obliben&jsi HDR terapie (Skowranek, 2013, s. 33). Jedinym pracovistém v CR, které
provadi LDR terapii prostaty je Komplexni onkologické centrum v Novém Ji¢iné, kde tato
technika ma tradici uz pies 6 let (Komplexni onkologické centrum Novy Ji¢in). V roce
1995 tvotila brachyterapie pouhych 5% vsSech 1écebnych postupti v 1é¢beé karcinomu
prostaty. Rozvoj novych technik zvysil popularitu brachyterapie az na 40% (2006)
(Skowranek, 2013, s. 34). Brachyterapie diky exponencialnimu poklesu davky umoziuje
zvysit davku v cilovém objemu, dale minimalizuje odchylky polohy pacienta, nebot’ zdroje
jsou umistény p¥imo v cilovém objemu (Challapalli a kol., 2012, s. 19).

Technika obou terapeutickych postupti je velmi podobna. Predoperacni ptiprava
zahrnuje klystyr stfev a profylaktickd intraven6zni antibiotika, ktera se dale podavaji
nékolik dni po aplikaci per os. U pacientll s hlubokou zilni trombdzou se subkutanné
podava heparin. Vzhledem k zavaznému riziku krvaceni hrdze se u zbytku pacientil
2013, s. 36-37; Martin, 2000, s. 363). Na opera¢nim sale (viz. Piloha ¢. 2., Obrazek €. 1)
je pacient uloZen v celkové nebo spinalni anestezii na porodnim lazku v litotomické poloze
(viz. Priloha ¢. 3., Obrazek ¢. 2.) (Skowranek, 2013, s. 36-37; Woolsey, Miller,
Theodorrescu, 2003, s. 210; Acher a kol., 2006, s. 216). Prvnim krokem je nutnost urcit
tvar a velikost prostaty pomoci TRUS — to miliZe byt provedeno nékolik dni predem
(preplanning) nebo ptimo v den aplikace (Skowranek, 2013, s. 36-37; Acher a kol., 2006,
s. 216). USG snimky se Sitkou 5 mm zobrazuji celou prostatu od baze k apexu (Acher a
kol., 2006, s. 216; Cesaretti a kol., 2007, s. 302). Napi. v Novém Ji¢in¢ provedou USG
vySetieni n¢kolik dni pfedem spolu s pfedbéznym umisténim zrn a tento plan doladi v den
aplikace pomoci USG snimkd vytvofenych tésné pied aplikaci. Timto zplsobem
pracovisté zkrati ¢as samotné aplikace (Komplexni onkologické centrum Novy Ji¢in).

Lécebny plan by mél obsahovat nékolik informaci jako je: pocet, umisténi
a velikost jehel, tvar cilového objemu. Pro dosazeni piesné davky se vyuziva normogramu
v kombinaci s real-time TRUS. TRUS v kombinaci se specialni Sablonou vytvaii tzv.
krokovaci jednotku (Skowranek, 2013, 36-37; Acher a kol., 2006, s. 216). Pro spravny
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postup je dulezité zméfit vzdalenost od baze mocového méchyie k Sabloné. Teprve potom
se vkladaji dv¢ stabilizacni jehly pfes Sablonu zezadu k mocové trubici po obou stranach
od stfedni Cary. Nasledn¢ se aplikuji radioaktivni zrna, ktera je nutno opatrné aplikovat,
aby se predeslo jejich migraci. Nasledné je s odstupem Casu provedeno CT prostaty spolu
s postimplantaéni dozimetrii (Skowranek, 2013, 36-37). Pacient dostane pii propusténi
pomucky (sitko, vatové tyCinky), které pouziva pii moceni, aby se pii migraci zrna
do mocové trubice nedoslo k Gplné ztraté¢ (viz Priloha €. 6, obrazek ¢. 5). Dale pacient
obdrzi dokument, kterym se prokazuje pfi leteckych kontrolach (viz Piiloha ¢. 6, obrazek
¢. 6). Pacient s implantovanymi zrny, ktery umfie, nemize byt pohiben do zemé, pokud
vykazuje vys§i aktivitu, nez udadva zdkon o mirovém vyuzivani jaderné energie a
ionizujiciho zafeni. VéEtSinou to odpovida 2 roklim (Komplexni onkologické centrum Novy

Ji¢in).
Radioaktivni izotopy

Soudasné postupy pernamentni brachyterapie pouZivaji radioizotopy jodu-125 (**1)

a paladia -103 (*®® Pd) (Marcus a kol., 2010, s. 507; Machtens a kol., 2006, s. 515;
Soumarova, 2010, s. 45; Woolsey, Miller, Theodorrescu, 2003, s. 210; Wojcieszek, Bilias,
2012, s. 116; Martin, 2000, s. 362). Volba vhodnych izotopt pro brachyterapii je zaloZena
na jejich polocase a davkovém piikonu (Machtens a kol., 2006, s. 515; Woolsey, Miller,
Theodorrescu, 2003, s. 210). Fyzikalni vyhodou pernamentnich zdroji je jejich nizka
energie (21 az 28 keV) (Marcus a kol., 2010, s. 507; Machtens a kol., 2006, s. 515;
Wojcieszek, Bilias, 2012, s. 116). Jod je vhodné&jsi pro pomalu rostouci nadory, palladium
pro rychle rostouci. Jedna se vSak jen o teorii, ktera nebyla zatim v zadné klinické studii
potvrzena (Soumarova a kol., 2010, s. 145; Woolsey, Miller, Theodorrescu, 2003, s. 210).
21 ma poloc¢as rozpadu 60 dni a energii 28 keV. S polo¢asem 60 dni nastane
radioaktivni rozpad béhem 1 roku, zejména béhem prvnich 6 mésicti (Marcus a kol., 2010,
s. 507; Machtens a kol., 20086, s. 515; Wojcieszek, Bilias, 2012, s. 116). Pologas **Pd je
17 dni, ma vyssi davkovy ptikon nez I 125. Primérna energie je 21 keV (Marcus a kol.,
2010, s. 507; Wojcieszek, Bilias, 2012, s. 116).

