UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI

FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED

Ustav porodni asistence

Eva Strnadova

Nadory délozniho €ipku

Bakalarska prace

Vedouci prace: Mgr. Petra Eggova

Olomouc 2013



Prohlasuji, Ze jsem bakalafskou praci vypracovala samostatné a pouZzila jen

uvedené bibliografické zdroje.

Olomouc 3.5 2013

Podpis



Dékuji Mgr. Petfe Eggové za odborné vedeni a za cenné rady pfi zpracovani

této bakalarské prace.



ANOTACE

Nazev prace:

Nadory délozniho hrdla

Nazev prace v AJ:

Cervical cancer
Datum zadani: 2012-01-31
Datum odevzdani: 2013-05-02

Vysoka skola, fakulta, ustav: Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta zdravotnickych véd

Ustav porodni asistence
Autor prace: Eva Strnadova
Vedouci prace: Mgr. Petra Eggova

Abstrakt v CJ:

Bakalarska prace se zabyva nadory délozniho hrdla. Kvdli rostoucimu
vyskytu v populaci, a kvuli postizeni stale mladSich Zen, tato problematika
nabyva neustale na dulezitosti. Pfedpokladem pro vytvofeni prace byly
vSeobecné informace o téchto nadorech a vSeobecné informace zamérené
na cile prace. Zkoumany problém prace je: , Jaké informace byly
opublikovany o nadorech délozniho hrdla?

CiL 1: Pfedlozit poznatky o déleni nadort déloZniho &ipku.

CIL 2: Predlozit poznatky o diagnostice nador(i délozniho &ipku.
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UvoD

Nadory délozniho Cipku jsou v sou€asné dobé velice diskutované téma,
kterym se zabyva cela fada specialistt ze zdravotnické praxe. Nejen v Ceské
republice, ale i na celém svété predstavuje karcinom délozniho hrdla velmi
zavazny problém. | pfes znaCnou prevenci karcinomu délozniho Cipku stale
v CR, ale i ve svété umira kazdy rok stovky Zen.

Pfehledova bakalarska prace je zaméfena na problematiku nadoru
délozniho hrdla, déleni nadorlt délozniho hrdla, diagnostika délozniho hrdla
a moznosti IéCby.

Je mozné si polozit otazku: ,Jaké existuji informace o déleni nador(
délozniho ¢&ipku, o diagnostice nadoru délozniho hrdla a o moznosti |éCby“?

Cilem bakalarské prace bylo zjistit, jaké byly publikovany poznatky tykajici
se problematiky nadoru délozniho Cipku.

Dilci cile jsou:
CIL 1: Predlozit poznatky o déleni nadord délozniho &ipku.
CiL 2: Predlozit poznatky o diagnostice nadorti d&lozniho &ipku.
CIL 3: Predlozit poznatky o 1é8b& nadord dé&lozniho &ipku.

Jako vstupni studijni literatura byla pouzita:

1. KUDELA, M. a kol. Zaklady gynekologie a porodnictvi. 2.vyd. Olomouc:
Univerzita Palackého, 2008. 273 s. ISBN 978-80-7262-501-17.

2. CIBULA, D., PETRUZELKA, L. a kol. Onkogynekologie. 1. vyd. Praha:
Grada, 2009. 614 s. ISBN 978-80-2472665-6.

3. ROB, L., MARTAN, A., CITTERBART,K. Gynekologie. 2. vyd. Praha:
Galén, 2008. 319 s. ISBN 978-80-7262-501-7.

4. SLEZAKOVA, L. Osetiovatelstvi v gynekologii a porodnictvi. 1. vyd. Praha:
Grada, 2011. 269 s. ISBN 978- 80-247-3373-9.

Pro vyhledavani informaci k vytvofeni bakalafské prace z databazi
a vyhledavacu byla stanovena klicova slova: nadory délozniho Cipku, benigni
nadory délozniho Cipku, prekancerdzy délozniho Cipku, karcinom délozniho
Cipku, IéEba nadoru délozniho &ipku/hrdla.

ResSer8e byly provedeny ve vyhledavacéi GOOGLE, GOOGLE scholar

a databaze Bibliographia medica Cechoslovaca v systému Medvik, svétova



lékafska bibliograficka databaze v systému Medline a Portal elektronickych
informacnich zdroji UP.

Celkem bylo nalezeno 50 ¢lankl v Ceském a anglickém jazyce za obdobi
2002 — 2013. Pro zpracovani bakalarské prace bylo po utfidéni pouzito 33
¢lanku v Ceském jazyce a 2 v anglickém jazyce, ostatnich 15 nebylo pouzito
z dlvodu nepouzitelnosti informaci vzhledem ke zvolenym cilim nebo se

informace dotykaly tématu jenom okrajové.



1. NADORY DELOZNIHO CiPKU
1.1 NADORY, DELENi NADORU, KLASIFIKACE TNM

NADORY

Vokurka uvadi, Ze vorganismu pfi nadorovém bujeni vznika tkan,
ktera nepatfi do slozky normalni anatomie a niCim nepfispiva k zajisténi jeho
normalnich funkci. Zakladem je bunéclny proces, pfi kterém v organismu
vznikaji tzv. patologické klony bunék, odvozené od jedné bunky,
ve které vznikla genetickaly porucha/defekt (somatickd mutace). Tuto
poruchu si predavaji patologické klony bunék zbuiky na bunku.
Pfi genetickém defektu se méni chovani patologickych klond bunék
a tim se zvyhodnuje nadorova bunka oproti normalni burice. Nadorové
transformovana burika je pohyblivéjSi, ma zménéné vztahy k okolnim
buikam a je odolnéjSi k nepfiznivym podminkam, napf. na nedostatek
kysliku. Defekt mlUze zpusobit snizeni stability genetické informace buriky,
a tim se mohou hromadit dal$i zmény (mutace). Né&jaké mutace pak mohou
zménit vlastnosti primarniho nadoru. Rustové vyhody nador( predstavuji
urc€itou agresivitu pro organismus, a tedy selekéni vyhodu nadorovych bunék.
Rysy nadoru se vétSinou pro organismus vyvijeji nepfiznivé. Tumor se stava
agresivngjsi vuci organismu, a muze byt odolny vici Iékim. Buriky
nadorového klonu vétSinou vyvolavaji jenom malé
nebo vibec zZadné obranné reakce imunitniho systému (Vokurka, 2008, str.
49).

