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ABSTRACT

Cancer of uterine uvula is worlwide most frequeghagcological malignant
tumor. It conditions high incident in lands deyeitay world. Most often fall ill women
among 45 — 55 years age. Of late years are moea ofirsed with women younger.
lliness detects markedly often near women from sowial-economic ratio, near women
rise sex untimely, diversify her sexual partneogrswill become pregnant very or pass
higher number of childbirths. Correct conduct temt®n of cytological screening
cancer of uterine uvula markedly reduce inciderfdtie disease. Cytological screening
employs in Czech Republic, but his operation in panson world is markedly lower.
Except other, problem is, that women aren’t mégiddaor compulsory health system to
this investigation. Modern technological arrangemes necessary condition to
transaction effective radiotherapy. In late timé&etglace revolution in technology,
which allows controlled apply requisite radiati@ose to requisite volume. In
radiotherapy employs linear accelerator for telethg and cesium or irridium
generators for brachytherapy. These methods areen ofin combination.
Chemoradiotherapy employs only in some clinicajjsta

In my work | would like create a general surveyaferutic modalities of cancer
of uterine uvula in radiotherapy and specific syriieese modalities on detachment
radiotherapy in hospital iCeské Budjovice a. s. Further these modalities compare
with one other in respect of critical organs, fiadt peace radiating load of critical
organs and valorize diversification posirradiattamage.

Over all progress isn’t there therapy of advarstades very sutisfuctory results.
Consequential in the assertion of all basics qualsisurance treatement it is possible
achieve increasing local verification cancer ofrinee uvula, at low of the number of

complication.



UvoD

Karcinom hrdla dloZzniho paiti mezi nejstarSi indikace pro daaani zhoubnych
nadofi. Proto takérada prvnich zdzeni pro radioterapii ( tehdy jen radiumterapii )
vznikala ve swté pri gynekologickych klinikdch. Od 30. let tohoto €tlse ozBovani
karcinomu dlozniho hrdla znéné rozsftilo. Ve 40. az 50. létech, po zavedeni pravidel
Manchesterského dozimetrického systému do Kklinipgkéxe, doSlo k vyraznému
zlepSeni Iéebnych vysledk v brachyterapii.

V CR je diagnostikovano 1000 novycliipadi rocné a kolem 400 Zen na toto
onemocgni zenfe. Rozsahly gizkum agentury STEM/MARK z dubna 2006 potvrdil,
Ze za alarmujicimi statistikami stoji nizka infowaoost.

| kdyZ se ¥tSinou pouzivaji zdroje #éni, které maji stejnou radiobiologickou
acinnost, jako naly ty v prvni polovirg 20. stoleti, odehrala sefimo revoluce v
technologii, kterA umaitje kontrolovas aplikovat poZzadovanou davku reai do
poZzadovaneho objemu. Moderni technologickéizeai jsou nezbytnou podminkou k
provadni (&inné radioterapie.

Je stale viceiejmé, ze dslednym uplatovanim vSech zasad za§ist kvality
(quality assurance) - od stanoveni rozsahu one#nécrnalyzy prognostickych a
prediktivnich fakto#i, pres zodpo¥dné rozhodnuti o primarnideeé s vyuZzitim vSech
dostupnych moznosti k planovani radioterapie, detie a provedeni &by, Ize
dosahnout zvySeni lokélni kontroly karcinomslodniho ¢ipku, @i nizkém pd@tu
komplikaci. | nadale vSak budouighazet pacientky s velmi objemnym primarnim
tumorem¢i s masivnim postizenim paraaortalnich uzlin, ktst@i nad moznostmi
dnesSni samostatné radioterapie. To dava prostor hpedani dalSich t&bnych
moznosti, & uz jiné posloupnosti a kombinaci metod &msnych nebo zcela novych.
(1,12, 13)



1. SOUCASNY STAV

Karcinom lozniho c¢ipku je celos¥tove negasgjSim gynekologickym
zhoubnym nadorem. Na tom se podili vysoka incidenzemich rozvojového sta.
V poslednich letech pozorujeme v Evéppedy i vCeské republice, pokles vyskytu,
jelikoZ byl jeho vyskyt pedstizen stoupajici incidenci karcinomu endometigeské
republice se incidence pohybuje kolem 20/100 00@rak. To Fedstavuje 1000 — 1100
novych gipadi ro¢né. V Evrop jsou 2 % Zen, jez dosahly desgsti, postizeny touto
chorobou. V USA je to dokonce 8 %, takZe zde jdé.onefastjSi onemocani
Zenskych pohlavnich organV amrtnosti s¢adi s 3 % na mistéeti po karcinomu prsu
a ovaria. Vrozvojovych zemich je karcinogipku druhé nejasgjSi maligni
onemocgni vibec.

Nejcastji onemocni Zeny mezi 45 aZz 55 letgku. V poslednich letech jsou
casgji postizeny i Zeny mladSi. Medianéku, kdy Zena onemocni invazivnim
karcinomentipku je 51 let, formy preinvazivni nachazime u pdadSich o 7 az 12 let.

Choroba se objevuje napadgasto u Zen z nizkych socidhlekonomickych
pomera, u Zen, které ponaji pohlavni Zivot fedtasre, stidaji své sexualni partnery,
brzy o€hotni a absolvuji vyssi pet porod.

Radné provéaghi cytologického screeningu cervikalniho karcinomgrazrs
snizilo vyskyt onemocmi. V rekterych sledovanych oblastech poklesl vyskyt chgrob
0 vice nez 50% a odbornictekavali, Ze se podiainvazivni karcinom¢ipku zcela
eradikovat. Podrolijsi analyza vSak ukazuje, Ze zlepSeni kvality omgane a odborné
arovre depistazi snizuje vyskyt pouze Kiiému prahu, ktery se dale nédprekradit.
TrebazZe je onkologicka cytologie pouzivanalR, jeji (innost v porovnani se &em
je vyrazré nizSi. Je to zsobeno nejen citlivosti metody, ale nedostabe kontrolou
kvality nékterych cytologickych laboratb Problém je ale také v tom, Ze Zeny nejsou

k tomuto vySeteni zdravotnim systémem nuceny nebo motivovafy13 )



2. ANATOMIE ZENSKYCH VNIT RNIiCH POHLAVNICH ORGAN U

Vajecnik ((ovarium)

Je to parova zenska pohlavni Zlaza. Dochazi vinorkeé a zrani vajiek. Ma
tvar oplos¢lého ovoidu, je Blavé barvy.

LeZi na béni séné malé panve, po obou stranachothy a je upevéno pomoci
zawsu k zadnimu listligamentum latum uteriTimto za¥sem gichazeji cévy a nervy
do hilu ovaria. Vajénik je intraperitonealnim organem, ale neni pedémn pokryt.
Jeho volna plocha je pokryta zarédgm epitelem, ktery lezi na obalu z vazivové
tkdrg, tunica albuginea Pod ni lezi tuZSi vrstvasubstantia corticalistvorena
vazivovou tkani a obsahujici ovarialni folikuly dznych vyvojovych stadiich.
Central uloZzena mik¢éi hmota, substantia medullarjsje tvaena vazivovou tkani a

obsahuje cévni pleténlymfatické cévy a nervy.

Vejcovod (tuba uterina )

Je trubicovity parovy organ, ulozeny t&mhorizontal@ po obou stranach
délohy v hornim okraji ligamentum latum. Jeden komejcovodu je oteken do dutiny
biisSni, druhy Usti do dutiny&tbzni. Pimérna délka je 10 — 12 cm.

Ma rekolik oddila: infundibulum rozsfenoucast,ampulla dale zazenisthmus
acast intersticialnipars uterina prochazejici shou dlozni. Zevni konec ma mnozstvi

fasnatych vy&zka, fimbriae tubaeVejcovod je ze strany a shora kryt fiShici.

Déloha (uterus )

Je to neparovy organ se silnodnstu, tvdenou hlav hladkou svalovinou. Je
uloZena v dutid malé panve uprosd mezi kosti stydkou a kostfikovou. Ma tvar
piedozadw oplostlé hrusky.

RozliSujeme hrdlogervix télo, corpus a dno,fundus Hrdlo ctlozni ma délku
asi 3 cm a prochazi jim kanaanalis cervicalis Dolni ¢ast hrdla tvéi tzv. cipek
délozni. Na dolnim konci je ovalny zevni otvorld déloZni se prodluzuje v hrdloglo

je od hrdla oddeno zUZenowdésti, isthmus uteri Horni ¢ast dlohy se vypina jako



klenba nad vyughimi vejcovod a nazyva séundus uteri Délozni dutinacavum uter;
je dlouha 6 — 7 cm, na frontalnifezu ma trojuhelnikovity tvar, v jehoz hornich utilec
vyug'uji vejcovody.

D¢lozni stna se sklada zeétyr vrstev: serosniho povlaku ( perimetrium ),
subserosni vrstvy ( parametrium ), vrstvy svalovémyometrium ) a sliznice
( endometrium ). Myometrium je nejmohgi vrstvou a je tvieno tfemi vrstvami
hladké svaloviny. $&dni vrstva svaloviny obsahuje velké mnoZzstvi @éeyazi zil.
Sliznice @lozni je tvadena jednovrstevnym cylindrickym epitelem; obsatalgeky.

Pred dlohou leZzi mdovy méchy, za ni je konénik a klicky tenkého seva.
Peritonealni chobot mezildhou a rektem se nazyva Doudlagprostor. Floha je ve

sveé poloze fixovana podmym a zagsnym aparatem.

Pochva (vagina )

Je to trubicovity organ,ipdozads zplostly. Délka je 8 — 10 cm. Horni hranice
dosahuje do vyse hrdl&ldzniho, které obkruzuje i®dni a zadni &ha poSevni na sebe
naléhaji. Sina poSevni je slozena z vazivové vrstvyrigpsi hladkého svalstva,
svalové vrstvy z ficné pruhované a hladké svaloviny a ¥nit sliznini vrstvy kryté
epitelem mnohovrstevnym dlazdicovym. Slimiivrstva je znéné siln¢jSi nez svalova

vvvvv

a tvai pricnérasy. Dolnicast pochvy prostupuje skrz diaphragma urogenitale.

Epoophoron a paroophoron

Jsou pidatné organy vagmiki a jsou uloZzeny mezi péBnicovymi listy
ligamentum latum uteri. Epoophoron je jemn& &iandlki, které jsou zbytky
mesonefros a ductus Wolfi. Paroophoron je Zlutalicek tvaeny kanalky a je
zbytkem mesonefro$.9 )



3. ONKOLOGICKA ONEMOCN ENi V GYNEKOLOGII

Gynekologicka onkologie ( onkogynekologie ) se z&bgrevenci, diagnostikou
a l&bou zhoubnych nadorrodidel. Je jednou ze zakladnich subspecializéoiro
gynekologie a porodnictvi.

Ma interdisciplinarni charakter — kombinuje znaloat dovednosti obdr
gynekologie a porodnictvi a klinické onkologie (li@ni terapie a chemoterapie ), ale i
radiodiagnostiky, patologie a dalSich ohoiKrom¢ nich onkogynekolog zatuje
piisluSnou erudici opetai, predevsSim v otetenych vykonech panevni afigni
chirurgie, etre operaci na lymfatickém aparatui@Seni nalekx ¢i komplikaci na
uropoetickém a gastrointestinalnim traktu nebo ekyeh cévach. Zhoubné néadory
rodidel tvai asi 15 % vSech zhoubnych natlar Zen. Hlavni problematiku oboru
Z nich gedstavuiji #i: karcinom &lozniho hrdla, endometria a ovaria. Métasty je

karcinom vulvy, vzacgsi jsou karcinom pochvy a vejcovodu.

3. 1. Organizace onkogynekologické gé

P&e o zhoubné nadory je soiestna do onkogynekologickych center
( vsowasné dob 13 center \CR ). Centra maji definovan minimalni qe now
diagnostikovanych zhoubnych nadara rok i péet provedenych radikalnich operaci.
S rekterymi z nich spolupracuji tzv. intermedialni aanf units ). Tymovou praci center
zaji¥’uji vedle gynekolog s nejvyssi specializaci v oboru gynekologie a goicivi a
onkogynekologickou subspecializaci dalSi kon#ilia radioterapeut, radiodiagnostik,
histopatolog, internista, anesteziolog, chirurdgnikky psycholog aj. Samégjmé musi
byt jednotka intenzivni poopefiai p&e, rychla peropetai biopsie ( frozen section ),
negretrzitd dostupnost zobrazovacich metod ( UZ, CT, MR i laboratornich
vySetovacich metod.

V fa® onkologickych center je provéda i diagnostika a opefai lé&ba
neiastjSiho zhoubného nadoru reprodaoich orgai — karcinomu prsu. 14 )



3. 2. Rizikové faktory, klinicky obraz a prevence

Epidemiologické studie identifikovalkadu rizikovych faktok, které se mohou
podilet na vzniku prekanceréz a invazivnich kargifio

Karcinom dlozniho hrdla je zatim jedinym solidnim nadorem,kigerého
rozhodujici roli v etiopatogenezi hraje virova ikde — infekce rizikovymi typy
lidskych papilomavit ( high-risk human papillomavirus — HR-HPV ). HR-YAP
pozitivnich je 99,7 % zthto nadali. Prevalence této infekce je u sexwdabktivni
populace vysoka — veeti Zivotni dekdd dosahuje az 40 %. Je vSak eradikovana
mechanismy celularni imunity a ve 35 letecikw je jiZz pozitivnich jen asi 5 % Zen.
Teprve tato perzistujici infekce je spojena s Bmikvyvoje prekanceréz a karcinomu
délozniho hrdla.

Znamy jsou i dalSi jiz zmémé rizikové faktory — stav imunitniho systéntasna
sexarché, &Si paet sexualnich partné&r multipara, nizky socioekonomicky status a
koureni jako nezavisly rizikovy faktor.

Prekancerdzy jsou zjistitelné pouze cytologickykohposkopickym vySéenim.
Karcinom se projevuje Spinim spontannim nebo postkoitalnim, krvacegiftuorem.
Bolest uz je pozdnimifznakem. DalSi symptomy jsou podlée$ii — dysurie ¢asté
uroinfekce, vyvoj hydronefrézy, urosepse, urémemesmy, bolestiva defekace a edém
dolnich koretin.

Preventivni opdeni spdivaji v provozovani bezgaého sexu ( bariérova
antikoncepce, pohlavni styk po 17. roce, omezenfuppartneit ). Pozitivni roli hraje
nekuactvi. Velké nade v boji proti rakovig cipku clozniho sphuje vyvoj vakcinace
proti lidskym papilomaviim. Zejména profylaktické HPV vakciny vykazuji vysok
acinnost ve fazich Ill. klinického zkouSeni a v gasné dob stojime na prahu zahajeni
ploSné vakcinace adolescentek, nejlépedpzahdjenim sexudalniho Zivota. Efektivita
vakcin je na bazi VLP ( virus-like partikubbsahujicich kapsidovy antigen bez
virové DNA ). Zavedeni této vakcinace vyzZaduje gedjresit rekteré problémy, ale
slibuje v delSim horizontu snizit incidenci a méttana tento karcinom. Pak sei@e i

zmeénit dosavadni screeningové strategie.



