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Uvod

Ctvrtinu  vSech onemocnéni v Ceské republice tvoii zhoubné nadory (ZN) a po
kardiovaskularnim onemocnéni piedstavuji druhou nejéastéjsi pri¢inu amrti. Incidence tohoto
onemocnéni stale stoupa (Zdravotnicka ro¢enka CR, 2016, s. 37). Nadorova onemocnéni maji
multifaktorialni etiologii, mnoho z nich se da vSak ovlivnit. Rizikovymi faktory jsou $patny
zivotni styl, expozice karcinogennim latkdm v pracovnim i zivotnim prostiedi, zdravotni stav
jedince, geneticka dispozice, demografické faktory (Kollarova et al., 2017, s. 167). DalSim
z davodi zvySujici se incidence onemocnéni je prodluzujici se lidsky vék a také zlepSena
diagnostika diky screeningovému vysetieni, kterym Ize na nékteré ZN pfijit v¢as, v jejich velmi
¢asném stadiu, coz zvysuje Sanci na vyléceni pacienta. Podle stadia a zdravotniho stavu pacienta
se poté rozhoduje o vhodném zpisobu 1é¢by (Machacek, Cwiertka, 1996, s. 9).

Radioterapie (RT) pfedstavuje dulezitou soucast péfe o onkologického pacienta. Jako
1écebny prostiedek se pouzivé ionizujici zafeni. Touto metodou se 1é¢i vétSina ZN a také i
nékterd nenddorova onemocnéni. RT Ize rozdélit podle 1ééebného zaméru na kurativni
(radikélni) a paliativni. Cilem radikalni RT je znicit nddor a vylécit pacienta. U paliativni RT
je hlavnim cilem odstranéni nebo alespoii zmirnéni symptomi nddorového onemocnéni, zlepsit
kvalitu Zivota a prodlouzit jej (Spurny, Slampa, 1999, s. 4). Dale se RT déli podle vzdalenosti
zdroje zafeni od cilového objemu, a to na zevni RT (teleterapii) a brachyterapii (BRT). U zevni
RT je zdroj zareni mimo télo ozafovaného pacienta, vétSinou ve vzdalenosti né€kolika desitek
centimetru (80-100 cm). V BRT je zdroj zateni umistén do té€sné blizkosti s loziskem nebo je
vlozen ptimo do cilového objemu, tim lze aplikovat mnohem vyssi davku zafeni ve srovnani se
zevni RT. Také se minimalizuje ozafeni vedlejsi zdravé tkané a tim i vyskyt nezadoucich ucinki
(Binarova, 2010, s. 137).

Na zakladé€ prozkoumani vstupni literatury si Ize polozit nasledujici otazky:

1. Jaka je historie a soucasnost BRT?
2. Jaké zdroje zafeni se vyuzivaji pti BRT a jaké jsou techniky jejich umisténi?
3. Jaké jsou zpusoby aplikace BRT z hlediska trvani zafeni?
4. Jakeé jsou indikace BRT?
V souladu se stanovenymi otdzkami byly formulovany tyto cile:
1. Ptedlozit dohledané poznatky o historii a novych technikach BRT.
2. Predlozit dohledané poznatky o indikacich BRT.



Pro uvedeni do tématu byla nastudovéana nasledujici vstupni literatura:

1. MACHACEK, Jindfich a Karel CWIERTKA. Zaklady radia¢ni a klinické onkologie.
Olomouc: Vydavatelstvi Univerzity Palackého, 1996. ISBN 80-7067-661-2.

2. HYNKOVA, Ludmila a Pavel SLAMPA a kol. Ziklady radia¢ni onkologie. Brno:
Masarykova univerzita, 2012. ISBN 978-80-210-6061-6.

3. PETERA, Jifi. Intralumindrni brachyterapie. Praha: Galén, 2001, 103 s. Alma mater.
ISBN 80-7262-116-5.

4. SOUMAROVA, R. a HOMOLA, L. Intersticialni brachyterapie, 1. vyd. Masarykova
univerzita, 2006, 151 s. ISBN 80-210-4107-2.

5. PETERA, Jifi. Moderni radioterapeutické metody: V. dil Brachyterapie. 1. vyd. Brno:
Institut pro dal$i vzdélavani pracovnikl ve zdravotnictvi, 1998. 33 s. ISBN 80-7013-
266-3.

6. BINAROVA, Andrea. Radioterapie. Ostrava: Ostravska univerzita, 2010, 253 s. ISBN
978-80-7368-701-4.

7. SPURNY, Vladimir a Pavel SLAMPA. Moderni radioterapeutické metody. Brno:
Institut pro dal$i vzdélavani pracovnikl ve zdravotnictvi, 1999. ISBN 80-7013-267-1.

8. Radiation Oncology 1895-1995: a Century of Progress and Achievement. [Brussels]:
ESTRO, 1995. 137 s. ISBN 90-802867-1-0.

Po prostudovani vstupni literatury byla zahajena reSerSni Cinnost, kterd probihala
v databazich Medvik, PubMed, EBSCO, Google Scholar a v katalozich knihovny UPOL a
Védecké knihovny v Olomouci. Vyhleddvacim jazykem byl zvolen jazyk Cesky, slovensky a
anglicky.

Pro reSersi byla pozita nasledujici ¢eska a anglicka kli¢ova slova: radioterapie - radiotherapy,
radia¢ni onkologie - radiation onkology, brachyterapie - brachytherapy, nador - tumor,
karcinom prsu, gynekologické malignity, endovaskularni BRT - endovascular BRT, nadory
plic - lung tumors, nador prostaty - prostate cancer, nadory penisu, nadory hlavy a krku - head
and neck tumors, nadory mozku, kozni nadory - skin cancer, nadory anu, nadory mocového
meéchyte - bladder cancer, nadory zlu¢ovych cest, sarkomy mekkych tkani.

Resers$ni ¢innosti bylo nalezeno nékolik ¢lankd, z toho vyfazovacimi kritérii (duplicitni
¢lanky, c¢lanky nespliiujici pozadavky, kvalifikaéni prace) byly nékteré znich vyfazeny.
Nakonec bylo k tvorbé bakalaiské prace pouzito 35 ¢lankt. Dale pii tvorbé prace bylo pouzito

11 monografii a 3 webové stranky.



1 Brachyterapie

Brachyterapie, oznaCovédna i jako vnitfni radioterapie, je lécba zafenim na kratkou
vzdalenost. Slovo brachyterapie pochazi z feckého brachys, coz znamena kratky. Je vhodna
zejména pro ozafovani malo objemovych nadort.

Smyslem terapie je aplikace vetSi davky zafeni bez zasaZeni zdravych tkani a organi. Na
nadorové lozisko je mozné aplikovat znacné vysokou davku zareni, jelikoz intenzita zateni je
nejvyssi v bezprostiedni blizkosti zafice a ve vétsich vzdalenostech tato intenzita prudce klesa,
celkové davky zareni do urcitého poctu mensich dennich davek zavisi na diagnéze a celkové
1é¢bé. Metody frakcionace jsou dulezité a vychazeji z nutnosti zvyseni davky zaieni na nador a
zaroven umoznéni ¢astecné reparaci zdravym tkanim z bunééného poskozeni (Binarova, 2010,
s. 137, 169).

BRT je indikovana samostatn¢, jako primarni radikalni 1é¢ba, nebo v kombinaci s jinymi
1é¢ebnymi modalitami. Mize byt pouzita jako metoda boost, zvyseni davky do cilového objemu
a to pted, po 1 béhem zevniho ozareni. Pouziti BRT jako opakované ozareni pfi kontraindikaci
operacniho vykonu nebo pii riziku pfekroceni toleran¢ni davky u teleterapie. U paliativni 1écby
pomaha zmirnit obtiZze pacienta, které jsou zpisobeny malignim onemocnénim (Petera, 2001,
s. 10; Soumarova, Homola, 2006, s. 15).

K hlavnim vyhoddm BRT patii tedy moznost aplikace vys§i davky zafeni v pomérné
kratkém cCase, dale prudky pokles davky do okoli a tim Setfeni okolnich zdravych tkani a
v neposledni fad¢ davkova eskalace jako zlepSeni 1é¢ebnych vysledkii.

Na druhé strané jsou nevyhody, mezi které patii mensi davkova homogenita v cilovém
objemu a urcity diskomfort pacienta pii aplikaci. Pacient je obvykle upoutan na lizko,
pohyboveé omezen a je zde i bolestivost pti zavadéni aplikatord. V nékterych ptipadech je nutna

anestezie a hospitalizace (Petera, 1998, s. 6).

1.1 Historie BRT

BRT neni nijak nova metoda 1é€by onkologického onemocnéni, jeji techniky jsou zndmé jiz
100 let. V roce 1898, pouze 3 roky po objeveni paprsku X, Maria Sktodowska-Curie a jeji
manzel Pierre Curie izolovali pfirozeny radioaktivni prvek ?Ra. Radium se stalo na dlouha
1éta nejpouzivangj$im radioizotopem v BRT. Vibec k prvni 1écbé radiem doslo v roce 1899 ve
Stockholmu, jednalo se 0 povrchovy kozni nador nosu (Walstam et al., 1995, s. 19).

Intersticialni a intrakavitarni aplikace radia se zacaly zavadét jiz na pocatku 20. stoleti. Jednalo



se o aplikaci sklenénych tub a jehel ptimo do cilové oblasti, dalsi alternativou bylo zavedeni
pryzovych tasticek a celuloidovych kapsli obsahujici radioaktivni prasek. Pro 1é¢bu se pouzival
nazev radiumterapie podle pouzivaného zdroje zateni nebo curieterapie podle objevitelky radia
(Dubois, Ash, 1995, s. 94-95).

Nazev brachyterapie se objevil az v roce 1931. Rozvoj dozimetrickych systémi a také nova
pravidla pro vyuziti intrakavitarni a intersticialni aplikace pfinesly ve 20. a 30. letech 20. stoleti
Siroké vyuziti BRT. Bohuzel kvuli radiacni bezpecnosti a jejimu zpiisnéni v 50. letech
minulého stoleti se BRT dostala do pozadi a jeji indikace se vyrazné zazily (Petera, 1998, s. 5).

Ptiblizn¢ o dvacet let pozdé€ji doslo k renesanci BRT. A to diky uméle vyrobenym
radioizotopum (kobalt-60, cesium-137, jod-125, zlato-198 nebo iridium-192) nahrazujicich
radium kvuli radiohygienické bezpeénosti. A na druhém misté se zacala pouzivat nova technika
afterloading (nejdiive zavedeni neaktivniho aplikatoru s naslednym zavedenim aktivniho
zdroje), ktera vyrazné piispéla k znovuobjeveni BRT. Zprvu se pouzival manualni afterloading,
zdroj se tedy musel z kontejneru nebo trezoru premistit ruéné. A piiblizné o deset let pozdé;ji

se zaCal pouzivat automaticky afterloading, kde zdroj ptejizdi mechanicky (Petera, 1998, s. 5).

1.2 Zdroje zareni pro BRT
1.2.1 Zavice gama
Radium #*°Ra

Radium bylo pouzivano mnoho let jako univerzalni zafic. Nebylo nutné ho ménit kviili jeho
dlouhému poloc¢asu rozpadu (1620 let). Rozpadem radia vznikal radon (o zafic), ktery byl
provazen slabym y-zatenim, to vedlo k dlouhym expozi¢nim dobam. K 1é¢b¢ se vSak vyuzivaly
rozpadové produkty radia, predev§im radium B (#%Pb) a radium C (**Bi). Produkované
fotonové zateni mélo efektivni energii 0,83 MeV, tomu odpovidd polovrstva 14 mm Pb.
Pouzivalo se ve formé nerozpustného siranu radnatého. Tato radioaktivni latka se plnila do
zvlastnich pouzder, tzv. radiofort.

Pouzdro radioforu mélo tvar jehel, tub nebo valecku a bylo vyrobeno ze slitin iridia a platiny,
mén¢ Casto ze stiibra, zlata, médi, niklu apod. Pouzdro muselo splnovat urcita kritéria, jako
pevnost, snadnou ¢istitelnost, moznost sterilizace, tésnost uzavéru, nesmélo podléhat korozi a
vlivu télesnych tekutin. Pouzdro filtrovalo zafeni a, f a mékké zafeni y. Do nejstarsich radiofort
se stl radia plnila pfimo a pozd¢ji se do pouzdra vlozily celulky (duté valecky) vyplnéné

radiovou soli (Petera, 1998, s. 7-8).