Nadory mohou podle NeCase vznikat prakticky z kterékoliv buriky
organismu s vyjimkou bunék, které nevratné ztratily schopnost k bunécnému
déleni. Nadory se tedy vytvareji z bunék, které se normalné pfi fyziologické
obnové bunélného sloZeni tkani déli, nebo z bunék, které dlouhodobé
pretrvavaji ve stavu proliferaéniho klidu. Nej¢astéji se pravé tvofi nadory
ve tkanich, jejichz buriky se déli. Prabéh pfipravy k bunénému déleni
a viastni bunécné déleni zvySuje moznost vzniku spontanni somatické
mutace (Necas, 2000, str. 150).
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Pravdépodobnost tvorby nadort zvysSuji vSechny faktory, které zvysuiji
Castost a mnozstvi somatickych mutaci v bunkach organismu: nékteré
chemikalie, nékteré druhy zafeni, vék, nékteré virové infekce, chronické
poSkozeni tkani nenadorového charakteru (chronicky zanét spojeny
s CastéjSim bunéfnym délenim). Néktefi lidé maji vrozené zvySenou
pravdépodobnost ke vzniku somatickych mutaci. Dasledkem je zvySena
predispozice k vyskytu nadorového onemocnéni u rodinnych pfislusniku
s geneticky podminénou zvySenou Cetnosti tvorby a uchovani somatickych
mutaci. Nadorova onemocnéni tedy v zakladu nejsou dédi¢na,
ale pravdépodobnost vyskytu se u riznych lidi muze lisit (Vokurka, 2008, str.
49).

DELENi NADORU
Benigni nadory

Nezhoubny nador je skupina bunék, které maji ponékud zménéné chovani
oproti plvodni tkani, ve které vznikly. Nikdy neprorista do okoli a je
ohranien vi¢i svému okoli. Samotny benigni nador nikterak neboli a roste
velmi pomalu vétSinou po mnoho let. Bunky nadortd se mnozi a umiraji stejné
rychle jako okolni buriky. Nositele nijak nevysiluje, spiSe se projevuje jako
zmeéna puavodniho tvaru (deformuje), a tim muze hyzdit. Pfi rastu nadoru
se muze utlaCovat nerv, a tim pusobit nepfijemnou bolest. Pfi utlacovani
zivotné dulezitych organi muze pacienta ohrozit na zivoté. Nikdy netvori
druhotna loziska (metastazy). Sam svého nositele nezahubi, ale muze
za urcitych podminek pfejit v zhoubny nador. LéCba je vétSinou prognosticky

pfizniva, da se totiZ dobfe chirurgicky odstranit (Pavelka, 2010).
Maligni nadory

Zhoubny nador je skupina bunék, které maji zasadné zménéné chovani
oproti plvodni tkani, ve které vznikly. Neni ohranien vuci svému okoli
a velice brzy prorusta do okolni tkané. Maligni nador sam o sobé neboli,
ale roste velice rychle (tydny). Buriky se mnozi tak pfekotné&, Ze ani neplni

jinou funkci nez vlastni rozmnozovani. Svého nositele urputné vysiluje,
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ten nasledné chatra a hubne, protoze zhoubny nador ma velmi vysokou
energetickou spotfebu. VétSinou se tento nador ani nestihne projevit
deformitou, protoze se dfive objevi ostatni dravé vlastnosti zhoubného
nadoru. Jinde vtéle casto tvofi sva druhotna loziska (metastazy),
ve kterych se velice rychle Sifi. Prognosticky je maligni nador nepfiznivy.
Jestlize se co nejdfive nenasadi |éCba, je nositel rychle zahuben (Pavelka,
2010).

TNM KLASIFIKACE

TNM klasifikace je jednou ze =zakladnich mezinarodnich Kklasifikaci
v onkologii. Tento systém slouzi k jednoduchému popisu rozsahu nadoru
a urCeni stadia onemocnéni. Podle stadia onemocnéni rozhoduje I|ékar
o dalSim postupu lécby. TNM systém neni universalni, ale pro jednotlivou
nadorovou lokalizaci je zpracovan vilastni systém. Systém se uréuje
na zakladé klinického vySetfeni (vySetfeni Iékafem + zobrazovaci metody).
V tomto pfipadé se mize dat pred kazdy symbol pismeno "c" (cT, cN, cM).
Jestlize klasifikaci provadi patolog na zakladé vySetfeni nadoru a okolnich
tkani odebranych pfi operaci, je to oznaCeno pismenem "p" (pT, pN, pM).
V nékterych pfipadech se mlze klinicka a patologicka klasifikace liSit. Nékdy

se pouziva i podrobnégjsi déleni Tla, T1lb, Tlc, apod. (Anonymus, 2013).
T (tumor)

Zobrazuje rozsah nadoru, a to bud jeho vzrast (v pfipadé karcinomu prsu
T1 je tumor do velikosti 2 cm, T2 je tumor vétSi nez 2 cm, ale maximalné
do 5 cm velky, T3 vétSi nez 5 cm) nebo spojitost k okolnim strukturam (v
pfipadé karcinomu prsu T4 je tumor prorUstajici do stény hrudni
nebo do klze, a to bez ohledu na velikost). Tis se rovna karcinoma in situ, TO

znamena, nador neni pfitomen, TX je neklasifikovatelny (Anonymus, 2013).
N (nodus)

Zobrazuje postizeni regionalnich lymfatickych uzlin a velikost takového
postizeni (dle lokalizace uzlin, vzajemného vztahu mezi uzlinami — volné

uzliny, vzajemné srostlé apod., ¢i vztahu k okoli). Kategorie N u karcinomu
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prsu: NO = uzliny bez tumoru, N1 = tumorem postizené uzliny v podpazi
na stejné strané, uzliny jsou volné pohyblivé, N2 = tumorem postiZzené uzliny
v podpazi srostlé navzajem nebo k okolnim strukturam nebo nadorem
postizené uzliny za hrudni kosti (vnitini prsni uzliny), N3 = soucCasné
postizeni uzlin v podpazi i vnitfnich prsnich uzlin nebo postizeni uzlin

nad Ci pod kli¢ni kosti, NX znamena neklasifikovatelny (Anonymus, 2013).
M (metastaza)

Zobrazuje pfitomnost (M1) &i nepfitomnost (MO) vzdalenych metastaz, MX
znamena neklasifikovatelny. PFitomnost vzdalené metastazy (M1) muze byt
dale rozdélena: PUL — plicni, OSS - kostni, PLE — pleuralni, HEP — jaterni,
PER — peritonealni, MAR — kostni dfené, BRA — mozkové, LYM — uzlinové
neregionalni, SKI — kozni, ADR — nadledvinkové, OTH - jiné (Anonymus,
2013).

