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Abstrakt v CJ:
Cilem této piehledové bakalaiské prace bylo dohledat aktudln€ nejuzivanéjsi metody
radioterapie u gynekologickych malignit, nahlédnout do problematiky gynekologickych
malignit u zen v gravidite a také zjistit, jaké nezadouci u€inky mohou pacientky pfi ozafovani
gynekologickych oblasti potkat. Pro dohledani relevantnich dokumentl bylo vyuzito
vyhledavacich databazi GOOGLE scholar, BMC, PubMed, SpringerLink, a pro piipadné
detaily také internetovy vyhledava¢ Google. V prvnim cile bylo zistil aktualni
radioterapeutické trendy pii ozafovani gynekologickych malignit a prsou. Zenské pohlavni
organy v oblasti malé panve ozafujeme predevsim brachyradioterapii, za vyuziti vaginalnich
valcu, ale 1 jinych aplikatort, jako je napfiklad kolpostat, kterym docilime intrakavitarniho i
intrasticialniho ozafeni. Pro ozéfeni prsa se spiSe vyuziva zevniho ozafovani s pfipadnym
boostem do nadorového loziska nebo ltizka po ném. Nezbytnou soucasti je i chirurgicky zakrok,
kde se dnes preferuje prs zachovavajici vykon. Druhym cilem bylo zaméfit se na problematiku
malignit u téhotnych pacientek. Zde je primarnim feSenim pro vyléceni pacientky pieruseni
téhotenstvi, nebot radioterapeutické ozarovani plodu in utero se neprovadi. Jinou alternativou
1é¢by je ponechani plodu na tikor pozdniho zahgjeni 1éCby. V posledni fade bylo za cil zminit
nezadouci Ucinky spojené s radioterapii gynekologickych malignit. Nejhorsi projevy na kizi
nastavaji pii ozarovani vulvy, kdy se na téle pacientek objevuji az nekroticka loziska, ktera
zpusobuji intenzivni bolesti. Dal§imi ucinky je epilace, mozné naruseni bunek kostni diené

vedouci k patologickym zlomeninam a za velmi pozdni ucinky povazujeme 1 vznik



sekundarnich nadori. Dohledané poznatky mohou pomoci studentim radiologické asistence
s utfidénim informaci pro tuto konkrétni oblast, stejné tak pro lepsi piehled jiz plné€ pracujicim

RA.

Abstrakt v AJ:

The objective of this bachelor thesis was to search for actually most using methods of
radiotherapy for gynaecological malignancies, to look more into problematics of
gynaecological malignancies of pregnant women and also to find out what kind of side effects
can occur because of this treatment. For searching of relevant documents were used searching
databases such as Google scholar, BMC, PubMed, SpringerLink and in some cases also the
Google search engine. First objective was to explore actual radiotherapeutical trends for
gynaecological malignancies and breast cancer. Women’s genitals are irradiated mostly by
brachyraditherapy witch vaginal cylinder applicators, but also with others such as colpostats
which helps to reach to internal cavity same as interstitial areas. For breast irradiation the
external beam radiotherapy is used mostly with proceeding boost into tumor bearing. Essential
part of oncology treatment of breast cancer is also surgical remove of tumour. Nowadays
standards demand to keep as much of the breast as therapeutically possible. The second
objective was to focus on problematics of pregnant women with gynaecological malignancies.
The crucial part of their treatment is to terminate the pregnancy because it's not possible to
irradiate the fetus in uterus with high radiotherapeutical doses. Another alternative is to keep
the pregnancy going with the risk of very late start of the treatment. The last objective was to
mention side effects which occurs because of this kind of treatment. Worst side effects of the
skin occur for vulvar irradiating. In these cases, we can see even necrosis in irradiated area
causing unbearable pain. Another side effect is epilation on this area, possible damage of bone
cells leading to pathological bone breaking and as very late side effect we can consider also

secondary malignancies.

Kli¢ova slova v CJ: gynekologické malignity, karcinom dé&lohy, karcinom vulvy, karcinom
vaginy, karcinom prsu, radioterapie, brachyterapie

Klicova slova v AJ: gynaecological malignancies, uterine carcinoma, vulvar carcinoma,
vaginal carcinoma, breast carcinoma, radiotherapy, brachytherapy
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Uvod

Maligni nadory jsou zavazné az zivot ohrozujici onemocnéni, které je zpuisobené
nefizenym ristem a agresivnim chovanim bundk. Casto jsou nadorova loZiska bolestiva,
komplikuji zivoty jen svym vznikem a jejich [écba nebyva viibec komfortni. Neni ale nemozna.
Usp&snym vylé&enim malignich nadord se vzdy zabyva multidisciplinarni tym s vyuzitim celé
fady modalit, a kazda 1écba je individualizovana pro kazdého pacienta.

Radioterapie neboli 1écba ionizacnim zafenim, je jednou z modalit vyuzivanych
v onkologické 1écbe. V terapii gynekologickych malignit ji vyuzivame bud’ zevné formou
externi radioterapie ERT (téz teleradioterapie TRT), kdy je zdroj svazku ve vétsi vzdalenosti
od pacientova t€la, nebo ozafujeme vnitin€ brachyradioterapii BRT, kdy je zdroj zafeni pfimo
v nadorovém lizku. Tyto dvé kombinace se mohou vzajemné dopliovat. Pro jeho fyzikalni i
biologické vlastnosti je ozatovani IZ vzdy ur€itym rizikem pro vznik pozdnich nezadoucich
ucinku. Tento fakt 1ékare i védce vede k neustalé snaze toto riziko minimalizovat vytvofenim
technik nebo jiného uspotadani postupa, kdy se tato rizika minimalizuji, nebo se nam jim podafi
takika uplné predejit (Felsinger, 2018, s. 24). A protoze si maligni onemocnéni nevybira osobu
ani Cas, kdy vypukne, setkavame se i s pfipady malignit u zen v gravidité. At uz nadory souvisi
s hormonalnimi zménami v téhotenstvi ¢i nikoliv, jejich 1é¢ba je vzdy velmi rizikova pro plod

1 matka.

V souvislosti s vySe uvedenou problematikou jsem si muzeme polozit otazky:

- Jaké jsou aktudlni trendy RT, které uplatiiujeme v 1écbé jednotlivych gynekologickych
nadort?
- Jakych vedlejsich a¢inki maze pacientka oCekavat v prub€hu 1écby RT?

- Podstupuje se 1écba u téhotnych pacientek? Pokud ano, jaké metody se vyuzivaji?

Cilem mé bakalaiské prace bylo shrnout aktualni publikované poznatky o moznostech a
postupech radioterapeutické 1éCby, a to podle nejlépe piinosnych vysledkd, a to vcetné
kontroverzniho témata — ozafovani gynekologickych malignit v prabéhu téhotenstvi. Cile
bakalarské prace specifikuji nasledovné:

1. Predlozit poznatky o moznostech 1é¢by RT vcetné frakcionace a davek u jednotlivych
gynekologickych malignit

2. Shrnuti pfistupu Iékait k 1écbeé malignit spojenych s t€hotenstvim u Zen v gravidité



3. Hlavni nezadouci ucinky radioterapie u téchto malignit

Pro lepsi uvedeni do problematiky gynekologickych nadort a kvalitn€jsi bakalatskou praci byly
prostudovany tyto publikace:

o ADAM, Zdengk, Marta KREJCI a Jiti VORLICEK. Specidlni onkologie: priznaky,
diagnostika a lécba malignich chorob. Praha: Galén, 2010. ISBN 978-80-7262-648-9.

o SLAMPA, Pavel a Jifi PETERA. Radiacni onkologie. Praha: Galén, c2007. ISBN
9788072624690.

o ROZTOCIL, Ale§ a Pavel BARTOS. Moderni gynekologie. Praha: Grada, 2011. ISBN
978-80-247-2832-2.

o CIBULA, David a Lubo§ PETRUZELKA. Onkogynekologie. Praha: Grada, 2009. ISBN
978-80-247-2665-6.



1. Popis reSersni ¢innosti

V nize vytvorenych tabulkach je podrobné popsana reSersni Cinnost, ktera mi umoznila
dohledat validni zdroje pro tvorbu piehledové bakalarské prace.

VYHLEDAVACI KRITERIA:

Kli¢ova slova v CJ : gynekologické malignity, karcinom délohy, karcinom vulvy,
karcinom vaginy, karcinom prsu, radioterapie, brachyterapie

Klicova slova v AJ: gynaecological malignancies, uterine carcinoma, vulvar
carcinoma, vaginal carcinoma, breast carcinoma, radiotherapy,
brachytherapy

Jazyk: cesky, anglicky, slovensky

Obdobi: 2017-bfezen 2022

DATABAZE: GOOGLE scholar, BMé, PUBMED, SPRINGERLINK + internetOV}'I
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Nalezeno 467 ¢lanku

Vyfazujici kritéria:

- Duplicitni ¢lanky

- Kvalifika¢ni prace

- Clanky nesouvisejici s problematikou

SUMARIZACE VYUZITYCH DATABAZI A DOHLEDANYCH DOKUMENTU
GOOGLE scholar - 6 zahranic¢nich ¢lanka, 2 ceské

BMC - 6 &eskych (slovenskych) lanki

PUBMED - 4 zahranicni clanky, 2 ceské (slovenské)

SpringerLink — 2 zahrani¢ni ¢lanky

SUMARIZACE DOHLEDANYCH PERIODIK A DOKUMENTU
Recenzovana tisténa periodika — 9 zahranicnich, 4 ceské

Knizni publikace — 1 zahraniéni publikace

Pro tvorbu teoretickych vychodisek bylo pouzito 32 dohledanych ¢lanki.




2. Prehled publikovanych poznatku

2.1.Nadory délozniho hrdla a dé€lozniho téla

2.1.1. Zakladni informace

Nadory délohy mtuzeme rozdélit do dvou skupin — nadory délozniho hrdla a nadory délozniho
téla neboli endometria. ,, Rakovina déloiniho C&ipku, nékdy oznacovand jako , karcinom
deloznitho hrdla“ nebo , cervikdalni karcinom® je zhoubné nddorové onemocnéni, kdy se
povrchové burnky déloznitho Cipku zacnou nekontrolované mnoZit” (Majek et al., 2021,

publikovano skrze http://www.cervix.cz).

Cervikalni karcinomy mohou byt bezpiiznakové nebo s priznaky. Bezptiznakova mohou byt
bud’ casna stadia nebo endocervikalni formy karcinomu, kdy nador roste do oblasti parametrii.
V exocervikalni formé€, navic téz v pozdéSich stadiich, se muze karcinom projevovat
abnormalnim vaginalnim krvacenim nebo méné Casto také symptomy spojenymi se zvétSujici
se délohou. Tim mame na mysli opét krvaceni, zapachajici vodnaté nebo krvavé vytoky
(zeyména po pohlavnim styku), bolesti a hematurii (Tomasek et al., 2015; Hogg et al., 2019, s.
neuvedena).

