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uvoD

Incidence malignich gynekologickych nadort v Ceské republice stale roste. Ve
svétovém zZebfiCku zaujima naSe republika pfedni mista. V incidenci karcinomu
délozniho t&la je CR na prvnim mist&é spole¢né& s USA. Dulezitou roli hraje v tak
vysokém vyskytu tohoto onemocnéni Spatny zivotni styl. PFitomnost zhoubnych
nadord délozniho &ipku prevysuje v CR dvojnasobny pramér Evropské unie. Pies to,
Zze v zemich EU nastal v uplynulych nékolika letech velky pokles vyskytu karcinomu
délozniho hrdla, v Ceské republice je incidence stale stejna. Ddvodem je, i pres
zavedeni screeningu, stale mala ucast na pravidelnych gynekologickych prohlidkach
(Cibula, Petruzelka, 2009, s. 21; Freitag, 2003, s. 14).

Radioterapie ma nezastupitelnou funkci v I1é€bé zhoubnych nadord, tudiz i
samotna brachyradioterapie je nedilnou slozkou IéEby malignit. (Binarova, 2010, s. 9).
Se zdokonalenim brachyterapeutickych metod, pomoci afterloadingu, pfistrojl
s vys$8im davkovym pfikonem a pfesnéjSim planovanim, se BRT zacala vyuzivat jako
samostatnd metoda, pokud jsou karcinomy v pocate€nich stadiich. BRT se pouziva
také v kombinaci sjinymi technikami, jako je teleterapie, chirurgicka Iécba
chemoterapie, nebo jako paliativni Ié€ba (Binarova, 2010, s. 137 — 143).

Na zakladé této problematiky a prostudované vstupni literatury, byly definovany

tfi otazky:

1. Jaké byly doposud publikovany poznatky o pfistrojové technice pouzivané pfi
brachyterapii v recenzovanych ¢eskych a cizojazyCnych periodikach?

2. Jaké byly doposud publikovany poznatky o brachyterapii gynekologickych
nadoru v recenzovanych €eskych a cizojazynych periodikach?

3. Jaké byly doposud publikovany poznatky o roli radiologického asistenta pfi
brachyterapii  gynekologickych nadorl  vrecenzovanych Ceskych a

cizojazy¢nych periodikach?
Z definovanych otazek vyplynuly tfi cile:

1. Predlozit dohledané poznatky v ¢eském nebo anglickém jazyce o pfistrojové

technice pouZzivané pfi brachyradioterapii.



2. Predlozit dohledané poznatky v Ceském nebo anglickém jazyce o brachyterapii
gynekologickych nadora.
3. Predlozit dohledané poznatky v ¢eském nebo anglickém jazyce o roli

radiologického asistenta pfi brachyterapii gynekologickych nadoru.

Pro vytvoreni zakladnich otazek a cili bakalarské prace byla pouzita tato vstupni

literatura:

1. SLAMPA, Pavel, Jiti PETERA. 2014. Radiaéni onkologie v praxi. 4. vydani.
Brno: Masarykuv onkologicky ustav. 458 s. ISBN 978-80-86793-34-4.

2. BINAROVA, Andrea. 2009. Radioterapie. 1. vydani. Ostravska univerzita v
Ostravé, Fakulta zdravotnickych studii. 251 s. ISBN: 978-80-7368-701-4.

3. PETERA, Jifi. 2001. Intraluminarni brachyterapie. 1. vydani. Praha: Galén. 103
s. ISBN 80-7262-116-5.

4. SPURNY, Vladimir, Pavel SLAMPA. 1999. Moderni radioterapeutické metody.
VI. dil Zaklady radioterapie. 1. vydani. Institut pro dal$i vzdélavani pracovnikd
ve zdravotnictvi v Brné. 118 s. ISBN: 80-7013-267-1.

5. PETERA, Jifi. 1998. Moderni radioterapeutické metody. V. dil Brachyterapie.
1. vydani. Institut pro dalSi vzdélavani pracovnikl ve zdravotnictvi v Brné. 33 s.
ISBN 80-7013-266-3.

Pro vyhledavani odborné literatury byla pouzita tato eska a anglicka klicova
slova: brachyterapie, gynekologické nadory, tumor, vulva, radiologicky asistent,
gynekologicky aplikator, brachytherapy, gynecological cancer, radiologist technician,
gynecological applicator.

PFi vyhledavani odbornych publikaci byl pouzit elektronicky informaéni zdroj
EBSCO, internetovy vyhledava¢ Google Schollar a webova stranka Linkos. Celkem
bylo dohledano 43 zdroju v Ceském a anglickém jazyce, z toho 7 ¢lankd bylo pouzito
pro zpracovani bakalarské prace. Sest zdroji bylo v jazyce anglickém, jeden ¢&lanek
v eském. Zbylych 36 &lanku zcela neodpovidalo tématu bakalarské prace. Pfitvorbé
bakalarské prace bylo pouzito také 12 monografii a 1 webova stranka. Vyhledavacim

jazykem byl zvolen Cesky a anglicky.



1 BRACHYRADIOTERAPIE

Vv,

mediciny. Ve vyspélych zemich jsou na druhém misté v pfi€inach umrti a jejich trend
stale roste. (Zdravotnicka rogenka Ceské republiky, 2015, [online]; Petera, 2001, s. 7).
Nadorova onemocnéni jsou vylécitelna, polovinu nemocnych se zhoubnym nadorem
je mozno vylécit pomoci soucasné mediciny, z toho asi polovinu pacientd diky
radioterapii (Petera, 1998, s. 4). Radioterapii mizeme z hlediska pouzivanych technik
rozdélit na teleterapii (zdroj ionizujiciho zafeni je umistén v urcité vzdalenosti od téla
pacienta, zevni radioterapie) a brachyterapii. (vnitfni radioterapie, kratka vzdalenost
od nadoru) (Petera, 2001, s. 7; Soumarova, Homola, 2006, s. 9). Pfi brachyterapii je

zdroj zareni umistén:

a) povrchové, technika mulazi — pomoci specialnich aplikatord, umisténych na povrchu
téla (nadory kiize)
b) intersticialné — aplikovan pfimo do Iizka nadoru (nadory prsu, prostaty)
c) intrakavitarné — aplikace do télnich dutin (nadory pochvy, délohy, rekta)
d) intraluminarné — zdroj je umistén do trubicovych organu (nadory ZluCovych cest,
bronchd, jicnu) (Soumarova, Homola, 2006, s. 13; Soumarova, 2003, s. 168; Petera,
2001, s. 7, 8; Petera, 1998, s. 4)

Pfi l1écbé karcinoml se ve vétSiné pfipadu obé radioterapeutické metody
kombinuji a je snaha vyuzit jejich vyhody (Soumarova, Homola, 2006, s. 9).

Specifickymi rysy a také vyhodami brachyterapie jsou:

a) dodani vysoké davky zareni do oblasti aplikace a jeji prudky pokles do okolnich
tkanti,

b) moznost aplikace vysSi davky,

c) davkova nehomogenita s maximem kolem jednotlivych zdroja,

d) indikaci jsou malo objemné tumory,

e) aplikace davky za kratky ¢asovy interval (Binarova, 2010, s. 138; Petera, 1998, s. 5)

1.1 Historie

Historie brachyterapie saha do dob, kdy byl objeven nejstarsi radionuklid, radium

(Petera, 2001, s. 8). Po objevu tohoto prvku manzeli Curieovymi (1898) bylo zjiSténo,
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Ze |ze jeho uCinky vyuzivat v 1&é¢bé, a to nejen malignich nadord (Soumarovéa, Homola,
2006, s. 11; Petera, 1998, s. 5). Poprvé se radium vyuzilo jako |éCebny prostfedek
vroce 1899 na kozni nador, pfilozenim radiovych tub na povrch nosu — mulaz
(Soumarova, Homola, 2006, s. 11). Intratumoralni aplikace se zacaly zavadét na
poCatku dvacatého stoleti. Vroce 1903 byla pouzita prvni afterloadingova
brachyterapie, zavedenim jehel do tkané a nasledné vsunuti radia (Soumarova,
Homola, 2006, s. 11).

Ovsem v téchto letech se ucinky ionizujiciho zafeni pfevazné vyuzivaly v oblasti
dermatologie. Jednalo se o IéCbu ekzému, lupénky, pigmentovych névi nebo
napfiklad neurodermatitidy. (Soumarova, Homola, 2006, s. 11). Radiacni ochrana
personalu byla minimalni, a proto nezadouci uC€inky zafreni pusobily plné i na
zdravotniky (Soumarova, Homola, 2006, s. 11).

Pojem brachyterapie byl zaveden az vroce 1931. V téchto letech byly
vypracovany zasady pro intrakavitarni aplikace a také pro dozimetrii, diky kterym
zacCala brachyterapie vice zasahovat do Ié€by zhoubnych nadort (Petera, 2001, s. 8;
Soumarova, Homola, 2006, s. 12).

