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Uvod

Gynekologické nadory jsou druhymi nejcastéj$imi malignitami u zen a incidence stale
narQsta. Postihuji zensky reprodukéni systém — vulvu, pochvu, télo a hrdlo délozni, ovaria a
placentu. Mezi hlavni metodu 1é¢by gynekologickych malignit se fadi chirurgie a radioterapie.
Ve své praci se zabyvam zejména léCbou radioterapii. U karcinomu ovarii a placenty je
primarni [é¢ebnou metodou radikalni chirurgicka operace a chemoterapie, radioterapie u

téchto nadort neni prvni metodou volby, a proto nejsou v praci dale specifikovany.

Radioterapie je 1é¢ebnou metodou, ktera vyuziva ionizujiciho zafeni k 16¢bé
nadorovych i nékterych nenaddorovych onemocnéni. Jejim cilem je v idealnim piipadée
kompletni vyléceni pacienta. Mezi dalsi cile 1é¢by patii zmirnéni piiznakt ¢i zmenseni
objemu tumoru. Podle polohy zdroje pfi 1é¢bé muze radioterapie probihat formou zevni, kdy
je zdroj zateni mimo télo pacienta nebo brachyradioterapii. Pii brachyterapii je zati¢ zaveden
do tésné blizkosti nadoru. Dle 1é¢ebného zaméru se déli na kurativni, ktera ma za cil Gplné

vyléceni pacienta a paliativni.

Jelikoz se pfi radioterapii nelze zcela vyhnout ozafeni zdravych tkani, dochazi
Vv pritbéhu nebo po ukonceni 1é¢by K urcitym nezadoucim G¢inktim. Zakladni déleni rozlisuje
uginky lokalni a celkové. Casové se poté déli na akutni radia¢ni reakce a pozdni radiaéni
reakce. Casné zmény vznikaji v priib&hu 1é¢by a nékolik tydnii po ukondeni a jsou
reverzibilni. Chronické reakce vznikaji nékolik mésicli po ukonc¢eni radioterapie a vyskytuji
se ve tkanich s minimalnim obratem bunék. Tyto zmény jsou ve vétsiné piipada ireverzibilni

(Hynkova, 2012, s. 69)

Vyznam zobrazovacich metod a spravné techniky radioterapie jsou klicové pro
redukci nezadoucich u¢inki. V dnesni dobé se vyznamné podatilo poradia¢ni reakce zmirnit,
a to diky planovani 1é¢by na zakladé dat z vypocetni tomografie a magnetické rezonance. VIiv

ma taky pouziti vhodné techniky radioterapie.



V ramci své bakalarské prace popisuji jednotlivé gynekologické nadory, jejich
histopatologii, rizikové faktory vzniku, diagnostiku a terapii pomoci radioterapie. Dale se
V praci zaméiuji na nezadouci Gc¢inky, které mohou po radioterapii panevni oblasti vznikat.
Poradiac¢ni reakce jsou rozdéleny podle jednotlivych systému. Popsany jsou u€inky na kizi,
gastrointestinalni trakt, urogenitalni systém, hematopoeticky systém nebo kostni hmotu.
Dulezitym prvkem v této problematice je i prevence nezadoucich ucinkd, které je v praci také
vénovana jedna kapitola. Na zavér jsem chtéla piiblizit roli radiologického asistenta v procesu
celé radioterapie, od planovani 1é¢by, vlastniho procesu ozafovani az po komunikaci

s pacientem a lékafem.

Na zakladé poznatkd si 1ze klast nasledujici otazky souvisejici s danym tématem: Jaké
jsou nezadouci u¢inky po ozafeni gynekologickych malignit a jak jim muzeme piedejit? Jaké
formy radioterapie jsou vyuzity pti 1é¢bé gynekologickych malignit? Jak mizeme piedejit
moznym poradia¢nim reakcim? Jaka je tloha radiologického asistenta pti radioterapeutickych

vykonech u gynekologickych malignit?
Z téchto otazek vyplynuly 4 hlavni cile bakalatské prace:

e Dohledat informace o zhoubnych gynekologickych malignitach

e Predlozit vhodné techniky radioterapie uzivané pro 1é¢bu gynekologickych malignit
e Uvést mozné nezadouci ucinky radioterapie pii 1€cbé gynekologickych nadort

e Piedlozit nahled na pracovni ¢innost radiologického asistenta béhem procesu

radioterapie
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b4

ResSersni ¢innost

Pro zpracovani prehledové bakalaiské prace byly vyuzity odborné ¢lanky a publikace na
zakladé standardniho postupu reSer$ni ¢innosti. ReSersSni ¢innost probihala na zéklad¢
nasledujicich klicovych slov v ¢eském jazyce: radioterapie, poradiacni reakce, nezadouci
ucinky, gynekologické malignity, brachyterapie, kritické organy. V anglickém jazyce byla
volena nasledujici kli¢ova slova: radiotherapy, radiation toxicity, side effects, gynecological
malignancies, brachytherapy, organs at risk.

Hledani probihalo v databazich EBSCO, Google Scholar, PubMed, MEDLINE a

v odbornych ¢eskych i zahrani¢nich periodikach.

Clanky byly hledany ve dvou jazycich — &eském a anglickém, dale bylo stanoveno ¢asové
rozmezi vyhledavani ¢lankd na obdobi poslednich deseti let, tedy od roku 2011 do roku 2021.
Celkem bylo v bakalatské praci pouzito 23 ¢lanki. Vyfazovacim kritériem pro vybér ¢lankd
byla duplicita ¢i nevyhovujici informace. Dale bylo pouzito 6 knih a 4 standardy. Celkovy

pocet pouzitych dokumentt je tedy 33.
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1 Gynekologické malignity
1.1 Zhoubné nadory vulvy
Epidemiologie a rizikové faktory

Karcinom vulvy je ¢tvrtym nejéastéjsim malignim gynekologickym onemocnénim a
tvoii 3-5 % ze viech malignich gynekologickych nadori. V Ceské republice je roéné
diagnostikovano okolo 200 novych piipadi tohoto onemocnéni, a to pfevazné u starsich zen

okolo 60. — 70. roku Zivota. (Slampa, Petera, 2007, s. 233; Alkatout et al., 2015, s. 305)

Do rizikovych faktort pro vznik nadorti vulvy se fadi infekce nékterymi typy lidského
papilomaviru, imunosupresivni 1é¢ba, koufeni, vulvarni dermatozy, ptitomnost

intraepitelialnich neoplazii, vyssi v€k a promiskuita.

Obrdazek 1 Incidence a mortalita u zhoubnych nadorit vulvy

C51 = ZH vulwy, Zeny - Incidence
Wiyoj v Caze - HMortalita
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Histopatologie a prekancerozy

Ptiblizn¢ 70 % nadora vulvy vyrusta z oblasti stydkych pysku, asi 15 % pak z oblasti
Klitorisu a perinea. Vétsina nadora vulvy patii histologicky mezi dlazdicobuné¢né karcinomy
s priméarnim lymfogennim $ifenim do tfiselnych uzlin. Centraln¢ ulozené nadory, které
vyrustaji zejména z oblasti klitorisu mohou primarné¢ metastazovat ptimo do panevnich uzlin

(Sirék et al., 2013, s. 257).

Prekancer6za u nadorti vulvy je definovana jako vulvarni intraepitelialni neoplazie
(VIN), kterou mizeme rozdélit dle vztahu k lidskym papilomavirim na dvé histologické

skupiny:

e Nediferencovany typ u-VIN, u kterého jsou rizikovymi faktory vzniku infekce
HPV, imunosuprese, promiskuitni sexualni chovani. Vyskytuje se nejcastéji ve
3. — 6. deceniu a ma nizké riziko progrese do invazivniho karcinomu.

¢ Diferencovany typ d-VIN je HPV negativni a mezi pfi€iny jeho vzniku se fadi

predevsim v¢k a lichen sclerosus. Tento typ 1ézi ma agresivnéjsi chovani.

V poslednich letech dochazi k narustu incidence prekancerdz vulvy, ale incidence
karcinomu vulvy zlstava stejna. Je to pfedev§im v¢asnou diagnostikou a 1é¢bou

prekancerdznich stav (Chovanec et al., 2013, s. 44-46).
Diagnostika

Zakladem pii ur€ovani diagnozy je gynekologické vysetfeni véetné nativni i rozsitené
vulvoskopie, ktera slouzi k detailnéj$imu prohlédnuti 1éze a blize ur¢i misto pro biopsii tkan¢.
Dale je nutné palpacni vySetieni regionalnich uzlin a nasleduje odbér reprezentativniho

vzorku nebo knips biopsie k histologické verifikaci.

Mezi dal$i obligatorni vySetfovaci metody fadime odebrani anamnézy pacientky,
zakladni biochemické a hematologické vySetfeni a pfedozadni RTG snimek plic (Feranec et
al., 2016, s. 3; Slampa, Petera, 2007, s. 234).