Celosvétove jsou cervikalni karcinomy ctvrtou nejcastéj§i malignitou u zen (Small jr. at al,
2017). S odhadovanym narastem 570 000 novych pfipadd za rok 2018 zapficCinily az 7,5%
Gmrti u Zen. Postihuje zejména pacientky v produktivnim véku, tj. do 45 let. V Ceské republice
kazdym rokem diagnostikujeme zhruba 1000 zen s karcinomem dé€lozniho hrdla, pfi¢emz
bohuzel pfiblizn€ 400 Zen ro¢né zemfie. V poslednich par letech vSak mizeme zaznamenat

mirny pokles incidence 1 mortality tohoto nadoru (Mgjek et al., 2021, s. neuvedena).

Zhoubné nadory délozniho téla jsou nejcastejSim malignim onemocnénim zenskych genitalii.
V poslednich par letech maji spise stoupajici incidenci. Aktualni incidence na 100 000 Zen Cini
16,84. Kupodivu si vSak k castému vyskytu za celou dobu zachovaly relativné nizkou mortalitu,
2,66 na 100 000 zen (svod.cz, 2018), a to diky brzkym symptomlim (posSevni krvaceni u zen
v menopauze a bolest), které pfiméji zeny ke v€asné navstéveé gynekologa, a tak se nadory
diagnostikuji v¢as (élampa, Petera, 2007, s. neznama).

96-98% zhoubnych nadort (ZN) délozniho téla tvoti epitelialni nadory, a to nejcasteji ve forme
endometroidniho adenokarcinomu, dale jako ser6zni papilarni karcinom z jasnych bunék nebo

jako spinocelularni karcinom (Narodni radiologické standardy — radia¢ni onkologie, 2016,
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s. 125). Mimo epitelialni nadory miizeme nalézt také sarkomy, a to hlavné leiomyosarkom.

(Standardy pro 1é¢bu Karcinomu délozniho téla — Masaryktav onkologicky ustav, 2020, s. 2).

2.1.2. Diagnostika

Samotny fakt, Ze zena onemocnéla nadorovym onemocnénim rodidel, je zdrcujici, ale 1 presto
se na ném da najit jedno velké pozitivum. Nadory délohy jsou velmi dobfe diagnostikovatelné

(élampa, Petera., 2007, s. neznama).

Zakladnim predpokladem pro vCasny nalez obou druhti nadort je pravidelna kazdoro¢ni
kontrola u gynekologa. Rozhodujici diagnostickou roli pro ZN délozniho hrdla hraji
onkologicka cytologie, rozsifena kolposkopie a biopsie (Moukova, 2020, s. neuvedena).

Je-li ptitomen suspektni nalez pro nador cervixu, provadime pacientce obligatorni vySetfeni:
opetovné komplexni gynekologické vySetfeni dvéma lékati doplnéné navic jesté o vySetieni
per rectum a ziskavame histologické vzorky metodami punch biopsie, kyretazi hrdla nebo
konizaci. Dale ziskavame laboratorni odbéry vcetné nadorovych markerd SCC pro
spinocelularni karcinom a Ca 125 a HE4 u adenokarcinomu, ktery odebirame pfi podezieni na
extrauterinni Sifeni nadoru (Moukova, 2020, s. neuvedena; Narodni radiologické standardy —
radiani onkologie, 2016, s. 125-126). Provadi se sonografie a MR délozniho hrdla Pro
vylouCeni metastaz je potieba zhotovit RTG snimek srdce a plic a sonografii nitrobfisnich
organu. Pro potiebné zpiesnéni terapeutické rozvahy a urceni rozsahu nadorového onemocnéni
muizeme provést dalsi vysetfeni: CT malé panve a retroperitonea pro posouzeni patologickych
uzlin, pozitronovou emisni tomografii/vypocetni tomografii (PET/CT) nebo magnetickou
rezonanci (MR) panve.

U podezieni na ZN délozniho téla se provadi obdobné vySetieni, nezbytné je UZ vySetieni malé
panve vaginalni sondou. Umoziiuje ndm to zjistit informace o objemu tumoru, o hloubce
infiltrace do myometria, vidime stav vajecnika a ptipadné vypotky v malé panvi. Provadime
zakladni biochemické vySetfeni a histologicky odbér ziskavame separovanou abrazi nebo
hysteroskopii. Pfi podezieni na rozvinuté onemocnéni provadime také fakultativn€ odbéry na
Ca 125 a HE4, NMR pro piesnéjsi informaci o rozsahu infiltrace nadoru a PET vySetieni pro
detekci postizenych lymfatickych uzlin a metastaz (Standardy pro 1é¢bu Karcinomu délozniho

téla — Masarykav onkologicky ustav, 2020, s. 2).
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2.1.3. Radioterapeutické metody

A. Délozni ¢ipek

Radioterapii jako primarni metodu volby 1é¢by indikujeme od stadia IIB, a to v kombinaci
s chemoterapii. Stadium IA a vysSs§i zahmuji RT pouze tehdy, je-li operacni 1écba
kontraindikovana nebo existuje prili§ vysoké riziko pro uskute¢néni zakroku (vék, Spatny
celkovy stav pacientky, ...) nebo v situaci, kdy si pacientka nepfeje podstoupit operaci jako
primarni feseni 1éCby.

Hodnoty pro PTV vzdy urcujeme dle doporuceni ICRU 50, 60 a podle evropskych standardi.
Nikterak vSak tyto standardy neomezuji rizna onkologicka pracovi§té v individualizaci
jednotlivych plant pro pacientky, coz muze predstavovat i mirné odchylky od vymezenych
hodnot. V praxi to pak vypada, ze po zhodnoceni celym multidisciplinarnim tymem lze zvolit
1é¢bu, ve které nalezneme i mirné€ vyssi hodnoty pro celkovou davku iradiace, nez uvad¢ji tyto

standardy. Nicméné stale se vymezenych hodnot co nejpiesnéji drzime.

Planovani ozareni probiha da se fict obrazem. Abychom stanovili a vytvofili ozatfovaci plan,
ziskavame informace o rozsahu nadoru pomoci CT a lokalizujeme cilovy objem pomoci

magnetické rezonance. Tyto dva obrazy poté fuzujeme.

Nejcast€jsi metodou ozarovani je kombinace zevniho ozareni s vnitini tzv. brachyradioterapii.

Pouze zevné pak ozafujeme stadium IV A nebo u pacientek s kontraindikaci BRT.

Kurativni radioterapie je indikovana od stadia IIB a vySe nebo u nizSich stadii, dojde-li ke
kontraindikaci opera¢niho zakroku. Muze jim byt vysoké operacni riziko nebo nesouhlas

pacientky (Chovanec a Nalezinska, 2014, s. 271-272).

Adjuvantni radioterapii indikujeme, prokaze-li se pooperacné€, ze jsou postizeny uzliny ¢i
parametria nebo po neadekvatnim zakroku. Cilem této RT je odstranéni mikroskopickych
zbytkt choroby, abychom predchazeli a snizovali riziko vzniku recidivy (Felsinger a spol.,

2018, s. 25).

Paliativni RT se indikuje u lokalné velmi pokrocilych, metastazovanych nadori nebo u
pacientek v celkové velmi Spatném stavu. Provedeni a davka 1éCby zavisi na projevech nemoci.

Krvéceni lze ovlivnit uz jednorazovou davkou 8-10 Gy zevnim ozéafenim celé dé€lohy a nadoru
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s opakovanim za 1-3 tydny. Krvacejici vaginalni metastazy spisSe ozafujeme paliativni vaginalni
brachyradioterapii (Narodni radiologické standardy — radiaéni onkologie, 2016; Slampa, Petera,

2007, s. neznama).

Brachyradioterapie (BRT) je radioterapeutickd metoda vyuzivajici metodu zblizka (z lat.
brachy = kratky), kdy je zdroj zafeni pifimo v cilovém objemu, a tudiz v pfimém kontaktu
s nadorovou hmotou nebo v lizku po odstranéném nadoru, coz slouzi k vyraznému navyseni
ozarovaci davky za kratsi Cas. Zdrojem zateni pro iradiaci Cipku je Iridium 192 nebo Cesium
137. Tyto zdroje zéavisi na druhu afterloadingového pfistroje, a to s vysokym davkovym
piikonem (vyuziva !®’Ir) nebo s nizkym davkovym piikonem ('*’Cs). BRT provadime
technikou uterovaginalni aplikace (zkracené UVAG), pfi niz nejcastéji uzivame Henschkeho

(44

nebo Fletcheriv tiikanalovy aplikator, dvoukanalovy ,ring“ aplikator nebo pouze

jednokanalovy aplikator, ma-li pacientka uzké rozmeéry rodidel. V poslednim piipadé ma
aplikator misto ovoidi podélny vaginalni valec (Slampa, Petera, 2007, s. 266).

Velmi vyznamnou roli hraje tamponada zavedeného aplikatoru, ktera udrzuje jeho ulozeni ve
spravné poloze, zatimco soucasné oddaluje moCovy méchyt a rektum, a tak zajist'uje co nejnizsi
davku v téchto kritickych organech. Muzeme kombinovat intrakavitarni a intersticialni
aplikaci. Do dutiny délozni se bud’ zavadi samotna uterinni sonda a poté do poSevnich kleneb
ovoidy — kolpostat (intrakavitarni aplikace) nebo muze jesté navic pies ovoidy aplikovat
intersticialni jehly vedouci pfimo do mékkych tkani, resp. parametrii (intersticialni aplikace).
Cilovym objemem jsou vaginalni klenby, medialni tfetina parametrii a déloha. (Chovanec a

Nalezinska, 2014, s. 272). Poopera¢né pouzivame techniku pfi¢nym valcem neboli , kolpostat™.

Aplikator tvoti jeden par rizné velkych ovoidu.

Cilovym objemem pii ozafovani je poSevni jizva po hysterektomii a okoli, pfipadné lokalizace

1éze na cCipku.

Béhem RT pacientky nejcastéji lezi v supinacni poloze s podlozenymi koleny, zfidka se vSak

setkame 1 s pacientkou ulozenou v pronaci.

Zdrojem zafeni je linearni urychlovac, energie jeho brzdného svazku je 6-18 MV. V

brachyradioterapii vyuzivame jak LDR pfistroje, tak HDR pfistroje.
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Ozarovaci technikou mutze byt konformni radioterapie klasicka nebo tfirozmérma (3D-CRT),
radioterapie s modulovanou intenzitou svazku (IMRT = anglicka zkratka pro infensity
modulated radiotherapy) a obrazem fizena radioterapie (IGRT, zkratka z angl. image guide

radiation therapy) (élampa, Petera, 2007, s. 267).

Trirozmérna konformni radioterapie 3D-CRT je ozarovaci technika, pfi niz jsou hranice
nadoru zobrazeny trojrozmérné€ a vymezuji tak presné hranice cilového objemu. Velikost a tvar
ozafovaného pole se prizpusobuje iregularnimu tvaru nadorové masy. U CRT je moznost
zobrazeni pohledu z perspektivy svazku zafeni (BEV, z ang. beam eye view), je u ni moznost
digitalni rekonstrukce CT obrazu (DRR — digitalné rekonstruovany rentgenogram), ale v dnesni
dobé davame prednost zeyména moznosti 3D zobrazovani. 3D planovani nabizi mnohem vice
vyhod — napftiklad zmenseni ochrannych lema cilového objemu se sou¢asnym dodanim veétsi
davky do loziska, coz zlepsilo kontrolu ozarovani a 1écby o 20% (Weiss et all., 2003, s.

neznama).