V padesatych letech dvacatého stoleti doSlo ke zpfisnéni podminek radiaéni
bezpec€nosti, a proto se brachyterapie dostala do pozadi (Petera, 1998, s. 5). Jeji
navrat nastal v sedmdesatych letech, kdy bylo radium nahrazeno novymi radioizotopy
(cesium, kobalt, zlato) a také tomu pfispélo vyuzivani afterloadingovych metod (po
zavedeni neaktivniho aplikatoru se zavede aktivni zdroj) (Petera, 2001, s. 8;
Soumarova, Homola, 2006, s. 12). Zprvu Slo o afterloading manualini (zdroj zavadél
personal osobné), pozdéji se zaved| afteloading automaticky (ovladané pocitatem a
dalkové). Tyto metody pfispély k vyraznému snizeni radiacni zatéze zdravotnickych
pracovnikl a zkvalitnila se distribuce davky (Petera, 1998, s. 5; Soumarova, Homola,
2006, s. 12).

1.2 Zdroje pro brachyterapii
Radium 226

226Ra bylo vyuzivano nékolik desitek let, jeho prednosti byl dlouhy polo¢as
rozpadu (1620 let). S tim souvisela i jeho stalost a nepotfeba zdroj ménit. To pfispivalo
ke snizovani provoznich nakladt (Binarova, 2010, s. 138; Petera, 1998, s. 7). ?*Ra

ma i nékolik nevyhod, jako jsou napfiklad nizka intenzita y — zafeni a s tim souvisejici
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delSi doba expozic nebo vznik a zafeni pfi rozpadu radia na radon. Proto se postupem
¢asu zacaly vyuzivat i jiné zdroje (Co, Cs, Ir) (Binarova, 2010, s. 138). ??5Ra se
pouzivalo ve formé radioforli, coz byla radioaktivni latka (siran radnaty) chranéna
pouzdrem ze slitiny iridia a platiny (Binarova, 2010, s. 138; Petera, 2001, s. 13).
Cesium 137
Jeho polo€as rozpadu je 30 let. Zdroje pro gynekologické aplikace se vyrabély
jako tuby nosici *3’Cs, které bylo zapouzdieno v platiniridiovém obalu (Petera, 1998,
s. 9). Cesiové zdroje nahradily puvodni radiové, a proto se vyrabély v podobnych
rozmérech (Binarova, 2010, s. 139).
Iridium 192
192y je v soucCasnosti nejpouzivanéj$i radioizotop, ktery nahradil ??°Ra
(Binarova, 2010, s. 139). Vyrabi se ve dvou formach a to bud jako dratky (pro manualni
afterloading) nebo jako zrna (pro automaticky afterloading s vysokym davkovym
pfikonem) (Binarova, 2010, s. 139; Petera, 1998, s. 10).
Dalsi radioizotopové zdoje
- Tantal 182 — k intersticialni aplikaci, pouziva se méné ¢asto nez jako iridium,
- Kobalt 60— vyuZiti pro automaticky afterloading s HDL, ale pro brachyterapii ma
vysokou energii,
- Zlato 198 — radioizotop ve formé zrn s kratkym poloCasem rozpadu (2,7 dne),
- Jod 125 — taktéz ve formé zrn, polo€as rozpadu 60 dni (Binarova, 2010, s. 140;
Petera, 1998, s. 10 — 11).
Lokalizace zdroje v brachyterapii
Jeden z prvnich postupU v intrakavitarni a intersticialni aplikace je lokalizace
zdroje. Umisténi zdroje je dulezité kvuli zjiSténi geometrie aplikace a pro ujisténi, jestli
je aplikovany zdroj umistén tak, jak je urceno pravidly pouZzitého brachyterapeutického
systému (Petera, 1998, s. 12). Lokalizovat zdroj mizeme tfemi metodami:
a) pfimé méfeni — tento zpUsob lokalizace zdroje se pouziva pro povrchni léze, které
jsou lé€ené aplikaci v jedné roviné. Pro zaznam do dokumentace se k pfimému méreni
zhotovuje i rentgenovy snimek, nebo fotografie. Tuto metodu Ize pouzit i u jinych typ(
aplikace (intersticialni aplikace prsu, intraluminarni aplikace pfi sten6ze jicnu), ale
upfednostiuji se rentgenové snimky.
b) konvenéni rentgenové snimky — jde o Casto pouzivanou kontrolu umisténi
brachyterapeutického zdroje. Zhotovuji se vétSinou dva snimky ve dvou vzajemné

kolmych projekci (ortogonalni snimky), diky kterym se mohou vytvofit prostorove
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rekonstrukce. Také se pouziva metoda shiftu, coz znamena zhotoveni dvou snimku
ze znameého uhlu. Softwary pro brachyterapii dokazou pfesné prostorové
zrekonstruovat aplikaci z obou metod, tedy z dvou na sebe kolmych snimkl i ze
snimkU zhotovenych ze znamého uhlu.

c) konvenéni nebo vypocetni tomografie — nejspolehlivéjsi zpusob lokalizace zdroje je
vyuziti poCitacové tomografie (Hellebust, 2010, s. 153 — 157; Petera, 2001, s. 17 — 18;

Petera, 1998, 12 — 13).

1.3 Indikace a kontraindikace intrakavitarni brachyradioterapie
Indikace

Intrakavitarni aplikace je indikovana jako:

a) primarni radikalni [éCba — pouziva se pfi malych a dobfe lokalizovanych tumorech,
které maji malou pravdépodobnost Sifeni do okolnich lymfatickych uzlin. Cilovym
objemem je vétSinou nador a bezpecnostni lem velikosti 1 — 2 cm,

b) boost k zevni radioterapii — pfispiva k 1éCbé rozsahlejSich nadord s rizikem Sifeni
lymfatickou cestou. Pouziva se v kombinaci s teleterapii, ktera zajisti zni€eni malych
metastaz a zmenSeni primarniho nadoru. Brachyterapie dosyti nador do vysSSich
davek,

c) paliativni léCba — pomaha pfi rychlém zmirnéni obtizi nékterych malignich
onemocnéni,

d) opakované ozareni — pfi vyCerpani moznosti zevni radioterapie, pfi riziku prekroceni
mozné podané davky okolnim zdravym tkanim nebo pfi kontraindikaci operace je

mozno prikroc€it k brachyterapii (Petera, 2001, s. 8; Soumarova, Homola, 2006, s. 12).

Kontraindikace

V urcitych pfipadech je provedeni brachyterapie kontraindikovano. Jsou to
napfiklad rozsahlé tumory, nadory technicky nepfistupné, tumory s vysokou
pravdépodobnosti k metastazovani, tumory s obtizné zhodnotitelnymi hranicemi,
nadory nachézejici se v tésné blizkosti kosti nebo ty, které kost postihly, pfi snizeném
mnozstvi trombocytl v krvi, také pfi poruse srazlivosti krve. (Petera, 1998, s. 6;

Soumarova, Homola, 2006, s. 12)
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1.4 Afterloading

K uskute€néni brachyterapeutickych vykonl se vyuZziva techniky afterloadingu
(dodateCné zavedeni), coz znamena dodatecné zavedeni aktivniho zdroje ionizujiciho
zareni do neaktivniho aplikatoru. Tuto techniku mizeme rozdélit na manualni a
automatickou (Soumarova, Homola, 2006, s. 13). Dfive pouzivany manualni
afterloading slouzil na principu ru€niho pfesunuti zdroje z kontejneru do aplikatoru, coz
znamenalo vysSi radiaCni zatéz zdravotnického personalu (Soumarova, Homola,
2006, s. 12).

Soucasti dnes pouzivaného automatického afterloadingového pfistroje je
zasobni kontejner, ktery slozi jako stinéni pro zdroje. Zdroj se vysunuje z kontejneru
do pracovni polohy do aplikatoru pomoci pocitace budto mechanicky (pomoci lanka)
nebo pneumaticky (pomoci vzduchového sloupce). Po ukonceni ozafeni se zdroj ihned
vraci do kontejneru. Pfed zahdjenim expozice vyjizdi pfed zdrojem maketa
(pfedjezdec), ktera zkontroluje pruchodnost vodiCe. PFistroj je ovladan z mistnosti,
ktera je mimo zdroj ionizujiciho zarfeni (Petera, 1998, s. 11; Soumarova, Homola, 2006,
s. 14; Binarova, 2010, s. 141). Brachyterapeuticky stroj je v pfipadé havarie vybaven
systémem, ktery zaruCuje, Ze zdroj zajede zpét do kontejneru. Mize se tak stat
napfiklad pokud dojde k vypadku elektrického proudu nebo zasobeni pfistroje
vzduchem, nebo pokud dojde k otevieni dvefi do mistnosti se zdrojem. Pokud dojde
k havarii, je tfeba zajistit vSechna bezpecnostni opatfeni a to odpojit pacienta a odveést
ho mimo ozafovnu, zdroj zastinit havarijnim kontejnerem a uzavfit prostor, kde k
havarii doSlo (Petera, 1998, s. 12).