K urceni pfesného mista dané 1éze nam slouzi zobrazovaci metody. V diagnostice
nadort vulvy je vyuzivan ultrazvuk, kterym se vySetiuji tfisla, dale CT retroperitonea, MR
panve a PET/CT vysetieni k posouzeni patologickych uzlin a vzdalené diseminace (Slampa et

al., 2014, s. 163).
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Radioterapie

Radioterapie je jednou z 1é¢ebnych strategii u nadora vulvy. Je vyuzivana jak
v kombinaci s chirurgickou, tak i chemoterapeutickou 1é¢bou. Terapie karcinomt vulvy
vyzaduje znaénou individualizaci u kazdé pacientky (Slampa et al., 2007, s. 235). Ve své

praci se vSak budu zabyvat pouze 1é€cbou radioterapeutickou.

Kurativni radioterapie se vyuziva ptfedevsim u pokrocilych stadii onemocnéni, u
kterych neni moznost chirurgického feseni nebo pokud pacientka odmita chirurgicky zakrok.
Celkova davka se uréuje podle velikosti nadoru (Slampa, Petera, 2007, s. 237; Siréak et al.,
2013, s. 258).

Brachyterapie je metodou volby u malych a neoperabilnich nadorti nebo jako boost
terapie. Umoznuje dodat vysokou davku piimo do cilového objemu a Setii okolni tkané.
Vyuziva se HDR intersticialni brachyterapie, u které se zavedou jehly do postizené tkané a
zkontroluje se jejich rovnobéznost pomoci CT nebo dvou na sebe kolmych rentgenovych
snimkt. Zavadéni aplikatord probiha v celkové anestezii. Nasledné jsou do aplikatori
zaveden zdroj zafeni, kterym je *%Ir. Pii kombinaci se zevni radioterapii je doplnéna
brachyterapii davka 12 Gy. Pfi primarni brachyterapii je celkova davka 45 Gy (Kellas-
S’leczka et al., 2016, s. 34-39).

Adjuvantni radioterapie slouZi jako dopliikova terapie po provedené operaci.
Vyuziva se pii neradikalnim chirurgickém vykonu, u pokrocilych naddori T3, T4 nebo pii
nadorech vétSich nez 4 cm a u rozs8ifeni tumoru do lymfatickych uzlin a méla by zacinat 6.
tyden po operaci. Pooperacni 0zateni je provadéno v davce do 50 Gy a denni frakce je 1,8-2
Gy. Pacientka dochazi na ozafovani po dobu 5-6 tydnli. Pfi postiZzen panevnich uzlin se
aplikuje davka 50 Gy s naslednym boostem 6-10 Gy. V ptipadé¢ rezidua po operaci je
aplikovan boost do 65-70 Gy (Slampa et al., 2007, Sirak et al., 2013., s. 259).
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Neoadjuvantni radioterapie se pouziva pred chirurgickym zakrokem zejména u
pokrocilejsich stadii naddort na vulvé a ma za cil zmensit objem nadoru. Celkova davka
uZivana pii neoadjuvantni radioterapii je 45-50 Gy (Slampa et al. 2007, Cibula, PetruZelka et
al. 2009).

Pfi zevni radioterapii lezi pacientka v supinacni pozici a eventualné ma nohy v poloze
tzv. frog-leg. V této pozici ma Zena nohy $pickami spojené k sobé a kolena odtazena od sebe

(Slampa et al. 2014, s. 166).
Kritické organy

V souvislosti s radioterapii je dulezité urcit kritické organy v dané oblasti a znat jejich
toleran¢ni davky (Slampa et al., 2014, s. 166). Toleranéni davky jsou udavané jako TD5/5,
coz znamena pétiprocentni pravdépodobnost vzniku zavazného postradiacniho poskozeni do 5
let. U nadort vulvy jsou kritickymi organy piedevsim kuze, rektum, mocovy méchyf a tenké
stievo (Feltl, Cvek, 2008, s. 28). Pacientky, které dostavaji pii radioterapii davky presahujici
70 Gy nebo nasledny boost intersticialni brachyterapii mohou byt vystaveny vzniku velkych

koznich komplikaci (Viswanathan, 2014).
Toleran¢ni davky pro urcité organy jsou nasledujici:

e Rektum - 60 Gy
e Mocovy méchyi — 60-65 Gy
e Tenké stfevo — 45-50 Gy
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1.2 Zhoubné nadory pochvy
Epidemiologie a rizikové faktory

Nédory pochvy jsou vzacné a tvoii zhruba 1-2 % vSech gynekologickych malignit.
Nejcastéji jsou nadory pochvy diagnostikovany zenam v 6. — 7. deceniu, pokud se jedna o
spinocelularni karcinom. Vyskyt adenokarcinomii je nejcastéji u zen do 30 roku Zivota.

Posledni dobou se vSak zvySuje incidence u mladsich Zen, a to v souvislosti s HPV infekci.

Mezi rizikové faktory se fadi vyssi vek, perzistujici HPV infekce, vyskyt prekancerdz, vyskyt
jiného karcinomu, imunosuprese a koufeni cigaret (\Westerveld et al., 2020, s. 157; Feranec,
2016, s. 2).

Obrazek 2 Incidence a mortalita u zhoubnych nadorii pochvy

C52 = ZH pochwy = vaginy, Zeny -4 Incidence

Wiwoj v Caze - Mortalita
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Histopatologie a prekancerézy

Nejcastéji se vyskytuji 3 zakladni histologické typy. Nejvice se vyskytuje spinocelularni
karcinom, ktery vychazi z dlazdicového epitelu. Mezi mén¢ Casté nadory se fadi
adenokarcinom a melanom. Vice nez primarni nadory pochvy se vyskytuji sekundarni
metastatickd postiZzeni pochvy, jedna se o metastazy karcinomy hrdla a téla délozniho,

karcinomy vulvy, ovaria a rekta.
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Prekancer6zou spinocelularniho karcinomu pochvy je vaginalni intraepitelialni
neoplazie (VaIN). Tato prekancer6za vétsinou postihuje horni ¢ast pochvy a mize byt
multifokalni. Do invaze progreduje okolo 3-9 % piipadt. RozliSujeme tii skupiny, kdy
pacientky s I. a Il. formou ValN jsou pod lékaiskym dohledem svého gynekologa. U ValN
I11. je jiz nutnd 1écba excizi, vaporizaci nebo laserem. Dohledem a 1é¢bou vaginalni
intraepiteliani neoplazie potencionalné snizujeme rozvoj invazivniho spinocelularniho

karcinomu pochvy (Feranec, 2016, s. 2).
Diagnostika

Zhoubné nadory pochvy se vyskytuji ve formé exofytickych ttvart, infiltratd nebo
defektl posevni sliznice. Mezi piiznaky pokrocilého onemocnéni se fadi abnormalni vaginalni
krvéceni, bolest v podbtisku nebo urologické potize. Casna stadia jsou velmi asto

asymptomaticka (Slampa et al., 2007, s. 241).

Stanoveni diagnézy tedy vychazi z odebrani anamnézy pacientky a peclivého
gynekologického vysetieni, véetné palpa¢niho vySetieni per rektum, per vaginam a
ultrazvukového vySetteni tiisel. Nasledné 1ékat odebere vzorek tkané k histologické
verifikaci, podle kterého se ur¢i stupen diferenciace. Pacientka podstoupi i zakladni
hematologické a biochemickeé vySetieni a predozadni RTG snimek plic. Pro ur€eni presné
velikosti a lokalizace nadoru je odeslana na CT nebo MR vySetieni panve a retroperitonea
(Slampa, 2014, s. 168).

Radioterapie

Radioterapie je nejvyuzivangjsi metodou 1é¢by u vétsiny zhoubnych nadori vaginy.
Lécbu je dulezité individualizovat dle stadia onemocnéni a celkového stavu pacientky.
Klinické stadia onemocnéni jsou uréovany podle FIGO a TNM klasifikace (Slampa, 2014, s.
168).

Brachyterapie je indikovana u téméf vétsiny pacientek se zhoubnym nadorem pochvy
s hloubkou infiltrace do 5 mm. V soucasné dob¢€ vyuzivame pii brachyterapii techniky
vaginalnich valct, které mohou byt jednokanalové i multikanalové a techniky intersticialni

brachyterapie.