Radioterapie s modulovanou intenzitou svazku IMRT umoziiuje ozéfeni cilového objemu
s lepSim rozlozenim davky a rychlejsim spadem na okrajich ozatfeného objemu, diky ¢emuz
dochazi k nizsi iradiaci okolnich zdravych tkani. Modulaci svazku mazeme vytvorit napiiklad
vicelistovym kolimatorem MLC. Dulezité je zminit, ze vypocet davky se ziskava pomoci
inverzniho planovani. IMRT vyuzivame ve dvou statickych metodach — metoda Step and Shoot
a metoda techniky s dynamickym kolimatorem DMLC. Prvni je metoda nasobnych segmentd,
kdy se tvar segmentu méni pii vypnutém svazku zateni a dochazi bud’ jen k dodani davky nebo
k pohybu lamel MLC, nikoliv soucasné. Druha metoda umoziuje pohyb kolimatori bez
preruSeni zareni, coz paradoxné vede k niz8i davce. V poslednich par letech se vSak pro
ozafovani nadoru cervixu vyuziva dynamicka metoda VMAT (z ang. Volumetric Modulated
Arc Therapy), diive oznacovana jako IMAT. Jde o roz§ifenou verzi IMRT techniky, kdy se na
fluenci svazku podili krom lamel kolimatort také pohyb gantry (rameno) urychlovace, uprava
davkového prikonu a neymodernéji také zména polohy clon (tzv. jaw tracking). Davka je tedy
dodavana souCasné¢ za pohybu ramene. Diky této technice muzeme dosahnout vysoce
konformniho ozafeni s potfebnym strmym spadem davky do okoli, ¢imz maximalné Setfime
okolni zdravé organy a tkané jako stfeva a mocovy méchyt. Neoddiskutovatelnou vyhodou této

metody je také zkraceni doby potiebné pro ozafeni pacientky, coz vede jesté ke vétSimu
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komfortu a ke sniZeni rizika pohybu pacientek (Slampa, 2017, pfevzato z internetového portalu

https://www.linkos.cz).

Obrazem rizena radioterapie IGRT je zalozena na procesu srovnani obrazki ziskanych na
linearnim urychlovaci a obrazki potizenych pied zacatkem ozarovani, v prubéhu piipravy RT.
Slouzi k porovnavani vnitinich 1 vné&jSich struktur, abychom minimalizovali anatomické
nepiesnosti vyvolané pohybem organt nebo z divodu Spatného uloZeni pacienta. Tyto rozdily
mohou vznikat mezi riznymi frakcemi (zmény na vaze, vyrustky apod.) nebo v ramci jedné
frakce (naplnéni moc¢ového méchyie, pohyb obsahu stiev). Techniku mizeme provést napriklad
potizenim CT snimku kuzelovitym svazkem nebo conebeam CT (CBCT) béhem 360stupiiové
rotace gantry kolem pacienta pacientek (Slampa, 2017, prevzato z internetového portalu

https://www.linkos.cz).

Frakcionace pro radikalni teleterapii: 1,8-2,0 Gy/frakce, 5x tydn€. Standartni davka na
tumor a regionalni lymfatické uzliny je 40-50 Gy. Muzeme doplnit davku i na parametria (6-
10 Gy), stejné tak na postizené uzliny (10-15 Gy). Podminkou je vSak dodrzovani davkovych
limit pro okolni zdravé tkané.

Pri kombinované RT Iécbé zaCiname zevni radioterapii a vnitini ozafovani nejcasteji zacina
ve 3. tydnu TRT, coz je vhodné z hlediska pokryti GTV (zkratka z anglictiny — gross tumor
volume). Celkova doba ozafovani by vSak neméla presahnout 7 tydnd, nebot hrozi riziko
snizeni efektu 16¢by zatenim (Slampa, Petera, 2007). Pfi kombinaci TRT a BRT je celkova
davka na malé primarni tumory zhruba 80 Gy a vyss§i nebo rovné 85 Gy na vétsi primarni
tumory (Narodni radiologické standardy — radiacni onkologie, 2016, s. 127).

Davka vyssi nez 60 Gy se aplikuje pii samostatné radikalni RT, a to za dodrzeni limitt na

zdravé tkané. Pooperacné se wuzivaji davky 45-50 Gy pifi standardni frakcionaci.

Kritickymi organy pii ozafovani ZN délozniho hrdla jsou tenké stfevo, rektum, mocovy

méchyf, micha a ledviny (Narodni radiologické standardy — radia¢ni onkologie, 2016, s. 127).
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B. Endometrium

Lé&ebny postup karcinomu délozniho t&la zavisi na stadiu tumoru, a taktéZ se v CR fidime dle
doporuceni ICRU 50 a 60.

Kurativni radioterapie se voli, je-li nador inoperabilni, pacientka odmitd operaci nebo pro
kontraindikaci chirurgického zakroku. Ozafovat muzeme samostatné formou intrauterinni
brachyradioterapie, kombinované zevni RT a BRT, nebo RT v kombinaci s chemoterapii.
K samostatné BRT se uchylujeme Casto kvali nadmémé velikosti pacientek. Provadi se
nitrod€lozni aplikaci, kdy je cilovym objemem horni ¢ast vaginy, délozni hrdlo a déloha.
S ohledem na velikost nadoru, na tvar téla délohy, vahu a veék pacientky volime rizné typy
aplikatori — jednokanalovou délozni sondu, dvoukanalovou Y sondu (technika rigidniho Y)

nebo Heymanovu tamponadu (glampa, Petera, 2007, s. 267-268).

Adjuvantni RT volime na zaklad¢ stanovenych rizikovych skupiny dle ESMO-ESGO-ESTRO
konsenzu (2016) (Karcinomu dé€lozniho téla — Masaryktv onkologicky ustav, 2020, s. 5).

Definici téchto skupin spolu s postupem 1éEby muzete vidét v tabulce nize:

Tabulka 1. Definice rizikovych skupin podle ESMO-ESGO-ESTRO konsensu (2016). Zdroj: vlastni

Rizikova skupina | Charakter

Low risk Stadium I, endometroidni, G1-2, infiltrace myometria < 50%, LVSI
negat.

Intermediate risk | Stadium I, endometroidni, G1-2, infiltrace myometria = 50%, LVSI
negat.

High-intermediate |1. Stadium I, endometroidni, G1-2, infiltrace myometria < 50%,
nezavisle na stavu LVSI

risk 2. Stadium I, endometroidni, G1-2, infiltrace myometria <50%,
LVSI negat
High risk 1. Stadium I, endometroidni, G1-2, infiltrace myometria <50%,
LVSI negat
2. Stadium II
3. Stadium III, endometroidni bez rezidua
4. Rizikovy histologicky typ (serdzni, nediferencovany ca,
karcinosarkom
Advanced 1. Stadium III s rezidualni nemoci
2. Stadium IVA
Metastatic Stadium IVB
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Prestoze je pro Casna stadia I a II nejvhodnéjsi terapeutickou metodou chirurgicka 1écba,
najdeme i zde uplatnéni pro radioterapii, a to zejména kdyz jsou ptfitomny rizikové faktory (RF).
Mezi né fadime napfiklad tumory grade 3, zvétSeni nadoru na vice nez 2 cm nebo invaduji-li
do lymfatickych cév. V téchto situacich u stadii I a II dopliiujeme chirurgicky zakrok o
adjuvantni vaginalni brachyradioterapii. Stejné tak muzeme chirurgické odstranéni délohy
doplnit krom BRT navic i o zevni terapii panve, pfipadné rozsifenou i na oblast paraaortalnich

uzlin (Felsinger a spol., 2018, s. 25).

U stadia ITT a vyse se podle uspéchu chirurgické 1é¢by voli dali postup adjuvantni 16¢by. Casto
se uplatiiuje kombinace léCebnych modalit — chemoterapie s radioterapii (pro pacientky
v celkové dobrém stavu) nebo samostatnou radioterapii, a to jako zevni RT panve
s extendovanym polem neziidka dopliiovanou o vaginalni BRT. Veskeré ozarovaci metody
adjuvantni RT se zahajuji po kompletni operaci, cilem adjuvantni BRT je tedy ozafit jizvu a
zadni tfetinu pochvy. Provadime ji za pomoci vaginalniho valce, coz je aplikator vyuzivany po
odstranéni delohy, a ktery se zavadi do pochvy (Néarodni radiologické standardy — radiacni

onkologie, 2016, §1ampa, Petera, 2007, s. 266).

Paliativni radioterapii ozafujeme stadia IVB, a to v kombinované radiochemoterapii nebo
samostatné. Jsou-li tumory rozsahlé a krvaceji, muze se indikovat jednorazové zevni ozafeni
nebo brachyradioterapie. Cilem je zajistit pacientce lepsi kvalitu zivota Standardy pro 1écbu

(Karcinomu dé€lozniho téla — Masarykav onkologicky ustav, 2020, s.7).

Pacientka pfi ozarovani lezi v supinaci nebo pronaci, v poloze na zadech ji podkladame kolena
fixatni pomuckou. Volenou ozarovaci technikou muze byt klasicka 3D konformni

radioterapie, IMRT, IGRT.

Frakcionace pro radikalni radioterapii: Pro radikélni radioterapii musime aplikovat davku
nejméné 60-65 Gy na serozu délohy, a to bud’ samostatnou vnitini/vnési RT nebo kombinaci
obou ozarovacich metod. Pro radikalni brachyradioterapii je davka 60 Gy shodné pro LDR i
HDR pfistroje, pouze u vysokodavkovych pfistroju je rozdélena do vice frakei.

Pro adjuvantni radioterapii je celkova davka 60-65 Gy. Zevni RT dodame davku 45-50 Gy, s
rozvrhem 1,8-2,0 Gy/frakce, 5x tydné. Pro doplnéni davky vyuzivame brachyradioterapii na
proximalni oblast vaginy s davkou 15-20 Gy. Ozatfujeme-li samostatnou adjuvantni vaginalni

brachyradioterapii, dodame v jedné nebo ve dvou frakcich davku 50-60 Gy v 5 mm hloubce od
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povrchu aplikatoru u LDR piistrojt, u pouziti HDR pak 30 Gy s frakcionaci 6x5 Gy/2x tydné,
nebo 21 Gy 3x7Gy/1x tydné (Narodni radiologické standardy — radia¢ni onkologie, 2016,
Slampa, Petera, 2007, s. 267).

Pfi ozatovani jsou kritickymi organy tenké stievo, rektum a mocovy méchyt. Kdyz se

ozafuji 1 paraaortalni uzliny, patii zde navic micha a ledviny (Felsinger a spol., 2018, s. 25).

