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Uvod

Onkologicka onemocnéni predstavuji zavazny a zneklidfiujici problém
na celém sveété. Priblizné tretina ¢eskych obyvatell onemocni zhoubnym nadorem,
vice nez polovina dospélych nemocnych se podafi vylécit, u déti je uspésnost terapie
vy$8i- zhruba 70-80%. Umrti v disledku novotvarli je u nas druhou nejéast&jsi
pFiinou, jedna se o témeér Ctvrtinu v8ech pfipadld. Zakladnim lé¢ebnym postupem
u zhoubnych malignit je chirurgie a radioterapie (tedy Ié€ba pomoci ionizujiciho
zareni). Systémova terapie je zastoupena chemoterapii, hormonalni terapii a stale se

rozvijejici biologickou lé&bou (Hynkova, Slampa et al., 2012, s. 5).

Gynekologické nadory postihuji Zensky reprodukéni systém vcéetné vulvy,
pochvy, délozniho hrdla a téla, ovarii, placenty a dalSich nespecifikovanych organ
(Ker ret al., 2016, s. 576).

Ackoliv je chirurgicka terapie povazovana za nejdllezitéjSi |écebnou
modalitu zhoubnych nadorl Zenskych pohlavnich organa, lepsSich vysledkl ve vicero
pfipadech dosahuje kombinace radioterapie a chirurgie. U pokro€ilych karcinomu
vulvy a téla délozniho vykazuje radioterapie, pfipadné kombinace radioterapie
s chemoterapii vysSi ucinnost nez chirurgicka |éCba. Radioterapie za poslednich
deset let prodélala vyrazné zmény- napfiklad technicky vyvoj a lepSi vybavenost
onkologickych pracovist, lepsSi |é€ebné vysledky v souvislosti s novymi technologiemi
(Sirak et al., 2010, s. 177). U karcinomu ovarii a placenty je hlavni Ié€ebnou strategii
radikalni chirurgickd operace a chemoterapie, radioterapie nema primarni vyznam
pro |éCbu téchto onemocnéni (Doleckova et al., 2015, s. 146-147). Z toho diavodu
se bakalarska prace zaméfuje na téma nadoru vulvy, pochvy, hrdla délozniho a téla
délozniho.

Na zakladé poznatkl si Ize polozit nasledujici otazky souvisejici s timto
tématem: Jaké gynekologické nadory se |€Ci radioterapii? Jaké zname histologické
typy a prednadorové stavy gynekologickych nadord? Jakymi moznymi IéCebnymi
modalitami Ize IéCit gynekologické nadory a jaké jsou nejnovéjSi poznatky
o radioterapii gynekologickych malignit? Jaké jsou kritické organy a nezadouci ucinky
pfi ozareni? Jaka je progndéza jednotlivych karcinomu?

V souladu svySe stanovenymi otazkami Ize vymezit Ctyfi hlavni cile

bakalarské prace:



e Predlozit zakladni informace o zhoubnych gynekologickych nadorech

e Predlozit informace o histologickém typu a prekanceréze nadoru
Zzenskeého pohlavniho ustroji

e Predlozit nejnovéjSi poznatky o lécbé gynekologickych malignit se
zamérenim na radioterapii

e Predlozit dohledané poznatky o rizikovych organech, nezadoucich

ucCincich radioterapie a prognozy jednotlivych onemocnéni

Jako vstupni literatura byla nastudovana pro tvorbu této bakalarské prace:

1. SLAMPA, Pavel et al. Radiaéni onkologie v praxi. 4. aktual. vyd. Brno: MOU,
2014, 353 s. ISBN: 978-80-86793-34-4.

2. ROZTOCIL, Ales et al. Moderni gynekologie. 1. vyd. Praha: Grada Publishing,
2011, 508 s. ISBN 978-80-247-2832-2.

3. SLAMPA, Pavel, Jiti PETERA et al. Radiac¢ni onkologie. 1. vyd. Praha:
Karolinum, 2007,457 s. ISBN 978-80-7262-469-0.

4. CIBULA, David, Lubo$ PETRUZELKA a kol. Onkogynekologie. 1.vyd. Praha:
Grada, 2009, 614 s. ISBN 978-80-247-2665-6.

Pro tvorbu pfehledové bakalarské prace byly vyuzity odborné clanky
a publikace ziskané na zakladé reSerSni ¢innosti v obdobi od zafi 2016 do unora
2017. Hledani probihalo v databazich Medvik, EBSCO, Google Scholar a PubMed,
dale byl pouzit katalog Knihovny Univerzity Palackého, Védecké knihovny
v Olomouci a Moravské zemské knihovny v Brné. Hlavnim vyhledavacim jazykem byl
zvolen Cesky a anglicky jazyk. Pro vyhledavani ¢lankd byly vybrany klicova slova,
a to v Ceském jazyce- radioterapie, brachyterapie, karcinom vulvy, karcinom pochvy,
karcinom hrdla délozniho, karcinom endometria; a v anglickém- radiotherapy,
brachytherapy, vulvar cancer, vaginal cancer, cervical cancer, endometrial cancer.
Byly stanoveny podminky pro vyhledani ¢lankd: obdobi tvorby poslednich pét let,
tedy rozmezi 2012-2017; pouze recenzovana periodika. Celkem bylo dohledano 137
¢lankd, z nichz bylo vyuzito 17. Ostatni zdroje nebyly pouzity z divodu duplicity,
nedostatku informaci, kritérii & obsahu pro splnéni cild bakalafské prace. Rovnéz
bylo nalezeno vhodnych 13 kniznich titull, z toho dvé v anglickém jazyce a 10

internetovych zdroju. Celkovy pocet pouzitych dokumentu je 40.



1 Nadory vulvy

Zhoubné nadory vulvy patfi mezi méné Casté gynekologické malignity,
predstavuji pfiblizné 3-5% vSech gynekologickych nadord (Slampa, Petera et al.,
2007, s. 233).

1.1 Epidemiologie a rizikové faktory

Incidence v Ceské republice od roku 2010 mirné stoupd, podet pfipadl
na 100 000 zen je vyS$Si nez 4. Oproti tomu je hodnota mortality stejné vysoka, a to 2
pfipady na 100000 osob (Feranec, 2016). Primarni nadory zevnich rodidel
jsou nejCastéji diagnostikovany u Zen po menopauze, vétSinou u pacientek starSich

vvvvvv

z hrdla a téla délozniho (Adam, Krejci, Vorlicek et al., 2010, s. 224).
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Obrazek 1- Vyvoj ZN vulvy v Case

Zdroj: http://www.svod.cz

Mezi rizikové faktory vzniku nadord wvulvy patfi infekce lidskym
papilomavirem, koufeni tabakovych vyrobku,chronické uzivani imunosupresiv,
pritomnost neoplazii délohy. Dale ma vliv obezita, diabetes mellitus, promiskuita,
vy8Si vék, chronicka kozni a slizni€ni onemocnéni, iradiace a $patna hygiena (Kerr et
al., 2016, s. 581; Kolafik, HalaSska a Feyereisl, 2008, s. 681). Hlavnimi pfiznaky,
na které pacientky upozorriuji, jsou pruritus, krvaceni, vytok a zvifedovaténi (Roztocil
et al, 2011, s. 331-332).



1.2 Prekanceréza

U nadorl vulvy je definovana prekanceréza jako vulvarni intraepitelialni
neoplazie (dale VIN), kterou |ze diagnostikovat na zakladé hojné se mnozicich bunék
epitelu. VIN Ize klasifikovat do dvou histologickych skupin:

o Obvykly typ u-VIN (pochazi z anglického slova usual), jehoz hlavnim
Cinitelem je human papilomavirus (HPV) 6,10,11,18. Postihuje pfevazné
premenopauzalni Zeny s vysSim rizikem vzniku dysplazie a nadorového onemocnéni,
dulezitou roli hraje pfitomnost pohlavniho onemocnéni. Celkové procentualni
zastoupeni této neoplazie je vétsi nez 80.

o Diferencovany typ d-VIN (pochazi z anglického slova differentiated) nema
jako hlavni pfic¢inu infekci, dle nejnovéjSich studii se jedna o mutaci genu p53, Casta
je pritomnost lichen sclerosus. Projevuje se pruritem, a jelikoz se jedna o nenapadné
makroskopické poskozeni epitelu, je velice t&Zké jej diagnostikovat (Skapa, Robova,
Rob et al., 2012, s. 15-17). Postihuje Zeny od poloviny paté dekady do osmé dekady
zivota, agresivita tohoto typu je vétsi nez u u-VIN (Chovanec, Moukova a Feranec,
2013, s. 45). Jedna se o vzacnéjsi dysplazii s vyskytem do 20% (Skapa, Robova,
Rob et al., 2012, s. 17).

Dale se vulvarni novotvorba rozdéluje do 3 skupin na zakladé velikosti zmén
v epitelu:

o lehka (VIN 1)- zasahuijici dolni tfetinu dlazdicového epitelu vulvy (RoztoCil et
al., 2011, s. 330). Casto u téchto pfipadi dochazelo k samovolnému odeznéni
nemoci bez maligniho potencialu, proto v soucasnosti doslo k vyfazeni této skupiny
a spojeni zbylych dvou kategorii VIN 2 a VIN 3 (Dundr a Némejcova, 2015, s. 95;
Cibula, Petruzelka et al., 2009, s. 311);

o stfedni (VIN 2)- zasahuiji do stfedni oblasti epitelu;

o tézka (VIN 3)- dlazdicova kryci tkan je pfeménéna na léze, ale nezasahuje
do bazalni membrany.

Extramamarni Pagetova nemoc je dalSi moznou prekancerdzou vulvy u zen
po menopauze, ktera se projevuje zacervenanim klize velkych stydkych pysku
a hraze (Roztocil et al., 2011, s. 330).