Cesium ’Cs
Polocas rozpadu cesia je 30 let a energie zafeni 0,66 MeV, tomu odpovida PV 6 mm Pb.

137Cs nahradilo tradi¢ni radiové zdroje, proto se vyrabélo v podobné aktivité a formach jako

vvvvvv

Iridium 21r

V soucasnosti nejpouzivanéjsi radioizotop, ktery nahradil radium. Poloc¢as rozpadu je 74,37
dne a primérna energie zareni je 0,34 MeV. Pro manudlni afterloading se vyrabé&ji iridiové
zdroje v podobé¢ dratku ze slitiny 25 % Ir a 75 % Pt a jsou opatieny ¢istym platinovym plastém,
jez absorbuje beta zateni. Vyrabéji se také iridiova zrna, které jsou uzavieny v plasti z oceli.
Zrna aktivovana na vysoké aktivity jsou zdrojem pro automaticky afterloading (Petera, 1998,

s. 10).

Tantal *%2Ta
Uziti tantalu je méné Casté. Pouziva se jako alternativa k 12Ir v intersticidlni BRT (Petera,

1998, s. 10).

Kobalt ®°Co

Je vyuzivan ve formé témét bodového zdroje pro automaticky afterloading. S polocasem
rozpadu 5,26 let a stfedni energii o velikosti 1,25 MeV je v BRT nevyhodou z hlediska radia¢ni
bezpecnosti (Petera, 1998, s. 10).

Zlato *8Au

18 AU je radioizotop s kratkym polo¢asem rozpadu (2,7 dne). Vyrabi se v podobé zrn, ktera
jsou potaZena platinou. Aktivita je 1850 MBq u menSich a 2960 MBq u vétsich zrn. Vhodné
pro permanentni intersticialni BRT (Petera, 1998, s. 11).

Jod 12|

Polocas rozpadu je 60 dni a primérnd energie zafeni 28,5 keV. PouZziva se ve formé jodovych

zrn, které jsou aplikovany permanentné nebo jen docasné (Petera, 1998, s. 11).

10



Nové umélé radioizotopy 14°Sm, 1%pPd

Samarium a palladium s lepsimi parametry pro BRT (vyssi aktivita, vhodné&jsi energie,
vyhodnéjsi polocas) jsou vyuzivany v intersticialnich aplikacich nadort mozku a prostaty,
nahrazuji tak '°| (Petera, 1998, s. 11).

1.2.2 Zavice beta
Yitrium *°Y a jeho matetsky radionuklid stroncium *°Sr se pouZzivaji v 16¢bé nenadorovych

povrchovych 1€zi oka. Vyrabi se ve formé plochych nebo zaktivenych povrchovych aplikéatora

(Petera, 1998, s. 11).

1.2.3 Neutronové zarice

Kalifornium je uméle vytvoteny radioizotop, ktery emituje neutrony, tj. zafeni o vysokém
LET. Jeho vyhodou je vyS$§i Gc¢inek na tumory nedostate¢né zasobené kyslikem. Kwvuli
problémim radiaéni ochrany pfed neutronovym zafenim je pouzivdn jen na nékolika

pracovistich ve svété (Petera, 1998, s. 11).

1.3 Zpisoby aplikace zdroji zareni
1.3.1 Rozdéleni podle trvani aplikace
Permanentni aplikace

Zdroje jsou zavedeny do cilového objemu a po aplikaci se uz neodstrafiuji a jsou v nadoru
ponechany. K této aplikaci jsou vhodné radioizotopy s kratkym polo¢asem rozpadu. Pouzivaly
se zrna ?%2Rn, pozdgji 1%®8Au, 12°1, 193pd, Permanentni implantace se pouziva pro nékteré hluboko

uloZené tumory, jako je karcinom prostaty nebo nadory mozku (Petera, 1998, s. 30).

Docasna aplikace
Zdroj se po aplikaci a ozafeni odstraiiuje. Pouzivaji se radioizotopy s vyssi energii (*Ir,
137Cs). K provedeni docasné implantace se vyuziva technika automatického afterloadingu

(Soumarova, Homola, 2006, s. 13).
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1.3.2 Rozdéleni podle umisténi zdroje zareni
Povrchova aplikace, mulaz

Metoda pouzivand pro ozatfovani povrchovych koznich nddorti spiSe na rovném terénu
(primarni spinocelularni karcinom ktze, kozni lentikularni rozsev). Technikou mulaze je
vytvofeni desticky urcité tloustky a velikosti, kterd kopiruje povrch postizené oblasti. Na tuto
desticku se pripeviiuji zdroje nebo plastické trubicky, které se ptipoji k afterloadingovému

ptistroji (Petera, 1998, s. 29).

Intersticialni aplikace

Tato technika je zaloZzena na implantaci zdroje zafeni pfimo do nadoru, respektive do jeho
luzka. Zavedeni zdroje se provadi pomoci jehel punkturou. Aplikace je bud’ permanentni,
napiiklad u karcinomu prostaty nebo u nadoru mozku. Druhym zptisobem je docasna aplikace
— peroperacni, pooeracni, bez operacniho vykonu. Peroperacni aplikace, tzn. ze v pribéhu
opera¢niho vykonu, po odstranéni nadoru nebo jeho ¢asti, se oznaci lizko nadoru pomoci
kontrastnich klipti a poté se zavadéji plastikové trubicky podle pravidel dozimetrického
systému. Vyhodou je moznost pfesného zavedeni aplikatorti diky pfimé vizualizaci béhem
operace. Pooperacni docasnou aplikaci se rozumi dodatecné zavedeni katetrii pro BRT do
oznacen¢ oblasti, napt. u nadoru prsa. Tietim zpiisobem docasné intersticialni BRT je aplikace
bez operaéniho vykonu, a to vétSinou v kombinaci se zevni radioterapii, u nadord
lokalizovanych tak, ze by operacni vykon byl mutilujici, napt. karcinomy prostaty, vulvy,

penisu a také nadory hlavy a krku (Soumarova, Homola, 2006, s. 15-16).

Intrakavitarni aplikace

Zavedeni zdroje do pfirozenych télnich dutin. Tato aplikace je vyuzivana hlavné u
gynekologickych nador. Uterovaginalni aplikace v 1écbé karcinomu déloZniho cipku.
Aplikator je sloZen z uterinni sondy (délka sondy lze nastavit pomoci cervikalniho stopperu
podle délky d€lozni dutiny) a vaginalnich ovoidi, které vypliuji vaginalni klenby. DalSim
zptisobem je vaginalni aplikace, kde zafi¢ je umistén v aplikdtoru, ktery ma tvar valce.
Vaginalni valec je vhodny pro ozafeni proximalnich 2/3 vaginy u nadord endometria po
radikalni hysterektomii (riziko vzniku vaginalnich recidiv). Valce se vyrabi o rizném priméru
a pouziva se o takové maximalni velikosti, kterd je akceptovana pacientkou. Tteti metodou je
pouziti kolpostatu (slozen z vaginalnich ovoidl) k ozafeni posevni jizvy a kleneb poSevnich u
karcinomu hrdla dé€lozniho po radikalni hysterektomii. Heymanova tamponada je aplikace

zai1¢h kde kazdy z nich je jednotlivé upevnén na dratcich ¢i plastickych trubickach. Zatice jsou
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umistény v dutin€ délozni véjitovité v nékolika rovindch, tim se docili rovnomérné ozareni celé

Sitky dé€lozni stény (Petera, 1998, s. 16-24).

Intraluminarni aplikace
Metoda, u které se zdroj zafeni zavadi do lumenu trubicovitych organt. Indikaci mohou byt

nadory dychacich cest, jicnu, Zlu¢ovych cest nebo rekta (Petera, 2001, s. 9).

Kontaktni aplikace, o¢ni aplikatory

Aplikatory jsou vyrobeny z 1 mm tlusté vrstvy ®Ru (ruthenium), ktera je pokryta vrstvou
stiibra. Své vyuziti maji v 1é€b¢é malignich nadord oka, nejcastéji choroidalniho melanomu.
Maji hemisféricky tvar. Konkavni strana se ptiklada na povrch oka. Konvexni strana absorbuje
95 % zafeni beta. Povrchovy ptikon y zéafeni je 120 mGy/min. Dalsim zdrojem je kobaltovy
aplikator ve form¢ disku z platiny, ktery se pouziva K 1é¢b¢ retinoblastomu (Petera, 1998, s.
30). Stronciovy aplikator, ze stfibra potazeného zlatem nebo z prihledného plastu, je vhodny

pro ozafovani povrchovych 1ézi oka (Binarova, 2010, s. 153).

1.3.3 Rozdéleni podle davkového piikonu
LDR (low dose rate)

Piistroje, které poskytuji davkovy piikon 0,2 — 2 Gy/h (**Cs). LDR ma4 Set¥ici efekt na
pozdné reagujici tkang. Jiz béhem ozatovani dochazi k reparacnim pochodiim. U LDR aplikace
se rozmistuje vetsi pocet zdrojii na pozice, které jsou predem vypoctené. Zdroje na téchto
pozicich setrvavaji po celou dobu ozatreni (Sooumarova, Homola, 2006, s. 14). Nevyhodou je

¢asova narocnost ozafeni, ozafovani trva desitky hodin (Petera, 1998, s. 30-31).

MDR (medium dose rate)
Ptistroje s davkovym piikonem v rozmezi 2-12 Gy/h. Vétsinou jde o ptivodni HDR zdroje,

u kterych klesla energie zafeni vlivem polo¢asu rozpadu (Binarova, 2010, s. 142).

HDR (high dose rate)

BRT s vysokym davkovym piikonem, tzn. nad 12 Gy/h. Zdrojem je obvykle 2Ir (Petera,
2001, s. 16). Efekt na tumor i na pozdné reagujici tkané je vyssi, to ma za nasledek zuzeni
terapeutického rozmezi mezi davkou nezbytnou ke kontrole tumoru a davkou vedouci

K pozdnimi postradiatnimu poskozeni. Proto se BRT s vysokym davkovym piikonem musi
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frakcionovat. Vyhodou HDR je kratky ozafovaci Cas (desitky minut), moznost ambulantni

1é¢by a tim se stihne ozafit vice pacientl (Petera, 1998, s. 31).

PDR (pulse dose rate)

Ozateni, které se sklada z jednotlivych HDR pulsii o délce né€kolika minut, opakované
nejcastéji v intervalech 1 hodina. PDR se snazi pfiblizit vyhodam LDR a zaroven Setfit Cas.
Vyhodou je ptfizptisobeni davkového ptikonu, ktery dosdhne optimélniho efektu na tumor a

zaroven maximaln¢ Setii zdravé tkané (Petera, 2001, s. 16).

1.4 Afterloading

Dodate¢né zavedeni zdroje ptedstavuje vyznamné zdokonaleni techniky BRT. Prvnim
krokem je zavedeni neaktivnich aplikatorti do cilové oblasti, kontrola celé jejich geometrie a az
poté zavedeni vlastniho zdroje zafeni.

U piistroji s manualnim afterloadingem je zafi¢ umistén v hadickach, které jsou z obou dvou
stran uzavieny tak, aby nedoslo k jeho vypadnuti. Hadicky se zatfi¢em jsou nasledn¢ manuélné
(ru¢ng) zavedeny do dutych aplikatorti a pozice se fixuje (Binarova 2010, s. 141). Manualni
afterloading snizil radiacni zatéz zdravotnickych pracovniki, ale i tak byla tato zatéz stale
vysoka. To vedlo k rozvoji techniky pfistroji s automatickym afterloadingem (Petera, 2001, s.
8).

Automaticky afterloadingovy pfistroj, fizeny pocitatem a ovladan dalkové, je slozen ze
zasobniho kontejneru, ktery tvofi stinéni pro jeden nebo vice zdroji. Kontejner je zdravotnikem
zapojen do predem zavedenych aplikatort v cilové oblasti. Poté jiz personal odchazi do vedlejsi
mistnosti a vSe ovlada déalkoveé. Zdroje, které¢ jsou zvoleny pro aplikaci jsou vybrany ze
zasobniho kontejneru do pracovni polohy v aplikatoru. Pocitac zabezpec€uje spravné rozmisténi
zdrojii podle zadanych udaji. Po skonceni expozice se zdroje automaticky vraci zpét do

stinéné¢ho boxu (Petera, 2001, s. 8, 15-16).