Technika automatického afterloadingu ma své nesporné vyhody. Snizuje
radiaéni zatéz zdravotnickych pracovnikl, poskytuje ¢as pro zavedeni a Upravu
neaktivnich aplikatort nebo také umoznuje kdykoli pferusSit ozafovani (Binarova, 2010,
s. 142).

Automatické afterloadingové pristroje se déli podle davkovych pfikonu:

a) low dose rate (nizky davkovy pfikon, dale DP) — pfistroje s DP do 2 Gy/hod. Zdrojem
mUzZe byt 13’Cs. Nedochazi k tak velkému poskozeni tkani jako u HDR a reparace ve
tkanich nastava jiz béhem expozice. Negativum ozafovani pomoci LDR pfistroju je
Casova narocnost se kterou souvisi narust poctu novych nadorovych bunék (Binarova,
2010, s. 142; Petera, 2001, s. 16). LDR brachyterapie se pouziva jako samostatna

terapie, nebo slouZi k navySeni davky pfi zevnim ozafovani. Jako samostatna terapie
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se LDR brachyterapie pouziva, pokud je nador maly a dobfe ohrani€eny (Skowronek,
2013, s. 33).

b) medium dose rate (stfedni DP) — pfistroje maijici DP od 2 do 12 Gy/hod. Zdrojem
byva jako u LDR pfistroji 13’Cs. Vétsinou jde o HDR pfistroje, kterym se kvuli polo¢asu
rozpadu zmensSila energie zareni (Binarova, 2010, s. 142).

c) hight dose rate (vysoky DP) — DP zdroje je nad 12 gy/hod. Jako zdroj se pouziva
92|r, ktery se ovSem kvuli kratS§imu polocasu rozpadu musi obménovat kazdé 4
mésice. Nahradou za iridium muize byt kobalt, ktery ma bohuzel vysokou energii
zafeni, kvuli které mohou nastat problémy se stinénim ozafovny. Afterloadingovy
pristroj byva vétSinou v oddélené a stinéné mistnosti, ktera je vybavena i jako sal pro
aplikace. Ovladaci mistnost je umisténa mimo ozafovnu. Riziko bunééné repopulace
se v pfipadé HDR pfristroju sniZuje, expozice netrvaji tak dlouho jako u LDR zdrojl
(Skowronek, 2013, s. 34; Binarov4, 2010, s. 142; Petera, 2001, s. 16).

d) pulsed dose rate (pulzni DP) — jedn& se o pulzni HDR terapii, kterd se snazi
vychéazet s principl LDR terapie a jejich radiobiologickych ucinku, ale neni tak ¢asové
naro¢na (Binarova, 2010, s. 142; Petera, 2001, s. 16).
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2 BRACHYRADIOTERAPIE V GYNEKOLOGII

Pro l1é¢bu malych cilovych objemu se vyuziva metody lokalniho ozareni,
brachyradioterapie, ktera vyuziva velice blizkého kontaktu nadorové tkané a zdroje.
Zdroj zareni se v pfipadé gynekologickych nadort zavadi bud intrakavitarné (do
télesnych dutin) — déloha, pochva, nebo intersticialné (pomoci jehel) v pfipadé nadoru
vulvy. Vyhodou této metody je aplikace vysoké davky zareni s minimalnim ozarenim
okolnich organa (Binarova, 2010, s. 137). Kvdlli nepravidelnym a malo Castym
pravidelnym gynekologickym prohlidkam jsou objevené nadory €asto v pokrocilejSim
stadiu, az kdyz pacientka objevi pfiznaky, jakymi jsou bolest nebo krvaceni mimo

menstruaci (Spurny, Slampa, 1999, s. 84).

2.1 Brachyterapie karcinomu délozniho téla (endometria)

Déloha je duty a pohlavni svalovy organ, ktery je rozdéleny na dvé ¢asti, horni a
dolni. Horni usek se nazyva télo délozni a dolni hrdlo délozni. Nad uchycenim délohy
a pochvy je horni €ast hrdla, pod uchycenim se nazyva jako Cipek délozni, ktery
smérfuje do pochvy. Déloha je Siroka 10 — 15 mm, sloZena ze sliznice (endometrium),
hladké svaloviny (myometrium) a povrchové vrstvy (perimetrium) (Narika, EliSkova,
2009, s. 217 — 218).

2.1.1 Epidemiologie karcinomu délozniho téla

Karcinomy délozniho téla jsou nejbéznéjSimi gynekologickymi nadory a jeho
vyskyt se stale zvySuje. Postihuje vyspélé zemé Evropy a Severni Ameriku. Jedna se
o nador, ktery nejbéznéji vznika u Zen v obdobi po menopauze. NejvétSi pocet
diagnostikovanych malignich nador(i se nachazi u zen ve véku mezi 60 — 70 (Slampa,
Petera, 2007, s. 263).

Pokud jde o karcinom téla délozniho, tak se ve vétsiné pfipadd jedna o zhoubny
nador endometria (96 — 98%), konkrétné o endometroidni adenokarcinom. Pocet
vyskytu nemoci se s kazdym rokem zvysSuje, ale pozitivnim ukazatelem je jeji nizka
amrtnost. Od roku 1980 po sou€asnost se incidence karcinomu endometria zvedla asi
0 12 Zen na 100 000 obyvatel (z 22 na 34) (Slampa, Petera, 2007, s. 263; Adam, Krejéi,
Vorlicek, 2010, s. 205). Priblizné 75% pfipadu je podchyceno v prvnim stadiu

onemocnéni (Cibula, Petruzelka, 2009, s. 457).
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Endometrium je proliferacni tkani, kterd se aktivuje diky hormonum
vyprodukovanych vajecniky. Vytvofeni novych bunék zavisi na estrogenech, které se
skrze receptory navazou na jadro bunky. Tkan zhoubného nadoru endometria
obsahuje také receptory citlivé na hormony estrogen a progesteron. Proto je rust
tohoto nadoru podminén plsobenim estrogenl a mizeme ho pojmenovat jako
hormonalné dependentni karcinom. Zhoubny nador endometria se objevuje Castéji u
Zzen, které maji endogenni nebo exogenni estrogenni anamnézu (Adam, Krejci,
Vorlicek, 2010, s. 205).

2.1.2 Rizikové faktory

Existuji dva typy nadort endometria. Cast&jsi, typ |, hormonalné zavisly a méné
Casty, typ Il, s nejasnymi pFi¢inami vzniku a s chybgjici pfiznaky karcinomu typu I.
Prvni typ se vyznacCuje typickymi rizikovymi faktory (RF):

- Vék — maximalné 25% Zen s touto diagn6zou nedosahne postmenopauzalniho

véku,

- Casna prvni menstruace — do 12 let, tento RF neni potvrzeny,

- Menopauza nad 52. rokem Zivota,

- Neplodna Zena nebo Zena, ktera nikdy nerodila,

- Nadvéaha - riziko stoupa s nadvahou v horni ¢asti téla,

- Diabetes mellitus prvniho typu,

- ZvySeny krevni tlak — v kombinaci s nadvahou,

- VyS&Si pfijem zivociSnych tuki a masa — absorpce estrogen( ze stieva,

- Geneticky faktor,

- Zmeény po radioterapii panve,

- Estrogenni substituéni IéCba (pfijem estrogenu) — riziko stoupa po 5 letech

uzivani hormonu (Cibula, Petruzelka, 2009, s. 465).

Z uvedenych rizikovych faktord muzeme vytvorit profil velmi rizikové pacientky.
Pacientka s velkou nadvahou, diabetic¢ka, s hypertenzi, bezdétna a s vy§Sim socialné
ekonomickym postavenim (Adam, Vorlicek et al., 2004, s. 241).