Nedavno doslo ke zménadm déavky obou izotopt, kdy pro jod byla stanovena davka
145 Gy a 110 Gy je-li brachyterapie kombinovana s EBRT. Predepsana davka
pro palladium v monoterapii je 125 Gy a 100 Gy v kombinaci s EBRT. Oba izotopy jsou

dodavany v ovalném tvaru titanovych skofapek s rozméry 4,5 mm * 0,8 mm (Machtens
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a kol., 2006, s. 515).

V posledni dobé se ¢im dal ¢astéji pro brachyterapii prostaty pouziva cesium 131
(131Cs). Cesium ma vyssi davkovy piikon a krat$i polocas rozpadu (9,7 dne) nez jod nebo
palladium. ZkuSenosti s timto zdrojem zafeni jsou vSak omezené, nebot’ existuje doposud
relativné malo klinickych studii. Vyhodou cesiového ozatovace je, ze diky svému vysSimu
davkovému piikonu nez u joédu a palladia, mize byt umistén dal od mocové trubice
a koneCniku a tim tyto tkan¢ vice chranit a piedchazet tak vedlejSim ucinkim
brachyterapie (Marcus a kol., 2010, s. 507).

Brachyterapeutickd pracovist¢ maji na vybér ze dvou typi zrmn. A to bud,
implantovat jednotliva zrna nebo zrna pfipevnéna na nosi¢ (polyglykolova lanka), ktery se
Casem v téle vstiebd. Zrnka na polyglykolovém lanku se pfed samotnym vykonem
nastiihaji pomoci specialniho pfistroje (viz. Pfiloha €. 5., Obrazek ¢. 4.) (Machtens a kol.,
2006, s. 515; Skowronek, 2010, s. 37;). Tato zrna by m¢éla piedejit mozné migraci
do jinych tkani a tak zachovat i spravné rozmisténi zrn v prostat¢ (Marcus a kol., 2010,

s. 508; Skowronek, 2010, s. 37).

2.3.2 Planovani

Planovani permanentni brachyterapie se obvykle provadi pomoci TRUS, které lze
provést bud’ béhem vykonu nebo ptfed vykonem. Po zobrazeni a odpovidajicimu rozmisténi
zdrojii je na pocita¢i urCena optimalni davka tak, aby pozadovana davka byla dodana
do prostaty a zaroven, aby mocova trubice a kone¢nik byli chranéni (Machtens a kol.,
2006, s. 515; Woolsey, Miller, Theodorrescu, 2003, s. 211).

Pfedem planované TRUS vySetfeni se opird o komplexni metodu planovani
(Machtens a kol., 2006, s. 515). Axialni a sagitalni fezy prostaty ziskané z predeslych
navstév pacienta jsou digitalizovany pomoci softwarového programu (Marcus a kol., 2010,
s. 507; Machtens a kol., 2006, s. 515; Cesaretti a kol., 2007, s. 304). Po rekonstrukci jsou
snimky transformovéany do podrobného depozi¢niho pldnu. Na opera¢nim sale se snazi
1ékaf tento plan sledovat a zavést jehly do pfedem uréeného mista (Cesaretti a kol., 2007,
s. 302; Machtens a kol., 2006, s. 515). Je dulezité, aby perinealni $ablona spravné
prekryvala obraz ultrazvukovy (Machtens a kol., 2006, s. 515; Woolsey, Miller,
Theodorrescu 2003, s. 211).

Pfestoze tato metoda mé znacny Uspéch, existuje fada problému (poloha pacienta,

postaveni a tvar prostaty) spojené s touto metodou. Za ucelem piekonani téchto nevyhod
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bylo vyvinuto v roce 1990 tzv. peroperacni planovani 1é¢by (Marcus a kol., 2010, s. 507).

Tato metoda je zaloZzend na planovani brachyterapie tésné¢ pied samotnym
vykonem. Metoda byla umoznéna diky pienosnym pocitaéim na operacnim sale (Marcus
a kol., 2010, s. 507; Machtens a kol., 2006, s. 515).

Intraoperativni pldnovani zabraiiuje pfipadnym nesrovnalostem mezi  pre-
a intraoperacnimi ultrazvukovymi obrazy prostaty. Mezi dalSi vyhody intraoperativniho
planovani patii: presnéjsi dodani davky v cilovém objemu, snizeni mocCové a rektalni
toxicity. Ne&které dneSni planovaci systémy poskytuji zpétnou vazbu zaloZenou
na skuteénych polohach jehel, ¢imz se minimalizuji odchylky poloh jehel (Machtens a kol.,
2006, s. 515).

Umisténi zrn

Nyni jsou kdispozici dvé distribucni techniky rozmisténi zrn pernamentni
brachyterapie. Zptsob Quimby, popsany poprvé v roce 1930, rozmistuje zrna po celé
zlaze rovnomérné. Tato uniformni distribuce by méla byt opusténa ve prospéch perifernich
zaté¢Zovacich technik podle zasad Patersona a Parkera. Tato technika sniZuje uretralni
davku o 120- 150% z predepsané davky a pouziva ji podle americké brachyterapeutické
spolecnosti u 75 % brachyterapeutisti (Machtens a kol., 2006, s. 515).

Komplexni soubory pravidel, které urcuji prostorové rozlozeni zdroju, jakoz
I spravné mnozstvi a specifickou aktivitu radioaktivniho materialu, jsou znamy jako
dozimetrické brachyterapeutické systémy (Manchester, Quimby, Pafiz, Nomogramy)
(Soumarova, Homola, 2006, s. 23-49)

Postimplantova dozimetrie

V roce 2000 publikovala American Brachytherapy Society pokyny pro pooperacni
dozimetrické hodnoceni trvalych implantati (Marcus a kol., 2010, s. 502).