Pro spravné urCeni terapie zhoubného nadoru vulvy je dulezita jeho
histologie na zakladé provedené biopsie. Spinocelularni (neboli dlazdicovy)

karcinom je nejcastéjsSi diagnostikovany maligni tumor, jeho prevalence je vétSi nez
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90%. Projevuje se drobnymi uzlinkami, které mohou viedovatét, nebo drobnymi
bradavi¢natymi vyrUstky. Druhy nejbéznéjsi druh je melanom a tvofi 4-7% vSech
zhoubnych nadord vulvy. Doporuc€uje se extirpovat vSechny pigmentové I|éze
z duvodu neschopnosti samokontrolovani pfipadnych zmén. Posledni skupinu tvofi
variace adenokarcinomd, jejich terapie probiha hloubkovou excizi. DalSi histologické
typy se objevuji jen ojedinéle (Pilka, Prochazka et al., 2012, s. 129; Rob, Robova,
Chmel a Skapa, 2012, s. 10).

1.3  Klasifikace nadort vulvy

Primarni karcinom vulvy je kategorizovan dle TNM klasifikace a FIGO stadia.
TNM je stanovena na zakladé klinického vySetfeni, FIGO stadium je oproti tomu
zalozeno na chirurgickém stagingu. Tyto kategorie jsou shodné (Sobin,
Gospodarowicz et Wittekind, 2011, s. 161).

I - primarni nador

I'X primarni ndador nelze hodnotit

[0 bez znamck primarniho nadoru

s karcinom in situ

I'l nador je omezen na vulvu nebo na valvu a pe
rineum, 2¢m nebo méné v nepvétsim rozméru

I'la tumor je omezen na vulvu nebo na vulvu a pe
rineum, 2¢cm nebo méné v nejvétiim rozméru
a se stromilni invazi ne vétdi nez 1 mm

I'lb tumor je omezen na vulvu nebo na vulvua pe
rineum, 2¢m nebo méné v nejvétiim rozméru
a se stromalni invazi vét3i nez 1| mm!

12 nador omezen na vulvu nebo na vulvu a peri
neum, velsi neZ 2om v nejvetsim rozméru

T3 nidor postihuje néktery z nasledujicich orgid
ni: dolni &ast uretry, pochvu, anus

I'4  nador postihuje néktery z nasledujicich organd
\:I,’HALI mo<ového meéchyre, \11/111-{1 rexta, hormi
¢ast uretry; nebo je fixovan ke kosti stvdké

Pozndmka: " hloubka invaze je definovana jako

vzdalenost epitelo-stromilni junkce k nejhlubdimu

bodu invaze nadoru

N - regiondlni mizni uzliny

Regionalnimi miznimi uzlinami jsou uzliny femo

ralni a tfiselné

NX  regiondlni mizni uzliny nelze hodnotit

NO v regionalnich miznich uzlinach nejsou meta
stazy

N jednostranné metastazy regionalnich miznich
uzlin

N2 oboustranné metastizy regionalnich miznich
wzlin

M - vzdilené metastazy

MX vzdilené metastazy nelze hodnotit

MO  nejsou vzddlené metastdzy

M1 vzdilené metastizy (véetné metastiz do pi

nevnich miznich uzlin)

Obrazek 2- TNM klasifikace nadord vulvy
Zdroj: Slampa, Petera et al., 2007, s. 234
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FIGO stadium

0 karcinom lokalizovany v epitelu

1 nador velikostné do 2cm, nejsou zasazeny regionalni mizni uzliny

2 nador vétsi nez 2 cm, lokalizovan na vulvé Ci perineu, bez zasahu spadovych
uzlin

3 rozSifeni nadoru do dolni oblasti uretry/pochvy/anu, jednostranné postizené

lymfatické uzliny

4A rozSifeni nadoru do horni oblasti mocCové trubice €i méchyfe, na rektalni
sliznici, oboustranné postihnuty lymfatické uzliny

4B vzdaleny metastaticky proces, postizené panevni nody

(Adam, Krejci, Vorlicek et al., 2010 ,s. 225)

Tabulka 1- Stadia dle TNM a FIGO klasifikace nadort vulvy

TNM VULVA FIGO
T1 omezen na vulvu/perineum < 2cm I
Tla stromalni invaze < 1,0mm 1A
T2a stromalni invaze >1,0 mm IB
T2 omezen na vulvu/perineum > 2cm Il
T3 dolni uretra/pochva/anus 1]
T4 sliznice méchyre /sliznice IVA

rekta/horni uretra/kost
N1 Jednostranné 1]
N2 Oboustranné IVA
M1 vzdalené metastazy VB

Zdroj: Slampa, Petera et al., 2007, s. 235

1.4  Terapie nadoru vulvy

Primarnim Ié€ebnym postupem je chirurgicka IéCba, a to jak u menSich, tak
i pokroc€ilych karcinomu (stadium I-Ill). Provadi se Siroka excize s nutnym vyfiznutim
nadoru vc€etné okolniho okraje zdravé tkané, jelikoz Castym dlvodem recidiv
je nedostateCny odbér pravé tohoto okoli. U stadii T1a a vySe jsou souCasné
vySetieny inguinalni lymfatické uzliny. Jestlize je uzlina zvétSena nebo je prokazan
metastaticky proces, nasleduje systematicka lymfadenektomie. Dal$i moznosti |éCby
je radioterapie, ktera muze byt indikovana jako primarni (kurativni), adjuvantni

Ci paliativni Ié€ebnou modalitou (Cibula, Petruzelka et al., 2009, s. 353-354).
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Adjuvantni radioterapie je povazovana za doplfikovou terapii po operacich
u Casnych nadorl. Jeji hlavni vyuZziti je u pacientek s resekénim okrajem mensim
nez 8mm, hloubkou invaze véts§i nez 10mm nebo srozSifenim tumoru
do lymfatickych uzlin (Sirak et al., 2013, s. 258). Standardni pooperacni frakcionace
je provadéna v pribéhu 5 az 6 tydnl o celkové davce 50 Gy, s moznosti dosyceni
lGZzka nadoru (tzv. boost) o davce 6-10 Gy. Jestlize jsou postihnuty i panevni uzliny,
voli se davka nejméné 60 Gy, a v pfipadé objemnéjSich rezidualnich tumori muaze
byt navy$ena nad 65 Gy (Slampa, Petera et al., 2007, s. 238).

Jestlize nelze provést chirurgicky vykon, indikuje se kurativni radioterapie.
Zenam, které maiji pokrocilé stadium nadoru a nachazeji se v dobrém fyzickém
i psychickém stavu, je navrzena radikalni konkomitantni chemoradioterapie s uZzitim
cytostatik jako je cisplatina, mitomycin C a 5-FU.Pfi kurativni radioterapii
je standardni frakcionace 1,8-2 Gy pét dni vtydnu po dobu péti tydnu, celkova
hodnota davky je pfi ozareni 45-50 Gy.

Neoadjuvantni radioterapie ma za cil zmensit objem nadoru (nej¢astéji uT3
a T4), a tim moznost uskuteCnit operaci zbylého primarniho tumoru a &astecné
odebrani uzlin. Celkova davka zafeni pouzivana u této terapie je 45-50 Gy (Cibula,
PetruZelka et al. 2009, s. 368-369; Slampa et al., 2014, s. 165-166).

DalSi IéCebnou metodou je brachyterapie. Ta je optimalni u pacientek
s mensim lokalizovanym primarnim ¢i recidivujicim karcinomem, které nemohou
podstoupit operaci z divodu vaznych kontraindikaci, lokalizace nadoru a sou¢asného
vyskytu vice nemoci. Umozriuje dodani velmi vysoké davky zafeni pfimo do cilového
objemu tumoru, zatimco Setfi okolni zdravou tkan. Intersticialni HDR brachyterapie
je provadéna v celkové anestezii. Po zavedeni Foleyova mocového katetru jsou
do vulvy zavedeny v jedné roviné plastikové katetry nebo ocelové jehly. Vzdalenost
mezi jednotlivymi katetry/jehlami je 9-11lmm (Kellas-S’leczka et al., 2016, s. 33).
Brachyterapie mlze byt pouzita samostatné, Ize ji kombinovat i se zevnim ozafenim
(Kubecova a Reginacova, 2015, s. 237). V pfipadé pfedchozi zevni radioterapie 45
Gy je nejCastéji uzivana brachyterapie 4x3 Gy, 2x denné, 2 dny za sebou, nebo 2x6
Gy po dobu 1 tydne (Kubecova a Nekolna, 2005, s. 33).

U pacientek, jejichz celkovy zdravotni stav je nepfiznivy, je pouZzivana
paliativni radioterapie. Jedna se o pfipady s lokalné pokro€ilym nadorem, Cdi
pfi rozSifeni nemoci. Velikost cilového objemu a davky zafeni je dana rozsahem

nemoci a stavu pacienta (Slampa et al., 2014, s. 165).
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1.5 Kritické organy a nezadouci uUc€inky radioterapie nadoru

vulvy, prognéza

Pfi vytvarfeni ozafovaciho planu je tfeba dat zietel na kritické organy a jejich
toleran¢ni davky. U vulvy se jedna o ozareni recta s toleranCni davkou 60 Gy,
tenkého stfeva 45-50 Gy a modového méchyie 60-65 Gy (Slampa et al., 2014,
S. 166).

Mezi hlavni nezZadouci ucinek radioterapie vulvy patfi deskvamacni
radiodermatitida, ktera postihuje témér vétsSinu zen v obdobi od 3. tydne ozareni.
DalSim moznym nezadoucim ucinkem je osteoradionekroza os pubis ¢i collum

femoris, jeji vyskyt je ojedingly, o to zavaznéjsi (Slampa, Petera et al., 2007, s. 239).