1.2 BENIGNi NADORY DELOZNIHO CiPKU
1.2.1 Nepravé nadory:

Mezi nepravé nadory patfi cysty a endometriéozy. Cysty hrdla délozniho
se objevuji v okoli zevni branky jako bélavé hrbolky, kterym se fika ovula
Nabothi. Jsou to dilatované cervikalni Zlazy s retenci hlenového obsahu.
Vyskytuji se docela Casto. Pribéh je bezpfiznakovy, zené neplsobi zadné
obtize a pfi malé velikosti ovul nepotfebuji Zadnou terapii. Endometridza
hrdla se projevuje jako pfitomnost modravé prosvitajicich cystickych lozisek

pod dlazdicobunécnym epitelem hrdla délozniho (Roztoc€il, 2011, str. 334).
1.2.2 Nezhoubné nadory délozniho hrdla:

Benigni nadory se objevuji ve formé polypd nebo myomu. Polypy
se objevuji vhrdle pomérné casto. Prezentuji se lalo¢natym rlstem
cylindrického epitelu smérem z hrdla do pochvy. Mezi pfiznaky patfi
hlavné kontaktni krvaceni. Diagndza se stanovuje prohlidkou déloZzniho hrdla
a je snadna. Polypy se IéCi chirurgicky a to ablaci (sneseni) nebo abtorzi

(vykrouceni). Jestlize je polyp ploSny musi se provést abraze (vySkrab) hrdla
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ostrou Recamierovou kyretou. Myomy hrdla délozniho maji stejnou histologii
i etiologii jako myomy déloZniho téla. Rustové mohou pochazet primarné
z tkané délozniho hrdla nebo z tkané délozniho téla. Sekundarné mohou
prorUstat pfes cervikalni kanal a tlakem se porodit do pochvy. Tento stav
se pak nazyva rodici se myom. Stanoveni diagnézy je snadné a vizualni.

Lécba je chirurgicka a spoc€iva v abtorzi (Roztocil, 2011, str. 334).
1.3 PREKANCEROZY DELOZNIHO CiPKU

ZvySujici se incidence adenokarcinomu délozniho hrdla v poslednich
desetileti v fadé vyspélych zemi i posun do nizSi vékové kategorie zvySuji
vyznam hodnoceni nemalignich zmén zlazového epitelu, tzv. cervikalni

glandularni intraepitelialni neoplazie — GCIN (Slama, 2006).

1.3.1 Cervikalni intraepitelialni neoplazie- CIN (dlazdicové

prekanceroézy)

CIN se objevuji ve formé dysplazie cervixu a carcinoma in situ. Rozdéluji

se do nékolika kategorii:

e CIN I. — lehka dysplazie s poSkozenim Vs epitelu a sklon k regresi
e CIN Il. — stfedni dysplazie s poSkozenim V2 epitelu a sklon k progresi
e CIN Ill. — poSkozeni % az celé Sife epitelu, jednoznacny sklon k progresi

YV v

neoplazie, protoze jeho bunky maji znamky maligniho nadoru,

ale neprorustaji pfes bazalni membranu (Kudela, 2008, str. 70).

1.3.2 Skvamézni intraepitelialni 1éze — SIL (dlazdicové prekanceroézy)

Nizké stupné léze LG SIL (low-grade) — fadime sem kondylomatozni 1éze
a CIN 1., ve 40-90% spontanné regreduji (dle véku, typu Iéze a imunitniho
stavu), a to Casto vede ke konzervativhnimu postupu a doporucenych
pravidelnych kontrol za pomoci kolposkopie a cytologie. (Rob, 2008, str. 189)
Vysoké stupné léze HG SIL (high-grade) — fadime sem CIN Il., CIN III.

v€etné karcinoma in situ (Cibula, 2009, str. 315).
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1.3.3 Zlazové cervikalni glandularni intraepitelialni neoplazie — C GIN

(zlazové prekancerozy)

Mezi tyto neoplazie fadime adenotypie a prekancerozy v uzSim slova

smyslu — adenokarcinom in situ (Cibula, 2009, str. 217).
1.4 KARCINOMY DELOZNIHO CiPKU

Incidence rakoviny délozniho Cipku je pfi neefektivnhim screeningovém
programu v CR neménny od 70. let minulého stoleti. Dlouhodobé& vyskyt
jen mirné kolisa mezi 19 - 20 pfipady na 100 000 Zen. Kazdy rok se v Ceské
republice diagnostikuje vice nez 1000 novych karcinomd. Skoro polovina je
zjiSténa v inoperabilnich stadiich Il. B a vyS8Sich, s omezenymi vyhlidkami
na uzdraveni. Spinocelularni karcinom se objevuje v 80 — 95 % pfipadech,
a v10 — 15% jsou Adenokarcinomy. NejCastéji se vyskytuje mezi 50 — 60
rokem Zivota zeny. Kazdym rokem umira v CR na karcinom délozniho &ipku
400 Zen (Anonymus, 2013).

Karcinom délozniho Cipku se tvofi bud, na povrchu &ipku (exocervikalni
forma) nebo v cervikalnim kanale (endocervikalni forma). Exocervikalni
forma tvofi pfi pokrocCilém stadiu kvétakovité a kfehké nadorové hmoty,
prominujici do vulvy a kontaktné krvacejici. Endocervikalni forma je dlouhou
dobu asymptomaticka s invazivnim rastem smérem do parametrii a rychle

se Sifi do lymfatickych cest (Strankusova, 2010).

TNM a FIGO klasifikace karcinomu délozniho Cipku
(Anonymus, 2013)

TNM FIGO

T1 Omezeni na délohu

Tla | Preklinicky invazivni nador diagnostikovany mikroskopicky IA

T1lal| Stromalni invaze < 3 mm vertikalné a < 7 mm horizontalné 1Al

T1la2| Stromalni invaze 3 mm a 5 mm vertikalné a 7 mm horizontalné | IA2
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T1b [Klinicky viditelna Iéze ohraniena na délohu B
Tlbl{<4 cm IB1
T1b2| >4 cm - ,bulky* IB2
T2 Sifeni mimo dé&lohu, ne na dist. 1/3 pochvy a ne k panevni '
sténé
T2a | Sifeni do proxim. 2/3 pochvy A
T2al|<4 cm A1
T2a2| >4 cm - ,bulky® A2
T2b |Sifeni do parametrii 1B
T3 | Siteni mimo délohu, rozvoj hydronefrézy, afunkce ledviny 1l
T3a | Sifeni na dist. 1/3 pochvy, ne k panevni st&né A
T3b Sifeni k panevni sténé a / nebo hydronefrdza a / nebo afunkce B
ledviny
Sifeni na sliznici mo&. méchyfe / sliznici rekta / mimo malou
T4 ] IVA
panev
B
N1 | Postizeni regionalnich uzlin a
vyse
M1 |Vzdalené metastazy VB
1.4.1 Dlazdicobunéény (spinocelularni) karcinom
Spinocelularni  karcinom etiologicky souvisi s HPV infekci. NejCastéji

invazivni karcinom vznika z high — grade cervikalni intraepitelialni neoplazie
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(CIN 2, CIN 3 a carcinoma in situ). Do skupiny invazivnich karcinomu( patfi
tzv. mikroinvazivni dlazdicobunécny karcinom (karcinom s ¢asnou invazi)

e Mikroinvazivni dlazdicobunécny karcinom nejblize odpovida v TNM
klasifikaci T1a1 (FIGO IA1). Pro diagnozu plati, Ze by neméla byt pfitomna
invaze do lument lymfatickych ani krevnich cév.