Postimplantovd dozimetrie je v dne$ni dobé zlatym standardem pro hodnoceni
implatovanych zrn a je doporucovéana nckolika spoleCnostmi (American Brachytherapy
Society, American Association of Physicists in Medicine). Nej¢astéji se pouziva metoda
dozimetrie na zakladé¢ CT (Machtens a kol., 2006, s. 516; Skowronek, 2010, s. 37).

CT je doporucovano na zakladé dostupné ceny a kapacity pro zobrazovani jak
prostaty, tak radioaktivnich zrn (Marcus a kol., 2010, s. 502).

CT je provedeno Vv celé implantované &asti. Rezy maji tloustku 3 mm. Na kazdém
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fezu je oznacena prostata, mocova trubice, kone¢nik, vnitini a vnéj$i strana mocového
méchyfe a zrna zdroje zafeni. Celkovy pocet zrn se kontroluje pomoci ortogondlniho
rentgenového snimku. Vsechny struktury jsou zrekonstruovany ve vsech tfech rozmérech
a davky vypocitany ve vSech strukturach. Tato technika ma za nasledek dobrou korelaci
mezi objemem ultrazvukovym a objemem na CT. Objem prostaty se po implantaci zvysi
0 20-50% z divodu poopera¢niho edému. Polocas tohoto otoku je zhruba 10 dni. Z tohoto
divodu se postimlantova dozimetrie provadi za 1 mésic po implantaci (Machtens a kol.,
2006, s. 516).

Podle Marcuse by se postimplanta¢ni kontrola méla provadét 14. den po implantaci
Pd 103 a 30 dni po implantaci I 125. Pro Cs 131 nebyl interval pro postimplantovanou

dozimetrii stanoven, proto se zatim provadi v den aplikace (Marcus a kol., 2010, s. 507).

2.3.3 Indikace

Brachyterapie jako 1é¢ba karcinomu prostaty ma své vyhody i1 nevyhody. Vybér
brachyterapie jako zpusob 1écby karcinomu prostaty zavisi na faktorech onemocnéni
a faktorech pacienta (Woolsey, Miller, Theodorrescu, 2003, s. 210; Marcus a kol., 2010,
s. 501; Skowronek, 2010, s. 34-35). Hlavni vyhodou brachyterapie je, ze poskytuje
lokalizované zafeni, ¢imZ se minimalizuje zafeni do okolnich tkani. Za druhé,
u brachyterapie jsou podle vysledkd zaznamenany mensi erektilni dysfunkce, krat$i 1é¢ba
a doba zotaveni nez u radikalni prostatektomie. Primarni nevyhodou brachyterapie je
relativné vysoka Cetnost akutnich mocovych vedlejsich u¢inkt (Marcus a kol., 2010,
s. 501; Skowronek, 2010, s. 34-35; Wojcieszek, Bilias , 2012, s. 116).

U pacientli s vétsi prostatou muize byt technicky obtizné zrna implantovat kvili
stydkému oblouku, tento problém lze vyfesit pomoci hormonalni terapie, po které se objem
prostaty zredukuje (Acher a kol., 2006, s. 217).

Pernamentni intersticialni brachyterapie jako monoterapie s kurativnim zdmérem
1ze pouzit pouze u pacientli s lokalizovanym nddorem prostaty a to z diivodu fyzikalnich

vlastnosti izotopti (Machtens a kol., 2006, s. 516; Skowranek, 2013, s. 35).
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Podle této skuteCnosti byly vypracovany pokyny pro vyuzivani LDR

brachyterapie, kde jsou zvetejnény tyto kontraindikace:

e délka zivota <5 let

e pfitomnost vzdalenych metastaz

e nedavno provedeny TUR-P s perzistentnim centralnim efektem
e pacienti s poruchami krevni srazlivosti

o velikost prostaty > 50 ml

V téchto kontraindikacich je definovéna skupina pacientl, kterd ma nejvyssi

pravdépodobnost na vyléceni (Machtens a kol., 2006, s. 516).

2.3.4 Vedlejsi ucinky LDR brachyterapie

V poslednich letech nékolik studii zkoumaly vliv riznych zpisobi 1écby karcinomu
prostaty na kvalitu Zivota. Zadvazné nezddouci ucinky brachyterapie prostaty jsou véSinou
spojeny s mocovou toxicitou, sexualnimi nezadoucimi ucinky (erektilni dysfunkce)
a rektalni toxicitou (Marcus a kol., 2010, s. 504-505; Machtens a kol., 2006, s. 518).

Snad nejvyznamnéjsi studie, ktera zkoumala hodnoceni 1é¢by prostaty a kvalitu
zivota byla od Sanda. Do studie bylo zahrnuto 1201 pacientl, véetné¢ 306 pacienti,
u kterych byla provedena brachyterapie. Pacienti po brachyterapii se nejvice potykali
s mo¢ovym podrazdénim, obstrukei a inkontinenci. Inkontinenci uvedlo 4 — 6 % pacientii
do 1-2 let po 1écbé a 18 % pacientd si st€Zovalo na mirné potize souvisejici s mocenim
trvajici jeden rok po 1é¢bé. Dale méla brachyterapie negativni vliv na funkci stiev (prijem,
frekvence, bolest, fekalni inkontinence a hematochezie), a to v trvani jednoho roku a vice
po 1écbé. Brachyterapie méla na rozdil od prostatektomie nebo EBRT mensi vliv
na sexualni dysfunkci spojenou s vitalitou a hormonalni funkci (Marcus a kol., 2010,
s. 504-505).