1.5 Planovani BRT

Pied samotnym ozafovanim je diileZité vypracovat ozafovaci plan. U¢inné a bezpe&né 1é&by
docilime pravé preciznim naplanovanim ozateni. Na strategii 1écby se podili multidisciplinarni
tym, tym odbornikti mnoha profesi. Jeho soucasti je obvykle diagnostik, radiolog, chirurg,
klinicky onkolog, patolog, ale také psycholog a nutri¢ni specialista. Dal§imi ¢leny tymu

podilejicimi se na ozafovacim planu je radioterapeut, fyzik a radiologicky asistent.
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Pomoci dukladného fyzikalniho vySetieni a dalSich vySetfovacich metod Ize stanovit rozsah
postizeni a stadium onemocnéni. Mezi zakladni zplisoby patii aspekce (vySetfeni zrakem),
palpace (vySetfeni pohmatem) a pouziti zobrazovacich metod jako je rentgen, ultrazvuk, CT,
MR, PET/CT, scintigrafie. Vysledky téchto vysetfeni poskytuji informace o velikosti tumoru a
jeho vztahu k okolnim strukturam, ty dale slouzi pro stanoveni cilového objemu a kritickych
organti (Spurny, Slampa, 1999, s. 10).

Planovani 1écby pomoci planovacich systémti, na podkladé CT planovacich scant,
simula¢nich a verifikaénich snimkd. Planovaci systémy umoznuji zhotoveni izodozniho planu
ve dvou rovinach — 2D, nebo ve tfech rovinach — 3D. Nejmodernégjsi konformni planovaci
systémy umoziuji 3D rekonstrukci jak cilového objemu a dalSich anatomickych struktur, tak i
davkové rozlozeni (Soumarova, Homola, 2006, s. 18).

Planovani ozafovani je ukonfeno ozatfovacim piedpisem, ve kterém jsou kompletné

vystaveny a vypsany viechny parametry a podminky ozafeni (Spurny, Slampa, 1999, s. 18).
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2 Indikace BRT

2.1 Nadory prsu

Karcinom prsu je jednim z nejcastéjSich nadorovych onemocnéni U zen. Diky vytvofeni
celostatniho screeningového programu (2002) 1ze na nador ptijit v jeho ¢asnych stadiich a tim
se zlepsi 1 prognéza. Z hlediska epidemiologie ma ZN prsu u zen rostouci trend incidencni
kiivky, naopak umrtnost ma stagnujici az mirné klesajici charakter. Absolutni pocet nové
diagnostikovanych ZN prsu v roce 2015 doséhl na 7 102 piipadi. Ve stejném roce na toto
onemocnéni zemielo 1 609 zen (Novotvary, 2015, s. 11).

Metoda 1écby zavisi na TNM Kklasifikaci, histologickém nalezu, gradingu, celkovém stavu
pacientky a na dalSich prognostickych faktorech. Terapie ale vétSinou vyuziva kombinaci vice
1écebnych modalit, jako je chirurgicky zakrok, RT a systémova l1é¢ba (Binarova, 2010, s. 219).

Zakladni 1écbou nadoru prsu je operacni zékrok. V minulosti byla hodné pouzivanou
metodou radikalni mastektomie, dnes se preferuje parcialni resekce a nasledné ozatreni prsu.
Nékolik srovnédvacich studii prokazaly, ze neni vyrazny rozdil v pteziti pacientek po
mastektomii a konzervativnim vykonu. Nedilnou soucasti 1é¢by je vSak RT. Ta mize byt u
operabilnich stadii pouzita jako adjuvantni ¢i neoadjuvantni, a u inoperabilnich stadii
pfedstavuje paliativni 1é¢bu. RT miize byt pouzita na cely prs nebo jako dosyceni (boost) na

oblast Iuzka tumoru (Kubecova, 2009, s. 28).

Kombinace zevni RT a intersticialni BRT — technika boost

Nejvice pouzivanou metodou je pooperacni — adjuvantni RT. Jejim cilem je odstranéni
ptipadnych mikrometastaz v prsu, hrudni sténé nebo ve spadovych uzlinach a zabranéni tak
vzniku lokalnich nebo lokoregionalnich recidiv.

Standardem v adjuvantni RT je ozafeni celého prsu s nebo bez svodné lymfatické oblasti
technikou dvou tangencidlnich poli, X zafenim line4drnich urychlovaci, trojrozmérného
planovani, v davce 50 Gy s frakcionaci 25x 2,0 Gy (Soumarova, Homola, 2006, s. 64-65).

Lokalni kontrolu dosdhneme doozarenim ltizka nadoru, k tomu lze pouzit jednu ze tii
technik: zevni fotonové zafeni, elektronovy svazek nebo intersticialni BRT (iBRT). Volba
techniky je zaloZena na individudlnich pomérech pacientky (velikost prsu, hloubka uloZeni
tumoru apod.). Ve srovnani téchto tii technik je iBRT lepsi variantou, nebot’ méné zatézuje
okolni zdravé tkan¢, ale ma urcita kritéria k aplikaci, t€émi jsou: nesmi se jednat o multicentricky
nador, musi byt maly, lokalizovan v dostatecné velkém prsu, nesmi se §ifit na ktizi ani na hrudni

sténu, musi byt peroperacné vyznacené lizko nddoru pomoci klipt. Intersticialni boost se
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provadi v celkové anestezii, pfipadné v lokdlni anestezii. Bud’ pomoci mistku (templatu)
s jasn¢ ur¢enym geometrickym rozlozenim jehel, nebo s pouzitim plastikovych vodica, které
jsou fixovany specidlnim nosi¢em ¢i plastikovymi knofliky pfiSitymi ke ktizi. Davka boost je
pii uziti HDR BRT 10 Gy. LDR boost v davce 15-25 Gy (ptikon 0,6-0,8 Gy/hod) (Kubecova,
2009, s. 28-29).

Samostatna BRT

Samotna BRT, jako tzv. zrychlené ozareni ¢asti prsu — accelerated partial breast irradiation
(APBI). Touto metodou se rozumi ozafeni pouze lizka nadoru (a urcitého bezpecnostniho
lemu) s vyssi davkou na frakci. Mezi metody APBI krom BRT patii intraopera¢ni RT, technika
3D — CRT a IMRT. Indikace APBI je vhodnd u Zen zijicich ve vétsi vzdalenosti od
radioterapeutického pracovisté, nebo pro které by byl denni transport obtizny, dale u
zaméstnanych zen, pro které by byl Sestitydenni rezim zevni RT profesni komplikaci, u starSich
zen s ne tak dobrym zdravotnim stavem, u zen s vétSimi pendlujicimi prsy, které by byly
zatizeny vysokou kozni toxicitou pti zevni RT. Jednou z technik APBI je provedeni pooperacni
iBRT, vyuziva se pfitom kovovych jehel zavedenych pomoci templatu do pfedem oznac¢eného
luzka nadoru kontrastnimi klipy. Druhou technikou APBI je peropera¢ni iBRT a to s pouzitim
plastikovych aplikatorii ve dvourovinné implantaci bez pouziti mistku (,,free hand*) nebo
s pouzitim aplikatoru MammoSite, kdy je béhem operacniho vykonu zaveden aplikator
s balonkovym katetrem do resek¢ni dutiny.

Dévka u samostatné HDR BRT je napftiklad 32 Gy v 8 frakcich za 4 dny nebo 10x 3,4 Gy
V 5 dnech. Samostatna LDR v davce 45-50 Gy (Soumarova, 2013, s. 228-230).

2.2 Gynekologické nadory
Karcinom vulvy

Tvoti 3-5 % ze vSech gynekologickych zhoubnych nadoru. Nejcastéji timto nadorem
onemocni Zeny v 6. az 7. decenniu. Histologicky patfi naprosta vétSina mezi spinocelularni
(dlazdicobunééné) karcinomy. Agresivni chovani téchto nadort zpusobuje infiltrativni rtst
(rostou rychle do podkozi) a brzké metastazovani do spadovych ttiselnych lymfatickych uzlin.
Piiblizné 70 % nadori je lokalizovano v oblasti stydkych pyskt a asi 15 % vyrusta z oblasti
Klitorisu a perinea (Sirak et al., 2013, s. 270-271).

Operace j¢ zédkladni metodou 1€¢by. Jeji rozsah se fidi podle stadia onemocnéni. Do konce

80. let minulého stoleti se nejcastéji provadéla radikalni vulvektomie s kompletni oboustrannou
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ingvino-femoralni lymfadenektomii, tzv. motylim fezem. Pozd¢ji byla uvedena technika
samostatnych inguindlnich fezt, ta sice dosahla zlepSeni 1é¢ebnych vysledkl, bohuzel byla
spojena stale s vysokou pooperacni morbiditou a mortalitou. Az Siroka lokalni excize, ktera
umoziovala zachovani anatomie Zzenskych rodidel, sniZila poopera¢ni morbiditu. Standardem
je v oblasti spadovych uzlin tzv. detekce sentinelové uzliny (Sirak et al., 2013, s. 271).

V soucasné dobé¢ je RT indikovana v nékolika piipadech.  Alternativou radikalni
vulvektomie je kombinace RT se Sirokou lokalni excisi tumord 1. a II. stadia. U pacientek
s klinicky negativnimi inguinalnimi uzlinami jako alternativa disekce. Indikace RT
v adjuvantni 1é¢b¢ nadora II1. a IVA. stadia. Davka pro pooperac¢ni RT se pohybuje od 45-50
Gy (pro subklinické onemocnéni) po 60-65 Gy redukovanymi poli na oblast mikroskopického
nadorového postizeni. Pouziti RT s davkou 45-50 Gy u lokalné pokrocilych tumort jako
neoadjuvantni 1écba, lze tak dosdhnut operability a snizeni rozsahu chirurgického vykonu.
Posledni indikaci RT je v 1é¢bé recidivujiciho onemocnéni, kterd je nutné 1é¢it radikalnimi
davkami 65-70 Gy. Konkomitantni chemoradioterapie (CHRT) ma zde také své uplatnéni,
pfedevsim u pacientek Vv celkové dobrém stavu s lokalné pokroc¢ilym nadorem vulvy T3, T4
(Neumanova, 2012).

BRT umoznuje eskalaci davky a tim se vyznacuje vysokym stupném lokalni kontroly.
Indikaci muze byt lokalné¢ pokrocilé onemocnéni k doozéieni rezidudlniho tumoru po
konkomitantni CHRT nebo po samostatné RT. DalSim uplatnénim je u inoperabilni recidivy
onemocnéni po primarni RT nebo CHRT. VyuZivaji se intersticialni techniky ,,free hand*
pomoci jehel nebo plastikovych hadi¢ek. Pouziti specialniho aplikatoru MUPIT (Martinez
universal perineal interstitial template) je vyjimecné. Po celkové davece zevni RT je davka BRT
45 Gy za 5 tydnl + boost HDR 10x 2 Gy, 2 frakce denné. U LDR monoterapie je davka 60 Gy
s piikonem 0,4-0,6 Gy/h (Soumarova, Homola, 2006, s. 133-134).

Karcinom dé¢lozniho hrdla

Je jednim z nejcastéjSich gynekologickych malignit. Podle webového portalu svod.cz
incidence v CR v r. 2015 dosahla 16,2/100 000 Zen, coZ je 870 novych piipadi. Z hlediska véku
zen se nejvice vyskytuje mezi 3. a 4. dekadou jejich Zivota. Na vzniku se podili cela fada
faktorii, hlavnim z nich je infekce humannim papilomavirem (HPV) a spoluptisobeni mnoho
C¢initeld, kterymi mohou byt €asny pocatek sexualniho Zivota, promiskuita, kouteni, dlouhodobé
uzivani hormonalni antikoncepce, poruchy imunity, genitalni infekce.

Histologicky se z 80 % jedna o spinocelularni karcinomy, 10-15 % tvofi adenokarcinomy a

dal$i typy karcinomi jsou vzacné. Karcinomy casto maji piednadorova stadia (tzv.
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prekancer6zy). Jsou to zmény bunck, které jsou ohrani¢eny pouze na vrstvu epitelu a zatim
nemaji schopnost metastazovat (Chovanec, Nalezinska, 2014, s. 269).

Jednou z 1é¢ebnych modalit je chirurgicka 1é¢ba, ktera je volena u ¢asnych stadii nemoci. O
stupni radikality chirurgického zakroku se rozhoduje podle rozsahu postizeni. Lze pouzit
nasledujici typy operaci: konizace dé¢lozniho hrdla, trachelektomie, hysterektomie,
systematickd panevni lymfadenektomie.

