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Abstrakt v CJ:

Bakalatska prace na téma Lécba karcinomu deloZniho ¢ipku se zaméfuje okrajove na

rizikové faktory vzniku tohoto nadoru, jaka je prevence pted nadory délozniho ¢ipku, jaka je

klasifikace nadort a jak lze nadory diagnostikovat. Prace hlavn€ pojednava o léCebnych

metodach pii tomto onemocnéni. Terapie nador mize byt radikalni, kdy je predpokladané

vylé€eni pacienta nebo paliativni, kdy lze pacientovi ulevit od bolesti a zkvalitnit Zivot.
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Vv pokrocilejsich stadiich je 1écba zastoupena radioterapii v kombinaci s brachyterapii nebo

s chemoterapii, kde je vysoka pravdépodobnost vyléceni pacientky. U paliativni terapie se

uziva samostatna radioterapie ¢i systémova lécba.



Abstrakt v AJ:

Bachelor's thesis on the topic of the Treatment of carcinoma of the cervix focuses
marginally in the risk factors in the development of this tumor, what is the prevention of tumors
of the cervix, what is the classification of tumors and how the tumors to diagnose. The work
mainly discusses the treatment methods for this condition. Therapy of tumors can be radical,
when it is anticipated the cure of the patient or the palliative, where the patient to relieve pain
and improve the quality of life. The most important therapeutic modality in the early stages is
the preferred surgical treatment, in the more advanced stages of treatment is represented by
radiation therapy in combination with brachytherapy or with chemotherapy, where there is a
high probability of cure of the patient. For palliative therapy is used for a single radiotherapy

or systemic treatment.
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Uvod

Maligni nadory ¢ipku délozniho jsou ¢astym onemocnénim Zen zejména stfedniho véku.
Incidence téchto zhoubnych nddord roste, avSak se zvySuje pocet vylécenych zen diky
modernim terapeutickym metodam. Umrtnost na toto zhoubné onemocnéni klesa diky véasnym
zachytiim zhoubného nadoru. Pfednadorova a ¢asna stadia jsou vétSinou bez ptiznakt, ojedinéle
se miize objevit krvaceni nebo krvavy vytok po pohlavnim styku. VétSinou u casnych stadii se
uptednostiuje chirurgicka 1écba, kdy se mize odstranit celd déloha nebo jen Cipek délozni.
Velka pravdépodobnost vyléceni zeny je i pii pokrocilejSich nadorech, které jsou kurativné
léCeny radioterapii a to kombinaci zevni a vnitini radioterapie nebo také radiochemoterapii. Je

tedy mozné se ptat: Jaké jsou moznosti 1é€by pii zhoubném onemocnéni délozniho ¢ipku?

Cilem bakalaiské prace je shrnout vyhledané poznatky o zhoubnych nadorech délozniho

¢ipku a o 1écbé téchto zhoubnych nadorii. Hlavni cil je vymezen do ¢tyt dil¢ich cilt:
e predlozit informace o rizicich vzniku a prevenci zhoubného nadoru délozniho
¢ipku
e piedlozit informace o typech karcinomd a diagnostice zhoubného nadoru
délozniho ¢ipku
e predlozit poznatky o 1écbé zhoubného nadoru déloZzniho Cipku radioterapii

e predloZit udaje o ostatnich 1écebnych modalitach pii 1écbé karcinomu délozniho
¢ipku

Ke tvorbé ptehledové bakalarské prace byly vyuzity odborné ¢lanky a publikace ziskané

na zaklad¢ reSerSni Cinnosti. Pro vyhledavani byla vyuZita databdze Medvik, internetovy
vyhledavac Google Scholar a katalog VKOL. Hlavnim vyhledavacim jazykem byl ¢esky, méné
pak anglicky. Klicova slova pro vyhledavani clanki v ¢eském jazyce: karcinom délozniho
¢ipku, naddory délozniho ¢ipku, 1éba karcinomu délozniho Cipku, brachyterapie, radioterapie,
uterovaginalni aplikace. Pro vyhledéani ¢lanki v databazich bylo nastaveno vyhledavaci obdobi
v rozmezi let 2000 — 2015. Bylo dohledano celkem 145 ¢lankd, pti¢emz pouzito bylo 18 ¢lank.
Ostatni zdroje nebyly vyuzity z divodu nedostatku informaci pottebnych pro zpracovéani dané
problematiky nebo nevyhovujiciho obsahu pro splnéni cilii bakalaiské prace. Pro tvorbu prace
bylo rovnéz vyuzito 7 kniznich publikaci z toho jedna v anglickém jazyce. Celkovy pocet

pouzitych dokumentt je tedy 25.
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1. Incidence karcinomu délozniho ¢ipku

Karcinom délozniho hrdla je tfeti nejrozsitenéjsi gynekologickou malignitou. Vyskyt se
celosvétove odlisuje naptiklad 48,2/100 000 zen v Kolumbii a 3,8/100 000 Zen v Izraeli (Adam
a kol., 2004, s. 215).

Zhoubny nador d€lozniho hrdla je pomérné Castym nadorem, postihujicim v mnoha
ptipadech mladsi zeny. Kazdy rok je v Ceské republice nové diagnostikovano asi 1000 Zen
s touto chorobou a skoro 400 Zen na n¢j zemfe. V trendech vyskytu i umrtnosti je v celém
sledovaném obdobi pozorovana stagnace, teprve v ptedeslych n¢kolika letech je zaznamenavan
mirny pokles. V roce 2013 bylo nové zjisSténo 895 ptipadl nadort délozniho hrdla, coz je vice
nez 16 nadort na 100 000 zen. V roce 2013 zemfielo na zhoubny nador hrdla délozniho 388 Zen,

coZ je vice nez 7 umrti na 100 000 Zen (Muzik, Snajdrova a Gregor, 2015).

Nejvice postizené vékové oblasti jsou ve veku 25 — 34 let a to s epitelidlni dysplazii,
karcinom in situ se velmi ¢asto objevuje ve véku 35 — 44 let a invazivni karcinomy cervixu jsou

nejcastéji zjistény ve véku 45 — 54 let (Adam a kol., 2004, s. 215).

Kazdy rok je na svété zjisténo asi 500 000 novych piipadl a vice nez jedna polovina
nemocnych Zen na tuto chorobu zemfe. Vyskyt a imrtnost na karcinom cervixu se v Ceské

republice dlouhou dobu neméni.