Existuji také faktory snizujici riziko vzniku zhoubného nadoru endometria. Pocet
téhotenstvi, hormonalni antikoncepce (po pétiletém uzivani), koufeni cigaret, fyzicka
aktivita, pestry jidelni¢ek (bohaty na ovoce a zeleninu) (Cibula, Petruzelka, 2009, s.
465 — 466).
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2.1.3 Diagnostika

Karcinom endometria je vétSinou podchycen v prvnim stadiu, kvali krvaceni
mimo menstruacni cyklus nebo po menopauze, bolest je pfiznakem onemocnéni jiz
v pokrocCilém stadium. Prvnim krokem diagnostiky karcinomu délozniho téla je
vySetfeni per rectum a gynekologické. Druhym krokem je vySetfeni ultrazvukovou
vaginalni sondou, kterou se mohou prokazat dané znaky. ZvétSena déloha, zvétSeni
Sifky stény endometria, anebo nejasny prechod endometria a myometria. Nasleduje
cytologicky odbér tkané, ktery se provadi intrakvitarné pomoci kartacku (brush
technika) a diky kterému se zjisti stav endometria. K diagnostice vyuzivame také
biopsie, a to dvojiho druhu, separovanou abrazi nebo hysteroskopii. Rozdil v téchto
dvou metodach je ve vizualizaci, coz je vyhodou hysteroskopie. Diky ni se muze
sledovat a projit cela sliznice délohy a nemélo by dochazet k pfehlédnuti nalezu.
Bioptické vzorky se odesilaji na histologii (Adam, Krej¢i, Vorli¢ek, 2010, s. 206 — 207).
Jako doplnujici vySetfeni k vylouceni vzdalenych metastaz se provadi CT, MR a PET
(Cibula, Petruzelka, 2009, s. 472).

2.1.4 Lécba

S IéCebnou strategii karcinomu endometria souvisi TNM klasifikace, podle které
se voli metoda lé¢by (Slampa, Petera, 2007, s. 264).

Prvni metodou volby pfi 1é€bé zhoubného nadoru endometria je chirurgicky
zakrok. Chirurgicky se feSi nadory ve stadiu | a ll, ale i to ma sva omezeni, zalezi totiz
na véku, zdravotnim stavu pacientky a také na moznosti pfistupu k nadoru
(kardiovaskularni onemocnéni, obezita). Nejvyhodnéjsi je tedy chirurgicka lécba,
pokud v8ak neni mozna, pfistupuje se k jinym metodam, jako je radioterapie,
chemoterapie nebo hormonalni IéEba (Adam, Krej€i, Vorli¢ek, 2010, s. 208).

Hormonalni terapie vyuziva u€inkG Zenskych pohlavnich hormonu
(progesteron), které napomahaji k ustupu nalezu. Nejucinnéji reaguje na plicni
metastazy. Dnes nejpouzivangjsi gestageny jsou napfiklad
medroxyprogesteronacetat a nebo megestrolacelat (Adam, Krej¢i, Vorlicek, 2010, s.
2009).

Chemoterapie se vyuziva pro metastatické stavy, nebo pokud nezafunguje
hormonalni terapie. Jeji u€inky se pozitivhé projevuji u nizce diferenciovanych forem
zhoubnych nadoru téla délohy (Adam, Krejc¢i, Vorlicek, 2010, s. 209).
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Radioterapie se pouziva ve vSech stadiich karcinomu délozniho téla. U stadii |
a |l se radioterapie doporucuje pouzit jako doplnék k jiné terapii (adjuvantni terapie),
pokud se jedna o nador s vétsi diferenciaci, nebo pokud jde o snahu snizit vyskyt
recidiv. V tomto pfipadé se pouziva zevni terapie o velikosti davky 46 Gy a soucasti
cilového objemu jsou i panevni uzliny. Chirurgicka terapie spolecné s radioterapii se
vyuziva u stadia Il. U stadia Il se nabizi vice feSeni a radioterapie muze byt jedno
z nich. Jako paliativni |éCba se mUze vyuzit u stadia IV. Mezi vedlejSi a nezadouci
projevy radioterapie muze patfit tvorba viedl v oblasti rekta, otok dolnich koncetin,
nebo vznik pistéli v blizkosti mo€ového méchyre a rekta (Adam, Krejci, Vorlicek, 2010,
S. 208 — 209).

2.1.5 Brachyterapie

Brachyradioterapie se u zhoubnych nadorid endometria pouziva ve dvou
formach a to jako pooperacni (adjuvantni) terapie, nebo jako primarni radikalni 1é¢ba.
Brachyterapie je v obou pfipadech vysoce efektivni Ié€bou (Cibula, Petruzelka, 2009,
S. 484). K lé¢bhé jsou vyuzivané automatické afterloadingové pristroje s nizkym (se
zdrojem 37Cs) i vysokym (popfipadé pulznim) davkovym pfikonem (se zdrojem %Ir)
(Slampa, Petera, 2007, s. 266).

Adjuvantni brachyradioterapie karcinomu endometria

Brachyterapie se v tomto pfipadé pouZziva jako pooperacni terapie samostatné
nebo jako doplnék k teleterapii. Jde o intrakavitarni brachyterapii, u které se zavadi
vaginalni valec do oblasti poSevni jizvy a hornich dvou tfetin pochvy. Vaginalni valec,
s co nejvétsim moznym primérem, se zavadi pacientce v gynekologické poloze a po
vymod&eni (Slampa, Petera, 2007, s. 266; Cibula, PetruZelka, 2009, s. 485). Je to
aplikator, ktery se pouziva pfi adjuvantni brachyradioterapii u zhoubného nadoru
endometria po odstranéni délohy. Zavadi se do horni ¢asti vaginy, aby se snizilo riziko
vzniku recidivy (Petera, 1998, s. 23).

Zdroj se lokalizuje pomoci rentgenovych snimku pfi prvni aplikaci, ale mize byt
provadéna kontrola pfi kazdé frakci. Spole¢né s aplikatorem se do moCového méchyre
a do rekta zavadi kontrasty, do méchyre skrze katétr s balénkem, ktery je naplnén
kontrastni latkou a do rekta pomoci kontrastniho markeru. Diky kontrastu se nam
vyznaci kritické organy, které se musi zapracovat do ozafovaciho planu a stanovi se

davka jak pro pochvy, tak i pro kritické body (Slampa, Petera, 2007, s. 266 — 267).
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Pfi pouziti pfistroje s nizkym davkovym pfikonem se aplikuje davka o velikosti
50 — 60 Gy, vjedné az dvou frakcich a v5 mm od povrchu aplikatoru. NejCastéji
pouzivané pristroje s vysokym davkovym pfikonem se od LDR pfistroju lisi ve
mnozstvi provedenych frakcich a ve velikosti davky v jednotlivych ozafenich, ale
shoduji se v referenéni linii, a to 5 mm od povrchu aplikatoru. Pfi pouziti HDR pfistroja
je celkova dodana davka zafeni bud 30 Gy (6x 5 Gy/2 frakce tydné), nebo 21 Gy (3x
7 Gy/1 frakce tydné). Pokud se jedna o adjuvantni léCbu, u které se kombinuje
teleterapie a brachyradioterapie, je ozafovany objem stejny, ovSem davka dodana
vnitfnim ozafenim je nizSi a pouze dopliuje davku ze zevni radioterapie. Celkova
davka pfi adjuvantni terapii je 60 — 65 Gy, z toho teleterapie doda 45 — 50 Gy a
brachyradioterapie 15 — 20 Gy, pokud pouzijeme LDR pfisroj, pokud HDR, tak se
aplikuje davka 2x 5 Gy/1 frakce tydné (Slampa, Petera, 2007, s. 267).

Primarni radikalni brachyradioterapie karcinomu endometria

Tato metoda brachyradioterapie se pouziva u nékterych stadii karcinomu
endometria bud samostatné, nebo v kombinaci s teleterapii. Jde o nitrodélozni
aplikaci, u které je cilovym objemem déloha, délozni hrdlo a horni &ast vaginy (Slampa,
Petera, 2007, s. 267; Cibula, Petruzelka, 2009, s. 485). Aplikace neaktivnhiho zdroje
probih& v celkové anestezii, regionalni anestezii, nebo v analgosedaci. Prubéh pfiprav
k vykonu je podobny jako u chirurgického vykonu. Pacientka se polozi do
gynekologické polohy, zdezinfikuje se okoli poSevniho vchodu a nachysta se sterilni
kryti. Do moCového méchyie a do rekta se zavedou kontrasty (KL), do méchyfe katetr
s balonkem, ktery se naplni KL, do rekta kontrastni marker. Hrdlo délohy se uchopi do
klesti a provede se jeho dilatace. Po zvedeni neaktivniho zdroje do délohy nasleduje
jeho fixace pomoci mulové tamponady pochvy, ktera také napomaha odtlacit predni
stranu konecniku a zadni sténu moCového méchyfe a tim tyto organy chrani pfed
pusobenim zdroje. Nasleduje kontrola zavedeni aplikatoru pomoci dvou ortogonalnich
snimkU a na zakladé nich se vypracuje ozarovaci plan. Nasleduje ozareni a po jeho
ukonceni se vyjmou aplikatory, tentokrat bez pouziti anestezie. Pocet frakci zavisi na
brachyterapeutickém pfistroji. 4 — 6 frakci u pfistroju s vysokym davkovym pfikonem a
2 — 3 u pfistroju s nizkym davkovym pfikonem. Kontrola pomoci RTG probiha pred
kazdou frakci (Slampa, Petera, 2007, s. 267).