e Invazivni dlazdicobunécny karcinom se nejCastéji rozdéluje na rohovéjici
a nerohovéjici. DalSi méné casté rozdéleni je na bazaloidni, verukdzni,
kondylamotézni, papilarni, lymphoepithelioma-like a skvamotranzicionalni.
Rozdélovani nadori ma velky vyznam pfi prognoze.

*Rohovéjici  dlazdicobunécny karcinom je produkovan nadorovymi
dlazdicovymi burikami s rlznou urovni diferenciace. Typickym rysem jsou
virovité usporadané skupiny nadorovych bunék centralné s keratinovym
materialem.

* Nerohovéjici dlazdicobunécny karcinom je tvofen podobné jako rohovéjici
varianta (Cibula, 2009, str. 395-396).

1.4.2 Adenokarcinom

Jsou to maligni nadory, které pochazi ze zlazovych epitelt a charakterizuji
se glandularni diferenciaci. Vyskytuji se zde nadory tvofené vice nez jednim
typem adenokarcinomu. Pokud minoritni slozka pfekraCuje 10% objemu

nadoru, znamena to, ze se jedna o smiSeny adenokarcinom.

Stejné jako dlazdicobunécny karcinom ma i adenokarcinom svoji
mikroinvazivni jednotku, ale na histologické urovni je Casna invaze hufe
rozpoznatelna. Charakteristicky je dost podobny dlazdicobunéénému

karcinomu.

Mucindzni adenokarcinom je nejCastéjSim adenokarcinomem (50-60%).
Histologicky ho délime na endocervikalni, intestinalni, z prstencitych bunék,
viloglandularni a minimalné deviovany. 70 % predstavuje endocervikalni
mucindzni adenokarcinom, a tim se fadi mezi nejCastéjSi. Nador je tvofen
burikami s rozsahlou svétlou cytoplazmou, ve které Ize specifickym barvenim

prokazat hlenotvorbu. Asi 30% endocervikalnihno adenokarcinomu
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predstavuje endometroidni adenokarcinom. Je dulezité rozliit primarni nador
délozniho Cipku od proristani adenokarcinomu z délozniho téla,
protoze histologicky jsou totozné. Mezi vzacné se vyskytujicimi

adenokarcinomy patfi svétlobunéény, serézni a mezonefricky.
1.4.3 Ostatni maligni nadory délozniho €ipku

Adenoskvamézni karcinom, adenoidné cysticky karcinom a adenoidné
bazocelularni karcinom (Cibula, 2009, str. 396-399).

2. DIAGNOSTIKA NADORU DELOZNIHO CiPKU

Kalabova uvadi, ze diky anatomickym pomérim a dostupnosti klinického
vySetfeni déloZzniho Cipku se vytvafi predpoklady k Casnému zachytu
onemocnéni. Podcefiovani vyznamu pfiznakd choroby a pfedevSim
gynekologického vysSetfeni vede k vysokému procentu vyskytu pokrocilych

stadii nemoci (Kalabova, 2003).

Diagnostika rakoviny délozniho Cipku neni obtizna, obvykle ji pfedchazi
viditelny gynekologicky nalez a nasledna biopsie. V nékterych pfipadech
muUze byt obtiznéjSi, a to pfi pretrvavajicich obtizich charakteristickych
pro karcinom Cipku a pfi negativhim tzv. Papanicolaolv (Pap) test,
ktery slouzi k hodnoceni bunécnych zmén. Zahranic¢ni zdroje uvadi, ze az 10
% Zen s karcinomem délozniho hrdla ma Pap test zcela v porfadku
(Anonymus, 2013). Pravidelné PAP testy snizuji  mortalitu
a incidenci karcinomu o 80%, vedou k dalSim diagnostickym metodam

a k 1é¢bé low grade prekancerdzy (Anonymus, 2013).

Mezi diagnostické metody patfi i HPV testovani. Provadi se test na dva
odhalit vice prekancerdznich 1ézi vysokého stupné nez bézna cervikalni
cytologie. ,Vysledky studie, ktera byla pravé zvefejnéna v odborném
Casopise The Lancet Oncology, naznacuji, Zze HPV test by se mél stat
primarnim screeningovym nastrojem pro odhaleni pfipadného onemocnéni,

zatimco cytologie by méla byt vyhrazena pro rychlé stanoveni priorit u zen,
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které mély pozitivni vysledek HPV testu: pomoci dodate¢ného cytologického
vySetfeni by pak bylo mozno ur€it Zeny, jejichz zdravotni stav vyZaduje

okamzitou kolposkopii“ (Anonymus, 2013).

Bajciova, Tomasek, Stérba a kolektiv uvadi, ze mezi zakladni kroky
diagnostiky patfi dikladna anamnéza a gynekologické vySetfeni. Hrdlo
délozni je pfistupné k vizualnimu vySetfeni pfi gynekologickém vySetfeni.
Cipek je vizualné prohlednut a provadi se prebioptické vySetfeni, do kterého
patfi onkologicka cytologie a kolposkopie (Bajéiova, Tomasek, Stérba
a kolektiv, str. 206, 2011).

Dle autort Adama, Vorlicka, Vani¢ka a kolektivu podle zjisténych zmén
stanovime vhodnou metodu odbéru bioptického materialu k ovéfeni nalezu.
Mezi metody patfi cilena biopsie, abraze délozniho hrdla pfi endocervikalnim
nalezu a konizace Cipku. Pfi potvrzeni karcinomu se provadi dalSi vySetfeni,
které zahrnuje bimanualni rektovaginalni palpacni vySetfeni zkuSenym
gynekologem, dale cystoskopie, rektoskopie, RTG plic, intravenozni
urografie, CT a MR bficha a panve (Adam, Vorli¢ek, VaniCek a kolektiv, str.
259, 2011).