2.2.Nadory vajecnikii a vejcovodu
2.2.1. Zakladni informace

Nadory vajecnikl jsou celosvétové 5. nejCast€j§im nadorovym onemocnénim a také 8.
nejCastéjsi pri¢inou umrti zen kvuli rakoviné. Odhaduje se na 239 tisic novych pfipada rocné a
vice nez 152 tisic umrti roén& (Presl a kol., 2018, Ferlay et al., 2015). V CR se v roce 2018
diagnostikovalo 998 novych nebo znovu objevenych pfipadi karcinomu ovarii, ¢emuz
odpovida incidence 17,72 na 100 000 Zen. Uroveii mortality byla v témZe roce 11,8 na 100 000
zen, coz odpovidalo 637 umrtim. Pti pohledu na graf je vSak patrné, ze v poslednich letech
vyskyt tohoto onemocnéni klesa, stejné tak jeho mortalita (svod.cz, 2018).

Graf 1. Incidence a mortality ZN vajecniku. Zdroj: svod.cz
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2.2.2. Diagnodza

Vcasna diagnostika ovarialnich nadord je vzhledem k asymptomatologii velmi obtizna a ani
navzdory neustalému medicinskému pokroku soufasna medicina nenasla vhodnou

screeningovou metodu. Dodnes bohuzel stile nezname konkrétni marker, ktery by umoznil
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odhalit ovarialni karcinom v raném stadiu. Musime proto vkladat divéru do studii novych
lécebnych postupll, vyuzivajici zejména molekularni biologii a patologické vlastnosti
nadorovych bunék. Pokud vSak uz existuje podezieni na malignitu v oblasti vajecnik, opira se
vySetfeni o kompletni gynekologickou prohlidku, krevni odbéry, RTG srdce a plic, to vSe
doplnéno o informace ze zobrazovacich metod jako CT, MRI mozku nebo PET (Slezdkova a

kol., 2011).

2.2.3. Radioterapeutické metody

V soucasnosti se RT pro nadory ovarii vyuzivaji velmi omezené, a to v paliativni a konsolidacni
terapii. Recidivuje-li onemocnéni a projevi se néjaké lokalni symptomy, vyuzivame RT ke
zpomaleni ¢i vymizeni této symptomatologie, stejné tak pro 1écbu mozkovych a kostnich

metastaz (Felsinger a spol., 2018, s. 25). V jinych pfipadech se ZN ovaria neozaiuji.

2.3.Zhoubné nadory vulvy
2.3.1. Uvodni informace

Karcinom vulvy zastupuje tii az pét procent vSech malignich nadort v gynekologickych
oblastech. Incidence ZN vulvy uz dlouhodobé kolisa mezi 4,2-5,0 na 100 000 Zen rocné a
mortalita pohybujici se mezi hodnotami 1,4-2,0 na 100 000 zen (www.svod.cz,2018). Jedna se
tedy o pomérmné vzacné onemocnéni, jehoz progndza byva bohuzel Spatnd a ma tendenci velmi
Casné recidovat (Ndukwe a spol., 2021). Tyto nadory zevniho genitalu postihuji nejcastéji zeny
mezi 60. a 75. rokem zivota, coz v kombinaci s pfidruzenymi onemocnénimi pouze prispiva
k vysoké mortalit¢ (Ndukwe a spol., 2021). Ptiblizné€ 80-90% ZN vulvy tvoii dlazdicobunécny
(spinocelularni) karcinom. Nejcastéji byva lokalizovan v oblasti velkych stydkych pyska (70-
80%), na klitorisu nebo v jeho bezprostiednim okoli (10-15%) a nejméné v oblasti zadni
komisury. Krom spinocelularniho karcinomu se mtize jednat o maligni melanom, bazocelularni
karcinom, nadory z Bartolintho zlaz nebo invazivni Pagetova choroba. Sarkomy nebo
verukodzni karcinomy se vyskytuji vzacné (Adam a spol., 2010, s.; Ndukwe a spol., 2021, s.
neznama).

Néadory vznikaji jako nasledek infekce papillomaviry (HPV), a to zejména u mladych pacientek.
U starSich pacientek onemocnéni vznika na zakladeé postmenopauzalnich zmén v epitelu. Oba
typy se z 90% zacinaji projevovat svédénim, doprovazenym jinym vaginalnim diskomfortem.

Po case se vytvaii lozisko abnormalniho tvaru (vyvysené nebo viedovité lozisko) nebo barvy
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(nazloutlé, nasedlé ¢i nacCervenalé oblasti). Tato abnormalita byva doprovazena nepiijemnym
svédénim nebo palenim, pripadné i bolesti. Misty lozisko krvaci. Pacientky také mohou uvadét
bolesti a krvaceni pii pohlavnim styku, krev v moci €1 zapach, coz je vede k jejich zenskému

1ékati (prevzato z internetového portalu https://www.oncolink.org).

2.3.2. Diagnodza
Obligatornim pfi podezieni na nador zevnich pohlavnich organt je dikladné gynekologické
vySetfeni rozsifené o kolposkopii (resp. vulvoskopii), palpaci tfisel a vySetfeni per rectum.

Nejvyznamnéjsi pro diagnostiku tohoto nadoru je punkcni biopsie léze, jez se zasila k

histologické verifikaci (Morison et al, 2020, ptfevztaho z https://www.bgcs.org.uk). Pokud se
podari diagnostikovat zménu ve stadiu prekancerdzy, postaci jako metoda lécby vyfiznuti
zménéného epitelu. Invazivnéjsi tumory dopliiujeme o specializované vySetieni.

Zobrazovacimi metodami UZ, CT nebo MR prozkoumavame dutinu bfisni, abychom zjistili
pfipadné postizeni lymfatickych uzlin nebo metastatické rozsifeni do vzdalenych organa (jatra,
ledviny) u pokrocilejsich nadori. Jestlize hrozi, ze se nador rozsitil do mocového méchyte nebo
rekta, doporucuje se endoskopické vysetteni téchto oblasti (pfevzato z internetového portalu

https://www.oncolink.org).

Fakultativnim vySetfenim méame na mysli MR panve nebo PET wvySetfeni k posouzeni

patologickych uzlin (Narodni radiologické standardy — radia¢ni onkologie, 2016, s. 119).

2.3.3. Radioterapeutické metody

Primarni metodou pro 1é¢bu nadorti vulvy byva zpravidla chirurgicky zakrok, eventualné byva
doplnén o radioterapii. Radioterapii pouzivame bud samostatné nebo v kombinaci
s chemoterapiii (Adam a spol., 2010, s. 122). At tak ¢i onak, radioterapie aktualné zaziva

rostouci trend v managementu planovani 1é¢by pokrocilych vulvarnich nadoru (Laliscia et all.,

2016, s. 390).
Rozvrhnuti chirurgického a radioterapeutického pristupu 1écby musi byt individudlni pro
kazdou pacientku. RT do 1écebné strategie fadime jako kurativni — adjuvantni a neoadjuvantni,

a paliativni (Narodni radiologické standardy — radiacni onkologie, 2016, s. 119).

Kurativni radioterapeuticka 1é¢ba vulvarniho nadoru vyzaduje zameéteni jak na l[é¢bu nadoru
samotné vulvy, tak na lécbu postizenych spadovych lymfatickych uzlin, které kterymi byvaji

tfiselné uzliny a poté panevni (zde primarné metastazuji centralné ulozené nadory vyrustajici
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z oblasti klitorisu). Indikovany k ni byvaji zeny, u nichz je nizka tolerance chirurgického
zakroku, nebo pacientky s lokalné pokrocilymi nadory, které jsou pro rozsah nebo lokalizaci

inoperabilni (Sirdk a spol., 2013, s. 274).

Adjuvantni RT volime po operaci pfi nedostatecné velkém resekénim nebo pozitivnim okraji
(a pozitivnich uzlinach) (Narodni onkologické standardy, 2016, s. 117). Aplikaci a usp&snost
adjuvantni RT miizeme rozd¢lit na iradiaci casného karcinomu vulvy a na iradiaci pokrocilého
karcinomu vulvy. Za €asny povazujeme takovy ZN, ktery je 1éCitelny primarnim operacnim
vykonem (Siroka excize nebo radikalni vulvektomie s moznou disekci tfiselnych uzlin nebo
s chirurgickym stagingem sentinelovych uzlin). U tohoto typu ZN se uziva spiSe RT s ucelem
snizit riziko mistni a regionalni rekurence onemocnéni (Japan Society of Gynecologic
Oncology guidelines 2015 for the treatment of vulvar cancer and vaginal cancer, 2015, s.
neznama). Pooperacné ozatujeme oblast tfiselnych uzlin oboustranng, a to 1 kdyz jsou pozitivni
pouze jednostranné uzliny, stejné tak je vhodné vykon doplnit i o chemoterapii (dohromady se
jedna o elektivni chemoradioterapii). Diky adjuvantni RT muze byt zlepSena lokalni kontrola
nemoci u nadort s resekénimi okraji mensimi nez 8 mm, s hloubkou invaze do vice nez 10 mm
nebo napfiiklad u nadord, kde je pfitomna lymfangioinvaze (histologické prokazani nadorovych
bunék v lymfatickych cévach). ZlepSeni celkového preziti (OS) po podstoupeni adjuvantni RT

zaznamenavame pouze u pacientek s pozitivnimi resek¢ni okraji (Sirak a spol., 2013, s. 273).

Pokrocily karcinom vulvy je primarné inoperabilni, operabilni je pouze s rizikem nevratnych
mutilaci a excentratniho zakroku. Vhodnou primamni 1écbou téchto nadori se zda byt
predoperacéni konkomitantni CHRT nasledné€ doplnéna o chirurgické odstranéni loziska a

disekci tfisel, jsou-li postizeny.

Paliativni radioterapie, eventualn¢ paliativni chemoradioterapie, slouzi k lokalni ¢i regionalni
kontrole nemoci. NejCastéji byva indikovana u pacientek s metastatickym stadiem IVB.
Ucelem je predevsim zlep$it kvalitu zivota zen s timto onemocnénim (Standardni 1éCebné

postupy pro karcinom vulvy — FNHK, 2021, s. 5).

Zdrojem zafteni je linearni urychlovac. Ozarovaci techniky jsou vzdy nejmodernéjsi se snahou
co nejvice oSetfit okolni zdravé tkan€. Proto zde fadime 3D-CRT terapii, VMAT i IGRT

metody.
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Nejvhodnéj§i moderni metodou ozarovani se jevi VMAT, u niz je vyhodou krom Setfeni
zdravych tkéani také lepsi homogenita davky v celém ozafovaném objemu, zejména u
sentinelovych uzlin panve a tfisel. IMRT i dalsi moderni metody RT pfispivaji k bezpe¢nému

navySeni davky a lepS§im 1éCebnym vysledkim.

Brachyradioterapii pro pokrocilé nadory vulvy nepouzivame, ma vSak své misto u ¢asnych
stadii, v 1é¢be recidiv nebo jako alternativa chirurgického zakroku (Sirdk a spol., 2013, s. 274).
V nékterych piipadech mizeme pouzit intersticialni BRT jako boost na primarni nador.

Ozafovaci podminky jsou shodné jako standardy pro radikdlni externi terapii.

Objemy pro radikalni terapii zahrnuji vulvu, je-li indikovano pouze jeji ozafeni, objem pro
uzliny se vztahuje na ingvinofemoralni uzliny, pfipadné i uzliny v dolni oblasti panve. Cilové

objemy pro adjuvantni radioterapii jsou shodné, ackoliv se nestanovuje hodnota GTV.