S ohledem na velikost nadoru na téle délohy, na vahu a vék pacientky a taky na

jeji celkovy zdravotni stav volime rizné typy aplikator(. Pfed volbou aplikatoru, je tfeba
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zhodnotit velikost délohy pomoci ultrazvuku (vaginalni sondy). Na zakladé téchto udaju
se pouzivaji 3 typy aplikatorti (Slampa, Petera, 2007, s. 267; Cibula, Petruzelka, 2009,
S. 485):

a) Jednokanalova délozni sonda (linearni zafic)

Sonda ur€ena pro pacientky s malou délohou, diky jejimu jednoduchému
zavedeni do pochvy, hrdla délozniho a téla délohy, nebo je téz vhodna pro paliativni
léCbu. Aplikator pfistroje s vysokym davkovym pfistrojem je tenky, a proto je jeho
aplikace jednodussi, nez u jinych typu déloznich aplikatort. Diky rozméru neni tfeba
roztahovat hrdlo, a proto se aplikace doporucuje pacientkam starSiho véku. Pfi vyuziti
pristroje s nizkym davkovym pfikonem je celkova davka 60 Gy, s vysokym davkovym
pfikonem je davka stejna, podana ve vice frakcich a to 5x 7,5 Gy/1 frakce tydné, nebo
4x 8,5 Gy/1 frakce tydné. Pokud jde o kombinaci s teleterapii, je davka podana pomoci
brachyradioterapie nizsi. Pfi LDR terapii je davka 10 — 15 Gy, HDR terapie vyZaduje
frakce. 2x 8 Gy/1 frakce tydné, nebo 2x 7,5 Gy/1 frakce tydné (Slampa, Petera, 2007,
S. 268).

b) dvoukanélova Y sonda

Typ sondy, ktery se vyuzZiva u pacientek se stfedné velikou délohou, nebo u
pacientek s velkou nadvahou. Do rohl délozniho téla se zavedou dva aplikatory, které
se v hrdle d&lohy spoji a spojené vedou dal do pochvy (Slampa, Petera, 2007, s. 267;
Cibula, Petruzelka, 2009, s. 485).

c) Heymanova tamponada

Jde o typ aplikace, u které se pacientce zavede nékolik aplikatord tak, aby zcela
zaplnili povrch celého délozniho téla. Po aplikaci je tfeba udélat kvalitni kontrolni RTG
snimky, coZ je nékdy problém u pacientek s velkou nadvahou (Slampa, Petera, 2007,
s. 267; Cibula, Petruzelka, 2009, s. 485).

2.2 Brachyterapie karcinomu délozniho €ipku

Na spodni uzsi strané délohy se nachazi hrdlo délozni, které se déli na horni a
dolni ¢ast. Dolni usek, ktery sméfuje do vaginy, se nazyva Cipek délozni (Narka,
Eliskova, 2009, s. 217).
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2.2.1 Epidemiologie karcinomu délozniho ¢ipku

Vyskyt karcinomu délozniho hrdla je v Ceské republice, ve srovnani s Evropou,
vysoky. V CR je incidence az o 10 Zen na sto tisic vy$si, nez v celé Evropé&. Nejvétsi
vyskyt zhoubného nadoru délozniho hrdla je u Zen nad 50 let (Slampa, Petera, 2007
S. 247). Prevence a screening se dostavaji do podvédomi zen, ale stale neni
dostacujici, a to je hlavnim ddvodem tak velkého rozdilu mezi naSi republikou a
ostatnimi staty v Evropé. Rizika pokrocilosti nadoru se zvySuji s pozdni diagnostikou
onemocnéni (Cibula, Petruzelka, 2009, s. 393 — 394).

Vznik zhoubného nadoru délozniho hrdla je nékolikastupnovy proces, ktery neni
zcela objasnény. Pracuje se s rizikovymi, epidemiologickymi faktory a se Skodlivinami
z vnitfniho i vnéjSiho prostfedi, které mohou byt podnétem ke spusténi nadoroveho
bujeni (Adam, Krejci, Vorlicek, 2010, s. 215).

Zhoubny nador délozniho hrdla existuje ve dvou formach, exocervikalni a
endocervikélni. Prvni z nich vystupuje do pochvy a jednim z jejich pfiznaku je krvaceni.
Druha forma se zpocatku neprojevuje a je bez pfiznakd, jeji cesta Sifeni je smérem do
lymfatickych uzlin (Slampa, Petera, 2007, s. 248 — 249).

2.2.2 Rizikové faktory
K nejrizikovéjSimu faktoru ke vzniku karcinomu hrdla délozniho patfi sexualni
chovani Zeny a s tim souvisejici pfenos infekce lidskym papilomavirem (HR HPV). Ve
vétSiné pfipadu je pacientka se zhoubnym nadorem cervixu HR HPV pozitivni. Ze 70%
se jedna o HR typy 16 a 18, z 20% jsou to typy 31, 33, 45, 52 a 58. Bez tohoto
papilomaviru by karcinom vzniknout nemél, ale i samostatné bez dalSich rizikovych
faktord by nemél byt nebezpeénym. DalSim zasadnim rizikovym faktorem je nezajem
Zen v oblasti preventivnich prohlidkek a screeningu (Cibula, Petruzelka, 2009, s. 399).
Existuji i dalSi rizikové faktory, které zvySuji pravdépodobnost vzniku karcinomu
délozniho hrdla:
- Brzké zahgjeni sexualniho Zivota (pfed 16. rokem Zivota),
- Vice nez 10 sexualnich partnerd,
- Partner s vétSim poc¢tem predchozich partnerek (zvySuje riziko pfenosu HPV
infekce, €i jinych sexualné pfenosnych infekci),
- Aktivni i pasivni koureni,
- VySsi pocet porodu (3 a vice),
- Zeny s nizkym socialnim postavenim,
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- Pacientka HIV pozitivni,
- Nizké& hladina betakarotenu a vitaminu C,
- Genetika — nalez karcinomu u matky nebo sestry (Cibula, Petruzelka, 2009, s.
399 - 400).
Z vysSe uvedenych rizikovych faktorl vyplivaji faktory snizujici riziko vzniku
karcinomu délozniho hrdla. Jsou jimi pravidelné gynekologické prohlidky a screening,
chranény pohlavni styk, omezeni pasivniho i aktivhiho koufeni, nebo aplikace vakciny

proti lidskému papilomaviru (Cibula, Petruzelka, 2009, s. 400).

2.2.3 Diagnostika

Anamnéza je prvni diagnostickou metodou, pfi které lékar zjistuje, jestli
pfiznaky karcinomu délozniho hrdla. Zakladni diagnostickou metodou je
gynekologické vySetfeni, soucCasti které je vySetfeni pochvy a délozniho Cipku.
Nasleduje onkologicka cytologie, a pokud se z odebrané tkané prokazou zmény,
pfechazi se k ovéfeni nalezu jednou z nasledujicich metod. Bud jde o minibiopsii,
nebo o konizaci hrdla, vybér metody zalezi na poznatcich zjiSténych z pfedchozich
vySetfeni. Pokud dana vysSetifeni potvrdi karcinom, pfechazi se k diagnostickym
vySetfenim, které zjisti rozsah nemoci. Krevni a biochemické testy, RTG plic, ultrazvuk
délozniho hrdla, rektoskopie, magneticka rezonance a vypocetni tomografie bficha a
panve, PET nebo PET/CT vysetieni (Slampa, Petera, 2007, s. 248; Adam, Krejéi,
Vorlicek, 2010, s. 217; Cibula, Petruzelka, 2009, s. 405, 407; Freitag, 2001, s. 48).

2.2.4 Lécba

Po diagnostické Casti, nasleduje terapeuticka, ktera se stanovuje na zakladé
vysledku a zjisténi rozsahu nemoci. Zalezi také na véku pacientky, na jejim zdravotnim
stavu a také musi souhlasit s navrzenou léCbou. Jednotlivé metody se vétSinou
doplniuji, a proto se voli jejich kombinace (Adam, Krejci, Vorli¢ek, 2010, s. 217).

Chirurgické vykony se voli na zakladé zachovani fertility. Pokud jde o zachovani
plodnosti, prikloriuje se k vykonim jako konizace nebo amputace hrdla délozniho a
nasledna plasticka uprava hrdla, kterou doplfiuje odstranéni lymfatickych uzlin. Pokud

je nalez rozsahly a je tfeba radikalniho feSeni, voli se jiné vykony. Jde o hysterektomii,

22



odstranéni horni €asti vaginy a odstranéni panevnich lymfatickych uzlin (Adam, Krejci,
Vorlicek, 2010, s. 219).

Rust karcinomu délozniho téla neni zavisly na Zenskych pohlavnich hormonech,
a proto se hormonalni terapie voli spiSe jako podpurna léCba pfi vysoké progresi
onemocnéni (Adam, Krejci, Vorli€ek, 2010, s. 219).