3. 3. Etiologie

Skute&ny invazivni karcinom nevznika na&ldznim ¢ipku ned@ekavag. Vyvoj
karcinomu dlozniho ¢ipku probihd po mnoho leti€tichazi jejfada zm¢n zpaéatku
mére vyznamnych, postugnse zhorSujicich, tzv.rednadorova stadia — prekancerozy,
az k obrazu carcinoma in situ, ktery jiledstavuje prekancerosu v uzsim slova smyslu.
Zde ztrata stratifikace postihuje cely epitel a d&mé zneény jsou k nerozeznani od
invazivniho karcinomu. O maligni tumor vSak {eStejde. Zachyti-li se obraz
onemocgni jeSe v této fazi, sté k lécbé pomerné nenaréné vykony, kde v 87 % az
100 % pipadi je dosaZzeno trvalého vyiéni.

Zmeny epitelu na povrchdipku se oznéuji jako dysplazie DalSim stupém je
intraepitelidlni  karcinom Prekancerézy jsou jasn definovany, jsou dade
diagnostikovatalné a déelné. To ¢ini v teoretické rovia z tohoto naddoru nador do
znané miry preventabilni.

Podle G. N. Papanicolaua se Btmy nagr hodnoti jako normalni ( PAP | ); u
PAP Il a PAP Ill nachazime b&né zneény charakteru reaktivniho nebo 2#éivého;

v pripadech onkologicky ,pozitivnich®, které klasifilaine PAP IV a PAP V,
nachazime jiz typické ,nadorové iky".

Od Sedesatych let se pro prekancerézplpapouzivat nazvoslovi CIN ( cervical
intraepithelial neoplasma ), odstigwané podle stugnzavaznosti na stupn az lll.
CIN | odpovida lehké dysplazii a CIN Ilketini dysplazii. Pod CIN 3. stupse skryva i
carcinoma in situ. Tyto zémy se vytvéeji v oblasti takzvané fransformani zény,
ktera pedstavuje hranici dlazdicového a cylindrického epit na ¢ipku. Podle
sowasnych pedstav trva vyvoj az do stadia invazivniho, kdy igrdl buiky prorazeji
bazalni membranu a infiltruji stroma po dlouhé didd®kolika mgsiai a Z 12 let a ne
vSechny pipady skogii jako invazivni proces.

Dodnes nam neni znama na molekularni Urovigina maligni transformace a
proliferace. Vzhledem k napagincastému postizeni zen sexufilaktivréjSich se

onemocgni fadi k sexualéyprenosnym chorobam.



3. 4. Histopatologie

Karcinom¢ipku vznika na povrchaipku ( ektocervikalni ), mé&ncasto vyfista
z cervikalniho kanalu ( endocervikdlni ). Ektockéhni forma ma neépsgji podobu
defektu tkas, ulcerace s nepravidelnymi okraji aekkou, @i doteku krvacejici
spodinou. Mikroskopicky obraz je tien pgevazre dlazdicovym epitelem, a to i v
piipadech, kdy wvyista z @dlozniho hrdla vystlaného za normalnich okolnosti
cylindrickym epitelem. Z hlediska histopatologie reggasgji vyskytuje spinocelularni
karcinom, a to z 90 %. Adenokarcinomy itivgoouze 10 %. Existuje¢holik typa
adenokarcinomu, n&pmuciozni, endometriézni, serdztii adenokarcinom z jasnych
burgk. DalSi skupinou karcinotntvori epitelové, mezenchymové a smiSené, jejichz
vyskyt je raritou. Mezi epitelové nadory s&di adenoskvamozni a mukoepidermoidni
karcinom. K mezenchymovym a smiSenym fpdeiomyosarkom a embryonalni
rabdomyosarkom.

Cipek prorostly nadorem z hrdla roz§e swij objem a vytvéi typicky
soudkovity tvar porcelanové konsistenc#tdP povrchéipku vyklenujici se do pochvy
muze Zistavat jedt po ukitou dobu zdanli¥ neporusen. Nadorovy intracervikarsr
spojeny s erosi tké&na tvorbou nekros vedetide ¢i pozdji k defektim a vytv&eni
dutin s nepravidelnymi choboty.

Plochobugcny karcinom ma ¢&kolik histologickych obraiz. Podle
pievazujiciho typu nadorovych bdkn jde o karcinom zvelkych bek, které
nekeratinisuji, o velkobuny rohovagjici nador a o malobwiny nador. Lepsi
prognéza je u nerohowgiciho velkobugtného nadoru, zatimco nejhorSi je u

maloburi¢ného karcinomu ( 5 lettpziva jen 20 % postizenych ).

Shrnuti tyg karcinomi podle histopatologie:

» Dlazdicobur¢ny karcinom s variantami
a, rohovjici
b, velkoburcny nerohovjici

¢, malobug¢ny nerohovjici



* Adenokarcinom cervikalniho typu

* Adenokarcinom endometroidni

» Adenokarcinom z jasnych bék ( mezonefroidni )
» Karcinom adenoidhcysticky

» Karcinom adenoskvamozni

« Karcinom nediferencovany

Histopatologicky grading:

GX — nelze posoudit

G1 — dobe diferencovany
G2 — stedre diferncovany
G3 — malo diferencovany

G4 - nediferencovany

3. 5. Diagnostické metody a staging

Z hlediska ¢asné diagnozy jeutezité screeningové gynekologické vyeei,
véetre prebioptickych metod ( n#ép kolposkopie, typizace HPV ) a cytologického
vySeteni ¢ipku cdloZzniho. Se spolehlivosti 93 aZz 97 % odhali oner&micdokonce
jes€ v jeho preinvazivnim stéadiu, kdy se neprojevujdrfdni piiznaky, ba dokonce
neni jet pouhym okem viditelné.iPkazdém gynekologickém vygehi je zapdtbi
prohlédnout dozni cipek v zrcadlech nejen makroskopicky, pokud mozno i
kolposkopicky. Cytologicky suspektni a pozitivnie®y vyZaduiji histologické a¥eni.

Vzorky tkare k vySeteni se ziskaji abraséldzniho hrdla, excizi z ektocervixu,
odkerem rekolika malych vzork bioptickymi kleS¢émi ( punch biopsy ), odibem
vzorku tkamr ¢i celého konusu nozem, elektrickou ckibu ¢i laserem. Suspektni
epitelové léze dozniho hrdla oviuje iteSi relevantni diagnosticko-terapeuticky vykon
— konizace. Ta se dnes &&5tji provadi radiofrekveéni klickou  ( tzv.LEEP — loop

electrosurgical excisional procedure ) nebo jehlou.



V zahranéi se obvykle drzi osdcené klasifikace FIGO ( Mezinarodni federace
gynekologi a porodniki ), u nas je oficialé predepsana klasifikace TNM ( tumor, node,
metastase ). @klasifikace se vSak sblizily na témtotoznych symbolech. K posledni
modifikaci doSlo v roce 1997.

Snaha zachytit cytologické zZmy vyvolané virovou infekci vedla k nové
cytologické klasifikaci ( Bethesda systém, inovoyanroce 2001 ). Zavedla termin
skvamoézni intraepitelialni 1éze ( SIL ) a vyiapk jej jako low-grade a high-grade SIL
( LSIL, HSIL ). Pro nejednozrtaé nalezy uziva termin ,, atypické dlazdicovékyu
nejasného vyznamu ,,( ASCUSlehy now jeS& na ASC-US a ASC-H podkategorie )
a pro atypické zlazové hky termin AGC.

V zemich s organizovanym screeningem se flodaii vysokém pokryti ( 80 %
screeningové populace ) dosahnout pdioh az ttetinovych hodnot incidence
( Lucembursko, Finsko, Velka Britanie, Nizozemsko)aV CR zatim organizovany
screening neni zaveden a nejspiSe iaho absence jeriginou pongrné vysoké
incidence nadoru. O poddlscreeningu probihaji intenzivni jednani zaintevasgch
odbornika.

Diagndza jiz invazivniho nadoru je i@ma o bioptickou verifikaci. Pokud je
karcinom ¢ipku clozniho jiz diagnostikovan a histologicky verifikénw, je dilezité
zZjistit jeho rozsah, tzv. staging, TNM ( FIGO ) &ifgkaci. Je nutné vylatit Sireni do
okolnich orgafi a proto k stagingovym vydenim pati gynekologické vyséeni
v zrcadlech, palgmi vaginalni vySéeni, cystoskopie, rektoskopie, vyavaci
gynekologii pditatcova tomografie, ultrazvukové vy$ehi, event. magneticka
rezonance. Jiz jednou stanoveny staging nesmi oyabvjinak by nebylo mozné
srovnavat vysledky tdby operativni s ozénim, kde nebyla otéena dutina hsni.

Rada Ustatr doporuéuje jest pred zahajenim by udslat nskteré laboratorni
testy, zamifené na nadorové markeryii Bozitivnim nalezu markér se vySeaeni
opakuje po nasazeniclgy, v ptibé¢hu a @i ukonceni terapie, aby byla z&as odhalena

recidivaci progrese.
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3. 6. TNM: Klinick& klasifikace

Definice T kategorii odpovidaji jednotlivym stadiipkijatym FIGO. Pro

porovnani jsou uvedeny &lilasifikace.

Primarni nador (T )

Tabulkac. 1

TNM kategorie| FIGO stadia

T Primarni nador

TX Primarni nador nelze posoudit

T0 Zadné znamky primarniho nadoru

Tis 0 Carcinoma in situ

T1 I Karcinom ¢ipku ohranteny na dlohu ( nebere se
ohled na §eni na &lo délohy )

Tla IA Preklinicky invazivni karcinom diagnostikovany
vyluéné mikroskopicky

Tlal A1 Mikroskopicky minimalni invaze stromatu

Tla2 IA2 Nador sinvazi do hloubky 5 mm nebo mg
( mé&eno od baze epitelu ) a 7 mm nebo mgn
v horizontalnim geni

T1b IB Nador ¥tSi nez T1a2

T2 I Karcinom ¢ipku se & mimo clohu, ale ne az ke
stné panevni, ale do dolnidtiny pochvy

T2a A Bez Steni do parametrii

T2b 1B Siti se do parametria

T3 1] Karcinom¢ipku se i ke stné panevni, a nebo seis|
na dolni fetinu pochvy, a nebo #pobuje
hydronefrézwi afunkci ledviny

T3a A Nador postihuje dolnitétinu pochvy, bez &ni ke

sténé panevni
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T3b 1B Nador se i az ke siné¢ panevni, a nebo #apobuje
hydronefrézwi afunkci ledviny

T4 IVA Nador se §i na sliznici m@ového néchyfe nebo
rekta, a nebo seisimimo malou panev

Poznamka: fitomnost bul6zniho edému nepastke
klasifikaci nadoru do T4

M1 VB Vzdalené metastazy

Regionélni mizni uzliny (N)
NX Uzliny nelze posoudit
NO Z&adné metastazy ( minimalni pozadavek 10 yzlin

N1 Metastazy

Vzdalené metastazy (M)
MX Ptitomnost vzdalenych metastaz nelzé&tur
MO Bez vzdélenych metastéaz
M1 Vzdalené metastazy ¢etné v panevnich uzlinach )

3. 7. Cesty Sieni

Karcinom ¢ipku se &i predevSim prarstanim, metastazami v lymfatickém
systému a u pokudlejSich forem niZe dojit i k rozsevu hematogenni cestou.

Nejcastji je mozné sledovat infiltraci parametrii a pargka, eventuelé az na
postranni shu panevni. Nadorovy infiltrat se s obliboui §i podél sakrouterinnich
vazi. Uretery lezi v oblasti ligamenta lata uteri podugerina, 1 cm lateranod
supravaginalniho cervixu. V tomto mige nej\wtsi riziko utlaku moéovodi nadorovou
infiltraci. Neni vzacné ani &ni snérem aboralnim podél poSevnich kleneb a do
pochvy. V pokrgilych pripadech infiltruje nejen septa, ale grsta az do m&ového

meéchyke ¢i rekta.

12



Rozsev lymfatickou cestou shuje parametriem do viiitich ilickych uzlin a do
fossa obturatoria. Maligni kily se dostavaji do interilickych uzlin, do zevniah
spole&nych ilickych uzlin a uzlin presakralnich. DalSinistem propagace jsouigni
retroperitonedlni, paraaortalni a perikavalni yzlipodél aorty a podél vena cava
inferior. Spodni lymfatické &ve v parametriu i parakolpiu siuji do dolnich
glutedlnich uzlin. Riziko postizeni uzlin se zvy&wj nadai s vysokym gradingem a u
rozsahlych lokalnich naléz

Hematogenni metastazy nejsoudtithk casto a vzdy jiz jde o pokédejSi
piipady onemoacini. Relativié negasgji jsou zasaZzena jatra, megasto plice, mozek,
kosti. Nemocné obvykle umirajtige, nez se vzdalené metastazy klinicky projevi.
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4. OBECNY PREHLED LE CEBNYCH MODALIT

4. 1. Chirurgicka lé&¢ba

4. 1. 1. Lokalni destruktivni metody

Vedou ke znieni patologického loZiska, které je pak nahrazewnd zdravou
sliznici, eventuel& granul&ni tkani. \&tSinu €chto vykori je mozno provést i bez
celkové anestezie, ztraci se vSak moznostemnoiu tk& biopticky zpracovat. | ip
kolposkopickém, cytologickém vygeni, dokonce i po punch biopsii setab objevuji
recidivy, vzaci i nddorové bujeni. Proto je nutno Zeny, kterédesyikkon podstoupily,
po rékolik let sledovat  ( dispenzarizace ).

K dalSim vykorim pati predevsimkryokauterizace. Kryokauterem se ogeiji

predevSim malé, néfis zavazné léze. Zmrazenim je dosaZzeno nekrozyldobky
nékolika milimetri. Poté se defekt hojitipastdnim zdravého dlazdicového epitelu.

Elektrodiatermie vyvolava ptichodem elektrického proudu tepelnou destrukci ¢kan

Zvlastni technikou kombinujici jehlové a kikové elektrody je moZzno dosahnout

rozsahlejSi destrukceStudena koagulace pracuje s tepelnou sondou potazenou

teflonem. Sonda se zaha na teplotu az 100°C. PouZisiseru - v gynekologii se
obvykle pracuje slaserem GQJe mozné proveést prostou vaporizaci i ostré wytnu

tkarg, konizaci nebo amputacipku.