Prvni multiinstitucionalni prospektivni studie kvality Zivota byla provedena v letech
1998- 2005 (Feigenberg a kolektiv). V této studii byla jako nejcast&jsi akutni vedlejsi
ucinek uvedena mocova dysfunkce. MocCova inkontinence méla vyznamné statistické
zvySeni v obdobi 3-6 mésicti po 1écbe. Déle byl zvySen vyskyt obstrukce mocovych cest,
které pretrvavaly do jednoho roku po lécbé. Dale byla nepfiznivé zvySena erektilni
dysfunkce.

Pied 1é¢bou uvedlo 73 % muzt schopnost erekce, po 1é¢bé klesla na 59 % (Marcus a kol.,
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2010, s. 504-505).

Ferrer v roce 2008 publikoval dalsi prospektivni multiinstituciondlni studii. Studie
zahrnovala 841 pacienti s T1- T2 rakovinou prostaty 1écenych v 10 nemocnicich po celém
Spanélsku, véetnd 275 pacientd 1é¢enych pomoci brachyterapie. Pacienti 1é¢eni pomoci
brachyterapie méli vyznamné lepsi skore na sexudlni stupnici nez EBRT nebo
prostatektomie. Nicméné brachyterapie ukdzala horsi vysledky, pokud jde o podrazdéni

mocové trubice a mocové inkontinence (Marcus a kol., 2010, s. 504-505).

2.3.5 Kombinace LDR a jinych typi 1écby

U pacientt s pfiznivym rizikovym profilem se brachyterapie obvykle pouziva jako
monoterapie. Nicméné u pacientll s agresivnéj$im onemocnénim muize byt brachyterapie
doplnéna jinou 1é¢bou. Jako doplnkova lécba se nejcastéji pouziva EBRT (Marcus a kol.,
2010, s. 508; Skowranek, 2013, s. 33). Obvykla davka EBRT je mezi 45- 50 Gy Ackoliv
nebyly prokazany lepsi vysledky brachyterapie doplnénou EBRT nad samotnou
brachyterapii, pfesto se kombinovana 1é¢ba zcela bézné pouziva u pacientii se stiednim
a vysokym rizikem onemocnéni (Marcus a kol., 2010, s. 508). Hlavnim pfi¢inou proc¢ se
LDR terapie kombinuje se EBRT, je ozafeni prostoru za prostatickou kapsulou u pacientti
s vysokym rizikem extrakapsularniho Sifeni (Soumarova a kol., 2010, s. 146). Dale se LDR
kombinuje s androgenni ablaci, ktera mize zmenS$it prostatu a umoznit tak snadnéjsi
implantaci zrn. Doposud vSak nebyly provadény Zadné randomizované klinické studie

zabyvajici se kombinaci brachyterapie a androgenni ablace (Marcus a kol., 2010, s. 508).

2.4 HDR terapie

2.4.1 Technika

HRD Iéc¢ba karcinomu, jako alternativa LDR terapie prostaty, v poslednich letech
nabrala na sile. Nékteré funkce HDR brachyterapie, jako je jednotna, pfesnd, precizni
a reprodukovatelna dozimetrie vyplyvajici zjeho pokrocilé optimalizacni funkce,
radiobiologické a radioprotektivni vyhody a nizs§i naklady, u¢inily HDR atraktivni pro
1é¢bu karcinomu prostaty. Tyto vyhody zabranily dozimetrické nejistot¢ LDR zpiisobené
zménami objemu implantatu v disledku traumatu jehly a naslednému edému v prubéhu
celé 1é¢by, ktera trva nékolik mésicu (Yashiaka a kol., 2014, s. 91). Jako zdroj zafeni HDR
technika vyuzivé jiz od roku 1980 Iridium (**Ir) (Morton, 2014, s. 324; Challapalli a kol.,

26



2012, s. 19; Soumarova a kol., 2005, s. 52). Vysoka davka a rychlost vyrazné zlepsuje
rozlozeni davky zafeni, nebot’ je mozné modulovat a pfesn¢ kontrolovat, jak polohu zdroje,
tak dobu prodlevy v priubéhu 1é€by. HDR brachyterapie byla vzdy doplikem k EBRT
1é¢bé. Nicméné tato kombinace je 0 4-5 tydnu del$i a je zapotiebi po HDR pacienta
hospitalizovat. Nyni existuje jen maly pocet center po celém svété, ktera provadi HDR
terapii jako monoterapii. Technika HDR vyzaduje technickou vyspélost z hlediska
implanta¢ni techniky a planovani 1é¢by (Yashiaka a kol., 2014, s. 91). Klinické vysledky
pro EBRT a HDR terapii byly shromazdény a pouzity pii zpracovani doporuceni, mezi
které patfi i frakcionac¢ni plan (viz tabulka ¢. 1), které vydala Evropska spole¢nost
pro radioterapii a onkologii (dale jen GEC-ESTRO), a pokynii vydanych Americkou
brachyterapeutickou spole¢nosti (ABS) (Morton, 2014, s. 324; Yashiaka a kol., 2014,
s. 91; Soumarova et al, 2005, s. 52).

Tabulka 1 Frakcionaéni plan vvdanv GEC-ESTRO
One of the schemes below

External beam radiotherapy Brachytherapy

45 Gy in 25fractions over 5 weeks 15 Gy in 3 fraktions

46 Gy in 23 fractions over 4,5 weeks [11-22 Gy in 2 fractions
35,7 Gy in 15 fractions over 3 weeks [12-15 Gy in 1 fraction
37,5 Gy in 15fractions over 3 weeks

Zdroj: Morton, 2014, s. 324

Spole¢nost GEC-ESTRO , ale zaroven tvrdi, Ze neni mozné doporucit jeden
konkrétni predpis davky a odkazovat na n¢&j (Morton, 2014, s. 324; Yashiaka a kol., 2014,
s. 91). Volba velikosti davky a frakcionace by méla byt bezpe€na, G¢inna, pfijatelna
pro pacienty a efektivné vyuzivat dostupné zdroje. V onkologickém centru v Torontu
pouzivaji davku HDR 15 Gy v jedné frakci v kombinaci s EBRT s davkou 37,5 Gy v 15
frakcich béhem 3 tydntli. Déle je pouzivan protokol, kdy je pomoci HDR dodévéana davka
10 Gy ve dvou s frakci a pomoci EBRT davka 45 Gy v 25 frakcich. Tento protokol byl
pfijat po celé Kanadé, Velké Britanii a mnoha centech USA (Morton, 2014, s. 325).
Doposud nebyl hlaSen Zadny rozdil mezi davkou 10 Gy ve 2 frakcich a davkou 15 Gy
v 1 frakci (Morter, Hoskin, 2013, s. 477; Challapalli a kol., 2012, s. 22).