Chemoterapie se pouziva bud kombinované (konkomitantné) s radioterapii,
pokud se jedna o rozsahlé karcinomy s postizenymi pfilehlymi uzlinami, nebo jako
neoadjuvatni lé¢ba pfed zahajenim radioterapie nebo chirurgického zakroku.
Chemoterapie se také pouziva jako paliativni 1éCba pfi vzniku metastaz a recidiv
(Adam, Krej€i, Vorlicek, 2010, s. 219 — 220).

Pro dosazeni potfebné celkové dodané davky se vyuziva kombinace zevniho a
vnitiniho ozareni. Teleterapii pfedchazi planovaci CT, coz napomaha radioterapeutiim
s vytvofenim pfesnéjSiho ozarovaciho planu IéCby, a tim se také snizuje riziko ozareni
okolnich organu. Zevni ozafovani se kombinuje také s chirurgickou IéCbou, a to
v pfipadé pokud je tumor rozsahly, nebo pokud jsou postizeny pfilehlé lymfatické
uzliny. Teleterapie se vyuziva také pro paliativni Ié€bu (Adam, Krej¢i, Vorlicek, 2010,
S. 219).

2.2.5 Brachyterapie

Brachyterapie je nedilnou soucasti 1éCby pacientek s karcinomem délozniho
Cipku (Zolciak-Siwinska, 2013, s. 194). Vnitini ozafovani se soustfeduje na délozni
Cipek, kranialni tfetinu vaginy a klenby poSevni. Pouziva se bud pfistroj s nizkym
davkovym pfikonem (zdroj 13’Cs), nebo pfistroj s vysokym davkovym piikonem (zdroj
192r), ke kterému je pfipojen vodi¢ s aplikatorem, zavedeny na ozafovana mista. Jde
o uterovaginalni aplikaci. Jejimi nejCastéjSimi aplikatory jsou Fletchertv, Henschkeho,
ring aplikator, nebo pro uzké pochvy linearni. Fletcheriv a Henschkeho aplikatory jsou
tzv. ttikanalové (Slampa, Petera, 2007, s. 254). Jsou sloZeny s uterinni sondy a
vaginalnich ovoidd. Sonda se mulze pfizpusobit délce délozni dutiny pomoci
nastavitelného cervikalniho stoperu, ktery také napoméaha oddalovani vaginalnich
kleneb. Existuji sondy s riznym zakfivenim podle tvaru délozni dutiny. Ovoidy se
pouzivaji s riznym pramérem, od 2 do 3,5 cm a jejich funkci je vyplii vaginalnich
kleneb. Diky spravné aplikaci se docili odtlaéeni koneéniku a mo€ového méchyre, coz
napomaha jejich minimalnimu ozafeni. Maximalni davka se dodava do oblasti délohy,

Cipku délozniho a vaginalnich kleneb. Pokud ma pacientka uzkou klenbu posSevni,
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mohou se vyuzit miniovoidy nebo pulovoidy, nebo pfi velmi uzké klenbé se saha po
uterinnim tandému. V tomto pfipadé se davka dodana na zavésny aparat délohy
zmen3uje a naopak davka na kritické organy se zvétSuje (Petera, 1998, s. 16 — 18).
S rozvojem HDR pfistroji se zacal pouzivat dalSi typ aplikatoru a tim je prstencovy,
neboli ring aplikator (dvoukanélovy). PFistroj s vysokym davkovym pfikonem zvlada
posuny do danych pozic v aplikatoru a tim je vysledna davka rozlozena podle potfeby.
Ring aplikator se sklada z uterinni sondy a vaginalniho valce, ktery diky své SirSi
koncové €asti umozniuje nastavit sklon sondy (Petera, 1998, s. 19).

Bézna kontrola umisténi aplikatoru se provadi pomoci ortogonalnich RTG
snimku, které se také vyuzivaji pro tvorbu ozafovaciho planu. MoCovy méchyr je
znacen kontrastni latkou v balénku, ktery je zaveden spole¢né s katetrem a rektum se
znacCi pomoci zavedené hadiCky, znaCené kontrastni latkou. Nové se zacCinaji pouzivat
i jiné metody pro kontrolu zavedeni aplikatoru a tim je 3D planovani pomoci
magnetické rezonance (Slampa, Petera, 2007, s. 254).

Zhoubny nador délozniho Cipku se zacal |éCit pomoci brachyterapie uz v roce
1913 a vyuzivalo se k ni radium 226. Od té doby vznikly 3 metody vnitiniho ozareni
Cipku, které se odliSovaly po¢tem frakci, davkovym pfikonem (DP) a mnozstvim
dodaného 2%Ra. Slo o metodu Pafizskou 8kolu, Stockholmskou metodu a
Manchesterskou techniku (Petera, 1998, s. 17; Binarova, 2010, s. 149). Aplikace pfi
metodé Pafrizské Skoly trvala pfiblizné 120 hodin, pfi davkovém pfikonu 0,5 Gy/h.
ProtoZe Stockholmska metoda vyuZzivala vétSiho mnozstvi zafiCe, zvysil se davkovy
pfikon na 1,75 Gy/h. NejzasadnéjSi Manchesterska Skola zacal vyuzivat rizné délky
uterinni sondy a razny pramér ovoidu s rozdilnym mnozstvim zafi€e (Binarova 2010,
s. 149)

Zasadnim momentem Manchesterské metody bylo uréeni bodi A a B. Bod A je
od uterinni sondy (anatomicky jde o misto, kde se kfizi déloZni tepna a mocovod). Bod
B udava mnozstvi davky dodané na zavésny aparat délohy a lezi 2 cm nad linii kleneb
a 5 cm lateralné od uterinni sondy (nachazi se 3 cm od bodu A) (Binarova, 2010, s.
149). S pfedozadniho pohledu zaujimaji izodozy hruSkovity tvar, pfi pohledu z boku
vypadaji jako banan. Referencni izodoza je vedena skrz bod A a v pulcentimetrové
hloubce oblasti vaginalnich kleneb (Binarova, 2010, s. 149).

Kvuli kritice vyznamu bodu A bylo v roce 1985 zavedeno doporuceni ICRU

Report 38. Jde o doporuceni, které stanovuje mnozstvi davky a objemu pro
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intrakavitarni gynekologickou brachyradioterapii. ICRU 38 nebylo pfijato v celkovém
znéni, ale zaslouzilo se o zavedeni standardu urCovani davky v kritickych organech,
jako jsou mocovy méchyf a rektum. Diky tomuto doporuceni mizeme zjistit davku i
v jinych bodech nez A a B, a to i bez uterovaginalni aplikace. (Slampa, Petera, 2007,
s. 255 — 256). Celkova davka v kritickych organech se vyjadiuje na podkladé
rentgenovych snimku, a to diky balonku na katetru v mocovém méchyfi a v rektu diky

zavedené hadicce znacené kontrastni latkou (Binarova, 2010, s. 151).

2.3 Brachyterapie ostatnich gynekologickych nadoru

2.3.1 Karcinom vulvy

Vulva (zevni pohlavni organy) je chranéna z obou stran dvéma pary stydkych
pysku, velkymi a malymi. Velké stydké pysky jsou dvé kozni fasy pfiblizné 8 cm dlouhé
a 2 cm Siroké. Vnéjsi ¢ast ma barvu kiize a byva pokryta chlupy. Vnitini ¢ast je kryta
jemnéjsi kuzi a jeji zbarveni je naruzoveélé. Velké pysky jsou z obou stran spojeny,
v predni ¢asti ve VenusSin pahorek, vzadu v hraz (Nanka, Eliskova, 2009, s. 221). Malé
stydké pysky jsou ulozeny pod velkymi, dlouhé jsou kolem 4 cm a Siroké pfiblizné 0,5
cm a uzaviraji poSevni predsin. Soucast poSevni predsiné je zepfedu dozadu Kilitoris,

mocova trubice a poSevni vchod (Narnka, Eliskova, 2009, s. 221).

Epidemiologie

Zhoubné nadory vulvy nepatfi mezi Casté onemocnéni. Rocné v Ceské
republice byva diagnostikovano pfiblizné 200 novych pfipadu. Do 35. roku zivota zen
je toto onemocnéni vzacné, jeho vyskyt narlsta az v pokrocilém véku s nejvétSim
vyskytem nemoci okolo 60 — 70 roku. NejCasté&ji jde o spinocelularni karcinom, ktery
se objevuje u Zen po menopauze (Slampa, Petera, 2007, s. 233; Cibula, PetruZelka a
kol., 2009, s. 343).