4. 1. 2. Ablativni metody

Pati k nim excize provedena prostym nozem nebo e nozem:(i
laserem, konizani biopsie, pipadre i hysterektomie. Uplauje se i jiz zmigna LEEP;
klicka pxistroje je zde napdjena nizkovoltaZznim proudemvalmi kratké dob provede
vytnuti konusu podeéelé tkar z ektocervixu, fipadré hrdla d&lozniho k podrobnému
hisologickému vyséeni. | po &chto vykonech se stale objevuje ( v 0,3 % ) readiv

v podolg invazivniho karcinomu.
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Chirurgicka terapie je @asnych stadii karcinoméipku dlozniho zakladnim
lé¢ebnym pistupem. NejasgjSim stadiem invazivniho nadoru v dobachytu choroby
je stadium Tlb — nador je omezen ndodni hrdlo. Zde je adekvatnirfeSenim
radikalni oper&ni vykon — radikalni hysterektomie podle Wertheineilyse nebo
v jinych modifikacich, g které se odstraniébha séasti Sirokého &ozniho vazu,
vypreparuje se ureter a odsune, sesune seowomechyf a rektum. Sitznou
radikalitou je resekovano parametrium, poSevni re@nza pipojena systematicka
panevni lymfadenektomie regionalnich uzlin ilickyiclernich, externich, spaleych,
obturatornich, &kdy i presakralnich. Diskutabilni je adnexektomiepariaortalni
lymfadenektomie.

Zatimco u stadia T1lal je konizace, pokud je vederedrave tkani, nebo prosta
hysterektomie, postajicim vykonem, u stadia T1a2 jéistup ovlivren jiz vyznamnym
rizikem moznych metastaz v lymfatickych uzlindclzde je proto indikovana radikalni
hysterektomie. Adnexa lze u mladSich Zen ponechat.

U mladych Zen umoznil vyvoj openai techniky utité alternativy fertilitu
zachovavajicich operaci — je to pro stadia Tla2ad madory T1bl - tzv. radikalni
trachelektomie. ® ni je @i radikalitt na parametriich a poSevni marZeachovano
délozni €lo s malou proximalni¢asti @lozniho hrdla. Lymfadenektomie jefip
vaginalni radikalni trachelektomii dogima laparoskopicky. Tuto operaci Ize proveést
jak vaginalnim, tak abdominalnintigtupem.

Koneiné ne zcela vzaenje cervikélni karcinom diagnostikovan v gravédit
feSeni zavisi na zralosti plodu ( gésian stdi ) a rozsahu nalezuriRlosazeni viability
plodu jefeSenim sectio caesarea secagnou radikalni hysterektomii.

Intenzivre je studovan princip sentinelové uzliny, detekolade barevi
patentovou mad nebo scintigraficky. Povzbudivé zéy ale zatim neumaitiji pri
negativit¢ této prvni spadové uzliny zcela vynechat systaskati lymfadenektomii. #
kontraindikaci operace pro zavaznou interni kontbi nebo extrémni obezitu je
indikovana primarni kombinovana radioterapie, ke kurativnim zagrem.

Zvlastni kategorii tvti objemné nadory hrdla o {onéru nad 4 cm, tzv. bulky
tumory, u kterych je alternativoud@y neoadjuvantni chemoterapie, hafpemi cykly
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davkow intenzifikované chemoterapie ( rfapfosfamid s cisplatinou ) k dosazeni

regrese nadoru a usnadin nasledné operability radikalni hysterektomii.

4. 2. Radioterapie

Radioterapie je |ékaka disciplina zabyvajici sec¢lou zhoubnych nador
piedevsim ionizujicim zénim. VylkEr l1é&ebnych postup zavisi na stadiu choroby,
histologii nadoru, na &ku a celkovém stavu pacientky. Navic je nutné pr&eni
rozsahu primarniho nadoru zvazovatilekité prognostické faktory, objem nadoru a
postizeni lymfatickych uzlin. Radioterapii Ize péuit zevre ( pouziti gammaci
rentgenoveho zéni ) nebo zavedenim iz& do reékterych organ ( pouZziti gamma
z&eni).

Radioterapie je wasnych karcinorin ¢ipku ( Tlb NO MO — T2a NO MO )
metodou volby. B |é¢eni pacientek se stadiem Ib a lla ca cervicis ,ubsz postizeni
uzlin je dosazeno stejnych vyslédjak Wertheimovou hysterektomii tak radikalnim
oz&enim. Chirurgii se davarednost u mladych pacientek. Od stadia T2b je doméno
lé¢ba primarni radioterapii.

Histologickym nélezem opefaiho preparatu séidi i eventualni indikace
adjuvantni poopetai radioterapie ( ndp pii pozitivnim uzlinovém nalezu ). iP
postizeni panevnich uzlin, klesétifeté preziti z 90 % na meénnez 30 % u pacientek
stadia I. Poopetai oz&eni panve se provadi se zfism sniZit vyskyt relapsu v oblasti
panve. Akoliv nemocnost stoupd, jestlize je po radikalnitirurgickém vykonu
piipojeno pooperi oz&eni, bylo zjis¢no, Ze tento postup snizuje vyskyt lokalnich
recidiv.

Cilem je aplikace nadorové letalni davky nejen dakmoskopicky zji&ného
nadorového objemu, tzv. gross tumor volume — GT¥,ialo €ch oblasti, ve kterych
piedpokladame mikroskopicky rozsev. Zakladnim cildéngvani I1€by v radioterapii
je zajiséni homogené rozlozené davky doipsré urceného objemu, s cilem Ziti
nador, gi minimalnim poskozeni okolnich zdravych tkani. Eiklad stanoveného
klinického stadia se pak rozhodne ¢dBném postupu. ibezité je také ufeni clinical
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target volume — CTV, definovaného jako oblast makopicky nepostizenych tkani
v okoli nadorového loziska, ktera se musi zahrdoubz&ovaného pole, aby byl pokryt
i predpokladany objem subklinického onemérin

Konesny cilovy objem musi zahrnovat jak GTV a CTV, tadzp&nostni lem
pro pohyb orgaina pacienta, tj. PTV ( planning target volume — RTia geometricky
tvar a je definovan jehofiplizna velikost pole a uprava poli, bere v Uvaisty efekt
vSech moznych geometrickych variaci ).

Ukolem I&by z&enim je tedy dosahnout takového rozlozeni davky ab
prekraiila karcinostatickou hranici v oblasti primarnihddorového loziska a miznich
cest a uzlin, kde je realna moznost nadorovehabujgrgany citlivé na ozéni, to jest
sttna ma&ového n&chyie, rekta a uretry, ip velkoobjemovem ozéni ledviny, jatra,
eventueld klicky strevni, nesmi byt zatizeny tak vysokou davkou, kieyavedla
k jejich posSkozeni. Cile Ize dosahnout vhodnou kioadi oz&'eni vnifniho s ozéenim
zevnim Citlivost jednotlivych orgah je ovliviéna fadou okolnosti, vySka davek

aplikovanych jednotlivymi pracovisti neni ratintotozna.

4. 2. 1. Brachyradioterapie

Jestlize pacientka neni vhodna k chirurgickému wkge I&€ena intrakavitarni
brachyterapii. Vybr lécebné metody je téz zavisly na klinickém zhodnogetdtivni
nemocnosti kazdé z nich a nigapi pacientky.

Intrakavitarni ozgovani umo#uje zavést velmi vysokou davku do centralni
oblasti nadoru s cilem ziskat co nejlepSi lokalantkolu, aniz by byla jgkratena
tolerance okolnich normalnich tkani. Vzhledem kuoue normalni éoha a vaginalni
klenby jsou relativé radiorezistentni a davka v zavislosti na vzdalgnod ¢ipku
rapidre klesa, je mozno provétbrachyterapii, aniz by se poskodili okolni zdrakéns
— rektum, moovy mechyr a tenké sevo.

U veétSiny stadii choroby se &ma I&ba zevnim oz&@nim zahrnujicim oblast
objemného nadoru a nésleduje intrakavitarni apdikd&rachyterapie je metodajip
které jsou radioaktivni ¥&e zavadny do orgaf. Zdroje jsou uzateny v pevném
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kovovém obalu, takZe je vyléano jejich uvolgni. Negastji jsou pouzivany iridiové
dratky. Nejprve je do organu zaveden aplikatorktbwého se vlozi jen maketaiée.
Razné typy aplikatar se automaticky zavép do dutiny ¢lozniho hrdla ada ( sonda,
tandem ), do poSevnich kleneb ( kolpostat ) a o&tatasti pochvy ( ovoidy, valec ).
V piipact kolpostatu se aplikatory fixuji tak, aby rozepingbSevni klenby a zbytek
pochvy se vytamponuje, aby byl co nejvice oddalenawy mechyr a rektum od zdroje
z&eni. Brachyterapeutické aowae pracuji v low- nebo high-dose ( niz&yvysoky
davkovy gikon ) rezimech afterloadingového podani.
Teprve po kontrole spravnosti zavedeni je do apikdzaveden vlastni #é.

Doba trvani aplikace se liSi podle typuiizé a pohybuje se odékolika minut po
n¢kolik hodin. Po odstrami z&ica z &la neni nemocny radioaktivnitifbrachyterapii

se pracuje s gamaishim**'Cs,®Co¢i *4r.

4. 2. 2. Teleradioterapie

Zevni ozéeni se provadi nafistroji, ktery produkuje fotonové #ni o vysokeé
energii. Timto pistrojem n@ize byt linearni urychlova nebo kobaltovy ozavar.
Linearni urychlova je nejmoder§Si vysokoenergeticky ifstroj. Vyhodou tohoto
ozaovae je to, Ze lze &tSinou pro ozgovani pouZzivat vice fotonovych energii a sadu
energii elektronovych. Teleradioterapie v davce@®0mize byt potencovana malymi
davkami cytostatika jako konkomitantni chemoradiée. Taktika I8by spa&iva ve
volbé vhodnych ozgovacich poli, jejich vykryvani, pouziti hyperfrakoiace,
radiosenzibilizatar, vyuziva hypoxie, hypertermie, podavani hypertkatho kyslikuci
peroperéniho ozéeni.

Panevni uzliny jsou zahrnuty v dgeaaném objemu ip zevnim ozéeni, takze
mikrometastazy by sty byt zniceny. Jestlize je postiZzeni uzlin zobrazeno na €T, j
aplikovana vyssi celkova lozZiskova davka na ohlash. Postizeni spodaych ilickych
nebo paraaortalnich uzlin znamena, Ze dgié je velmi nepravipodobné, ale i@sto

muze byt provedeno individualni paliativni deai.
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4. 3. Chemoterapie

U objemnych naddr hrdla o ptiméru nad 4 cm, tzv. bulky tumory je
alternativou 1éby neoadjuvantni chemoterapie, haptiemi cykly davko¢
intenzifikované chemoterapie k dosaZzeni regreseomada usnadini nasledné
operability radikalni hysterektomii. Chemoterapi wdnesni dab také pouziva u
karcinom ¢ipku cBlozniho s postizenim uzli€asto je uZzita dohromady s radioterapii,
tj. chemoradioterapie. Z cytostatik méa rg$i procento l&ebnych odpogdi cisplatina a
ifosfamid, oba preparaty jsou uzivany v paliativeliemoterapii relabujici nebo
metastatické choroby.

Mechanismy dinku cytostatik na zesilentiinku z&eni:

» ZvysSeni citlivosti ozéovanych tkani

* Inhibice opravy DNA poSkozené radioterapii
» Navozeni synchronizace bitmého cyklu

e Separatni cytotoxickydinek

» Kyslikovy efekt
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5. TOLERANCE TKANi A ORGAN U NA OZARENI

Existuje znana variabilita vlastni radiosenzitivityaznych normalnich tkani,
které jsou vic€i mérg vnimavé k davce #éni v zavislosti na tom, zda se jedna o &an
¢asré nebo pozdé reagujici. MnoZstvi zdravé tk&rzahrnuté v ozavaném objemu
musi byt co nejvice redukované pabezpéeni dokonalého ozéni celého nadoroveho
objemu. Tohoto poZadavku Ize dosahnout vhodnym érstim vykrytim nebo
smerovanim svazku tak, aby se vyhnul kritickym orgpdmn
Tolerance na ozéni je ovlivréna:

- individualni citlivosti bugk a schopnosti reparace
- frakcionaci

- celkovou aplikovanou davkou

- druhem ionizujiciho z&ni

- velikosti ozéeného objemu

- zasobeni kyslikem

- predchozi |ébou

- vékem a celkovym stavem

Minimalni tolerani davka ,TD 5/5"je davka zg#eni, kter4 ve sledované

skupire nemocnych P ozaovani za standardnich podminek nesqbi vice nez 5 %
téZkych komplikaci v pibéhu 5 let po ozévani.
Maximalni tolerani davka , TD 50/5'vede v nasledujicich 5 letech po terd

k t¢Zkym zn&€nam u 50 % ozavanych.

Tolerartni davky pro rektum a ndovy mechvi

Tabulkac. 2
organ TD 5/5 TD 50/5 Cely organ
nebo jehocast
rektum 60 80 100 cfn
mocovy mechyk | 60 80 cely
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5. 1. Akutni a pozdni reakce kritickych orgami na oz&eni

Kone&inik

Praw rektum byva vice zatiZzenotgaim, zejménaipkombinaci zevniho Z&ni
a brachyterapie. Vznika radid proktitida. Zast sliznice se projevujecervenanim,
edémem a sklonem ke krvaceni. Pacientky maji tepessté nuceni na stolicifimés
hlenu¢i krve ve stolici. Jako pozdni reakce mohou vznikatsliznici chronické iedy

s naslednou fibrotizaci a strikturanti ébe.

Mocovy mechw

Akutni radig&ni cystitida je nejastjSi komplikace p ozaovani v oblasti malé
panve. Projevuje se paleninfezanim p moceni, rekdy az hematurii. Oligjné byva
piechodnd, u vysSich davekieai je ale ufité riziko hemoragické cystitidy s tvorbou
ulceraci, kter4 iechazi do chronického stadia. Nasledkem toh@Zemdojit az

k svraséni méchyre.

Tenké stevo

Poirdiani enteritida se objevuje jiz videhu z&eni, getrvava i po jeho
ukonieni. Projevuje se pmy, kiecemi v liSe, malabsorbci, malnutrici, anorexii,
nauseou a uUbytkem hmotnosti. U pozdnichérznsou gitomny ulcerace, pie,
perforacedi obstrukce( 1, 2, 3, 4, 5, 7, 10, 11, 18)
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6. PLANOVANI LE CBY ZARENIM

6. 1. Postup @i planovani &by zarenim

Poteba aplikovat efektivni davku znamena pro pacientkdy jisté riziko
vedlejSich dinka lécby. Proto je tteba vzdy péivé zvaZzovat pinos a riziko kazdé

indikace. Zakladem je vypracovanéédného postupu — azevaciho planu.

