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Brachyterapie gynekologickych malignit

Abstrakt

Tématem této bakalarské prace je brachyterapie gynekologickych malignit. V teoretické
¢asti je popsdna anatomie Zenskych pohlavnich organu, obecné zasady brachyterapie,
gynekologickeé aplikace brachyterapie a zhoubna gynekologickd onemocnéni 1écena touto
metodou. Teoreticka Cast je zpracovana z odbornych publikaci, ¢lankl a internetovych
stranek formou literarni reSerSe. Vystupem této reSerSe je sumarizace poznatkll o
brachyterapii gynekologickych malignit a tim i tvorba edukacniho textu, coz bylo prvnim

cilem prace.

Druhym cilem prace bylo porovnat davky na kritické organy — mocovy méchyt, rektum
pii uterovaginalnich aplikacich v zavislosti na typu pouzitého aplikatoru — Fletcherovy
sondy a Ring aplikdtoru. Data pro praktickou ¢ast prace jsem Cerpala z archivovanych
ozafovacich protokoli na onkologickém oddé&leni Nemocnice Ceské Budgjovice a.s. a
zpracovala je do tabulek. Porovnavany byly dva soubory pacientek lé¢enych pro
karcinom de€lozniho ¢ipku uterovaginalni aplikaci v letech 2008 — 2018. Z vysledkii
vyplyva, Ze primérné davky na mocovy méchyt jsou u obou aplikatorii téméf shodné,
ovSem pro Fletcherovu sondu jsou o 0,09 Gy nizsi nez pro Ring aplikator. Primérna
davka na rektum je ovSem dle vysledkl niz$i o 1,136 Gy pii pouziti Ring aplikatoru,
z ¢ehoz mizeme usuzovat, ze pouziti Ring aplikatoru pfi uterovaginalni aplikaci je pro

Setfeni rekta z hlediska aplikované davky zareni vyhodnéjsi.

Vychozi hypotéza préce, Ze vyuzitim novéjsiho Ring aplikatoru jsou davky na kritické
organy nizsi, nez je tomu pii vyuZiti Fletcherovy sondy, nebyla dle ziskanych vysledki

potvrzena ani zamitnuta.
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Brachytherapy of gynaecological malignancy

Abstract

The topic of this bachelor thesis is brachytherapy of gynaecological malignancy. In the
theoretical part, the anatomy of female sex organs, general principles of brachytherapy,
gynaecological applications of brachytherapy and malignant gynaecological diseases
treated by this method, are described. The theoretical part is elaborated out of scientific
publications, articles and web pages, in the form of literary research. The output of this
research is the summary of knowledge about brachytherapy of gynaecological
malignancy and thus, the creation of educational text, which was the primary objective of

this thesis.

Secondary objective of the thesis was to compare doses to the critical organs — the bladder
and the rectum, during the uterovaginal applications, depending on the type of the used
applicator — the Fletcher applicator and the Ring applicator. The data for the practical part
were obtained from the archived radiation protocols of the oncological department of the
Hospital Ceské Budg&jovice a.s. and then the data were carried out in to charts. Two units
of patients, treated for cervical carcinoma by uterovaginal application in years
2008 — 2018, were compared. The results indicate that the average doses to the bladder
are almost identical for both applicators, but the doses are lower by 0,09 Gy for the
Fletcher applicator, than for the Ring applicator. The average dose to rectum is, however,
lower by 1,136 Gy while using the Ring applicator. That suggests that using of the Ring
applicator during uterovaginal application is more advantageous for saving the rectum,
considering the applied radiation dose.

The initial hypothesis that for using the newer Ring applicator the doses to the critical
organs are lower, then for the Fletcher applicator, was neither confirmed nor rejected,
according to the results obtained.
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Uvod

Brachyterapie je jednou z 1é¢ebnych metod nadorovych onemocnéni. Pti brachyterapii je
zdroj ionizujiciho zafeni umistén pifimo do nadoru nebo jeho tésné blizkosti.
Brachyterapii Ize vyuzit také k 1écbé gynekologickych malignit. Vyuziva se pro terapii
nadort délozniho hrdla, délozniho téla, pochvy a vulvy. Dal§imi lécebnymi modalitami
gynekologickych malignit jsou chirurgie, chemoterapie a samoziejmé teleterapie.
V ptipadé gynekologickych nadorl je brachyterapie provadéna pomoci intrakavitarni
aplikace, tedy zavedenim zdroje ionizujiciho zafeni do piirozené télni dutiny pies
zavedeny aplikator. Pro uterovaginalni aplikace jsou nejCastéji vyuzivany aplikatory
Fletcherova typu s ovoidy a Ring aplikatory, které misto ovoidalnich sond pouzivaji
sondu prstencovitého vzhledu. Pro vaginalni aplikace jsou pouzivany vaginalni valce.
K samotnému ozafovani se nejCastéji pouzivaji brachyterapeutické pfiistoje

s automatickym afterloadingem o vysokém davkovém ptikonu se zdrojem %2 I,

Téma vénované brachyterapii jsem si vybrala z toho divodu, Ze jsem se s timto terminem
poprvé setkala az v ramci vysokoskolského studia. Do té doby jsem o jeji existenci
neméla nejmensi tuseni, a protoZze mé tato metoda zaujala, rozhodla jsem se na toto téma

vypracovat svou bakalafskou praci.



1 Teoreticka ¢ast

1.1 Zenské pohlavni organy (Organia genitalia feminina)

Zenska pohlavni soustava ma nékolik zakladnich funkci: zajistuje tvorbu vajicek
(oogenezi) a jejich zrani, produkci zenskych pohlavnich hormoni. Slouzi k uskute¢néni
pohlavniho spojeni a po oplodnéni vaji¢ka k vyvoji lidského plodu a jeho naslednému

porodu (Jelinek a Zichacek, 2007).

Zenské pohlavni organy lze rozdélit do dvou skupin. Na vnitini (obr.1) a vngjsi (obr.2)

zenské pohlavni organy (Cihék et al., 2013).

1.1.1 Vnitfni Zenské pohlavni organy
Mezi vnitini zenské pohlavni organy fadime: parové vajecniky (ovaria) a vejcovody
(tubae uterinae). Neparovymi vnitinimi organy jsou déloha (uterus) a pochva (vagina)

(Cihék et al., 2013).
Vajecniky (Ovaria)

Vajecnik je Zenskéa pohlavni Zlaza, umisténa na bocnich sténach panevni dutiny. Sklada
se z vazivového obalu, kiiry a diené. Jiz pfi narozeni jsou v kuie ulozena nezrala vajicka
(oocyty). Vajicka maji kolem sebe bunéény obal zvany folikul. V puberté dozravaji v tzv.
Graaftv folikul a bunky stény tohoto vacku produkuji Zensky pohlavni hormon estrogen.
Zraly Graafiiv folikul na vrcholu svého vyvoje také vyklenuje na povrch vajecniku. Zde
jeho obal praskne a vajicko je vyplaveno z vaje¢niku do vnitiniho Usti vejcovodu. Tento
d¢j se nazyva ovulace. Praskly folikul se uzavfe, jeho stény se slepi a uklada se v ném tuk
a zluté barvivo — vznika tzv. zluté télisko (corpus luteum). Zluté t&lisko produkuje dalsi

dulezity Zensky pohlavni hormon — progesteron (Dylevsky, 2000; Benesova et al., 2003).
Vejcovody (Tubae uterinae)

Vejcovody jsou parové trubice, které¢ vyastuji z délohy ztzv. déloznich roh. Svym
zevnim koncem jsou nalevkovité otevieny do dutiny bfisSni a piivraceny k vajecniku
Vv tésné blizkosti. Vejcovody slouzi k transportu uvolnéného vajicka z vejcovodu do

délohy (Dylevsky, 2000; Cihak et al., 2013).
Déloha (Uterus)

Svalovy organ hruskovitého tvaru, ulozeny v malé panvi mezi mo¢ovym méchyiem a

kone¢nikem. U délohy rozeznavame dvé zdkladni ¢ésti: délozni télo (corpus uteri) a
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délozni hrdlo (cervix uteri). Spojovaci usek mezi déloznim hrdlem a télem se nazyva

isthmus uteri (Dylevsky, 2000; Citterbart et al., 2001).

Sténu délohy tvofi tii vrstvy. Vnitini vrstvu tvofi sliznice — endometrium, kterd pod
vlivem hormonti prodélavd cyklické zmény — menstruacni cyklus. Stfedni vrstva
(myometrium) je tvofena hladkou svalovinou, uspofadanou do spirdl vychazejicich od
déloznich rohd a prechdzejicich na délozni kréek. SlouZi k vypuzeni plodu z délohy.
Vnéjsi vrstvu tvoii vazivo (parametrium), piechdzejici i do okoli délohy. Zde ptechazi

do vazivovych pruht, které pomahaji udrzovat délohu ve stalé poloze (Dylevsky, 2000).
Pochva (vagina)

Pochva je spojnici délohy s vné&jSimi pohlavnimi organy. Je to svalova trubice, ktera se
pfipind na hrdlo dé€loZni a slouZzi k pohlavnimu spojeni. Stény pochvy obkruzuji déloZni

hrdlo a vytvareji kolem néj poSevni klenby (Dylevsky, 2000).

Zdroj: Netter, 2010, tabule 371

T B&ioha a pridatné orgény k5]

ligamentum SUSDENsorium ovariy
(ohsahuje vasa Ovarica)

Jgrenlufh Sacroulerinum

eecavatio rectoutenna
{Dauglasiy prostor)

Obrazek 1: Zenské vnitini pohlavni organy
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1.1.2 Vnéjsi Zenské pohlavni organy

wevr

je velké stydké pysky (labina majora), malé stydké pysky (labina minora), vestibularni
zlazy a topotivé tkané (Dylevsky, 2000; Citterbart et al., 2001).

Velké stydké pysky (Labia majora)

Jsou to kozni fasy vyplnéné tukem, od puberty pokryté ochlupenim, které ptechéazi do
ochlupeni nad stydkou sponou. Velké stydké pysky piechazeji na vnitini strané¢ v malé

stydké pysky (Dylevsky, 2000).
Malé stydké pysky (Labia minora)

Jsou slizni¢ni fasy, které spolecné s velkymi stydkymi pysky ohranicuji posevni vchod

(Dylevsky, 2000).
Vestibularni zlazy

Malé vestibularni zlazy jsou ulozeny pod sliznici posevniho vchodu. Nejvétsi z nich je
Bartholiniho 7laza, nachézi se pfi jeho dolnim okraji. Hojné jsou zastoupeny i kolem
zevniho usti mocové trubice. Sekret vznikly jejich produkci ma funkci pro zvlh¢ovani

posevniho vchodu (Dylevsky, 2000).
Toporiva télesa

Mezi topoftiva télesa patii postévacek (clitoris), coz je topoiivé téleso ulozené nad zevnim
ustim mocové trubice. Dal§imi topofivym tkdnémi jsou topofiva télesa po obou stranach
poSevniho vchodu. Jsou tvofena Sirokymi Zilnimi pletenémi. Funkce téchto tkéani slouzi

pouze ke zvySovani pohlavniho vzruseni (Dylevsky, 2000).

Zdroj: Netter, 2010, tabule 377

Obrizek 2: Zenské vnéjsi pohlavni organy
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1.2 Brachyterapie

Radioterapie (RT) je 1écebna metoda pouzivajici ionizujiciho zafeni k 1é¢bé nadorovych
i nenadorovych onemocnéni. Podle umisténi zdroje ionizujiciho zateni Ize RT rozd¢lit na
teleterapii (TRT) a brachyterapii (BRT). Zatimco pii TRT je zdroj ionizujiciho zafeni
v urcité vzdalenosti od téla ozafovaného, tak BRT je ozafovani z kratké vzdalenosti:

brachys znamena v feéting kratky (Petera, 1998; Spurny a Slampa, 1999).