17



Jednokandlovy vaginalni valec dodava davku rovnomérné na celou sténu pochvy. Valce
se vyrab¢ji ve velikostech od 2 do 4 cm a je dilezité volit pro kazdou pacientku vhodnou
velikost, aby mezi valcem a sténou pochvy nebyl vzduch, ktery by negativné ovlivnil pribeh
1é¢by. Druhym typem této formy brachyterapie je multikanalovy vaginalni valec, ktery ma
jeden centralizovany kanal a dalSich 6-8 mensich kanalt po jeho obvodu, celkovy pramér
valce se nejcastéji pohybuje od 3 do 3,5 cm. Vyhodou tohoto valce je, Ze umoziuje diky vice
kanalim dodat potiebnou davku do uréité ¢asti pochvy. U ozafovani pomoci intersticialni
brachyterapie se jehly umisti pfimo do nadoru a jeho blizkosti, tim je davka naplanovana a
dodana ptimo do cilového objemu. Tato metoda vS$ak vyzaduje hospitalizaci pacientky a
zakrok v celkové anestezii, jelikoz dochazi k poruseni tkané jehlami (Glaser et Beriwal, 2015,
s. 312-315).

Samostatné se brachyterapie vyuziva u I. stadia, kdy se do planovaciho cilového objemu
zahrnuje cela vagina. Ozafuje se intraluminarné pomoci vaginalniho valce davkou 40 Gy
v 0,5 cm od povrchu aplikatoru. Celkové tak povrchova davka predstavuje 60 Gy. Na oblast
nadoru je pak mozno dodate¢né aplikovat povrchovou davku 30 Gy. Tyto davky jsou udavany
pro LDR zdroje, coz jsou zdroje s nizkym davkovym piikonem. Zdrojem zafeni je u LDR

systémtl 13'Cs (Slampa, 2014, s. 170).

Teleradioterapie je vyuzivana u pokrocilejsich stadii v kombinaci s brachyterapii.
Cilem je zmensit cilovy objem a zaroven ozafit ingvinalni uzliny (Westerveld et al., 2020, s.
158). U I1I. stadia onemocnéni se voli zevni RT na celou panev do 45 Gy a nasledné
brachyterapeuticky boost 30 Gy na ltizko tumoru. U I1l. a IVA. stadia je zevni radioterapii
dodéana davka 45-50 Gy a nasledné boost az do 80 Gy, pfipadné pokud jsou postizeny
parametria nebo dochazi k paravaginalnimu Sifeni je volbou boost zevni RT do 60 Gy.

Pacientka lezi vzdy ve stejné supina¢ni pozici na zadech.

Paliativni radioterapie je indikovana u pacientek s velmi pokroc¢ilym tumorem, pii
Spatném celkovém stavu nemocné nebo pii diseminaci. Individualné je urcen jak cilovy

objem, tak i davka (Slampa, 2014, s. 169).
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Kritické organy

Rizikovymi organy pii radioterapii pochvy jsou rektum, mocovy méchyf, uretra a tenké
stievo. Davka na tenké stievo lze snizit tim, Ze ma pacientka naplnény mo¢ovy méchyi a
tenké stievo se oddali od cilového objemu. Dolni polovina pochvy je nachylngjsi k radiaci,

protoze je zde tenci rektovaginalni septum (Glaser, Beriwal, 2015, s. 316).
Toleranéni davky na rizikové organy:

e Rektum: 60 Gy
e Mocovy méchyt: 60-65 Gy
e Tenké sttevo: 45-50 Gy
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1.3 Zhoubné nadory délozniho hrdla
Epidemiologie a rizikové faktory

V Ceské republice je roéné diagnostikovano az 1100 nadord hrdla délozniho, coZ je i
pies mirny pokles stale vysoké Cislo a incidence se za poslednich 10 let pohybuje kolem

19/100 000 zen (Moukova, 2016. s. 1).

Mezi rizikové faktory se mimo HPV infekce tadi soucasna existence dalsi sexualné
prenosné infekce, poporodni poranéni ¢ipku, promiskuita, porucha imunity a koufeni
(Moukova, 2016, s. 3). Chovanec a Nalezinska také uvadi dlouhodobé uzivani hormondlni

antikoncepce nebo ¢asné koitarché.

Obrazek 3 Incidence a mortalita u zhoubnych nadoru hrdla délozniho
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Histopatologie a prekancerozy

VétSina nadort délozniho hrdla (85-90 %) vychazi z dlazdicobunééného epitelu a
jedna se o spinocelularni karcinomy. Asi 10-15 % nadort hrdla délozniho tvofi
adenokarcinomy. Podle lokalizace rozliSujeme karcinom endocervikalni nebo exocervikalni

(Slampa et al., 2014, s. 171).
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Nejvétsi podil na vzniku karcinomu délozniho hrdla ma v 99 % vysoce rizikovy lidsky
papilomavirus (HR-HPV). Vétsina HPV infekci je potlacena pfirozenou imunitni reaket, ale u
10-20% infekce pietrvava a vznika tak prekancer6za, cervikalni intraepitelialni neoplazie,
ktera u jedné tfetiny Zen dale progreduje do invazivniho karcinomu. Dale se prekancerdzy
délozniho hrdla déli na skvamoézni intraepitelidlni 1éze (SIL) a glanduldrni intraepitelialni
1éze, které vychazi ze zlazového epitelu (Chovanec, Nalezinska, 2014, s. 269). Proti
rizikovym kmentim HPV jsou v soucasné dob¢ dostupné 3 vakciny: bivalentni Cervarix,

kvadrivalentni Gardasil a nanovalentni Gardasil9 (Moukova, 2016, s. 3).
Diagnostika

Pro v€asnou diagnostiku karcinomu délozniho ¢ipku je dtlezity kvalitni a efektivni
screening, ktery je soucasti gynekologické prohlidky (Moukova, 2016, s. 3). Diagnostika se
tedy odviji od abnormélniho cytologického nalezu (Slampa, Petera, 2007, s. 248).

Primarnim vysetfenim je vzdy gynekologické vysetieni vcetné kolposkopie,
onkologické cytologie a rektalniho vysetfeni k posouzeni parametrii. Mélo by byt provedeno
alespoii dvéma gynekology (Slampa et al., 2014, s. 172). Souéasti vysetieni je i odebrani
vzorku Kk histologické verifikaci, které muzeme provést formou minibiopsie, cilené excize,

kyretazi délozniho hrdla nebo konizaci.

Pokud se invazivni karcinom histologicky prokaZze je potieba provést soubor
zakladnich vysetteni, které vedou K uréeni rozsahu onemocnéni (Chovanec, Nalezinska, 2014,
s. 270). Mezi obligatorni vysetieni patii celkové fyzikalni vysetfeni, zakladni hematologické
vySetieni a biochemické vysetieni, cystoskopie ev. rektoskopie — pti podezieni na prorastani

nadoru do moc¢ového méchyte nebo rekta.

Zobrazovaci metody hraji v diagnostice velkou roli. Zakladni metodou je vzdy prosty
zadopiedni snimek plic, ktery je souc€asti obligatorniho vySetfeni. Dale je diagnostika podle
potieby doplnéna ultrazvukovym vysetfenim vaginalni sondou k posouzeni velikosti nadoru.
Nejcastéji je vyuzivana MR panve, kterd nejlépe urci rozsah tumoru a $itfeni do parametrit,
muze byt vSak doplnéna CT vySetienim bficha, retroperitonea a malé panve, které podava
informaci o stavu parenchymatoznich organt. Dale je vyuzivano PET/CT, a to pfedevs§im

k posouzeni patologickych uzlin a vzdalené diseminace (Slampa et al., 2014, s. 172).
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Radioterapie

Lécba zafenim je u karcinomu délozniho hrdla vysoce ucinnou volbou. U ¢asnych stadii
je srovnatelna s 1é¢bou chirurgickou a u vyssich stadii je pak jedinou kurativni metodou 1€cby
(Chovanec, Nalezinska, 2014, s. 271). Celkové se terapie odviji od klinického stadia

onemocnéni, které je uréovano dle FIGO klasifikace (Slampa et al., 2014, s. 171).

Radikalni radioterapie se provadi u pokrocilych stadii onemocnéni nebo pii odmitnuti
chirurgického zékroku pacientkou. V tomto ptipadé se pfistupuje k cilené zevni RT davkou
45 — 50 Gy v kombinaci s brachyterapii. Pacientka je uloZena v supinacni poloze na zédech.

Musime dbét na naplnéni mocového méchyte.

Cilovy objem zahrnuje nador cervixu vcetné §ifeni do parametrii nebo do pochvy a dale
je urcen oblasti délozniho ¢ipku, délohou a postrannimi déloznimi vazy. Soucésti cilového
objemu jsou vnitini, zevni, spole¢né ilické a v indikovanych piipadech paraaortalni uzliny.

Pokud je postizena kaudalni ¢ast pochvy, tak i ingvinalni uzliny. (Moukova, 2016, s. 11).

Adjuvantni radioterapie se vyuziva po radikalni gynekologické operaci v pfipadé, ze
patolog zaznamena rizikové faktory, které zvysuji pravdépodobnost relapsu onemocnéni
(Sirak et al., 2010, s. 180). V ptipadé kombinované radioterapie je schéma frakcionace pro
zevni RT 45-50 Gy po 1,8 Gy celkem 5-5,5 tydnti a pro brachyterapii je davka u HDR 2x5
Gy.