Vrcholy vyskytu jsou kolem 45. roku a druhy kolem 60. roku Zivota. Piiblizn€ 80%
pripadi vytvaii dlazdicobunééné karcinomy, ostatnich 20 % piipadi je tvofeno hife

diagnostikovatelnymi adenokarcinomy (Krska a kol., 2014, s. 773).

V rozvojovych zemich jako je Afrika, Asie a Jizni Amerika je karcinom dé€loZniho hrdla
na druhém misté ve vyskytu zhoubnych onemocnéni Zen. NejCastéji jsou postizeny Zeny
S nepiiznivym socialnim postavenim. Spinocelularni karcinom se takika nevyskytuje u Zen
Zijicich v celibatu. V Ceské republice je incidence zhoubnych nadortt délozniho hrdla diky
nefunkénimu screeningu nejvyssi v Evropé. Nejvyssi zachyt je v Karlovarském a Usteckém

kraji a v Praze. (Cibula a kol., 2009, s. 393).
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2.  Rizikové faktory karcinomu délozniho ¢ipku

Za nejdulezitéjsi rizikovy faktor se v souCasné dobé povazuje infekce lidskym
papilomavirem (HPV), pfedevsim typem 16 a 18. HPV infekce je pfitomna podle literarnich
zdrojl az ve 44 % u zavaznych dysplazii, u 77 % ptipadi karcinomu in situ a u 89 % ptipadi
invazivniho spinocelularniho karcinomu. VysSe uvedené dva typy HPV virG se povazuji za
kancerogenni. Existuje i mnoho dalSich typt napiiklad 31, 33, 35, 39, 45, které jsou hodnoceny
jako kancerogeny (Adam a kol., 2004, s. 215).

Dohromady 99,7 % incidentti karcinomu hrdla delozniho je HR HPV (high-risk human
papillomavirus) pozitivnich. Na asi 70 % se podili vysoce rizikové typy 16 a 18, na ostatnich
20 % typy 31, 33, 45, 52 a 58. Dal§i mnohé nejznamé;jsi rizikové faktory jsou spojeny se
sexualnim chovanim zeny. Patii sem brzké zahdjeni sexudlniho Zivota, zpravidla pred 16.
rokem véku, vice sexudlnich parterii (10 a vice partnerti zvysuje riziko dvakrat az tiikrat). Déle
vysoky pocet porodil a potratl, ale tento rizikovy faktor neplati pro adenokarcinom délozniho
hrdla, prvni porod ve velmi nizkém véku, muzsky partner, ktery mél vétsi pocet partnerek nebo
ma v anamnéze sexualné prenosnou chorobu, tento faktor souvisi s pfenosem HPV infekce,
kouteni, které poSkozuje lokalni imunitu — doloZeno hlavné pro dlazdicobunéény karcinom,
nizké spolec¢enskoekonomické postaveni, které zasti vysvétluje rasové a etnické rozdily
Vv incidenci a mortalité, HIV pozitivita — u HIV pozitivnich je dolozeno zrychlovéani vyvoje
karcinomu z existujicich ptrednadorovyh stavii, hormonalni antikoncepce, dalsi STD (sexually
transmitted diseases, sexualné prenosné nemoci) infekce, kde patii naptiklad chlamydiova
infekce, infekce herpesvirem -2 a dalsi, dieta — hlavné s nedostatkem vitaminu C, betakarotenu

a folata.

Mimoiadné dualezity rizikovy faktor je z organiza¢niho pohledu absence cytologického
screeningu, protoze je doloZeno snizeni vyskytu v zemich se zavedenym screeningem a

dosazenim vysokého pokryti sledované populace (Cibula a kol., 2009, s. 399 — 400).
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3.  Prevence proti vzniku karcinomu déloZniho ¢ipku

I ptes Spatnd epidemiologicka data patii karcinom délozniho hrdla mezi onkologickou
chorobu, které lze piedchazet. Zakladnim prostiedkem systematizovaného screeningu je
opakovany odbér cytologickych stérti u Zzen ve véku od 25 — 65 let. Dal$i moznosti prevence
zhoubného onemocnéni délozniho hrdla je predbéznd vakcinace proti HPV infekci. Dostupné
latky na oc¢kovani zabranuji infekci nejéastéjsimi onkogeny HPV 16 a 18 (Krska a kol., 2014,
S. 774).

Diky systematizovaného screeningu je mozno zajistit velmi efektivni dohled jeho vyskytu.
Zemé se zavedenym screeningovym programem dokladaji vyskyt < 10/100 000. V Evropé
dosahuje nejlepsich vysledki Finsko a Lucembursko s incidenci < 4/100 000.

Oportunisticky screening vybudovany na nedostate¢né kvalitné posuzovanych (cytologie)
anebo dokonce nemistnych vysetiovacich postupech (kolposkopie) byl pfi dnesni nedostacujici

Gicasti cilové populace Zen pii¢inou pro $patné vysledky v Ceské republice.

Zaklad pro screeningové programy je onkologicka cytologie, vétSinou konvenéni
S potfenim na sklo, poptipadé mozno i cytologie v tekutém médiu (LBC — luquid base cytology).
Onkologické cytologie ma 97 % specificnost, ale vV jednorazovém vykonani ma pomérné malou
senzitivitu, jen 60%. Senzitivita cytologickych stéri pro vyhledavani epitelovych abnormit
roste aZ s jejim opakovanim. Céste¢né kvalitngjsich vysledki je mozno dosdhnout pii pouziti
LBC, ale ta je ndkladnéjsi a vyzaduje jiny zptisob organizace prace. ZvySeni ptivodni citlivosti
a pokles falesné negativity, jenz se pohybuje v rozmezi 15 — 40%, je mozné rozSifenim

screeningu o vykonani HPV HR testu.

Pouziti onkologické cytologie nezavisi na véku. HPV test ma vyznam zaradit az po 30.
roce zivota kvili vékovému Sifeni HPV infekce. Vyhodou cytologie v tekutém meédiu je

moznost dneSniho provedeni HPV HR testu z totoZného vzorku bez nutnosti dal$iho odbéru.