1.2.1 Zdroje zareni v brachyterapii

Dlouha desetileti byl nejpouzivan€j$Sim radioizotopem pro BRT pfirozeny radioaktivni
prvek ??°Ra, objeveny roku 1898 manzeli Curieovymi. Nevyhodou pouziti **Ra byl
mozny tnik ?*’Rn, jeho vysokd cena a problémy s uskladnénim vyfazenych zdroji.
Pozdéji se zadaly uplatiiovat umélé radioizotopy. K nejpouzivanéjsim patii 1Ir, 13'Cs,

18 Ay, 28] (Slampa et al., 2007).

1.2.2 Manualni a automaticky afterloading

Nejprve byly izotopy zavadény rucné, do predem zavedenych dutych aplikatori metodou
tzv. manudlniho afterloadingu. Velkou nevyhodou ovSem byla zna¢nd expozice
obsluhujiciho personalu. V roce 1960 piisel Henschke s myslenkou dalkové ovladaného
automatického afterloadingu, ktery se dostal v 80. letech 20. stoleti do klinické praxe a
dnes je jiz metodou standartni. Umisténi zdroje zafeni do pozadované pozice
v zavedeném aplikatoru je dnes provadéno na dalku. Zdroj zafeni je uloZen v pfistroji ve
stinéném trezoru. Odtud je pneumaticky nebo motoricky transportovan do predem
zavedenych aplikatord, tj. vySe zminény automaticky afterloading. Ptistroj je s aplikatory
propojen pomoci plastikovych hadi¢ek. Pfistroj nejdiive kontroluje spravné propojeni
mezi vystupnimi kanaly hlavice a jednotlivymi aplikatory. Poté nastava simulace ozateni
tzn., Ze maketa zdroje zajizdi do jednotlivych aplikatorti, kontroluje délku spojovacich
hadicek a zjistuje piipadné prekazky na trase. Pokud tyto kontrolni procedury probéhnou
bez zavad, je zahajen transport aktivniho zdroje (Kuna a Navratil, 2005; Slampa et al.,

2007).
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1.2.3 Zpusoby aplikace zdroje zafeni v brachyterapii

V BRT mutzeme zdroj zateni aplikovat ttemi zpiisoby.

Prvnim zpisobem je zavedeni zdroje ionizujiciho zafeni do piirozené télni dutiny (napf.
pochvy, délohy) — tento zpiisob oznacujeme jako intrakavitarni aplikace. Ta se
prekryva s aplikaci intraluminarni, kdy je zdroj zafeni zaveden do lumen, tedy vnitiku

trubicovitého organu (napt.do bronchu, jicnu, zlu¢ovych cest).

Dalsim zptisobem je implantace zdroje ionizujiciho zafeni pfimo do lécené¢ho nadoru.

Tato technika se nazyva intersticialni aplikace.

Treti technikou je tzv. technika mulazi, kdy je zdroj ionizujiciho zéafeni ve specialnich

aplikatorech umistovan na povrch téla (Petera, 1998; Siffnerova, 2007).

1.2.4 Déleni dle davkového prikonu
K vlastnimu ozatfovani jsou pouzivany automatické afterloadingové ptistroje. Lisi se od

sebe podle typu uzivané¢ho ddvkového ptikonu:

- s nizkym davkovym piikonem (low dose rate — LDR): 0,2 — 2 Gy/h

- se sttednim davkovym piikonem (medium dose rate — MDR): 2 — 12 Gy/h

- s vysokym davkovym piikonem (high dose rate - HDR): 12 Gy/h a vice

- S pulsnim davkovym piikonem (puls dose rate) (Petera, 1998; Devlin et al., 2015;
Montemaggi et al., 2016)

V praxi jsou nejvice pouzivany piistroje s HDR a LDR. Ptistroje s HDR pouzivaji jediny
zdroj °2Ir o vysoké nominélni aktivité 370 GBq (obr. 3). Zdroj by se mél 3 — 4 x do roka
obménit, protoze polo¢as rozpadu *Ir je cca 74 dnii. Skute¢nym diivodem k vyméné
zdroje je prodlouzeni ozatovaciho casu. Modelovani rozloZzeni davky se uskutecituje tak,
ze zdroj setrva vzdy v jednotlivé pozici aplikatoru pouze urcitou dobu (tzv. stepping
source). Vzdalenost mezi jednotlivymi stoppozicemi lze nastavit, obvykle byva kolem
3 — 5 mm. Doba, po kterou zdroj setrva v ur€ité pozici je dana ozafovacim planem.
Stejnym zplsobem se zdroj pohybuje ve vSech zapojenych aplikatorech. Délka aplikace

je v fadu minut a zpravidla se opakuje s odstupem 1 — 7 dnd.
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Zdroj: Vlastni

Obrazek 3: Brachyterapeuticky pristroj s automatickym afterloadingem a HDR

Piistroje s LDR vyuzivaji zdroje ¥'Cs ve tvaru kulicek. K optimalnimu modelovani
davky je potfeba mezi aktivni zdroje zaradit i zdroje neaktivni. Délka aplikace se
pohybuje v rozmezi 24 — 168 hodin. Pacient je pfi ozafovani umistén ve specialni stinéné
mistnosti. Zafeni je preruSeno a zdroj zatazen zpé&t do trezoru, kdyZ vstupuje do mistnosti

osetiujici personal (Slampa et al., 2007).

1.2.5 Cilové objemy a kritické organy
Zasadnim krokem pro planovani radioterapie je nutné zakresleni cilovych objemt a

kritickych organti do obrazové dokumentace.

Cilové objemy jsou oblasti nadoru nebo oblasti vysoce ohrozené postizenim nadorem.

RozliSujeme zde:

- GTV — gross tumor volume — nadorovy objem — objem nadoru rozliSitelny
klinickym ¢i zobrazovacim vySetfenim

- CTV - clinical target volume — klinicky cilovy objem — objem, ktery zahrnuje
GTV, ale je rozsifeny o oblast mozného mikroskopického $ifeni nadoru

- PTV - planning target volume — planovaci cilovy objem — objem, ktery zahrnuje
CTV, ale je rozSifeny o bezpecnostni lem, ktery bere v tvahu nepiesnosti
souvisejici s pohyby tkani v pacientovi a Vv nastaveni vlastniho ozafovani, pfi
idedalni implantaci v BRT se PTV rovna CTV — povrch je ohranien izod6zou,

ktera odpovida predepsané davce
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- kritické organy (organ at risk — OAR) — jsou vSechny struktury, které by mohly
byt pfi ozafovani poskozeny a je vhodné je chranit pted vysokou davkou zéfeni
(Fbmi.sirdik.org, 2010; Narodni radiologické standardy — radia¢ni onkologie,
2016)

1.2.6 Vyhody a nevyhody brachyterapie

O pouziti BRT Ize uvazovat tam, kde je lozisko dobfe pfistupné a ma relativné maly
objem. Hlavni vyhodou je, ze dadvka je timérna ptevracené hodnoté ¢tverce vzdalenosti
od zdroje zateni. Z toho vyplyva, ze spad davky s rostouci vzdalenosti od zdroje je velmi
rychly, takze nddorové lozisko obdrzi vysokou davku, zatimco okolni struktury jsou
zasazeny davkou nizkou. Dal§imi vyhodami jsou nizkd integralni davka a pti pouziti LDR

BRT kratka doba 1é¢by v porovnani s TRT (Dobbs et al., 1992; Siffnerova, 2007).

Zanevyhody BRT lze povazovat, Ze se jedna se o invazivni 1é¢ebnou metodu, kterou lze
pouzit jen k 1é¢b¢ malych nadorovych objemil. Dal§imi nevyhodami je nehomogenita
davky v CTV, pti pouziti LDR upoutéani na [tizko a nutnost izolace, a opakované aplikace

souvisejici s problémem opakované anestezie pii pouziti HDR (Siffnerova, 2007).

1.2.7 Prostorové a technické vybaveni pro potreby brachyterapie

Pro provadéni BRT je nutné mit k dispozici tyto prostory:

- aplikacni sal spliujici hygienické podminky pro provadéni malych vykontl se
zazemim pro myti lékaili, myti nastrojli, uskladnéni aplikatord a dalSiho
intsrumentaria, obvazového materidlu a pradla (je preferovano, aby byl rovnéz
vyuzit jako ozafovna)

- planovaci mistnost pro radiologické fyziky a asistenty, kde je uloZena pottebna
vypocetni technika

- ovladovna

- ozafovna

-V ptipadé pouziti Iécby pomoci LDR (kdy ozatovani trva n€kolik hodin) je nutny
specialni stinény pokoj, ktery musi byt vybaveny sledovacim a monitorovacim

zafizenim
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Poti‘ebné pristrojové a technické vybaveni nutné k provadéni BRT:

- dalkov¢ tizeny automaticky piistroj s afterloadingem se zdrojem zareni

- RTG ptistroj pro lokalizaci aplikatorti — C rameno, simulator, ptipadn¢ ptistup na
CT ¢i MR

- planovaci systém se zafizenim pro zaddvani dat o aplikaci

- televizni okruh a dorozumivaci zatizeni mezi ovladovnou a ozatovnou

- vybaveni a métidla pro dozimetrii a zajisténi radiacni ochrany

- naradi a pohotovostni kontejner pro manipulaci se zdrojem zafeni, kdyby nastala
pfipadnd havarie

- monitor zafeni v ozafovné¢ kontrolujici zdroj zareni v pracovni poloze

- anesteziologicky pfistroj

- zafizeni pro sterilizaci nastroju a aplikatord

- dostatetné mnozstvi aplikatorti, trubic a ostatniho instrumentaria (Narodni

radiologické standardy — radia¢ni onkologie, 2016)

1.3 Gynekologické aplikace v brachyterapii

Pro 1é¢bu gynekologickych malignit jsou pouzivany intrakavitarni aplikace, kdy je zdroj
zafeni zavadén do pfirozenych télnich dutin. Radime sem aplikace: uterovaginalni

(UVAG), vaginalni (VAG) a Heymanovu tamponadu.

1.3.1 Uterovaginalni aplikace

UVAG aplikace jsou pouzivany k 1é¢bé karcinomu délozniho hrdla. Cilem UVAG
aplikace je docileni maximalniho ozafeni délohy, délozniho hrdla, paracervikanich tkani
a vaginalnich kleneb. A zaroven minimalniho ozafeni kritickych organt — rekta a

mocového méchyie (Petera, 1998).

PTV u UVAG aplikace musi zahrnovat: délozni hrdlo, délohu a horni tfetinu pochvy

véetné vaginalnich kleneb (Slampa et al., 2007).

Pro UVAG aplikace se pouzivaji automatické afterloadingové pfistroje s HDR jejichz

zdrojem je %Ir nebo piistroj s LDR, kde je zdrojem *¥’Cs (Slampa et al., 2007).
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Konvenc¢ni planovani UVAG aplikace

Pro kazdou aplikaci je v planovaci konzoli vypracovan izoddzni plan. Planovani UVAG
aplikace je konven¢né zalozeno na dvou ortogonalnich rentgenovych (RTG) snimcich
tzv. 2D planovani. Jedna se o snimky ve dvou na sebe kolmych rovindch, které ukazuji
prostorovou rekonstrukci zavedeného aplikatoru. Tyto snimky slouzi jako podklad pro
vypoéet ozafovaciho planu (Petera, 1998; Petera a Sirak, 2001; Slampa et al., 2007;
Vojtisek et al., 2014).

Pti konvencnim planovani se davka urcéuje v bod¢é A a B s ohledem na historické zvyklosti
a VvV navaznosti na manchestersky dozimetricky systém. V klasickém manchesterském
pojeti bod A lezi 2 cm proximalné od poSevnich kleneb a 2 cm lateraln¢ od uterinni sondy.
Bod A lezi v mist¢ kiizeni arteria uterina s ureterem, stanoveny jako oblast nejvyssi
radiosenzitivity okolnich tkéni. Bod B lezi 2 cm proximalné od poSevnich kleneb a 5 cm
lateralné od uterinni sondy. Individuélni vypocet davky v bodech A a B se provadi pro
kazdou jednotlivou frakci. Zaroven se pocita maximalni davka v kritickych organech —
rektu a mo¢ovém méchyii (obr. 4). Vypocet davky v ICRU bodech pro rektum a mocovy
meéchyt se provadi podle platného doporuc¢eni ICRU Report 38. Prubeh rekta a hrdlo
mocového méchyie musi byt kontrastné oznaceny. Do mocového méchyie je zaveden
Foleyiiv katétr a jeho balonek je naplnén kontrastni latkou. Aby byl balonek umistén
Vv hrdle mocového méchyte, taha se katétr smérem dold. Do rekta je zavedena hadicka
S kontrastnimi znackami. Maximalni davka na rektum a mocCovy méchyi by neméla
presahnout 70-80 % davky v bodu A (Slampa et al., 2007; Dolezel, 2009; Narodni
radiologické standardy — radia¢ni onkologie, 2016).

Zdroj: Smith et. al., 2018, s. 48

Obrazek 4: Znazornéni bodii A, B a bodii pro moc¢ovy méchyr a rektum
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Identifikace ICRU bodt na RTG snimcich je nasledujici: na laterolaterdlnim (LL) snimku
ICRU bod pro mocovy méchyt umistén na kolmici spusténé ze stiedu balonku Foleyho
katétru smérem k podlozce. Nachazi se v misté, kde tato kolmice protind okraj balonku.
Na ptedozadnim (AP) snimku je umistén ve stfedu balonku. Ovsem davka v tom bodé
nemusi byt vSak maximalni davkou pro mocovy méchyt, nékdy mize byt absorbovana o
1 - 1,5 cm proximalnéji. ICRU referencni bod pro rektum na LL snimku nalézdme po
spusténi kolmice z nejdistalngjsiho konce uterinni sondy smérem k podlozce. Nebo se
mize nachazet na kolmici ze stfedu spojnice stiedu zdroji v ovoidech v 0,5 cm od zadni

stény pochvy (Slampa et al., 2007).