Progndza zavisi na véku, velikosti a histologickém typu nadoru, hloubce
stromalni invaze, zda jsou postizeny lymfatické uzliny atd. Pravdépodobnost
pétiletého preZiti pacientek u stadia | je 91%, u stadia Il 81%, u stadia Ill 48%
a u stadia IV 15%. Dulezité jsou pravidelné kontroly Zen na gynekologické
a radioterapeutické ambulanci. Prvni kontrola probiha za mésic po skonceni IéCby,
v prvnich tfech letech pacientka pfichazi kazdého &tvrt roku, ¢tvrty a paty rok po pul

roce a nasledné jsou kontroly jedenkrat za rok (Feranec, 2016).
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2 Nadory pochvy
PFiblizné 1% vSech gynekologickych nadort zastupuji primarni nadory

pochvy (Slampa, Petera et al., 2007, s. 241).

2.1 Epidemiologie a rizikové faktory

Incidence nadord vaginy je za posledni desetileti do 1,2 pfipadd na 100 000
Zzen. PocCet zen, které na toto onemocnéni zemrelo, nepfesahuje od roku 2006
hodnotu 0,6 na 100 000 Zen (Dusek et al., 2016). NejCastéji postihuje Zzeny ve véku
od Sestého decenia, s vyskytem prumérného stafi 64 let (Chovanec et Nalezinska,
2014). Na pochvé se mohou vyskytnout i nadory, které vznikly primarné napfiklad
na vulvé, déloznim hrdle ¢i téle déloznim, gastrointestinalnim traktu a na vaginu
se rozsifily az sekundarnim bujenim. Jestlize nador zaroven postihl pochvu i vulvu,
povazuje se za primarni karcinom vulvy. Pfi sou¢asném postiZzeni délozniho hrdla
a pochvy je povazovan jako primarni nador na déloznim hrdle (Kolafik, HalaSka et
Feyereisl, 2008, s. 704).

C52 = ZH pochvy - vaginy, Zeny - Incidence
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Obrazek 3- Vyvoj ZN pochvy v Case

Zdroj: http://www.svod.cz

Castym rizikovym faktorem je infekce lidskym papilomavirem, opakované
drazdéni vaginalni stény napf. vaginalnim pesarem, chronické zanéty. Na vznik
nadoru ma dale vliv ozafeni panve. Prokazana je i souvislost vzniku adenokarcinomu

a uzivani diethylstilbestrolu (zkratka DES) v prvnich tfech mésicich téhotenstvi.
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Tento 1€k byl dfive podavan matkam k zabranéni potratu (Adam, KrejCi et VorliCek,
2010, s. 223, Pilka a kol., 2012, s. 131). Dal$i pfi¢inou maze byt koufeni, pohlavni
styk pfed 17 rokem, pét a vice sexualnich partnerl, nizka socioekonomicka tfida
a vyskyt genitalnich bradavic (Di Donato, 2012, s. 287). Mezi hlavni symptomy patFi
bolesti v podbfiSku, zacpa, bolesti pfi moceni, hnédavy vytok, nejCastéjsi je krvaceni
z pochvy v nepravidelnych dobach. Nékdy se nador projevi hrbolem v pochvé €i az

Castymi metastatickymi procesy v plicich a jatrech (Chovanec et Nalezinska, 2014a).

2.2 Prekanceroéza a histologie

Prekancer6za u nadoru pochvy je nazyvana vaginalni intraepitelialni
neoplazii (dale ValN). Klasifikace ValN je obdobou klasifikace prekancerézy vulvy
a délozniho hrdla. Déli se do tfi skupin- ValN 1, I, Ill. Pacientky s ValIN | a Il jsou pod
dohledem oSetfujiciho |ékare, |€Ci se vaginalni intraepitelialni neoplazie Ill, a to
excizi, vaporizaci €i laserem. Témito kroky se zabranuje rozvoji vzniku invazivni
formé spinocelularniho karcinomu pochvy. Pfiblizné 3-7 % onemocnéni se stava
invazivnich. Zenam s ValN je prdmémé 50 let, jsou tedy o 10-18 let mladsi
nez pacientky s invazivnim karcinomem pochvy (Masaryklv onkologicky ustav,
2016). Za prekancerozou se mulze pocitat i vyskyt maligniho melanomu
v neinvazivni formé &i adendza vaginy (Slampa, Petera et al., 2007, s.241).

Nadory pochvy se histopatologicky rozdéluji do 4 skupin:
o epitelové — adenokarcinomy-napf. mucindzni, mezonefricky, endometroidni
- dlazdicobunécny karcinom

- dalSi — karcinom malobunéény, adenoskvamozni, nediferencovany...

o smisSené (z epitelu a mezenchymu)- adenosarkom, karcinosarkom

o mezenchymaini - leiomyosarkom, sarkom botryoides (druh
rabdomyosarkomu)

o melanocytarni — maligni melanom

Ojedinéle se mlze diagnostikovat non-Hodgkiniv lymfom, Ewinglv sarkom
nebo nador ze Zloutkového vacku a podobné (Masarykiv onkologicky ustav, 2016).
NejCastéji vaginalni nadory vychazi z dlazdicového epitelu a az z90%se jedna
o spinocelularni karcinom a jeho variace. Pfiblizné 5% zastupuji adenokarcinomy,
jejichz vrcholem vyskytu je vék mezi 17 a 21 lety, a Casto metastazuji do plicniho
parenchymu nebo do lymfatickych panevnich uzlin (Di Donato, 2012, s. 287). Zbylé
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typy se vyskytuji vzacné a v pripadé pokrocilejSiho onemocnéni jde nejednoznacné
urCit, zda se jedna o primarni loZisko nebo o loZisko vychazejici z okolnich organu
(Slampa et al., 2014, s. 167).
2.3  Klasifikace nadoru pochvy

Nadory pochvy jsou kategorizovany podle TNM a FIGO klasifikace. TNM
klasifikaci Ize pouzit jen pro karcinomy a je nutné diagndézu ovéfit histologii. Klinické
stadium je ur€eno pravidly podle FIGO, tedy Mezinarodni federaci pro gynekologii
a porodnictvi (Slampa et al., 2014, s. 167).
Tabulka 2- TNM klasifikace vaginalnich nadort

T — primarni nador

TX primarni nador nelze hodnotit

TO bez znamek primarniho nadoru

Tis karcinom in situ

T1 nador je omezen na pochvu

T2 nador zasahuje do paravaginalni tkané, ale ne do panevni stény

T3 nador postihuje panevni sténu

T4 nador zasahuje do sliznice moCového méchyfe nebo rekta, a/neboje rozsifen
mimo malou panev

N — regionalni mizni uzliny (dolni tfetina pochvy — tfiselné a femoralni uzliny,
horni dvé tfetiny-panevni uzliny)

NX regionalni mizni uzliny nelze hodnotit

NO v regionalnich miznich uzlinach nejsou metastazy

N1 metastazy v regionalnich miznich uzlinach

M — vzdalené metastazy

MX vzdalené metastazy nelze hodnotit
MO nejsou vzdalené metastazy

Zdroj: Slampa, Petera et al., 2007, s. 242

Rozdéleni stadii karcinomu vaginy dle FIGO

0 karcinom in situ

1 nadorové bujeni pouze na sliznici pochvy

2 roz8ifeni nadoru na paravaginilni tkané

3 postiZzena panevni sténa, metastatické procesy na stejné strané na uzlinach
v tfisle

4A nador je rozSifen na rektum, mocCovy méchyi a/nebo mimo oblast malé

panve, oboustranné metastaze na uzlinach v tfislech
4B vzdaleny metastaticky proces
(Adam, Krejci, Vorlicek et al., 2010 ,s. 224)
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2.4  Terapie nadort pochvy

Pro stanoveni nejvhodnéjsi IéCebné modality je potfeba znat velikost
a umisténi nadoru, vék pacientky a jeji celkovy zdravotni stav. Stadium |, vzacné
stadium 1l dobfe lokalizovanych nadorG je FeSeno volbou radikalni operace.
U nadord umisténych v horni ¢asti pochvy se pfi chirurgickém zakroku odstranuje
déloha bfisni cestou spole¢né s panevnimi uzlinami, odebira se soucasné bud Cast,
anebo cela pochva. Pfi nadorech lokalizovanych v dolni ¢asti vaginy se operativné
odstranuje ¢ast pochvy, oboustranné inguinalni mizni uzliny i vulva.

NejbéznéjSim 1éCebnym postupem je z 80% radioterapie(RoztocCil et al.,
2011, s.335). Kompletni l1éCba pacientek s karcinomem vaginy se obvykle sklada
z brachyterapie v kombinaci se zevnim ozarenim (Glaser et Beriwal, 2015, s.312).
U stadia | slokalizaci nadoru v dolni €asti pochvy o velikosti do 2cm se muze
pooperacné zvolit jesté radioterapie o davce 45 Gy s boostem na pfip. rezidualni
okraj o celkové davce 60-70 Gy. DalSi moznosti je brachyterapie pochvy o davce 60-
70 Gy s BRT boostem pfiblizné 30 Gy, s celkovou davkou 90 Gy. U stadia |
s lokalizaci nadoru jak v horni, tak i dolni oblasti vaginy o velikosti nad 2 cm
se provadi radioterapie lUzka po operaci davkou 45 Gy, boost na pfip. zbytkovou
nadorovou tkan s celkovou davkou 60-70 Gy. Jestlize jsou histologicky pozitivni
regionalni lymfatické uzliny, jsou ozafeny i ty davkou 45 Gy.
U stadia Il je volbou zevni ozafeni celé panve davkou 45 Gy s boostem
brachyterapie 30 Gy, celkova davka 75 Gy.
Ve stadiich Il a IVA se ozafuje zevné cela panev 45-50 Gy (jestlize je postizena
dolni oblast pochvy, ozafuji se i tfisla 45 Gy), dale na nador boost brachyterapie 30
Gy, maximalni celkova davka 75-80 Gy. U rozsahlejSich nadoru je alternativouk
brachyterapii vn&jsi ozafeni davkou 65-70 Gy (Slampa et al., 2014, s. 168-169).
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Paliativni radioterapie se indikuje u stadia IVB, volba davky a cilového
objemu je velice individualni a zavisi na fyzickém i psychickém stavu pacientky,
symptomech, velikosti nadoru a jeho rozsifeni (Slampa et al., 2014, s. 169).