Efektivni screening potiebuje kontrolni postupy na vSech trovnich jako je kontrola
kvality provadéni a zhodnocovani vysetfeni v cytologickych laboratofich s dostacujicim
poctem vySetfeni za jeden rok i1 kontrolu pfitomnosti cilové populace na screeningovych
prohlidkach. Data o trvani Sifeni od pietrvavajici infekce HR HPV pftes faze prekancerdz az do
invazivniho zhoubného nédoru jsou zédkladem pro zménu intervalu prohlidek. Ideélni interval
do této doby nebyl stanoven, ale ve statech se systematizovanym screeningem je v rozmezi 2 —

10 let, s frekvenci po 3 letech. Nejrizikovéjsi populace zen je od 35 — 50 let.
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Od prvniho pohlavniho styku do 35 let je screening oportunisticky, zalozeny na cytologii
aprovadi se vzdy jednou za rok do zisku dvou po sob¢ jdoucich negativnich ndlezli s naslednym
prodlouzenim intervalu na 3 roky. Od 35-50 let je screening organizovany. Prvni kontrola ve
35 letech obsahuje cytologické stéry a HPV HR test, kdyz je test i stéry negativni dalsi
cytologicky stér se provadi ve 40 letech, pfi negativnim vysledku nasleduje cytologicka
prohlidka za 5 let i s provedenim HPV HR testu. S negativnim vysledkem obou vySetfeni
posouva zenu v 50 letech do oportunistického screeningu. Kontroly jsou v intervalu 3 let
(Cibula a kol., 2009, s. 401 — 402).

Dulezita je také prevence proti lidskému papilomaviru, ktery se pienasi pohlavnim
stykem a je dulezitym faktorem pro vznik karcinomu délozniho hrdla. Nejlepsi prevenci je
vyhnout se pfimému kontaktu s virem. Neuplnou ochranu ptedstavuje pouziti kondomu pfi
sexualnim styku. Nejspolehlivéj§im postupem ochrany proti HPV infekci je vakcinace.
Ockovaci latky obsahuji jen obaly virQ, nejsou obsazeny virové genetické udaje nezbytné pro
rozvoj infekce a nemizou vyvolat vlastni chorobu. Pouzivané vakciny jsou hlavné proti
rakovinotvornému typu HPV 16 a HPV 18, jenZ jsou diivodem asi 70 % ptipadl karcinomu
délozniho hrdla. Tim ma kazd4 vakcinovana Zena mnohem niZsi riziko onemocnét zhoubnou
chorobou. Zhoubné onemocnéni se objevit miize i u ockované zeny, protoze vakciny neobsahuji
vSechny HPV typy, proto by kazda Zena méla dochéazet na pravidelné gynekologické prohlidky.
Vakciny jsou velmi bezpecné a rizika jejich podani jsou mélo pravdépodobné. Mezi nezaddouci
ucinky patii zarudnuti, bolestivost mista vpichu a horecka. Nejlepsi ii€innost vakciny je u divek,

které nemély pohlavni styk (Porsova, 2008, s. 223).
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4, Klasifikace karcinomu déloZniho ¢ipku

Klasifikace se uziva jen pro zhoubné nadory bez ohledu na to, zda je nddor lokalizovan
na povrchu ¢ipku délozniho nebo v cervikalnim kanale (Cibula a kol., 2009, s. 402).
Ptrednadorové stavy a Casna stddia onemocnéni délozniho hrdla jsou vétSinou bez piiznaki.
V malé mife se mohou projevovat krvacenim nebo krvavym vytokem po soulozi. V pozdnich
stadiich je zvykem nepravidelné krvaceni s krvavym a zapachajicim vytokem (Krska, 2014, s.
774).

4.1. TNM klasifikace

Tato klasifikace urcuje velikost nadoru (T - tumor), postizeni uzlin (N - noduli) a velikosti
metastaz (M).

RozliSuji se dvé formy TNM Kklasifikace. Prvni je zndmda jako klinickéd klasifikace
(preterapeuticka, CTNM), kde zalezi na vysledcich, které jsou ziskany pied zacatkem 1écby
zZ biopsii, endoskopii, zobrazovacich postupi, ale také pti diagnostickych vykonech. Druha se
nazyva patologicka klasifikace (postoperativni, pTNM), kde tato klasifikace pozaduje
odstranéni puvodniho nadoru (pT) nebo vykonani vice biopsii ke stanoveni nejvyssi pT
kategorie. Patologické vyhodnoceni mistnich uzlin vyzaduje resekci uzlin v takovém rozsahu,
aby mohl byt vysledek o nepfitomnosti postizeni mistnich uzlin divéryhodny. Patologické

zhodnoceni vzdalenych metastaz vyzaduje vysledky z histologického vySetieni.

4.1.1. Klinicka Kklasifikace

Pismenem T se znaci primarni nddor — oznaceni TX znamend, Ze primarni nador nelze
zhodnotit. TO znaci nepfitomnost primarniho nadoru. Tis je oznaceni pro preinvazivni karcinom.

T1— T4 je postupné zvétSujici se nador.

Pismenem N se znaci regionalni neboli mistni uzliny — oznaceni NX znamena, ze uzliny
nelze zhodnotit pro nedostacujici vysSetfeni. NO oznacuje, Ze uzliny nejsou postizeny. N1 — N3

predstavuje to, Ze se postupné zvétSuje postizeni uzlin.

Pismenem M se zna¢i vzdalené metastdzy — oznaCeni MX znamenda, ze vzdalené
metastazy neni mozno posoudit pro neprovedena dostacujici vySetfeni. MO piedstavuje

nepiitomnost vzdalenych metastdz. M1 predstavuje, Ze vzdalené metastazy jsou pfitomny.
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4.1.2. Patologicka klasifikace

Primarni nador pT — oznaceni TX je histologicky nehodnotitelny primarni nador. TO
predstavuje, Ze VySetfeni z histologie neprokazalo Zadny nador. TiS je oznaleni pro

preinvazivni karcinom. T1 — T4 je postupné zvétSujici se nador.

Regionalni lymfatické uzliny — oznaceni NX znamena, ze mistni uzliny jsou histologicky
nehodnotitelné. NO vyjadiuje, ze infiltrace mistnich uzlin je histologicky nepotvrzena. N1 — N3
predstavuje postupné zvétSujici se postizeni mistnich lymfatickych uzlin pii histologickém

hodnoceni.

Ptimé prorustani tumoru do mizni uzliny je hodnoceno jako metastazovani do uzliny.