Postup je souhrnem nasledujicéttinosti

A, Prijem a registrace pacientky

B, Celkové vySéeni a podeni

C, Volba strategie tidby ( chirurgie, radioterapie, chemoterapie, ... )
D, Planovani l&by z&enim

- pristrojové vybaveni a odborny zdravotnicky personal
- staging a Udaje o pacientce

- lokalizace cilového objemu

- zamer lécby

- technika oz#ovani

- volba oz#ovaciho pistroje

- reprodukovatelnost polohy, fixace, pocky

- izodozni plan

- oza@ovaci edpis

- verifikace planu, dozimetricka kontrola

E, Oz&ovani

F, Sledovani pacienta ( kontroly, optimalizace plan
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6. 2. Planovaci vySdeni pomoci CT

Specialg upraveny CT simulator s moznostiirpého planovani otavani je
optimalnim teSenim vyuziti p@tacové RTG diagnostiky v procesu planovani
radioterapie. Saiasti je specialni program a planovaci konzola. Umj@ grimé
naplanovani ozavacich technik ve stabilni dzwaci poloze pacienta beaznych
presurii pacienta, personalu a péoek z RTG simulatoru na CT diagnostickysproj a
zpst na simulator.

CT snimky pro radioterapeutické planovani vyzadujy pristup nez pro
diagnostické &ely. Pacient lezi na lehatku v poloze jako qzaovani, wetrg pouziti
vSech fix&nich poniicek. Resné uloZeni je dosaZzeno s pomoci jednoho celttoali
dvou ba&nich bod s kontrastnimi zrikami ve stejné transverzalni rowinZnaky
slouzi k odmiieni vzdalenosti centralnich papkskstupnich poli podle pozij
vytvoreného izoddzniho planu. Poté se zhotovi topogrdastis nadorem.

Planovani pomoci planovacich systém

Izoddzni plany se zhotovuji pomoci planovacichiifadovych systéra —
konzol. Pracuji na podklad_T planovacich skeén simulanich a verifik&nich snimk.
Izod6zni plan vytvél bud’ ve dvou rovinach — 2D planovani, nebo ¥exh rovinach —
3D planovani, které je modejgim zpisobem planovani.tP3D planovani je plan
v prostoru vytvéen specialnim programovym vybaveni, ktery umoZnhopl
tiirozmérnou rekonstrukci jak cilového objemu a dalSichtaméckych struktur, tak i
davkového rozlozeni.

Planovani je ukateno kompletnim vystavenim a vypsanim vSech parénaetr
podminek v ozilmvacim pedpisu. Vhodnou s@asti gedpisu je zdznam o p&eni

pacienta. | po ska®ni oz#@ovani se tento dokument uklada do archivu po dé@blet3

23



6. 3. Technika planovani radioterapie

poloha nemocné je na zadech ( sugmig s rukama sloZzenyma na prsotippdre
pokrcena podloZzena kolena, piny toyy mechyr

zdroj je linearni urychlovas energii brzdného #&ni 18 MV a afterloadingovy
pistroj s C$*’ (LDR ) ¢i Ir*®? ( HDR ) zdrojem

zevni terapie se planuje pomoci CT, RTG simula#o8D konzolou

negastjsi technikou je BOX, dale T technika a vyjibm¢ 2 AP/PA pole, tato
technika s centralnim vykrytim ( SPLIT ) je pro¥ad u oz&vani parametrii

pii ozarovani BOX a paraaortalnich uzlin ( AP/PA )ibe @i napojeni obou
cilovych objent vyuzivano asymetrickych clon, izocentrum lezi Yagh kranialni
hranice PTV panve ( kombinace 6 poli)

kritické organy jsou rektum, ntovy mechyf a tenké sevo

brachyterapie ve fortnUVAG nebo VAG
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7. LECEBNE MODALITY RADIOTERAPIE KARCINOMU D ELOZNIHO
CiPKU

7. 1. Volba techniky ozdovani vztazena na stadia choroby

Stadium la, Ib, lla ( maly objem, negativni uzliny

Intrakavitarni oz#eni je zakladem &by z&enim, neb® umoziuje zaveést
vysokou, vhod# rozloZzenou davku pro zaj&ti lokalni kontroly. Po intrakavitarni
terapii miZze nasledovat zevni amhi ( st. Ib, lla ) scilem likvidace subklinické
choroby v parametriich a panevnich lymfatickychingth. Nekdy se pouziva ozani
v opa&nem pdadi. Zajiséni optimalniho rozlozeni davky do intrakavitarnizavni
terapie je velmi obtizné. Aby bylo mozné se vyvatomadndrnych davek na oblast
tenkého geva, m@éového néchyte a rekta, je nutné kazdou dodaiteu davku na oblast
téchto orgafl petlivé zvazovat. V idedlnimifpac by mélo byt vykryti prizpisobeno
izodozam z intrakavitarni terapie tak, aby dovotitesné prop&teni davky a nedoslo k
predavkovani. Individudini CT planovani se zavedenyaflikatory umo#uje
znazorrni davkové distribuce veech rovinach a planovani pomocicfiece zase
konstruovat fesné stiéni. Pozice stigni mize byt téZ uletena umisinim kontrastnich
znaek ( nap. inertni zlata zrna ) doipku @i intrakavitarni terapii. Variace v poloze
zavedenych aplikatéra v poloze pacientky samé znemoje presné dodrzeni davkové
distribuce a je protoifpustné malé riziko fedavkovani pro dosazeni co nejlepSich
vysledki |&cby.
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VSechna ostatni stadia ( velky objem, pozitivninyzkt. Ib nebo lla, Ilb &Sechna lll a

IV stadia )

U pokratilé choroby neni vyhodna péateini intrakavitarni terapie vzhledem
k nutnosti ozéovat vysokou davkou &Si objem. Primarni nador, lok&lmrozsfeny
v oblasti panve s jakoukoliv lymfadenopathii, seéi léevnim ozéenim. Pouziva se
pievazrie technikactyi poli ( BOX ), neb6é zahrnuje oblast uterosakralnich waa
vnitinich ilickych uzlin. Mozné je i pouzit dwkontralateralni pole a T techniku. Zevni
oz&eni by ntlo byt doplréno intrakavitarni aplikaci, pro dosazeni co nejiyskalni
kontroly.

Pri stanovovani celkové davky na oblast panevanystze zevniho ozéni a
intrakavitarni terapie by sedha vzit v vahu davkova rychlost,cebnycas a znalost
limitaci koreknich faktofi pouZivanych v&chto vypd@tech. Davka pdebna
k radikalnimu léeni je 50 — 55 Gy na oblast panevnich uzlin a pammDodaténa
mala pole zevniho #éni jsou gkdy nutna, ale musi byt plevé nastavena, aby bylo
mozné se vyvarovat@davkovani v centralni oblasti, ktera jiz obdrasgtaokou davku.
Tam, kde neni intrakavitarni terapie technicky gditelnd, nap kdyz je cervikalni Gsti
obliterované, se pokéaje v zevnim ozi&ni mensiho objemu.

Oblast paraaortalnich uzlin se ézj@ technikou dvou protilehlychi@dozadnich
poli nebo BOX technikou. Cilovy objem se stanovi wdholu prvniho bederniho
obratle do spojeni s panevnimi polit&Sobjemu je obvykle 8 cm a davka se&ipd do
sttedu objemu.

(1,2,3,4,5,11,)
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7. 2. Teleradioterapie

7. 2. 1. Ristrojové vybaveni obect

Pro gipravu I&€ebného postupu slouzi radioterapeuticky simul&auzivd se

k zantteni cilového objemu e pacienta a kritickych orgéma k owieni vhodnosti
navrzeného ozavaciho planu. To umd#je zabezp@t minimalni radigni zatz
zdravych tkani a népkrateni davky v kritickych organech. Simulator je pong
slozité zdizeni, aby byl pouZitelny k simulaci de@i oz#@ovai ruznych tym a
vyrobai. Nejlépe je pouzit istroje od jednoho vyrobce. Musi umoZnit simulaci
ozaovaciho procesu za stejnych podminek, za jakych&@od vlastnimu ozéni, tedy

s pouzitim vSech poicek a pisluSenstvi.

Planovaci systént TPS — Treatment planning system ) Wijpé rozloZzeni a

velikost davky v cilové objemu a jeho okoli ze ystich tdaj zadanych uZivatelem do
programu.

Verifika¢ni systémyslouzi k vytvdeni, zpracovani a ukladani velkych obfem

dat, zajifuje dodrZzovani oprawnosti gistupi k datim. Databazovy stroj je on-line
spojen s pracovnimi stanicemi a fimaacimi fFistroji.

Zakladnim pistrojem pro zevni oZavani je v sodasnosti_linearni urychlova

(linear accelerator, LA). Svazek fotowvystupujici z hlavice fistroje je ohrarien a
tvarovan clonami kolimétoru. Urychlo¥a dualniho typu umaibiji piepinat mezi
dvéma energiemi fotoh— nag. 6 MV a 18 MV. Nekteré typy LA jsou uzfisobeny tak,
Ze kron¢ fotonového svazku lze ziskat a vyuzivat také uemh elektrony otiznych
energiich — nap Skala 6, 9, 12, 16, 20 MeV.

Linearni urychlovée jsou konstruovany takovym igobem, Ze centralni osa
svazku z#eni mfi pri jakékoliv poloze gantry do jednoho bodu — izocantzocentrum
je obvykle ve vzdalenosti 100 cm od zdrojéera a lokalizuje sefiblizné do stedu
ozaovaného objemu. Vyhodou izocentrické techniky je Ze pacient rive byt

ozaovan rekolika poli, aniz by musel gmit svou polohu. Po nastaveni pacienta do

27



izocentra pechazi LA od jednoho pole k druhému automatickyl@@iedem zadanych
parameti.

Moderni linearni urychlov# jsou vybaveny bohatymftipluSenstvim. Ke
kolimacnimu zdizeni lze pomoci speciélnich nastavixovat klinové a kompenzai
filtry, individu&lni bloky a tubusy pro elektronowsvazek. LA niZze byt navic vybaven
dynamickymi Kkliny, jejichz princip sgidva v plynulém posunu jedné z proximalnich
clon napi¢ svazkem. Vicelistovy kolimator ( multileaf collinost MLC ) je p@itatem
kontrolované zéizeni slouzici ke tvarovani svazkuresdi. Sestava z¢ékolika desitek
parti motoricky ovladanych protilehlych lamel, které gseyrobeny z wolframu. $a
lamel v izocentru je obvykle 10 mm, aleibe byt i mensi. MLC pini obdobnou funkci
jako individualni lité bloky. Linearni urychlovabyva osazen verifikaim zd&izenim,
které zaznamenava obraz pole vipthu ozdeni. Obraz je rekonstruovan na zaklad
elektronické detekce prochézejicihaetd ( electronic portal imaging device, EPID ).
Nezbytnou sotasti LA je dalko¥ ovladany polohovatelny @t s plovouci deskou.
Zanxtrovaci lasery na &ach ozéovny slouzi ke sprdvnému nastaveni pacienta. Jejich
paprsky jsou emitovany verech rovinach, jejichz pse&ik definuje izocentrum.

Vybaveni ozéovny dophuji nejiznejsi typy fixatnich poniicek( 2, 15, 18)

7. 2. 2. Ukeni cilového objemu

Jestlize je |&ni zahajeno zevnim aehim, cilovym objemem je cela panev,
zahrnujici primarni nador a lymfatické panevni mgliHorni okraj cilového objemu
tvori prostor mezi obratli L.a Ls. Lateralni hranice lezi obvykle 1,5 - 2 cm tang&ime
vné koseéné panve v diameter transverzaéedhi, zadni a spodni okraj cilového objemu
je stanoven tak, aby zahrnoval rozsah celého pnihdrnélezu stanoveného podle
klinického vySeteni a CT nalez Obvykle to byva sed symfyzy ( pedni okraj ),
dorzalni okraj obratle § zadni okraj ) a sedaci hrboly ( spodni okraj ).

Pri ozarovani paraaortalnich uzlin horni hranice pole dogahk rozmezi obratle
Thy; a Ly, nebo I3 a Ly. Pole jsou tvarovana individud@modle pfibéhu lymfatickych

uzlin.
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7. 2. 3. Uspoadani poli

Dvé protilehla pole

Pri této technice lezi centralni paprsky obou polst&né ose. Je zde dosazeno
nejnizsi objemové ( integralni ) absorbované dé&xdtgni. Zatizeni vstupniho pole je
zvysSeno o vystupni davku pole protilehlého. U vysergetického zéni vsak i tak
neni maximalni davka naiki. Pribéh izodozi zavisi na velikosti pole, energiiresdi,
velikosti ohniska a Ize jej ovlilovat i fiznym vahovym zatizenim poli. ZvlaStnim
piikladem této techniky je omavani déma kontralateralnimi poli o nestejné velikosti.
Dalekocastji se vSak vyuZiva technika postupného zmensovzsbwanych poli, tzv.

shrinking technika.

Box technika

Pro oz&ovéani gynekologickych nadibrse vyuziva népstji. Centralni paprsky
protilenlych poli lezi v rovia sagitalni a frontalni. Posunem poliaieme docilit
prakticky jakéhokoli tvaru rozlozeni hloubkové dgvikDalSi modifikaci je nestejn

zatiZzeni vstupnich poli.

T technika

Kombinacefit poli se pouziva k dosazeni homogennihdeydacilového objemu
a Seteni zdravych okolnich tkani.&8inou se z#tSuje celkové integralni davkaieai,
ale ve ¥tSirg pripadi se jedna o Zjsob oz#ovani jiz zmenSeného cilového objemu po
piedchozi aplikované davce — shrinking technikaub&hr izod6znich kvek je
uzawverejSi kolem cilového objemu. Centralni paprsky sviddjly 90°. Obyejn¢ se do
obou protilehlych poli vkladaji klinové filtry prdosazeni pravidetnhomogenniho
rozlozeni davky( 2, 3, 5,11, 18)
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7. 2. 4. NejmoderijSi metoda oza&ovani

Svazek s modulovanou intenzitouesdi

Metoda IMRT vyuZiva svazky ¥éni o fizné intenzi, tzn. Ze profily svazku
z&eni v Zzadném s#énu nagi¢ ozaovacim polem nejsou uniformni. Oproti technikdm
konformni terapie IMRT umaiuje dosahnout lepSi prostorové distribuce davkerda
v cilovém objemu aipvyrazre lepSim efektu S&gni zdravych tkani. Jednou metodou
modulace svazku je dynamickd metoda ,klouzajicipblf ( Sliding Window ). Lamely
vicelistového kolimatoru se v {diéhu ozdeni kontinual® pohybuji napi¢ svazkem
z&eni, @icemz ozéeni pole probiha bez  igrusSeni zéeni.
DalSi je metoda mnoha statickych segmeninultiple-static-segments, MSS ), v praxi
ozna&ovana jako Step and Shooti Rlastnim ozéeni je g piesunu lamel kolimatoru
mezi jednotlivymi segmenty svazekigai vzdy vypnut a po dosaZzeni pozadované

polohy je z&eni znovu spusho. ( 16 )

7. 3. Brachyradioterapie

7. 3. 1. Specifikace davky

Klasicky dozimetricky systém (.odvozeny od Mancheského )

Manchestersky bod A je definovan jako bod 2 cmréie od cElozniho kanalu
a 2 cm nad zevni brankou v rovicklohy. LeZi v paracervikalni tkani v blizkosti aiter
uterina a ureteru. Tento bod byl vybran proto, sbyespektovala tolerancalghlych,
davku limitujicich normalnich struktur. Tento bagl  jednotlivych pacientek liSi diky
anatomickym porraim a liSi se znmé u individudlnich intrakavitarnich aplikaci.
Obecré se vztahuje fedepsana davkaizmi do tohoto specifického bodu A. Bod B je
definovan jako bod lezici 3 cm lateré&lod bodu A, tj. 5 cm odigdni roviny. Bodu B
se vyuziva ke stanoveni davky v oblasti distalnpcametria. DalSi bod lezici 1 c¢cm
lateralré od kosEnych okraji panve niZze byt pouZzit ke specifikaci davky na oblast

uzlin.
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Davka uvadna ke srovnani mezi pracovisti

ICRU Report 38 konstatuje, Ze v okoli zdrgéeni je velmi pikry gradient
davky, coz zfisobuje znénou nerovnorérnost rozloZzeni davky v cilovém objemu, a
proto by se ne#la provadt specifikace davky v jednom b&dCRU doporgduje, aby
davka byla reprodukovana z hlediska reféného objemu, ktery by obsahoval cilovy
objem. Tento objem zahrnuje zjevny nadortadpokladanou subklinickou chorobu a
mel by byt popsan nezavisle na davkové distribuci.