Frakcionace pro radikalni i adjuvantni radioterapii je nejCastéji standardné Skrat tydné
davkou 1,8-2Gy. Pocet frakci zavisi od stadia onemocnéni, zpravidla se pocet frakci pohybuje
od 28 frakci do maximalné 36 frakci. Davky adjuvantni RT se pohybuji mezi 45 az 60 Gy
v zavislosti na velikosti a pozitivité resekénich okraji. Davku mizeme navysit boostem o 15-
20 Gy pro radikalni radioterapii a 10-15 Gy u adjuvantni RT. Pfi neoadjuvantni radioterapii

byva planovaci objem nejcastéji ozaren davkou 45-50 Gy.

Kritickymi  organy jsou tenké  stfevo, rektum a  mocovy  meéchyt.
Pacientka béhem vySetfeni lezi v supinacni poloze s koleny od sebe a patami k sob¢, zatimco
$picky mohou sméfovat ven nebo se celé plosky nohou mohou dotykat. Tato poloha se jmenuje
,,poloha zaby“, jejimz cilem je, aby méla pacientka nohy dostatecné rozkrocené. Pfi této poloze

vznika riziko $patné reprodukovatelnosti (Narodni onkologické standardy, 2016, s. 117-118).

2.4.Nadory pochvy a vaginalni neoplazie (ValN)

2.4.1. Uvodni informace

Primarni karcinom vaginy je vzacny druh rakoviny a byva definovan jako nador v oblasti
vaginy bez klinického nebo histologického dikazu o ptivodu z délozni nebo vulvarni oblasti.

Tyto nadory tvoti pouze 1-2% ze vSech gynekologickych malignit. Kazdy rok se celosvétove
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diagnostikuje piiblizné v 15 tisicich piipadech. V Ceské republice je jeho incidence 0,5 na
100 tisic zen a mortalita 0,24 na 100 tisic Zen (Udaje pfevzaty z internetového portalu

https://www.svod.cz , 2018).

Nejcast€js§imi typy nadora jsou epitelové — spinocelularni karcinom tvori az 83% vsech
vaginalnich nadora, dale adenokarcinomy tvotici 9% pfipadii nebo malobunécny karcinom
(vzacné se vyskytujici). Krom epitelovych nadort mizeme nalézt také mezenchymalni nadory
(leiomyosarkom, sarcoma botryoides) nebo nadory z melanocyti — maligni melanomy az u 4%
piipadd. Ostatni typy nadort se v poSevni oblasti mohou vyskytnou, dochazi k tomu vSak velmi

vzacné (Standardy pro 1é¢bu Karcinomu pochvy — Masarykav onkologicky ustav, 2020, s.2)

Vaginalni neoplazie (ValN, z angl. vaginal intraepithelial neoplasia) je relativné vzacna forma
prekancerdzy vychazejici z dlazdicového epitelu pochvy. Délime je na low-grade a high-grade.
Vznikaji kvuli pfitomnosti rizikovych faktorti, jako napi. infekce HR-HPV, koufeni,
radioterapie nebo iritace poSevni stény véetné dlouhodobé zavedeného pesaru. Klinicky je
nejcastéji néma, bezpiiznakova. U high-grade typu nebo u rozsahlych neoplazii mize dochazet
ke Spinéni az krvaceni po pohlavnim styku. Relativné se jedna o dobfe ptistupné prednadorové

stavy s dobrym pfistupem a rychlou moznosti 1écby (Feranec a kol., 2013, s. 48).

2.4.2. Diagnoza

Pfi podezreni na rakovinu pochvy zeny mohou pocit'ovat svédéni, bolesti pti pohlavnim styku,
mimomenstruacni krvaceni, potize s mocenim 1 s hematurii a také pocity ciziho télesa v pochve.
Tyto ptiznaky vétSinou poukazuji na pokrocilé stadium nadoru. V prvnim kroku pfi podezieni
na toto onemocnéni potiebujeme pacientéinu anamnézu spolu s komplexnim vySetfenim u
gynekologa. Zde se dopliiuje o somatické vySetieni, vySetfeni per rectum a kolposkopii.
Pacience odebirame zakladni vzorky na histologii a také krevni odbéry na biochemii s jaternimi
testy. Obligatornim vySetfenim je také RTG pfedozadni snimek srdce a plic.

Fakultativn€ pro staging onemocnéni, tedy pro informaci o pfipadném Sifeni nadoru do okoli,
se prohlizeji tfiselné uzliny ultrazvukovou sondou, provadi se uretrocystoskopie, popfipadé
rektoskopie, a vySetieni zobrazovacimi metodami. Zde dfive patfilo CT retroperitonea, dnes
jde spise o PET vysetieni (Standardy pro 1écbu Karcinomu pochvy — Masarykiiv onkologicky
ustav, 2020, s. 3). A stejn€ jako u ostatnich malignit v oblasti panve, MR zobrazovani tvori

nezbytnou soucast pro dikladné definovani nadorového objemu a prostorového usporadani
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nadoru a jeho sousedicich organi béhem planovani 1é¢by (Adams and Cuello, 2018, s.

neuvedena).

2.4.3. Radioterapeutické metody

Na rozdil od ostatnich gynekologickych ZN se u karcinomia pochvy chirurgicka 1écba jako

primarni metoda indikuje pouze u ¢asnych stadii.

Adjuvantni terapie se indikuje pouze pooperacné u Casnych stadii.

Kurativni radioterapie byva indikovana od high-grade nadorta vyse. V piipadé Casnych stadii
muze byt alternativou pro chirurgicky zakrok radikalni BRT o davce 60-70 Gy. Déje se to, kdyz
je nador inoperabilni nebo si pacientka nepieje zakrok podstoupit. Samostatna intrakavitarni
brachyradioterapie se provadi pomoci vaginalniho valce pro nadory mensi nez 2 cm a pouze do
hloubky invaze 0,5 cm. Pro ozafeni hlubsich nadort je nutna kombinace této BRT na celou
sliznici pochvy a k navySeni davky na makroskopické vady ji kombinujeme s intersticialni
brachyradioterapii doplnénou 1 o teleterapii. Tato metoda vypada obdobné jako u BRT pro
ozarovani karcinomu cervixu, plati v§ak jen pro nadory horni tfetiny pochvy. Nadory dolnich
dvou tfetin vyzaduji kombinaci intrakavitarniho vélce a intersticialnich rigidnich jehel. High-
grade nadory vétsi nez 2 cm nebo Sifici se mimo ni indikujeme k radikalni EBRT panve. Davku
1ze navysit boostem zevné nebo BRT. Pfi postizeni rekta se davka navysuje samostatnou zevni
radioterapii do 75 Gy. U metastatickych typi onemocnéni zvazujeme multimodalni pfistup
s kurativnim zamérem, vCetné chirurgického odstranéni metastazy (Standardni 1é¢ebné postupy

pro karcinom pochvy — FNHK, 2020, s. 5-6).

Paliativni radioterapie se u tohoto onemocnéni uplatiiuje lokalné jako prevence komplikaci
z progredujiciho primarniho karcinomu. Muze byt aplikovana davka 60-80 Gy, coz by mélo
byt dostacujici pro zastavu krvaceni, tlumeni bolesti apod. (Standardy pro 1écbu Karcinomu

pochvy — Masaryktv onkologicky ustav, 2020, s. 3-4).

Aktualn€ zvolenou nejvhodnéjsi metodou ozarovani je IMRT nebo rozsifena verze VMAT,
kterd umozniuje ozatreni vy$simi davkami. Pfipadnou metodou je 3D konformni radioterapie

s individudlnim tvarovanim ¢tyf poli a MLC kolimatorem (Standardni 1écebné postupy pro
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karcinom pochvy — FNHK, 2020, s. 6).

Pacientky lezi na zddech, nohy mé fixované, ruce na hrudi.

Cilovymi objemy pro planovani ozareni jsou pochva, déloha, parametria a vazivo po stranach
pochvy neboli parakolpium. CTV zahrnuje také uzliny — ilické (vnitini, vnéjsi, pfi jejich
postizeni navic i spolecné), uzliny ingvinofemoralni a presakralni. PTV se li§i pro primarni

ozareni a pro boost, a to velikosti okrajovych hodnot.

Frakcionace pro radikalni davky se od frakcionace pro pooperacni RT nelisi, odli§na je
pouze dodana davka. Béhem adjuvantni RT ozatfujeme do celkové davky 45 Gy ve 25 frakcich
pii standartnich 5 dnech ozafovani v tydnu davkou 1,8 Gy. Mize byt doplnéna o boost na
pochvu do 60 Gy v 8 frakcich. Radikalni davku 45 Gy frakcionujeme do 25 frakci s rozlozenim
5 x 1,8 Gy/tyden a dopliiujeme ji o boost do 75-85 Gy (pfevzato z internetového portalu
https://www.linkos.cz, 2006). Davky vyssi nez 70 Gy mohou vyustit ve znacné toxicity az 3.
nebo 4. stupné€ (Adams and Cuello, 2018, s.18).

2.5.Nadory prsu
2.5.1. Uvodni informace

Zhoubné nadory prsu jsou nejcastéj§im nadorovym onemocnénim u zen. Trend incidence je
aktualng vzrastajici. Vroce 2018 bylo v CR diagnostikovano 7873 novych piipadd (4.
incidence 146 na 100 tisic zen), pficemz zemielo 1778 Zen (33 umrti na 100 tisic zen).
Nejcastéji se objevuje u zen po 40. roku zivota, v niz§im véku vSak muze hrozit také. Bohuzel
miva agresivnéjsi charakter a byva objeven az v pozdéjsich stadiich (Steyerova, Burgetova,
2020, s.9). Karcinom prsu se vSak neobjevuje jen u Zen, ale neobvykle i u muzt. Incidence ¢ini
1,18 na 100 tisic muzi. Za poslednich 20 let tedy pozorujeme vyrazné zvySeni incidence, a to
o vice nez polovinu (navic zaznamenavame pfipady nadori u muzi), zatimco amrtnost se
podafrilo snizit a tento trend se pomoci vcasného diagnostikovani a modernich lécebnych metod

dafi zdrzet zvySujici se prevalenci (Abrahamova, 2020, s. 139).
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Co se rozdélovani ZN prsu tyce, rozliSujeme zde nékolik skupin:

1. Neinvazivni karcinomy

a.

Lobularni carcinoma in situ LCIS je zpravidla nahodné objeveny pfi biopsii prsu.
Muze se jednat o klasicky, pleomorfni a tzv. nezaraditelny vychazejici z lalacku
(lobulti). Tento nalez neni ptimy ukazatel invazivniho nadorového onemocnéni, protoze
nador nema schopnost metastazovat, roste pouze v misté vzniku. Existuje vSak zvySené
riziko vzniku ZN prsu, proto je potieba Siroké excize k vyloufeni invazivniho
karcinomu nebo DCIS (Cmejlova, 2020, s. 150).