Piiprava pacienta je stejna jako u LDR 1é¢by. Po spinalni anestezii, je pacient
ulozen na porodni lehatko na zada s dolnimi koncetinami nahofte tzv. v litotomické poloze
(Challapalli a kol., 2012, s. 20; Yashiaka a kol., 2014, s. 91; Morter, Hoskin, 2013, s. 476;
Martin, 2000, s. 363; Gosselin, Waring, 2010, s. 201). Nasledné vSeobecna sestra se
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postara o sterilizaci perinedlni oblasti. Do mocového méchyte je zaveden balonkovy katétr,
obsahujici vzduch smichany s gelem pro dobrou vizualizaci prostatické mocové trubice
na TRUS. Pod kontrolou TRUS jsou katétry umistény ptes kizi v oblasti hraze do prostaty
(YYashiaka a kol., 2014, s. 91; Morter, Hoskin, 2013, s. 476; Martin, 2000, s. 363; Gosselin,
Waring, 2010, s. 201). Vyhodou HDR je moznost zavedeni katétrd i mimo prostatu,
do semennych vackt nebo do pouzdra mocového méchyie (Yashiaka a kol., 2014, s. 92,
96; Soumarova a kol., 2010, s. 161). Jehly se zavadi pies Sablonu, ktera je vyrobena
z prihledného akrylu s 167 otvory pro jehly rozmisténych ve vzdalenosti 5 mm (Viz.
Ptiloha ¢. 8., Obrazek ¢. 7.) (Yashiaka a kol., 2014, s. 91). Katétry jsou bud’ kovové (ocel,
titan) nebo elastické. Kovové katétry jsou ostiejSi a snadnéji se zavadi do prostaty, maji
vSak tehdenci zpiisobovat vétsi artefakty. Na konci 1é€by jsou sterilizovany a pouzity
pro dalSiho pacienta. Elastické katétry jsou pohodlnéjs§i pro pacienta a pouzivaji
se pfi ozafovani, pii kterém se mezi jednotlivymi frakcemi katétry nevytahuji. Elastické
katétry jsou jednorazové (Morton, 2014, s. 326; Hoskin a kol., 2003, s. 285). Celkovy
pocet jehel je obvykle kolem 15-25 podle objemu prostaty (viz. Ptiloha ¢. 9., Obrazek
&. 8.). Spicky jehel jsou umistény zhruba 2 cm v pouzdie mocového méchyie. Doporucuje
se umistit tf1 nebo Ctyii kovové navadéjici znacky (pouzivaji se znaky vyrobené ze zlata)
do prostaty co nejdale od sebe, kdy alespon jedna je umisténa na bazi a jedna na apexu
prostaty. Jsou vhodné pro kontrolu, zda nedoSlo Kk posunu jehly v prostaté nebo
k deformaci prostaty v dusledku edému (Yashiaka a kol., 2014, s. 92).

2.4.2 Indikace

Kritéria pro vybér pacienti pro HDR 1écbu (monoterapii) jsou predmétem horké
debaty. Pocate¢ni indikace byly pacienti s nizkym az vysokym rizikem rakoviny prostaty.
Nasledujici vyzkumy omezily 1é¢bu jen pro pacienty s nizkym a stfedné nizkym rizikem.
Nicméné nejnovéjsi zvefejnéné zpravy ukazaly pozitivni biochemicky vysledek u pacientti
se stfednim a vysokym rizikem. Navic pomoci HDR techniky lze ozatovat i extracelularni
1éze. Radioterapeutické oddéleni v Tokiu (Japonsko), jez je jedno z mala center na svéte,
kde provadi HDR jako monoterapii, se fidi nasledujicimi kritérii (Yashiaka a kol., 2014,
s. 92; Waring, Gosselin, 2010, s. 201):

e Faze Tlc-T3b
e Vhodny kandidat pro epiduralni anestezii

e Informovany souhlas (Yashiaka a kol., 2014, s. 92)
28



Mezi kontraindikace patfi: pfedchozi panevni radioterapie, chirurgicky zakrok nebo
transuretralni resekce prostaty (Yashiaka a kol., 2014, s. 92; Soumarova a kol., 2005,
s. 52). HDR terapie v kombinaci s EBRT je indikaci pro pacienty se stiednim az vysokym
rizikem, kdy je nutnd radioterapie a davka zafeni je omezena tolerancni davkou stiev.
Kontraindikaci jsou pacienti zdravotné nezpiisobili k celkové anestezii, S vyznamnymi
mocovymi symptomy, s resekci transuretralni prostaty. Dale relativni kontraindikaci miize
byt vétsi objem prostaty >60 cm?, jejichz objem zasahuje pies stydky oblouk a znemoznuje

tak zavedeni jehel (Challapalli a kol., 2012, s. 20).