Absorbovana davka 60 Gy je povazovana #imgenou referetni davku pro
klasickou terapii s nizkou davkovou rychlosti ( LDRTato arové davky reprezentuje
celkovou davku zintrakavitarnich aplikaci nebo kamaci zevniho ozZ&ni
s intrakavitarni terapii. Pro pokiity nador bude nap 45 Gy dodano zevnim azmnim,

a proto 15 Gy bude referém izoddza — ( protoZze 60 Gy — 45 Gy = 15 Gy ). Thade
se pouzije terapie seistini nebo vysokou davkovou rychlosti ( MDR/HDR )
predpoklada se, Ze lékdude indikovat davku ekvivalentni 60 Gy podanynmpoi
klasické LDR. ICRU 38 dopotwije téZ stanovovat absorbovanou davku v retegrieh
bodech pro méovy mechyk, rektum, lymfatika a panevnicsiu.

Vyhody brachyterapie

- vysoka davka z@ni v oblasti aplikace s prudkym poklesem do okoli

- moznost aplikovat do limitovaného objemiidi davku ve srovnani se zevnim
ozd@ovanim a Sééni sousednich zdravych tkani

- moznost aplikovatinnou davku zéeni v kratSintase nez { frakcionované

- teleterapii, cozZ snizuje efekt repmidgce nadorovych bk

Nevvhody brachyterapie

- nehomogenita davky s maximy kolem jednotlivyctiioaktivnich zdraj

- indikaci pro brachyterapii jsou malo objemné taymprotoze rozsahlé
aplikace jsou spojeny s vySSim stéapmehomogenity davkové distribuce a
rizikem nekrosy

- invazivni metoda, kdy jéasto nutn anestézie, tedy vysoce nakladna
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7. 3. 2. Ne¢astdji uzivané zdroje

137 Cesium Polatas rozpadu je 30 let, energieterdi 0,66 MeV,cemuz
odpovida polovrstva 6 mm Pb. Wkterych modernich afterloadingovycthigiroju se
pro brachyterapii pouZzivaji jako zdrojieai cesiové pelety usfimlané doretézci,

v nichz jsou odédeny neaktivnimi kukkami.

192 Iridium. Polaias rozpadu je 74,37 dne,ap®rna energie Zé&ni je 0,34
MeV. Vyrabi se v podabdratki ze slitiny 25 % iridia a 75 % platiny a jsou aegty
plasem zcisté platiny, ktery absorbuje betatedi. Dratky o ¥tSim paméru jsou
produkovany ve form tzv. hair piri a single pid. Iridiové zdroje pro manualni
afterloading jsou teoreticky ot&ané z#éce, platinovy pla8 ma vSak tendenci po
piestizeni dratku se na koncich komprimovat a tak skuim chova dozimetricky jako
uzaweny z&c¢ bez nebezpé kontaminace. 192 Iridium je dostupné i ve férarn,
uzawenych v plasti z oceli, zdroje jsou ulozeny v ngeych vliaknech v pravidelnych
intervalech gkolika milimetri. Iridiova zrna aktivovana na vysoké aktivity slojako
zdroj pro automatické afterloadingovéigtroje s vysokym davkovym ffkonem.
Nevyhodou je obrovani zdroje kazdé 4 ¢gmice. Alternativou je pouZiti kobaltového

zdroje, nevyhodou je vysoka energiéerd a problémy se stinim.

7. 3. 3. Automatické afterloadingové pistroje

Pristroj se sklada ze zasobniho kontejneru, tefi staeni pro jeden nebo vice
zdroji. Zdroje jsou vybrany ze zasobniho kontejneru gqgvni polohy v aplikatoru
bud’ mechanicky tenkym lankem nebo pneumaticky. Cebc@s je ovladan @gitacem.
Pristroj je obsluhovan dalkévz mista mimo ozavnu. Pgita¢ zabezpéuje spravné
rozmiseni zdroji v souladu s oZavacim planem. istroj je vybaven systémem, ktery
v pripact potizi ( nap. vypadek el. proudu,vypadek zasobeni vzduchemyjare dvei

ozaovny, poskozeni aplikatoru ) signalizuje poruchadeoje vrati do kontejneru.
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PDR ( pulse dose rate }igtroje jsou charakterizovany tim, Ze tedé je
realizovano formou HDR impuiso délcefadow neékolika minut. Jedna se v principu o
hyperfrakcionovanou HDR terapii, kterd simuluje LDRza&ovani a jeho
radiobiologické vyhody. V HDRijbstrojich se jeden aktivni zdroj zastavuje nétuch

pozicich na ufitou dobu, jak je dano ofavacim planem.

7. 3. 4. Druhy aplikaci

Uterovaginalni aplikace
Fletchetiv aplikator se sklada z uterinni sondy a vaginalmieoidi ( obr.¢. 1 ). Délka
uterinni sondy je uZpsobena délce &bzni dutiny pomoci cervikalniho stoperu.
Uterinni sondy jsou siznym zakivenim podle sklonu @dozni dutiny. Ovoidy maiji
vyplnovat vaginalni klenby a podle jeji prostornostugévaji s iznym ptamérem od 2
do 3,5 cm. Cervikalni stoper zabuge jejich vzajemnémuijblizeni. Cipek by se rd
ozna&ovat RTG kontrastni zikou. Spravna tamponada fixuje cely aplikator a
odtlatuje rektum a m&vy mechyr.

S ohledem na davkovou distribuci maji byt ovoidi teelké, jak to klenby
posevni dovoli a uterinni tandem tak dlouhy, jajetmozné. Vysledné rozloZeni isodéz
ma hruskovity tvar, referéni isodoza zaujima cely cilovy objem, tglaehu, probiha
bodem A a 0,5 cm do hloubky v oblasti vaginalnitdnkb ( obr¢. 2 a 3).

Pri izké klenls poSevni se pouzivaji miniovoidy nebalgvoidy. Pokud nesta
ani plovoidy, pouzije se uterinni tandem, kde zdrojesahuji ze zevniho Usti
cervikalniho kanélu do vaginy. Davka na lateralaigmetrium je redukovana a davka
na ma&ovy mechyt a rektum se zvysuije.

S pouzivanim HDR fistroja vybavenych jednim zdrojem o vysoké akyit
ktery se postuphposunuje do jednotlivych &enych pozic aplikatar a tak formuje
distribuci davky, se objevuji jiné typy aplikaionez je klasicky Fletchéy. Je to
prstencovy aplikator - ring aplikator ( obt. 4 ) a kombinace uterinni sondy a
vaginalniho valce, ktery je na kondiyaceném Iipku rozsfeny, aby umoznilizna

zaktiveni uterinni sondy.
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Kolpostat
Sklada se z vaginalnich ovdidPouziva se k oténi poSevni jizvy a kleneb

posevnich u karcinomu cervixu po radikélni hystenedi. Davka se obvykle stanovi
v 0,5 cm od povrchu aplikatoru.

Vaginalni valec

UZiva se pro ozéni proximalnich 2/3 vaginy po radikalni hystereaio kvili
nebezpé&l vzniku recidiv. Jsou k dispozici valce édzném paméru podle paméru
vaginy. Ma se uzit valec o maximalnimip®ru akceptovaném pacientkou. Davka se

vyjadiuje bul’ na povrchu vélce nebo v 0,5 cm od povrchu.

7. 3. 5. Lokalizace zdroje

Je jeden z pryadych krok v intrakavitarni aplikaci. Exaktni lokalizace je

nezbytna pro weni geometrie aplikace.

Lokalizaci zdroje Ize provéstiznymi zpisoby

1) konverni rentgenové snimky ortogonalni snimky, tj. snimky ve dvou na

sebe kolmych rovinach, ummdji prostorovou rekonstrukci aplikace. U aplikaci
tvofenych tSim mnozstvim radioaktivnich linii je identifikagednotlivych zdroj na
obou snimcich obtiznd, pokud se nepouZiji specmarkery pro jednotlivé linie. Jinou
metodou prostorové rekonstrukce je metoda shijtugMou snimk zhotovenych ze
zndmého Uuhlu. Rdtacové planovaci systéemy pro brachy umgz velmi pfesnou
prostorovou rekonstrukci aplikace ortogonalnichrdi i ze snimk provedenych shift
technikou.

3) konverni nebo computerovd tomografiee je nejpesrEjSi metoda

rekonstrukce.
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7. 3. 6. Rozlozeni davky v rovi& a prostoru

1) manualni vypdet na zaklad tabulek pro linearni zdroje

Provadi se na zakladabulek udavajicich davkovyigon v definované vzdalenosti
a snéru od zdroje. Tabulky berou v Gvahu aktivni délkdragje, linearni aktivitugi
referegni kermovy pikon zdroje, tvar zdroje, filtraci zéni plas&m zdroje a zeslabeni
a rozptyl gamma zéni ve vod. K uréeni davky od zdroje v bédzajmu je pateba znat

vzdalenost od kolmice nafstl zdroje a vzdalenost bodu P od zdroje.

2) manudlni vypoet pomoci specialnich giaf

Davka v bod P se niZe ukit pomoci spirdlovych gréf— escargot, kde radialni
linie jsou vztazeny k délce zdroje a spiralni liogpovidaji davkovym ifikonim pro

jednotkovy referetni kermovy pikon.

3) manualni vypdet s vyuzitim isodosnich list pro jednotlivé zdroje nebo

standardni sestavy zdioj

Vyuziti isodosnich kvek pro jednotlivé radiofory nebo jejich sestavyop
standardni aplikace (ohr5 ).

4) s vyuzitim planovacich g@tacovych program pro brachyterapii

V sowasné dob nejvyuzivawjsi, rekonstruuji prostorové ulozeni aplikdita na

zaklad pouzitych zdraj vytvori isodosni plan ve zvolenych rovinach.

7. 3. 7. Techniky intrakavitarni lé¢by

Je tedy mozno provédtioz&eni s nizkou ( 0,2 — 2,0 Gy/hod )fextni (2 — 12
Gy/hod) a vysokou ( vice jak 12 Gy/hod ) davkovguhtosti ( ICRU Report 38 —
International Comission on Radiation Units and Meesients; Mezinarodni komise
pro radi&ni jednotky a nifeni ). L&ba s vysokou davkovou rychlosti — HDR terapie je
provadna jako ambulantni dde tolerovana a cendwprijatelna l&€ba. Zavedeni je
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nutné rkolikrat opakovat pro dosazeni co nejvyssiho tarapleého pondru ( jako pro
frakcionované zevni o¥éni ), protoZze kratké omavaci casy neumaiuji normalnim

tkanim zotaveni ze subletalniho poSkozeni.

Priklad afterloadingové techniky

Pouziti CT a rychlé potatové dozimetrie znamena, Ze pro optimalizaci
intrakavitarnino ozavani Ize vyuzit variace v mnozstvi pouzitych zdraej v dolk
jejich aplikace. Po vyS@ni pacientky v narkéze, lékalilatuje ¢ipek, vyn&fi Siri
poSevnich kleneb a zii délku dlohy pomoci dlozni sondy. Pak umisti vhodné
aplikatory. Prazdné aplikatory jsou fixovany v pegta gipojeny k dutym flexibilnim
plastickym trubicim, které wivaji z vchodu poSevniho. Zavede se cévka do
mocového néchyfe a zhotovi se RTG nebo CT snimky s maketou édiopwieni
pozice aplikatar v déloze a v poch¥.

Vztah €chto aplikatoi k objemu nadoru, definovanéniepchozim klinickym,
SONO a CT vyséenim, utuje, zda bude pouzito standardni usgldni zdraj nebo
zda bude paeba individualniho usgédani zdraj. RozloZzeni davky je stanoveno u
kazdé pacientky a fte byt modifikovano tak, aby kompenzoval@zmé anatomické
asymetrie. Zavedeni aktivniho zdroje je provedermzdf)i na dalku tfizenym
automatickym gistrojem, picemzZ se pouZzivajinzné l&€ebnécasy, aby bylo dosazeno
optimalniho rozloZzeni davky.

Obecr existuji d¢ alternativni metody pro stanoveni davky. Pro LI2Rapii se
po zavedeni aplikatbrobsahujicich makety zdéoprovede snimkovani. Provedou se
budto predozadni snimky a lateralni snimky nebo posunut@lksn aby se ukazala
pozice zdra} a aby bylo mozné ziskat faktoré&$eni patebny pro kalkulaci davkové
distribuce. Vypdéte se davka do bodu A aimpisobi se l&bny cas tak, aby byla
dodana pedepsana davka. Vy@ena davkova distribuce specifikuje davky do bodu A
a bodu B a maximalni davku v rektu adaeém néchyti. Pro HDR systémy, kde jsou
kratké |&ebné casy, se provadi vygty podle standardnich us@woani bez jejich
individualizace( 2, 3, 4, 5, 6, 11, 16, 17, 18)
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8. LECEBNE MODALITY RADIOTERAPIE POUZIVANE V NEMOCNICI
CESKE BUDEJOVICE a.s. A PRISTROJOVE VYBAVENI

8. 1. Histrojové vybaveni pro teleradioterapii

V NemocniciCeské Budjovice a. s. jsou k dispozici dva linearni urycrdde

stejného typu - Clinac 2100 C/DJ kazdého se pouziva jinareivicelistového

kolimatoru. MLC - 120 ( $ka lamely v izocentru je 0,5 cm ) a MLC - 80 ikailamely
v izocentru je 1,0 cm ).fBsnost polohy je do 1 mm, reprodukovatelnost po@bymm
a kontrola pesnosti polohy se odehrava vzdy po 50 msec. Je gsbZD a 3D
tvarovani pole. Jsou kdispozici vSechny formy IMRTMSS, Sliding Windows,
Dynamic MLC Arc).