Brachyterapie probiha ve formé uterovaginalni nebo intersticialni. Lékai zavede
uterinni sondu do dé€lohy a ovoidy do poSevnich kleneb, ty zajisti lepsi rozloZeni davky do
Sitky. Intersticialni brachyterapie se vyuziva pti objemnych nadorech a lateralni extenzi
onemocnéni mimo dosah intrakavitarnich aplikatorti. P¥imo do nadoru jsou zavedeny malé
duté hadicky, které pokryvaji cilovy objem. Zavadeéni uterovaginalniho aplikatoru 1 hadi¢ek
K intersticialni brachyterapii probiha na operacnim sale v celkové anestezii. Ke kontrole
polohy aplikatoru je vyuzivano CT nebo MR vySetieni, dle kterého se nasledné naplanuje
ozafeni cilového objemu. Po kontrole je zaveden pomoci afterloadingového pfistroje zdroj,

kterym je u HDR brachyterapie '*?Ir (Slampa et al., 2014, s. 176).

Nejbéznéjsim schématem frakcionace je 5-6 Gy x 5 frakci. Vyuzivany jsou vsak i kratsi

rezimy — 7 Gy X 4 frakce nebo 8 Gy x 3 frakce (Kamrava, 2014).
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Chemoradioterapie je kombinace chemoterapie radioterapie a eventualné
brachyradioterapie a vyuziva se predevsim u pokroc€ilych nadort délozniho ¢ipku u pacientek
vV dobrém celkovém stavu. K 1écbé se vyuziva cisplatina a podava se konkomitantné
s radioterapii. U tohoto zpusobu 1écby je vSak kromé dobrych 1é¢ebnych vysledkli o¢ekavano
1 vyrazné vyssi riziko nezddoucich ucinkii na gastrointestinalni trakt a hematopoeticky systém

(Moukova, 2016, s. 12).

Paliativni radioterapie je metodou volby u velmi pokro¢ilych nadoru, pii
metastazovani nebo u pacientek ve Spatném zdravotnim stavu. Zpasob provedeni a davka je
urcena individualné podle projevi onemocnéni. Aplikaci jednorazové davky 8-10 Gy zevnim
ozéafenim na oblast celé panve miizeme ovlivnit krvaceni. Davku Ize poptipadé za 1-3 tydny

opakovat.
Kritické organy

Kritickymi orgéany jsou u nadora ¢ipku délozniho rektum, mocovy méchyt,
sigmoideum, ileum, ledviny a micha. U ozafeni michy je riziko myelopatie 0,2 % u davky

vétsi nez 50 Gy. Toleran¢ni davky rizikovych organii jsou nasledujici:

e Rektum - 75 Gy,

e Mocovy méchyt - 90 Gy,

e Sigmoideum - 75 Gy,

e lleum - pii konturaci klic¢ek ilea je toleranéni davka do 15 Gy, pokud konturujeme
peritonealni dutinu, pak je toleran¢ni davka ur¢ena do 45 Gy,

e Ledviny - 18 Gy (Slampa, 2014).
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1.4 Zhoubné nadory déloZniho téla
Epidemiologie a rizikové faktory

Zhoubné nadory endometria jsou nejcastéjsimi gynekologickymi malignitami a v
poslednich letech jejich incidence stale stoupa, coz souvisi piedevsim s prodluzujici se délkou
zivota. Nejcastéji se karcinom délozniho téla vyskytuje u Zen mezi 60-85 lety. Mortalita
tohoto onemocnéni je relativné nizkd, pohybuje se okolo 10 ptipadi na 100 tisic zen

(Chovanec, 2016).

Rizikovymi faktory pro vznik karcinomu endometria jsou vysoky vék, ¢asna
menarché, pozdni menopauza a pozitivni rodinnad anamnéza. Dtlezitou roli mtize hrat také
dlouhodobé vystavovani organismu estrogentim, obezita, diabetes, hypertenze, infertilita nebo

predchozi 1é¢ba radioterapii (Aus Tarig Ali, 2013).

Obrazek 4 Incidence a mortalita u zhoubnych nadorii téla delozniho
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Histopatologie a prekancerézy

Karcinomy endometria mizeme z etiopatogenetického hlediska rozdélit na dvé
skupiny. Nadory hormonalné dependentni vznikaji pisobenim estrogenti na endometrium pies
prednadorova stadia, kterymi jsou atypické glandulérni hyperplazie endometria. Druha
skupina nadora neni ovlivnéna ptisobenim estrogent a patii do ni karcinomy vznikajici

v atrofickém endometriu.
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Nejcastéji se mezi nadory téla délozniho vyskytuje adenokarcinom, ktery se vyskytuje
az v 80 %. Spolecné se seroznim papilarnim karcinomem a clear-cell karcinomem se fadi do
skupiny epitelidlnich nadort. Makroskopicky rozlisujeme dvé formy karcinomii. Ve formé
exofytické se nador rozrista vétsinou do délozni dutiny. Méné ptiznivé je Sifeni difuzni, které
zasahuje do hlubsich vrstev délozni stény. Sarkomy endometria jsou méné ¢astou skupinou,
tvori nesourodé pojivové nadory S prevazné nepiiznivou prognoézou. Do této skupiny fadime

leiomyosarkom, endometrialni stromalni sarkom nebo mesodermalni nadory.
Diagnostika

Ptiznaky onemocnéni, nejcastéji krvaceni, se vyskytuji velmi brzy a to ndm umoziiuje
diagnostikovat pacientky jiz v ¢asném stadiu onemocnéni. Po komplexni gynekologické
prohlidce v¢etné vySetfeni per rektum a ultrazvuku vaginalni sondou se stanovuje diagnéza. Z
materialu ptimo z délozni dutiny, ktery je ziskan abrazi ¢i hysteroskopii je provedena
histologicka verifikace. Po uréeni stupné diferenciace jsou doplnéna dalsi obligatorni
vySetieni, dilezité je ultrazvukové vySetfeni malé panve pro popis objemu tumoru a stanoveni
hloubky infiltrace do myometria. Dale je nutné provést biochemické a hematologické
vySetieni. Zobrazovacimi metodami vyuzivanymi v diagnostice karcinomu endometria jsou
prosty snimek plic, CT a MR vysetfeni panve a k posouzeni patologickych uzlin je vhodné

provést PET (Slampa, 2014, s. 180).
Radioterapie

Pro radioterapii téla d€lozniho je vyuzivana brachyterapie i zevni radioterapie a jejich
vzajemna kombinace. Pii brachyterapii je vyuzivano vice technik. Pokud je cilovym objemem
proximalni tfetina pochvy je pouzivan vaginalni valec. KdyZ je cilovym objemem cela dé€loha,
Cipek a proximalni ¢ast pochvy, tak se ozafuje pomoci intrauterinniho endometrialniho nebo

uterovaginalniho aplikétoru.

v

Adjuvantni radioterapie je u karcinomu endometria nej¢ast¢jsi indikaci k ozatreni u
gynekologickych malignit. Pti brachyterapii je schéma ozafovani 6 - 8x 5 Gy dvakrat tydné
nebo 3 x 7 Gy pfi aplikaci pouze jednou tydné. Pii uziti obou technik se ozafuje zevni
radioterapii ve standardnim rezimu ozarovani 5 X 1,8 Gy tydné, pficemz celkova davka je 45-
50 Gy. Brachyradioterapie se aplikuje jednou tydné davkou 3 x 5 Gy nebo 2 x 5,5 Gy v 0,5

cm od povrchu vaginélniho valce.
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Kurativni radioterapie je metodou volby pouze pii odmitnuti chirurgického vykonu
pacientkou, kontraindikaci k operaci nebo u inoperabilnich pokrocilych stadii. Jako u
adjuvantni terapie je zde vyuzivano kombinace zevni radioterapie a brachyterapie, pfi zevni
RT ziistava standardni frakcionace. Brachyterapie je aplikovana jednou tydné ve frakcich 3 X
6—7 Gy nebo 2x 7,5-8 Gy v 2 cm lateralné od stfedu aplikatoru. V den aplikace

brachyradioterapie pacientka neni ozafena na linearnim urychlovaci.

Pfi samostatné brachyterapii, ktera je provadéna endometrialnim nebo
uterovaginalnim aplikatorem je cilovym objemem cela déloha, ¢ipek a proximalni ¢ast

vaginy. Davka pro HDR BRT je 5 x 7,5 Gy nebo 4 x 8,5 Gy a aplikuje se 1x tydné.