2.4.3 Planovani

Snimky pofizené pomoci CT nebo TRUS jsou nejvice pouzivany pro planovani
HDR brachyterapie. Méné¢ vyuZzivanou zobrazovaci technikou je MR (Morton, 2014,
s. 326; Yashiaka a kol., 2014, s. 92; Morter, Hoskin, 2013, s. 476; Challapalli a kol., 2012,
s. 20). CT ma vyhodu vysoké viditelnosti katétru, ale ve vétsiné instituci vyzaduje pienos
pacienta do jiné mistnosti nebo odd¢leni, ktery po vySetfeni musi byt opét transportovan
zpét do mistnosti vyhrazenou pro brachyterapii. VSechny transporty a zmény polohy
pacienta zvysSuji riziko zmény polohy katétri napi. u CT je vySetfeni provedeno
s pacientem Vv poloze na zadech s polozenymi dolnimi koncetinami (Yashiaka a kol., 2014,
s. 92; Morter, Hoskin, 2013, s. 476). V dnesni dob¢ je vyuzivano fze obrazti z TRUS, CT
a MRI, které mizou poskytnout dalsi informace (Challapalli a kol., 2012, s. 20).

Podle ¢lanku od Soumarové, je CT vySetieni nevhodné z diivodu nemozZnosti urcit
hranici prostaty a rozliSit vnitini anatomickou strukturu. Stadium T3 nelze na zéklad€¢ CT
snimki urcit a ani specifikovat apex a bazy (Soumarova a kol., 2005, s. 53).

Planovani pomoci TRUS se provadi v realném ¢ase na operacnim sale s pacientem
ulozenym ve stejné poloze béhem celého vykonu. Neexistuje tedy riziko zmény polohy
katétri. Dale je tato metoda levnd, rychld asnadno dostupna (Morton, 2014, s. 326;
Morter, Hoskin, 2013, s. 476; Challapalli a kol., 2012, s. 20).

Prvnim krokem je zobrazeni prostaty se zavedenym katétrem — vétSinou se provadi
den pfed vykonem. USG snimky maji tloustku 5 mm. Tloustka CT fezu je 1,25-2 mm
(Yashiaka a kol., 2014, s. 92; Masson, Persad, Bahl, 2011, s. 3).

Na snimcich nasledné 1€kar spolu s fyzikem zakresli cilovy objem S bezpecnostnim
lemem 3mm a kritické organy (moc¢ova trubice, semenné vacky, rektum) (viz. Pfiloha ¢. 7.,

Obrazek ¢. 6.). Nasledné fyzik vypracuje tzv. pre-plan. Na zadkladé cilového objemu
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a kritickych organti naplanuje davkovou distribuci. Nésledné podle vytvofeného planu
a pod neustalou kontrolou TRUS zavadi Iékat ve spolupraci s fyzikem ptes Sablonu katétry
(Soumarova a kol., 2005, s. 53). Vyhodou HDR je moznost modulace ¢asu a polohy zdroje
zafeni v jehlach, proto malé odchylky polohy jehly nevadi na rozdil od LDR, kdy musi byt
poloha piesna (Challapalli a kol., 2012, s. 21; Soumarova a kol., 2005, s. 53;). HDR diky
tomu poskytuje lepsi distribuci davky a lepsi dozimetrickou selektivitu kritickych organt

(Challapalli a kol., 2012, s. 21).

2.4.4  Vedlejsi ucinky HDR brachyterapie

Doba dodavky zéifeni ma vyznamny vliv o Casovém prub&hu toxicity tkang.
Po LDR brachyterapii, téméf vSichni pacienti pocituji vyznamné potize mocovych cest
(obstrukéni a iritaéni), které trvaji n&kolik mé&sicti. Po 16¢b& jodem '#°I miZou potiZe
mocovych cest pretrvavat i 12 mésicii. Doba akutni toxicity je po HDR terapii mnohem
kratsi (Morter, Hoskin, 2013, s. 480). Martinez a kolektiv publikovali vyrazné nizsi vyskyt
akutni dysurie (39% oproti 60%), frekvence / naléhavost (58% oproti 90%), akutni bolesti
rekta (6,5% oproti 17%) pti srovnavani HDR monoterapie a LDR terapie (103Pb). Dale
u LDR byl zvySeny vyskyt chronické mocové toxicity a vyskyt pozdni striktury uretry byl
na rozdil od jinych potizi srovnatelny (3% oproti 1,5%). Nebyl nalezen ani rozdil
Vv biochemickém pteziti bez znamek onemocnéni (88% oproti 89%) (Martinez a kol.,
2010, 481- 488; Morter, Hoskin, 2013, s. 480).

Je-li HDR v kombinaci s EBRT, podle nejnovéjsich studii, se zda byt toxicita vyssi
(pozdni mocova toxicita 5%, striktura uretry 0-7%, erektilni dysfunkce 10- 47%, erektilni
dysfunkce je vzacna) (Challapalli a kol., 2012, s. 23- 24).

Soumarova v €lanku rozdéluje nezddouci uc¢inky do 3 skupin:

e perioperacni (bolest, krvaceni)
e akutni (mocova retence, dysurie, nykturie, polakisurie)

e pozdni (uretritida, striktura uretry, proktitida, erektilni dysfunkce) (Soumarova

a kol., 2005, s. 53-54)
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2.45 Kombinace HDR a jinych typit 1é¢by

HDR terapie byva nejcastéji kombinovana s EBRT Kk 1é¢bé pacientti s stiednim
a vysokym rizikem onemocnéni (Morter, Hoskin, 2013, s. 476; Challapalli a kol., 2012,
s. 21). Tato kombinace ma velmi pozitivni vysledky, a to 10- leté pteziti (pfes 60 %)
u vysoce rizikovych skupin, pro nizké a stfedni rizikové skupiny jesté lepsi. Ve srovnani
EBRT s hormonélni 1é¢bou u pacientil se stfednim a vysokym rizikem dosahuji vysledku
50% (Challapalli a kol., 2012, s. 21). HDR terapie se kombinuje i s hormonalni terapii
(YYashiaka a kol., 2014, s. 96).
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3 ROLE RADIOLOGICKEHO ASISTENTA U INTERSTI.
BRACHYTERAPIE