Druhou moznosti 1é¢by je volba RT. Muze byt zvolena jako alternativa k chirurgické 1écbé
casnych stadii. Primérni RT je volbou pokroc€ilych stadii. Zevni RT je vzdy kombinovéana
s BRT. Pokud je tedy tumor mensi jak 1 cm Ize pouzit i samostatnou BRT. Naopak samostatnou
zevni RT Ize provést pouze u nadoru, ktery infiltruje sliznici mocového méchyte ¢i rekta a nebo
v pfipad¢é nemoznosti provést BRT. Zevni ozateni tedy slouZi k aplikaci niz$i davky do vétsich
objemu zahrnujicich tkdn¢ a lymfatické uzliny s rizikem subklinického postizeni a BRT umozni
umisténi zdroje zafeni piimo do cilového objemu, ve kterém je davka nejvyssi a smérem
k okolnim zdravym tkanim se davka §ifi se strmym poklesem. Zevni RT je obvykle aplikovana
frakciované (1,8-2 Gy) do celkové davky 45-50 Gy. Po dvou az tfech tydnech zevni RT je
zahdjena uterovaginalni BRT 5x 6 Gy v tydennich intervalech. Zdrojem zafeni je radionuklid
192y, automaticky afterloadingovy ozafovaé, ktery ma vysokodavkovy piikon. Aplikator je
slozen z uterinni sondy, kterd ma variabilni délku — je nastavena podle délky délozni dutiny
pomoci cervikalniho stopperu. Druhou ¢asti aplikatoru jsou vaginalni ovoidy, ty se vyrabi v
riznych rozmérech, jsou zvoleny takové, aby vypliovaly vaginalni klenby. Rovnéz se vyuziva
I BRT intersticialni, kdy jsou zdroje aplikovany invazivnim pfistupem do mékkych tkani.
Paliativni RT je indikovana u lokalné velmi pokrocilych nadort, nadort se vzdalenymi
metastazami a u nemocnych v celkové Spatném stavu. Zpiisob aplikace a velikost davky zavisi
na projevech nemoci.

Posledni zpiisobem 1é¢by je CHT. Ta oproti primarnim modalitam 1éEby (chirurgie a RT)

ma pouze paliativni potencial (Chovanec, Nalezinska, 2014, s. 270-272).

Karcinom de€lozniho téla

Je dalsim velmi asto se vyskytujicim nadorem. Incidence v CR za r. 2015 podle svod.cz
dosahla 36,3/100 000 Zen, tzn. Ze bylo diagnostikovano 1 948 novych piipadid tohoto
onemocnéni. Nejvice nadoru se vyskytuje u zen ve véku 65-75 let. Pisobeni nékterych faktora
pfispiva ke vzniku tohoto onemocnéni, miiZe to byt nadmérna hmotnost, hypertenze, diabetes
mellitus, ¢asna menarché, pozdni menopauza. Vétsina ptipadl tohoto onemocnéni je zachycena

ve velmi ¢asném stadiu a ma ptiznivou prognézu (Binarova, 2010, s. 227).
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Z histologického hlediska tvoii 96-98 % vSech zhoubnych nadort délozniho téla karcinom
endometria. Nejvice se vyskytuje endometroidni adenokarcinom, ktery tvoii az 80 %.
Stromalni, mesenchymové nadory tvoii 2—4 % (Slampa et al., 2010, s. 39).

Lécba vyzaduje individualni piistup a odviji se od stadia nemoci a také od celkového stavu
pacientky. Chirurgicka 1é¢ba piedstavuje odstranéni délohy, casti pochvy, vaje¢nikd a
vejcovodu. Dale se u pokrocilych stadii pfipojuje i odstranéni lymfatickych uzlin z oblasti
panve a aorty (Slampa et al., 2010, s. 39).

RT je vyuzivana pfedev§im adjuvantné. Lze pouzit kombinaci zevni RT a BRT anebo
samostatnou BRT. Davka zevni RT se standardni frakcionaci 5x 1,8 Gy/tyden, celkova davka
45-50 Gy. Vaginalni BRT spociva v zavedeni vaginalniho aplikatoru (valce) do pochvy.
K dispozice jsou valce o rtuzném pruméru, je zvolen ten o maximalnim praméru
akceptovatelném pacientkou. K aplikatoru by méla pfilnout poSevni jizva i jeji stény.
Ozatovana je proximalni ¢ast pochvy, pomoci automatickych afterloadingovych systému, které
pouzivaji nejcastéji zdroje Iridia a Cesia, v rezimu HDR. Vyhodou je moznost provedeni
ozatfeni ambulantné, diky kratkému casu celé aplikace. V ptipadé kombinace se zevni RT se
nejcastéji aplikuji 2x 5,5 Gy nebo 3x 4 Gy v 0,5 cm od povrchu valce (1x tydné), v ptipadé
samostatné BRT 6x 5 Gy v 0,5 cm od povrchu vélce, aplikace 2X tydné. Paliativni RT, v piipadé
rozsahlych krvécejicich tumortd, je indikovana jako jednorazové hemostyptické zevni ozareni
délohy davkou 10 Gy nebo jako BRT tzv. Heymanova tamponada (Hynkova et al., 2012, s.
164).

Pro mistné pokrocilé onemocnéni (postiZeni panevnich a paraaortalnich uzlin) a pfi postiZeni

vzdalenych organti metastdzami je vhodnou lé¢ebnou metodou CHT.

2.3 Nadory plic

ZN pridusnice, prudusek a plic je velmi ¢astym malignim onemocnénim. Nejcastéji
prevlada bronchogenni karcinom. V r. 2015 bylo v CR hlaseno celkem 6 484 piipadii tohoto
onemocnéni. Vyskyt pievazuje u muzi (4 269 ptipadd, tj. 82,4 ptipadd na 100 000 muzt) v
porovnani s vyskytem u Zen (2 215 ptipadd, tj. 41,3 pfipadt na 100 000 zen). Zatimco v
populaci muzi dochézi ke stagnaci incidence 1 mortality, v populaci Zen je tomu naopak a lze
sledovat trvaly vzestup jak incidence, tak i mortality. U obou pohlavi je nejvice ptipada
zaznamenano v 7. decenniu. Vé&tSina piipadi je diagnostikovana v pokro¢ilém stadiu
S prognosticky neptfiznivym klinickym stavem. ZN plic byl v ramci onkologickych diagnoz

nejcastéjsi pricinou umrti za r. 2015 (Novotvary, 2015, s. 10-11).
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Etiologie ma prokazatelny vztah ptedev§im ke koufeni cigaret, a to nejen aktivni, ale i
pasivni kouteni. Asi 90 % nemocnych koufi nebo koufilo. Dal§imi faktory, u kterych byla
prokazana souvislost s onemocnénim jsou Zzivotni prostiedi, geneticka vybava, expozice
tézkymi kovy, polycyklickymi uhlovodiky a radioaktivnimi latkami zejména radonem (Hytych,
2006, s. 261).

Z hlediska biologickych vlastnosti a vétSiny 1écebnych postupt 1ze bronchogenni karcinom
rozdélit na dvé zakladni skupiny — malobuné¢ny bronchogenni karcinom (SCLC, small cell
lung cancer) a nemalobuné¢ny bronchogenni karcinom (NSCLC, non-small cell lung cancer).

SCLC (oviskovy, intermediarni, oviskovy smiSeny karcinom) ptfedstavuje 20-25 % vSech
plicnich nadoru a mezi jeho charakteristické vlastnosti patii rychly rast a tendence vytvaiet
vzdéalené metastazy. Ma sice omezené moznosti chirurgické 1é€by, ale je obvykle senzitivni
k CHT aRT.

NSCLC (dlazdicobunécny ca, adenokarcinom, velkobunéény ca, adenoskvamodzni ca) tvori
75-80 % plicnich nadord. V porovnani s SCLC ma pomalejsi riist a také nezaklada tak brzy
metastaticka loZiska, coZ v praxi znamena moznost chirurgické resekce. Senzitivita k CHT a
RT je obvykle nizsi (Skiickova et al., 2009, s. 285-286).

Zakladnimi postupy 1éCby jsou chirurgicky zakrok, CHT a RT cilena na tumor a metastazy.
U SCLC se pfidava preventivni ozafeni mozku. Volba metody 1é¢by se odviji od stadia
onemocnéni. RT i CHT miZe byt zvolena jako adjuvantni ¢i neoadjuvantni 1écba. Chirurgicka
lécba je indikovana spiSe u NSCLC a u jeho ¢asného zachytu. Na SCLC se vétsinou piijde az
Vv pokrocilém stadiu, tudiz chirurgicky vykon nema kurativni vyznam. Kombinace RT a CHT
je dnes povazovana za standardni postup. Lze zvolit konkomitantni RCHT nebo aplikaci RT po
ukon¢eni CHT. Davka ozateni u SCLC je 45-60 Gy s frakcionaci 2 Gy/den au NSCLC se davka
pohybuje kolem 50-70 Gy s frakcionaci 1,8-2 Gy/den (Skii¢kova et al., 2004, s. 51-56).

BRT si zde také ziskala své pevné postaveni, a to predevS§im v 1écbé intrabronchialnich
sten6z. Endobronchidlni BRT (eBRT) lze pouzit jako boost ke konvencni zevni RT nebo jako
samostatnou lé¢ebnou metodu. Samostatna eBRT je vyuzivana k rekanalizaci a dale ¢asto jako
paliativni lé¢ba u pacientll s endobronchidlni recidivou po pfedchozi zevni RT nebo u paliativné
1écenych pacientl s endobronchidlni maligni obstrukci. Radikalni kombinovana zevni RT a
BRT je obvykle indikovana pacientiim s neresekabilnim NSCLC, v celkové dobrém klinickém
stavu, bez vahového ubytku vice jak 10 % v 6 mésicich pfed stanovenim diagnozy. Davka zevni
RT se pohybuje mezi 50-66 Gy a davka BRT 2x 8 Gy po tydnu. Pro pacienty s neresekabilnim

tumorem, s horSim celkovym stavem nebo s vysSim ubytkem véhy je indikovan paliativni
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ozafovaci rezim, ve kterém je zevni RT akcelerovana do nizsich davek (30-50 Gy) a BRT je
s vyss8i davkou na 1 frakci (Petera, 2001, s. 29-30).

Technika eBRT spociva v zavedeni intrabronchialniho aplikatoru (katetru) do oblasti
bronchialni sten6zy. Katetr ma primér obvykle 1,8-5 mm a je zavadén pod piimou vizualni
kontrolou pomoci flexibilniho bronchoskopu. Po umisténi katetru je bronchoskop odstranén
a do aplikatoru je umistén neaktivni marker (maketa radioaktivnich zdroj). Nasledné jsou
provedeny ortogonalni rentgenové snimky. Na snimcich je vyznacen cilovy objem a je zvolena
aktivni délka zdroje. Poté je neaktivni marker odstranén a nahrazen LDR nebo HDR zdrojem.
Drtive pouzivany iridiovy dratek v tenké plastické trubi¢ce u manualniho afterloadingu je dnes
nahrazen automatickym afterloadingovym pfistrojem. Standardné pouzivanymi piistroji jsou
HDR, kde kritkd doba ozafeni zlepSuje toleranci 1écebné procedury. Délka ozafovani je
vétSinou kratsi jak 15 minut v zavislosti na aktivité iridiového zdroje, délce cilového objemu a
piedepsané davce (Petera, 2001, s. 27-28).

Intersticialni BRT a permanentni zavedeni zdroje je technika, kterd je vyuzivana jen
prilezitostng, zejména v nékterych akademickych centrech v USA a Japonsku. Tato moZnost
1éby je pro vysoce rizikové nebo neoperabilni pacienty. Trvalou implantaci zr %1 lze
bezpecné pouzit v oblastech, kde celkova davka zafeni je obvykle omezena vyznamnou pozdni
toxicitou, naptiklad pfimo na plicni tkani nebo v té€sné blizkosti michy. Nejcastéji pouzivanymi
izotopy jsou 12°1, 18pd a 1¥1Cs (davka 0,01 az 0,3 Gy/hod). Fyzikalni charakteristiky ukazuji
nizkou energii, malou velikost a kratky polocas rozpadu. Doba 1é¢by neptesahne 30-45 minut,
izotopy se implantuji do nadoru v celkové analgezii pomoci specialnich elastickych aplikatort.
Davkovy piikon je 0,5 - 1 Gy/h, celkova davka je 100-160 Gy v klinickém cilovém objemu.
Doporuceny primér nddoru by nemél piesdhnout 5-6 cm. Tato technika se pouzivd u
subpleuralnich, perifernich nadorti nebo u Pancoastova tumoru (Skowronek, 2011, s. 104-107).