Rizikové faktory

Hlavni pfiiny vzniku zhoubného nadoru vulvy jsou rlizné a zalezi na typu
karcinomu. Rizikové faktory u typu | se vyjadfuji pfitomnosti lidského papilomaviru.
DalSim faktorem muze byt vznik jiného zhoubného gynekologického onemocnéni,
chronické podrazdéni vulvy (zanéty, infekce), zhorSena hygiena genitalii, nizké

socialni ¢i ekonomické postaveni. Méné provéfené rizikové faktory se nachéazi u
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karcinomu typu I, jimiz mohou byt vysoka nadvaha, diabetes mellitus, vysoky krevni
tlak, brzka menopauza (pfed 45. rokem Zivota), koufeni, pozdni prvni menstruace
nebo hypovitaminéza vitaminu A. Casteéné se na vzniku karcinomu vulvy miize podilet
geneticka mutace (Cibula, Petruzelka, 2009, s. 349; Slampa, Petera, 2007, s. 233).

Diagnostika

Diagnostika karcinomu vulvy zaCina u anamnézy pacientky a to jejimi
objektivnimi i subjektivnimi pfiznaky, jakymi jsou bolest v oblasti vulvy, svédéni, paleni,
Spinéni, krvaceni, vytok nebo zapach. DalSim krokem je fyzikalni vySetfeni, soucasti
kterého je gynekologické vySetfeni, v€etné kolposkopie a cytologie délozniho hrdla,
spole¢né se zhodnocenim tfiselnych uzlin (jejich velikost, pocet, fixace). Pfidava se
také krevni, biochemické vySetfeni, vulvoskopie, ktera vyhledava misto pro biopsii.
Pokud se prokaze Sifeni nadoru do okoli, je tfeba dodat dalSi zobrazovaci metody.
Zakladem jsou rentgenové snimky srdce a plic a ultrazvukové vySetfeni panve.
Pomoci ultrazvuku se vySetiuji uzliny v oblasti tfisel. Transrektalni sondou se hodnoti
moznost Sifeni nadoru do okoli, do rekta, moCového méchyre, vaginy a okolnich
mékkych tkani. Ultrazvuk je pouze orientacni vySetfeni, a proto pfi prokazani Sifeni
nadoru vyuzivame vypocetni tomografii nebo magnetickou rezonanci. Provadi se CT
panve, u kterého se zjistuje pokrocCilost nemoci a vyskyt v lymfatickych uzlinach.
Magneticka rezonance zjistuje postizeni okolnich organt (moCového méchyre, rekta)
(Slampa, Petera, 2007, s. 233 — 234; Cibula, PetruZelka, 2009, s. 352).

Lécba

Lécebné postupy karcinomu vulvy, zalezi na nékolika individualnich faktorech,
kterymi jsou vék, celkovy zdravotni stav pacientky a stav onemocnéni (velikost nadoru,
jeho Sifeni do okoli). Prvni volbou v IéEbé zhoubného nadoru vulvy je chirurgicka
lécba, ale v poslednich letech je snaha tuto metodu omezovat z divodu zachovani
kvality zivota. Chirurgie se také omezila ve sméru celkovému odstranovani
lymfatickych uzlin a zagala se pfiklofiovat k radioterapii (Slampa, Petera, 2007, s. 235;
Cibula, Petruzelka, 2009, s. 253).

Radioterapie stejné jako chemoterapie je jako samostatna lécba vyjimkou.
Pouziva se u pacientek s rozsahlym typem onemocnéni, nebo pokud pacientka
odmitne chirurgickou lécbu. Radioterapie se Castéji pouziva v kombinaci

s chirurgickou Ié¢bou. Jedna se bud o neoadjuvantni radioterapii, u které je snaha
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zmenSit nador pfed samotnou operaci a tim chirurgicky zakrok zjednodusit. Zevni
ozareni se také pouziva jako pooperacni terapie, pokud se nepodafrilo nador celkové
odstranit, nebo pokud byly postizeny lymfatické uzliny. Tato terapie se pouziva i jako

paliativni lé&ba, pokud je nador rozsahly (Slampa, Petera, 2007, s. 237).

Brachyterapie — intersticialni aplikace

Intersticialni aplikace zdroje funguje na principu zavedeni jehel do postizené
tkané. Frakcionace u této aplikace neexistuje, jehly se zavadi pouze jednou a tkan se
jednorazové ozafi. Dnedni intersticialni aplikace vyuziva linearnich iridiovych zdroju
(Binarova, 2010, s. 144 — 145).

Intersticialni brachyterapie se indikuje u lokalné pokrocilych nadoru jako boost
terapie, po léCbé chemoterapii nebo zevnim ozareni. Také slouzi jako terapie pfi
inoperabilni recidivé, jako doplnék chemoterapie a radioterapie (Soumarova, Homola,
2006, s. 133). Aplikace se provadi pomoci nejbéznéjsi techniky plastikovych trubicek.
Prvnim krokem je zavedeni dutych jehel do postizené tkané a kontrola rovnobéznosti
pomoci dvou na sebe kolmych RTG snimkul. Po kontrole se zavedou silikonova viakna,
po kterych jdou plastové trubi¢ky (Binarova, 2010, s. 147; Soumarova, Homola, 2006,
s. 133). Jako doplnék k jiné terapii se pouziva davka 45 Gy, pfi samostatné terapii je
davka 60 Gy. Kritickymi okolnimi organy jsou kiize, podkozi a usti moCového méchyie
(Soumarova, Homola, 2006, s. 134).

2.3.2 Karcinom pochvy (vaginy)

Pochva je svalova trubice, ktera se otvira ven v prostoru poSevni predsiné diky
poSevnimu vchodu. Spojuje vulvu a délozni télo, ke kterému se pfipojuje pfes Cipek
délozni. Pfed pfedni poSevni sténou se nachazi mocova trubice a za pochvou je
rektum. (Nanka, EliSkova, 2009, s. 220).

Epidemiologie

V Ceské republice ma karcinom pochvy pfiblizné jednoprocentni zastoupeni ze
vSech gynekologickych nadord. VétSinou jde o spinocelularni karcinom, postihujici
Zeny ve v 60. — 70. roku Zivota. Casto jde o pokrogilé nadory, u kterych je obtizné urgit,
zda primarni loZisko vychazi z vaginy nebo z okoli (vulva, d&lozni &ipek) (Slampa,
Petera, 2007, s. 241).
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Rizikové faktory

Karcinom pochvy ma spolecny rizikovy faktor s karcinomem délozniho Cipku a
vulvy a tim je nakaza lidskym papilomavirem. Z dalSich faktord ovliviujici vznik
zhoubného nadoru vaginy je vyskyt jiného gynekologického nadoru (napf. délozniho
Cipku), pfedchozi |éCba radioterapii v oblasti panve, koufeni, podrazdéni pochvy
(prolaps) a vék (Cibula, Petruzelka, 2009, s. 384).

Diagnostika

Prvni pfiznaky karcinomu pochvy se objevuji jiz v pokro€ilém stadiu
onemocnéni. Pacientka zaznamenava bolest, krvaceni z pochvy mimo cyklus,
urologické problémy nebo problémy s vymésovanim. Na pocate¢ni stadia onemocnéni
poukazuje gynekologické vysetteni (Slampa, Petera, 2007, s. 241).

Prvnim krokem diagnostiky zhoubného nadoru pochvy je anamnéza pacientky,
nasleduje fyzikalni a gynekologické vySetfeni, vySetfeni per rectum a tfiselnych uzlin.
Pokud nékteré z vySetfeni poukaze na vyskyt nadoru, pfechazi se k biopsii a k
laboratornim a krevnim vySetfenim. Ze zobrazovacich metod je zakladnim vySetfenim
ultrazvuk tfiselnych uzlin a transvaginalni sonografie. Kvali uréeni pfesného ulozeni a
velikosti tumoru se provadi CT a MR panve (Slampa, Petera, 2007, s. 243 — 244;
Slampa, 2014, s. 168).

Lécba

Zvolena |éCba zavisi na nékolika faktorech. Na vysledku pfedchozich vySetreni,
na rozsahu postizené tkané a na celkovém zdravotnim stavu pacientky. Chirurgicka
|éCba neni tentokrat metodou prvni volby, je ji radioterapie. Chirurgie se voli pouze
v 20% ze vSech pripadu, napfiklad u mladych zZen, kde je vhodné zachovat funkci
vaje¢nikl, nebo u prekancer6z, které pronikaji do hloubky 1mm se doporucuje
odstran&ni poskozené tkang, nebo &astedné aZ Uplné odstranéni pochvy (Slampa,
Petera, 2007, s. 242 — 243).

Nejpouzivangjsi léCebnou strategii je radioterapie. Pokud je tumor rozsahly,
doporu€uje se pouziti zevni radioterapie, nebo kombinace zevniho ozafeni
s brachyradioterapii, u malych a povrchnich malignit se voli |éCba samotnou
brachyterapii. Radioterapie se v pfipadé zhoubného nadoru pochvy také uziva jako
paliativni |éCba. Chemoterapie se pouziva jako konkomitantni lIé€ba s radioterapii,
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pouze u pokroCilych a stadii, které jiz nelze feSit chirurgickou lécbou (Cibula,
Peruzelka, 2009, s. 389).