Vysledné rozlozeni isodos ma hruSkovity tvar, referencni isodosa zaujima cely cilovy
objem, tj. délohu, probiha bodem A a 0,5 cm do hloubky v oblasti vagindlnich kleneb
(Petera, 1998, s. 17).

RozloZeni izoddz si muzeme prohlédnout na nasledujicich obrazcich (obr. 5, obr. 6)

vytvofenych v planovacim systému.

Zdroj: Vlastni

Obrazek 5: Vysledné rozloZeni izodéz — Ring aplikator
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Zdroj: Vlastni

Obrazek 6: 3D zobrazeni izod6z na planovacim AP snimku — Ring aplikator

Podle doporuc¢eni ICRU Report 38 je nutné u kazdé UVAG aplikace zaznamenat tyto

udaje:

- absorbovanou davku v referencnich bodech — Vv mocovém méchyii, rektu,
lymfatickém trapezoidu, panevnim referencnim bodu

- popis uzité techniky — specifikace pouzitého zdroje zateni, typ aplikatoru a jeho
popis

- celkovou kermu ve vzduchu (TRAK) — proporcialni celkova davka obdrzena
pacientem

- popis referencniho objemu — ten je zaujat referencni izod6zou — udava se jeho
vyska, délka a tloustka

- rozlozeni davky v Case (Petera, 1998; Narodni radiologické standardy - radia¢ni

onkologie, 2016)

Trojrozmérné planovani UVAG aplikace

Trojrozmérné (3D) planovani UVAG aplikace v BRT je provadéno pomoci fezi

z vypocetni tomografie (CT) a magnetické rezonance (MR). Umoziluje piesné stanoveni
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cilovych objemi a konturaci kritickych orgdnti. Na CT obraze je velice pfesné zobrazena
topografie aplikatorti a kritickych organti. Diky tomu lze ovlivnit davku v mocovém
meéchyti a rektu v celém objemu, ne pouze v né€kolika bodech v prostoru jako u
konven¢niho pldnovani. Pro lokalizaci vlastniho tumoru ov§em neni CT obraz ptinosny.
Tumor je nejlépe patrny na T2 sekvencich MR. Vyhodné je provést fuzi obou obrazi se
snahou o maximalni shodu v oblasti délozniho hrdla. Diky ptfesné lokalizaci tumoru ve
vétSiné piipadi lze cilen¢ eskalovat davku v oblasti tumoru a soucasné Setfit mocovy
méchyft, rektum a sigma. Velky pfinos 3D planovani je pfedev§im konturace sigmatu,
které konvencni planovani zcela opomiji, jelikoz ho nelze pies uziti kontrastni naplné
spolehlivé  vizualizovat. Pfitom se postizeni sigmatu podili na chronické
gastrointenstindlni postradiacni toxicité téméf 50 %, kvuli Casté lokalizaci v té€sné

blizkosti délohy (Dolezel, 2009).

Na nasledujicim obrazku (obr. 7) jsou CT (horni fada) a MR (spodni fada) skeny pro
potieby planovani 3D brachyterapie gynekologickych malignit.

Zdroj: Smith et. al., 2018. s. 50

©

Obrazek 7: CT a MR skeny pro potieby 3D planovani brachyterapie
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Nejcastéji pouzivané aplikatory pro UVAG aplikace

Nejcastéji pouzivanym typem aplikatorts pro UVAG aplikace jsou: Fletcherv aplikator,
Ring aplikator, sonda Y, Henschkeho aplikator, v ptipadé velmi uzké pochvy linearni
aplikator (Slampa et al., 2007).

Fletcheriv aplikator

Klasicky Fletcheruv aplikator se sklada z uterinni sondy a vaginalnich ovoidu (obr. 8).
Uterinni sondy maji rizna zaktiveni podle sklonu d€lozni dutiny a délka sondy je
uzptsobena k délce dé€lozni dutiny pomoci cervikalniho stoperu. Ovoidy slouzi
Kk vyplnéni vaginalnich kleneb. Jejich primér se riizni podle prostornosti vaginalni klenby
od 2 do 3,5 cm (obr. 9). Funkci zabranéni jejich vzajemnému piiblizeni plni vy$e zminény
cervikalni stoper. S ohledem na distribuci davky musi byt ovoidy tak velké, jak to poSevni
klenby umoziluji a uterinni sonda tak dlouha, jak je to mozné. Pokud je poSevni klenba

prilis uzka, pouzivaji se miniovoidy nebo pulovoidy (Petera, 1998).

Zdroj: Petera, 1998, s. 16

Obrazek 8: Fletcheriv aplikator s ovoidy
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Zdroj: Vlastni

Obrazek 9: Fletcheriiv aplikator — kazeta nastroji obsahujici ruzné zak¥ivené

uterinni sondy a ovoidy s riuznou velikosti
Ring aplikator

Ring aplikator je prstencovy aplikator v kombinaci s uterinni sondou a vaginalnim
valcem (obr. 10), ktery ma konec piivraceny k ¢ipku rozsifeny proto, aby umoznil riizna

zak¥iveni uterinni sondy (obr. 11.) (Petera, 1998).

Zdroj: Petera, 1998, s. 19

Obrazek 10: Schéma aplikatoru prstencového typu (Ring aplikator)
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Zdroj: Vlastni

Obrazek 11: Ring aplikator — kazeta nastroju obsahujici rizné zakiivené uterinni

sondy a dva prstence o rizné velikosti

Sonda Y

Pro intrakavitarni aplikaci lze pouZit aplikator podobny tvaru pismene Y. Sonda Y (obr.
13) je tvofena dvéma oddé€lenymi aplikatory, které se zavedou do dé€loznich rohu, spoji

se v hrdle a pokra¢uji do pochvy. Pouziva se k 1é¢bé nadort téla délozniho (Slampa et
al., 2007).

Zdroj: glampa et al, 2007, s. 267

L AN L |
B\ R iawni
L AN

Obrazek 12: Sonda Y (A); sonda Y na AP planovacim snimku (B); izod6zni plan (C)
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1.3.2 Vaginalni aplikace

Dalsi typem intrakavitarni aplikace je aplikace vaginalni (VAG). K ozafovani pochvy se
opét pouzivaji piistroje s automatickym afterloadingem (s LDR nebo HDR). Ozatovaci
technika se voli dle toho, jakou ¢ast pochvy je nutno ozéafit a do jaké hloubky.
K povrchovému ozafeni vSech stén pochvy slouzi vaginalni valce — cylindry (obr.12).
Vaginalni valce se li§i svym primérem podle priméru lumen pochvy. Uziva se vzdy valec
o0 maximalnim priméru akceptovatelném pochvou pacientky. Z ditvodu chranéni rekta
nebo moc¢ového méchyie ¢i pro boost (zvySeni davky) na uréitou plochu pochvy se
pozivaji vaginalni valce s olovénym stinénim v rozsahu 90-270 stupnut. Lze jich také
vyuzit pii ozafovéni recidiv v pochvé (Petera, 1998; Hoskins et al, 2005, Slampa et al.,
2007).

Zdroj: Slampa et al., 2007, s. 243

Obrazek 13: Sada vaginalnich valci (cylindri)

Pti pouziti BRT s HDR se davka aplikuje ve vétSim poctu frakci. Pocet frakei a velikost
davky je volena s ohledem na celkovou davku, frekvenci aplikaci a na ozafovany objem.
Davka na frakci pohybuje kolem 5 — 7 Gy v 0,5 cm od povrchu vélce (Slampa et al.,
2007).

Planovani VAG aplikace

Pozici zavedenych aplikatort dokumentuje pomoci ortogonalnich RTG snimkd v AP a
LL projekci. Hodnoti se na nich pozice aplikatoru vuci kritickym organum — rektu a
mocovému méchyti. Snimky slouzi jako podklad pro individualni vypocet ozafovaciho
planu.
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U vykazovani davky se doporucuje udavat:

- délku a hloubku (tloustku) pro GTV, CTV, PTV ato ve vztahu Kk posevni sliznici
— protoze je pouzit valec, ktery kompletné vypliluje lumen pochvy je povrchova
slizni¢ni davka (odpovida maximalni davce v PTV) stejna jak davka na povrchu
valce

- referen¢ni davku v tkani v hloubce 5 mm od povrchu sliznice

- minimalni davku v cilovém objemu (odpovida minimalni davce v PTV) — nutno
udavat v absolutni hodnoté v Gy, ale i v procentech davky v referenc¢nim bodé
(nachazi se ve vzdalenosti 5 mm od povrchu sliznice v centralni roving)

- davkovy piikon na referen¢ni izoddze

- celkovou kermu ve vzduchu (TRAK)

- typ aplikatoru

- specifikaci zdroje (Slampa et al., 2007)

1.3.3 Heymanova tamponada

DalS§im typem intrakavitarni aplikace BRT je Heymanova tamponada. Vyuziva se
k ozafeni karcinomu endometria. Sklada se z jednotlivych zati¢t upevnénych na dratcich
nebo plastovych trubickach. Zati¢e musi byt umistény v délozni dutiné véjifovité
v n¢kolika rovinach, aby bylo zabezpeceno rovnomérné ozatfeni celé Sitky délozni stény
ve vSech jejich ¢astech (obr. 13). Pfed ozafenim je vyhodné sonografické vysetfeni
k urceni Sifky délozni stény. Davka je pocitana na ser6znim povrchu délohy. (Petera,
1998).

Zdroj: Petera, 1998, s. 24

Obrazek 14: Heymanova tamponada
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1.4 Gynekologické malignity 1é¢ené brachyterapii

BRT je vyuzivana pro 1écbu zhoubnych nadort délozniho hrdla, délozniho téla, pochvy

a vulvy.

1.4.1 Karcinom déloZniho hrdla

Incidence a mortalita

Karcinom délozniho hrdla je relativné ¢astym zhoubnym nadorem u Zen. Postihuje
prevazné pacientky v produktivnim veéku — témét 35 % pacientek je mladsi 45 let.
V Ceské republice je kazdoroéné nové diagnostikovano piiblizné 1000 Zen s karcinomem
délozniho hrdla a téméf 400 Zen na néj kazdy rok zemie. V nékolika poslednich letech je

zaznamenavan mirny pokles incidence i mortality (Muzik et al., 2018).
Priciny a rizikové faktory

Karcinomy délozniho hrdla jsou spojeny s nakazou perzistujici infekci vysoce rizikovymi
genotypy lidskych papilomavirai (HR HPV — HIGH RISK HUMAN PAPILLOMA
VIRUS), pfenaSenych pohlavnim stykem. Nalezy na déloZnim hrdle jsou s ndkazou timto
virem spojeny v 99 % piipadi. Nicméné pro vznik karcinomu je nutné spoluptisobeni
dalsi faktord. Témito faktory jsou: koufeni, poruchy imunity, dlouhodobé uzivani
hormonalni antikoncepce, zapo¢nuti sexualniho zivota v ¢asném véku, promiskuita,
soucasné pritomné dalsi sexualné prenosné nemoci — chlamydiové infekce (Chovanec a

Nélezinska, 2004).
Klinicka stadia a Sifeni

Vseobecné znamym faktem je, Ze zachyt nddorového onemocnéni v méné pokrocilém
stadiu zvySuje vyrazné nadéji na dobry vysledek 1écby a dlouhodobé pieziti. Bohuzel
vSak dostupné data ukazuji stabilni podil pokro€ilych stadii u nové diagnostikovanych

ptipadt (Muzik et al., 2018).

Klinicka stadia karcinomu délozniho hrdla, ale 1 ostatnich zhoubnych gynekologickych
nadorll jsou urCovana pravidly Mezinarodni federace pro gynekologii a porodnictvi
(FIGO) odpovidajici kategoriim TNM klasifikace. Jsou nezbytné pro urceni rozsahu
onemocnéni neboli klinicky staging. Opiraji se o klinicka vySetfeni a diagn6za musi byt
histologicky ovéfena (Roztocil et al., 2011, Narodni radiologické standardy — radiacni

onkologie, 2016).
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TNM Kklasifikace je zalozena na popisu tiech slozek anatomického rozsahu onemocnéni:

- T (tumor) — rozsah primarniho nadoru
- N (nodus) — nepfitomnost ¢i piitomnost a rozsah metastaz v regionalnich
lymfatickych uzlinach

- M (metastaza) — nepfitomnost ¢i piitomnost vzdalenych metastaz

Stupen postizeni je vyjadien Cisly — TO-4, NO-3, MO-1. Po stanoveni téchto kritérii Ize
stanovit stddium onemocnéni. Podle pokrocilosti se oznacuji fimskymi Cisly I — IV

(Cibula et al., 2009; Rozto¢il et al., 2011).
Podle FIGO klasifikace je onemocnéni ¢lenéno do Ctyf stadii:

- L stddium — ¢asné onemocnéni omezené na primarni organ

- II. stddium — onemocnéni s lokalni progresi mimo primarni orgén postihujici
prilehlé tkané

- IIL. stadium — onemocnéni s extenzivnéjsim, avsak lokoregionalnim Sitenim

- IV. stadium — metastatické onemocnéni (Cibula et al. 2009)

Klinicka stadia karcinomu d€lozniho hrdla a jejich Klasifikace je popsana v tab. 12
(Ptiloha 1).