Elektronicky portalovy zobrazovaci systém - PolMaion - je grisluSenstvim
kompatibilni ke vS8em tyjm urychlova&a Clinac. Vyuziva se pro verifikaci polohy
pacienta ped, v pfibchu nebo bezprosdre po ukoreni ozéeni. Jako deteki
jednotku vyuZiva plochy panel s amorfnifeikem, aktivni plocha je 40 x 30 &m
pro energie 4 - 25 MeV. Umaije efektivni praci s verifikenimi obrazy, import/export
obraz#, rychlou kontrolu polohy pacienta porovnanim refenim obrazem.

3D planovaci systém Eclipse mnoha specifikacemi podstatrusnaduje

slozitost planovani vSech modalit moderni radigiera podporuje sloZité procesy jako
nag. IMRT
( Image Guided Radiotherapy ).

Inverzni planovaci systém Heligs jako volitelny prvek pla integrovany do

systému Eclipse. Je nastrojem pro optimalizaci IMfanu.

Simulator Acuityje radioterapeuticky simulator s moznosti planoyvéaimulace

a verifikace ozeni. Pouziva se od jednoduché verifikackesp IMRT az pro
brachyterapii. Je optimalnim komplexnifeSenim pro radioterapii. Dava moZznost

pracovat siznymi médy snimani obrazCone-beam CT a digitalni projekci tirar
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8. 2.Pristrojové vybaveni pro brachyradioterapii

Automaticky afterloading _Gammamedpluge pro aplikace uza&enych

radionuklidovych z&c¢u s vysokym davkovymifkonem. M& mozZnostifpojeni do 24
kanab. Zdrojem zéeni je*4r, pramér kapsule je 0,6 mm a délka 3,5 mm. Délka kroku
je vrozmezi 1-10 mm.

BrachyVision je planovaci systém pro planovani vSechutypachyterapie.
Pracuje jak s klasickymi systémovymiigiupy planovani tak i s novymitiptupy
zaloZzenymi na 3D zobrazovani.

K aplikaci jsou vyuzivany — Fletchier aplikator, uterinni sondy, kolpostat a
vaginalni valce. No¥ od roku 2007 se #al pouzivat ring aplikator, ktery je vyhodny

pro svou kompatibilnost s CT a MR16 )

8. 3. Techniky ozd&ovani

S vyhodou se zde pouziva kombinace teleterapiea B8 MeV ) a HDR
brachyterapie. U neoperovanych pacientek s#gnaaoz#ovat technikou BOX, kde
vyhodou oproti technice dvou kontra poli jer8at rekta, do 20 — 40 Gy, podle stadia
choroby. Bezprogedre po dosazeni této davky nasleduje prvni aplikaceRHD
Nasledujici den se &ni technika teleterapie nad&iontra pole s vykryvacim blokem na
oblast oz&énou HDR. Takto se pokmaje aZz do poZzadované davky 46 Gy. V blizké
dobke se zde také bude pouzivat technika IMRT, jako ndgn&jSi zpisob radioterapie.

Také chemoradioterapie zde ma nezastupitelné misto.
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Modely kombinace zevniho a intrakavitarnihoiera dle stadia choroby

A, teleterapie plnymi poli ( BOX, T technika kontra pole ) do 20 Gy, potom

dve
kontra pole s centralnim blokem do 46 Gy, HDRAGy UVAG
B, teleterapie plnymi poli do 30 Gy, potom é&kontra pole s centralnim
vykrytim do

46 Gy, HDR 4 x 7 Gy UVAG
C, teleterapie plnymi poli do 40 Gy, potomédkontra pole s centralnim blokem
do 46
Gy, HDR 3 -4 x 7 Gy UVAG
U operovanych pacientek se ézj@ plnymi poli do 46 - 50 Gy, potom HDR 3 x
5 Gy
VAG.

Modely chemoradioterapie

Pacientky se na odtkni radioterapie Ceskych Budjovicich timto zgisobem
zataly I&it od za&atku roku 2002. L& se pouze stadia Il. B — IV. A. Pouziva se
kombinace s Cisplatinou. Ta se aplikuje jedenkydng v pribéhu celého ozavani
( jedna aplikace trva asi 3 hod ), tadi se provede do 30 nebo 60 minut po vykapani
infuze, potom se aplikuje hydratd rezim. Casovy odstup mezi chemoterapii a

radioterapii se voli podle toho, zda jde &bié ambulantnéi s hospitalizaci( 8, 18 )
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Pro fehlednost jsou Udaje zpracovany formou tabulekadigSoubor Uddj
z obdobi Sesti let jsem rodda do dvou vyzkumnych skupin, kdy rok 2003 byl
zanerné vynechan kili ¢casovému odstupu mezi vyzkumnymi skupinami. Behpedu
nabyla zahrnuta chemoradioterapie. Tabulky obsgimi¢t pacientek zahrnutych do
vyzkumu, Udaj o klinickém stadiu choroby, pouzitmeovaci techniku a frakcionaci,
dale davku v kritickych organech, rektu a dgoeém neéchyti. Udaj — nezjid&no —
znamena, Ze davka u pacientky nemohla bytiena, napp z divodu poruchy na

simulatoru.

1. Vyzkumnd skupina

Tabulka¢. 3
Rok 2000
TNM 1. teleterapie Davka v rektu (r) a mot.

méchyii (m) v Gy
1. 2a,bx0 | T-po2do46 Gy r—34,5m-34,5
2. 1b0O BOX - 2 do 46 Gy r—46, m- 46
3. 2b0O0 BOX -2 do 46 Gy r—39,1, m-48,3
4, 1b0O BOX - 2 do 46 Gy r—46, m—48,6
5. 1b 0 x BOX - 2 do 46 Gy r—41,4, m—-427
6. 2a,b 00| BOX-2do 46 Gy r—46, m— 46
7. 3a,b0x | BOX-2do46 Gy r—48,3, m —49,5
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8. 2a,b 00| 2 kontra pole - 2 do 30 Gy + 2 pote- 30,9, m — 48,2
s centr. vykrytim do 46 Gy
9. 311 BOX - 2 do 46 Gy r—46, m- 46
10. |2b0O BOX - 2 do 46 Gy r—46, m-46,8
11. |2b0O BOX - 2 do 40 Gy + 2 kontra pale— 36,1, m — 46
s centr. vykrytim do 46 Gy
12. |2a,b 00| BOX - 2 do 40 Gy + 2 kontra pole—41,8, m —45,3
s centr. vykrytim do 46 Gy
13. |2b0O BOX - 2 do 42 Gy + 2 kontra pale— 49, m — 44
s centr. vykrytim do 46 Gy
14. |2a,b10| BOX-2do 46 Gy r—50,6, m - 50,6
15. |2b0O BOX - 2 do 46 Gy + boost do 52 Gy, r— 5m2; 53,6
16. |2a00 BOX - 1,5do 46,8 r—49,4, m-44,2
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Tabulkag. 4

Rok 2001
TNM 1. teleterapie Davka v rektu (r) a mot.
méchy¥i (m) v Gy
1. 3a,b00| BOX - 2 do 40 Gy + 2 kontra pole— 46,6, m — 49,3
s centr. vykrytim do 46 Gy
2. 2b00 BOX - 2 do 46 Gy r—48,3, m—48,3
3. 2a,bx0| T-2do32Gy+ 1 zadni pole 2 do 46-48,3, m — 46
Gy
4. 2a,b00| BOX-2do46 Gy r—48,3, m—48,3
5. 3x0 BOX -2 do 46 Gy nezjiséno
6. 3bx0 BOX - 2 do 46 Gy r—49,4, m- 49
7. 1b0O BOX - 2 do 46 Gy r—48,3, m—48,3
8. 2a,bx 0| BOX - 2do 40 Gy + 2 kontra pol{ r — 48,3, m-50,1
s centr. vykrytim do 46 Gy
9. 1b0O BOX - 2 do 46 Gy r—48,3, m- 46
10. |2bx 0 BOX - 2 do 30 Gy + 2 kontra pgle — 48,3, m — 46
s centr. vykrytim do 46 Gy
11. | 2bx0 BOX -2 do 46 Gy nezjiséno
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12. |1b0O BOX - 2 do 46 Gy r—50,4, m-48
13. |1b0O BOX - 2 do 46 Gy r—48,3, m—48,3
14. |2b0O BOX - 2 do 40 Gy + 2 kontra pqle— 46,5, m —48

s centr. vykrytim do 46 Gy
15. |1bxO0 BOX - 2 do 40 Gy + 2 kontra pgle — 46,5, m — 48

s centr. vykrytim do 46 Gy
16. |1b0O BOX - 2 do 46 Gy r—48,3, m-50,6
Tabulkac. 5

Rok 2002
TNM 1. teleterapie Davka v rektu (r) a mot.
méchyii (m) v Gy

1. 2b00 BOX - 2 do 48 Gy r—48,9, m-50
2. 1b10 T-1,8do 45 Gy r — 50, nezjidno
3. 2b00 BOX - 2 do 46 Gy r—46,2, m-47,1
4. 2b00 BOX - 2 do 46 Gy r—48,3, m-52,9
5. 2a,b00| BOX-2do 48 Gy + boostdo 52 Gyr — 54,2, m — 53,8
6. 1b0O BOX - 2 do 30 Gy + 2 kontra pqle— 35,5, m—-45,9

s centr. vykrytim do 46 Gy
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7. 2b0O0 BOX - 2 do 46 Gy r—50,6, m—-47,3
8. 300 BOX - 2 do 40 + 2 kontra pole s centr— 46,2, m — 50, 2
vykrytim do 46 Gy
9. 2b0O0 BOX - 2 do 40 + 2 kontra pole s centr— 38,1, m — 50,3
vykrytim do 46 Gy
10. |1bxx BOX - 2 do 46 Gy r—48,3, m—48,3
11. |2a00 BOX - 2 do 46 Gy r—48,3, m—48,3
12. |1b0O BOX - 2 do 46 Gy r—43,7, m-46
13. |2bx0 BOX - 2 do 46 Gy r—43,7, m—-45,6
14. | 1bxO0 BOX - 2 do 46 Gy r—47,8, m— 48,6
15. |1b0O BOX - 2 do 46 Gy r—48,4, m—-50,6
16. | 3x0 BOX - 2 do 34 + 2 kontra pole s centr— 43,4, m — 39,6

vykrytim do 46 Gy
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2. Vyzkumna skupina

Tabulkac. 6
Rok 2004
TNM 1. teleterapie Davka v rektu ( r ) a maok.
2. méchyii (m)
1. 2b0O0 BOX -2 do 48 Gy r-52,6, m-514
2. 3a,b00| BOX-2do44 Gy r—46,2, m—46,2
3. 1b11 BOX — 1,8 do 45 Gy r—47,5, m-475

4. 2bx0 BOX —-1,8do 45 Gy + pa2do 46 Gy —47,5, m—-47,5

5. 1b0O T-1,8do 45 Gy r—47,5, m-47,5
6. 1bx 0 BOX -2 do 46 Gy r—46, m-—46
7. Tis0O0 BOX — 2 do 46 Gy r—48,3, m—48,3

8. 3a,b00| BOX - 1,8 do 45 Gy + boost do 50r4- 53,2, m — 52,9
Gy

9. 2b0O0 BOX — 2 do 40 Gy + boost T — do [45- 40,1, m — 40,1

Gy
10. |2a00 BOX - 1,8 do 46,8 r—49,4, m-44,2
11. | 3bxO0 T—-2do 30 Gy r — 30, nezfiso

12. [4b10 | BOX-1,8d045Gy+pa2do46 Gy r— 45 45
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13. |3bx0 BOX - 1,8 do 45 Gy r—47,5 m-475
14. |1b0O BOX -1,8 do 37,8 Gy r—18,9, m-12
15. |3bx0 BOX — 1,8 do 45 Gy + boost do 49 Gy— 45, m — 47,5
16. |4b0O BOX —-1,8 do 45 Gy r—45 m-475
Tabulkac. 7
Rok 2005
TNM 1. teleterapie Davka v rektu ( r ) a maok.
2. méchy¥i (m)
1. 4b 10 BOX — 1,8 do 45 Gy + pa 2 do 46 Gyr — 45, m — 45
2. 1b0O BOX —-1,8 do 45 Gy r—45, m—-45
3. 3bx0 BOX - 1,8 do 45 Gy r—47,5 m-475
4, 2a,bx0 | BOX-1,8do 45 Gy r—47,5, m-47,5
5. 1b0O BOX — 1,8 do 45 Gy r—47,5, m-475
6. 1b0O BOX — 2 do 46 Gy r—48,3, m—48,3
7. 4x0 BOX —2 do 50 Gy r—-525m-525
8. 2b10 BOX - 2 do 40 + 2 kontra pole s centr— 47,5, m— 47,5
vykrytim do 46 Gy
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9. 3a,b00| BOX-1,8do45 Gy r—47,5 m-475
10. |3b0O BOX -2 do 46 Gy r-47,8, m-48
11. |2b0O BOX — 1,8 do 45 Gy r—45,m-45
12. |2a,bxx | T-1,8do 39,6 Gy r—35,2, m-35,2
13. |1bxO BOX - 1,8 do 45 Gy r—47,3, m-47,3
14. |3a,b00| T-3do33Gy r—-34,1, m-34,1
15. |3a,b 00| BOX-2do 30 Gy r—30,m-31,5
16. |1b0O BOX — 2 do 46 Gy r—48, m—48,3
Tabulkac. 8
Rok 2006
TNM 1. teleterapie Davka v rektu ( r ) a maot.
2. méchyii (m)
1. 1b10 BOX - 1,8 do 45 Gy r—47,5 m-47,5
2. 3a,b00| BOX-1,8do 48,6 + boost do 54 Gyr — 55,2, m — 56,7
3. 1bxO0 BOX —-1,8 do 45 Gy r—47,5 m-45
4, 2b0O0 BOX —-1,8 do 45 Gy r—47,5, m-475
5. 1b10 BOX —-1,8do 45 Gy r—47,5, m-475
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6. 1b10 BOX — 1,8 do 45 Gy r—45,m-45

7. 2ax0 BOX — 1,8 do 45 Gy + boost do 50/4- 52,3, m — 52,6
Gy

8. 1c00 BOX —2 do 40 Gy r—40, m—42

9. 1b10 BOX — 1,8 do 45 Gy r—45,m-45

10. |3b0O T-1,8do 45 Gy r—47,5 m-45

11. |2a,b10| BOX-2do 40 Gy + boost do 50 Gyr — 48, m — 51

12. |2a00 BOX — 1,8 do 45 Gy + 2 kontra pole— 45,9, m — 46,5
s centr. vykrytim do 50,4 Gy