Brachyterapie — vaginalni valec

U povrchnich a malo rozsahlych tumort pochvy, které se nachazi ve spodnich
2/3 vaginy se pouziva brachyterapie. Aplikaci je vaginalni valec, ktery se pouziva bud
samostatné, nebo v kombinaci s intersticialni aplikaci v pfipadé recidivy, nebo
metastazovani z okolnich organu (Binarova, 2010, s. 151; Cibula, Petruzelka, 2009, s.
389).

Lécba malignich nadorl vaginy pomoci brachyterapie vyuziva oba typy
pfistrojli, a to s nizkym (zdroj *3’Cs) i vysokym (zdroj *°?Ir) davkovym ptikonem. Vybér
ozarovaci techniky zavisi na umisténi a velikosti tumoru. Pokud je nador umistén
povrchové a je tfeba ozafit jakoukoli sténu vaginy, vyuziva se vaginalni cylindr
s primérem vyhovujici velikosti pochvy. Pokud jde o nador uloZeny ve vétSi hloubce
(do 5 mm), pouzivaiji se vaginalni cylindry se stinénim, a proto je mozné aplikovat vysSi
davku do potfebnych mist s vystinénim kritickych organt (rektum, mo&ovy méchyr).
Pokud se vyuziva pfistroji s vysokym davkovym pfikonem, musi se celkova davka
rozdeélit do nékolika frakci. Davka jedné frakce se pohybuje okolo 5 -6 Gy v 0,5 cm od
povrchu valce. Aby se predeslo ozareni kritickych organu, probiha kontrola ulozeni
vaginalniho cylindru pomoci ortogonalnich RTG snimku. Nador ulozeny ve vétsi
hloubce, uloZzeny na boc€nich sténach pochvy vyZaduje intersticialni aplikaci. Pro
pravidelnou implantaci se vyuZzivaji Sablony (template). Jestlize je tumor ulozeny
v horni tfetiné pochvy, upfednostfiuje se uterovaginalni aplikace (obdobné jako u
karcinomu délozniho €ipku). Celkova davka dodana na karcinom pochvy se pohybuje

mezi 40 — 60 Gy v zavislosti na pouzité pfistroji (Slampa, Petera, 2007, s. 243 — 245).
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3 ULOHA RADIOLOGICKEHO ASISTENTA PRI
BRACHYTERAPII GYNEKOLOGICKYCH NADORU

Role radiologického asistenta na onkologickém oddéleni, konkrétné na
brachyradioterapii, je dllezita pro udrzeni soudrznosti celého tymu pracujici na
brachyterapetickych vykonech. Soucasti tohoto tymu jsou onkologové, radiacni
fyzikové, zdravotni sestry, anesteziologické sestry, anesteziologové a pravé
radiologicti asistenti (RA). Jejich role je rozmanita. Staraji se o pacienty, Skoli mladsi
personal a spole¢né s jinym zdravotnickym personalem se podili na védecké a
konzultacni ¢innosti (Bélot-Cheval, Lemoine, Cuisinier et al, 2013, s. 174).

Brachyterapie je forma terapie, ktera pacientce pfinasi psychické, emocionalni
nebo psychosocialni problémy, a proto je zasadnim ukolem RA péce o pacientky a
znalost problematiky brachyterapeutické |éCby, jeji principy a akutni a chronické
vedlejsi ucinky, které se mohou béhem IéCby objevit (Gosselin, Waring, 2001, s. 59).
Dulezitou ulohou RA jsou také Skoleni a zdokonalovani se v problematice
brachyradioterapie. ProSkoleny personal je zakladem kvalitni péce o pacienty (Waring,
Gosselin, 2010 s. 201).

Na celém onkologickém pracovisti ma radiologicky asistent nespocet uloh. Na
pracovisti brachyterapie je soucast tymu. Pfi brachyterapii gynekologickych nadoru se
také vyZaduje asistence i od radiologického asistenta. Je potfeba, aby RA pfipravil
dokumentaci pacientky a zkontroloval jeji totoZznost Pfed samotnym
brachyterapeutickym vykonem ma RA za ukol provést planovaci CT. Ulozi pacientku
na stul, lasery zacentruje na pozadovanou oblast a zhotovi samotné CT skeny. Také
je potifeba aby pfipravil RTG pfistroj na sale (C- rameno) a byl po celou dobu zavadeéni
aplikatord na séle a kdykoli je potfeba zkontrolovat umisténi zdroje, udéla to pomoci
C — ramena. Po zavedeni aplikatoru asistuje pfi pfevezeni pacientky na ozafovnu, pfi
kterém nesmi dojit k posunu zavedeného aplikatoru. Pfed samotnym ozafenim spojuje
aplikator s brachyterapeutickym pfistrojem (podle pokynu mistnich |ékafu a fyzik()
pomoci kanall z Microselectronu. Spousti ozafeni a po celou dobu ozafovani
kontroluje mimo ozafovnu, zda je vSe v pofadku. Po ozafeni odpojuje pacientku od
BRT pfistroje a odvazi ji zpét na sal, kde je predana dalSimu personalu
brachyradioterapeutického oddéleni (Poznamky z praxe ve FNOL).
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ZAVER

Bakalarska prace shrnuje informace o moznostech |éCby gynekologickych
nadorl pomoci brachyradioterapie. Cilem bylo popsat samotnou pfistrojovou techniku
pouzivanou pfi BRT, ¢imz je mysSleno historicky vyvoj pfistroju, pouzivané zdroje,
indikace a kontraindikace a v neposledni fadé afterloading. Diky novéjSim metodam,
jakymi jsou noveéjsi zdroje (Ir'?), afterloading a pfistroje s vy$§im davkovym ptikon, se
tato metoda IéCby dostava do popredi a je nedilnou soucasti metody IéCby.

DalSim cilem byly moznosti IéCby konkrétnich nadori pomoci BRT, a to bud
jako léCba samotna, nebo v kombinaci s jinymi moznostmi, jakymi je teleterapie,
chemoterapie, chirurgicka Ié¢ba nebo hormonalni terapie. Volba terapie se
samoziejmé odviji od stadia onemocnéni. VCasny diagnostika je zakladem pro
uspésné vyléceni a také pro volbu brachyterapii, protoze je vhodna pro nadory malych
velikosti.

Poslednim cilem bylo alespori kratce popsat uloha radiologického asistenta pfi
BRT gynekologickych nadora. RA je soucasti celého tymu lékafskych i nelékafskych
zdravotnikt, ktery zajiStuje zdarny prabéh brachyradioterapeutického zakroku.
Zavérem lze fici, Zze i pfes naro¢nost néktery zakrokl ma brachyterapie nezastupitelné

misto v 1éEbé gynekologickych nadoru.
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SEZNAM ZKRATEK

BRT Brachyterapie

CT Vypocetni tomografie

DP Davkovy pfikon

FNOL Fakultni nemocnice Olomouc
Gy Gray

HDR Vysoky davkovy pfikon

HPV Lidsky papilomavirus

ICRU International Commission on Radiation Units and Measurements
KL Kontrastni latka

LDR Nizky davkovy pfikon

MDR Stfedni davkovy pfikon

MR Magnetické rezonance

PDR Pulsni davkovy pfikon

PET Pozitronova emisni tomografie
RA Radiologicky asistent

RF Rizikové faktory

RTG Rentgen

TNM Tumor, node, metastasis
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SEZNAM PRILOH

Priloha €. 1: Sterilni stolek se zakladnimi pomutckami pro BRT

Priloha €. 2: Vaginalni valce (cylindry) rdznych primérd pro BRT pochvy nebo
adjuvantni BRT endometria

Priloha €. 3: Sterilni stolek s pomUckami pro uterovaginalni aplikaci (Ftetcherav
aplikator)

Priloha €. 4: Fletchertv aplikator pro uterovaginalni aplikaci pfi BRT délozniho €ipu
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Priloha €. 1: Sterilni stolek se zakladnimi pomUckami pro BRT
Zdroj: Onkologicka klinika, oddéleni BRT, FNOL

Priloha €. 2: Vaginalni valce (cylindry) riznych pramérd pro BRT pochvy nebo
adjuvantni BRT endometria
Zdroj: Onkologicka klinika, oddéleni BRT, FNOL



Priloha €. 3: Sterilni stolek s pomU{ckami pro uterovaginalni aplikaci (FtetcherGv
aplikator)
Zdroj: Onkologicka klinika, oddéleni BRT, FNOL

Priloha €. 4: Fletchertv aplikator pro uterovaginalni aplikaci pfi BRT délozniho Cipku
Zdroj: Onkologicka klinika, oddéleni BRT, FNOL