Karcinomy délozniho hrdla se §ifi lymfogenné pomérné zéhy, hlavni cesta Sifeni je
lymfatickymi cévami do panevnich uzlin. Sifeni krevni cestou napt. do jater, plic, kosti
nastava pozdégji a je méné Casté. Proristani do parametrii je jiz znamkou pokrocilého
onemocnéni. Sifeni do molového méchyie a rekta zna¢i lokalng velmi pokroéily,

zanedbany p¥ipad onemocnéni. (Slampa et al., 2007)
Histologie

Histologicky se vyskytuji pfevazné spinocelularni karcinomy z dlazdicového epitelu
(85 —90%). 10 — 15 % piedstavuji adenokarcinomy. Zcela vzacné se vyskytuji melanomy
a sarkomy (méné€ nez 1 %). Podle lokalizace uréujeme dvé zakladni formy karcinomu:
exocervikalni — vznika a roste na povrchu déloZzniho hrdla a endocervikalni — vzniké a
roste v cervikdlnim kandlu. (TomaSek et al., 2015; Narodni radiologické standardy

—radia¢ni onkologie, 2016)
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Symptomy

Casna stadia jsou bezptiznakova. To plati i pro endocervikalni formu karcinomu, roste
totiz do oblasti parametrii a dlouho se u néj neprojevuji zadné piiznaky. Exocervikalni
forma karcinomu tvoii naopak kiehké krvacejici nddorové masy. Krvaceni, vodnaty
vytok, bolest a hematurie jsou jiz znamkou pokroc¢ilého onemocnéni (Citterbart, 2001;

Tomasek et al., 2015).
Screening a diagnostika

Nejvhodnéjsimi gynekologickymi nadory pro screening jsou pravé karcinomy délozniho
hrdla. Onkologicka cytologie je zakladni screeningovou metodou (Slampa et al., 2007).
Podle vyhlasky ¢. 70/2012 Sb., o preventivnich prohlidkach, ma na cytologické vySetieni
hrdla narok kazda Zena, od 15-ti let v€ku, V pravidelnych jednoro¢nich intervalech

V ramci preventivni gynekologické prohlidky.

Na zaklad¢ cytologického piipadné kolposkopického nalezu nésleduji tato diagnosticka
vySetfeni: komplexni gynekologické vysetieni, v€etné vysetfeni per rectum. Pro ziskéni
histologického vzorku: minibiopsie (punch biopsie), cilend excize, kyretdz hrdla nebo
konizace. Zakladni hematologické vySetfeni, biochemie vcetné¢ jaternich testi a
ledvinnych funkci. Sonografické vySetieni a MR délozniho hrdla. RTG snimek plic.

Sonografické vysetieni ledvin (Kubecova et al., 2010).
Déle nasleduji vysetfeni indikovana v piipad¢ potteby zpiesnéni terapeutické rozvahy:

- MR volumometrie — v piipad¢, Ze ovlivni lé¢bu

- gynekologické komplexni sonografické vySetieni — abdominalni, transvaginalni
ptipadné transrektalni — pro lokalizaci nddoru a volumometrii

- CT malé panve a retroperitonea — pro informaci o velikosti uzlin

- intravendzni urografie pfipadné dynamicka scintigrafie ledvin

- cystoskopie

- rektoskopie, kolonoskopie eventuelné irrigografie

- pozitronova emisni tomografie (PET)

- lymfografie

- hladina tumorovych markert — SCC pro spinocelularni karcinom, CEA, CA 125

a Cal9-9 pro adenokarcinomy (Kubecova et al., 2010)
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Terapie

Lécebnymi modalitami karcinomu délozniho hrdla jsou chirurgie, radioterapie,
chemoterapie. Rozhodovéni o zplisobu 1éCby je bran v potaz: vék pacientky, zdravotni
stav, biologické chovani nddoru, rozsah onemocnéni dle klasifikace FIGO, u mladych

pacientek respektovat prani zachovani fertility (Chovanec a Nalezinska, 2004).

Chirurgie je metodou volby u ¢asnych stadii onemocnéni. K chirurgickym zakroktim

patfi:

- Konizace hrdla - diagnosticko-terapeuticky vykon provadény pomoci
vysokofrekvencnich chirurgickych nastrojii. Cilem vykonu je Gplné odstranéni
nadorové 1éze.

- Prosta trachelektomie odstranuje témét celé d€lozni hrdlo.

- Radikalni trachelektomie zahrnuje odstranéni délozniho hrdla, rdzné velké
odstranéni ¢asti pochvy a parametrii. Vykon je doplnén systematickou panevni
lymfadenektomii. Je provadéna u Zen, které si pteji zachovani fertility.

- Prosta hysterektomie slouzi k vyjmuti celé¢ délohy, jako alternativa konizace
ptipadné trachelektomie u Zen jiz neplanujicich t€hotenstvi.

- Radikalni hysterektomie se déli na 4 typy (A — D). Radikalita hysterektomie
zavisi na stupni rozsahu resekce parametrii a proximalni ¢asti pochvy.

- Systematicka panevni lymfadenektomie pfedstavuje odstranéni regionalnich

lymfatickych uzlin (Chovanec a Nalezinska, 2004).
Radioterapie

Lécba karcinomu délozniho hrdla zafenim je velice efektivni metodou. U ¢asnych stadii
onemocnéni jsou vysledky lé€by pomoci RT a chirurgie srovnatelné. Jedinou moznou
metodou kurativni 1écby je RT pro stadia od IIB a vyse. Metodou volby je také indikovana
od IA a vySe v pfipad¢, Ze operacni vykon pacientka odmita nebo je vysoce rizikovy.
Paliativné je RT indikovana pouze u velmi pokrocilych onemocnéni — stadia IVA, IVB.
Lécba zéatenim je provadéna nejcasteji kombinaci TRT s BRT. U stadii IA a né€kterych
stadii IB1, u tumoru mensiho nez 1 cm je mozné pouZit samostatnou TRT. Pro pokrocila
stadia T4a ¢i pacientky nevhodné pro BRT—nevhodné anatomické poméry nebo absolutni
kontraindikace k narkoze, Ize pouzit samostatnou TRT (Chovanec a Nalezinska, 2004);
Slampa et. al, 2007).
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Pro kurativni TRT je nezbytné nutné spravné stanoveni cilovych objemt. Zdrojem zareni
je linedrni urychlovac s energii brzdného svazku 15 — 18 MV. Panev je ozafovana
nejCastéji ze 4 ozafovacich poli — technikou BOX, v poslednich letech je rovnéz
vyuzivana technika IMRT (Slampa et al., 2007).

Standartni frakcionace pro kurativni TRT je 1,8 — 2 Gy na frakcei, 5 frakci tydné, do
celkové davky (na tumor a regionalni lymfatické uzliny) 45 — 50 Gy. Pfi kombinaci TRT
s BRT celkova davka ¢ini kolem 80 Gy EQD2 na malé primarni tumory. A davky vyssi
nebo rovné 85 Gy EQD2 na velké primarni tumory. Je mozné doplnit ddvku na parametria
(6—10 Gy) ana postizené uzliny (10 — 15 Gy) (Narodni radiologické standardy — radiacni
onkologie, 2016).

Pti kombinované RT je 1écba zapocata TRT. BRT je zahajovana, nejcastéji ve tretim
tydnu TRT, kdy je to z hlediska pokryti GTV vhodné. Celkova doba RT by neméla
presahnout 7 tydnii, doslo by k snizeni efektu 16¢by zatenim (Slampa et al., 2007).

Pti pouziti zdroje s HDR je 1écbu nutné rozdélit do vice frakci. VySe davky zavisi od
frekvence aplikaci a planované celkové davky. Pfi aplikaci jednou tydné se velikost

davky pohybuje mezi 5 — 7 Gy/frakci. Celkovy poet frakci 3 az 5 (Slampa et al., 2007).
Pii pouziti zdroje s LDR se obvykle provadi 1 nebo 2 frakce (Slampa et al., 2007).

Lécebna schémata jsou individualni, mohou se odliSovat na jednotlivych pracovistich, ale
I V zavislosti na objemu tumoru, pfidruzenych chorobach a v disledku jinych zavaznych
okolnosti. Slampa et al. (2007) uvadi rtizné priklady taktik ozafovani u primarni RT

Vv zavislosti na stadiu onemocnéni podle klasifikace FIGO.

stadium IA, I1A2 — pouze HDR BRT -6 x 6,5 Gy/frakce — celkova davka v bod¢

A bude 60 Gy

- stddium IB1 — s podminkou ze tumor bude mensi neZ 1 cm, pouze HDR BRT —
6 x 7 Gy/frakce— celkova davka v bodé A bude 65 Gy

- stadium IB2 — kdy tumor je vétsi nez 1 cm — kombinace TRT (panev 16 x 2 Gy/
frakce, split 5 x 2 Gy/frakce) a HDR BRT (4 x 7 Gyl/frakce) — celkova davka
vV bod¢ A - 76 Gy

- staddium IB2, IIA, IIB med. — kombinace TRT (panev 18 x 2 Gy/frakce, split

8 x 2 Gyl/frakce) a HDR BRT (4 x 7 Gy/frakce) — celkova davka v bodé A — 80

Gy
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- stadium IIB lat., IlIA — kombinace TRT (panev — 20 x 2 Gy/frakce, split 8 x 2
Gy/frakce , také moznost vyuzit boost 2 x 4 Gy/frakce na postizené parametrium)
a HDR BRT (4 x 6,5 Gy/frakce) — celkova davka v bod¢ A — 82 Gy

- stadium IV —pouze TRT (napt. 25 x 2 Gy/ frakce, plus moznost zmenseni objemu
po dosazeni 50 Gy a ozafeni 5 x 2 Gy/frakci nebo 2 — 3 x 2 Gy/frakce do celkové
davky 64 — 66 Gy v bod¢ A

Zakladem adjuvantni pooperacni RT je TRT panve ptipadné doplnéni davky pomoci
BRT na posevni jizvu. Panev je ozafena TRT — 25 x 1,8 Gy/frakce (celkova davka 45
Gy). BRT spociva v zavedeni kolpostatu do posevnich vrcholii. Davka se pocita
v hloubce 5 mm tkan¢ od povrchu ovoida — 2 x 5 Gy/frakce pii pouziti HDR BRT a
kolem 15 — 20 Gy pii LDR BRT (Slampa et al., 2007).

Chemoterapie mize byt podavana:

- konkomitantné s RT, jako jeji potenciace, podava se nejcastéji cisplatina 1x tydne

- S cilem zmenSeni nadoru a zlepsSeni operability, neoadjuvantné, u velkych tzv.
bulky nadoru IB2 (nador vétsi nez 4 cm) a u stadia IIA — podava se nejéastéji
ifosfamid a cisplatina (tfi série v intervalu 10 dni, nasleduje operace)

- urecidivujich a metastazujicih nadort jako 1é¢ba paliativni — nejcastéji cisplatina

a ifosfamid (Kubecova et al., 2011)

1.4.2 Zhoubné nadory déloZniho téla

Incidence a mortalita
Zhoubné nadory (ZN) délozniho téla jsou nejéastéjsimi malignitami Zenskych pohlavnich
Onemocnéni se tyka piedev§im postmenopauzalnich Zen, s maximem vyskytu kolem

60. —70. roku veéku. Pouze 25 % onemocnéni je diagnostikovano v premenopauzalni véku

(Citterbart, 2001; Slampa et al., 2007).

Histologie

v

96 — 98 % ZN tela délozniho tvoii karcinom endometria. Nejcastéjsi je endometroidni
adenokarcinom (80 %). Dale pak karcinom s dlazdicovou slozkou a Serdzni papilarni

karcinom zjasnych bun€k, oba jsou agresivnimi variantami. Dale se objevuji
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mezenchymové nadory — sarkomy a smiSené mezodermalni nadory — adenosarkom,

karcinosarkom (Narodni radiologické standardy — radia¢ni onkologie, 2016).
Rizikové faktory

Rizikovymi faktory pro ZN té€la délozniho jsou: obezita, diabetes, vysoky krevni tlak,
pozitivni rodinnd anamnéza, infertilita, nuliparita, Steintiv-Leventhaliv syndrom, vyssi
Zivotni Grovef, zvySeny pifjem Zivo&isnych tukd, expozice estrogeny (Slampa et al.,

2007).
Klinicka stadia a Sifeni
Klinicka stadia nemoci popisuje tab. 13 (Ptiloha 2).