Brachyterapie, jakozto soucast radioterapie, je indikovana u pacientek
s primarnim a recidivujicim karcinomem pochvy. Smyslem je dodani dostatecné
davky na cilovy objem a souCasné omezeni davky na okolni kritické organy a tkaré.
Bylo vyvinuto nékolik brachyterapeutickych technik-jednokanalovy a vicekanalovy
vaginalni valec, intersticialni brachyterapie. Jednokanalovy valec je prvnim
a nejjednoduzsim typem intrakavitarniho posevniho aplikatoru. Primér valce je od 2
do 4 cm a je dulezité, aby byla vybrana spravna velikost nejen z divodu komfortu
pacientky, ale také aby se zabranilo vzniku vzduchové kapsy mezi tkani a cylindrem,
ktera je dozimetricky nevyhodna. Nevyhodou centralniho kanalu je, Ze nelze
pfednostné dodavat davku na urcitou vaginalni sténu. V pfipadé intersticialni
brachyterapie se umistuji jehly pfimo do nadoru a jeho nejbliz§iho okoli, tim se
umoznuje individualné tvarovat davka v cilovém objemu. Nicméng, intersticialni
brachyterapie je spojena s poruSenim tkané, anestezii, hospitalizaci, imobilizacia
vyS8Si pravdépodobnosti nemocnosti, tudiz i celkova nakladovost je vySSi.
Vicekanalovy valec se sklada z centralniho kanalu a 6-8 obvodovymi kanaly, tim je
umoznéno dodani davky zdrojovymi pozicemi do urCité Casti vaginy. NejCastéjsi
prumér cylindru je 3 a 3,5 cm (Glaser et Beriwal, 2015, s. 313-314). Brachyterapii Ize
pouzit i jako samostatnou IéEebnou modalitu, a to u nadora stadia |, které se nachazi
na povrchu. Ozafuje se uvnitf lumen vaginalnim valcem o davce 40 Gy (na povrchu
je davka 60 Gy) s moznou cilenou aplikaci na danou ¢ast pochvy max. 20 Gy. Davky
jsou udavané v nizkém davkovém pfikonu (Slampa et al., 2014, s. 170).

Radioterapie byva kombinovana s chemoterapii u pokrocilych nadort a u
tumorl, které nelze feSit operativné. Samostatné se chemoterapie aplikujeu
spinocelularniho karcinomu, podava se 1 tyden cisplatina 40-60 mg/m? (Masarykav

onkologicky ustav, 2016a).
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2.5 Kritické organy a nezadouci uc€inky radioterapie nadoru

pochvy, prognéza

V blizkosti pochvy se nachazi moCovy méchyr a rektum, proto je potfebné pfi
radioterapii brat zifetel na tyto organy, aby se zabranilo jejich poSkozeni a vzniku
nezadoucich ucinku. Zavazné je poranéni vaginalni mukézy a submukozy.
Komplikacemi mohou byt fistuly, zanétliva onemocnéni stfev, vaginalni stenozy
a zanét mocoveho méchyre (DeVita, Hellman et Rosenberg, 2015, s.1018-1019).

Hlavnimi prognostickymi faktory jsou rozsah, velikost a histologicky typ
nadoru, postizeni miznich uzlin, doba zacCatku radioterapie, vék a zdravotni stav
75%, stadiu Il 48%, stadiu Il 30% a u stadia IV je procentualni zastoupeni mens$i nez
10. Po ukonCeni l|éCby jsou vSechny zeny sledované na gynekologické
a radioterapeutické ambulanci, prvni kontrola je za mésic. Do konce prvniho roku
pacientka navstévuje lékafe kazdé tfi mésice, nasledné kazdého pullroku do doby

péti let, pak staci kontrola jedenkrat za rok (Masaryklv onkologicky ustav, 2016a).
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3 Nadory délozniho hrdla

Nadory délozniho hrdla jsou ve svétovém ZebfiCku na trfetim misté
nejCastéjich nadord u Zen. Rocné je hlaSeno 529 800 novych pfipadu a 275 100
umrti na toto onemocnéni. V rozvojovych zemich je vétsi riziko vzniku karcinomu
délozniho Cipku nez v rozvinutych zemich. Napfiklad v jihovychodni Asii, Africea
vétSiné Casti Latinské Ameriky je incidence Sesti az desetinasobné vétSi nez
v Evropé, Spojenych statech americkych, Kanadé a Australii (Kerr et al., 2016,
s. 576-577). Ackoliv je celkova incidence cervikalniho karcinomu v USA nizka,
u CernoSskych Zen je incidence o 30% veétSi nez u béloSskych Ameri¢anek.P¥icinou
nerovhomérného vyskytu této nemoci na svété je rozdilny screeningovy program,
rlznoroda kultura a vySSi riziko ziskani HPV infekce v méné rozvinutych zemich
(DeVita, Hellman et Rosenberg, 2015, s.1025).

3.1 Epidemiologie a rizikové faktory

V Ceské republice je karcinom délozniho hrdla relativngé &astym nadorem,
ktery postihuje prfevazné miadsi zZeny. Zhruba 1000 pfipadd je roCné nové
diagnostikovanych a téméf 400 Zen na toto onemocnéni umira. V celém sledovaném
obdobi je zaznamenana stagnace v incidenci i mortalité, teprve v poslednich par
letech je zaznamenan mirny pokles. Nové diagnostikovanych pfipadd v roce 2013
bylo 895, coz predstavuje vice nez 16 nadort délozniho hrdla na 100 000 zen. 388
Zen umrelo na nador délozniho hrdla v roce 2013, coz znamend vice nez 7 umrti
na 100 000 Zen (Muzik, Snajdrova et Gregor, 2015). V celosvétovém srovnani
vyskytu zhoubnych nadorG délozniho hrdla je Ceska republika umisténa na 107.
pricce a v Evropé na 13. V Umrtnosti na toto onemocnéni Ceska republika obsazuje
celosvétové 137. misto a v Evropé 18. misto (DusSek et al., 2014, s. 46). NejCastéji
jsou diagnostikovany Zeny ve vékové Kkategorii 25-34 let s dysplazii epitelu.
V kategorii 35-44 let je nejCastéji zjiStovan carcinom in situ a invazivni karcinom
cervixu se velmi ¢asto objevuje u Zzen vékové kategorie 45-54 let (Tomasek et al.,
2015, s. 298).
lidskym papilomavirem (Adam et al., 2004, s. 257). Lidské papilomaviry jsou malé
neobalené DNA viry, zname pfes 130 genotypu a zhruba 40 z nich ma souvislost

k pohlavnimu systému. HPV ¢&lenime do 2 skupin:
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o LR-HPV- nizko rizikové, napf. typ 6 a 11
° HR-HPV- velmi rizikové, onkogenni, napf. typ 16, 18, 31
Chovanec et Nalezinska, 2014Db).

Pfiblizné 70% nemoci je zpusobeno HPV onkopetentnim virem typu 16 a 18,
zbylych 30% typy 31, 33, 35 a 51 (Tomasek et al., 2015, s. 298). Faktory, které
zvySuji pravdépodobnost vyskytu HPV virem jsou promiskuita, ¢asny prvni pohlavni
styk, velky polet potratt a porodl, mlady vék prvniho porodu, nizky
socioekonomicky status. Mezi dalSi Cinitele zvySujici Cetnost kancerogeneze patfi
koufeni a rlizné drogy, AIDS, pfenosné pohlavni choroby, kvasinky, plisné a uzivani

hormonalni antikoncepce po delSi dobu (Rozto€il et al., 2011, s. 337).

C53 = ZH hrdla déloZniho - cervicis uteri, Zeny - Incidence

Vigwaj « case - Mortalita
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Mezi nejCastéjSi pfiznaky patfi acyklické krvaceni, vodnaty az krvavy vytok,
postkoitalni bolest nebo krvaceni, bolesti v oblasti malé panve, bolest pfi mocCeni
nebo pfitomnost krve v modi. Z po€atku jsou symptomy nevyrazné (napf. vytok) a az
s postupujici nemoci se pfidaji vyraznéjsi pfiznaky jakozto je krvaceni. Urologické
problémy svéd¢i o pokrocCilém nadorovém procesu (Adam, Krejci, Vorlicek et al.,
2010, s. 216-217). Cervikalni karcinom vznika a roste bud na povrchu délozniho
Cipku (exocervikalni), kde vznika objemny kfehky kvétakovity nador projevujici

se krvacenim — je vice Casty, nebo na cervikalnim kanale (endocervikalni).
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Endocervikalni druh byva dlouhodobé bez projevu, invazivné roste do parametrii,

rychle se rozSifuje do spadovych lymfatickych uzlin (Adam et al., 2004, s. 258).

3.2 Prekanceroéza a histologie

Histologicky se nadory délozniho hrdla déli do nékolika skupin. NejCastéji,
a to z 85-90%, je diagnostikovan spinocelularni karcinom z dlazdicového epitelu
délozniho Cipku. Zbylych 10-15% zaujima adenokarcinom, ma kratkou dobu vyvoje,
horsi progn6zu a vyskytuje se u mladSich zen. DalSimi druhy, které se vyskytuji zcela

ojedinéle, jsou melanom a sarkom (Masarykuv onkologicky ustav, 2016b).