Paliativni radioterapie je indikovana podle rozsahu onemocnéni a pfi celkovém
Spatném stavu pacientky. Pokud je tumor rozsahly a krvaci je indikovano jednorazové
hemostyptické zevni ozafeni endometria davkou 10 Gy, a to brachyterapii nebo technikou

dvou protilehlych poli AP-PA.
Kritické organy

Kritickymi orgény pii ozafovani téla d€loZniho jsou rektum, mocovy méchyft, tenké
stievo, ledviny a micha. Setfeni tkdni mizeme docilit spravnou technikou ozafovani a
spravnou polohou pacientky. DileZité je mit béhem radioterapie naplnény mocovy méchyt,

¢imz docilime oddaleni kritického organu. Toleran¢ni davky pro dané organy jsou nasledujici:

e Rektum - 60 Gy

e Mocovy méchyt - 65 Gy

e Tenké stfevo - 45 Gy

e Ledviny - 20 Gy

e Micha - 45 Gy (Slampa, 2014).
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2 Poradia¢ni zmény po radioterapii

Radioterapie je 1écba, ktera vyuziva G¢inku ionizujiciho zafeni, jehoz biofyzikalni ucinky
nejsou specifické pro nadorové burky a zptsobuji tak toxicitu okolnich exponovanych tkani.
Ionizujici zéfeni poskozuje DNA pifimo nebo nepiimo. lonizujici ¢astice mohou poskodit
cilové struktury pfimo jejich ionizaci a excitaci, tento pfimy uc¢inek se vSak uplatiiuje ziidka.
Dalsi moznosti poskozeni bunéénych struktur je naruseni stavby biomolekul reakei volnych
radikal nebo okamzitym pfenosem energie ionizujiciho zafeni. Stupen toxicity tkané zavisi
na vlastnostech zateni, stupni diferenciace nebo davce zaieni (Wang, 2021; Hynkova, 2012, s.
81). Citlivost tkani na radioterapii muze také ovlivnit konkomitantni podani chemoterapie.
Néktera cytostatika zvySuji toxicitu radioterapie a brani reparaci tkang. Je proto dilezité
spravné volit 1éCebny postup, tak aby byly poradia¢ni reakce co nejméné zatézujici pro

pacienty.

Pro vyhodnoceni toxicity 1é¢by se vyuzivaji skorovaci systémy uzivané v praxi i
klinickych studiich. U pacienti, ktefi podstoupili radioterapii se pouziva klasifikace
RTOG/EORTC, které rozdéluji nezadouci ucinky na casné a pozdni. Poskozeni je hodnoceno
nékolika stupni od 1. do 5. stupné dle zavaznosti. Pozdni toxicita je ireverzibilni a vyskytuje
se tfi mésice a vice od ukonceni 1écby. Chronické postradiaéni zmény Ize hodnotit dle LENT-

SOMA skére (Hynkova, 2012, s.18).

Spektrum nezadoucich G¢inku je pro radioterapii gynekologickych malignit Siroké. Tkané
a organy, kter¢ jsou v blizkosti ozafovaného objemu jsou definovéany jako kritické orgéany. Pti
radioterapii gynekologickych malignit jsou jimi pfedevSim rektum, mocovy méchyf a tenké
stfevo. V ramci Setfeni zdravych tkani je cilem volba takové techniky radioterapie, pii které se
dostatecné ozafi nadorova tkan, ale zaroven bude ozateni zdravych tkani minimalni (Cibula,

Petruzelka et al., 2009).
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2.1 Rozdéleni poradiacnich reakei
Celkové poradiacni reakce

Systémové radiacni reakce se vyskytuji vétSinou pii ozatovani vétsich objemi nebo pfi
celotélovém ozareni. Projevuji se jako postradia¢ni syndrom nebo jako akutni nemoc
z ozateni (ANO). ANO je odpovédi organismu na jednorazové celotélové ozareni davkou
vys$$i nez 0,7 Gy a sleduje se poskozeni kritickych organovych soustav, rozlisujeme 3 formy —

drenovou, cerebralni a stfevni (Felsinger et al., 2018, s. 25).
Mistni poradia¢ni reakce

Lokalni radia¢ni reakce jsou takové, které se vyskytuji pouze v ozafované oblasti. Pro
kazdou ozatovanou oblast jsou uréeny organy s nejvétsim rizikem vzniku nezddoucich

ucinkd, tzv. kritické organy (Felsinger et al., 2018, s. 25).
Akutni zmény

Akutni zmény vznikaji kvtli ubytku bun¢k nenaddorové tkané pisobenim ionizujiciho
zafeni. Zmény lze predikovat, tudiz jim mizeme piedejit volbou ozatovaci techniky a
frakcionace. Casné nezadouci u¢inky vznikaji b&hem radioterapeutické 16¢by a béhem tydni
az n€kolika mésict ustupuji (Hafiz et al., 2015, s. 3). Akutni zmény jsou nejvice vyrazné ve
tkanich s rychle proliferujicimi bunikami, tudiz s vyssi radiosenzitivitou (Felsinger et al.,

2018, s. 25).
Pozdni zmény

Pozdni nezadouci efekty se vyskytuji v tkanich s pomalu proliferujicimi bunkami. Maji

vvvvvv

ireverzibilni, a proto jsou limitujicim faktorem lé¢by zatrenim (Felsinger et al., 2018, s. 25).
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2.2 PosSkozeni kritickych organii a tkani
Nezadouci ucinky na gastrointestinalni trakt

Radiac¢ni proktitida je zanét rektalni sliznice, ktery se vyskytuje u pacientli po radia¢ni
terapii panevnich malignit. RozliSuji se dvé formy radia¢ni proktitidy. Akutni forma se
projevuje béhem 1é¢by a do 3 mésict od ukonéeni radioterapie u zhruba 13 % pacientd.
Pokud akutni faze progreduje a neléci se, prechazi do chronické proktitidy. Mezi ptiznaky se

fadi krvaceni, prijem, tenesmy, hemoroidy nebo bolest (Tabaja, Sidani, 2018, s. 2180).

Radiac¢ni enteritida se projevuje jako zanétlivy proces V tenkém stievé. Akutni forma
se projevuje jiz V druhém tydnu 1é¢by radioterapii. Mezi ptiznaky se fadi prijem s piimési
krve, nevolnosti, zvraceni, inkontinence a bolesti biicha. Pokud se bakterie dostanou ptes
sténu sliznice muze dojit az k sepsi. Po ukonceni 1é¢by se obvykle sliznice zregeneruje a
symptomy odezni. Pokud jsou vSak ptiznaky zadvazné a nedojde k adekvatni 1é¢bé nebo
snizeni davek radioterapie, tak muze akutni enteritida ptejit do chronického stadia. Chronicka
forma se projevuje po dvou mésicich az tficeti letech od ukonéeni 1é¢by. Ptiznaky jsou
vazn&jsi a mize dojit k ubytku vahy, malabsorpci, krvaceni pii stolici nebo vzniku striktur a

pistali (Hale, 2020).

Pokud pacient pied radioterapii absolvoval operaci biicha nebo panve je zde vétsi
riziko rozvoje obstrukci tenkého stieva, které nasledné mohou ovlivnit motilitu stiev. Vétsi
riziko nezadoucich u¢inkl radioterapie maji také pacienti s koexistujicimi komorbiditami

(Viswanathan, 2014).
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Nezadouci ucinky na kizi

Akutni radiodermatitida je jednou z nejcastéjSich nezadoucich reakci na radioterapii.
Reakce obvykle nastupuje od prvnich tydna 1é¢by s vrcholem po ukonc¢eni 1é¢by. Pii prvnim
stupni reakce dochazi ke vzniku erytému, edému, pigmentovych zmén a depilace. Radi se do
n¢j i sucha deskvamace, kdy dochazi k deepitalizaci. Tyto reakce prechazi v druhy stupen,
kdy dochazi k vlhké deskvamaci. V této fazi se tvoii mokvavé plochy s puchyiky, a to
predevsim v koznich zahybech po dosazeni kumulativni davky 40 Gy a vice. Pacientky v této
stadiem je rozvoj ulceraci, kozni nekrézy a krvacivych stavi. Tyto komplikace jsou vsak
velmi vzacné (Bray 2016). Nastup reakci a jejich intenzita zavisi na mnoha faktorech.
Casng;jsi nastup je pozorovan pii konkomitantnim podavani chemoterapie nebo pii
hyperfrakciona¢nich rezimech. Citlivejsi ke vzniku reakci jsou mista s vyssi vlhkosti a tfenim.
Akutni radiodermatitida obvykle ustupuje rychle po ukonceni 1é¢by, ale v nékterych
ptipadech dochazi k hojeni az po nékolika tydnech (Hynkova, 2012, s. 72).

Chronické radiodermatitida nastava po n¢kolika mésicich az letech po ukonceni 1é¢by,
je trvala a podstatné zhorsuje kvalitu zivota. Mezi pozdni G¢inky radioterapie patfi
depigmentace ktize, teleangiektazie, zmény textury nebo atrofie. Béznym problémem je také

folikulitida, ktera vznika z divodu uzavienych potnich a mazovych zlaz (Viswanathan, 2014).