Oddéleni intersticialni brachyterapie vyzaduje vzdélany a kvalifikovany personal
pro spravnou lécbu a péCi o pacienty. Vzdélavaci plany a standarty pro kazdou
subspecializaci zamé&stnancii musi byt vypracovany v dostate¢ném piedstihu pied prvni
aplikaci. Zdravotni sestry, 1€kafi, radiologiCti asistenti a fyzici potiebuji kazdy individudlni
odbornou piipravu, jez zahrnuje postup aplikace, péci o pacienta, komunikaci a bezpe¢nost
prace. Spoleénym cilem tymu je Gspe€sna aplikace zarfeni s co nejmensim poctem vedlej$im
u¢inkl a s naslednym vylécenim pacienta (Waring, Gosselin, 2010, s. 201; Zeroski et al,
2005, s. 553-560). RA spolupracuje béhem aplikace s Iékaiskym i nelékaiskym personalem
podle vypracovanych standardd. Role radiologického asistenta u vykoni se neustale
zvysuje v dasledku vyssiho vzdélani (Waring, Gosselin, 2010, s. 201).

Pii pfijmu pacienta k aplikaci intersticidlni brachyterapie, je dualezité, aby byl
pacient poucen o postupu a svych povinnosti pii pfipravé a dodavky zareni. Seznameni
pacienta s pfipravou a postupem je povinnosti radiologického asistenta. Radiologicky
asistent by mél pouzivat ptresné slovni a pisemné informace. Dale by mél pacientovi
Vv pfipadé€ jakykoliv otdzek poskytnout kontakty, na které se mize obratit. Pfi poskytovani
informaci pacientovi by nemél rad. asistent brat v ivahu nejen fyzické a psychosocialni
potieby, ale také uroven vzdélani a preferovany zpiisob pouceni ( papirova nebo slovni
forma). Na podkladé ¢lanki jsem shrnula povinnosti radiologického asistenta béhem
intersticialni brachyterapie (Waring, Gosselin, 2010, s. 201, Gosselin, Waring, 2001, s. 59-
63).

Povinnosti radiologického asistenta béhem intersticialni brachyterapie prostaty:

1. Pfipravit veskerou dokumentaci pacienta

2. Zkontrolovat totoZznost pacienta (jméno, pfijmeni, datum narozeni, rodné ¢islo,
¢islo pojisténce)

3. UlozZeni pacienta na aplikaéni stil

4. Predani dokumentace pacienta 1ékafi a sestfe z ARO (anesteziologicko-resuscita¢ni
oddéleni) oddéleni

5. Ulozeni pacienta do litotomické polohy

6. Pripraveni RTG piistroje a USG pfistroje
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7. Prelozeni pacienta po ukonceni vykonu na vozik

8. Zajisténi odvozu pacienta na oddéleni spolu s dokumentaci
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ZAVER

V poslednich 20ti letech doslo k zasadni technické inovaci v oblasti brachyterapie,
jez se stala diky tomu revoluci v 1é¢b¢é malignich onemocnéni. Brachyterapie se dostala
do popiedi nejen v 1é¢bé karcinomu prostaty, ale taky v karcinomu prsu a pohlavnich
organu zeny (Guedea, 2010, s. 435).

Jednou z inovaci byl pfechod z manualnich cesiovych afterloadingli na automatické

192 Yo v v v s vy
Ir), ¢imz se hlavné zlepSila radiacni ochrana

se zdrojem zafeni v podobé¢ iridia (
zdravotnického personalu a davkova distribuce v oblasti zajmu (Soumarova, Homola,
2006, s. 12). Vyhodou iridiového zdroje je jeho vysoka aktivita ve velmi malém rozméru,
coz umoziuje pouziti brachyterapie v oblastech, kde to doposud nebylo mozné (Hoskin,
Bownes, 2006, s. 210). Dalsim pokrokem ve vyvoji intersticialni brachyterapie je zlepSeni
kvality obrazu a pouziti dose volume histogramt. Dne$ni planovaci systémy se fidi
na podklad¢€ obrazil z vypocetni tomografie, magnetické rezonance a ultrasonografie, které¢
umoznuji zobrazit zajmovou oblast trojrozmérné¢ (Soumarova, Homola, 2006, s. 18-19;
Guedea, 2010, s. 435).

Karcinom prostaty se stal vroce 2012 nejcastéji nové diagnostikovanym
novotvarem na svété (www.wcrf.org). Vyrazné vyssi pocet diagnostikovanych casnych
fazi novotvari prostaty je néasledkem zavedeni PSA testu do praxe. Pfi¢ina vzniku
karcinomu prostaty neni znama, existuji vSak faktory, které pravdépodobnost zvysuji. Vek
je nejsilngj$im rizikovym faktorem. DalSimi rizikovymi faktory jsou: etnickd skupina,
strava, Zzivotni prostfedi, Zivotni styl atd. (Bujddk, OndruSova, 2005, s. 143-144;
Matouskova, 2008, s. 280).

Casné faze karcinomu prostaty jsou vhodnou indikaci pro intersticialni
brachyterapii, zahrnujici HDR a LDR terapii. Technika obou terapii je podobna. Obé
terapie vyuzivaji pii planovani a aplikaci tranrektalniho ultrazvuku (TRUS) (Machtens
a kol., 2006, s. 515; Woolsey, Miller, Theodorrescu 2003, s. 211).

LDR terapie je charakterizovana implantaci jodovych (**I) nebo palladiovych
(*®pd) zrn do prostaty (Marcus a kol., 2010, s. 500). Pokrokem je implantace zrn
pfipevnénych na polyglykolova lanka tzv. stripped seeds, ktera se Casem V téle vstiebaji.
Tento pokrok zabrafiuje migraci zrn do jinych tkani a umoziuji zachovat tak i spravné
rozmisténi (Marcus a kol., 2010, s. 508; Skowronek, 2010, s. 37). Mezi vyhody LDR 1é¢by
patii: kratSi doba l1écby, vétsi klinické zkusSenosti, mensi poCet anestezii a malé komplikace
1é€by. Mezi nevyhody patfi: nemoznost optimalizace davkové distribuce, ozateni
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persondlu, moznost migrace zrn mimo prostaty, omezeni ¢astého styku s t€hotnymi Zenami
a malymi détmi minimaln¢ v prvnich 2 mésicich (Soumarova, 2010, s. 75-78; Marcus
a kol., 2010, s. 508; Skowronek, 2010, s. 37).