2.1 Cytologické vySetreni:

Onkologicka cytologie spolu s kolposkopii a HPV testem tvofi trias
prebiotickych metod a patfi mezi hlavni metodu screeningovou. Obvykle
se pouziva tzv. konvencéni cytologie s natérem na sklo, a méné casto
se pouziva cytologie vtekutém médiu (LBC - liquid based cytology).
,Onkologicka cytologie je vysoce specificka (97%), ale pfi jednorazovém
odbéru relativné malo senzitivni (60%)“(Turyna, Slama a kolektiv, str. 21,
2010).
ktefi provadi odbér. Vznik chyby se mize objevit v celém procesu zpracovani
vzorkl az po zhodnoceni vysledku v jednotlivych laboratofich. V laboratofich
dochazi k ¢astym Skolenim, aby se chybam vyhnuly. Kulhéanova a kolektiv

uvedly, ze az 50% chybnych odbérl je zpusobeno chybnym nanesenim
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vzorku na sklo, nedostateCnym odbérem vzorku a Spatnou fixaci. Za vSechny
tyto chyby ma zodpovédnost gynekolog (Kulhanova, Horka, Kupcova,
Zuchova). Na popis cytologického nalezu se pouziva fada klasifikaci.
Né&které jsou jiz minulosti, s nékterymi se Ize setkat v klinické praxi. V Ceské
republice mame v sou€asnosti oficialni klasifikaci, ktera byla schvalena
v Bethesdé roku 2001. V této klasifikaci se komplexné zhodnocuje preparat —
interpretace cytologického nalezu vCetné zhodnoceni hormonalniho stavu

pacientky, zhodnoceni kvality stéru a zavér s doporuCenim pro Kklinika

(Turyna, Slama a kolektiv, str. 21, 2010).

2.2 Digitalni cervikografie:

K tomuto vySetfeni se pouziva digitalni cervikograf, ktery se sklada
z digitalniho  fotoaparatu Olympus Camedia, prodluzovaciho tubusu
a macroconventer — ¢ocka. Pofizené snimky Ize az 40 - krat zvétsit a kvalita
se odviji od zkuSenosti osoby. Mezi vyhody patfi okamzité vyhodnoceni
kvality snimku, moznost jeho okamzitého odeslani elektronickou postou
a uchovani v pocitacCi. Tato metoda je podobna kolposkopii, ale kazda
metoda pouziva jiny pfistroj. V dneSni dobé se snaZzi kolposkopicka sekce
Ceské gynekologicko-porodnické spolednosti o zvySeni po&tu pouZiti
této metody (Havrankova, Stafl, 2004).

2.3 Ultrazvukové vysSetreni:

K ultrazvukovému  vySetfeni pouzivame 2 sondy transvaginalni
a transrektalni. Transrektalni sonda nam umoZhuje zobrazeni nadoru
ve ftfech rozmeérech, zhodnoceni postizeni parametrii, Sifeni do stén
mocoveho méchyfe, do pochvy nebo rekta (Cibula, Petruzelka, str. 106,
2011).

Dnesni pocitaCové technologie umoziuji naprogramovat optimalni
podminky pro jednotliva vySetfeni. Umi dodate¢né upravovat obraz a ukladat

jej na vhodna pamétova meédia. V dnesSni dobé& se vyviji trojrozmérna
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zobrazeni pracujici v realném Case a majici oznaCeni 4D (Fisherova,
Brugetova, str. 349-352, 2010).

2.4 Magneticka rezonance:

V soucCasnosti se role MR v onkogynekologii zvétsila. Celkova pfesnost
urCeni nadorl MR je okolo 77% az 90%. Americka studie uvadi, Ze MR je
lepSi nez CT, a to v zobrazeni parametrialnich uzlin a v celkové pfesnosti
stanoveni stadia onemocnéni. MR je daleko uspornégjsi, protoze snizuje

potfebny pocet dalSich testl (Liyanage, Roberts, Rockall, 2010).

viiwv s

Je nejspolehlivéjSi zobrazovaci metodou pro zhodnoceni celkovych
rozmér( nadoru v hrdle déloznim a zjisténi Sifeni nadoru do parametrii.
Dokaze dobre odlisit nador od stromatu hrdla délozniho i od okolnich tkani i
bez nitroZilni aplikace kontrastni latky. Magneticka rezonance se pouziva i k
posouzeni nadorového postizeni lymfatickych uzlin (Belsan, BelSanova,
2008).

2.5 Vypocetni tomografie:

Ve srovnani s magnetickou rezonanci je obecné dostupnéjSi a levnéjsi
metodou CT, ale jeho nevyhodou je mensi tkanovy kontrast mékkych tkani,
tedy i organt malé panve. Z tohoto dlivodu se v praxi pouziva kontrastni
latka, jejichz aplikace je spojena s dyskomfortem nemocné. Lze ho vyuzit
k navigaci intervencnich diagnostickych nebo terapeutickych vykona.
Burgetova uvedla: ,,CT je naopak uzite€né pro detekci invaze do panevni
stény, postizeni ilickych cév, k posouzeni infiltrace do okolnich organ
vétSiho rozsahu (propagace tumorl do mocového méchyre, rekta)
a hodnoceni obstrukce vyvodného systému mocového, kdy nahradilo
klasickou IVU. Dale je CT pfinosem v diagnostice lokalnich i vzdalenych
infiltrovanych uzlin, ackoliv nedokaze odliSit zvétSené reaktivni €i zanétlive
uzliny od uzlin malignich, pfi kritériich postavenych zvlasté na velikosti uzlin
(>1cm).” (Burgetova, 2010)
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2.6 PET (POZITRONOVA EMISNi TOPOGRAFIE)

Je to zobrazovaci metoda, ktera detekuje vznik fotond, které vznikly v téle

pfi inhalaci pozitrond uvolnénych podanou radioaktivni latkou (18-
flurdeoxyglukéza) a elektrond (Anonymus, 2013). V souasné dobé
se Casto pouziva, protoze maligni nadory délozniho Cipku jsou dostatecné
citlivé na podanou radioaktivni latku
az na adenokarcinomy, které latku Spatné vstfebavaji. Hraji velkou roli
v uréeni metastaz lymfatickych uzlinach. Prospektivni studie prokazaly
citivost 75 — 100% a specificitu 87 — 100%. Je diskutabilni pouziti PET
u ranych stadii karcinomu délozniho Cipku. Mnoho studii prokazalo nizkou
citlivost 25 — 75 % (Liyanage, Roberts, Rockall, 2010).
PET ma uplatnéni hlavné v diferencialni diagnostice benignich a malignich
lézi, vrozliSeni recidiv po léCebnych zmén a nové se zacina uplatriovat
v predikci léCebné odpovédi. Pilotni studie zkoumala rozdil mezi PET a CT.
Ze zkoumanych 51 pacientek u 32 (62,75%) se PET ve vySetfeni
regionalnich lymfatickych uzlin shodovalo s CT. Ve 14 (27,45%) pfipadech
PET vySetfeni prokazalo rozsahlejSi postizeni uzlin nez CT. Naopak u 5
(9,8%) pripadd CT ukazalo vétSi postizeni nez PET (Dolezalova, et al.,
2008).