Metastazy do jinych tkani nez miznich uzlin jsou oznacovany jako vzdalené metastazy.

Pismenem M se znaci vzdalené metastazy — MX oznacuje, Ze vzdalené metastazy nejsou
mikroskopicky hodnotitelné. MO vyjadiuje, Ze mikroskopicky nejsou piitomny vzdéalené

metastazy. M1 znaci, ze jsou mikroskopicky pfitomné vzdalené metastazy.

Histopatologicky grading se oznacuje pismenem G a urcuje diferenciaci neboli rozliseni
nadoru. U oznaceni GX nelze stanovit diferenciaci. G1 je dobie diferencovany nédor. G2 je
stiedné diferencovany nador. G3 je Spatné diferencovany nador a G4 je nediferencovany nador.
Grade 3 a 4 je nékdy uvadén jako G3 — 4 to znamena $patné diferencovany az nediferencovany

nador (Adam a kol., 2003, s. 242 — 243).

4.2. Klasifikace FIGO

Figo klasifikace je zaloZena na klinickych vySetfenich, 1 kdyz je v posledni revizi
evidentni posun ke klasifikaci na zaklad¢ histopatologického vySetfeni preparati ziskanych

chirurgickym stagingem.

Figo klasifikace déli onemocnéni do 4 stadii. Prvni stadium oznacuje ¢asné onemocnéni
omezené na primarni nador. Druhé stadium vyjadifuje onemocnéni s mistni progresi mimo
primarni organ zasahujici prilehlé tkané. Tteti stadium oznacuje onemocnéni s rozsahlej$im,
ale lokoregionalnim Sifenim. Ve ¢tvrtém stadiu je zjiSténo metastatické onemocnéni (Cibula a

kol., 2009, s. 99).
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Tab. 2 - Souhrn TNM a FIGO klasifikace zhoubnych nadora
délozniho hrdia

TNM FIGO
™ omezeni na délohu
T1a | preklinicky invazivni nador diagnostikovany mikroskopicky IA
T1al | stromalni invaze < 3 mm vertikalné a < 7 mm horizontalné IA1
T1a2 | stromaélniinvaze > 3 mm a < 5 mm vertikalné a < 7 mm horizontalng 1A2
Tib | Klinicky viditelna léze ohraniCena na délohu B
Tib1 | <4cm IB1
Tib2 | >4 cm B2
T2 Sireni mimo délohu, ne na distalni tfetinu pochvy, Il

ale ne k panevni sténé
T2a | Sifeni na proximaini 2/3 pochvy [IA
T2al | <4cm [IA1
T2a2 | >4 cm IIA2
T2b | Siteni do parametrif 1B
T3 Sifeni mimo délohu, rozvoj hydronefrézy, afunkce ledviny 1l
T3a | Siteni na distalni tretinu pochvy, ne k panevni sténé A
T3b | Sifeni k panevni sténé a/nebo hydronefréza a/nebo Lfunkce ledviny | IIIB
T4 Sifeni na sliznici mocového méchyre/sliznici rekta/mimo VA

malou panev
N1 postizeni regionélnich uzlin B a wse
M1 vzdalené metastazy VB

Obr. 1 — Klasifikace FIGO a TNM

Zdroj: Spacek, Stipl a Halada, 2011
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5. Zhoubny nador a rozdéleni nadori déloZniho ¢ipku

Zhoubny nador Cipku d€lozniho ma sklony k prortstani do okolnich tkéani, a tim je
porusovat. V ptipad¢ zhoubného néadoru Cipku délozniho se to uskuteciiuje nejcastéji do
vazivovych tkani a to parametrii. Tam probihaji mocovody, nervy a cévy a obcas prvni
symptomy nadorové nemoci vyplyva z utlaku téchto organa. Dale se nador miize §ifit na okolni
organy jako je mocovy méchyi a rektum. Dal§im znakem maligniho nddoru je schopnost
zakladdat vzdalend sekundarni loziska takzvané metastazy. Tyto loziska se nejCastéji Sifi
miznimi cévami do miznich uzlin nebo ojedinéle krevni cestou do kosti, plic a jater. Sekundarni
loziska jsou stejného druhu jako primarni nador, nejedna se o dalsi zhoubny nador (Masaryktv

onkologicky ustav, 2015).
5.1. Epitelové nadory

5.1.1. Nadory z dlazdicového epitelu

- Spinocelularni (dlazdicobunéény) karcinom

- Mikroinvazivni spinocelularni (dlazdicobunéény) karcinom

5.1.2. Zlazové nadory

- Mucino6zni adenokarcinom

- Endometroidni adenokarcinom
- Svétlobunéény adenokarcinom
- Sero6zni adenokarcinom

- Mezonefricky adenokarcinom

5.1.3. Ostatni epitelové nadory

Adenoskvamodzni karcinom

Karcinom z ,,matnicovych® bun¢k

- Malobunéény karcinom

Nediferencovany karcinom
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- Adenoidné cysticky karcinom

- Adenoidné bazocelularni karcinom

5.2. Mezenchymalni nadory

- Leiomyosarkom
- Endometrialni stromalni sarkom, low grade

- Nediferencovany endocervikalni sarkom

5.3. SmiSené epitelové a mezenchymalni nadory

- Karcinosarkom
- Adenosarkom

- Wilmsuv nador

5.4. Melanocytarni nadory

- Maligni melanom

S 24

Zhoubné epitelové nadory jsou nejcastéjsi nadory hrdla délozniho, mezi témito nadory
prevlada dlazdicobunéény neboli spinocelularni karcinom, ktery tvoii 60 — 80 % vSech
zhoubnych néadori této oblasti. VEtSina tumord vznika v oblasti transformacni zény délozniho
hrdla. Adenokarcinomy rizného typu tvoii 10 — 15 % zhoubnych nadord, ostatni nadory jsou
vzacné napriklad adenoskvamoézni karcinom, adenoidné bazocelularni karcinom, adenoidné
cysticky karcinom a nddory s neuroendokrinni diferenciaci. Ve statech se ziizenym
screeningovym programem dochazi k poklesu vyskytu invazivnich dlazdicobunéénych

karcinomtl, naopak roste vyskyt adenokarcinomi.