Alternativou K trvalé iBRT muze byt docasna iBRT s pouzitim HDR zdroji. Pomoci jehel
se do nadoru vlozi elastické aplikatory. Poté jsou pfipojeny K automatickému
afterloadingovému HDR pfistroji a pacient je ozafovan. Pouzivé se u nddorti mensich jak 2 cm
v priméru. Davka se pohybuje mezi 10-20 Gy s frakcionaci 4-5 Gy/den (Skowronek, 2011, s.
107).

2.4 Nadory prostaty
Nador prostaty pfedstavuje nejcastéjSi maligni onemocnéni U muzii a jeho vyskyt se

Vv poslednich desetiletich zvySuje. Hlavnimi divody jsou starnuti obyvatelstva, pfitomnost
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zapadniho zivotniho stylu (sedavy zivotni styl a vysokokalorickd strava), zlepSeni
diagnostickych metod a celkova kvalita 1ékaiské péce (Hanna, Pimentel, 2016, s. 293). Vr.
2015 bylo hlaseno 7 049 novych ptipadl, v pfepoctu na obyvatele to znamena 136,1 piipadi
na 100 000 muza (Novotvary, 2015, s. 12).

Objev specifického prostatického antigenu (PSA) pied tfemi desetiletimi znamenal revoluci
v diagnostice a 1é¢bé rakoviny prostaty. Byla pozorovéana zvysené véasna detekce, vétSinou i u
asymptomatickych jedinct.

Pocate¢ni klinické diagnostické hodnoceni mé za cil urcit pfesné stadium nemoci a jeho
prognostické disledky. Kromé¢ TNM stagingu, ktery zahrnuje digitalni rektalni vysSetfeni,
nejdilezitéjSimi faktory, které maji byt analyzovany pro terapeutické rozhodnuti jsou
histologicky stupei nadoru podle skore Gleason (GS), trovenn PSA, veék a piitomnost
komorbidit. Pacienti jsou pak roztazeni podle prognézy do tii skupin s nizkym, stfednim a
vysokym rizikem (Hanna, Pimentel, 2016, s. 293-294).

K 1é¢be nadoru lze pouzit riizné terapeutické alternativy — radikalni prostatektomie (RAPE),
techniky zevni RT (3D-CRT, IMRT, IGRT), zevni RT pomoci korpuskularniho zateni
(neutrony, protony), kombinace zevni RT s BRT, ¢i pouze samostatnou BRT. Kazda z metod
ma jednak své vyhody i nevyhody, a také limitace a indikace (Soumarova, 2010, s. 75).

Ve srovnani s jinymi zpusoby se BRT stala atraktivni z né¢kolika diivodu: predpokladana
ozéfenim, dale pacientovi umoziuje rychlejsi navrat k béZnym aktivitam, a nakonec je to 1écba
s niz§imi naklady (Hanna, Pimentel, 2016, s. 294). Na druhou stranu rychly pokles davky do
bezprostfedniho okoli cilového objemu muiZe vést k podzafeni oblasti s mikroskopickym
Sifenim nadoru. Proto je Casto vyuzivana kombinace zevni RT a BRT, kterd zajistuje vétsi
bezpecnostni okraje, vyssi homogenitu davky i lepsi konformitu (Soumarové, Homola, 2006,
s. 112).

Samostatna BRT je uzivana u pacientl s lokalizovanym karcinomem nizkého rizika a
individualné stfedniho rizika. Pokud je rozsah onemocnéni vétsi, tak se zvySuje riziko
extrakapsularniho $ifeni, proto je pak BRT kombinovana se zevni RT (Hynkova et al., 2012, s.
170).

Aplikace BRT lze rozdélit na dva zptlisoby. Prvni moznosti je automaticky afterloading HDR
BRT jako do¢asna implantace %Ir pomoci nékolika strategicky umisténych jehel v prostats.
Samostatné lze tuto moznost BRT pouZit u pacientli s nadory T1-2, PSA mén¢ 10 ng/ml, GS<6.
Kombinace iBRT se zevni RT je indikovana u nadord T1b-T3b, jakéhokoliv GS, PSA<100

ng/ml, pokud je vylou€ena diseminace do lymfatickych uzlin a vzdalené metastazy (Hynkova
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et al., 2012, s. 170). Druhym zptsobem je LDR BRT pouzitim jehel s Gi¢elem permanentni
aplikace zrn '2°| nebo %Pd, které v prostaté zfistanou a umoziiuji tak 1é¢bu uvoliiovanym
zafenim (Hanna, Pimentel, 2016, s. 294). Hlavni rozdilem mezi permanentni a do¢asnou
implantaci je modulace davkové distribuce, kterd u permanentni implantace zavisi na rozlozeni
a poc¢tu implantovanych zrn. U docasné BRT je zdvisld na Upravé pozice zdroji a cast
(Soumarova, 2010, s. 76).

Technika provedeni spociva pod kontrolou transrektalni ultrasonografie (TRUS) se
zavedenym mocovym katetrem. Pacient lezi v litotomické poloze a jehly se umist'uji pomoci
templatu a krokovaci jednotky (tzv. stepping unit). Postimplantacni dozimetrie vyuziva CT ¢i
MRI. Pii pouziti automatického HDR afterloadingu 1é¢ba vyzaduje aplikaci 2-3 frakci iBRT.
Casova mezera mezi frakcemi mize byt nekolik hodin az 14 dnl (Soumarova, Homola, 2006,
s. 114).

Davka zevni RT je 45-54 Gy (1,8-2,0 Gy/fr.) + HDR BRT se 2-4 frakcemi v davce 6-10
Gy/fr. na povrch prostaty (davka 15-20 Gy pouze na periferni oblast). Zevni RT s davkou 45-
50 Gy (1,8-2,0 Gy/fr.) + LDR BRT s %I v davce 100-110 Gy nebo s 1©Pd v davce 80-90 Gy.
Davka samostatné HDR BRT je 4x 9,5 Gy na oblast celé prostaty. Monoterapie s pouzitim zrn
1251 v davce 144 Gy, monoterapie se zmy Pd v davce 115-120 Gy (Soumarovéa, Homola,

2006, s. 115, 118).

2.5 Nadory penisu

Karcinom penisu s incidenci 1:100 000 neni ¢asté maligni onemocnéni. U muzi tvofi
pfiblizn€ 1 % vSech tumord. Vyskyt karcinomu ma souvislost s fimézou, HPV infekei a také
s expozici azbestem (Ponésicky et al., 2009, s. 29).

Z histologického hlediska je z 95 % zastoupen spinocelularni karcinom, zbyvajicich 5 %
tvoii melanomy, bazaliomy, sarkomy a sekundarni tumory (Dolezel et al., 2005, s. 22).

O volbé¢ lécebné strategie se rozhoduje podle velikosti priméarniho nadoru, jeho histologické
diferenciaci, postizeni uzlin, dale zavisi na véku pacienta a jeho pfidruzenych onemocnénich
(Ponésicky et al., 2009, s. 30).

Chirurgicky vykon pfedstavuje parciadlni nebo radikalni panektomii, coZ u pacienta vede
K psychosocialnim dusledktim. Alternativou, ktera zachova plné funkéni organ je zevni RT a
BRT. Piedevsim BRT zde hraje dileZitou ulohu (DolezZel et al., 2005, s. 23).

BRT miiZe byt aplikovdna dvéma zplsoby. Prvnim z nich je aplikace formou mulazi. Ta je

provadéna u povrchovych dobfe diferencovanych nadort s tloustkou do 5 mm. Zdroj je
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zaveden do katetr, které jsou pomoci specidlniho podkladu (masky) fixovany na povrch pyje
podle ulozeni nddoru. Druhym zptisobem je iBRT, kterd je provadéna v celkové anestezii.
V ur¢itém geometrickém vztahu jsou piimo do tumoru zavadény afterloadingové jehly pomoci
improvizovaného nebo komeréné vyrabéného templatu. Do jehel je nasledné zaveden zdroj
zafeni (Dolezel et al., 2005, s. 23-24).

Davka monoterapie LDR je 65 Gy (piikon 0,4 Gy/hod) kontinualné¢ v 6-7 dnech,
monoterapie HDR v davce 18X 3 Gy, 2 frakce denné s 6hodinovym intervalem (Soumarova,
Homola, 2006, s. 101).

2.6 Nadory hlavy a krku

Nédory hlavy a krku patii mezi nejCastéjsi pfi¢iny umrti na maligni onemocnéni. Asi 60 %
z pul milionu nové diagnostikovanych pacientl roéné se nachazi v pokrocilych stadiich
onemocnéni, u kterych je vétsinou progndza preziti velmi $patna. Usp&iné vyléteni pacienti
trpi riznymi funkénimi a kosmetickymi poruchami (Burkon, 2008, s. 85). Oblast hlavy a krku
zahrnuje karcinomy, které vychazeji ze rtl, dutiny ustni, hltanu, hrtanu, velkych slinnych zlaz,
dutin a nosohltanu. Histologicky se jedna ve vice nez 90 % ptipadd 0 skvamocelularni
karcinomy (Rosenberg, 2011, s. 234).

Mezi nejvyznamnéjsi etiopatogenetické faktory patii koufeni a zejména kombinace koufeni
s alkoholem, jakoz i infekce nékterymi typy vird, zejména HPV a Epstein-Barrové virem
(EBV). Roli zde hraje také i nizka hygiena dutiny ustni a Spatna vyziva. Mezi dalsi faktory patii
genetickd predispozice, expozice radiacnimu zareni a karcinogennim latkam v zaméstnani
(Rosenberg, 2011, s. 234).

Volbu nejvhodnéjsiho zptisobu 1é¢by ovliviiuje mnozstvi faktorti, a to zejména typ,
lokalizace a rozsah nadorového procesu, celkovy stav pacienta, jeho nutri¢ni status, socialni
zazemi, v€k, komorbidita. Lécebnymi moznostmi jsou chirurgicky zakrok, RT, CHT a také
rizna kombinace téchto modalit (Rosenberg, 2011, s. 234).

Své misto zde ma 1 BRT, kterd i1 pfes soucasny technologicky pokrok zevni RT zlistava
dalezitou lécebnou modalitou. BRT je hojné vyuzivanou metodou pii 1é€bé nadoru hlavy a
krku, protoze vétSina tumorid vychazi ze rtl, jazyka, dutiny Ustni, mandli, hltanu, nosohltanu,
sinust, a tyto mista jsou dobfe piistupnd pro umisténi afterloadingovych aplikéatori a katetr
(Nag et al., 2001, s. 1190). Dale je indikovana k navyseni davky u rozsahlejsich tumori po
zevni RT a u recidivujicich nadord. Vyhodou BRT v porovnani s chirurgickou 1é¢bou je

vétSinou lepsi kosmeticky a funkéni efekt, v porovnani se zevnim ozafovanim lepsi kontrola
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nadoru a eliminace postradia¢ni xerostomie. Nevyhodou BRT je jeji invazivita, kterd ve spousté
ptipadt vyzaduje celkovou anestezii (Petera, 2012, s. 252).

Nejcastéji uzivanou aplikaci je intersticidlni. V 70. letech se pouzivala manudlni metoda
afterloadingu s pouzitim iridiovych dratk u nadort jazyka a u spodiny ustni technika hair pint.
Pozdé&ji s rozmachem automatickych afterloadingovych pfistroju se zacala pouzivat technika
s uzitim plastickych trubic¢ek. Pro nadory v oblasti nasofaryngu se pouziva technika mulaze
(Petera, 2012, s. 254).

Nadory piednich dvou tietin jazyka jsou klasickym ptikladem iBRT. Pies spodinu tstni jsou
zavedeny duté ocelové jehly, pres které se aplikuji plastické trubicky. Jehly jsou nasledné
odstranény a plastické trubicky jsou zafixovany pomoci plastickych krouzkii. Poté, co se schvali
ozatovaci plan, jsou trubicky piipojeny k automatickému afterloadingovému pftistroji a provede
se ozafeni. Samotna BRT je vhodna u nddord mensich jak 3 cm, u vétSich nadori nebo pti
postizeni krénich uzlin je vhodné&jsi operace a nasledna zevni RT nebo zevni RT doplnéna BRT.
Pro LDR se pouzivaji davky 65-70 Gy. U HDR piistroju je davka 18x 3 Gy (2 frakce denng).
Vyuzivaji se i jiné frakcionace napt. 10X 6 Gy za 5 dni (Petera, 2012, s. 254).