13. |2a00 BOX - 1,8 do 39,6 + 2 kontra pole— 47,5, m—-47,5
s centr. vykrytim do 45 Gy

14. |1b10 T-1,8do 45 Gy r—47,5 m-475

15. |4x0 T —-2do 30 Gy r-31, m-31

16. |3b10 BOX - 1,8 do 50,4 Gy r—47,8, m—49,6
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9. VYSLEDKY

1. Vyzkumna skupina

Rok 2000

Poletni zastoupeni Iéebnych modalit:

BOX - frakcionace 2 Gy do celkove davky 46 GY.......cccceeeeeiiieeeeieiiiieeeeeiiiiinnnns 12
BOX - frakcionace 1,8 Gy do celkove davky 45 GY..u..uuvvvreiiiiiiiiieeeeeeeeeeeiiiiiinnns 4
BOX — frakcionace 2 Gy do celkové davky 40 Gy, edsi 2 kontra pole s centralnim
VYKrytim do CelkoVE dAVKY 46 GV ceeeervvrviiiiiiiiiiiiiiiiiieeieeeee e 2
BOX — frakcionace 2 Gy do celkové davky 42 Gy, edsi 2 kontra pole s centralnim
vykrytim do celkove davky 46 GY o vvveveeiiiiiicciieee e, 1
BOX — frakcionace 2 Gy do celkové davky 46 Gy, edst boost do celkové davky 52
T PPRPPPPRUPPPPPIR 1
BOX — frakcionace 1,5 Gy do celkové davky 46,8 GY.......ccevvvveeeevriinniniieeeeeeennn, 1
T — frakcionace 2 Gy do CelkOVE dAVKY 46 GY wmneeveeerrrrrnniniiiieeaeeaeeeeaenennne, 1.
2 kontra pole — frakcionace 2 Gy do celkové dav®yzy, nasled& 2 kontra pole
s centralnim vykrytim delloveé davky 46 GY ......cccccceeeeeeeennn. 1..
UVAG - frakcionace 4 x 7 Gy do celkové davky 28 Gy..........cceevvvvvvevevvinniennnn. 11
VAG - frakcionace 3 x 5 Gy do celkove davky 15 GY.........uvvvieiiiiiiieeeeeereeiiiiinnnns 3

49



Prehled jednotlivych celkovych loZiskovych davek (IZl) a celkovych davek

na rektum ( R ) a mmvy méchyt ( MM ) u vSech pacientek v daném roce.

Tabulkac. 9
1. |74 50,2 54,5 | 9. |46 46 46
2. |61 46 46 10.| 74 63 59,8
3. |74 53,1 67,3 |11.|74 53,1 67,5
4. |61 46 48,6 |12.|74 42,8 68,3
5. |61 41,4 42,7 |13.|74 66 58
6. | 74 59 70 14. | 74 66,6 69,6
7. |74 75,3 71 15.| 52 57,2 53,6
8. |74 30,9 48,2 | 16.|74,8 65,9 68,2

Pramérna davka pri zevni terapii v rektu: 44,3 Gy

Pramérna davka pii zevni terapii motovem méchyii: 46,3 Gy
Pramérna davka v rektu u UVAG: 16,4 Gy

Pramérna davka v motovem méchyii u UVAG: 20 Gy
Pramérna celkova loziskova davka u zevni terapie: 55,1Y5

Pramérna celkova loziskova davka u brachyterapie: 25,2 ¢
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Rok 2001

Pocetni zastoupeni Iéebnych modalit:
BOX - frakcionace 2 Gy do celkove dAvKy 46 GY...c.cceeeeeeeeeeiiiiiiiiiiiiivieneeee 10
BOX — frakcionace 2 Gy do celkové davky 40 Gy, edsi 2 kontra pole s centralnim

vykrytim do celkove davky 46 GY o ovvevveiiiiiiciiieee e 4
BOX — frakcionace 2 Gy do celkové davky 30 Gy, edsi 2 kontra pole s centralnim
vykrytim do celkove davky 46 GY o ovveveeiiiiiiciieiee e 1
T — frakcionace 2 Gy do celkové davky 32 Gy, nasletlkontra pole s centralnim
VYKrytim do Celkoveé dAvky 46 GY.......ccccemuuviriiiiiiiiiiiiiiiieeeeee e e 1
UVAG - frakcionace 4 x 7 Gy do celkové davky 28 Gy..........cccevvvvvvvvvvinncinnnnnn. 11
VAG - frakcionace 3 x 5 Gy do celkove davky 15 GY.........uvveeiiiiiiieeeeinreeiiiiinnnns 5

Prehled jednotlivych celkovych loZiskovych davek (LTl a celkovych davek

na rektum ( R ) a mmvy méchyt ( MM ) u vSech pacientek v daném roce.

Tabulkac. 10
1. |74 46,6 493 |9. |61 48,3 46
2. |74 68,3 75,3 |10.|74 62,7 61
3. |74 66,3 82 11.| 74 _ _
4. |74 64,6 68,9 |12.|61 50,4 |48
5 |74 21 36 13.| 61 48,3 | 48,3
6. | 74 74,2 69,2 |14.|74 63,5 64
7. | 66 48,3 48,3 |15. |74 66 66,9
8. |74 64,3 68,1 |16.|61 48,3 50,6
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Pramérna davka pii zevni terapii v rektu: 44,3 Gy

Pramérna davka pri zevni terapii motovém meéchyii: 48,2 Gy
Pramérna davka v rektu u UVAG: 19 Gy

Pramérna davka v mofovem méchyii u UVAG: 24,1 Gy
Pramérna celkova loZiskova davka u zevni terapie: 46 Gy

Pramérna celkova loziskova davka u brachyterapie: 24 Gy

Rok 2002

Pocetni zastoupeni Iéebnych modalit:

BOX - frakcionace 2 Gy do celkové davky 46 GY........ccoeeeeeeeeiiiviieeeeiiiiiiccen, 9
BOX — frakcionace 2 Gy do celkové davky 48 GY..ooooiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee e 1
BOX — frakcionace 2 Gy do celkové davky 30 Gy, edal 2 kontra pole s centralnim

VYKrytim do celkoVe dAVKY 46 GY ..ceeeeeieeeeeiiiiiieeeeeiccin e ee e 1
BOX — frakcionace 2 Gy do celkové davky 48 Gy, eds} boost do celkové davky 52

BOX — frakcionace 2 Gy do celkové davky 40 Gy, edsi 2 kontra pole s centralnim

vykrytim do celkove davky 46 GY o ovveveeiiiiiiiiiieee e 2
BOX — frakcionace 2 Gy do celkové davky 34 Gy, edsi 2 kontra pole s centralnim
VYKrytim do CelkOVE JAVKY 46 GY eeeeeevvvvriiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeee e 1
T — frakcionace 1,8 Gy do CelkoVE dAVKY 45 GVl mmeeerrrrriiiiiiiiieeieeieeieeeieieiciinnene, 1
UVAG - frakcionace 4 x 7 Gy do celkové davky 28 Gy..........cceevvvvvvvveeeivnnninnnn. 9
VAG - frakcionace 3 x 5 Gy do celkove davky 15 GY.........uuvieiiiiiiieeeeeerieeiiiinnnns 7
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Prehled jednotlivych celkovych loZiskovych davek (IZl) a celkovych davek

na rektum ( R ) a mmvy méchyt ( MM ) u vSech pacientek v daném roce.

Tabulkac. 11

1. |76 48,9 50 9.|74 56,1 70,3
2. |60 50 _ 10.| 61 48,3 48,3
3. |74 59,2 64,1 |11.|61 48,3 48,3
4. |74 63,3 66,9 |12.|61 43,7 46

5. | 67 54,2 53,8 |13.|74 64,2 65,6
6. | 74 48,5 719 |14.|61 47,8 48,6
7. |74 68,5 61,9 |15.|61 48,4 50,6
8. |74 63,2 71,2 |16.|74 66,5 56,8

Pramérna davka p¥i zevni terapii v rektu: 46,4 Gy

Pramérna davka pii zevni terapii motovem méchyii: 48,3 Gy
Pramérna davka v rektu u UVAG: 17,2 Gy

Pramérna davka v motovem méchyii u UVAG: 20 Gy
Pramérna celkova loziskova davka u zevni terapie: 46,45

Pramérna celkova loziskova davka u brachyterapie: 22,3 ¢
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Rok 2004

Poletni zastoupeni Iéebnych modalit:

BOX - frakcionace 2 Gy do celkove dAvKy 46 GY...c..ceeeeeeeeeeiiiiiiiiiiiiiiiviveeeee 2
BOX — frakcionace 2 Gy do celkové davky 48 GY..oooooiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeee 1
BOX - frakcionace 2 Gy do celkové davky 44 GY....ccccooeeveieeeeiiiiiieeeienn 1
BOX — frakcionace 1,8 Gy do celkové dAvKy 45 GYu.ccvvvveeeeerriiiiiiiiiiaeeeeeaeeenn, 4
BOX — frakcionace 1,8 Gy do celkové davky 46,8 GYuu.....cccvvvveeeeerrirnniiiieeeeeeennn. 1
BOX — frakcionace 1,8 Gy do celkové davky 37,8 GY.eovvveeeeeeeeeiiiiiiiiiiiiiiies 1
BOX — frakcionace 2 Gy do celkové davky 40 Gy, edai oz&eni pa uzlin
s frakcionaci 2 Gy do celkové davky@MB.............cceeeevviviiiieiiiiiieee e 1
BOX — frakcionace 2 Gy do celkové davky 40 Gy, eds} boost technikou T do
CEIKOVE JAVKY 45 GY ..uvviiiiiiiaeeee e ee e et e et ee e e e e s s nnnnnes 1
BOX — frakcionace 1,8 Gy do celkové davky 45 Gysledrg boost do celkové davky
o100 ) PR 1
BOX — frakcionace 1,8 Gy do celkové davky 45 Gysledrg boost do celkové davky
O Y it e e e et e e nnn— e e e eera s 1
T — frakcionace 1,8 Gy do CelKOVE dAVKY 45 GV wueeerrrrrriiriiiiiiiiieeeaeeeeeiiiiiiiinns 1.
T — frakcionace 2 Gy do CelkoVeé dAVKY 30 GY wmneeeeererrrnnriiiiiiiinaieeeeeaeaseeenes 1.
UVAG - frakcionace 4 x 7 Gy do celkoveé davky 28 Gy.........ccceeeeevvvveeeeiviiinnn, 8
VAG — frakcionace 3 x 5 Gy do celkové davky 15 GY.......ceevveveiiieieeeiiiiiiiiiiiiis 6
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Prehled jednotlivych celkovych loZiskovych davek (IZl) a celkovych davek

na rektum ( R ) a mmvy méchyt ( MM ) u vSech pacientek v daném roce.

Tabulkac. 12
1. |76 69,6 75,4 |9. |73 40,1 40,1
2. |44 46,2 46,2 | 10.|74,8 65,9 68,2
3. | 60 47,5 47,5 |11.|30 _ _
4. |73 62,5 69,5 |12.]|60 45 45
5. | 60 47,5 47,5 |13.|73 64,5 72,5
6. | 74 62,2 68,3 | 14.|52,8 18,9 12
7. |61 48,3 48,3 | 15. |77 63 74,5
8. | 78,4 68,2 85,9 | 16. |60 45 47,5

Pramérna davka pri zevni terapii v rektu: 44,4 Gy

Pramérna davka pii zevni terapii motovem méchyii: 47,7 Gy
Pramérna davka v rektu u UVAG: 16,4 Gy

Pramérna davka v motovém nechyii u UVAG: 25,3 Gy
Pramérna celkova loziskova davka u zevni terapie: 41,25

Pramérna celkova loziskova davka u brachyterapie: 22,4 ¢
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Rok 2005

Poletni zastoupeni Iéebnych modalit:

BOX - frakcionace 2 Gy do celkove dAvKy 46 GY...c..ceeeeeeeeeeiiiiiiiiiiiiiiiviveeeee 3
BOX — frakcionace 2 Gy do celkové davky 50 GYa..ooooiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeee 1
BOX - frakcionace 2 Gy do celkové davky 30 GY...ccccoeeeeeeieiieiiiieieeeeeiinn 1
BOX — frakcionace 1,8 Gy do celkové dAvKY 45 GYu.ccvvvveeereriiiiiiiiiiieeeeeeaeeenn, 7
BOX — frakcionace 1,8 Gy do celkové davky 39,6 GYuu...ooceeeeviiiriieeiiiiiiiiiieeneenn 1
BOX — frakcionace 1,8 Gy do celkové davky 45 Gysledre oz&eni pa uzlin

s frakcionaci 2 Gy do celkové davky@MB...............cooeeiiiiviiiiiiiiiiiiien 1
BOX — frakcionace 2 Gy do celkové davky 40 Gy, eds} boost do celkové davky 46

PP 1
T — frakcionace 3 Gy do CelKOVE JAVKY 33 GY e seeeeiiriinrinniiirinieeieeeeeeaeeeeans 1.
UVAG - frakcionace 4 x 7 Gy do celkové davky 28 Gy..........cccevcivvvvvviiiiiiniiennnnn. 5
VAG - frakcionace 3 x 5 Gy do celkove davky 15 GY.........euvvvvriiiiiieeeeeeennieeninnnnnns 8

Prehled jednotlivych celkovych loZiskovych davek (ITD) a celkovych davek

na rektum ( R ) a mmwvy méchyt ( MM ) u vSech pacientek v daném roce.