Duktalni carcinoma in situ DCIS je rané stadium bez schopnosti metastazovat.
Ackoliv se jedna o prekancerdzni stav, jde o skuteény karcinom ve fazi preinvaze
(Cmejlova, 2020, s. 150). Nador vznika ve vyvodech prsu a neprortista do okoli. Jestlize

se neodstrani, ma tendence se ménit na maligni karcinom.

2. Invazivni karcinomy

a.

Invazivni karcinom nespecialniho typu NST neboli Invazivni duktalni karcinom
IDC vznika v mléénych zlazach vyvodech (duktech) a pronika ptes jejich sténu do
okolni tukové tkané€. Jedna se o nejCast€jsi typ nadord a tvoii az 80% vsech prsnich
nadort.

Invazivni karcinomy specialniho typu — invazivni lobularni karcinom ILC je méné
Casty typ ZN prsu. Tvori zhruba 15-20% téchto nadort. Dale zde fadime medularni,
tubularni a mucinézni karcinomy

Metaplastické karcinomy

Papilarni karcinomy

Karcinomy s neuroendokrinni diferenciaci (Cmejlova, 2020, s. 150).

Dalsi déleni nadora funguje na zakladé molekularnich a genetickych analyz délime invazivni

karcinom na tzv. imunofenotypy neboli podtypy, kde miizeme nalézt 2 skupiny

1) Triple pozitivni karcinomy TPBC

a) Hormonilné dependentni (HR pozitivni) — tvofi az 75% z celé skupiny, na zaklade

klasického histologického vysetieni se dale déli na
1. Luminal A, coz jsou nadory nizkého grade, nizkym proliferaénim indexem a
vysokou pozitivitou na estrogenové a progesteronove receptory

2. Luminal B maji vyssi hodnotu prolifera¢niho indexu
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b) HER2 pozitivni tvoii asi 20% z celé skupiny nadort prsu. Prognéza tohoto onemocnéni

je spiSe Spatna.
TPBC jsou malo citlivé na chemoterapeutickou a cilenou 1écbu a maji tendence mivat pozdni

recidivy po neoadjuvantni 1é¢bé.

2) Triple negativni karcinomy TNBC tvoii asi 15% vSech karcinomu prsu. Nezfidka souvisi

s dédi¢nou formou tohoto onemocnéni zptisobenou mutaci na genu BRCA1 a BRCA2.

Jsou agresivnéjsi, Casto recidivuji a metastazuji.

Starsi pacientky trpivaji spiSe na HR pozitivni nadory, zatimco u mladSich pacientek je vyssi

vyskyt HER2 pozitivnich nebo triple negativnich nadora (Cmejlova, 2020, s. 150).

2.5.2. Diagnostika

Od roku 2002 probiha v CR statem garantovany screening, coz umoziuje &asnéjsi diagnostiku
a lepsi prognozu (Abrahamova, 2020, s. 139).

Kdyz zeny k 1¢€kati nedochézeji preventivné, nejcastéji je ke kontrole ptivede abnormalni bulka,
ztuhla oblast v prsu, zména ktze ¢i bradavky (barva, tvar). Lékar odebira anamnézu a provadi
palpac¢ni vySetfeni. Pii podezieni na abnormalni 1€zi se pro dalsi vySetfeni uzivaji zobrazovaci
metody mamograf, ultrazvuk a magneticka rezonance. Algoritmus téchto metod se lisi podle

véku a stavu pacientek.

Ultrazvuk je pro mladsi pacientky pro svou neinvazivnost a dostupnost prvni metodou volby
UZ oproti mamografii, a to kvuli radiacni zatézi (Steyerova, Burgetova, 2020, s. 10). U starSich

pacientek se UZ vySetfeni absolvuje az po mamografii.

Mamografie vyuziva nizkych davek IZ, které pro pacienty nepfedstavuje vyznamné riziko
ozareni. Provadi se standardné v ramci prevence od 40. roku a vySe, od 45. roku pak
v pravidelném dvouletém intervalu. U mladSich Zen se preventivni vySetfeni neprovadi kvuli
denzité prsni zlazy, ktera je hutna a neprostupna pro rtg zareni, stejné€ jako abnormality, ¢imz
vznika riziko falesné pozitivity (Steyerova, Burgetova, 2020, s. 10). Nicméné u podezieni na
ptitomnost nadoru je nedilnou soucasti diagnostického postupu.

Pted zahajenim 1écby je nutné provést histologickou verifikaci véetn€ zakladnich prediktivnich
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a prognostickych faktord. Biopsii zjistime krom typu karcinomu téz grade, prolifera¢ni index,

uroveni hormonalni exprese a vySetfeni overexprese HER2 a HER2 amplifikaci.

Magneticka rezonance MR se vyuziva v pfipadech nejednozna¢né odpovedi predchozich
metod s aplikaci KL na principu gadolinia do zily. Nejvyznamnéjsi je dynamické vySetteni po
podani KL, kde se detekuje jeji mnozstvi v raznych castech prsu. Patologické 1éze totiz velmi
dobte absorbuji KL a jsou tak dobfe odlisitelné od zdravé tkdn€. Dynamika obsahu gadolinia
slouzi k ureni benigni/maligni léze. Pfi vySetfeni hodnotime tvar, strukturu a okraje léze.
Muzeme nalézt také neloziskovy enhancement NMLE, kde dochazi ke zvysené akumulaci KL
a muze odpovidat DCIS (Steyerova, Burgetova, 2020, s. 10).

V modernich postupech se navic vyuziva nova technologie tomosyntéza DBT (z ang. digital
breast tomosynthesis), kdy se prso osnima nékolika expozicemi z riznych uhli a Zlaza se
nasledné zobrazuje v rekonstruovanych vrstvach. Nové se vyviji také metody contrast-
enhanced digital mamography CEDM k urceni rozsahu postizeni (Steyerova, Burgetova,
2020, s. 10).

Pro vylouceni metastaz provadime RTG hrudniku, UZ bfisni dutiny, scintigrafii skeletu.

V zavislosti na planovani chemoterapie se dopliiuje téz ECHO vySetfeni srdce a PET/CT trupu.

2.5.3. Radioterapeutické metody

Radioterapeuticka 1écba se indikuje jiz pro prekancer6zni stavy tohoto onemocnéni. Zatimco u
LCIS neni nutné vyzadovana, u DCIS formy je po parcidlnim operaCnim odstranéni plné
indikovana. U pacientek s vysokym rizikem recidivy se doporucuje boost na nadorové lizko
(Cmejlova, 2020, s. 151).

RT ma v 1é¢bé tohoto onemocnéni specialni roli, a to nejen kvali snizovani lokalnich recidiv,

ale taky kvili vyssimu celkovému preziti. Kombinace CHT a RT je vzdy sekvencni. Po prs

zachovavajicim vykonu je cilovym objemem celé prsni tkan, pripadné spadova lymfatika.

Radikalni radioterapeuticka 1écba se indikuje u inoperabilnich stadii lokaln€ pokrocilého
onemocnéni (od IITA wvyse), pfi nedostatecné odpovédi na neoadjuvsantni 1écbu, pfi
inflamatornim karcinomu nebo pfi jakékoliv jiné kontraindikaci operace (v€etné odmitnuti ze

strany pacientky).
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Neoadjuvantni radioterapie se vI1écbé ZN prsu se spiSe neprovadi. Neoadjuvantnimi
metodami jsou systémova lécba, hormonalni 1écba, cilena neoadjuvantni Ié€ba a chemoterapie.

Radioterapie tuto 16&bu dopliiuje pouze adjuvantng (Cmejlova, 2020, s. 267).

Adjuvantni radioterapie se provadi po chirurgické 1€¢bé, a to idealn€ do 6 tydna od operace,
pokud se nenaplanovala CHT, pokud ano, maze se odlozit o 2-7 mésictu. Zavisi na rozsahu
operacniho vykonu, vstupni velikosti tumoru a stupni postizeni sentinelovych uzlin. Po
zakroku, kdy se prs zachoval a u pacientky existuje vyssi riziko rekurence, aplikujeme boost
do nadorového lozka, piipadné jej nahradime brachyradioterapii (Cmejlova, 2020, s. 156). Po
mastektomii je adjuvantni RT hrudni stény indikovana pro tumory T3, T4, pfi pozitivnich

okrajich a pozitivnich nalezech v axilarni oblasti (Cmejlova, 2020, s. 156).

V soucasnosti se pro obrovské pfinosy v ramci adjuvantni terapie ZN prsu uplatiiuje také
protonova terapie, a to technikou tzv. skenovani tuzkovym svazkem PBS. Pro své fyzikalni
vlastnosti ma vyznamné dozimetrické vyhody a také vyznamné snizuje riziko ozafeni
rizikovych organu jako je srdce, micha, Stitna zlaza, jicen a plice. V indikovanych ptipadech se
pro Casny karcinom uziva akcelerovana parcialni RT (APBI) ptedepisyjici davku 40 Gy
rozvrzenou do 10 frakci 2x denné. Tato metoda je upfednostiiovana hlavné u pacientd

s levostrannym nadorem prsu (Ondrova a kol., 2020, s. 159).

Paliativni radioterapie se indikuje u pokrocilych karcinoma prsu, jsou-li pfitomny metastazy
ve skeletu, plicich, mozku, jatrech, kazi ¢i jinych lymfatickych uzlinach nez ve spadovych.

Davky zavisi od lokalizace metastaz (Narodni onkologické standardy, 2016, s 115).

Brachyradioterapie se pouziva hlavné adjuvantné pro dodani davky boost metodou. Vyuziva
se zeyjména u pacientek s objemnéj§imi prsy, ale neni to podminkou. Naopak neni vhodna tam,

kde je nador blizko kiize a zeber (vzdalenost minimalné 1 cm).

Nejcasteji vyuzivané metody jsou 3D-CRT, IMRT, kde je zdrojem zafeni linearni urychlovac
o energii brzdného svazku 6 MeV. Pro ozafeni prsu a hrudni stény bez uzlin se vyuziva technika
2 tangencialnich poli s kliny a MLC kolimator. Zahrnujeme-li axilu a nadklickovou oblast,
ozatfujeme nejcasteji technikou 4 poli s 1 izocentrem a 2 tangencialnimi poli s kliny (pfevzato

z internetového portalu https://www.linkos.cz).
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Cilovy objem je urCen oblasti primarniho tumoru, eventualné lizkem po resekci tumoru a
okruhem predpokladaného subklinického Sifeni choroby s/bez spadovych uzlin. Jedna se o celé
prsni zlazy az hrudni sténu s ohledem na lokalizaci nadoru. Soucasti ozafovaného objemu musi
byt jizva po mastektomii a u prorustajiciho karcinomu do kiiZe je potieba ozafit i kizi mammy.
Boostem dodavame davku do objemu nadoru nebo do lizka po jeho odstranéni (Narodni

onkologické standardy, 2016, s 113-114).