V soucasnosti oznaCujeme jako prekancerdézu spinocelularnich karcinom
hrdla dysplazii nebo cervikalni intraepitelialni neoplazii (zkratka CIN), pfipadné jako
skvamodzni intraepitelidlni 1€zi (dale SIL, déli se na low a high grade). Docela vzacné
jsou  prekancerézy adenokarcinomu. Diagnostika  prekancer6z  probiha
prostfednictvim onkologické cytologie a kolposkopie, k lé€bé slouzi rizné druhy
konizace (Slampa, Petera et al., 2007, s. 248). CIN se dale déli na 3 stupné:

o CIN 1-lehka dysplazie se zménami na dolni tfetiné epitelu, zvySena mitoticka
aktivita. V horni ¢asti se mohou nachazet mirné atypické bunky.

o CIN 2- stfedni stupen dysplazie, vyzravani horni tfetiny epitelu. V dolnich
dvou tfetinach je poruseno zrani bunék, Casté atypické mitdzy.

o CIN 3- tézky stupen dysplazie, zahrnuje i dlazdicobunécny karcinom in situ.
Poruchy maturace v celém epitelu, vyrazné jaderné atypie, atypicky mitoticky proces
(Cibula, Petrzulka et al., 2009, s. 316).

V soucasné dobé se doporuCuje déleni prekancer6z na low grade a high
grade skvamozni intraepitelialni |éze, které jsou shodné s cytologickou klasifikaci
CIN. Low grade léze jsou totozné s CIN 1, high grade Iéze s CIN 2 i CIN 3. V pfipadé
sporného ur€eni, zda se jedna o low nebo high grade lézi, je doporuCovano
imunohistochemické vySetfeni 1éze s protilatkou proti p16 (Dundr a Némejcova,
2015, s. 95).
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3.3 Klasifikace nadoru délozniho hrdla

Tyto nadory se standardné klasifikuji do klinickych stadii podle pravidel
Mezinarodni federace pro gynekologii a porodnictvi (FIGO). TNM klasifikace se
pouziva jen v pFipadé karcinomd. Histologicky se musi ovéfit dana diagnéza (Slampa
et al., 2014, s. 171).

TNM Rozsah onemocnéni FIGO

T1 nador omezen na délohu I

Ta preklinicky nador — patrny pouze mikroskopicky A

Tal vertikalni rozmér = 3 mm, horizontalni < 7 mm Al

Tiaz vertikalni rozmér = 5 mm, horizontalni < 7 mm AZ

Tib klinicky patrny nador B

Tibl nejvetii rozmeér nadoru < 4.cm IB1

Tib2 nejvetii rozmeér nadoru > 4.cm |B2

T2 Sifeni do prox. 2/3 pochvy nebo do &asti parametrii Il

T2a Sifeni do proximalnich 2/3 pochwy liA

T2al nejvetii rozmeér nadoru = 4cm 141

T2az2 nejvetii rozmeér nadoru > 4.cm 1Az

T2b Sifeni do Casti parametrii 1[2]

T3 Sifeni do parametrii a7 k panevni sténé, nebo do dolni 1/3 pochvy I

T3z Sifeni do dolni tfetiny pochwvy liiA

T3b Sifeni k panevni sténé nebo pfitomnost hydronefrozy e

T4 infiltrace sliznice mocového méchyfe, nebo rekta VA (pfi M)

M1 postizeni regionalnich lymfatickych uzlin B (jakekoliv T)
M1 vzdalené metastazy VB (jakekoliv T M)

Obrazek 6- TNM a FIGO klasifikace karcinomu délozniho hrdla
Zdroj: Chovanec et Nalezinska, 2014, s. 271

3.4 Terapie nadora délozniho hrdla

Pfi rozhodovani o vybéru vhodné léCebné modality zalezi na rozsahu nadoru
a jeho FIGO Klasifikaci, zdravotnim stavu, véku zeny, i moznosti zachovani fertility
na prfani mladSich pacientek. Chirurgicka |éCba, radioterapie a chemoterapie jsou
standardni 1é€ebné postupy. Do budoucna se zvazuje i zvySené uZivani cilené
biologické l1éEby. Hormonalni terapie se u nador( hrdla délohy nepouziva.

FIGO klasifikace rozdéluje ¢asné (zde spada stadium IA-1IA2) a pokrocilé
stadium (stadium [IB-IVB). Hlavnim [éCebnym postupem u ¢&asnych stadii
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je chirurgicky vykon, kdezto u pokrocilejSich stadii karcinomu délozniho hrdla
je radioterapie a chemoterapie (Chovanec et Nalezinska, 2014, s. 270).
o Volba postupu, které zachovavaiji fertilitu:

U stadia IA1 bez lymfovaskularni invaze se provadi konizace, tedy vyfiznuti
nadorové léze s 0,5 cm lemem zdravé tkané. U stadia IA1 s lymfovaskularni invazi a
stadia IA2 se doporucuje bud konizace s panevni lymfadenektomii, nebo radikalni
trachelektomie Cili kranialni resekce pochvy a parametrii a sou¢asné odstranéni
panevnich miznich uzlin. Ve stadiu IB1 je primarnim postupem radikalni
trachelektomie a panevni lymfadenektomie.

o Volba postupu, které nezachovavaiji fertilitu:

U stadia IA1 bez lymfovaskularni invaze je jako |éCebna modalita
volenaextrafascialni hysterektomie (odstranéni délohy i s pericervikalni tkani) ci
konizace. Jestlize jsou po konizaci pozitivni okraje lemu, doplhuje se radikalni
modifikovana hysterektomie a panevni lymfadenektomie. Pacientka je dale
pod dohledem lékare.

Ve stadiu IAl slymfovakularni invazi a |A2 je provadéna radikalni
hysterektomie s odstranénim panevnich miznich uzlin. Druhou moznosti je zevni
radioterapie panve a brachyterapie o davce v referenénim bodé A 70-80 Gy (Slampa
et al.,, 2014, s. 173; Chovanec et Nalezinska, 2014, s. 270). Bod A je umistén
proximalné& 2 cm od zevni dé&lozni branky a laterainé 2 cm od stfedové &ary (Slampa
et al., 2007, s. 255).

Stadium IB1 a IIA1 je IéCeno radikalni hysterektomii + panevni
lymfadenektomii nebo zevni radioterapii panve + brachyterapie o davce v bodé A 80-
85 Gy + chemoterapie. U vySe zminénych stadii mize vypadat schéma |éCby
nasledovné: zevni ozareni 45 Gy s brachyterapii s vysokodavkovym pfikonem 5x5,5
Gy, celkem 80 Gy.

U stadia IB2, IIA2 se pouziva zevni radioterapie na panev s brachyterapii
v bodé A vice nez 85 Gy a chemoterapie kategorie 1. Nebo radikalni hysterektomie +
odstranéni panevnich miznich uzlin (Masarykav onkologicky ustav, 2016b).

Ve stadiich 1IB, llIA, 1lIB, IVA je standardnim postupem konkomitantni
chemoradioterapie, ktera zahrnuje zevni ozafeni 45 Gy a tydenni aplikaci 40 mg/m?
cisplatiny a az pak naslednou brachyterapii 5x6 nebo 4x7 Gy s celkovou davkou

vy8Si nez 84 Gy (u IVA je volba brachyterapie individualni). U 1IB bulky vétSi nez 4cm
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a llIB se doplhuje k zevnimu ozareni boost na parametria 3x2 Gy. Jestlize pretrvava
postizeni uzlin a parametrii, Ize cilené zvySit davku na postizenou oblast na 60 Gy.

U stadia 1Al sinvazi a vySe je provadén sampling paraaortalnich uzlin, v pfipadé
pozitivity téchto uzlin je potfebné doplnit CT hrudniku, eventuelné PET z duvodu
vylou€eni vzdalené diseminace.

Stadium VB se |[éCi paliativni chemoterapii, individualni paliativni
radioterapii, pfipadné chemoradioterapii.

Paliativni radioterapie je indikovana u pacientek s lokalné pokrocilym
nadorem, s metastazami nebo v celkovém Spatném zdravotnim stavu. NejCastéjSim
dlvodem radioterapie je ovlivnéni krvaceni- ozafuje se cela déloha s nadorem
o jednorazové davce 8-10 Gy, je mozné tuto frakci za 1-3 tydny opakovat.

Zevni radioterapii Ize indikovat i jako samostatny |éCebny postup, a to
v pfipadé pokrocCilého stadia nemoci nebo odmitnuti vykonu pacientkou. V tomto
pfipadé je mozné se pokusit o kurativni IéCbu pomoci techniky s modulovanou
intenzitou svazku davkou az 70-80 Gy (Slampa et al., 2014, s. 173-176).