3. LECBA NADORU DELOZNIHO CiPKU

V dnesni dobé se jako zakladni léCebné postupy uplatiuje chirurgicka
lé¢ba, radioterapie a v nékterych pfipadech i chemoterapie (Hron, Safér,
2008).

Za optimalni postup se dnes povazuje fizeni komplexni pé€e o pacientky
s nadory hrdla délozniho z onkogynekologického centra v ramci jednoho
centra, zajiStujici screening, diagnostiku (zejména ultrazvukové vysSetfeni
a endoskopické vykony), chirurgickou a farmakologickou Iécbu.
Avsak pro kvalitni péci je dllezita mezioborova spoluprace. Nezbytnou

soucasti onkogynekologického tymu musi tedy byt radiodiagnostik, klinicky
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a radia¢ni onkolog, histopatolog, psycholog, anesteziolog, urolog, chirurg
a internista. Cilem komplexniho tymu je poskytnout dostupnost indikovanych
terapeutickych modalit a jejich poskytovani za splnéni parametrd
standardnosti, bezpec€nosti a ucinnosti.

Pro stanoveni strategie terapie je rozhodujici stupenn pokrocilosti
onemocnéni a zdravotni stav pacientky. Postup 1éCby vychazi ze zhodnoceni
vysledku stagingovych vySetfeni a u Casnych stadii onemocnéni |ze
prihlidnout i k prani nemocné (fertilitu zachovavajici terapie) (Tomancova,
2010).

3.1 LECBA PREKANCEROZ DELOZNIHO HRDLA

Veskeré rozhodovani o pfistim postupu terapie je pfisné individualni, musi
ho délat lékaf na zakladé podrobnych vySetfeni (v nejlepSim pfFipadé
specialista, ktery se touto problematikou zabyva). Zakladni terapie se déli

na konzervativni — sledovani a operacni léCba (Anonymus, 2013).
3.1.1 KONZERVATIVNi TERAPIE

U CIN1 (LG léze) se nalez pouze pozoruje a to hlavné v pfipadé, kdy zena
jesté nebyla téhotna nebo téhotenstvi planuje. LG Iéze v 65,1% vymizi samy,
v 20,8% pretrvava a zhorSuje se u 14,2% zen. Vzhledem k témto procentim
se diagnéza CIN1 pozoruje, kontroly se provadi nejCastéji v intervalu 6
mésicl. Pacientkam se doporucuje uzivat multivitaminové pfipravky. Mély by
vysadit hormonalni antikoncepci a pouzivat kondom po dobu 2-3 mésicu.
K chirurgickému zakroku se pfistupuje, jestlize CIN1 pretrvava 2 roky
nebo se zhorSuje na CIN2. Dale se konzervativné pfistupuje u potvrzeni
tézkych prekanceréz (CIN2, CIN3), které se diagnostikovaly v téhotenstvi,
nebo pacientka zakrok nestihla a otéhotnéla. Tyto zmény se vétSinou vyresi
az po porodu (Anonymus, 2013).

3.1.2 OPERACNI LECBA

Cilem operacni |éCby je kompletné odstranit celé |éze adekvatné hluboko.

Velikost vykonu je podstatny hlavné u pacientek, které planuji téhotenstvi.
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Pouzivala se metoda destrukéni, ale dnes ji nahradila metoda excizni (Rob,
2008, str. 194).

3.1.2.1 EXCIZNi METODY:

e Konizace skalpelem (cold knife)
Pfi této metodé se pouziva skalpel a nuzky. Aplikovani skalpelu je
Casto zpochybriovano pro nepfiznivé vysledky hojeni a pfiznacné
vys8i frekvenci negativnich dopadd na graviditu. Vyhodou je pouZiti
pfi opakovanych recidivach (re — rekonizace) (Cepicky a kol., 2010, &.
3, str. 307).

e Jehlova konizace
Pouziva se elektrofrekvencni jehla, ktera je vyhodou zejména
pfi  hlubSi endocervikalni excizi, pfi rozsahlejSich vykonech,
pfi vyrazné asymetrické lézy a lézy presahujici na poSevni klenby
(Cepicky a kol., 2010). Defekty se po konizaci nesiji, protoze spodina
tkané je oSetrena elektrokoagulaci. Zakrok
se dopliuje kyretazi zbytku hrdla (Rob, 2008, str. 194).

e Konizace vysokofrekvencni elektrickou klickou
Tento vykon se provadi polokruhovitou klickou a je nejvhodnéjsi
pro zcela exocervikalné ulozené léze. Nevyhodou je, Ze pfi Spatném
pouziti klicky mizeme provést dokonce az amputaci délozniho hrdla
(Cepicky a kol., 2010).

e Konizace laserem
Lze ho pouzit u vSech typl patologickych nalezli na déloznim hrdle.
Pfinasi ojedinélou moznost vyuzit jak excizni tak destrukCni metodu,
coz je vyhoda pfi pfechodu prekancerézy na poSevni klenby.
U této metody je fada nevyhod, kvuali kterym se v klinické praxi
omezuje pouziti napf. odsavani pooperacnich plynl, pouziti
ochrannych bryli a odstranéni hlenu z hrdla délozniho. Po celou dobu
se musi kolposkopicky (Cepicky a kol., 2010).

e Konizace v gravidité
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Konizace v téhotenstvi je indikovana pfi podezfeni na mikroinvazi
mezi 13. a 24. tydnem gravidity. Pfed vykonem se provadi
ultrazvukova  cervikometrie  k vylouCeni  inkompetence  hrdla
s prolabujicim vakem blan (Cepicky a kol., 2010).
e Hysterektomie

Vykon se provadi pouze pfi sdruzenych indikaci napfiklad
u myomatoézni délohy nebo u neustile se opakujici HG lézi
po ukonceni fertilniho obdobi Zeny (Rob, 2008, str. 194).