Frakcionace pro radikalni RT predstavuje dodanou celkovou davku 60-70 Gy s rozlozenim
na oblast mammy (50 Gy) a cilenou oblasti rezidui (20 Gy), a to nejcastéji normofrakciovang.
Jedna se o ozafovani 5x tydné davkou 1,8 Gy. Regionalni uzliny ozatfujeme celkovou davkou
56-60 Gy, v piipadé boostu az 66 Gy. U inflamatorniho karcinomu se muzeme setkat
s heprfrakcionaci. Rozvrhuje se nejcastéji na dvé ozarovani denné (v rozmezi minimalné 6
hodin), a to 5x tydné o davce 1,2 Gy. Celkova davka ¢ini 57,6 Gy, frakci je 48 a ozafovani by
meélo vychéazet na 24 dni. Zatim nestandardnim postupem je hypofrakcionace u pacientek
indikovanych k RT bez ozatfovani lymfatik. Dodava se jim celkova davka 40 Gy v dohromady
15 frakcich, pficemz jednotna davka je 2,66 Gy nebo 42,5 Gy v 16 frakcich. Tohoto ozatfovani
muizeme vyuzit i v adjuvantni RT po prs zachovavajicim zakroku (Narodni onkologické

standardy, 2016, s. 114).

Frakcionace RT pro adjuvantni RT po prs zachovavajicim zidkroku je normovana —
celkova davka 46-50 Gy je aplikovana 5x tydné v davkach 1,8-2,0 Gy a frakci by mélo byt
celkem 25. Boostem dodavame davku 10-16 Gy v 5 az 8 frakcich. BRT rezim je 1 x 10 Gy

(Slampa a kol., 2006, s. neznama).

Kritickymi organy jsou pfi ozafovani prsu plice, srdce, micha, plexus brachialis a druhostranna

prsni zlaza.

2.6.Gynekologické malignity v téhotenstvi
2.6.1. Uvodni informace

,Zhoubné nadory spojené s téhotenstvim jsou vSechna nddorova onemocnéni, jejichz diagnoza
Jje stanovena v priubéhu téhotenstvi nebo do 1 roku po porodu® (Roztocil, 2015). Maligni

novotvary souvisejici s graviditou jsou diagnostikovany u 0,05-0,1 % vsech pfipadi novych
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téhotenstvi (Morice et all.,2012, s. neznama). Tato skuteCnost v§ak mize byt zkreslena, protoze
jejich pocet souvisi se zdrojem informaci. S velkym odhadem lze fict, ze na 1000 t€hotnych
pacientek pfipada piiblizné 1 gravidni pacientka se zhoubnym nadorem. Neda se tedy
konstatovat, ze by se zhoubné nadory u zen v gravidité objevovaly pouze ojedinéle, ale také se
nejedna o zcela bé&znou situaci (Roztocil, 2015, s. 195). Vyskyt nadorovych onemocnéni
v téhotenstvi bude neustale nartstat, jak jiz bylo demonstrovano v n€kolika populacnich
studiich. Je to dano zejména narastajicim vékem Zzen pii porodu, v souvislosti s ¢imz stale
Castéji dochazi ke koincidenci zhoubného onemocnéni a te¢hotenstvi. Graf na obrazku ukazuje

narustajici primérny vek rodicek, zejména zen ve véku nad 35 let.

Graf 2.Porovnini prumérného véku matek v roce 2019 oproti letem 2000 a 1970 celosvétové. (Zdroj:
https://www.oecd.org)
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Mezi nejcastéjs§i malignity u téhotnych pacientek fadime pravé gynekologické nadory, pficemz
nejcasteji se u nich vyskytuji nadory prsu (39%), nasledovany cervikalnimi karcinomy (13%)
a mén¢ Casto pak nalézame nadory ovarii. Po gynekologickych nadorech téhotné pacientky
trapi nejcastéji hematologické (leukémie a lymfomy) a kozni nadory (melanomy). Nejcastéji
diagnostikovany v prab&hu téhotenstvi vSak jsou nadory délozniho Cipku, a to diky screeningu

(Morice at all, 2012, s. 558 a Sonoda et all., 2021, s. 1).

Gynekologické ZN v téhotenstvi jsou druhou nejcastéjsi pti¢inou umrti pacientek mezi 25.-44.

rokem zivota, a to neni bezdivodné. U téhotnych pacientek se jako komplikaci stava mnozstvi
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pfiznaka shodnych pro tumor i téhotenstvi, a tudiz u nich byvaji malignity diagnostikovany

pozdéji nez u negravidnich pacientek (Roztocil, 2015, s. 195).

2.6.2. Diagnéza maligniho nadoru v téhotenstvi

Diagnoza malignit se pro t€hotné Zeny nemeéni, ale mize byt ztizena. Cervikalni zmény
souvisejici s téhotenstvim ztézuji jak cytologickou, tak histologickou a kolposkopickou
diagnostiku. Tumorové markery jsou zvysSeny, stejné tak denzita prsu. Muzeme nalézt

zavadejici zmeény na ovariich pozorovatelné UZ (Roztocil, 2015, s. 195).

Screeningové metody ZN v téhotenstvi az na cervix nemame. Diagnostika nadort s vyuzitim
technik spojenych s IZ je limitovana a snazime se jejich vyuziti minimalizovat. Musi se vSak
dodrzovat pravidlo odivodnéni vétsiho piinosu neprovedeni n€jakého vysetieni nez absence
informace, kterou by mohlo pfinést (Babkova, 2020, s. 78).

Pacientky vramci standardnich gynekologickych kontrol v 1. trimestru podstupuji
onkologickou cytologii v ramci screeningu délozniho hrdla. Toto vySetieni je zcela bezpecné a
v piipadé abnormalnich vysledkt se pacientka dale odesila na kolposkopické a cytologické
vySetfeni. Prokdzou-li tato vySetfeni pozitivni nalez, provadime biopsii z mista s nejveétSimi
abnormalitami. Musime vSak pocitat se zménami spojenymi s t€hotenstvim, jako je kongesce,
edém a zvétSeni cervixu, vaskularizace a kiehli epitel. Biopsie je taktéz zcela bezpeCnym
vySetfenim. V piipadé pocinajici invaze muzeme provést konizaci Cipku v t€hotenstvi, ¢imz
mame na mysli vytnuti nejvice zménéné Casti, nikoliv celé 1éze. Kyretdz je vzhledem ke stavu
pacientky kontraindikaci.

V ramci vySetteni v 1. trimestru se pacientce provadi také UZ vySetieni adnexalni krajiny, kdy
muzeme objevit nadory ovarii. Naprosta vétSina je benignich s regresi do par tydnd, ale
muzeme nalézt decidualizaci endometriomu (zmény ve stén¢ endometria), ktera mize velmi
presné napodobovat malignitu. Nedojde-li k regresi, dopliiujeme UZ vySetieni o MRI a provadi
se histologicky odbér s peroperacnim vysetfenim, kdy dle histologického typu muze dojit
k lymfadektomii, omentektomii a biopsii peritonea (Amant et all., 2019, s. neznama).

Odbéry na tumorové markery jsou siln€ limitovany kvili zménam souvisejicim s t€hotenstvim.
Pro potvrzeni dalSich informaci vyuzivame zobrazovacich metod pomoci pravidel radiacni
ochrany ALARA (z angl. as low as reasonably possible = tak nizka davka ozareni na pacientku,
jak je to jen mozné, aby zaroven zastala zachovana diagnosticka informace). Stanovena

prahova davka je 50 mGy pro plod, ale pfi vySetienich je rizna a zavisi na nékolika faktorech,
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napftiklad vychytavani eliminace radioaktivnich latek z téla matek a jejich prichod pies bariéru
placenty. Snazime se uzivat radionuklidy s rychlym poloCasem rozpadu a pomahame snizovat
davku zvysenou hydrataci matky (Bobkova, 2020, s. 78). Obecné davame pii vySetfeni
prednost metodam MRI a UZ kvili nulové radiacni zatézi a lze je pouzit kdykoliv béhem
téhotenstvi. Nedavna studie prokazala, ze celotélovd magneticka rezonance s difiznim
zobrazenim (DW-MRI) mlze nahradit scintigrafii skeletu nebo PET-CT a muze byt pouzita ke
stagingu rakoviny v te¢hotenstvi (Han, 2018, s. 1872).

2.6.3. Radioterapie u téhotnych pacientek

Realizovatelnost radioterapeutického ozafeni béhem téhotenstvi zistava predmétem debat a
zdravotnici s touto 1écebnou variantou vahaji natolik, ze se takika nikdy neprovadi. Ozafeni
gynekologickych malignit pak vibec.

Vyuziti radioterapie u zen v gravidité je v soucasnosti mozné pouze teoreticky. Uvazuje se o
moznosti ozafeni v prvnim a druhém trimestru, kdy by se navic omezil rozsah pouze na
supradiafragmatickou oblast (karcinom prsu). V praxi to pak bohuzel vede k potratu plodu.
Béhem planovani se davka na plod (vCetné rozptylené slozky) musi odhadnout s pomoci
fantomu. Pro RT téhotnych pacientek se uvazuje o vyuziti externi radioterapie elektronovym

zafenim (Halaska, 2020, s. 84).

2.7.Nezadouci ucinky v prubéhu lécby

Pfi ozafovani neni mozné se vyhnout vSem nezadoucim ucinkim, které s vystavenim vysokym
davkam IZ souvisi. Pfi RT se mohou vyskytnout lokalni nebo systematické ptiznaky, a to

akutni, pozdni nebo velmi pozdni.

Akutni (¢asné) nezadouci ucinky se projevuji uz v prub€hu radioterapie az do 3 meésici od
jejiho ukonceni. Vrchol je vétSinou ve 4.-5. tydnu RT. Mezi lokalni pfiznaky pfi ozarovani
panve patii naptiklad radiodermatitis. NejCastéjsi jde o kozni rytém, pozdéji se objevuje sucha
deskvamace. Vyraznéjsi reakce byva pak v mistech, kde dochazi k mechanickému drazdéni,
napiiklad tfiselné ohbi, kde pacientkam konci lem spodniho pradla. Mize se rozvinout
radiodermatitida a existuje velké riziko lymfedému. Urcité€ je nezbytné zminit extrémni situace
u pacientek s ozafovanou vulvou. Zde se muzeme setkat az se spalenymi nekrotickymi pasy,

kdy pacientky zazivaji intenzivni neustupujici bolesti po celou dobu ozafovani. Tyto vedlejsi
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ucinky by mély odeznit po ukonceni radioterapeutické 1éCby. DalSi pfiznaky souviseji
s ozafenim mocového méchyfe a velmi siln€ pfipominaji jeho zanét nebo se zanét skutené
objevi. Jedna se o Casté moceni a nuceni na moceni doprovazené palenim, fezanim a bolesti.
Také muze dojit k nezadoucimu ozafeni tenkého stfeva a piedevSim rekta, kdy pacientky
zazivaji nuceni na stolici nebo naopak zacpu, nadymani, bolesti bficha, nevolnost, nechutenstvi,
prijem a muzou objevit i krev ve stolici. Dojde-li n€jakym zptisobem k ozafeni vajecnikd,
bohuzel muaze dojit ke sterilité. Tyto Casné zmény jsou vSak vratné a léCitelné (Adam a kol.,

2010, s. 122).