Nédory rtl lze z vétSiny piipadid vylécit samostatnou BRT. K 1é¢bé se pouziva technika
plastickych trubi¢ek. Pouze u velmi malych nadorti (do 5 mm) se provadi klinovita excise.
Naopak u velkych nadoru (nad 5 cm) je indikovdna zevni RT + BRT nebo chirurgicky vykon
(Soumarova, Homola, 2006, s. 81). Pfi pouziti LDR je aplikovana davka v rozmezi 60-75 Gy
v dobé asi 1 tydne. HDR davka je 40-45 Gy v 8-10 frakcich (Petera, 2012, s. 254).

Nadory spodiny dutiny ustni jsou k iBRT pomoci plastikovych trubi¢ek indikovany, pokud
nejsou veétsi jak 3 cm a nesiii se v tésné blizkosti mandibuly. Pokud je vzdalenost mensi jak 5
mm od mandibuly, tak hrozi osteoradionekrdza, proto je vhodné&jsi chirurgické feseni. Nadory
vétsi jak 3 cm se 1é¢i kombinaci zevni RT a BRT (Petera, 2012, s. 254).

Nédory na bukalni sliznici o velikosti do 4 cm, dobte ohrani¢ené a nachazejici se v piednich
dvou ttetindch mohou byt 1é¢eny samostatnou BRT. U vétSich nadord, nebo které se nachazi
v zadni tfetiné je lepSi kombinace zevni RT s BRT nebo chirurgicky vykon (Soumarova,
Homola, 2006, s. 83).

U nadoru orofaryngu se poziva kombinace zevni RT (davka 50 Gy) a iBRT pro lokalni
kontrolu, ktera se provadi pomoci plastikovych trubi¢ek. Obvykla davka LDR je 25-35 Gy a u
HDR 4-6x 4 Gy.

U nadort nasofaryngu se BRT vyuzivé jako boost k zevni RT a je aplikovana formou mulazi.

Davka LDR 7-12 Gy, HDR 6x 3 Gy 2x denn¢ (Petera, 2012, s. 256).
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2.7 Nadory mozku

Nadory mozku tvofi velmi riznorodou skupinu onemocnéni. Primarni nadory se vyskytuji
pomérné€ vzacné, asi 2 % z celkové poctu solidnich nadori, avSak metastazy jsou az 7x Castéjsi
(Cvek, 2011, s. 71). Mezi nadory s nejhor$i prognoézou u dospélych patii anaplasticky
astrocytom a glioblastoma multiforme. Standardni 1é¢bou je radikélni exstirpace s naslednou
adjuvantni RT, eventudlné¢ kombinovana s CHT. V fad¢ pfipadi se i po adjuvantni 1€cbé
objevuje recidiva.

BRT byva pouzivana jako boost k zevni RT nebo k reiradiaci recidivujicich nadort. K BRT
mozkovych nadori Ize vyuzit do¢asnou implantaci %Ir s pouzitim katetri a templatu nebo
permanentni implantaci 1?°l. Ve srovnani téchto dvou aplikaci je vyhodnéjsi doc¢asna a to tim,
ze umoziiuje jednak upravu polohy katetru po zavedeni a napldnovani, také snizuje moznost
migrace radioaktivniho zdroje a v neposledni fad¢ disponuje vét§im davkovym piikonem.

U recidivujicich nadorti byla &asto pouzita dodasna aplikace radioizotopu %1 pomoci
afterloadingovych katetrt, v davce 50-60 Gy (piikon 0,4-0,5 Gy/h). Ta sice vedla ke zlepSeni
ptezivani, ale objevovalo se vysoké procento (49%) reoperaci pro poradiacni nekrdzy. Za
vysokou toxicitu miize byt zodpovédna nehomogenni déavkova distribuce zplsobena
suboptimalni geometrii.

Permanentni implantace *?°I sniZila procento komplikaci (radionekrézu), vysledky lécby
byly podobné. Davka se pohybovala mezi 120-160 Gy.

Pro zlepSeni rozlozeni davky byl navrzen balonkovy systém (GliaSite). Silikonovy balonek
se ihned po odstranéni nadoru vlozi do resekéni dutiny, a poté se naplni roztokem
radioaktivniho jodu (Iotrex). Davka je 45-60 Gy ve vzdalenosti 5-10 mm od povrchu baldénku.
Symptomaticka radionekrdza se objevila pouze u 8 % pacientd.

HDR BRT s '*Ir Ize pouzit jako boost k zevni RT nebo k reiradiaci recidivujicich gliomi.
Celkova davka reiradiace po piedchozi zevni RT (60 Gy) je 30-50 Gy za 3-4 dny (6-8x 5-7 Gy
- 2 frakce denng¢).

Pro BRT u nadoru mozku je velmi dilezité zdokonaleni navigacnich technik, vysoce

konformni planovani a dodrzovani indikacnich kritérii (Soumarova, Homola, 2006, s. 138-141).

2.8 Nadory anu
Karcinom anu se vyskytuje pomérné vzacné. S incidenci 0,1-0,2 tvoii piiblizné 2 % vsech
gastrointestinalnich nadorii. Onemocnéni se vétSinou vyskytuje ve veku nad 50 let, az 2x Castéji

u zen.
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Vznik karcinomu mé prokdzanou souvislost s papilomaviry (HPV), herpetickymi viry
(HSV) a s viry HIV. Mezi dalsi rizikové faktory patii analni pohlavni styk, pohlavni pfenosné
nemoci, Uzen predchozi vyskyt gynekologické malignity, imunosuprese, autoimunitni
onemocnéni, hematologické malignity, koufeni. Benigni andlni 1éze jako jsou hemoroidy,
pistéle, ragady, fisury a chronickd zanétliva onemocnéni (Crohnova choroba a ulcerdzni
kolitida) riziko nadort anu nezvysuji (Vitek, Novotny, 2015, s. 268-269).

Histologicky se nejcastéji jedna o spinocelularni karcinom (75-80 %). Mezi vzacné typy
karcinomu anu patii adenokarcinomy, malobunécny karcinom a maligni melanom.

O strategii 1é¢by rozhoduje stupen pokrocilosti onemocnéni, celkovy stav pacienta, vek,
komorbidita.

V minulosti byla primérni 1é¢bou zvolena abdominoperinedlni resekce s trvalou kolostomii,
coz pro pacienta mélo psychosocialni disledky. Nyni je chirurgicka 1é¢ba vhodna pro malé
povrchové tumory (do 2 cm), které jsou bez postizeni svodnych lymfatickych uzlin. U lokalné
pokrocilych tumorti s nebo bez postizeni lymfatickych uzlin je vhodna konkomitantni CHRT,
konzervativni 1é€ba zachovavajici svéra¢ (Gombosova et al., 2013, s. 202).

Intersticialni BRT lze pouzit po zevni RT nebo po konkomitantni CHRT jako boost
k doozafeni rezidua tumoru. Interval mezi zevni RT a BRT by se mél pohybovat v rozmezi
4-6 tydnt a celkova doba 1éEby by méla byt kratsi nez 12 tydnd, 1ze tak dosahnout lepsi lokalni
kontroly onemocnéni. Samostatnd BRT je ucinna pro malé tumory, avSak u mnoha ptipadu
zpusobuje bolestivou reakci. Pti aplikaci iBRT pacient lezi v litotomické poloze v celkové
anestezii. Je nutné palpacni vySetieni rozsahu nadoru. Jehly se zavadéji pomoci kruhového
templatu a zavedeného prstu do rekta, kterym se kontroluje spravna poloha jehly. Musi se ddvat
pozor, aby nedoslo k perforaci stény rekta. V urcitych ptipadech lze pro ptesnou geometrii
implantace pouzit valec zavedeny do rekta. Po zavedeni aplikatorii se provadi planovani pomoci
rentgenovych snimki (Soumarové, Homola, 2006, s. 128).

Davka zevni RT je 40-45 Gy (1,8-2 Gy/fr.) + LDR boost v davka 15-20 Gy. Pii HDR boost
je vhodna frakcionovana 1é¢ba, napt. 2x 6 Gy S tydennim intervalem (Soumarova, Homola,

2006, s. 128).

2.9 Nadory mocového méchyre
Karcinom mocového méchyfe (MM) je nejcastéjsi malignitou mocového ustroji. Ve
svétovém Zebiicku je na 9. pfitce nejéastéji diagnostikovanych rakovin. V CR bylo v r. 2014

hlaSeno celkem 2 186 ptipadd tohoto onemocnéni. Vyskyt prevazoval u muzt (1 607 piipadu,
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tj. 16,1 pripadi/100 000 muzt) ve srovnani s vyskytem u zen (579 ptipadu, tj. 4,2 piipadid/100
000 Zen). Incidence stoupa s vékem. Nejvice ptfipadi je zaznamendno po 65. roku Zivota
(Vafechova et al., 2013, s. 104-105).

Etiologie ma prokazatelny vztah ke koufeni, profesionalni expozici uréitym pramyslovym
karcinogenim, infekci mocového ustroji (schistozomiazovéd infekce). DalSimi faktory, u
kterych byla prokazana souvislost s onemocnénim jsou expozice ioniza¢nimu zafeni, uzivani
nékterych 1éku, geneticka predispozice (Varechova et al., 2013, s. 105-106).

Z histologického pohledu je vétSina nadoru epitelialniho pivodu a vychazi z urotelidlni
vystelky MM. NejcastéjsSim typem je urotelidlni karcinom (90 %), méné Casto se vyskytuje
epidermoidni karcinom (6-7 %) a vzacné pak adenokarcinom (Vatrechova et al., 2013, s. 104).

Néador MM lze rozdé€lit na povrchovy (superficidlni) a infiltrujici do svaloviny. Maji
rozdilnou patologickou charakteristiku a podle toho se odviji zptisob 1écby.

Superficidlni nadory tvoii 75-80 % vSech nadord MM. Nador neprorusta do hlubsich vrstev,
pod sliznici do svaloviny. Vétsinou se jedna o solitarni nador, tzn. Ze ma i lepsi prognézu. Avsak
ma tendenci k ¢astému recidivovani. Lécba spociva v provedeni transuretralni resekce (TUR)
a aplikaci intravesikalni CHT (Wai, Miller, 2002, s. 848-852).

Nadory infiltrujici do svaloviny MM maji agresivnéjsi rast a predstavuji 20-25 % vsech
nadord. Mohou vytvaret prekancerdzni stavy jako dysplazie a carcinom in situ. Lécba sestava
z radikalni cystektomie. S ohledem na kvalitu zivota byvaji indikovany metody zachovavajici
MM. Lze provést parcidlni cystektomii nebo zkombinovat maximalni TUR s naslednou CHT
nebo konkomitantni RCHT (Wai, Miller, 2002, s. 848-852).

BRT se v lécbé karcinomu MM objevuje jiz od zacatku 20. stoleti. Pouzivanou technikou
byla permanentni aplikace radonu ¢i zlatych zrn a také technika s doCasnou implantaci
radiovych, kobaltovych jehel, tantalovych nebo iridiovych dratkd. Techniky iBRT patii do
lécebnych metod zachovavajici MM. Ve vétSin€ piipadl se pouziva LDR, a to kvili pozdni
toxicité (kontrahovany MM, ulcerace), ktera pii pouziti HDR byla znatelné vyssi. Obvykle se
provadi kombinace TUR, biopsie z riznych mist MM, parcialni cystektomie s LDR BRT.

Prvnim krokem v 1é¢b¢ karcinomu MM je tedy TUR s pec€livym histologickym vySetfenim
arandom biopsie. U n¢kterych pacientli je indikovana pfedoperacni zevni RT, kterd je ukonc¢ena
asi tyden pted operaci. Dal§im krokem je provedeni parcidlni cystotomie pies bfisSni sténu nad
stydkou kosti (suprapubicka cystotomie). Nasledné jsou zavedeny duté zakiivené jehly a pies
né plastikové trubicky paralelné k jizveé ve vzdalenosti 1-2 cm od sebe, a to stftedem stény MM.
Pokud jde o vykon bez parcidlni cystotomie, tak MM je otevien na protéjsi stran€ nez byla

provedena TUR a nasledné zavedeni jehel a vodici je stejnym zplisobem. Konce vodici jsou

29



ptes bfisni sténu vyvedeny ven. BRT je zahdjena asi 4-7 dntl po operaci. B€hem celého zakroku
je zaveden Foleyuv katetr, jeho extrakce je moznd nékolik dnti po BRT (Soumarova, Homola,
2006, s. 105-106).