Karcinom endometria je velmi Casto diagnostikovan ve fazi, kdy je omezen pouze na
délozni télo. Nejcastéjsi cesta Sifeni je lymfogenni. Lymfatickymi cévami se §ifi do
panevnich a paraaortalnich uzlin. Hematogenni Sifeni neni €asté, pokud k nému dojde,
nador metastazuje do plic, jater a kosti. Metastazy v pochvé€ a na ovariu mohou vznikat

hematogeng, lymfogenné, i pifimym Sifenim (Citterbart et al., 2001).
Symptomy

Hlavnim pfiznakem je ptitomnost krvaceni z pochvy u Zen v menopauze o ruzné
intenzité. Mén¢ Casto se objevuje vodnaty az krvavy vytok. Bolest signalizuje jiz

pokrocilé onemocnéni (Citterbart et. al., 2001).

Screening a diagnostika

Pro ZN délozniho téla nebyla doposud nalezena optimalni screeningova metoda.
Pfi podezieni na malignitu nésleduji tato diagnostickd vySetieni:

- biopsie endometria — diagnostickou frakcionovanou kyretaZzi nebo pomoci
hysteroskopie

- komplexni gynekologické vySeteni véetné vysetfeni per rectum

- zékladni hematologické a biochemické vySetfeni — vcetné jaternich testd a
ledvinnych funkci

- RTG snimek plic

- expertni sono panve — K posouzeni infiltrace myometria, hrdla délozniho a

postiZzeni adnex
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- sono bficha — posouzeni ledvin a jater

Ke zptesnéni terapeutické rozvahy mohou nésledovat tato vySetfeni: pfitomnost a hladina
CA 125, CT mal¢ panve a bficha, MR malé¢ panve, PET/CT, cystoskopie, rektoskopie,
kolposkopie, intravendzni vylucovaci urografie eventualné dynamickéd scintigrafie
ledvin, pasaz GIT, dalsi histologické vySetfeni v pfipad¢ diagnostické nejistoty

(Kubecova et al., 2010).
Chirurgie

U stadii I — III je metodou volby chirurgicka Ié¢ba. VEtsinou je provadeéna hysterektomie
S oboustrannou adnexetomii. U pokrocilejSich a nezralych nadorti lymfadenektomie.
V ptipad¢ ser6zniho papilarniho karcinomu omentektomie. Rozsah operacniho vykonu
zavisi na hloubce proristini nadoru d€loznim télem, zralosti nadoru a postizeni

lymfatickych uzlin (Kubecova et al., 2011).
Radioterapie

Adjuvantni RT je indikovéana dle rozsahu opera¢niho nalezu. Poopera¢ni RT miize byt

aplikovana samostatnou BRT nebo kombinaci BRT a TRT.

U samostatné BRT se ozafuje pomoci VAG aplikace horni tfetina az polovina pochvy.
Pti uziti LDR dévka 50 — 60 Gy v 5 mm od povrchu aplikatoru, v 1 — 2 frakcich. Pii uziti

HDR jsou nej€astéji uzivané frakcionace v 5 mm od povrchu aplikéatoru:

- 6 x5 Gy/ 2 frakce za tyden
- 3x7Gy/ 1 frakce tydné

Pokud je BRT vyuzita adjuvantné spolecné s TRT, aplikuje se davka nizsi dopliujici
davku z TRT. TRT, ktera pfispiva davkou 45 — 50 Gy do ICRU bodu, je doplnéna pfi
uziti LDR 15 — 20 Gy, coz odpovida aplikaci 2 x 5 Gy v 5 mm (ev. 3 x5 Gy v 5 mm) pfi
frakci 1x tydné. A celkova davka na referencni izodoze (v 5 mm od povrchu aplikatoru)

je 60 — 65 Gy.

Samostatna RT se voli v ptipad¢ pokrocilého onemocnéni nebo v ptipadé, Ze pacientka
je kontraindikovana k operacnimu vykonu. U pokroc€ilych stadii se voli kombinace RT a

BRT — UVAG aplikace.

U casnych stadii 1ze pouzit samostatnou UVAG aplikaci BRT. Je mozné pouzit nékolik

v

technik UVAG aplikaci. Nejvyhodnéjsi je pouziti Heymanovy tamponady, ma idealni
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rozlozeni davky, protoze izod6za kopiruje vétsinu povrchu serdézy ve vsech smérech. U
velmi obéznich pacientek je ovSem obtizné zobrazit aplikatory na lokaliza¢nich snimcich.
Proto je hojn¢ pouzivana sonda Y (u obéznich pacientek). Tato technika také dosahuje
dobr¢ distribuce davky. U pacientek s malou délohou (do §ife 4 cm) nebo jako metodu

paliativni 1ze pouzit linearni zafi¢. Aplikator je velmi tenky a vykon rychly a jednoduchy.

Pro samostatnou BRT aplikovanou pomoci UVAG aplikace, je doporu¢ena davka pro
1éCeny objem (vymezen referencni izodozou, kterd sleduje tvar délohy a charakterizuje
davku na povrchu délohy — na seréze): 60 Gy pii pouziti LDR. V ptipadé pouziti zdroje

s HDR se jedna o ekvivaletni davku aplikovanou ve vice frakcich napi:

- 5x7,5 Gy/frakce 1x tydné
- 4 x 8,5 Gy/frakce 1x tydné

UVAG aplikace BRT v kombinaci TRT, pfi které bylo aplikovana davka 45 — 50 Gy na
malou panev, je davka pfi uziti LDR doplnéna o 10 — 15 Gy. To v ptipadé¢ HDR je:

- 2 X8 Gy/frakce 1x tydné
- 2Xx 7,5 Gy/frakce 1x tydné (Slampa et al., 2007, Kubecova et al., 2011)

Chemoterapie se pouziva u velmi pokrocilych nadort, pacientek mladsiho véku, pfi
masivnim postizeni lymfatickych uzlin a ser6zniho papilarniho karcinomu. U¢inné jsou
kombinace téchto cytostatik — cisplatina, doxorubicin, cyclophosphamid. (Kubecova et

al., 2011)

1.4.3 Zhoubné nadory pochvy

Incidence a histologie

ZN pochvy jsou pomémé vzacnym onemocnénim. V Ceské republice je diagnostikovano
kazdorocné pouze 30 — 40 novych primarnich nadorti pochvy. Nej€astéjsim primarnim
nadorem je spinocelularni karcinom. Déle pak karcinom z jasnych bun€k a embryonalni
rabdomyosarkom. Do pochvy miize proristat karcinom délozniho hrdla, vulvy, rekta
nebo mocového méchyfe. Nachdzeji se zde metastdzy karcinomu endometria,

choriokarcinomu a Grawitzova nadoru (Citterbart et al., 2001).
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Symptomy

Casna stadia u tdchto nador jsou asymptomaticka, podezieni na né je vysloveno pfi
gynekologickém vySetfeni. Abnormalni krvéceni, bolest, urologické potize (dysurie,
retence moci, obtize pti defekaci (tenezmy) jsou ptiznaky jiz pokrocilého onemocnéni.
V invazivni formé tvoii exofytické utvary, infiltraty ¢i ulcerdzni defekty na posSevni

sliznici (Slampa et al., 2007).
Screening a diagnostika

Screening vzhledem k nizké incidenci neexistuje. Pro diagnostiku onemocnéni je nutné
gynekologické vysetieni, kolposkopie, cytologie délozniho hrdla, palpa¢ni vysetieni per
vaginam, per rectum, vysetfeni tiisel a sonografie tfiselnych uzlin, biopsie, zakladni
laboratorni vysetieni (biochemicka a hematologicka). Dle lokalizace tumoru cystoskopie,
rektoskopie. Sonografické vySetfeni ledvin, pfipadné vaginalni sonografie. Pro urceni
presné velikosti tumoru a jeho diseminace CT nebo MR panve a retroperitonea (Slampa

et al., 2007).
Klinicka stadia a Sifeni
Klinicka stadia jsou popsana v tab. 14 (Ptiloha 3).

Pro ZN nadory pochvy je typické Casté prorastani do mocového méchyie a rekta. Pro
tumory v oblasti dvou hornich tfetin pochvy je typické Sifeni do spadové oblasti
panevnich uzlin. Pro tumory z dolni tietiny §ifeni do uzlin ingvinofemoralnich (Slampa

etal., 2007).
Terapie

Hlavni 1éc¢ebnou metodou pro ZN pochvy je radioterapie. Chirurgicky je fteSeno
maximalné 20 % primarnich nadort. Kurativniho efektu BRT Ize dosahnout u malych

1ézi a nadort s malou tloustkou. BRT pochvy se provadi pomoci VAG aplikace.

Pro nadory o tloust’ce vétsi nez 5 mm je vhodné pouZit intersticialni BRT. Ptredevs§im pro
nadory postihujici bo¢ni stény pochvy v dolnich dvou tfetinach. Vhodna je i u recidiv a

poSevnich metastaz.

Pro ozafovani pokrodilejSich nadord je nutné kombinovat BRT s TRT. Pravé TRT je
kombinovana 1é¢ba zahajovana. U velmi pokroc¢ilych nadori je metodou volby

samostatnd TRT.
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Pro nadory v horni tfetiné pochvy se po ukonfeni TRT pouzivda UVAG aplikace,

s adaptaci davky na cilovy objem, jako boost.

Pokud je BRT vyuzita jako boost pro teleterapii, cilen¢ ozaiujeme rezidualni tumor
V lumen pochvy davkou 20 — 25 Gy v 0,5 cm od posevni sliznice pomoci VAG aplikace,
nebo 20 — 25 Gy z UVAG aplikace ¢i 20 — 25 Gy na referen¢ni izodo6ze pfi intersticialni

aplikaci.

U samostatné BRT u povrchnich nadort L. stadia pouzivame aplikaci VAG. PTV zahrnuje
celou pochvu a intrakavitarné se ozafuje davkou 40 Gy v 0,5 cm od povrchu aplikatoru,
povrchova davka je 60 Gy. Poté Ize jesté cilené aplikovat na postizenou oblast pochvy
podle velikosti ozafovaného objemu az 20 Gy v 0,5 cm od povrchu aplikétoru, povrchova

davka je 30 Gy.

Nadory s vétsi tlouStkou lokalizované na jednu sténu pochvy se ozatuji davkou 40 Gy
v 0,5 cm od aplikatoru (povrchova davka — 60 Gy) a eventuelné boost na reziduum

davkou 15 — 20 Gy v 0,5 cm napf. pouzitim intersticialni aplikace (Slampa et al., 2007).

1.4.4 Zhoubné nadory vulvy

Incidence, histologie, klinicka stadia a SiFeni

Zhoubné nadory vulvy tvoii asi 4 % gynekologickych malignit. V Ceské republice je
kazdoro¢né diagnostikovdno asi 200 Zen s timto onemocnénim. NejcastéjSim typem
nadoru je dlazdicobuné¢ény karcinom. Ziidka se vyskytuje melanom, adenokarcinom,
bazaliom, nezatazeny karcinom, sarkom a jiné vzacné zhoubné nadory. Vulvu mohou

postihovat 1 metastdzy — nejcastéji ZN stieva (Havrankova a Budka, 2005).
Klinicka stadia jsou popsana v tab. 15 (Pfiloha 4).
Symptomy

Zpocatku mohou byt nddory asymptomatické, ale vice nez 75 % zen uvadi svédéni, paleni
a bolestivost v oblasti zevnich rodidel. Dale pfitomnost ulceraci a vyrastkd. Vytoky a

krvaceni jsou pfiznakem jiZ u pokrocilého onemocnéni (Havrankova a Budka, 2005).
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Screening a diagnostika

Pro zhoubné nadory vulvy neexistuje screening. U pokrocilého onemocnéni je
diagnostika mozna pohledem. U nejasnych nalezi nutna vulvoskopie. Samoziejmosti je
biopsie a kompletni gynekologické vysetieni. U pozitivniho nalezu jesté RTG snimek
plic. Selektivni vySetfeni dopliiujeme k urceni rozSifeni nddoru a posouzeni jeho
operability. Patii mezi né: rektoskopie, ureterocystoskopie, CT malé panve a
retroperitonea, sonografické vySetieni tfiselnych uzlin, lymfografie a intravendzni

vylucovaci urografie (Havrankova a Budka, 2005).
Terapie

Zakladni 1écebnou metodou je chirurgicka 1écba. TRT se uplatiiuje nékolika zplsoby,
jako lécba adjuvantni snizuje pocet recidiv. Neoadjuvantni RT pro zmenseni nadoru pred
opera¢nim vykonem. Radikalni RT u pokrocilych nadori a pokud je operace

kontraindikovana (Kubecova a Nekolna, 2005).