Pozdni ucinky se mohou objevit n€kolik tydnti, mésict az let po skonceni RT. Na rozdil od
akutnich zmén jsou ireverzibilni. Pro ozafovani gynekologickych malignit v oblasti panve
mluvime zejména o fibroze kize, fibroze moc¢ového méchyte, nefropatii a dalSich pfiznacich.
Muzeme se setkat také stvorbou chronického viedu v oblasti rekta. Fibrotické zmény
s nekrozou muzou zadat ke vzniku pistéli a parcialni stievni obstrukce (Adam a kol., 2010, s.
208-209). Urogenitalni trakt je ovlivnén také vaginalni toxicitou, kdy je naruSen epitel a vznika
zanét, ktery mize zpusobit snizeni elasticity, zkraceni délky pochvy a ztratu sexualniho apetitu.
Pokud se objevila sterilita, mtZze i nadale pfetrvavat, a to v zavislosti na dodané davce a véku
pacientky (Adam kol., 2010, s. 122). V oblasti malé panve je navic asi tfetina hematopoetickych
bunék kostni dfené, které jsou velmi citlivé na iradiaci. Narusenim téchto buné€k mize dojit
k patologickym frakturam (Ayhan et all., 2017, s. neznama). RT prsu (a oblasti hrudi obecn¢)
je také rizikovym faktorem pro rozvoj kardialni toxicity. Zvysuje riziko vzniku akutniho
infarktu myokardu, srde¢niho selhani, kardiomyopatie, koronarni a chlopenni stendzy nebo
vypotku v perikardu. Pro soubor téchto obtizi v oblasti hrudniku objevujici se po ozareni
uzivame pojem ,,onemocnéni srdce indukované zafenim“ (RIIHD, zkratka z angl. radiation-

induced heart disease) (Ondrova a kol., 2020, s. 157).

Velmi pozdni zmény se objevuji po vice letech od ukonceni 1écby a fadime zde predevsim

vznik sekundéarnich malignit (Adam a kol., 2010, s. 122).
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3. Zavér

Radioterapie je komplikovany proces, ke kterému je potfeba detailniho planovani a
profesionalniho piistupu ze strany lékaiti, radiologickych asistentd, fyzikd a sester. Uspéch také
zalezi na vlastni ptipravé pacienta. A i kdyz je postup dodrzen a pacient perfektné ptipraven,
stale se nedokazeme plné vyhnout nezadoucim ucinkim spojenym s 1écbou ionizacnim
zafenim, a to 1 kdyz se postup 1écby neustale posouva a vyviji. Cilem bakalarské prace tyto
moderni postupy shrnout pro kazdou gynekologickou malignitu zvlast, popsat teoretické
moznosti pro radioterapeutickou lé¢bu t€hotnych pacientek a také zminit jaké nezadouci ucinky
muzeme pii RT gynekologickych malignit ocekavat.

V prvnim dil¢im cili jsem chtéla popsat aktualné nejpouzivanéjsi techniky, davky a zptsoby
frakcionace pro kazdou gynekologickou malignitu, véetné karcinomu prsu. Krom nadora ovarii
se ozafuji vSechny Zenské pohlavni organy. VSechny metody se fidi podle doporuceni ICRU
50 a 60. Celkové davky zafeni se zpravidla pohybuji okolo 60 Gy s moznosti mirného
prekroceni, dovoluje-li to stav pacientky a lécba to vyzaduje. Urcité to vSak neni pravidlem.
Nejcastéjsi metodou vyuzivanou pro RT té€chto nadort je brachyradioterapie. Pro kazdy nador
se vyuziva bud’ radikalné nebo adjuvantné pro navysSeni davky, a to také pro dodani vyssich
davek boostem. Ozafuje také zevnim zpusobem, a pro tyto nadory se nejCastéji setkavame
s IMRT nebo 1épe specializovanou VMAT technikou pro nadory v oblasti malé panve a 3D-
CRT metodou nebo IMRT pro 1é¢bu karcinomu prsu.

Druhy dil¢i cil se zabyval moznosti ozafovani pacientek v gravidité. Uvedla jsem, ze se o této
moznosti diskutuje a uvazuje pouze v teoretické rovin€é, nebot gravidita je absolutni
kontraindikaci pro 1é¢bu ioniza¢nim zafenim. Vlastnosti IZ totiz vedou k nevratnym zménam
plodu az usmrceni, coz je naprosto nemyslitelna zalezitost a 1ékari se k této varianté nechtéji
uchylit.

Tretim cilem bylo vypsat nezadouci ucinky spojené s RT 1écbou gynekologickych malignit.
Zde se stejné jako u ostatnich vyskytuji akutni, pozdni a velmi pozdni ucinky. Lokalné se
nejcasteji setkavame se suchou, zarudlou pokozkou, kozni erytém, az deskvamaci. Hrozi riziko
ozafeni stfeva, ani nebo mocového méchyte, coz ma za nasledek problémy s vyméSovanim.
Velmi pozdnim uG¢inkem muze byt vznik druhotnych nadord, coz se dée pro fyzikalni a
biologické ucinky IZ. Tyto ucCinky nemiZeme Uplné odstranit, ale muzeme se snaZzit

minimalizovat jejich projevy.
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Pilohy
Tabulka 2. Piehled FIGO a TNM Kklasifikace karcinomu délozniho hrdla. Zdroj: vlastni
:11: i\'/llﬁkace FIGO stadium Charakteristika
TX Primérni nador nelze hodnotit
TO Bez znamek primarniho tumoru
Tis Carcinoma in situ
T1 I Tumor ohrani¢en na hrdlo délohy
Tla IA - Mikroskopickd invaze nadoru
Tlal IA1 - Stromalni invaze do hloubky max 3 mm
T1a2 IA2 - Stromalni invaze do hlouby 3-5 mm
T1b IB - Klinicky zfetelna 1éze
T1b1 IB1 - Léze do velikosti 2 mm
IB2 - Léze o velikosti 2-4 mm
T1b2 IB3 - Léze 4 mm a vice
T2 II I\Vléc'ior se §ifi mimp délovhuv (n,e V§a1,< do dolni
tretiny pochvy ani ke sténé panevni)
T2a ITA - Bez sifeni do parametrii
T2al ITA1 - Lézedo 4 cm
T2a2 ITA2 - Léze 4 cm a vétsi
T2b IIB Nédor se §ifi do parametrii bez priblizeni ke sténé
panevni
T3 I I\Vléc‘ior se priblizil ke stégé pénevni neb/o d,o dqlni
tretiny pochvy nebo postihuje paraaortalni uzliny
T3a ITA - Nador postihuje dolni tfetinu pochvy
N1 IC Xgﬁfgﬁzgzﬁ I};jél}fvnich nebo paraaortalnich
IIIC1 - Meta v panevnich uzlinach
IIIC2 - Meta v paraaortalnich uzlinach
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Néador ve sliznici mocového méchyie/ve sliznici

T4 IVA stieva (nebo oboji) nebo se Sifi mimo malou
panev
M1 IVB Vzdalené meta, a to vCetn€ intraabdominalnich

meta a postizeni inguinalnich uzlin

Tabulka 3. TNM a FIGO klasifikace nadoru délozniho téla. Zdroj: vlastni

TNM . . oe
Klasifikace FIGO stadium Charakteristika
TX Primarni nador nelze hodnotit
T1 I Tumor ohrani¢en na endometrium:
Tla A - Invaze neni pfitomna nebo je pfitomna a
zasahuje do méné nez ¥ tloustky endometria
T1b IB - Invaze do %2 endometria a vice
Nador zasahuje do stromatu cervixu, nesifi se
T2 1T . y
mimo délohu
T3 I Nador se Sifi lokalné nebo regionalné
T3a A - Nador prortsta na serozu délohy nebo do
adnexa (nebo oboji)
T3b I11B - Nador prorusta na pochvu a do parametrii
N1 IC M}eta§tazy v p,anevmch nebo paraaortalnich
miznich uzlinach
ITIC1 - Meta v panevnich uzlinach
IIC2 - Meta v paraaortalnich uzlinach
T4 IVA Nfldor ve shzn1c1‘ ,mocoveho meéchyte/ve sliznici
stfeva (nebo oboji)
M1 IVB Vzdalené meta, a to vCetn€ intraabdominalnich

meta a postizeni inguinalnich uzlin

Tabulka 4. TNM a FIGO Klasifikace nadora vulvy. Zdroj: vlastni

TNM

Klasifikace FIGO stadium Charakteristika
TX Primarni nador nelze hodnotit
T1 I Tumor omezen na vulvu, stromalni invaze, bez

postizeni uzlin
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- Nador do velikosti 2 cm, stromalni invaze do 1

Tla IA
mm
T1b IB - Nador vétsi nez 2 cm, stromalni invaze nad 1
mm
Nédor jakéhokoliv rozméru se §ifi do perinealnich
T2 I struktur (dolni tfetina mocové trubice, dolni
tfetina pochvy, anus), bez postizeni uzlin
Nédor jakéhokoliv rozméru se §ifi do perinealnich
I struktur (dolni tfetina mocové trubice, dolni
tfetina pochvy, anus), postizeny ingvino-femoralni
uzliny
T1-2 + Nla-b A 1 uzhnjl S me:tastazou‘do max1ma1,n1 velikosti 5
mm, pfipadné 1-2 uzliny s metastazou do 5 mm
T1-2 + N2a-b IIIB 2,a Vlce‘uzhn S me‘Eastaz‘aml nad 5 mm nebo 3 a
vice uzlin s metastazami do 5 mm
T1-2 + N2¢ IIC Postizeni uzlin s extrakapsularnim Sifenim
Néador ve sliznici mocového méchyie/ve sliznici
v stieva (nebo oboji) nebo je fixovan ke sténé
panevni nebo horni ¢asti pochvy nebo uretry
Néador ve sliznici mocového méchyie/ve sliznici
T1-3 + N3 IVA stfeva (nebo oboji) s postizenim
ingvinofemoralnich uzlin
T1-3 + N1-3 + Vzdalené meta, a to v€etné postizeni panevnich
IVB .
M1 uzlin

Tabulka 5. TNM a FIGO Klasifikace karcinomu pochvy. Zdroj: vlastni

:11: i\'/llﬁkace FIGO stadium Charakteristika
TX Primarni nador nelze hodnotit
TO Nejsou pfitomny znamky primarniho nadoru
Tis Carcinoma in situ
T1 I Tumor ohrani¢en na pochvu
T2 I Nador postihuje paravagitalni tkané
T3 I Nador se Sifi lokalné ke stén€ panevni
Néador ve sliznici mocového méchyie/ve sliznici
T4 IVA stfeva (nebo oboji) nebo se §ifi regionalné mimo

malou panev
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Tabulka 6. TNM a FIGO Klasifikace karcinomu prsu. Zdroj: vlastni

T — primarni N — regionalni M - vzdalené
Stadium

nador mizni uzliny metastazy
Stadium 0 Tis (in situ) NO Mo
Stadium IA T1 NO Mo
Stadium IB T0, T1 N1mi Mo

TO, T1 N1 MO
Stadium ITA

12 NO MO

T2 N1 MO
Stadium I1B

13 NO MO

TO, T1, T2 N2 Mo
Stadium IITA

T3 N1, N2 Mo
Stadium I11B T4 NO, N1, N2 Mo
Stadium HIC Jakékoliv T N3 MO
Stadium IV Jakékoliv T Jakékoliv N Mo
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