3.1.3 DISPENZARIZACE U PREKANCEROZ DELOZNIHO HRDLA

Je velice dulezité, aby Zeny, které jsou dispenzarizovany pro prekancerézy
délozniho hrdla, byly pravidelné kontrolovany jak kolposkopicky
tak onkologickou cytologii. Casté kontroly uréuje oSetfujici gynekolog.
U fyziologickych a benignich nalezt se kontrola provadi za pual roku az rok
po prelédeni zanétu. Cast&jsi kontroly jsou indikovany u atypickych nalezd,
ato za 1 - 3 mésice. Pfi pfetrvani atypického nalezu je na misté konzultace
s Centrem onkologické prevence (COP). PFi lehkych prekancerézach je
kontrola za 6 mésicu, popfipadé vySetfeni typizace HPV DNA in vitro.
Stredni a téZzké prekancerdzy vyzaduji kontroly COP za 1 — 3 mésice spolu
s histologickym ovéfenim. IThned v COP centru se provadi kontrola a biopsie,
pokud je podezieni na invazivni karcinom nebo karcinom in situ (Kudela,
2008, str. 35).

3.2 LECBA KARCINOMU DELOZNIHO CiPKU
3.2.1 Chirurgicka terapie

Chirurgicka lé¢ba je vhodna pouze pro Casna stadia onemocnéni —
do stadia IlA, kdy je tumor lokalizovan bud na hrdle samotném, &i prorasta
do vulvy, ale zaroven nedochazi k jeho invazi do okolnich tkani. Vyhodou
oproti radioterapii je zachovani funkce vajeCniku a moznost presnégjsSiho
Udaje o rozsahu nador( (Hron, Safaf, 2008).
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3.2.1.1 Operacni techniky jednotlivych stadii podle FIGO klasifikace

Stadium Tis
téhotenstvi. U Zen planujici téhotenstvi je IéCebnou metodou konizace.
Tato technika je také postacujici u Cistych okraji (bez nadorové infiltrace).
U Zen, které neplanuji téhotenstvi, se provadi hysterektomie, a to bud
vaginalni, abdominalni nebo laparoskopicky (Slampa, Petera, str. 351, 2007).
Stadium Tl al

Toto stadium se bud feSi konizaci nebo simplexni hysterektomii podle
prani nemocné (Roztocil, 2011, str. 342).
Stadium Tl a2

Provadi se vykon tzv. trachelektomie. Je to operace, pfi které se odstranuje
délozni Cipek, jeho podpurny aparat a ¢ast pochvy. Vétsinou je tento vykon
spojeny i s lymfadenektomii. Vyhodou je moznost zachovani fertility
(Anonymus, 2013). V soucCasnosti byla tato operace provedena u vice
nez 75 zen, ale je vhodna pouze u Zen s nadory do 2 cm v nejvétSim
rozmeéru, které infiltruji méné nez polovinu délozniho €ipku (Rob, et al.,
2011).

Dale se provadi operace dle Wertheima- Meigse, pfi které se odstranuje
déloha s jejimi vazy a zavésnym aparatem, horni tfetina pochvy a panevni
lymfatické uzliny (Anonymus, 2004).

Mezi dalSi metodu patfi Shautova radikalni hysterektomii (Roztocil, 2011,
str. 342).

Stadium Tl bl

Vykon, ktery Setfi fertilitu, se provadi pouze u nadorl nejvétsim pramérem
do 2 cm. Podle velikosti tumoru se voli Wertheima — Meigse operace,
ktera muze byt provedena se systematickou panevni lymfadenektomii
nebo Shautova radikalni hysterektomie s laparoskopickou panevni
lymfadenektomii (Roztocil, 2011, str. 342).
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Stadium Tl b2
V této metodé se voli mezi primarni chemoradioterapii nebo radikalni
abdominalni hysterektomii s adjuvantni radioterapii. V posledni dobé

se spiSe pfiklani k druné metodé (RoztoCil, 2011, str. 342).

Stadium Tll a

Toto stadium se feSi radikalni abdominalni hysterektomii podle Wertheima
s odstranénim c¢asti pochvy tak, aby zbyl 1 az 2 cm zdravé tkané
od pfilehlého tumoru. A dale se provadi panevni lymfadenektomie.
Pfi rizikovych faktorech jako jsou nepfizniva histologie postizeni
nebo nevysetfeni uzlin se operacni vykon doplfiuje radioterapii (Roztodil,
2011, str. 342).

Stadium TII b, 1l
V tomto stadiu se uz chirurgicka léCba nevyuziva. Hlavnim metodou je

radiobrachyoterapie a kombinovana radioterapie. (Roztocil, 2011, str. 342)

Stadium TIVa, IVb

V této fazi se pouziva zevni radioterapie s kurativnim nebo paliativhim
zamérem Vv kombinaci s chemoterapii.. (Rozto€il, 2011, str. 343). Muze
se provest tzv. exenterace malé panve, kterou se rozumi odstranéni rektum,
rektosigma, déloha a adnexa, pfipadné vagina, moCovy meéchyr s distalni
casti uteru, eventuélné s uretru, pelvické uzliny, mékké ¢asti dna panevniho

a pelvicka cast peritonea (Antos et al., 2005).
3.2.2 Radioterapie

Délozni hrdlo, i kdyz je snadno pfistupné pro gynekologické vySetfeni, ma
pomérné velky pocet pokrodilych tumord. Uz pfi nadorové invazi vySSi
jak 3mm je zvySené riziko postizeni regionalnich panevnich uzlin.
Se stoupajici invazi se riziko postiZzeni uzlin zvySuje. Hlavni cestou Sifeni

nadord v panvi jsou lymfatické cévy nebo panevni uzliny. Lymfogenné
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metastazuje karcinom délozniho Cipku pomérné brzy. Hematogenni Sifeni
nadoru (kosti, jatra, plice) trva delSi dobu a méné c¢asto. Znamkou
pokroCilého onemocnéni je proristani nadord do okoli. PFi prorastani
do mocového méchyfe je nadorové onemocnéni velmi pokrocilé
a zanedbané. Pro spravnou IéCbu je potfeba spravna diagnostika na zakladé
obligatornich (cystoskopie, UZ ledvin ¢i IVU, rentgen plic), fakultativnich
a stagingovych vySetfeni (rektoskopie, MR, CT panve a retroperitonea,
lymfografie, PET). Je nutné znat prognostické faktory, mezi které patfi:
stoupajici rozsah tumoru, pozitivni uzliny, velikost primarniho nadoru,
biologicka aktivita (angioinvaze, lymfangioinvaze) a stupen diferenciace,
charakter rastu (horSi prognéza u endocervikalné infiltrativné rostouciho
nadoru) (Stankusova, 2010, str. 16).