Zhoubné mezenchymalni naddory hrdla délozniho jsou velice vyjimecné. Nej€astéjSim
nadorem v této oblasti je leiomyosarkom. Déle se mize objevit embryonalni rabdomyosarkom,
endometridlni stromalni sarkom a nediferencovany endocervikdlni sarkom. Dalsi typy
zhoubnych mezenchymalnich nadora, jako je naptiklad angiosarkom, alveolarni sarkom

méekkych tkani se vyskytuji vzacné.

18



Smisené zhoubné epitelové a mezenchymalni nadory jsou skupinou vzacnych nadord,
ktery zahrnuje zhoubny smiSeny mulleridnsky nédor, adenosarkom a nador pfipominajici
Wilmsiiv nédor ledviny. Adenosarkom je ojedin€ly nador, ktery je histologicky tvofeny

nezhoubnou epitelovou a zhoubnou mezenchymalni slozkou (Cibula a kol., 2009, s. 394 - 399).
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6. Diagnostika karcinomu délozniho ¢ipku

Stejné¢ jako u prednadorovych stavii, tak i podezieni na invazivni karcinom zjisti
prebioptické postupy, jakymi jsou kolposkopie a onkologicka cytologie. Zavére¢nou diagndézu
urcuje histologické vySetteni vzorku patologické tkané, kdy u subklinického zhoubného nadoru

byva materidlem konus, u klinicky ziejmého nadoru se provadi jen excize neboli vyfiznuti.

Z dlazdicového epitelu vychazi vétsina karcinomti délozniho hrdla a vytvafti skoro 85 %
vSech malignit délozniho hrdla. Adenokarcinomt je vyrazné méné€. Ve statech, kde funguje
screening se ale tento pomér zvySuje ve prospéch nadort ze zlazovych bunck, protoze zjisténi
pfednadorovych stavii na zevnim povrchu ¢ipku neboli exocervixu je daleko snadnéjsi nez

diagnostika atypii v oblasti kanalu hrdla.

Zda-li histologické vySetfeni prokaze podezieni na invazivni karcinom délozniho hrdla,

je na misté stanovit rozsah zhoubného onemocnéni neboli staging z Klinického hlediska.

Korektni zhodnoceni stddia onemocnéni umozni vybrat odpovidajici 1écebny postup.
Klinicka vySetfeni jsou podstatou stagingu. Ta zahrnuji celkové gynekologické vysSetieni

minimalné dvéma lékati, ktefi jsou zkuseni v 1é¢bé gynekologickych malignit.

Pti potvrzeni karcinomu nésleduje vySetieni k upfesnéni rozsahu onemocnéni a eliminaci
vzdalenych metastaz. Mezi zakladni vySetfovaci postup patii piedozadni rentgenovy snimek

plic, ultrasonografie ledvin a cystoskopie.
Dopliujici vysetfeni pii nejednoznaéném nalezu muzou byt rektoskopie s biopsii
podezielého loziska, vyluCovaci urografie, vypocetni tomografie (CT), nebo magneticka

rezonance (MR) v oblasti panve a bficha. Magneticka rezonance se vyuziva hlavné k posouzeni

nalezu v oblasti parametrii nebo k urceni velikosti a objemu nadoru.

Po vyhodnoceni rozsahu choroby a internim a laboratornim vySetfeni se v tymu

onkologli urcuje 1écebny postup (Tikovsky, 2004, s. 38).
CT vysetieni je vyzamné pro zjisténi stavu miznich uzlin.

Intravenozni urografie (IVU), kdy po apllikaci kontrastni latky intravenézné se udéla
série rentgenovych snimkt ledvin a vyvodnych cest mocCovych, protoze karcinom c¢ipku

d€lozniho miize svym rastem tlacit na mocovody a tim znacné¢ omezit funkci ledvin.

20



Radioizotopova nefrografie, kdy se vysetiuje funkce ledvin a vyvodnych cest moc¢ovych
za pomoci podani minimalniho mnozstvi radioaktivni latky nitrozilng, jejiz vylucovani

mocovody a ledvinami je snimano pod specidlni kamerou.

Vysetteni ultrazvukem, ktery poskytuje piehled o stavu v celé dutiné bii$ni s piistupem

posevnim.
Rentgenovy snimek plic se provadi z divodu vylouceni metastaz do plic.

Cystoskopie a rektoskopie se provadi kvuli tésnému vztahu ¢ipku délozniho k moc¢ovému

meéchyfi a kone¢niku pomoci endoskopu.

Odbéry krve na takzvané tumorové markery SCC a Cyfra, kde se jedna o latky, které jsou
tumorem C¢ipku delozniho uvolilovany do krevniho obéhu. Pro stanoveni diagndézy nemaji

podstatny vyznam, diilezité jsou vice pro sledovani pacientek po terapii.

Na zaklad¢ téchto vySetfovacich postupl je maligni onemocnéni zatfazeno do néjakého
ze 4 stadii. V prvnim stadiu je nador omezen jen na ¢ipek délozni. Ve druhém stadiu tumor
prechazi na okolni tkang, ale toto Sifeni neni moc pokrocilé. Ve tfetim stadiu je pokrocilejsi
Sifeni do okolnich tkéni, ne vSak do mocového méchyie a kone¢niku. Ve ctvrtém stadiu nador
pronika do okolnich orgdnii nebo je prokazano sekundarni Sifeni tedy vzdalené metastazy

(Masarykuv onkologicky ustav, 2015).
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/. Lécebné metody u karcinomu délozniho ¢ipku

98 % tumorti hrdla délozniho vytvaii karcinomy dlazdicobunééné z80 % a
adenokarcinomy jen z 18 %. Zakladni 1é¢ebny postup se u téchto dvou nejcastéjsich karcinomu
nelisi (Rob, 2014). Rozdéleni zhoubného onemocnéni do ¢tyf stadii onemocnéni ma zasadni
vliv na 1éc¢bu. Nadory prvniho stadia jsou vétSinou léCeny chirurgickym zakrokem. Zda je
potvrzeno, ze nador je mikroskopické velikosti, staci konzervativni operace, pfi niz je odstranén
jen Cipek, ato v pripadé, Ze si Zena pieje mit dalsi dit€ nebo je odstranéna celd déloha. V tomto
stadiu je Sifeni nadoru do okolnich tkéni zcela minimalni, proto neni nutné pacientku zatézovat

rozsahlou operaci.