V prubéhu ozafeni dochazi v ozafované oblasti ke ztraté vlast — alopecii. Alopecie
muze byt docasna ¢i trvala. Opétovny rust i davka, pfi které zacinaji vlasy vypadavat je

individualni (Hynkova, 2012, 5.72).

Pokud se po radioterapii vyvine fibroza kiize, mize dojit k omezenému rozsahu
pohybu, kontrakturam a bolesti v dané oblasti. Je zpiisobena kombinaci radioterapie a
akutnim poranénim nebo zadnétem, coz vede k proliferaci fibroblastl a vaskularni
nedostatecnosti. Fibroza se vyskytuje v mistech, ktera byla ozarena a je Spatné 1é¢itelna

(Wang, 2021).

Po radioterapii se v misté zafeni mohou vyskytnout sekundarni kozni malignity nebo
jejich prekancerdzy — keratozy. Spinocelularni karcinomy, které vznikaji v radiacnim poli
vykazuji agresivni chovani a ¢asto metastazuji do okoli. Preferovanou metodou 1écby je

chirurgicka excize (Bray, 2016).
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Lymfedém dolnich kon¢etin

Lymfedém je chronické onemocnéni, které postihuje zeny léCené s gynekologickymi
nadory. Je zptisoben nedostatecnosti lymfatického systému a poruchou transportu lymfy
z divodu prorustani nddoru nebo nésledkem chirurgické ¢i radioterapeutické 1écby. U vétSiny
pfipadl je lymfedém diagnostikovan do jednoho roku od ukonceni 1é¢by. Vliv lymfedému na
kvalitu zivota je velky, jelikoZ znesnadnuje bézné aktivity jako naptiklad chizi a dlouhé stani

(Biglia et al., 2017, s. 4005).
NeZadouci uc¢inky na uropoeticky systém

Radiacni cystitida se typicky objevuje jako ¢asna reakce vétSinou koncem tietiho
tydne frakcionované terapie. Projevuje se Castym nucenim na moceni a ¢astym mocenim.
Vlivem poradiacni fibrozy se snizuje vyprazdiovaci schopnost mocového méchyte a po
vymoceni zlstavd v mo¢ovém méchyii velké mnozstvi moci, které je poté zdrojem infekci

mocovych cest (Feltl, Cvek, 2008, s. 40).

M¢én¢ ¢astou komplikaci radioterapie gynekologickych malignit je striktura mocové
trubice. Nejvice se vyskytuje u pacientek, které podstoupi kombinaci zevni radioterapie a
brachyterapie. Striktury se vétSinou nachazeji v bulbomembran6zni ¢asti mocové trubice.
Terapie muze byt formou uretroplastiky nebo primarni end-to-end anastomézy (Rosenbaum,
2017).

Nezadouci Gcinky na Zenské pohlavni organy

Ionizujici zéateni ovlivituje negativné funkci gonad, pticemz stupen dysfunkce zavisi
na véku pacienta, davce zateni a ozafovacim poli. Je dano, Ze letalni davka potiebna k zabiti
poloviny celkového poctu oocyti je méné nez 2 Gy (Fleischer, 2011). Vystaveni vaje¢niki i
tak nizkym davkam vede ke snizeni plodnosti. Fixni mnoZstvi oocytl a okolnich folikuld,
které produkuji estrogen a progesteron se plisobenim zafeni zrychlené vycerpé a to ma za
nasledek velmi casnou menopauzu. Zachovani plodnosti 1ze dosdhnout kryokonzervaci
oocytli nebo chirurgickou transpozici vajecnikli mimo ozatovaci pole, nejcastéji nad hieben
kycelniho kloubu a lze tak zachovat jak plodnost, tak produkci hormont. Témét vzdy je
radioterapie kontraindikovéana u t€hotnych Zen kvili riziku teratogeneze ve vyvijecim se
embryu (Wang, 2021). Pii ozafeni pohlavnich organt je velké riziko pfeneseni mutaci na dalsi

generace (Hynkova, 2012, s. 74).
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Sexualni dysfunkce se muze vyskytnout asi u poloviny Zen, které podstoupily
radioterapii n¢které z gynekologickych malignit. Pfi kontrolnim vySetieni je vaginalni sliznice
bleda a Ize pozorovat vaginalni teleangiektdzie. loniza¢ni zafeni ma vyrazny negativni vliv na
epitel pochvy, na endotel drobnych vaginalnich cév a na fibroblasty. Vysledkem byva ztrata
schopnosti vazodilatace arteriol a lubrikace pochvy. Zvysena fibroza, ztrata elasticity pochvy
a jeji stendza ¢i uzaveér pochvy po aktinoterapii ¢asto vedou az k omezeni sexualni aktivity
u lé¢enych zen (Herboltova, Roztocil, 2016, s. 350; Viswanathan, 2014). Sten6za pochvy je
1é¢ena lokalnim podanim estrogenti a pacientky také vyuzivaji vaginalni dilatatory
k zachovani elasticity pochvy. Vhodna je nasledna péée o panevni dno, kterou zajist'uji

fyzioterapeuti (Wang, 2021).

Ozafeni délohy snizuje jeji velikost a funkci v disledku vaskularni nedostate¢nosti a
fibrotickych zmén. Tyto zmény vedou ke snizené pravdépodobnosti otéhotnéni, vyssimu

riziku té¢hotenskych komplikaci a problémy s donosenim ditéte (Wang, 2021).
Hematologicka toxicita

Vyssi davky zafeni mohou vést k poSkozeni mikroprostredi kostni diené a nasledné
Spatné toleranci chemoterapeutické 1é¢by (Viswanathan, 2014). Radiosenzitivita krevnich
slozek je rizna, pricemz nejcitlivéjsi jsou lymfocyty a trombocyty zase nejvice
radiorezistentni. Cervené krvinky nejsou podstatné ovlivnény, ale fibroza kostni dfené mtize

v nékterych ptipadech vést k chronické anémii (Wang, 2021).
Nezadouci ucinky na kostni tkan

Ackoliv je kostni tkan radiorezistentni, radioterapie miiZe narusit rovnovahu resoropce
a formace kostni hmoty a v dlouhodobé&jsim sledu zpisobit patologické fraktury (Felsinger,
2018). Za tadu let po ozafeni v oblasti panve mize dojit k osteoradionekr6ze hlavice femuru,

ktera svymi projevy miiZze pfipominat metastatické zmeny skeletu (Hynkova, 2012).

Nervovy systém

Pti ozafovani panve miZe dojit k ozafeni perifernich nervii, i¢inkem zafeni vznika
chronicka zanétliva faze, fibréza a nasledné atrofie. Po velké davce zafeni miiZze byt postizen
lumbosakralni plexus. Symptomy radia¢né vyvolané lumbosakralni plexopatie jsou svalova

slabost a atrofie. Radioterapie mize také vést ke vzniku neuropatii (Dyck, 2014).
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2.3 Prevence postradiac¢nich reakci

Po radioterapii je nutné 1é¢it 1 vzniklé nezadouci u€inky. Pacientovi jsou nasazeny Iéky pro
zmirnéni potizi a doporucen rezim s dostatkem spanku, mirné télesné aktivity a vylou¢enim

tézké namahy (Hynkova, 2012, s. 76).

Pro prevenci a minimalizaci poradia¢nich reakci je dilezité spravné urceni cilovych a
kritickych organti, coz je dnes standardem diky planovani pomoci vypocetni tomografie a
magnetické rezonance (Wang, 2021). Dale se doporucuje ozafovat cilovy objem pomoci vice
poli, aby se piedeslo nehomogenité davky (Viswanathan, 2014). Pouzitim techniky IMRT
docilime vyznamného Setfeni zdravych tkani a sniZzeni nezaddoucich ucinkl radioterapeutické
1é¢by oproti konvenénim a konformnim technikam. Pouzitim IMRT dokazeme davku
eskalovat a zaroven zachovat nizkou toxicitu. Pouzitim IGRT mtzeme pied kazdym ozafenim
kontrolovat rozlozeni organt a podle toho nastavit pacienta do vzdy stejné polohy (Sirak et

al., 2010, s. 181).

Krom¢ uziti riznych technik Ize Setfit zdravé tkané také spravnou polohou pacientky a
pouzitim spravnych fixa¢nich pomticek. Vyznamného Setfeni tenkého stieva dochézi jeho
oddalenim, pacientka proto dochazi na ozafovani s naplnénym mocovym méchyiem

(Viswanathan, 2014).