Davka LDR je 50-70 Gy (ptikon 0,4-0,8 Gy/hod) v kombinaci se zevni RT o davce 10-12
Gy (3,5-4 Gy/fr. za 3 dny). Nebo je LDR v davce 25-30 Gy v kombinaci se zevni RT 40 Gy (2
Gyl/fr.). Pokud je provedena HDR implantace, tak davka je 15x 3 Gy (2 fr. denn¢) nebo 10x 3,2
Gy (2 fr. denné) v kombinaci se zevni RT v davce 30 Gy (Soumarova, Homola, 2006, s. 108).

2.10 Nadory Zlucovych cest

Maligni nadory v oblasti extrahepatalnich zlu¢ovych cest (pravy a levy ductus hepaticus,
jejichz spojenim vznika ductus hepaticus communis) zpisobuji zuZeni nebo uzavér zlucovych
cest a nasledny obstrukéni ikterus. Mezi nddory zplsobujici tyto problémy patii primdrni
cholangiokarcinom extrahepatalnich zlucovodi, pficemz pro karcinom v oblasti bifurkace
zlucovodu se uziva nazev Klatskinliv tumor, dale karcinom Zlu¢niku a nédory hlavy slinivky
biisni (Petera, 2001, s. 65).

Lécba zavisi na rozsahu onemocnéni a celkovém stavu pacienta. Zakladnimi terapeutickymi
metodami je chirurgicky zékrok a RT. Zevni RT je pomérné riskantni v diisledku pfitomnosti
kritickych organti. Hlavnim rizikovym organem je duodenum, jatra, zaludek, jejunum a také
ledviny a micha. Proto je vyuzivana intraluminarni BRT (ILBT), ktera je metodou ke zvySeni
lokalni davky zateni. Mlize byt pouzita samostatné nebo jako boost k zevni RT (Petera, 2001,
S. 68).

ILBT miiZe byt provedena cestou zevni perkutanni transhepatické drendze (PTD). Prvnim
krokem tohoto zakroku je zavedeni drénu perkutdnnim transhepatickym pftistupem do
zlucovych cest a pies né do duodena. Bilidrni drendz se ponechava vétSinou po dobu 48-72
hodin pfed BRT, aby se zmirnily ptiznaky obstrukce. Katetr je proplachovan 2x denné
fyziologickym roztokem. Je dilezit¢é udrzet drendz Zluce, jinak se objevi obstrukéni
cholangoitida s bolesti a teplotou. Priichodnost biliarnich cest je monitorovana injekcemi
rentgenkontrastni latky pod fluoroskopickou kontrolou. Pfed provedenim vlastni BRT je na
cholangiogramu oznacena oblast obstrukce. Do katetru je zavedena maketa zdroje zafeni.
Nasledné jsou provedeny rentgenové snimky k urceni délky radioaktivniho zdroje a jeho pfesné
pozice. Po kalkulaci ozafovaciho planu je zaveden aktivni zdroj a pacient je ozafen. Po
ozafovani je katetr vyplachnut a opét pfipojen k drendznimu vaku. Po ukonceni BRT byva

obvykle zevni drenaz nahrazena stentem. Pouzivana davka u LDR BRT je 20-30 Gy 1 cm od
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osy zdroje a je kombinovana se zevni RT o davce 45-50 Gy k ozafeni periduktalnich tkani a
regiondlnich lymfatickych uzlin. U samostatné LDR BRT je aplikovana davka 60-65 Gy. Pfi
pouziti HDR je jednotliva frakce 6-7 Gy Vv dennich az tydennich intervalech do celkové davky
24-42 Gy s ohledem na to, jestli bude ¢i nebude ptipojena zevni RT (Petera, 2001, s. 70-71).
Druhym zptsobem provedeni ILBT je transduodenalnim pfistupem metodou endoskopické
retrogradni  cholangiopankreatografie (ERCP). Metoda umoziuje zavedeni vnitini
duodenobilidrni drenéze nebo nasobiliarni drenédze dlouhym drénem vyvedenym pies Vaterovu
papilu zaZivacim traktem. Prvnim krokem u nemocnych s nadory biliarniho stromu je
provedeni drendze zlu¢ovych cest metodou ERCP pomoci nasobilidrniho drénu. U nemocnych
s nadory hlavy pankreatu je zaveden nasopankreaticky drén do Wirsungova vyvodu. Po ERCP
zavedeni drénu je proveden rentgenovy snimek, na kterém je vyznacena pozice a délka
nadorové striktury. Do drénu je aplikovana kontrastni latka a zaveden afterloadingovy katetr a
nasledné i maketa zdroje zafeni. Znova je proveden rentgenova snimek, na kterém je vyznacen
cilovy objem. Déle je vytvoren izod6zni plan a aplikovan radioaktivni zdroj. Po ukonéeni BRT

je nasobiliarni nebo nasopankreaticky drén odstranén a nahrazen stentem (Petera, 2001, s.74-

75).

2.11 Kozni nadory

KoZni nadory jsou jednim znej€astéjSich malignich onemocnéni a jejich vyskyt
Vv poslednich letech vyrazné stoupl. Pfedstavuji Siroké spektrum projevi rizné povahy, od
pouze nevzhlednych zcela benignich tvart aZ po Zivot ohroZzujici maligni tumory. Stanoveni
diagndzy je pomérné snadné, protoze vétSina koznich nadori je viditelna pouhym okem a velmi
dobie ptistupna vySetteni (Cetkovskd, 2010, s. 224).

Mezi rizikové faktory patii svétly fototyp kiize, Casty pobyt na slunci, opakované spaleni
pokozky v mladi, transplantace organi nebo kmenovych bunék krvetvorby, imunosuprese,
infekce HIV, HPV, geneticka predispozice (Cetkovska, 2010, s. 224).

KozZni nadory lze rozdélit do nasledujicich skupin: nemelanomové nddory kiize, maligni

melanom a vzacné kozni nadory.
Nemelanomové kozni nadory

Jde o nadory vznikajici ze struktur nejpovrchnéjsi kozni vrstvy — epidermis, pokozky. Mezi

n¢ patii bazaliom a spinaliom. Maji hodné spole¢nych znaki, ale jejich biologickd podstata
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vykazuje znacné odlisnosti. Podle novych trendl byvaji popisovany i prekancer6zni stavy, t€émi
jsou aktinickd kerat6za a Bowenova dermatoza.

Bazocelularni karcinom, bazaliom, je pomalu rostouci nador, ktery vychazi z bunék bazalni
membrany epidermis. Je tvofen jednim solitarnim uzlem s vyvySenymi okraji. Poskozuje témé&f
ve vsech pripadech pouze misto svého vzniku a jeho bezprostiedni okoli. Pokud ale neni dlouho
1é¢en miize zpusobit rozsahlejsi destrukci. Nema tendenci metastazovat. Klinické rozdéleni
bazaliomt se ¢astecné shoduje s jejich histologickymi charakteristikami. Zakladnimi typy jsou
nodularni (60 %), superficialni (15-30 %) a jizvici (3 %). Zvlastnim typem je fibroepitelovy
nador (Pinkustiv) a bazoskvamdzni bazaliom.

Spinoceluldrni karcinom, spinaliom, se vyskytuje méné casto nez bazaliom. Jeho chovani je
agresivnéjsi. Ma rychlejsi rlst s invazi do hloubky. Na zacatku tvofi nendpadny uzel, ktery
postupné eroduje a vytvari loZisko s nerovnym povrchem, v centru s ulceraci (DiviSova et al.,

2010, s. 230-231).

Maligni melanom

Je nddorové onemocnéni, které vznik4 nadorovou proliferaci melanocytl v kiizi, méné Casto
v oku, kde se melanocyty fyziologicky vyskytuji. Zcela vzacné se mize primarné vytvorit i v
jinych organech. Zpocatku se projevuje jako nenapadna skvrnka a muze koncit rozsahlymi
organovymi metastdzami V kiizi, miznich uzlinach, mozku, plicich, jatrech. Maligni melanom
je rozdélovan do Ctyft klinickohistopatologickych typti — lentigo maligna melanoma, povrchné
se Sifici melanom, nodularni melanom a akrolentigindzni melanom. Jsou viditelné vyrazné
geografické a rasové rozdily. Melanom se vyskytuje piedevsim u lidi s bilou barvou kize,
ostatni rasy jsou postizeny méné. Podle webového portalu svod.cz bylo v CR za rok 2015
hlaSeno na 100 000 obyvatel 13—14 novych ptipadli melanomil. Pravdépodobnost vzniku zavisi
na genotypu a fenotypu jedince a na pusobeni rizikovych faktori (expozice UV zafeni,

piritomnost melanocytovych névi, imunosuprese) (Fikrle, Pizinger, 2010, s. 225-227).

Terapie koznich nadorl je mozna né€kolika riznymi modalitami. Vybér terapie zavisi na
lokalizaci nadoru, jeho velikosti, histologické povaze a v neposledni fad¢ na pfani pacienta a
jeho celkovém zdravotnim stavu (DiviSova et al., 2010, s. 232).

Zakladni 1é¢ebnou metodou je chirurgicka excize nadoru s ochrannym lemem a RT. DalSimi
metodami jsou kryalizace, laserova terapie, izolovana koncetinova cytostaticka perfuze,
fotodynamick4 1écba, intraleziondlni terapie (interleukiny, interferony), lokalni terapie

imiquimodem, lokalni cytostatika (Fikrle, Pizinger, 2010, s. 227).
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RT je jako primarni 1éba pievazné indikovéana u 1ézi na cele nebo oboci, u 1¢ézi v blizkosti
oc¢nich vicek, na nose, rtech, usich ¢i rukou a U mnohocetnych 1ézi. Dale se také voli u nadorii
vétsich nez 3 cm, nadort hluboko fixovanych nebo zasahujicich okolni struktury, jejichz
radikalni excize by vyzadovala rekonstruk¢ni plastiku. Pooperacni RT je indikovéna v ptipadé
pozitivnich okrajii nebo spodiny extirpatu, pfi invazi do chrupavky, kosti, svalu (Mrazova,
2007, s. 388). V ramci RT lze pii 1écbé zhoubnych nadord kiize pouzit nékolik taktik, kterymi
jsou ozafovani terapeutickymi rentgeny, RT elektronovym svazkem, BRT s aplikaci mulaze a
BRT intersticidlnimi punkturami (Slampa, Petera, 2007, s. 201-202).

Pouziti BRT formou mulazi je bézné pro 1é¢eni dobte ohranicenych, povrchové ulozenych
nadorid. Technika muldze spoc¢iva ve vyrobeni nosice o urcité tloustce a velikosti, kterd bude
kopirovat povrch nddoru. Nosice jsou konstruovany z ohebnych materidli, jako je silikon nebo
polymethylmethakrylat. Na nosi¢ se nasledné pfipeviiuji zdroje nebo plastické trubicky, které
se pripoji k afterloadingovému pfistroji. Povrchova aplikace BRT je ¢asto podavana v HDR
(Alam et al., 2011, s. 379). Diky pouziti HDR a iridia jako vysoce aktivniho zdroje zafeni je
ozatovaci Cas velmi kratky. Tato technika mulédze je elegantni, jednoduse realizovatelnd, Casové
nenaro¢na a snadno opakovatelna. Celkova doba ozatovani trva obvykle kolem 2 tydnt pti
denni frakcionaci. Nejcastéji volenymi schématy jsou 45 Gy v 10 fr. (5x tydn¢), 40 Gy v 8 fr.
(5x tydn¢), 30 Gy ve 3 fr. (1x tydng), 18-20 Gy v 1fr. VSechny davky jsou vypocitany na povrch
kiize (Slampa, Petera, 2007, s. 202).

Lze pouzit také iBRT, ktera je vhodnéjsi u silnéjSich naddort kde povrchova BRT nestaci.
Do nadort jsou zavedeny jehly nebo plastikové hadicky, do kterych pak vjizdi zdroj zateni.
Zakrok je provadén v celkové anestezii, pripadné analgosedaci. Nejvice pouzivané frakce jsou:

4,7 Gy 2x denn¢ (4 dny), 6 Gy 2x denné (3 dny), 5,2 Gy 2x denné (3,5 dne) (Kubecova, 2012).