Radioterapie u karcinomu déloZzniho hrdla je nejucinnéjsi a dosahuje
pomérné dobrych vysledkl pfi kombinaci brachyterapie a zevniho ozafrovani
(teleterapie). PFi pouziti téchto metod je mozné co nejlépe aplikovat
potfebnou davku do klinického cilového objemu v zavislosti na objemu
primarniho nadoru a postizeni uzlin (Stankusova, 2010, str. 16). Obé metody
se planuji spole¢né a respektuji dosazené davky na jednotlivé struktury.
Pri téchto metodach plati, Ze s pokrocilosti procesu se zvySuje davka zevni

radioterapie a souCasné se zmensSuje davka brachyterapie (Kubecova,
2011).

Radioterapie karcinomu déloZzniho hrdla je ulinna |éCebna metoda
u v8ech stadii toho onemocnéni. Pfi méné pokroCilych stadiich davame
prednost chirurgické terapii, ale od stadia Tllb je radioterapie vzdy metodou
volby. U stadia Il. je pétileté preziti v rozmezi 60 az 75 %, u stadia lll. je to 25
az 48 % a 5 az 10 % u stadia IV (Kubecova, 2011).

Primarni radioterapie je zpravidla indikovana od stadia 1B a vySe. Mlze byt
metodou volby u stadia IA — IIA, kdy je kontraindikovana chirurgicka lécba
nebo pacientka nesouhlasi s primarni operaéni IéCbou. Pfi pokroc€ilych stadii
(IVA nebo IVB) nebo u pacientek s vedlejSimi chorobami je stanoven

paliativni IéCebny zamér (Chovanec, Dostalova, Navratilova, 2008).
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3.2.2.1 Zevni radioterapie (teleterapie)- ozareni z dalky (min. 5cm)

Cilem teleterapie je zasahnout oblast tumoru a spadové lymfatické uzliny.
Jestlize v lymfatickych uzlinach jsou metastazy, musi se ozafeni rozSifit
nejen na oblast malé panve, ale i o etaz vys$, pfipadné az na paraaortalni
uzliny. Vzhledem k ozafovanému objemu pouzivame vysokoenergetického
fotonového svazku (s energii nad 6 MeV). DneSni linearni urychlovace maji
moznost poskytnout velmi kvalitni a ucinné ozarfeni pfi splnéni podminek
,2quality assurance®. Pfed vlastnim ozafenim musi byt zjiSténa presna
lokalizace nadoru a vypocCitana davka, abychom docilili homogenniho
prozareni cilového objemu dostateCnou davkou a dostate¢né Seftfili okolni
tkané. Béhem celého ozafovaciho procesu musime zajistit stabilni snadno
reprodukovatelnou polohu. Na teleterapii je potfeba urcité technické vybaveni
jako je simulator, dostupnost CT, planovaci vypocetni systém s pfenosem
dat zCT a moznosti 3D planovani, modelova laboratof k vyrobé
individualnich blokl, multileaf kolimator, vertifikaéni a dozimetricky systém.
Pfi ozafovani se pouziva technika vice poli, denni frakcionace (ozarovani 5x
tydné), davka na frakci 1,8 az 2,0 Gy. Celkova doporu¢ena davka na malou
panev u méné pokroCilych nadorli se pohybuje od 50,0 do 55,0 Gy,
u pokrocilejSich nadorl v rozmezi od 55,0 do 65,0 Gy (Kubecova, 2011).

NejmodernéjSi techniky radioterapie uz pouzivaji 4D planovani a 4D
aplikaci zafeni, tzn. aplikace zafeni a planovani se fidi i zménami polohy
tumoru a cilového objemu v ase (adaptivni radioterapie). V poslednich
letech se znacné zlepSuje presnost aplikace zafeni diky technologickym
pokrokum (Tomcova, 2010).

3.2.2.2 Brachyterapie - ozareni na kratkou vzdalenost

Cilem brachyterapie je aplikovat vysokou radia¢ni davku pfimo do tumoru
a jeho bezprostfedniho okoli. V dnesni dobé se pouziva afterloadingovych
metod (Iékaf zavede pomlcky, ve kterych neni radioaktivni latka, zkontroluje

vSe potfebné napf. spravné misto zavedeni, rozloZeni zafi€l a poté zavede
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aktivni zdroje). Do poSevnich kleneb, hrdla a délohy se zavadéji duté
aplikatory, do nichZ se po spravné a presné lokalizaci pomoci rentgen
diagnostického pristroje a kalkulaci davky umistime radioaktivni zdroje.
Moderni radioterapeuticka pracovisté pouzivaji automatické afterloadingové
systémy, které davaji moznosti modifikace davky a objemu zarudujici
bezpecCnost z hlediska radiacni hygieny jak k oSetfujicimu personalu,
tak k pacientovi. Zdroje zafeni pouzivané v dnesni dobé v brachyterapii jsou
Ir 192 a Cs 137. Dulezitou roli v brachyterapii hraje zavislost davky na Case,
tzv. davkovy pfikon (dose rate). Pouzivame tfi rozdilné davkové rychlosti
(LDR — Low Dose Rate: 0,2 az 2,0 Gy/hod., MDR — Medium Dose Rate: 2,0
az 12,0 Gy/hod.,, HDR - High Dose Rate: 12,0 a vice Gy/hod.).
Z jiz zminéného vyplyva, zZe aplikace stejné davky muaze trvat rizné dlouho,
LDR se pouziva nékolik hodin az dni, naopak HDR nékolik sekund.
Biologicky se tyto davky velice rozliSuji a je nutny jejich pfepocet. V souasné
dobé u nas i ve svété prevazuji automatické afterloadingové pfistroje s HDR
prikony se zdrojem Ir 192. Vzhledem ke Stihlosti aplikatord neni tfeba
dilatovat délozni hrdlo a vykon je mozné provadét pouze v analgosedaci,
a tudiz i ambulantné. Urcitou nevyhodou je nutnost rozvrhnout celkovou
davku na vice frakci (nejcastéji jednou az dvakrat tydné). Komplikace rostou
pfi davce na jednu frakci vy$Si nez 7,5 Gy. Davku udavame do bodu A (2 cm
proximalné od zevni branky a 2 cm latelarné). ,Doporucena celkova davka
do bodu A zteleterapie a brachyterapie se pohybuje u €asnych stadii
onemocnéni v rozmezi 60,0 az 80,0 Gy (pfi uziti LDR), pro po