Brachyterapie umoziiuje vnitfni ozafeni cilového objemu (cela déloha
s horni tfetinou pochvy vcetné kleneb) nadoru za souCasného Setfeni okolni tkané
v kratS§im Case (Chovanec et Nalezinska, 2014, s. 272). Pfi kombinaci se zevni
radioterapii se jako prvni zahaji teleterapie, nej¢astéji pomoci techniky IMRT nebo
3D technikou &tyf poli (BOX technika) a ve ¢tvrtém (u vétSich tumoru v patém) tydnu
je zahajena brachyterapie, celkova doba |éCby by neméla pfesahnout 7 az 8 tydna.
U primarni radikalni brachyradioterapie nadord délozniho hrdla se zavadi
uterovaginalni aplikator, ktery se sklada z uterinni sondy a ovoidl vypliujici posevni
klenby (Cibula, Petruzelka et al., 2009, s.440). Casto pouzivanym aplikatorem
pro uterovaginalni aplikace je tfikanalovy Fletcherlv a Henschkeho aplikator,
dvoukanalovy ring aplikator a u velmi uzkych vagin jednokanalovy linearni aplikator.
Pfi kazdé brachyterapii je vypracovan individualni izodozni plan. K vypracovani planu
se ve spousté americkych i evropskych zemich prosazuje 3D planovani ozareni
délohy navigované obrazem na magnetické rezonanci, ale z ddvodu naro¢ného
technického zazemi je standartnim postupem mnoha pracovist pro vytvofeni
ozafrovaciho planu vyuziti CT Fezd nebo RTG snimkl. MoCovy méchyf se pomoci
Foleyova katetru naplni kontrastni latkou o objemu 5-7 cm?, do rekta se zavadi
rourka oznacena kontrastnimi znaCkami. Nasledné je vypocitana davkova distribuce

v cilovém objemu, davka na kritickych organech, stanoven bod A, frakce a Cas.
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Planovani brachyradioterapie nelze oddélit od teleterapie, dle dosazenych davek Ize
individualné optimalizovat davku rizikovych organu napf. zménou prostorového
uspofadani aplikatord. PFi brachyterapii s vysokym davkovym pfikonem je |éCba
rozdélena do vice frakci a zéalezi na frekvenci a celkové davce, jestlize
je brachyterapie aplikovana 1x tydné, davka na 1 frakci je 5-7 Gy s celkovym poctem
3-5 frakci. Zdrojem zareni je afterloadingovy pfistroj s iridiem °2Ir. Pfi pouzZiti
brachyterapie s nizkym davkovym pfikonem se vétSinou provadi pouze 1 nebo 2
aplikace (Slampa et al., 2007, s. 254-255).Vaginalni brachyterapii Ize uzit i po
operacich, jestlize jsou pozitivni parametria, resekéni okraje, Ci je postizena
proximalni ¢ast pochvy. Ozafuje se vaginalni jizva, horni tfetina pochvy a cast
parametrii za pomoci vaginalnich ovoidu (tzv. kolpostat) nebo vaginalniho valce,
davka v tomto pfipadé je 2x 5,5 Gy 5mm od povrchu valce/ovoidu (Sirak, 2015a).

Samostatna brachyradioterapie se provadi jen u stadia I1A1 a IB1 (o velikosti
nadoru max. 1cm), jestlize pacientka odmitne operaci nebo jsou kontraindikace
chirurgického vykonu (Cibula, Petruzelka et al., 2009, s.438).

Chemoterapie se vramci |éCby cervikalniho karcinomu aplikuje
konkomitantné s radioterapii u pokrocilejSich tumord, neoadjuvantné pred operaci
u stadia IB2 a llA, paliativné pfi diseminovaném nebo recidivujicim tumoru (Tomasek
et al., 2015, s. 300).

Priblizné tfetina onemocnéni recidivuje i po uspésné primarni terapii, vyskyt
Cetnosti navratu se liSi stadiem nemoci- u stadia 1B to je 19%, u lIA 34%, u 1IB 38%,
u lll 62%. Nejvice se objevuji recidivy na panevni sténé (55%), nasledné vzdalené
metastazy (34%) a méné Casto s centralni lokalizaci (11%). Nasledna lécba je velmi
individualni, rozhodujicim parametrem je lokalizace recidivy, predesla lécba, stav
pacientky a jeji vék. V pfipadé, ze nebyla pacientka ozarena v prlibéhu primarni
léCby, indikuje se radioterapie obvykle v kombinaci s chemoterapii. Jestlize Ize
provest operaci, provadi se extirpace. Paliativnhi operace je zvazovana u objemného
panevniho tumoru. Ostatni pfipady jsou feSeny paliativhi chemoterapii za pouziti
platinovych derivatt (Kolafik,Halaska a Feyereisl, 2008, s. 745).
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3.5 Kritické organy, nezadouci ucinky radioterapie a prognéza
nadora délozniho hrdla

Kritickymi organy pfi radioterapii hrdla délozniho je rektum a sigmoideum
s toleran¢ni davkou 75 Gy, mocCovy méchyf s 90 Gy, dale ledviny, klicky tenkého
stfeva, micha. Pfi ozafeni michy 50 Gy je riziko myelopatie 0,2% (Slampa et al.,
2014, s. 177).

Nezadouci Udinky ozafeni se rozdé&luji na asné a pozdni. Casné se objevu;ji
v prubéhu ozafeni a odezni do nékolika tydnt po radioterapii, patfi sem prajmy,
plynatost, ¢asté moceni v pribéhu dne, bolest pfi moceni, vzacné krev v moci nebo
ve stolici, zaCervenani a edém kuze ¢&i sliznice, epitelolyza. Pozdni nastupuji za 6
a vice mésict po ukonceni radioterapie, ve vétsiné pfipadu jsou nevratné. Do této
skupiny nalezi stfevni stendzy, zanét tenkého stfeva, anu, ulcerdzni Kkolitida,
rektovaginalni fistula, sten6za mocové trubice a mocovodu, zanét mocového
méchyfe, cystovaginalni fistula, inkontinence, suchost a hyperpigmentace kuze,
teleangiektazie, nekréza klize, stendza pochvy — mlze nastat i uzavreni.

Velice dulezité je pravidelné sledovani pacientky po terapii. V prvnich dvou
letech po 1éCbé jsou kontroly kazdé tfi mésice, po tfech az péti letech po pul roce,
nasledné celozivotné kazdy rok. Pokazdé se provadi komplexni gynekologické
vySetfeni s odbérem na cytologii, nepravidelné pak biochemie krevniho obrazu,
ultrazvuk ledvin, malé panve, rtg plic, v pfipadé symptomu nemoci CT panve
a bficha. Progn6za zavisi na velikosti nadoru, postizeni miznich uzlin, celkovém
stavu Zeny a histologickém typu tumoru. Odhad pétiletého preziti stadia | je 90%,
stadia Il 60-75%, stadia Ill 25-48%, stadia IV méné nez 10%(Kubecova et al., 2011,
140-141).
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4 Nadory délozniho téla

Nadory délozniho téla jsou celosvétové nejcastéjSimi nadory Zenského
pohlavniho ustroji, ve Spojenych statech americkych je to Ctvrté nejCastéjsSi
rakovinotvorné onemocnéni u zen (DeVita, Hellman et Rosenberg, 2015, s. 1048).
Na svété je vice nez 287 100 nové diagnostikovanych pfipadu ro¢né a okolo 73 900
Zen zemfe na toto onemocnéni. PocCet pacientek je dvojnasobné vétsi ve vyspélych

zemich nez v méné rozvinutych (Kerr et al., 2016, s. 576).

4.1 Epidemiologie a pfiznaky

Incidence zhoubnych nador( t&la dé&lozniho ma v Ceské republice stoupaijici
trend a jedna se o nej¢astéjSi gynekologickou malignitu. Pocet pfipadl na 100 000
zen bylo v roce 2005 33,6 (Kubecova et al., 2011, s. 142). V roce 2013 presahl
pocCet pacientek hodnotu 36,7 na 100 000 Zen, tedy 1963 nové diagnostikovanych
pfipadl za rok. Duvodem je prodluzujici se délka zivota a aktivni hormonalni obdobi
s vlivem civilizaCnich faktorl jako je obezita, cukrovka, hypertenze. Ackoliv incidence
stoupa, hodnota mortality je relativné stejné nizka a udrzuje se na hladiné 10 pfipadu
na 100 000 Zen (Chovanec, 2016). NejCastéji jsou postizeny Zeny ve vékovém
rozmezi 60-75 let, sprimémym vékem 66 Ilet. Priblizné 25% pacientek
je diagnostikovanych v obdobi pfed menopauzou, vetné 5% Zen, které jsou ve véku
do 40ti let (Chovanec et Nalezinska, 2014c).

C54 - ZH téla délozZniho, Zeny -4 Incidence
Wiyoj v Gase —-# Mortalita

Pocet pfipadd na 100 000 osak

Zdroj dat: 0ZIS CR

SECLELEEEEELELECIELELEEFSHEIHEREFIRNEY

Fa,
58943 Nimorl=18283 Rt pe fwww. s od . cz
Obrazek 7- Vyvoj ZN téla délozniho v ¢ase

Zdroj: http://www.svod.cz
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Kvali své symptomatologii je nadorové onemocnéni délozniho téla
diagnostikovano ve vysokém procentu a v brzkém stadiu. Nej¢astéjSim pfiznakem
je nepravidelné nebo postmenopauzalni krvaceni, pouze 1-5% je asymptomatickych.
Maly pocet pacientek ve vySSim véku upozoriuje na pobolivani v podbfiSku, coz
je prvotnim pfiznakem nahromadéni hnisu Ci krve v dutiné délohy. DalSimi symptomy
muze byt hnisavy nebo krvavy vytok. Karcinom se také mulze projevit az v pfipadé
lokalné pokrocCilého nadoru nebo vzdalenymi metastatickymi lozisky v organech,

nejCastéji se jedna o plice a jatra (Tomasek et al., 2015, s. 302).

4.2 Histologie a rizikové faktory

V téle déloZznim je pomérné Casté zhoubné nadorové bujeni. Pfiblizné 98%
téchto nadorud je zastoupeno karcinomem endometria vzniklych ze Zlazovych bunék
délozni sliznice. Zbyla 2% jsou reprezentovana sarkomem délohy - jedna
se o0 leiomyosarkom, stromalni sarkom, vzacné rhabdomyosarkom a smiSeny

karcinosarkom (Adam et al., 2010,s. 205).