2.12 Endovaskularni BRT

Onemocnéni cév je nejCastéjsi pri¢inou nemocnosti a Umrtnosti v pramyslovych zemich.
Postihuje Siroké spektrum organid, jako srdce (kardiovaskularni systém), mozek
(cerebrovaskularni systém), ledviny, jatra a koncetiny (periferni vaskuldrni systém).
Nejcastéjsim patologickym podkladem je okluze. Perkutdnni transluminalni angioplastika
(PTA) je v soucasnosti nejvice pouzivana nechirurgicka 1écba obstrukénich cév. Avsak jeji
dlouhodoby efekt je omezen vysokou mirou restendzy (Tripuranen et al., 1999, s. 190). Proces
restenozy ma 2 slozky. Prvni z nich je ¢asna, ktera je zpisobena zménou tonusu cévni stény po

ukonceni dilatace a mlze byt oSetfena stentem. Druhd slozka je pozdni, kterd je vyvolana
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hyperplazii intimy jako vystupniovany proces hojeni v diisledku poranéni endotelidlni vrstvy
cévni stény. K zabrdnéni vzniku resten6z byly zkouSeny rizné metody, jako napft.
farmakologické a mechanické prostiedky, avSak bez uspéchu (Petera, 2001, s. 85-86).

Velmi nedavny zajem vyvolala potencialni tiloha radiace pfi prevenci restendz. Schopnost
loniza¢niho zafeni inhibovat bunéénou proliferaci byla pouzita v 1¢¢bé benignich 1ézi. Studie
na zvifecich modelech ukézala moznost endovaskularni BRT (EVBT) v fizeni této patologické
proliferace. Navazné klinické studie ukazaly podstatné snizeni restendzy s intraluminalnim
ozafenim koronarnich a perifernich tepen ve spojeni s angioplastikou a implantaci stentu
(Minar et al., 2000, s. 2694).

Zpisob provedeni je zalozen na dilataci stenotického useku cévy pomoci balénkového
dilatatoru, po které nasleduje zavedeni stentu. Dal§im krokem je umisténi centra¢niho katetru,
a to z toho duvodu, aby byl nésledn¢ umistény afterloadingovy katetr uprostted lumina cévy,
tim Se odstrani pfipadné kolisani davky po nepravidelném obvodu prisvitu. Jinym zpisobem
centrace afterloadingového katetru je pouziti centracni balonkového katetru. Pod rentgenovou
kontrolou je nasledné zaveden marker zdrojt a vyznacen cilovy objem. Po vypoctu pozic zdroje
a ozafovaciho Casu je neaktivni marker odstranén a afterloadingovy katetr je pfipojen k ptistroji
a provede se ozafeni (Petera, 2001, s. 88).

Indikaci pro EVBT perifernich tepen jsou femoropoplitedlni artérie po PTA, oblast tibio-
peronealniho vaskuldrniho systému. Dalsi indikaci jsou transjugularni intrahepatické
portosystémové spojky, které se pouzivaji ke snizeni portalni hypertenze zejména u pacientd
s cirh6zou, u pacienti s dlouhodobé nekontrolovatelnym krvacenim z jicnovych varixda.

Nejéast&ji pouzivanym zdrojem HDR BRT je **?Ir. Davka se pohybuje v rozmezi 10-30 Gy
(Petera, 2001, s. 88-89).

2.13 Sarkomy mékkych tkani
Sarkomy mekkych tkani (soft tissue sarkomas, STS) vyristajici z mezenchymalnich tkani
predstavuji velmi heterogenni skupinu nadord, jak riznou anatomickou lokalizaci, tak i Sirokym
spektrem histologickych typi a biologickych vlastnosti. Mohou se vyskytovat ve vSech
vékovych skupinach. STS nejsou tak ¢astym malignim onemocnénim, s incidenci 1-2 ptipadi
na 100 000 obyvatel za rok tak piedstavuji asi 1 % vSech nadoru (Lovas et al., 2010, s. 302).
Z histologického hlediska lze STS rozdélit az na 40 subtypt. U déti do 15 let véku tvoii STS

6-8 % vSech nadord a nejcastéji se u nich vyskytuje rhabdomyosarkom (60 %). V dospélém
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véku prevazuji nonrhabdomyomatézni sarkomy (NRSTS), ptedevsim fibrosarkom a
liposarkom (Bajciova, 2008, s. 367).

Pfi¢ina vzniku neni obvykle u STS znama4, avsSak lze zde zatadit rizikové faktory jako je
expozice ionizacnimu zateni, geneticka predispozice, fetdlni expozice uzivani marihuany a
kokainu matkou, infekce HIV (Baj¢iova, 2008, s. 368).

Lécebny postup se odviji podle histologického typu, grade, lokalizace, velikosti a také podle
stavu a piani pacienta. Moznostmi terapie je chirurgicky zdkrok, RT, CHT a dale riizna
kombinace téchto modalit (Zaloudik, 2010, s. 298-300).

Chirurgicka 1écba je standardni metodou v 1é€bé STS. Diive pouzivand amputace je nyni
nahrazena resekci nadoru v kombinaci sRT, ktera je indikovana piedoperacné nebo
pooperacné. Ddle 1ze RT pouzit i pfi iradiaci recidiv a pii paliativni 1é€bé. Je prokazano Ze,
kombinace operace s adjuvantni RT zlepSuje lokdlni kontrolu onemocnéni. Doporucena
pooperacni davka zareni je 60-66 Gy normofrakcionované (5x 2,0 Gy tydn¢). Predoperacni
davka zateni je obvykle 50 Gy (Lovas et al., 2010, s. 302-305).

BRT muze byt pouzita v n€kolika ptipadech. Jednim z nich je jeji pouziti jako soucast
kombinované 1éc¢by se zevni RT, dale jako samostatnd metoda adjuvantni 1é€by nebo pii 1écbé
recidivujicich nadort v jiz ozarené oblasti. Vyhodou je ¢asné aplikace davky po operaci pied
nastupem hypoxickych jizevnatych zmén, pfesné posouzeni lizka tumoru, Setieni okolnich
zdravych tkani a krat$i 1é€ebny proces. Kvili nevyhodam, jako je davkova nehomogenita nebo
blizkost kritickych struktur (nervy, cévy, kost), byva kombinovana se zevnim ozafenim (Lovas
et al., 2010, s. 306).

Aplikace katetri je provadéna peroperacné po exstirpaci tumoru a oznaceni jeho lizka
kontrastnimi klipy. Do lizka tumoru jsou paralelné ve stejnych vzdalenostech (1-2 cm)
zavedeny duté kovové jehly. Podle velikosti se provadi jednorovinna nebo dvourovinna
punktura. Kovové jehly jsou nasledné¢ nahrazeny plastikovymi afterloadingovymi katétry.
Vlastni 1é€ba BRT je zahajena asi 5-7 dni po operaci a trva 3-4 dny, pokud je kombinovana
s frakcionovanou zevni RT. Po posledni frakci BRT jsou odstranény afterloadingové katétry a
zevni RT je zahajena co nejdiive po zhojeni operacni rany.

Pti pouziti samostatné LDR BRT je davka 60-75 Gy. Pti kombinaci se zevni RT je celkova
davka 70-80 Gy, ptficemz davka BRT je 25-35 Gy. U HDR BRT je casto pouzivana
hyperfrakcionace, 3 Gy/fr. 2x denné s minimaln¢ 6 hodinovym odstupem. Pfi HDR monoterapii
je davka 16-18x 3 Gy, u kombinace se zevni RT (40-50 Gy) je davka 6-8x 3 Gy (Lovas et al.,
2010, s. 306).
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Zavér

Bakalatska prace predklada sumarizaci dohledanych publikovanych poznatki o BRT, jeji
vyvoj od samotnych pocatki, kdy Maria Sktodowska-Curie a jeji manzel Pierre Curie v roce
1898 izolovali ptirozeny radioaktivni prvek ??°Ra, az do soucasnosti. Dale jsou popsany zdroje
zaieni, jak uméle vyrobené radioizotopy (Cs, Ir, I, Au, Cf) s riznymi energetickymi spektry a
polocasy rozpadu postupné nahradily aplikaci radia. Prace srovnava metody aplikace zaricu —
manualni, pfi které byla vysoka radiacni zatéz (pacientii i personalu) a na druhé stran¢ metoda
afterloadingu, v soucasnosti standardni vybaveni radioterapeutického pracoviste.

Druha ¢ast prace je zaméfena na lé¢ebné indikace BRT. Kazdy nador je jinak specificky a
prace predklada nahled o jejich incidenci, rizikovych faktorech, povaze a 1é¢be. Postaveni BRT
je v 1é¢beé o onkologického pacienta dilezitou metodou. BRT zde ma své pevné postaveni, at’
uz je pouZzita samostatné nebo s ostatnimi terapeutickymi moznostmi, jakymi jsou zevni RT,
CHT, chirurgicka 1é¢ba nebo hormonalni terapie. Jeji uplatnéni se spoleéné s rozvojem téchto
metod a radiobiologickych znalosti stale rozsituje.

Tato bakaléi'ska prace muze poslouzit jako néhled o vyvoji, principech a indikacich BRT.
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Seznam zKratek

2D
3D
APBI
apod.
BRT
ca
cm
CT
CR
eBRT
EBV
ERCP
EVBT
fr.
GS

h, hod
HDR
HIV
HPV
HSV
CHRT
CHT
iBRT
IGRT
ILBT
IMRT
keV
LDR
LET
MDR
MeV
mGy
min
MM
mm
MR
MUPIT
napf.
NRSTS
NSCLC
obr.
PDR
PET
PSA
PTA
PTD
PV

dvojrozméry

trojrozmérny

accelerated partial breast irradiation, akcelerované ozareni Casti prsu
a podobn¢

brachyterapie

carcinoma, karcinom

centimetr

computed tomography, vypocetni tomografie

Ceska republika

endobronchialni brachyterapie

Epstein-Barrové virus

endoskopicka retrogradni cholangiopankreatografie
endovaskularni brachyterapie

frakce

Gleasonovo skore

Gray

hodina

high dose rate, vysoky davkovy ptikon

human immunodeficiency virus, virus lidské imunitni nedostate¢nosti
human papillomavirus, lidsky papilomavirus

herpes simplex virus, herpeticky vir

chemoradioterapie

chemoterapie

intersticialni brachyterapie

Image-Guided Radiotherapy, radioterapie fizena obrazem
intralumindlni brachyterapie

Intensity-Modulated Radiotherapy, ozafovani modulovanou intenzitou svazku
kiloelektronvolt

low dose rate, nizky davkovy ptikon

linear energy transfer, pfenos energie zafeni na vzdalenosti
medium dose rate, stftedni davkovy piikon

megaelektronvolt

miligray

minuta

mocovy méchyt

milimetr

magnetic resonance, magneticka rezonance

Martinez universal perineal interstitial template

napfiklad

nonrhabdomyomat6zni sarkom

non-small cell lung cancer, nemalobuné¢ny bronchogenni karcinom
obrazek

pulse dose rate

positron emission tomography, pozitronova emisni tomografie
prostaticky specificky antigen

perkutanni transluminalni angioplastika

perkutanni transhepaticka drenaz

polovrstva
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RT
S., Str.
SCLC
STS
t.
TUR
tzn.
ZN

rok

radioterapie

strana

small cell lung cancer, malobunécny bronchogenni karcinom
soft tissue sarkomas, sarkomy mékkych tkéani

to je

transuretralni resekce

to znamena

zhoubny nador, zhoubny novotvar
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Seznam priloh

Ptiloha 1 - Intersticialni brachyterapie prsu

Ptiloha 2 - Intersticialni brachyterapie prostaty

Ptiloha 3 - Znézornéni intersticidlni brachyterapie prostaty

Ptiloha 4 - Intersticialni brachyterapie penisu

Ptiloha 5 - Intersticialni brachyterapie jazyka technikou plastickych trubicek
Ptiloha 6 - Intersticialni brachyterapie sarkomu mékkych tkani
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Prilohy

Ptiloha 1 - Intersticidlni brachyterapie prsu

(Kubecova, 2009, s. 30)

(Soumarova et al., 2005, s.53)

(Soumarova et al., 2005, s. 51)
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Ptiloha 4 - Intersticialni brachyterapie penisu

" (Dolezel et al., 2005, s. 24)

Ptiloha 5 - Intersticialni brachyterapie jazyka technikou plastickych trubicek

.
E‘. (Petera, 2012, s. 254)

Ptiloha 6 - Intersticialni brachyterapie sarkomu mékkych tkani

(Lovas et al., 2010, s. 306)
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