Pokud mé nador vétsi rozméry je na misté provést radikalni chirurgicky zakrok. Je to
resekovat celou délohu ale 1 okolni tkang, do kterych by nador mohl proristat. Jedna se o

parametria, horni usek pochvy a lymfatické uzliny v panvi.

Jestlize je potvrzeno prorustdni nadoru do okolnich tkani, chirurgicka 1écba nebyva
uspesnd. V téchto stadiich je 1éba zalozena na UC€incich ionizujiciho zafeni takzvané
radioterapii, kdy ionizujici zafeni mize byt aplikovano dvéma zpusoby, a to bud’ jako zevni

ozateni — teleterapii nebo jako vnitini ozatreni — brachyterapii.

Novou lécebnou modalitou pii 1€€bé nadoru Cipku dé€lozniho je kombinace ozatovani
s chemoterapii, kdy jsou pacientce podavany cytostatika nitrozilné (Masarykiiv onkologicky

ustav, 2015).

Invazivni maligni nadory patii do specializovanych onkogynekologickych center (v
soucasné dobé je v CR akreditovano 14 onkogynekologickych center), které maji k dispozici
kvalitni diagnostiku a maji zkuSenosti se samotnou lécbou. Tato pracovisté¢ musi byt napojena

na kvalitn¢ vybavené pracoviste radioterapie a jsou soucasti komplexniho onkologického centra.

I u stadii pokrocilejsich, kdy uzivame radioterapii je mozno vylécit vysoké procento zen.
Ojedin€lé nadory délozniho hrdla jsou sarkomy, neuroendokrinni karcinomy a mnoho dalsich
velice vzacnych nadort. ReSeni tdchto nadort je nutno individualizovat a jejich prognéza je

v§eobecné horsi (Rob, 2014).
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7.1. Radioterapie karcinomu déloZniho ¢ipku

Velice kvalitnich 1é¢ebnych vysledki u rakoviny délozniho Cipku je dosaZzeno pomoci
dvou 1écebnych modalit a to zevnim ozafenim spolu s brachyterapii. Riznym podilem téchto
dvou lécebnych metod zéafenim lze co nejefektivnéji vpravit nezbytnonu davku zateni do
klinického cilového objemu v zavislosti na postizeni uzlin a velikosti nadoru. 3D tedy
trojrozmérné planovani zevni radioterapie je v soucasné dobé standard. V mnoha evropskych,
ale 1 americkych statech se na pracovistich prosazuje také 3D planovani brachyterapie na
zaklad¢é samotného nadorového (GTV) a klinického (CTV) cilovémho objemu dle aktudlniho
zobrazeni délohy pomoci MR s aplikatorem in situ. Toto planovani pozaduje slozité technické
vybaveni a zfejmé pro vétsinu pracovist’ nebude jesté dlouhou dobu denné dostupny (Slampa a

kol., 2007, s. 251).

Kontraindikace radioterapie

Jako absolutni kontraindikace se uvadéji neschopnost spoluprace pacientky, akutni zdnét
V panvi nebo dutiné bfisni, ptedchozi vysokodavkové ozareni panve, silny utlum krvetvorby.
Mezi relativni kontraindikace se uvadi chronické zanéty gastrointestinalniho traktu napiiklad

Crohnova nemoc (Stankusova, 2010, s. 16 - 17).
Primarni radioterapie

Provadi se od stadia IIB a u pokrocilejSich stadii. MiiZze byt metdou volby u stadii IA —
A v pfipadé, kdy nemtze byt proveden chirurgicky zakrok, kontraindikace vysokého
opera¢niho rizika a nesouhlas pacientky s operacni 1€cbou. Jen u velice pokroc€ilych stadiich
onemocnéni a to jsou IVA nebo IVB ¢i u pacinetek s jinymi zdvaznymi nemocemi je uréena
paliativni metoda 1é€by. U mnoha pacientek je mozné tadné provedeni radikalni 1écby

s aplikaci davky v klinickém cilovém objemu, ktery odpovida klinickému stadiu choroby.

Lécba pomoci zafeni je uskuteCnovana nejCastéji v kombinaci zevniho ozafeni a
brachyterapie. Pokrocild stadia T4a nebo u pacientek nevhodnych pro brachyterapii kvili
anatomickym pomériim a pacientek, které nemohou podstoupit kratkodobou narkdzu, je mozno
1é¢it samostatnou teleterapii. Kombinace vnitiniho ozéafeni a teleterapie se déld u vétSiny
pacientek s karcinomem délozniho hrdla 1é¢enym zatenim. Podil a rozsah teleterapie se zvysuje
s pokroc¢ilosti nadoru. Vnitini ozafeni je v Case fazena s ohledem na velikost tumoru hrdla, aby
referenéni izoddza co nejlépe pokryla nadorovy objem (Slampa a kol., 2007, s. 252; Chovanec
a Nalezinska, 2014, s. 271 — 272).
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Paliativni radioterapie

Nezadouci piiznaky jako je krvaceni nebo bolest vychazejici z lokalné pokrocilého
nadoru muze byt zmirnéna maloobjemovou a kratkou radioterapii. CT planovani se pouziva
k lokalizaci GTV s 1,5 az 2 cm rozpétim pro PTV. Technika tii a étyf poli Se pouziva ke snizeni

toxicity pro okolni tkan¢ (Barrett, 2009, s. 377).
Ozarované objemy

Dle velikosti tumoru a stavu uzlin se rozeznavaji pti planovani rizné klinické cilové

objemy a tomu nalezité planovaci cilové objemy pro teleterapii.

Panev — klinicky cilovy objem obsahuje uréeny objem nadoru ¢ipku i jeho proristani do
parametrii nebo na pochvu. Dale je vymezen oblasti ¢ipku, postrannimi déloznimi vazy,
délohou a sakrouterinnim vazem. Také soucasti objemu vnitini uzliny, zevni spolecné ilické
uzliny, uzliny obturatorni, jestliZe je postiZena distalni ¢ast pochvy véetné uzlin invaginalnich.
Definice cilového objemu je dana pomoci PTV (planovaci cilovy objem). V panvi se urcuje
dolni rozmezi — sedaci hrboly, minimalné pod foramina obturatoria, horni rozmezi — misto mezi
obratli L4 a L5, pfedni rozmezi — stted symfyzy, zadni rozmezi — 1 obratel S2 a bo¢ni rozmezi

—1,5-2 cm vné skeletu panve.