BRT je indikovana v kombinaci s TRT jako boost na postizenou oblast. Samostatna
Vv piipad¢ reiradiace pii recidivé onemocnéni u pacientek predlécenych radioterapii pii
primarni 1é¢bé. Vyuziva se techniky intersticialni BRT — punktura kratkymi kovovymi
jehlami nebo plastikovymi hadi¢kami. K ozafeni pouzijeme automaticky afterloadingovy
pfistroj s HDR (zdroj zafeni ®Ir). Davka na referen¢ni izoddézu a frakcionace je

individudlni (Kubecové a Nekolna, 2005).

Chemoterapie mize byt poddavana konkomitantn¢ s RT, zvlasté u mladsich pacientek.
Nejcastéji pouzivana cytostatika jsou 5-fluorouracil, cisplatina a mitomycin C.
Konkomitantni chemoradioterapie je velice selektivni zéalezitosti vhledem k vys$Simu
véku a Castych zavaznym pfidruzenym chorobam (Nérodni radiologické standardy

— radia¢ni onkologie, 2016).

1.5 Tolerance tkani a organu k ozareni

Pro ozatované tkang a organy byly béhem radiobiologickych sledovéani urceny toleran¢ni
davky. Tyto davky stanovuji miru rizika nevratnych chronickych zmén po ozatovani.

RozliSujeme:
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-  minimalni toleran¢ni davku - TDss — coz je takova davka zafeni, kterd pfi
ozafovani za standartnich podminek nezpisobi vice nez 5 % zavaznych
komplikaci v prubéhu péti let po 1écbé

- maximalni tolerancni davku - TDsgs — davka zéfeni, kterd v nasledujicich péti

letech po ozateni zpiisobi zavazné ireverzibilni zmény u 50 % ozafovanych

U gynekologickych malignit jsou vzhledem k lokalizaci ozafované oblasti za kritické

organy povazovany: mocovy mechyt, rektum a tenké sttevo.

TDsoss pro mo¢ovy méchyt je 65 Gy, pro rektum 60 Gy a pro tenké stfevo 50 Gy (Slampa
et al., 2007, Cibula et. al., 2009, Kubisova; 2018).

1.6 Proces pracovniho postupu u brachyterapie gynekologickych malignit

Pacientky jsou odesilany k BRT po stanoveni pfesné diagndzy a kompletniho klinického
TNM (FIGO) stagingu na zakladé rozhodnuti multidisciplinarniho onkologického tymu.
O indikaci BRT rozhoduje 1ékaf se specializovanou zpusobilosti V oboru radia¢ni
onkologie a zkuSenosti S BRT. Nez je pacientka indikovéna k aplikaci BRT lékat hodnoti
dostupné vysledky vySetieni a provadi i vySetfeni vlastni. Pfi indikaci musi brat v avahu
kritéria ovétenych lécebnych postupil, absolutni a relativni kontraindikace 1é¢by, rozsah
nadoru, pravdépodobny vysledek 1é¢by a samoziejme i celkovy stav pacientky. Pacientku
musi lékatf podrobné seznamit s navrhovanou 1é¢bou a jejimi moznymi komplikacemi.
Pted zapocetim 1écby je nutné, aby pacientka podepsala informovany souhlas. Poté je

zafazena do programu planovanych vykonti.

Radia¢ni onkolog musi vypracovat ozatfovaci predpis, ktery obsahuje identifikaci
pacientky, diagnéozu, TNM (FIGO) klasifikaci, histologickou diagnézu i1 zdznam o
predchozim ozafovani. Uveden ma byt 1 cil 1€¢by (kurativni €1 paliativni). Jestli je 1écba
samostatna nebo kombinovana s jinymi modalitami a jaka je jejich posloupnost. Uvadi se
1 udaje o GTV, CTV, velikosti davky na frakci, zplsob specifikace davky vcetné
referen¢nich boda, pocet frakci a jejich ¢asova posloupnost, technika BRT, zdroj zafeni,

typ aplikatoru 1 protokol o ptipadné radiologické udalosti a jejim feSeni.

O nové pacientce musi byt informovani i dalsi ¢lenové brachyterapeutického tymu. Jsou
jimi: zdravotni sestry, radiologiCti asistenti a radiologiCti fyzici, ptipadné

anesteziologové. Informuje je o typu aplikace, pozadavku na aplikatory a o dalSich
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podrobnostech pro ptipravu aplikace. Nekteré typy aplikaci (UVAG) vyzaduji celkovou
anestezii. Pfed vykonem je tedy nutné provést pfedoperacni interni vySetfeni a zajistit

hospitalizaci.

Kazdy typ ozafovaci techniky BRT ma svlij specificky pracovni postup, ktery
vypracovava radiacni onkolog se ¢leny tymu. Zahrnuje: postup predaplikacni ptipravy,

zpusob anestezie, pouziti specifickych aplikatort a popis techniky jejich zavadéni.

Postup pracovniho procesu pti UVAG aplikaci zalozeny na 2D planovani je nasledujici.
Po kontrole totoznosti pacientky zdravotni sestra na ozafovacim salku uklada pacientku
do gynekologické polohy. Anesteziolog uvede pacientku do anestezie. Radia¢ni onkolog
dezinfikuje operacni pole a zavadi Foleylv katétr do moc¢ového méchyie a jeho balonek
plni kontrastni latkou. Nasledné zavede aplikator do délohy a pochvy, pfipadné oznaci
okraje nadoru kovovymi svorkami. Poté provede tamponadu pochvy, kterd slouzi jak
k fixaci aplikatoru, tak k odtlaceni pfedni strany rekta a dorzalni sténu méchyie od
aplikatoru i od zdroje. Zavede hadicku s kontrastnimi zna¢kami do rekta a pacientka je

probouzena z anestezie.

Na tadu ptichazi prace radiologického asistenta, ktery zavadi makety zdroji zafeni do
jednotlivych kanalti aplikatoru. Polohu aplikatorti ovétuje na zhotovenych RTG snimcich
v AP a LL projekcich pomoci C — ramene nebo na simuldtoru. Nasleduje pfenos soutfadnic
aplikatoru z RTG snimku do planovaciho systému. Radiologicky asistent a radiologicky
fyzik na téchto snimcich v planovacim systému zakresluji referencni body pro kritické
organy a vypracovavaji izod6zni ozafovaci plan. Kontrolu ozafovaciho planu a jeho
stvrzeni podpisem zajistuje klinicky radiologicky fyzik. Ozatovaci pfedpis definitivné

schvaluje aplikujici radia¢ni onkolog a ozafovaci plan stvrzuje také svym podpisem.

Po schvileni ozatovaciho planu radiologicky fyzik kontroluje ozatovaci ¢asy na fidicim
pocitaci. Radiologicky asistent pfipoji aplikatory pomoci pienosovych trubic
K ozafovacimu afterloadingovému pfistroji. Informuje rovnéz pacientku o tom, jak
dlouho bude ozatovani probihat. Poté uzavira ozafovnu a spousti vlastni ozafovani na

fidicim pocitaci. Tiskne ozatovaci protokol a vykazuje dal$i udaje o aplikaci.

Po skonceni ozéfeni radiacni onkolog aplikatory z pacientky vyjima. Lékat provadi
zaznam o provedené aplikaci, dava pokyny k provedeni dalSiho oSetfeni pacientky a

rozhoduje o terminu dal$i frakce BRT nebo kontroly. Pacientka je na l0Zku
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transportovana na lizkové odde€leni za doprovodu zdravotni sestry (Narodni radiologické

standardy — radia¢ni onkologie, 2016).
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2 Cile prace a hypotézy

2.1 Cile prace

Prvnim cilem mé bakalaiské prace je sumarizovani soucasnych poznatkii o brachyterapii
gynekologickych malignit a tim i1 tvorba edukacniho textu. Toto shrnuti je obsazeno
V teoretické Casti praci. Druhym cilem prace je porovnani davek na kritické organy
(mocovy méchyft a rektum) pfi uterovaginalni aplikaci brachyterapie v zavislosti na typu
pouzitého aplikatoru pro Fletchertv a Ring aplikator na onkologickém odd¢leni (ONO)

Vv Nemocnici Ceské Budéjovice a.s.

2.2 Hypotéza

Pii vyuziti novéjsiho prstencového aplikdtoru Ring jsou davky na kritické organy

(mocovy méchyt a rektum) niZsi, nez je tomu pfi vyuziti Fletcherovy sondy.
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3 Metodika

Pro potvrzeni hypotézy jsem vyuzila metodu kvantitativniho vyzkumu a pouzila techniku
retrospektivniho sbéru dat. Data jsem Cerpala z dostupnych archivovanych ozatovacich

protokol na ONO v Nemocnici Ceské Budgjovice a.s.

Vybrala jsem soubor 50-ti pacientek, které podstoupily brachyterapii pomoci
uterovaginalni aplikace v letech 2008 — 2018 na ONO v Nemocnici Ceské Bud&jovice
a.s. Tento soubor jsem rozdé€lila na 2 dil¢i soubory: 25 pacientek, které byly ozaieny
pomoci Fletcherova aplikatoru a 25 pacientek, které byly ozatfeny pomoci aplikatoru

Ring.
Pro vSechny pacientky jsem urcila nasledujici kritéria:

- vSechny byly lé¢eny pomoci UVAG aplikace pro karcinom déloZniho hrdla

- vSechny absolvovaly 4 frakce — po 7 Gy do bodu A/frakci 1x tydné

- vSechny pacientky ozafeny pomoci 3. kanalového afteloadingového pfistroje
s HDR a zdrojem %2 Ir Gammamedplus iX

- U vSech pacientek jsem si z dokumentace vypsala davky na kritické organy

(mocovy méchyf a rektum)

U pacientek nezohlediuji vek, klinické stadium nemoci ani predchozi ¢i konkomitantni

teleradioterapii nebo chemoradioterapii.

K porovnani davek na kritické orgdny — mocovy méchyt a rektum jsem pouzila zdkladni

matematické operace (aritmeticky prumér).
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4 Vysledky

V nasledujicich tabulkach (Tabulka 1 — 10) jsou uvedeny davky na mocovy méchyi
(MM) arektum (R). V prvnim fadku tabulky je vzdy uveden typ aplikatoru (Fletcher nebo
Ring aplikator). V kazdé tabulce je vzdy uvedeno 5 pacientek a pocet frakci — vzdy 4.
V kazdé tabulce jsou uvedeny davky do bodu A, a daivky na MM a R pro 20 jednotlivych
aplikaci (fraketi).

Tabulka 1 — Davky na MM a R u aplikatoru Fletcher (pacientka ¢. 1 —5)

Aplikator Fletcher
Pacientka C. Davka do bodu A Davka na MM Davka na R

frakce (Gy) (Gy) (Gy)
1 1 7 2,5 3,4
2 7 2 2,9

3 7 2,2 3
4 7 19 4,2
2 1 7 2,5 4,3
2 7 2,5 5,2
3 7 3,8 4,1
4 7 4,1 53

3 1 7 7 7
2 7 6,1 4,2
3 7 47 44
4 7 9 53
4 1 7 4 4,2
2 7 3,6 53

3 7 3,5 5,7
4 7 3,2 54
5 1 7 5,6 477
2 7 6 49
3 7 7,3 4,6
4 7 57 5,8

Zdroj: Vlastni

43



Tabulka 2 — Davky na MM a R u aplikatoru Fletcher (pacientka ¢. 6 — 10)

Aplikator Fletcher

3

Pacientka C. Davka do bodu A Davka na MM Davka na R

frakce (Gy) (Gy) (Gy)

6 1 7 3,3 2,5
2 7 6,3 55

3 7 10,3 3,6

4 7 4,5 4,9

7 1 7 4,9 5,1
2 7 4 54

3 7 3,7 6,5

4 7 3,5 4,8

8 1 7 4,1 51
2 7 3,9 4,2

3 7 3,5 3,4

4 7 4,3 4.8

9 1 7 5,1 3,1
2 7 31 3,6

3 7 4,3 3,7

4 7 35 53

10 1 7 4,7 2,9
2 7 51 2,7

3 7 4.5 3,5

4 7 5,7 2,3

Zdroj: Vlastni
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Tabulka 3 — Davky na MM a R u aplikatoru Fletcher (pacientka ¢. 11 — 15)

Aplikator Fletcher
Pacientka C. Davka do bodu A Davka na MM Davka na R
frakce (Gy) (Gy) (Gy)
11 1 7 3,5 3,1
2 7 3,2 3
3 7 3,7 2,8
4 7 3,9 3
12 1 7 5,3 3,3
2 7 54 4,1
3 7 5,4 4,4
4 7 6,2 51
13 1 7 2,2 2
2 7 31 2,5
3 7 2,7 3
4 7 2,4 3
14 1 7 2,6 4,6
2 7 3,3 4,9
3 7 3,9 3,9
4 7 3,5 3,9
15 1 7 41 3,1
2 7 57 2,5
3 7 58 4
4 7 4,9 2,1