Sama pacientka muze do velké miry ovlivnit nezadouci ucinky 1é¢by. Pacientky jsou
pouceny o moznych poradiac¢nich reakcich uz pted prvnim ozafenim. Pro prevenci radiacni
dermatitidy je dtlezité vyhnout se mechanickému drazdéni kiize a dodrzovat spravnou
hygienu. Pokozka by se méla myt vlaznou vodou a jemnymi mydly bez parfemace. Suchou
kazi je vhodné promazavat zvlh¢ovaci na vodni bazi nebo ptipravky s panthenolem. Dllezité

je noseni volného a prodysného obleceni z ptirodnich materialt (Bray, 2016).

Gastrointestindlni toxicitu 1ze snizit dietnimi opatfenimi. Pacientkdm se doporucuje zatadit
do jidelnicku vlakninu, vyloucit nadymavé potraviny a zvysit pitny rezim. Dale je vhodna
suplementace probiotik. Dostatecny pitny rezim je dtlezity zaroven i pro prevenci
urologickych potizi, také se doporucuje omezit piti cerné kavy a destilati. Pii dodrzovani
téchto opatieni lze vyznamné sniZit toxicitu 1é€by a zvysit kvalitu Zivota pacientky (Hynkova,

2012).

33



3 Role radiologického asistenta pii radioterapii gynekologickych
malignit

Radiologicky asistent je na oddé¢leni radiacni onkologie ptitomen u celého procesu
radioterapie a odpovida za 1é¢ebnou aplikaci ionizujiciho zafeni. Pacient se s nim setkava
behem celého prubéhu 1écby, kterd trva v nékterych piipadech i 8 tydnii. Je nutné si uvédomit,
ze pacient prochdzi tézkym zivotnim obdobim, a proto je dilezité se vii¢i nému chovat
empaticky a byt mu oporou po celou dobu 1é¢by. Radiologicky asistent se tak stava
prostfednikem mezi pacientem a lékatem a je dilezité, aby predaval 1ékati informace o
pacientovi. Je dulezité hlasit 1ékafi nezadouci u€inky 1écby, informace o zdravotnim a

psychickém stavu pacienta a dalsi zpravy, které jsou dulezité pro prubéh 1é¢by.
3.1 Prubéh planovani 1écby

Po stanoveni diagnézy a rozsahu onemocnéni Se rozhodne o pribéhu 1é¢by. Prvnim
krokem byva lokalizace cilovych objemi pomoci planovaciho CT pfistroje a fixace pacienta,
ktera v dnesni dob¢ probiha pfimo na stole planovaciho CT. Zajisténi pfesné, stabilni polohy
je podminkou pro spravné provedeni 1é¢by zafenim. Podle ozafované lokality se ur¢i, které
fixacni pomticky budou pouzity. U zevni radioterapie gynekologickych malignit vyuzivame
prostep, kterym fixujeme dolni polovinu téla a trup. Dalsi variantou fixacnich pomucek jsou
individualné tvarované termoplastické systémy, které se pfed pouzitim zahiteji, zméknou a
nasledné jsou piilozeny na kizi pacienta v oblasti panve a upnou se k podlozce. Pii fixaci
musi radiologicky asistent pracovat peclivé a nastavit polohu pacienta tak, aby byla pokud
mozno co nejvice pohodlna a vzdy dobie reprodukovatelna. Jakmile je pacient spravné
zafixovan, tak absolvovuje vysetieni na planovacim CT. Tento pfistroj je pfizptsoben
k planovani radioterapie a od klasického CT se lisi polohovatelnym stolem, ktery je plochy a
uzpusobeny k upevnéni fixacnich pomucek a také vétSim otvorem gantry. Podle zdméru 1écby
a lokality nadoru je provedeno vysetieni s pouzitim kontrastni latky i.v. nebo nativni. Na CT
jsou provedeny transverzalni fezy a 1ékar uréi pfesnou oblast, do které bude sméfovat svazek
zateni. Pomoci laserovych zaméfovach nasledné radiologicky asistent zakresli na kiizi
gencianovou Violeti definitivni znacky, které poté slouzi k nastaveni pacienta pfimo na
ozafovné. Ukolem laboranta je poudit pacienta, aby znacky na t&le cilen& nesmyval, jelikoz

musi vydrZet na téle do doby prvniho ozatovani (Hynkova, 2012).
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V urcitych ptipadech je CT planovani doplnéno magnetickou rezonanci, kterd nam
poskytuje kvalitni geometrické zobrazeni mékkych anatomickych struktur. Diky perfektnimu
vymezeni cilového objemu a okolnich struktur 1ze poté dosahnout snizeni davky na okolni

organy (Devic, 2012).

Na planovaci proces navazuje stanovovani cilovych objemd. CT snimky, které mohou
byt doplnény MR nebo PET snimky jsou pieneseny do planovacich systému a je z nich
vytvoiena 3D rekonstrukce. Lékar v jednotlivych transverzalnich fezech vyznaci objemy,
kosténé struktury a kritické organy. Déle ur¢i davku, kterou ma byt ozaten planovaci cilovy

objem.

Software planovaciho systému umoznuje vypocet izodozniho planu. Pfi jeho tvorbé je
lékafem urcena davka, pocet frakci, vhodné ozarovaci technika a je vypocitano rozlozeni
davky v cilovém objemu i kritickych strukturach. 1zodozni plan je nasledné vypracovan ve
vice variantach radiologickym fyzikem ¢i radiologickym asistentem a dochazi k porovnéani
plani. Pfi porovnani sledujeme davkoveé objemové histogramy, které znazornuji davku
obdrzenou v daném objemu. Vzdy by mél byt volen takovy plan, kdy dobte ozatime cilovy

objem a zaroven co nejvice Setiime zdravé tkang.

Data z planovaciho systému jSou vzajemné propojena S ozafova¢em pomoci
verifika¢niho systému. To umoziuje automatické nastaveni zadanych parametrii u
konkrétniho pacienta. VSechny parametry je nutno pfed zaatkem ozafovani zkontrolovat.
Prvni ozafeni probih4 vzdy s Iékafem a je provedena kontrola nastaveni, které bylo pfipravené
na zakladé planovaciho CT. Spravnost nastaveni je ovéfovana integrovanymi zobrazovacimi
systémy pifimo v linedrnich urychlovac¢ich. Ty umoziuji sniméni obrazli ozafované oblasti a
srovnavat je s naplanovanymi poli. V piipade velkych odchylek obrazi z planovaciho CT a
portalového snimku pfed ozafovanim je nutna jejich korekce, ktera miize spocivat jen
Vv uprave polohy stolu nebo pacienta ¢i prekresleni izocentra. Znacky na kuzi se prekresluji i
Vv ptipad¢ spravného nastaveni, tak aby byly uz definitivni. Vyhodnoceni nastaveni probiha

vzdy pted ozafenim.
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3.2 Prubéh 1é¢by zarenim
Zevni radioterapie

Pacient je vyzvan ke vstupu do kabinky, kde se ho radiologicky asistent zepta na jméno
a rodné cCislo, ¢imz se ujisti, zda jde o spravného pacienta. Nasledné si pacient svlece
obleceni, tak aby byly vidét znacky na kizi a také si odlozi vSechny kovové piedméty.
Laborant si od pacienta vezme karticku, ktera obsahuje informace o poctu frakcei a Casech
jednotlivych ozafovani a vyzve ho ke vstupu do ozatovny. Pfi ptichodu k pfistroji pacient
znovu sdéli personalu své jméno. Totoznost pacienta je ovéfena pomoci jména a také fotkou,
kterou radiologicky asistent potfidi pfed planovacim CT. VSechny informace, které jsou
potfebné k nastaveni pacienta sviti na obrazovce nad ptistrojem a podle nich se laboranti fidi
pii polohovani pacienta a nastavovani fixa¢nich pomicek. Kdyz je stil pfipraven, tak
radiologicky asistent pomtize pacientovi zaujmout danou polohu a dojede se stolem tak, aby
znacky na téle pacienta byly ve stejné pozici jako paprsky laseril. Pacient uz od této chvile
lezi v klidu a je neustale pod dohledem laborantii. Prace radiologického asistenta pokracuje
dale v ovladovng, kde zkontroluje portalni snimek a pokud je pacient dobfe nastaven a vse je
Vv poradku, tak spusti ozafovani. Pokud pacient nema v dany den kontrolu u l1ékafe a odbéry

krve, tak odchézi hned po ozéafeni domi.

Radiologicti asistenti sleduji v pribéhu lécby zmény na pacientové téle a v cilovém
objemu a hlasi je 1€kafi. Po radioterapii vznik4 fada neZadoucich G¢ink, které je vhodné vcas

zachytit.
Brachyterapie

Brachyterapie se provadi na brachyterapeutickém sale, kde se ve vhodné poloze — pti
1é¢be gynekologickych malignit se jedna o gynekologickou polohu — zavede podle predeslé
lokalizace nadoru aplikator. Nejdiive jsou aplikatory zavedeny bez zdroje zaieni.
Radiologicky asistent nasledné zkontroluje ulozeni aplikatoru pomoci C — ramena ve dvou na
sebe kolmych projekcich nebo prostiednictvim CT. Poté jsou stanoveny cilové objemy, je
vypocitana davka a aplikatory jsou pfipojeny k automatickému afterloadingu, ktery zavede

zdroj zéteni do aplikatort a ozaii tak cilovy objem.