RozSifeny panevni objem — urcuje se pii postizeni ilickych zevnich uzlin, stanoveni
objemu Vv panvi je totozné (panev + spolec¢né ilické uzliny), avSak horni okraj planovaciho

objemu sahd k hranici obratlii L3 — L4.

Paraaortalni uzliny a panev — pfi postizeni paraaortalnich nebo spole¢nych ilickych
uzlin se dole planovaci cilovy objem vaze na objem panve, horni hranice PTV sahd mezi obratli
Th12 — L1, zadni hranice je stanovena ptednim okrajem t€l obratlli, pfedni a bo¢ni hranice se
stanovuje podle CT ndlezu. Dle piibéhu miznich uzlin jsou ozafovand pole samostatné

tvarovana.

Parametria — vrchni a spodni hranice jsou stanoveny shodné jako u PTV pro panev
Vv ptipad¢ anterioposteridlnich poli. Ozafovani se provadi pomoci dvou protilehlych poli se
sttedovym stinénim za pomoci stinicich blokd, které kontroluji divergenci svazku a umoziuji
stinéni v Sifce 4 cm v rovin€ izocentra. Mnoholamelovy kolimator je dal§i moZnosti pfi
vykryvani. Jinou moznosti blokil pro stinéni jsou samostatn¢ vyrobené bloky podle velikosti a
tvaru zvolené izoddzy z brachyterapie, konkrétné z uterovaginalni aplikace. Vazy se mtizou

také ozatovat technikou dvou paru protilehlych poli pfedozadné a zadoptedné.
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Déloha — objem je vytvaren délohou, obsahuje délozni hrdlo, t€lo dé€lozni, horni ¢ast

vaginy, stfedni parametria (Slampa a kol., 2007, 5.252 — 253).

7.1.1. Lé¢ba karcinomu délozniho ¢ipku brachyterapii

Brachyterapie neboli vnitfni ozafeni je terapeuticky postup, pii kterém se zdroj
ionizujijciho zafeni vklada piimo do postizené oblasti tedy do naddoru. Brachyterapie vétSinou
doplityje teleterapii. U vnitiniho ozatfovani je vyhodou moZnost aplikace vysSich davek pfimo
do loziska nebo do jeho tésné blizkosti. Efektivni metoda, kdy ve srovnani s teleterapii je
ozéafeni objemu s maximalnim nadorovym postizenim za vétSiho Setfeni ptilehlych tkani a
v kratkém case. Za pomoci zdroji zafeni vlozenych do cilového objemu je dosazeno aplikace
vysoké davky zafeni do tumoru, S prudkym poklesem zareni smérem k ptilehlym zdravym
tkanim. Pfi 1é€bé nadoru Cipku délozniho se uzivé intrakavitarni brachyterapie, to znamena
zavedeni zdroju zafeni do d€lohy tedy dutych organt. K planovani vnitiniho ozafeni se na
vetSin€ pracovist pouziva k provedeni rentgenovych snimkd panve pojizdny rentgenovy
pfistroj s C ramenem. V poslednich letech se na mnoha pracovistich v zahrani¢i ale i v Ceské
republice prosazuje 3D planovani brachyterapie na zakladé urceni nadorového (GTV) a
klinického (CTV) cilového objemu podle souCasného zobrazenni zavedenych aplikatort,
nadort a ptilehlych organti pomoci magnetické rezonance a vypocetni tomografie (Tomancova,
2010, s. 27; Chovanec a Nalezinska, 2014, s. 272). Dtive byly radioaktivni zdroje aplikovany
pfimo do nadoru nebo jeho luzka, od roku 1960 se zacal rozvijet afterloading, kdy neaktivni
aplikatory nebo jehly jsou zavadény do cilového objemu, do kterych ve druhé fazi aplikujeme

radioaktivni zdroj.

Dle davkového piikonu se brachyterapie déli na brachyterapii s nizkym davkovym
ptikonem (LDR — low dose rate) od 0,2 — 2 Gy/h, brachyterapii se stfednim davkovym
ptikonem (MDR — medium dose rate) od 2 — 12 Gy/h, brachyterapii s vysokym davkovym
piikonem (HDR — high dose rate) vice jak 12 Gy/h.

Vyuzivany zdroj pro LDR brachyterapii je radium, kdy polocas rozpadu je 1620 let a Cas

nutny k docileni potfebné davky je fddové v hodinach.

V dnesni dobé¢ se rozsifuje uzivani HDR zdrojl. Vyhodou je vétsi komfort pro nemocné
souvisejici s kratSi dobou zafeni a malymi aplikatory, optimalizace davky. Piistroje s vysokym

davkovym ptikonem uzivaji **?Iridium o aktivité 370 GBq (DoleZel, 2009).
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V terapii zenskych zhoubnych nadorti se uzivaji vétSinou jednotlivé HDR frakce o

velikosti 4 — 7 Gy jedenkrat nebo dvakrat za tyden (Petera, 1998, s. 31).

Uterovaginalni aplikace (UVAG)

Tato aplikace brachyterapie se pouziva pii 1é¢bé malignich nadort hrdla déloZniho.
Terapie nadoru hrdla d€lozniho mize byt v pocatecnich stadiich onemocnéni operacni,
Vv pokrocilejsich stadiich je efektivngjsi terapie zafenim. Chirurgicky vykon Ize pouze provadét
u nemocnych, kde riist rakovinnych bunék nepiesahuje hranice hrdla délozniho. Pokrocilejsi
nadory, které uz nelze 1é¢it operativné, jsou nadale velmi dobie 1é¢itelné a v hodné piipadech

vylécitelné zafenim (Masaryktv onkologicky ustav, 2000 — 2012, s. 1).

Uterovaginalni aplikace (UVAG) je uréena pro zeny se zhoubnym nadorem délozniho
hrdla od klinického stadia IIb a v pokrocilejSich fazich onemocnéni. V téchto piipadech ma

terapie zafenim podstatné lepsi terapeutické vysledky nez piipadny chirurgicky zakrok.

Radikalni radioterapie pouziva kombinaci zevniho ozatovani a brachyterapie. Cilové
objemy pro zevni ozafovani jsou urceny pii 3D planovéni na zéklad€é vypocetni tomografie
planovaciho vySetfeni a zahrnuji nador a mistni lymfatickou oblast. VétSinou se uziva
kombinace ¢étyt poli (BOX technika) nebo technika modulovaného svazku IMRT (Intensity

modulated radiation therapy), pfi které se maximalné Setii okolni zdravé tkané a organy.