Zdroj: Vlastni
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Tabulka 4 — Davky na MM a R u aplikatoru Fletcher (pacientka ¢. 16 — 20)

Aplikator Fletcher
Pacientka C. Davka do bodu A Davka na MM Davka na R

frakce (Gy) (Gy) (Gy)
16 1 7 6,4 4,5
2 7 6,6 18
3 7 58 7,4
4 7 4 6,6
17 1 7 3,5 4,2
2 7 2,3 4,4
3 7 5 5,7
4 7 3 5,4

18 1 7 31 2
2 7 3,2 3,8
3 7 31 2,8
4 7 2,5 2,1
19 1 7 5 2,6
2 7 2,9 2,6
3 7 3,2 2,9
4 7 2,5 4,6
20 1 7 8,6 31
2 7 34 5,6
3 7 3,3 4,3
4 7 3,2 51

Zdroj: Vlastni
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Tabulka 5 — Davky na MM a R u aplikatoru Fletcher (pacientka ¢. 21 — 25)

Aplikator Fletcher
Pacientka C. Davka do bodu A Davka na MM Davka na R
frakce (Gy) (Gy) (Gy)
21 1 7 4,6 4,9
2 7 4,3 5,1
3 7 2,7 5
4 7 2,5 5,8
22 1 7 5,6 9,5
2 7 6,2 4,2
3 7 4.4 6,4
4 7 4,9 6,2
23 1 7 2,8 2,1
2 7 1,9 1,7
3 7 3,4 2,1
4 7 2,8 2,7
24 1 7 53 4,6
2 7 6,3 4
3 7 6,1 4
4 7 4,7 53
25 1 7 2,1 3,7
2 7 2,2 2,8
3 7 1,4 2,4
4 7 15 4,8

Zdroj: Vlastni
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Tabulka 6 — Davky na MM a R u aplikatoru Ring (pacientka ¢. 1 - 5)

Aplikator Ring

3

Pacientka C. Davka do bodu A Davka na MM Davka na R

frakce (Gy) (Gy) (Gy)

1 1 7 3,7 2,5
2 7 3,86 2,53

3 7 3,63 2,63

4 7 4,16 2,64

2 1 7 4,79 3,16
2 7 6,6 4,6

3 7 7,28 3,12

4 7 6,46 2,61

3 1 7 4,7 2,3
2 7 4,24 4,84

3 7 4,42 2,81

4 7 4,55 2,18

4 1 7 5,1 2,2
2 7 3,64 1,56

3 7 6,38 2,3

4 7 6,6 2,8

5 1 7 39 2,9
2 7 2,78 2,58

3 7 3,8 2,7

4 7 4,5 2,5

Zdroj: Vlastni
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Tabulka 7 — Davky na MM a R u aplikatoru Ring (pacientka ¢. 6 — 10)

Aplikator Ring

3

Pacientka C. Davka do bodu A Davka na MM Davka na R
frakce (Gy) (Gy) (Gy)
6 1 7 4,6 3,6
2 7 6,34 4,06
3 7 3,85 3,59
4 7 4,33 2,98
7 1 7 2,4 2,5
2 7 34 2,8
3 7 5,4 3,4
4 7 5,5 4,1
8 1 7 5 3
2 7 5 2,6
3 7 3,3 2,7
4 7 4,45 2,54
9 1 7 3.4 2.4
2 7 3,5 3,6
3 7 2,9 2,5
4 7 3,9 2,6
10 1 7 6,2 3,2
2 7 4,5 3,6
3 7 54 4,2
4 7 5.4 4,2

Zdroj: Vlastni
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Tabulka 8 — Davky na MM a R u aplikatoru Ring (pacientka ¢. 11 — 15)

Aplikator Ring
Pacientka C. Divka do bodu A Divka na MM Divka na R

frakce (Gy) (Gy) (Gy)
11 1 7 3,7 2,9
2 7 4,5 1,9
3 7 3,3 2,5
4 7 3,1 2,3
12 1 7 2,9 2,4
2 7 4,3 2,4
3 7 43 2,4
4 7 4,4 2,7
13 1 7 5,9 3,3
2 7 5,1 2,8
3 7 5,6 3,1
4 7 4,8 3,1
14 1 7 2,2 2,5
2 7 2,4 2,8
3 7 2,8 2,9
4 7 2,4 2,7

15 1 7 5 3
2 7 3,3 2,4

3 7 45 3

4 7 3,6 3

Zdroj: Vlastni

50



Tabulka 9 — Davky na MM a R u aplikatoru Ring (pacientka ¢. 16 — 20)

Aplikator Ring
Pacientka C. Davka do bodu A Davka na MM Davka na R
frakce (Gy) (Gy) (Gy)
16 1 7 3,3 2,5
2 7 6,3 55
3 7 10,3 3,6
4 7 4,5 4,9
17 1 7 3,8 2,5
2 7 3 2,2
3 7 3,7 2
4 7 2,5 2,1
18 1 7 4,1 4,5
2 7 4,4 2,9
3 7 4,5 3,4
4 7 3 2,9
19 1 7 2 2
2 7 2,3 2,5
3 7 3,3 2,4
4 7 2,8 2,5
20 1 7 5 35
2 7 5 3,6
3 7 53 43
4 7 5,9 4

Zdroj: Vlastni
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Tabulka 10 — Davka na MM a R u aplikatoru Ring (pacientka ¢. 21 — 25)

Aplikator Ring
Pacientka C. Davka do bodu A Davka na MM Davka na R

frakce (Gy) (Gy) (Gy)

21 1 7 1,7 1,3
2 7 14 1,6

3 7 15 1,8

4 7 1,9 2,3

22 1 7 3,7 3,7
2 7 3,5 4,7
3 7 4 4,5
4 7 41 3,4

23 1 7 2,8 1,8
2 7 2,3 2,2

3 7 2,7 2
4 7 2,8 2,1
24 1 7 3,7 2,7
2 7 5,6 3,4
3 7 4,4 3,8
4 7 4 3,3
25 1 7 6,9 4,2
2 7 7,2 3,6
3 7 7,3 31
4 7 7,1 3,3

Zdroj: Vlastni
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V nésleduji tabulce jsou uvedeny primérné davky (v Gy) pro mocovy mechyt (MM) a

rektum (R) u aplikatoru Fletcher a Ring.

Tabulka 11 — Prumérna davka na Kritické organy (MM a R) pro Fletcher a Ring

aplikator
Primérna davka na kritické organy
Aplikator Fletcher Aplikator Ring
Primérna davka na MM 4,166 Gy 4,256 Gy
Prumérna davka na R 4,099 Gy 2,963 Gy

Zdroj: Vlastni
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Nasledujici grafy ukazuji rozptyly davek na mocovy méchyt (MM) mezi frakcemi
(nejvyssi a nejnizsi davkou) ozatovaci série u vSech 25-ti pacientek, které byly ozafeny

pomoci Fletcherova (obr. 15) a Ring aplikatoru (obr.16).

Zdroj: Vlastni

Rozptyl davek na MM mezi frakcemi pro aplikator
Fletcher
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Obrazek 15: Graf znazornujici rozptyl daivek na MM mezi frakcemi pro aplikator

Fletcher

Zdroj: Vlastni
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Obrazek 16: Graf znazornujici rozptyl divek na MM mezi frakcemi pro Ring

aplikator
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Grafy na nasledujicich obrazcich ukazuji rozptyly davek na rektum (R) mezi frakcemi
(nejvyssi a nejnizsi davkou) ozarovaci série u vSech 25-ti pacientek, které byly ozareny
pomoci Fletcherova (obr.17) a Ring aplikatoru (obr.18).
Zdroj: Vlastni

Rozptyl davek mezi frakcemi na R pro aplikator

Fletcher
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Obrazek 17: Graf znazoriujici rozptyl davek na R mezi frakcemi pro aplikator
Fletcher

Zdroj: Vlastni
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Obrazek 18: Graf znazornujici rozptyl davek na R mezi frakcemi pro aplikator
Ring
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5 Diskuze

Ve své bakalarské praci se zabyvam davkami na kritické organy (mocovy méchyt a
rektum) u UVAG aplikace pro karcinom dé€lozniho hrdla. Porovnavam zde davky na

mocovy méchyi a rektum u dvou nejpouzivanéjsich typua aplikatord — Fletcher a Ring.

Z finalni tabulky (tab. 11) je patrné, ze pro aplikator Fletcher je primérna davka na
mocovy méchyt 4,166 Gy a primérnd davka na rektum 4,099 Gy. Pro Ring aplikator je

pramérna davka na mocovy mechyt 4,256 Gy a primérnd davka na rektum 2,963 Gy.

Jako hypotézu jsem si stanovila, ze davky na kritické organy budou pti pouziti novéjsiho
Ring aplikatoru niz$i nez pii pouziti Fletcherovy sondy. Z vysledku je ovSem patrné, ze
primérnéd davka na mocovy méchyi u Fletcherovy sondy je nizsi o 0,09 Gy nez pii uziti
aplikatoru Ring. Z toho lze uvazovat, ze davka na mocovy méchyt se u obou typl
aplikatori téméf nelisi, a pokud ano, neni tomu pricipieln€ z ditvodu pouziti daného typu
aplikatoru. Zatimco praimérna davka na rektum se u obou typu aplikatorti zna¢né lisi. Pii
pouziti aplikatoru Ring je davka na rektum nizsi o 1,136 Gy nez pii pouziti Fletcherovy
sondy. Z vysledku tedy miizeme usuzovat, Ze pouziti aplikatoru Ring pro UVAG aplikace

je vyhodnéjsi z hlediska davky na rektum.

Na zéklad¢ téchto vysledkt, ackoliv je davka na moc¢ovy méchyt nizsi pouze o necelou
desetinu Gy pii pouziti aplikatoru Fletcher, musim konstatovat, Ze mnou ur¢ena hypotéza

nebyla potvrzena ani zamitnuta.

Své vysledky pramérnych davek na kritické organy mohu porovnat s literaturou. Profesor
Slampa et al. (2007), uvadi, ze davka v kritickych organech se uréuje v referen¢nich

ICRU bodech pro mocovy mechyft a rektum.

Pro mocovy méchyt by ddvka neméla ptesahnout 75 % davky v bod¢ A. Z toho vyplyva,
ze pokud je davka v bod¢ A 7 Gy, tak davka na mocovy mechyt by neméla pfesdhnout
5,25 Gy. Z mych vysledki (tab. 11) je tedy patrné, Ze primérna davka na mocovy méchyt

na frakci pro Fletcher a Ring aplikator nepfesadhla uvedenou hodnotu.

Ovsem nahlédneme-li do tabulek 1 — 5, tak pfi pouziti aplikatoru Fletcher davka na
mocovy méchyi piesahla 5,25 Gy u 25 aplikaci. A to v piipadé jedné frakce u pacientky
10 a 20, u dvou frakci u pacientek 6, 15, 22. U tiech frakci u pacientek 3, 16, 24. A u
vSech ctyfech frakci u pacientek 5 a 12. Z celkoveho poctu frakcei (100), tedy davka na
mocovy mechyit piesdhla 75 % davky v bod¢ A, v naSem piipadé 5,25 Gy u 25 % aplikaci
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(frakei). Hodnoty davek vyssi nez 75 % davky v bodé A (tedy vyssi nez 5,25 Gy) jsem

Vv tabulkéch 1 — 5 vyznacila Cervené.

Z tabulek 6 — 10 je patrné, Ze davka na mo¢ovy méchyt byla piesazena i u aplikatoru Ring
a to u 24 aplikaci, a to v ptipadé jedné frakce u pacientek 6 a 24. U pacientek 7, 13, 16,
20 u dvou frakei. U tfech frakci u pacientek 2, 4, 10. A u vSech ctyfech frakci u pacientky
25. Z celkového poctu frakci (100) bylo 75 % déavky v bodé A (tedy 5,25 Gy) ptekroceno
u 24 % aplikaci (frakci). Hodnoty vyS$$i nez 5,25 Gy jsem v tabulkach 6 — 10 také oznacila

cervene.

Davka na rektum by podle doporu¢eni ICRU neméla presdhnout 70 % davky v bod¢ A.
Z toho vyplyva, ze pti davce 7 Gy v bod¢ A, by davka na rektum neméla byt vyssi nez
4,9 Gy. M¢é vysledky primérnych davek na rektum pro oba typy aplikatori toto kritérium

spliuji.