U gynekologickych malignit volime pro ozafovani nej¢astéji vaginalni valec a

Fletchertiv aplikator. Jedna se tedy o uterovaginalni a vaginalni aplikaci brachyterapie.
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3.3 Dispenzarizace

Po ukonceni 1éCby je diilezité pacienta nadale sledovat kvili recidivam onemocnéni a
postradia¢nim reakcim, které Ize touto cestou vcas podchytit. Ze zacatku jsou intervaly
kontrol nékolikrat za rok a postupné se prodluzuji, nakonec jsou uréeny na jedenkrat za rok.
Na prohlidkach se sleduje a hodnoti celkovy stav pacienta v¢etné jeho subjektivniho pocitu,
1é¢ebny efekt radioterapie, ale i toxicita 1é€by. Pacient je sledovan jak na onkologickém
pracovisti, které 1écbu provedlo, tak i na dalSich specializovanych pracovistich (Hynkova,

2012).
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Zavér

Cilem této prehledové bakalatské prace bylo predlozit dohledané poznatky o
radioterapii gynekologickych nadort a jejich moznych nezddoucich ucincich. Prace se také
zabyva roli radiologického asistenta na pracovisti radia¢ni onkologie a moznostmi, které

mohou ovlivnit poradia¢ni reakce.

Prace je ¢lenéna na tfi hlavni kapitoly. V prvni ¢asti predkladam dohledané informace
0 gynekologickych malignitach, u kterych je vyuzita v ramci 1é¢by radioterapie. Jedna se o
nadory vulvy, pochvy, délozniho ¢ipku a téla d€lozniho. U kazdé malignity dokladam
informace o incidenci onemocnéni, jeho histopatologii, postupu diagnostiky, klinickém stadiu
a nasledné 1écbe. Frakcionace i zptisob zafeni je u kazdé malignity individualni podle
klinického stadia nddoru a pacientky. Na zavér jsou také vypsany kritické orgéany, které je

potieba zohlednit pfi planovani radioterapie.

V druhé¢ kapitole se zabyvam nezadoucimi ucinky radioterapie. Nejprve rozdéluji
poradiacni reakce podle lokality na mistni a celkové. Nasleduje rozdéleni casové, kdy se déli
na akutni a chronické. NeZadouci u¢inky jsou ptedloZeny v ramci systémi, ve kterych
vznikly. Dulezité je vénovat pozornost prevenci, poradiaéni reakce tak 1ze do zna¢né miry
zmirnit. Spravnym zakreslenim cilového objemu a kritickych organti, uloZzenim pacienta do
vhodné polohy a zateni vhodnou technikou 1ze vyrazné snizit nechténé ti€inky 1écby.
Obzvlasté technika IMRT je pfesna a vyrazné omezuje ozaieni kritickych struktur. Pacient je
poucen personalem o vzniku moznych reakci a mél by védét jaka rezimova opatieni je vhodné

dodrzovat.

V zévéru bakalarské prace vénuji blizsi pohled na praci radiologického asistenta
Vv procesu 1é¢by. Radiologicky asistent se potkava s pacientem béhem celého prabéhu 1é¢by,
ma prehled o pacientové stavu a pied kazdym ozafenim ho nastavuje do spravné ozatovaci
pozice. Muze tak reagovat na veskeré pripominky a potize pacienta a zprostredkovat je dale

1ékafi.
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Seznam zKkratek

AP-PA anteroposterior a posteroanterior projekce

ANO akutni nemoc z ozareni

cm centimetr

CT vypocetni tomografie

CTV klinicky cilovy objem

137Cs 137Cesium

DNA deoxyribonukleova kyselina

EORTC European Organization for Research and Treatment of Cancer

FIGO Mezinarodni federace pro gynekologii a porodnictvi

Gy Gray

HDR high dose rate

HPV human papilomavirus

HR — HPV vysoce rizikovy lidsky papilomavirus

IGRT radioterapie fizena obrazem

IMRT radioterapie s modulovanou intenzitou

192)r 1921ridium

LENT-SOMA Late Effects Normal Tissue Scale — Subjective, Objective, Managment,
Analytic

LDR low dose rate

mm milimetr

MR magnetickd rezonance

PET pozitronova emisni tomografie

RT radioterapie
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RTG

RTOG

TNM

Tzv.

VaiN

VIN

rentgenovy

Radiation Therapy Oncology Group
strana

Classification of Malignant Tumours
takzvané

vaginalni intraepitelialni neoplazie

vulvarni intraepitelialni neoplazie
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Ptiloha 1:
Tabulka 1 TNM a FIGO Klasifikace zhoubnych nadorit vulvy

TNM FIGO
T1 omezen na vulvu/perineum |
Tla velikost < 2 cm, stromalni invaze < 1.0 mm 1A
Tlb velikost > 2 cm nebo stromalni invaze > 1,0 mm IB
T2 dolni uretra, pochva, anus 1
3 horni uretra, pochva, sliznice mocového méchyre, rekta, fixace ke IVA
kosti panve
Nla 1-2 metastazy <5 mm A
N1b 1 metastdza >5 mm A
N2a 3 avice metastdz <5 mm 1]
N2b 2 avice metastaz >5 mm 1133
N2c extrakapsularni Sireni nc
N3 fixované IVA
M1 vzdalené metastazy IVB

Zdroj: FERANEC, Richard, 2020. Karcinom zevniho genitdlu (vulvy). Masarykiv

onkologicky ustav.

Ptiloha 2:
Tabulka 2 TNM a FIGO klasifikace zhoubnych nadorii pochvy
TNM FIGO
T1 omezen na posevni sténu |
T2 Sifeni do paravaginalnich tkani I
T3 Siteni k pdnevni sténé ]l
T4 postiZeni sliznice mocového méchyre/sliznice IVA
N1 postizeni regionalnich lymfatickych uzlin n
M1 vzdalené metastazy IVB

Zdroj: FERANEC, Richard, 2020. Karcinom pochvy. Masarykuv onkologicky ustav.
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Ptiloha 3:
Tabulka 3 TNM a FIGO Klasifikace zhoubnych nadori cipku délozniho

TNM FIGO
X primarni nddor nelze hodnotit
T0 bez zndmek primérniho nadoru
Tis karcinom in situ (preinvzazivni karcinom)

T1 nador omezeny na hrdlo |
Ta Invazivni karcinom diagnostikovany pouze mikroskopicky. Stromalni IA
invaze s maximalni hloubkou 5,00 mm
T1a1 Mérend stromalni invaze o hloubce 3,0 mm nebo méné a 7,00 nebo IA1
méné v horizontalnim Sifeni
T1a2 Mérena stromalni invaze o hloubce vice néz 3,00 mm, ale méné nez 1A2
5,00 mm s horizontalnim Sifenim 7,00 mm nebo méné
Klinicky zfetelna léze omezena na hrdlo nebo mikroskopicka léze
Tib vovr oy IB
vétsi nez T1a2/1A2
Tib1 Klinicky zfetelna léze 4 cm nebo méné v nejvétsim rozméru IB1
Tib2 Klinicky zfetelnd léze vétsi nez 4 cm v nejvétSim rozméru IB2
™ Nador se Sifi mimo délohu, ne viak do stény panevni ¢i dolni tfetiny I
pochvy
T2a Nador bez Sifeni do parametria lla

Zdroj: MOUKOVA, Lucie, 2016. Karcinom délozniho hrdla. Masarykiv onkologicky ustav.
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Ptiloha 4:
Tabulka 4 TNM a FIGO Klasifikace zhoubnych nadori téla délozniho

TNM FIGO
X primarni tumor nelze hodnotit
T1 tumor ohraniéeny na télo délohy |
T1a invaze nepfitomna nebo i’nvaze zasahujici méné nez do 1/2 IA

tloustky myometria

Tib invaze rovna nebo vice nez 1/2 myometria IB

. nador zasahuje do stromatu hrdla délozniho, ale nesiti se mimo I
délohu

T3 lokalni a/nebo regionalni Sifeni nadoru 1]
T3a nador prorlsta na serdzu délohy a/nebo na adnexa 1A
T3b nador prorlsta na pochvu a/nebo do parametrii 1B
N1 metastazy do panevnich/nebo paraortalnich miznich uzlin lic
T4 nador postihuje sliznici mo¢ového méchyre a/nebo sliznici stfeva IVA
M1 vzdalené metastdzy, véetné intraabdominalnich metastaz, a/nebo VB

postizeni inguinalnich uzlin

Zdroj: CHOVANEC, Josef, 2020. Karcinom délozniho téla. Masarykuv onkologicky tstav.
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