HDR terapie je v posledni dob¢ ¢im dal vice pouzivana. HDR je charakterizovana
jednotnou,  pfesnou, precizni a  reprodukovatelnou  dozimetrii, coz je
u LDR metody postradano. U HDR terapie je zdrojem zafeni iridium (** Ir) s polo¢asem
74 dni. Irridium je do prostaty umisténo pomoci elastickych nebo kovovych katétri. Mezi
vyhody docasné brachyterapie karcinomu prostaty jsou: optimalizace davky, nedochézi
k ozafeni personalu, po ozafeni nezistava v pacientovi zadny zdroj zateni. Mezi nevyhody
patii delsi doba 1é¢by, nutnost opakované anestezie, mensi klinické zkuSenosti (Challapalli
akol., 2012, s. 21; Soumarova a kol., 2005, s. 53).

Intersticialni ~ brachyterapeuticky  zdkrok  vyzaduje  vzdélany  personal.
Na terapii karcinomu prostaty se podili lékafsky i nelékatfsky zdravotnicky personal,
do kterého patii i radiologicky asistent. Jeho hlavni naplni prace je komunikace
s pacientem a piiprava pacienta na vykon (Waring, Gosselin, 2010, s. 201, Gosselin,
Waring, 2001, s. 59-63).

Cilem této bakalaiské prace bylo ptedlozit nejnovejsi poznatky o intersticidlni
brachyterapii prostaty. Jedna se o novou metodu perspektivni 1écby u Casnych stadii
karcinomu prostaty, coz se odrdzi i na mnoZstvi informaci o této 1é¢bé v ceské literature.
Stale je nedostatek klinickych a randomizovanych studii (hlavné u HDR terapie)
vypovidajicich o uCinnosti této 1€cby. Proto bylo Cerpano predev§im ze zahrani¢nich
zdrojii, kde maji veétsi zkuSenosti stimto typem 1éCby. Zavérem lze fici, ze
I pfes nedostatek informaci, Si intersticialni brachyterapie buduje nezastupitelné misto

v 1é&bé karcinomu prostaty jak v zahraniéi, tak v Ceské republice.
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SEZNAM ZKRATEK

ABS Americka brachyterapeuticka spole¢nost

ARO Anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni

CRT Konformni radioterapie

CT Vypocetni tomografie

CTV Klinicky cilovy objem

DVH Dose volume histogram - Objemovy histogram
EBRT External beam raditian therapy — zevni radioterapie
GEC-ESTRO Evropska spole¢nost pro radioterapii a onkologii
GTV Objem makroskopického nadoru

Gy Grey

HDR Vysoky davkovy piikon

ICRU International Commission on Radiation Units and Measurements
LDR Nizky davkovy ptikon

MDR Stfedni davkovy ptikon

MR Magnetickda rezonance

PDR Pulzni davkovy piikon

PTV Planovaci cilovy objem

RA Radiologicky asistent

TRUS Transrektéalni ultrazvuk

TURP Transuretralni prostatektomie

USG Ultrasonografie
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Piiloha ¢. 1: Grafické zobrazeni hrubé incidence a mortality v ¢ase karcinomu
prostaty
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Piiloha €. 2: Aplikacni salek pro BRT

Obriazek 1
Zdroj: Komplexni onkologické centrum Novy Ji¢in

Priloha €. 3: UloZeni pacienta v litotomické poloze

Obrazek 2

Zdroj: Komplexni onkologické centrum Novy Jic¢in
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Priloha €. 4: VySetieni pomoci TRUS

Obrazek 3

Zdroj: Komplexni onkologické centrum Novy Ji¢in

Priloha ¢. 5: LDR terapie priprava zrn

Obrazek 4

Zdroj: Komplexni onkologické centrum Novy Ji¢in
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Piiloha €. 6: Pomiicky pacienta pro LDR terapii (sitko, krabicka a vat. ty¢inky) a
dokument pro leteckou kontrolu

Obrazek 5

Obrazek 6

Radioterapie
Clen skuping AGEL Tel.: 556 416 180

LéEba pomoci uzavienych zdroji zéfeni.

Palisisissisrsssassicubansvissisnmeisniinsssssnssvsumpsssntiniasssnasssivnsspspsevenses et nusossssse
Narozeny dne:
BydliStém:iiiaisiniisiiias soiviais

Byl podroben dne: T lécbé pomoci
radioaktivnich latek, které se stale nachazeji v téle pacienta.

Jedna se o intersticialni brachyterapii nadoru prostaty pomoci
|125

radionuklidu
Aplikovana aktivita ... MBg.

Radiace vyfazovana pfi ukonceni aplikace, dne ......ccvviveeruens
na povrchu téla pacienta (panev) byla ..............uSv/h.
Misto;datumbil.. .o mmamnnna

Zdroj: Komplexni onkologické centrum Novy Ji¢in
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Piiloha ¢&. 7: 3D zobrazeni planu pro HDR terapii (zobrazeni jehel, kritickych organii
a prostaty)

Obrazek 7

Zdroj: Komplexni onkologické centrum Novy Ji¢in

Piiloha €. 8: Aplikace jehel

Obriazek 8

Zdroj: Komplexni onkologické centrum Novy Ji¢in
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Priloha €. 9: Vlastni ozareni

Obrazek 9

Zdroj: Komplexni onkologické centrum Novy Ji¢in
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