V tabulkach 1 — 5, si opét miZzeme v§imnout, ze davka na rektum, pfi pouziti Fletcherova
aplikatoru pfesahla 70 % davky v bod¢ A (v nasem piipadé 4,9 Gy) u 27 % aplikaci
(frakei). A toupacientek 5, 8,9, 12 a 24 u jedné frakce. V ptipad€ dvou frakci u pacientek
2,3, 16, 17, 20. U ttech frakei u pacientek 4, 7, 21, 22. Davky na rektum vyssi nez 4,9

Gy jsem v tabulkach 1 — 10 oznacila modie.

Podivame-li se do tabulek 6 — 10, tak zjistime, Ze pfi pouziti aplikatoru Ring davka na
rektum ptesdhla 70 % davky v bodé A (4,9 Gy) pouze v ptipad¢€ jedné aplikace (frakce)
a to u pacientky 16. Z tohoto zjisténi mizeme opétovné usuzovat, ze pii UVAG aplikaci

je vyuziti aplikatoru Ring vyhodnéjsi pro Setfeni rekta nez pouziti Fletcherovy sondy.

Ackoliv je brachyterapie diky prudkému spadu davky do okoli schopna relativné vice
Setfit okolni zdravou tkan, tak u pacientek, u kterych davka na kritické organy piekrocila
doporuceni ICRU, bych se obavala vyssiho rizika vzniku lokalnich nezddoucich ucinki
po ozafovani (at’ uz casnych ¢i pozdnich). Zejména potom u pacientek, u kterych byla
davka ptekrocena u vice neZ jedné frakce v ozafovaci sérii. U moc¢ového méchyie se miize
objevit pfechodné akutni radiacni cystitida, charakterizovana ¢astym mocenim a palenim
pii moceni. U vyssSich davek zafeni je riziko vzniku hemoragické cystitidy s tvorbou
ulceraci, ktera prechazi do chronicity jako zména pozdni. Rektum byva oproti mocovému
méchyii zatizeno zafenim vice. Casnym nezadoucim ué¢inkem je radiaéni proktitida, kdy

je sliznice rekta zdufela a snadno krvéci. Pacientky trpi tenesmy, ¢astym nucenim na
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stolici, a ve stolici se mlize objevit piimés krve nebo hlenu. Pozdnimi zménami mize byt

stendza €i chronicky vied rekta.

Z tabulek 1 — 10 si také mizeme povSimnout, ze davky na kritické organy se u stejné
pacientky pii jednotlivych aplikacich (frakcich) mohou li$it i o n€kolik Gy. Na zdklad¢
tohoto zjisténi mi pfislo zajimavé spocitat rozptyl davek na kritické organy mezi frakcemi
V ozafovaci sérii. A tyto rozdily zaznamenala do sloupcovych grafa (obr. 15, 16, 17, 18).
U nadpolovi¢ni vétSiny pacientek at’ uz pii pouziti aplikatoru Fletcher nebo Ring tento
rozptyl neni vétsi nez 2 Gy. Ale miizeme si vS§imnout, ze nejvetsi rozdil mezi ddvkami
byl az 7 Gy. Velikost rozptylu davek mezi jednotlivymi frakcemi, a tedy 1 rizna velikost
davky na kritické organy pro jednotlivou frakci je zplsobena tim, ze kazdéa jednotliva
brachyterapeutickda UVAG aplikace je originalni zalezitosti. Kazda jednotliva aplikace
podléha samostatnému planovani, a proto je velikost davky na kritické organy u kazdé

jednotlivé aplikace individudlni.

Velikost davky na kritické organy je také ovlivnéna dal$imi mnohymi faktory. Jednim
z téchto faktord muze byt specifikace davky do bodu A a ICRU referenénich bodu pro
MM a R u konven¢niho 2D planovéni. Distribuce davky je ve vysledném planu uréena
pouze nékolika body v prostoru, tim padem v Zadném piipadé nereflektuje rozsah a
ulozeni karcinomu. A to mize vést, jak k poddavkovani tumoru, tak i ke zbyte¢nému
radiacnimu zatizeni okolnich kritickych organti. Rovnéz specifikace referenc¢nich bodu
pro kritické organy nekoreluje s maximalni ddvkou a pozdnimi komplikacemi. To se tyka
zejména mocového méchyte, jehoz bod je na snimku lokalizovan na dorzalnim okraji
balonku mocového katétru, ale maximum déavky je n¢kdy absorbovano 0 1 — 1,5 cm

proximalngji.

DalSimi faktory ovlivitujicimi velikost davky na kritické organy miliZe byt i jiné natoCeni
pacientky pii ukladani do gynekologické polohy. Zalezi také na anatomickych pomérech
d€lohy pacientky, ale 1 tthlu zaktiveni uterinni sondy a aktivni délce sondy v dé€loze, u
Fletcherova aplikatoru navic zéavisi 1 na hlu rozevieni ovoidll v poSevnich klenbach.
Velikost davky na kritické orgdny muze byt podstatné ovlivnéna i tamponddou pochvy.
Jeji peclivé provedeni nejenom, Ze fixuje samotny aplikator, ale také oddaluje kritické

struktury od aplikatoru.
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6 Zavér

Ve své bakalatské praci pisi o pouziti 1écebné metody brachyterapie u pacientek se
zhoubnymi nadory pohlavnich organt. V teoretické Casti prace popisuji anatomii
zenskych pohlavnich organti 1 zékladni principy brachyterapie. Vénuji se zde predevsim
brachyterapeutickym gynekologickym aplikacim vcetné popisu jejich planovani a
jednotlivych aplikatord. Uvadim jednotliva gynekologicka zhoubna onemocnéni. Jejich
incidenci, klinické stadium, Sifeni, histologii, symptomy, screening a diagnostiku.
Nejveétsi pozornost je vénovana 1écbé téchto malignit brachyterapii a dalSimi 1écebnymi
metodami - teleterapii, chirurgii, chemoterapii. Jako cil jsem si vytyc¢ila sumarizovani
souCasnych poznatkli o brachyterapii gynekologickych malignit a tvorbu edukacniho

textu. Za edukacni text k této problematice pokladam prave teoretickou ¢ast prace.

Druhym cilem prace bylo zhodnotit davky na kritické organy (mo¢ovy méchyt, rektum)
pii UVAG aplikaci pro dva nejpouzivanéjsi typy aplikatori — Fletcherovu sondu s ovoidy
a aplikator Ring na ONO v Nemocnici Ceské Bud&jovice a.s. Porovnavala jsem dvé
skupiny po pétadvaceti pacientkach 1é¢enych pro karcinom délozniho ¢ipku, kdy jedna
skupina byla 1écena pomoci Fletcherova aplikatoru a druhd pomoci aplikdtoru Ring.

Potiebna data jsem sbirala na ONO z dostupnych archivovanych ozatrovacich protokolt.

Mnou uréend hypotéza, ze davky na kritické organy (mocovy méchyt a rektum) budou u
nov¢jsiho aplikatoru prstencovitého vzhledu Ring nizsi nez pti pouziti Fletcherovy sondy,
na zakladé mych vypocti nebyla potvrzena ani zamitnuta. Ackoliv davky na mocovy
méchyt byly témét shodné u obou typil aplikatorti. Primérna davka na mocovy méchyt
byla pfi pouziti Fletcherova aplikatoru niz8i o 0,09 Gy nez pii pouZiti aplikatoru Ring.
Ovsem davky na rektum byly pfi pouziti Ring aplikatoru vyrazné nizsi (0 1,136 Gy) nez
pii pouziti Fletcherovy sondy, tudiz ze ziskanych vysledku Ize usuzovat, ze pouziti Ring

aplikatoru je vyhodné&jsi z hlediska Setieni rekta.

Teoretickd Cast prace by méla byt vyuzita jako edukacni text pfedevSim pro studenty
oboru radiologicky asistent, dal$ich zdravotnickych obort, ale i pro zajemce z fad laické
vetejnosti. Zpracované vysledky praktické casti prace mohou slouzit jako retrospektivni

zhodnoceni prace na ONO Nemocnice Ceské Budé&jovice a.s.
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9 Prilohy

Priloha 1: Tabulka 12 — TNM a FIGO Klasifikace karcinomu déloZniho hrdla

TNM DELOZNI HRDLO FIGO

Tis karcinom (k.) in situ preinvazivni -

T1 Nador (n.) omezeny na hrdlo I

Tla karcinom (k.) je mikroinvazivni 1A

Tlal hloubka stromalni invaze < 3 mm, >7 mm | IAl
horizontalné

T1a2 hloubka stromalni invaze > 3 mm, ale > 5 mm, | A2
horizontalné

T1b klinicky viditelna 1éze na hrdle nebo 1éze vétsi nez | 1B
IA2

T1bl klinicky viditelna 1éze <4 cm IB1

T1b2 klinicky viditelna 1éze > 4 cm IB2

T2 n. se §ifi mimo hrdlo, ale ne do stény panevni ani | I

do horni tietiny pochvy

T2al klinicky viditelna 1éze < 4 cm, §ifi se na proximalni | [IAl
dv¢ tietiny pochvy

T2a2 klinicky zfetelna 1éze > 4 cm, §ifi se na proximalni | 11A2
dvé tretiny pochvy

T2b n. se Sifi do parametria, ale nedosahuje panevni | 1I1B
stény

T3 n. se Sifi ke sténé panevni, postihuje dolni tetinu | I11
pochvy a/nebo zptisobuje hydronefrozu ¢i afunkci
ledviny

T3a postihuje dolni tfetinu pochvy, nedosahuje | IHIA

Kk panevni sténé

T3b Sifi se ke sténé¢ panevni a/nebo zpusobuje | I1IB
hydronefrozu nebo afunci ledviny

T4 Sifi se na sliznici mo€ového méchyie nebo rekta | IVA
nebo mimo malou panev

N1 postiZeni regiondlnich miznich uzlin B

M1 vzdalené metastazy VB

Zdroj: Roztocil et. al., 2011
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Priloha 2: Tabulka 13 — TNM a FIGO klasifikace karcinomia déloZniho téla

TNM DELOZNI TELO FIGO
Tis in situ

T1 n. omezen na délozni télo I

Tla n. omezen na endometrium 1A
Tlb invaze < polovin¢ endometria IB
Tlc invaze > polovina endometria IC

T2 Sifeni n. do cervixu I

T2a n. postihuje endocervikalni zlazky A
T2b n. postihuje cervikalni stroma 1B

T3 a/nebo | §ifi se lokalné a/nebo regionalné podle i

N1 nasledujiciho popisu

T3a serdza a/nebo adnexa a/nebo pozitivni A

periotonedlni cytologie

T3b Siteni do pochvy B
N1 metastazy v regionalnich uzlinach nc
T4 Sifeni do sliznice mocového méchyie/stieva IVA
M1 vzdalené metastazy VB

Zdroj: Citterbart et al., 2001

Priloha 3: Tabulka 14 — TNM a FIGO klasifikace karcinomu pochvy

TNM Pochva FIGO

T1 n. omezen na pochvu (posevni sténu) I

T2 n. postihuje paravaginalni tkané I

T3 Sifeni ke sténé€ panevni i

T4 sliznice mo¢ového méchyte/rekta, mimo malou | IVA
péanev

N1 regionalni lymfatické uzliny Il

M1 vzdalené metastazy VB

Zdroj: Citterbart et al., 2011

67



Piiloha 4: Tabulka 15 — TNM a FIGO Kklasifikace karcinomu vulvy

TNM VULVA FIGO
Tl Omezen na vulvu/ perineum < 2 I
cm
Tla Stromalni invaze <1 mm 1A
Tlb Stromalni invaze > 1 mm 1B
T2 Omezen na vulvu/perineum > 2 cm | 1l
T3 Dolni uretra/pochva/anus Il
T4 Sliznice mocového méchyie/ IVA

sliznice rekta/ horni uretra/kost

N1 jednostranné regiondlni lymfatické | Il1
uzliny

N2 oboustranné regionalni lymfatické¢ | IVA
uzliny

M1 Vzdélené metastazy IVB

Zdroj: Citterbart et al., 2001
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10 Seznam pouzitych zkratek

2D
3D
AP
BOX
BRT
CT
CTV
EQD2
GTV
HDR
ICRU
IMRT

LDR
LL
MM
MDR
MR

ONO
PTV

RT
RTG
TRT
UVAG
VAG
ZN

dvourozmérny

trojrozmérny

ptedozadni

technika ozafovani ze 4 poli

brachyterapie

vypocetni tomografie

klinicky cilovy objem

davka ekvivalentni normofrakcionacnimu rezimu
nadorovy objem

high dose rate — vysoky davkovy piikon
International Commision Radiation Unists and Meseaurments
radioterapie modulovanou intenzitou svazku zareni
karcinom

low dose rate — nizky davkovy piikon
laterolateralni

mocovy méchyt

medium dose rate — sttedni davkovy piikon
magnetickd rezonance

nador

onkologické odd¢€leni

planovaci cilovy objem

rektum

radioterapie

rentgenovy

teleterapie

uterovaginalni

vaginalni

zhoubny nador
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