Karcinom endometria histologicky rozdélujeme na 2 typy:

e typ | — tvofi zhruba 80% pfipadl karcinomu endometria, je hormonalné zavisly
na absolutnim ¢i relativnim nadbytku estrogenu, patfi sem nejCastéji
se vyskytujici endometroidni adenokarcinom, dale mucindézni a skvamozni
karcinom. Vznika na hyperplazii délozni sliznice, vyskytuje se u Zzen ven v obdobi
perimenopauzy, ma lepsi prognézu.

e typ Il — tvofi asi 20%, ma nejasnou pfi€inu vzniku, horSi progndzu, neni zavisly
na hladiné estrogenu. Zahrnuje endometrialni serézni karcinom a karcinom
z jasnych bunék. Postihuje starSi Zzeny v Sestém az osmém decenniu, vznika
na atrofickém endometriu a nejsou pfitomny typické rizikové faktory

Rizikovymi faktory typu | jsou vysSi vék, ¢asna menstruace, pozdni
menopauza (nad 52 let), bezdétnost, substituéni |é¢ba estrogeny, hyperplastické
endometrium, polycystické ovaria, genetické faktory, radioterapie panve, diabetes
mellitus, obezita (z divodu vzniku estronu v tukové tkani) spolu s hypertenzi, dieta
bohatd na maso a zivoCiSné tuky. Rizikovym faktorem muze byt i aplikace
tamoxifenu, ktery se pouziva napfiklad v adjuvantni terapii karcinomu prsu. Existuji

i protektivni Cinitelé, a to téhotenstvi, pohybova €innost, hormonalni kontracepce,

nitrodélozni télisko, koufeni cigaret (riziko sniZuje pfiblizné o 30%, ale ma za vznik
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kardiovaskularni a plicni nemoci), vyvazena strava s dostateCnym obsahem ovoce
a zeleniny (Cibula, Petruzelka a kol., 2009, s. 465-466).

4.3 Prekanceroéza karcinomu endometria

Pfednadorové zmény se liSi u riznych histologickych typl. Prekancer6zou
karcinomu endometria typu | je atypicka hyperplazie. Hyperplazie se déli na atypické
a bez atypii — bez genetickych zmén. Atypické az ve 20-40% pfipadd progreduji
do karcinomu, nebo se vyskytuji na jiném misté endometria sou¢asné s karcinomem.
Diagnosticky se poznaji poruchou stratifikace jader v€etné jejich struktury. Jadra
mohou byt ovalna s prominentnimi jadérky, nebo hyperchromni s nerovnou jadernou
membranou a ¢astou mitézou. Diagnostika této hyperplazie je v jisté mife subjektivni,
intra-i interpersonalni reprodukovatelnost je pomérné mala. Z toho divodu byla
snaha vytvofit jiné klasifikaCni schéma — endometrialni intraepitelialni neoplazii
(zkratka EIN). Vyhodou je objektivni hodnoceni znak( jako je rozsah stromalni
a Zlazové slozky neoplazie, odliSnosti jader od okolniho endometria, velikost loziska
(nejméné 1mm), vylouCeni karcinomu endometria a benignich zmén, které nespadaji
pod hyperplazie. V sou€asnosti se pouzivani EIN neprosadilo, je uzivana jako
synonymum pro atypickou hyperplazii a nadale se hodnoti dle WHO klasifikace
(Dundr, 2012, s. 30-31).

Prekancerézou karcinomu endometria typu Il je karcinom in situ, ktery
je spojovany zejména s vyvojem uterinniho ser6ézniho karcinomu. Zakladem
je mutace supresorového genu p53, jez je identifikovana u prekurzoru asi v 80%.

Prekancerézy endometria jsou IéCeny hysterektomii s oboustrannou
adnexetomii. Jestlize ma pacientka pfani zachovat moznost reprodukce, lécba
probihd pomoci hormonalni terapie o denni aplikaci 100-200 mg
medroxyprogesterocetatu po dobu pUl roku. Nasledné probiha hysteroskopicka
kontrola a biopsie endometria (Feranec, Moukova a Chovanec, 2013, s.53).

4.4  Klasifikace nadoru délozniho téla

Nadory téla délozniho se klasifikuji podle pravidel Mezinarodni federace
pro gynekologii a porodnictvi (FIGO). V roce 2008 probéhly zmény v klasifikaci
karcinomu endometria, které umoznily lepSi naplanovani adekvatni terapie a zlepSily

definovani prognézy pacientek. DalSi kategorii je TNM klasifikace, ktera se pouziva
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jen pro karcinomy. Dana diagnéza nadoru se musi histologicky Ci cytologicky ovéfit
(Sehnal et al., 2014, s. 101).
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primarni nador nelze hodnotit

bez znamek primarniho nadoru

karcinom in situ (preinvazivni karcinom)

nador ohraniceny na télo délozni

nador omezen na endometrium nebo postihuje méné nez polovinu myometria
nador postihuje polovinu ¢i vice myometria

invaze do stromatu hrdla, ale nesifi se mimo délohu
(invaze do endocervikalnich zlazek se nové hodnoti jako stadium 1)

nador postihuje serézu téla délozniho a/nebo adnexa (pfimym Sifenim ¢i metastazami)
postizeni pochvy a/nebo parametrii pfimym prordstanim nebo metastazami
metastazy v panevnich lymfatickych uzlinach

metastazy v paraaortalnich (suprapelvickych) lymfatickych uzlinach (s nebo bez postizeni panevnich
uzlin)

postizeni sliznice mo¢ového méchyfe a/nebo stieva

vzdalené metastazy (véetné metastaz miznich uzlin inguinalnich nebo nitrobfisnich uzlin mimo
panevnich a paraaortalnich)

Obrazek 8- Staging karcinomu endometria
Zdroj: Sehnal et al., 2014, s. 102

Délozni sarkomy se vyskytuji vzacné, a prestoze maji agresivni rist a jsou

velice dobfe prostudovany, nelze je klasifikovat do jedné skupiny z divodu rozdilné

biologické povahy a nejasné optimalni terapie. SmiSeny sarkom- karcinosarkom

je klasifikovan stejnym zpusobem jako endometrialni karcinom (Sehnal et al., 204,

5.102).
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nador postihuje brisni organy (nikoliv jen svym objemem presahuje hranice panve)
jedno lozisko v peritonealni dutiné mimo panev
vice nez jedno lozisko v peritonealni dutiné mimo panev
postizeni regionalnich lymfatickych uzlin
nador postihuje sliznici mocového méchyre nebo rekta

vzdalené metastazy (mimo adnexa, panevni a peritonealni tkané)

Pozn.: *plati pro leiomyosarkom, endometrialni stromalni sarkom, ** plati pro adenosarkom

Obrazek 9- Staging délozniho sarkomu
Zdroj: Sehnal et al., 2014, s. 102
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4.5 Lééba nadoru délozniho téla

45.1 Terapie karcinomu délozniho téla

Za zakladni |éCebnou modalitu karcinomu a karcinosarkomu délohy
je povazovana chirurgicka lééba, ktera napomaha stanovit vhodnou adjuvantni
lécbu. Karcinom endometria se déli na 2 skupiny (Sirak, 2015b, s. 4). Prvni skupina
je s nizkym rizikem- stadium |, grading 1 a stadium |, grading 2 s invazi zasahujici
do méné nez poloviny myometria. Druha skupina je s vysokym rizikem, sem se fadi
pacientky nesplfujici kriteria prvni skupiny.

Chirurgicka terapie skupiny s nizkym rizikem se sklada z hysterektomie,
laparotomické, laparoskopické nebo robotické bilateralni adnexetomie. Lze udélat
peroperacni biopsii a zaslat vzorek k histologickému vySetfeni. Jestlize se pacientka
prfefadi do vysokorizikové skupiny, je nutné rozSifeni operacniho vykonu jako
u druhé skupiny.

Chirurgicka 1éCEba skupiny s vysokym rizikem je sloZzena z hysterektomie,
bilateralni adnexetomie a systematické aortopelvické lymfadenektomie. U serézniho
a jasnobunécného karcinomu je operace rozsifena o infrakolickou lymfadenektomii,
appendektomii a lavaz. U stadia FIGO Il se postupuje pfi operacich individualné,
cilem je maximalni odstranéni nadorové masy bez rezidua (Chovanec, 2016).

V pfipadé, Ze jsou pfitomny rizikové faktory (napf. pacientka starsi 60ti let,
postizena dolni ¢ast délohy, prorustani nadoru do lymfatickych uzlin), pfiklanime
se k moznosti adjuvantni terapie. U stadia IA gradingl-3 je doporuc¢en dohled
lékafem, u grading 3 lze zvazit brachyterapii a k doplnéni i aortopelvickou
lymfadenektomii. Ve stadiu IB grading 1-2 je doporucovana observace Ci
brachyterapie, u grading 3 zevni radioterapie panve spole¢né s brachyterapii. FIGO
Il grading 1-2 se provadi samostatna adjuvantni brachyterapie pomoci vaginalniho
valce o davce 6x7 Gy v5mm od povrchu, aplikuje se dvakrat za tyden, nebo
jedenkrat tydné o davce 3x7 Gy. Pfi gradingu 3 zevni ozafeni panve a brachyterapie.
U stadia Ill, IVA chemoterapie a nasledna radioterapie s pfipadnou brachyterapii,
u FIGO IVB se muze naordinovat chemoterapie/ hormonalni terapie/ zevni ozareni.
Davky radioterapie po operacich jsou totozné u vSech pacientek, a to kombinace
zevniho ozafeni 5x1,8 Gy za tyden o davce 45-50,4 Gy a brachyterapie
s vysokodavkovym pfikonem 2x5,5 Gy nebo 3x5 Gy v 5mm od povrchu valce jednou
tydné (Slampa et al., 2014, s. 182-183).
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Kurativni radioterapie je zvolena v pfipadé odmitnuni operacniho vykonu,
kontraindikaci operace a u neoperabilnich stadii. Samostatna primarni uterovaginalni
brachyterapie je metodou volby u stadii IA G1-2, s aplikaci jedenkrat za tyden
o davce 5x7,5 Gy nebo 4x8,5 Gy ve 2 cm boc¢né od stfedu aplikatoru. Cilovym
objemem je cela déloha, délozni Cipek a proximalni ¢ast pochvy. Kurativni zevni
radioterapie v kombinaci s uterovaginalni brachyterapii je indikovana u stadii IA
grading 3, IB, II, llIB. Standardni frakcionace zevniho ozafeni 5x1,8 Gy za tyden
o davce 45 Gy nejCastéji technikou IMRT nebo ¢Etyf poli, brachyradioterapie s aplikaci
jednou tydné 3x6-7 Gy nebo 2x7,5-8 Gy.