Tabulkac. 13
1. |60 45 45 9. |73 61 78,5
2. |60 45 45 10. | 74 61,8 75,5
3. |73 64,5 72,5 |11.]|60 45 45
4. |73 65,5 69 12.| 54,6 35,2 35,2
5. | 60 475 | 475 [13.]60 ~ ~
6. | 61 48,3 48,3 | 14.|33 34,1 34,1
7. |50 52,5 52,5 |15.]30 30 31,5
8. |74 61,8 68 16.| 60 48 48,3
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Pramérna davka pii zevni terapii v rektu: 44,7 Gy

Pramérna davka pri zevni terapii motovém meéchyii: 44,9 Gy
Pramérna davka v rektu u UVAG: 15,4 Gy

Pramérna davka v mofovem méchyii u UVAG: 25,1 Gy
Pramérna celkova loZiskova davka u zevni terapie: 43,5Y5

Pramérna celkova loziskova davka u brachyterapie: 20 Gy

Rok 2006

Poletni zastoupeni Iéebnych modalit:

BOX - frakcionace 2 Gy do celkové davky 40 GY...ccccooveveeeieeiiiiiieeeeenn 1
BOX — frakcionace 1,8 Gy do Celkové dAVKY 45 GYuumerveereriiiiiiieieiaiiiiiieiiiiiiinns 7
BOX - frakcionace 1,8 Gy do celkove davky 50,4.GY......cccuvvviieeieeiiiiiiiaiiiiiiiinnns 1
BOX — frakcionace 2 Gy do celkové davky 40 Gy, eds} boost do celkové davky 50
PP 1
BOX — frakcionace 1,8 Gy do celkové davky 48,6 @jsleds boost do celkové davky
Y 3 AT 1
BOX — frakcionace 1,8 Gy do celkové davky 45 Gysledré boost do celkové davky
o100 RPN 1

BOX - frakcionace 1,8 Gy do celkové davky 45 Gygsledrt 2 kontra pole

s centralnim vykrytim do celkové

JAVKY 50,4 GY ..uieeeeiiieeeees ettt ettt s s s e s e e e e aaeaaaeaeneeeseeeeeeenssnnnnns 1
BOX - frakcionace 1,8 Gy do celkové davky 39,6 Gwsledd 2 kontra pole
s centralnim vykrytim do celkové davky 45 GV ......cccccvvviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeene 1.
T — frakcionace 2 Gy do celkoVe dAVKY 30 GY e eeeeeieiiiiniiiniiiiiiieeeeeeeeeeaeeeens 1.
T — frakcionace 1,8 Gy do celkoVe davKy 45 GV eivivveeeeiiiiiiiiiiiiiieeee e e 1.
UVAG - frakcionace 4 x 7 Gy do celkoveé davky 28 GY........cceeeeeeeeivvveveiiiiiinn, 8
VAG - frakcionace 3 x 5 Gy do celkové davky 15 Gy.......cevvvveviieeeeeiiiiiiiiiiiiins 5
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Prehled jednotlivych celkovych loZiskovych davek (IZl) a celkovych davek

na rektum ( R ) a mmvy méchyt ( MM ) u vSech pacientek v daném roce.

Tabulkac. 14
1. |60 47,5 475 9. |60 45 45
2. |72 71,2 80,7 |10.|73 61,1 62,2
3. |60 _ _ 11. | 60 48 51
4. |45 47,5 475 |12.|78,4 62,9 61,5
5 |73 62,5 69,5 |13.|73 64,5 72,5
6. |45 45 45 14,173 68,5 74,5
7. 1654 52,3 52,6 |15.|30 31 31
8. | 55 40 42 16.| 78,4 61,9 71,8

Pramérna davka p¥i zevni terapii v rektu: 46,4 Gy

Pramérna davka pii zevni terapii motovem méchyii: 46,7 Gy
Pramérna davka v rektu u UVAG: 16,2 Gy

Pramérna davka v mofovem méchyii u UVAG: 21,1 Gy
Pramérna celkova loziskova davka u zevni terapie: 45,6 s

Pramérna celkova loziskova davka u brachyterapie: 23 Gy
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Grafé. 2 —1. vyzkumna skupina
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Graf¢. 4 —1. vyzkumna skupina
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Graf.¢. 6 —1. vyzkumna skupina
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10.POUZITA METODIKA A SOUBOR

Pro vytvdeni gehledu jsem pracovala s Udaji z planovaciho systgérarchivu
odckleni radioterapie v Nemocni€leské Budjovice. Obdobi Sesti let jsem ragita do
dvou vyzkumnych skupin. Prvni skupina je z obd@bi2000 — 2002 a druha z obdobi
let 2004 — 2006. Rok 2003 byl zdmé vynechan, aby bykasovy odstup mezi
skupinami. Z kazdého roku bylo vybrano 16 pacientBkehled je vypracovany
v tabulkach a obsahuje informace o klinickém stathioroby, pouZzitych otavacich
technikach, loziskové davce jednotlivé a celkovigdnotlivych i celkovych davkéach
v kritickych organech, rektu a rmdovém néchyti. Do vyzkumu byla zahrnuta pouze
teleterapie a brachyterapté kombinace obou metod, bez ohledu na to, zda Slo o
kurativni¢i paliativni I&bu. Popis jednotlivych modalit je dogimo fotodokumentaci.

V kazdém jednotlivém roce jsem zhodnotilacg@mi zastoupeni jednotlivych
pouzitych I€éebnych modalit. Pomoci gratu 1 jsem vyjadla procentuelni zastoupeni
klinickych stadii choroby z obou vyzkumnych skupiRorovnala jsem fmérnou
celkovou loziskovou davku a davky v kritickych ongé&h, rektu a mmvéem ngchyfi, u
zevni a intrakavitarni terapie s uterovagindlniikagi. U intrakavitarni terapie
s vaginalni aplikaci jsem neprovedla hodnoceni klavéritickych organech. Na
piislusném pracovisti se jiz jednottivnentti z divodu konstantnosti éthto
absorbovanych davek. d¥eni se provato jen @i pouzivani radiového zdroje izi.
Davky navic dosahuji nizSich hodnot nez 10 Gy,zinyi vysledek zkoumani ovlivnili
jen minimalré nebo vibec.

Zhodnotila jsem riziko vzniku¢gkého postradimiho poSkozeni kritickych
organi, rekta a moéoveho néchyre, a vyjadila jsem v procentech kvantitativni rozbor
davek gekraiujicich TD 5/5 a TD 50/5.
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11. DISKUZE

SttZejnim cilem mé prace je vytkib srozumitelny obecny ighled I€ebnych
modalit u karcinomu #goZnihoc¢ipku a zéarovi vytvorit prehled oz#ovacich technik u
teleterapie, brachyterapi@ jejich kombinace na odteni radioterapie v Nemocnici
Ceské Budjovice a. s. Dale tyto techniky porovnat mezi seladuiediska davky na
kritické organy, zjistit miru radimiho zatizeni kritickych orgdéna zhodnotit rizika
postradigniho poskozeni.

Zvlase jsem se zagstila na davky z#eni v kritickych organech, jejichz $eni
zejména u kurativni terapie je velmildzité. | pres réktera zastarala ffstrojova
zarizeni je na tomto pracovisti wilsnaha o zdokonaleni kvalitycldy, jak nakupem
noveho vybaveni, tak v dalSim odbornémaladani personalu.

Téma této prace jsem si vybrala zénd, abych dané problematice lépe
porozungla z divodu vlastni zkuSenosti s touto chorobou atas@ mize byt ma prace
uzitetna jako zdroj informaci pro dal&iende, ktei se o toto zajimaji. V této praci jsem
se snazila okrajavpoukazat na problematiktastého vyskytu, dasné diagnostiky a
prevence  karcinomu ¢&tbZzniho cipku. Podle  MUDr. Marka  Pluty
z onkogynekologického odtkni Gynekologicko-porodnické kliniky 2. LF UK a FN
Motol v Praze doSlo v zemich, kde byl zaveden syspgavidelnych cytologickych
vySeteni, k razantnimu poklesu tohoto onemn
Fungujici systém je zde od roku 1979, ale v rocg018®yly platné vyhlaSky o kontrole
kvality screeningu zruseny a novy systém doposuayinéeskou |ékéskou komorou
ziizen. O podob screeningu probihaji intenzivni jednani zaintevasgch odbornik.
Je dilezité sledovat stové trendy a nové moznosti jak této charolzdorovat, ale
zarovar nepodlehnout faleSnéquista¢ o kontrole nad timto onemao@mm, bohuzel

Zenamicasto podcgovanym.
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12.ZAVER

Piasobistm pro mij vyzkum bylo oddleni radioterapie v Nemocnidieské
Budgjovice a. s., kde maji dlouholeté zkuSenosticbdé tohoto karcinomu.

Jako optimalni l&ba karcinomu &ozniho ¢ipku je nejvhod§sSi kombinace
teleterapie a HDR brachyterapie, a to z hlediskaimmélniho zatiZzeni kritickych
organi. Ve jmenované nemocnici je tatah@ vyuzivana néastji, a to v zastoupeni
techniky BOX a aplikace UVAGi VAG. U teleterapie je na prvnim méstechnika
BOX zvlase kvili lepSim moZnostem tvarovat rozloZeni hloubkovekg&eteni rekta.
T technika se pouZziva hla¥mu paliativniho oz&ni nebo u nadars malym objemem.
Dvé kontra pole jsou vyhodna u pacientek 8edgi protézou a pomoci centralniho
vykryti na oblast oz&nou HDR je zde dosazeno niZSi objemové absorbodawviéy
z&eni tlem pacientky a jeffznivé ovlivnéna davka v kritickych organechiguevsim
v rektu. Pondr ¢etnosti vyuzivaniéchto I&ebnych modalit je také ovliwn pongrem
cetnosti vyskytuiznych klinickych stadii karcinomu. Z grafu 1 vyplyva, Ze vyrazh
pievazuji stadia 1b 00 a 2b 00. Odcaku roku 2002 se zde &da pouzivat
chemoradioterapie, a to pouze u Kklinickych stadB - IV.A. Ta kritické organy
z&enim tolik nezatzuje, zvysuje citlivost k radioterapii a s@sré postihuje mozné
vzdalené metastazy. Je vSak zdrojem jinych vedlej&inka zagZujicich organismus a
u nadot ¢ipku je &inna jen omezehn

Pramérna celkova loziskova davka se wvipthu let zahrnutych do vyzkumu
snizila u teleterapie 0 17,2 % a u brachytera@erdo. Podle mého nazoru je to tim, Ze
se disledrgji uplatiuji vSechny zasady zajiti kvality I1&by. Piimérné davky na
kritické organy u teleterapie jsou s mirnymi vykyuyrekta obdobné a u avého
méchyfe se v z&ru lehce sniZili o 3, 3 %. Bmeérné davky na kritické organy u
brachyterapie jsou jen s malymi vykyvy nemé. Ri |écb¢ radioterapii z celého obdobi
Sesti let byla minimalni toleréni davka TD 5/5 fekratena v 80,2 % ippac
v praméru o 7,4 Gy. Z tohoifpada 37,5 % na rektum a 42,7 % nacowy mechyr. Je
to zpisobenodsnym uloZzeniméchto kritickych organ k cilovému objemu. Maximalni
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tolerartni davka TD 50/5 bylaigkroiena pouze ve 3,1 %ipadi, a to jen u méoveho
meéchyre. Jednalo se o kurativniclgu pokra@ilych karcinont.

Riziko vzniku €Zkého postradimiho poSkozeni kritickych orgarse ve ¥tSing
piipadi pohybuje okolo 5 % v jbéhu 5 let po oz&vani. Jen ve vySe zngmych
3,1 % gipadi je riziko 50 % v nasledujicich 5 letech po id. Z gehledu
jednotlivych celkovych loZziskovych davek a davek nektum a moovy mechyt je
vidét, Ze optimalni |&a se ve &Sinou pohybuje kolem hranice minimalni tolefan
davky, coz povaZuji zaifznivé zjiSeni. Jen u pokrilych karcinomi Ié¢enych
kurativre davka pesahuje maximalni tolerani davku. Je to otazka kompromisu mezi
davkou nutnou pro z&éni nadorové tka&na rizikem pozdnichékkych komplikaci u
kritickych orgari. Zde je zakladem zdravotni stav i dobra inform@&irpacientky a
zkuSenost onkologa, aby byla zajis vhodna léba.

Pres veSkery pokrok neni v terapii pok&ifgch stadii dosahovano fitis
uspokojivych vysledik. Létba je pro pacientky zideé¢ zagzujici a narona je i
ekonomicky. Dslednym uplatovanim vSech zasad zafist kvality &by je mozné
dosahnout zvyseni lokalni kontroly karcinomslodniho ¢ipku, @i nizkém pdtu
komplikaci. Lékai se vSak stdle budou setkavat pacientkami, u npbizraiilost
choroby stoji nad moznostmi dneSni samostatné teadjgie. To dava prostor pro

hledani dalSich &bnych moznostiféba i pro nestandardni terapie
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14. KLi COVA SLOVA

Karcinom délozniho ¢ipku
Léc¢ebné modality
Brachyradioterapie
Teleradioterapie
Chemoradioterpie

Kritické organy
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15. SEZNAM ZKRATEK A CIZICH SLOV

UZ, SONO -ultrazvuk

CT - pxitatova tomografie

RT - radioterapie

FAD —film axis distance

HR — HPV - high-risk human papillomavirus

PAP - G. N. Papanicolaua

CIN - cervical intraepithelial neoplasma

TNM — tumor, node, metastase

FIGO - Mezinarodni federace gynekolog porodnik
SIL - skvamozni intraepitelialni 1éze

LSIL - low-grade SIL

HSIL — high-grade SIL

ASCUS -atypicke dlazdicové hiky nejasného vyznamu
AGC - atypické Zlazové hiky

LEEP - loop electrosurgical excisional procedure
SCCA - squamous cell carcinoma antigen

CEA - karcinoembryonalni antigen

UGF - urine gonadotrophine fragment

PRL — prolaktin

GTV - gross tumor volume

CTV - clinical target volume

PTV - planning target volume

VLP - virus-like partikule

LDR — low dose rate

MDR — middle dose rate

HDR — high dose rate

VAG - vaginélni aplikace

UVAG - uterovaginalni aplikace
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TPS - Treatment planning system

LA - linear accelerator

MLC - multileaf collimator

EPID - electronic portal imaging device

MSS - multiple-static-segments

ICRU - Mezinarodni komise pro radiai jednotky a rareni

PDR —pulse dose rate
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16. PRRILOHY

Prilohac. 1: Fletcheiv typ aplikatoru.

Priloha ¢. 2: RozloZeni davky v zavislosti na délce utetontandemu a velikosti
ovoida.

B A B A C
225 Gy 1000 oy 187 <Gy 1000 oGy 3000
<ty

- linearni zdroj
- malé ovoidy

O

- gtfedni ovoidy
- welké ovoidy
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Prilohac. 3: RozloZeni davky v zavislosti na velikosti vagnich ovoid.

d cm
25 cm
l 2 cm

divvrka na sliznici 1000 oGy

| | 1

. T T T
Ll R e 140 oy 110 oGy

Prilohac. 4: Prstencovy aplikator.
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g |
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Piflohad. 5: Izoddzy 2*'Cs zdroje skladajiciho se z peléf®Ra tuby.




Prilohac¢. 6: Supinéni poloha pi ozaovani technikou BOX

Prilohac¢. 7: Supinéni poloha pi ozaovani technikou BOX
I T T
! =

@




Priloha¢. 8: Zangreni cilového objemu na simulatoru pomoci laseropagrski

Priloha¢. 9: AP zandieni cilového objemu na simulatoru pomoaiteiného pole




Prilohac. 10: Ba&né zandieni cilového objemu na simulatoru pomogiteiného pole

Prilohac. 11: S¥telné pole s tvarem cilového objemu




Prilohac. 12: AP ozé&ované pole tvarované MLC na linearnim urychkiva

Prilohac. 13: Ba&né oz&ované pole tvarované MLC na linearnim urychlobva




Priloha¢. 14: Bany snimek ozivaného objemu z Portal Vision




Priloha¢. 16: Schematické zobrazeni UVAG aplikace na RTighkn — Fletcheiv
aplikator