Paliativni radioterapie je zvolena individualné u pacientek dle celkového
stavu a rozsahu nemoci. U nadoru, které jsou rozsahlé a krvacejici je mozno
indikovat jednorazovou hemostypickou zevni radioterapii délohy ze dvou protilehlych
poli (pfedozadni a zadopfedni) o davce 10 Gy nebo brachyterapii (Slampa et al.,
2014, s. 183-184).

Chemoterapie je indikovana jako adjuvantni Ié¢ba stadia T3, v pfipadé
postizeni lymfatickych uzlin, eventuelné konkomitantné s radioterapii, dale
u paliativni terapie stadia IV a I|éCby recidivujiciho onemocnéni. Podminkou
chemoterapie je predpoklad délky Zzivota vice nez pul roku a dodrzeni davky
cytostatik. Standardni adjuvantni IéCba probiha v 6 cyklech Paklitaxelu/Carboplatiny
vintervalu tfi tydny. Komplexni terapie po operacich probiha napfiklad kombinaci
cytostatik karboplatiny a paklitaxelu 175mg/m? 21-24 dnu ve 3-6 cyklech; cisplatiny
50 mg/m? a doxorubicinu 60 mg/m? vintervalu 24-28 dnu celkem 3-6 cykll
(Chovanec, 2016).

4.5.2 Terapie sarkomu délozniho téla

Lécba sarkomu délohy je u operabilnich nadorl primarné chirurgicka, sklada
se z hysterektomie, oboustranné adnexektomie (lze individualné vynechat na pfani
pacientky z divodu zachovani fertility), pfipadné z chirurgické resekce nadorového
Sifeni na déloze. U primarné neoperabilniho tumoru se provadi cilena radioterapie,
je moznost kombinace s brachyterapii a po skonCeni primarni terapie se zvazuje
chirurgicka lécba (Sirak, 2015b, s. 5).

Adjuvantni lééba endometrialniho stromalniho sarkomu u stadia | spociva
v pozorovani pacientky Iékafem, ve stadiich I, Ill, IV je metodou volby hormonalni

terapie. U leiomyosarkomu stadia | je doporu€ovano sledovani, u stadia Il, 1l IVA
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chemoterapie a/nebo radioterapie (Slampa et al., 2015, s. 185). Nejuginng;jsi
chemoterapii je monoterapie doxorubicinem, je mozné pouzit i kombinaci cytostatik
docetaxel a gemcitabin (Chovanec, 2016). Ve stadiu IVB je indikovana paliativni

chemoterapie, mizZe se kombinovat i s paliativni radioterapii (Sirak, 2015b, s. 8).

Az 80% onemocnéni recidivuje do dvou let od chirurgické |éCby a vice nez
70% je lokalizovanych v poSevnim pahylu, coz z duvodu dobré lokalizace je vyléCeno
az 73% pfipadu. Trileté pfeziti u recidiv karcinomu endometria je udavano témér
v 51%. Chirurgicka lécba je vhodna u pacientek, které byly dfive ozarené.
Radioterapie je vhodnou Ié€ebnou modalitou u dfive neozafenych pacientek, jestlize
se ozafuji spadové lymfatické uzliny spole¢né s regionalnimi paraaortalnimi uzlinami.
V pfripadé malych recidiv, které jsou lokalizované na posevnim pahylu, je zvolena
zevni radioterapie 45-60 Gy v kombinaci s brachyterapii do celkové davky 70-90 Gy.
U recidiv, které postihuji jen vaginalni sliznici maximalné do 5mm od povrchu
je mozné pouzit brachyterapii vaginalnim valcem jako samostatnou Ié&ebnou
metodu. Alternativou k vaginalnimu valci muze byt stinény valec, kolpostat. Minimalni
davka pfi brachyterapii je 60 Gy v 5mm od povrchu valce. Chemoterapie se uzZiva
jako paliativni metoda, nejvétsi uc€innost je prokazana u kombinace karboplatiny
a paklitaxelu nebo cisplatiny a doxorubicinu. DalSi moznosti terapie recidiv

je hormonalni IéEba pomoci gestagenl (Kubecova a Reginacova, 2015, s. 236-237).

4.6 Kiritické organy, nezadouci u€inky radioterapie a prognéza
nadord délozniho téla

Kritickymi organy pfi ozareni malé panve jsou rektum, moCovy méchyr, tenké
stfevo, ledviny a micha (Slampa et al., 2014, s. 187).

Nezadouci ucCinky ozafeni se déli na Casné a pozdni. Mezi Casné
komplikace, které se projevi v pribéhu ozareni a odezni do par tydn(, patfi prajmy,
plynatost, polakisurie, dysurie, vzacné hematurie, erytémy nebo edémy kuze
a sliznice. Pozdni se objevuji po Sesti a vice mésicich po ozareni, Casto jsou
nevratné (Kubecova et al., 2011, s. 140). Do této skupiny patfi postaktinicka cystitida
a proktitida, vznik vezikalnich ¢&i rektalnich pistéli a vfedu, zhus$téni vaziva

v parametriich, otok dolnich koncetin (Adam, Krejci, Vorlicek et al., 2010, s. 209).
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Prognéza zhoubnych nadort délozniho téla zavisi na jeho stadiu, gradingu
a zda jsou postizeny lymfatické uzliny. U stadia IA, kdy je postizeno jen endometrium
nebo tumor zasahuje na povrch myometria a nador je dobfe diferencovany (G1),
dosahuje pétileté preziti téméf 98%. V pfipadé, Ze nador prorostl k seréze nebo
je stfedné diferencovany, snizuje se preziti péti let na 87-90%. Pfi gradingu 3 klesa
preziti na 70-78%. Ve stadiu Il roste nador do délozniho hrdla, pétileté preZziti
pacientek dosahuje 65%. U stadia lll, kdy nador roste mimo délohu, je Sance
pétiletého preziti 15-30%. U stadia IV prorusta tumor do rekta ¢i moCového méchyre,
klesa pétileté preziti jen na 5%. Po lécbé probiha celozZivotni kontrola pacientky.
Prvni a druhy rok jsou navstévy u Iékafe kazdé 3 mésice, tfeti az paty rok kazdého
pul roku a nasledné jedenkrat za rok. Vzdy se provadi komplexni gynekologické
vySetifeni a odbér vzorku na cytologii. V urcCitém obdobi je provadén UZ ledvin, malé
panve, rentgen srdce a plic, odbér krve na biochemii i s kontrolou tumor markeru Ca

125, ktery Casto reaguje na progresi nemoci (Kubecova et al., 2011, s. 146).
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Zaver

Cilem mé prehledové bakalaiské prace je predlozZit nejnovéjSi poznatky
o radioterapii gynekologickych malignit. Také se zaméfuje na informace o:
epidemiologii, klasifikaci, histologii, prekancerézu a dalSich moznostech terapie
zhoubnych gynekologickych nadoru; prognéze jednotlivych onemocnéni, rizikovych

organech a nezadoucich ucincich radioterapie.

Prace je rozdélena do Ctyf hlavnich kapitol, prvni Cast se zabyva nadory vulvy.
Radioterapie v tomto pfipadé muUze byt indikovana jako IéCba primarni, adjuvantni,
neoadjuvantni i paliativni. V druhé kapitole jsou popsany nadory pochvy, radioterapie
sklada ze zevniho ozafeni a brachyterapie, nejCastéji pomoci vicekanalového
vaginalniho valce. Treti kapitola se vénuje nadorum hrdla délozniho, které jsou
na tfetim misté v celosvétovém ZebFicku vyskytu gynekologickych nadord. Volba
vhodného |éCebného postupu zavisi na stadiu onemocnéni, od stadia 11B po VB
se indikuje radioterapie (zevni ozafreni s bachyterapii, kde se nejvice uziva
uterovaginalni Fletcherlv valec) v kombinaci s chemoterapii. Posledni ¢ast
prehledové bakalarské prace se vénuje nejCastéjSim nadordm zenského pohlavniho
ustroji, tedy nadorim téla délozniho. Karcinomy délozniho téla se primarné I|&Ci
chirurgicky, kurativni radioterapie ma ale nezastupitelny vyznam v pfipadé odmitnuti
Ci kontraindikace chirurgické lécby. Dale se radioterapie vyuziva jako adjuvantni

a paliativni Iécba.
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Seznam zkratek

3D
AIDS
Ca
CIN
cm
cm?
CT
d-VIN
EIN
FIGO
FU

Gy
HDR
HPV
HR
IMRT

LR
max
mg
mg/m?
mm
PET
rtg
SIL

u-VIN
uz
ValN
VIN
WHO

trojrozmérny

Acquired Immunodeficiency Syndrome
Calcium

cervikalni intraepitelialni neoplazie
centimetr

centimetr krychlovy

vypocetni tomografie

diferencovany typ vulvarni intraepitelialni neoplazie
endometrialni intraepitelialni neoplazie
Mezinarodni federace pro gynekologii a porodnictvi
Fluorouracil

grading

Gray

high dose rate

human papiloma virus

high risk

radioterapie s modulovanou intenzitou
Iridium

low risk

maximalné

miligram

miligram na metr CtverecCni

milimetr

pozitronova emisni tomografie
rentgenovy

skvamodzni intraepitelialni léze

tumor

obvykly typ vulvarni intraepitelialni neoplazie
ultrazvuk

vaginalni intraepitelialni neoplazie
vulvarni intraepitelialni neoplazie

Svétova zdravotnicka organizace
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