Uterovaginalni aplikace se zahajuje obvykle ve 3. — 4. tydnu zevniho ozafovani. Pied
samotnym provedenim na ozafovné ¢i menS$im salku musi radiologicky asistent vykonat a
provéfit identifikaci pacienta a zajistit potiebnou zdravotnickou dokumentaci. Samotné ozafeni
se odehrava v kratkém Case, a to v 8-12 minutach, zavedeni a fixace aplikéatori trva az piilhodiny

a planovani asi 20 minut.

K brachyterapii se pouziva pfistroj s iridiovym zdrojem. Pted zakrokem musi
radiologicky asistent pfipravit Sterilni stolek s nastroji a ulozit pacientku do gynekologické
pozice. Vykon se provadi v kratkodobé celkové anestezii. Po vydesinfikovani zevniho genitalu
a vaginy je pomoci mocové cévky vstiiknuta kontrastni latka do balonku na konci mocového

katetru situovaného v moc¢ovém méchyii.

Lékat poté vpravi vodi¢ pro uterovaginalni aplikaci. Také provede tamponadu vaginy,
aby pripevnil aplikator a tim oddalil mo¢ovy méchyt a rektum od aplikatoru. Do rekta je
vlozena tizka cévka pro méfeni davky zareni (dosimetr). Radiologicky asistent poté vlozi do
aplikatoru kontrastni znacky a udé€la rentgenové snimky pomoci pohyblivého C ramene
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vV semiortogondalni projekci malé panve (pfedozadni AP a laterolateralni LL projekci). Snimky
jsou pieneseny do pocitace do planovaciho systému, kde 1ékat s fyzikem stanovi cilové objemy,

referencni izodozu a vypocitaji davku.

Radiologicky asistent pak zapoji pomoci pienosovych vodict aplikator
k brachyterapeutickému pfistroji a informuje pacientku s prubéhem samotného ozafeni. Poté
se uzaviou dvefe od ozafovny a je zapocato ozafovani. Spojeni s pacientkou je zajistén

kamerovym systémem.

Po ukonceni aplikace lIékat vyjme in vivo dozimetr, mocovou cévku, tamponadu a
aplikator. Radiologicky asistent zméti krevni tlak a zabezpeci transport pacientky na odd¢leni
(Macharova a Tomkova, 2013).

Obr. 2 — Uterovagindlni aplikdtor pro ozarovani ndadoru hrdla délozniho

Zdroj: Pracovnici Kliniky radia¢ni onkologie Lékatské fakulty MU, 2000 — 2012, s. 1
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Obr. 3 — Snimkovdni panve po zavedeni aplikatorii a pred planovanim ozdreni

Zdroj: Pracovnici Kliniky radia¢ni onkologie Lékarské fakulty MU, 2000 — 2012, s. 2

Po zakroku musi pacientka jesté minimalné dvé hodiny lezet na lizku. Celkova doba
aplikace brachyterapie je 1 — 2 hodiny. Vykon se vétSinou opakuje jednou az dvakrat tydné,
dohromady tii az pétkrat (Masarykdv onkologicky ustav, 2000 — 2012, s. 2).

Obr. 4 - Samotné provedeni ozdreni brachyterapii

Zdroj: Pracovnici Kliniky radia¢ni onkologie Lékatské fakulty MU, 2000 — 2012, s. 2-
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Kolpostat

Je slozen z vagindlnich ovoidii. Vyuziva se k ozafeni kleneb posSevnich u zhoubného

nadoru cervixu po radikalni hysterektomii. Davka se vétSinou urcuje v 0,5 cm od povrchu
aplikatoru (Petera, 1998, s. 23).

7.1.2. Lécba karcinomu déloZniho ¢ipku teleterapii

Zevni radioterapie je ¢asto kombinovana s dalsi 1é¢ebnou modalitou, kterou ¢asto byva

chirurgicky zakrok a podle vztahu k nému se radioterapie rozdéluje na neoadjuvantni

(ptedoperacni), intraoperativni (v prub&hu operace) a adjuvantni (pooperaéni) (Spole¢nost
radia¢ni onkologie, biologie a fyziky, ©2005 - 2016).

Samostatna zevni radioterapie neboli teleradioterapi se provadi jenom u pokrocilych fazi
onemocnéni a to T4a, ¢i v pifipadé abnormalnich anatomickych pomért, které neumoziuji

uterovaginalni aplikaci, nebo taky v pfipadé¢ absolutni kontraindikace i ke kratkodobému
zakroku Vv celkové anestézii.

Zda nelze provést uterovaginalni aplikace, je na misté¢ provedeni boostu na tumordzni

infiltraci technikou modulovaného svazku (IMRT) (Soumarova, 2014, s. 8 —9).
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Obr. 6 — Hranice pri ozarovani karcinomu deélozniho cipku

Zdroj: Soumarova, 2014,s. 8 — 9
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Zdroje pouzivané k zevnimu ozarovani

Zevni ozafovani uziva zdroje zareni ulozeného v jisté vzdalenosti od téla pacienta.
Ionizujici zafeni prochézi do téla pies kizi pacienta z riznych smérti (poli). Na onkologickych
pracovistich vyuzivaji brzdné zaieni z linearnich urychlovact. Svazek zaieni se tvaruje pomoci
mnohalistového koliméatoru, ktery poskytuje presné ozareni dané oblasti technikou konformni
radioterapie nebo IMRT technikou. S vyuzivanim téchto novodobych technik jsou minimalné
ozafeny zdravé tkané€. K terapii muze byt pouzito kromé brzdného zateni také zareni svazku
elektronti. Linedrni urychlova¢ ma vyhodu v moznosti volby riizné energie zareni dle umisténi
nadoru. Cim vy33i je energie zafeni, tim vice pronika zafeni do hloubky (Spole¢nost radiaéni
onkologie, biologie a fyziky, ©2005 - 2016). Energie brzdného svazku je 15 — 18 MeV (Slampa
a kol., 2007, s.253).

Planovani 1é¢by zafenim

Po vSech vstupnich vySetfenich pacienti jdou na zaméteni, které se kona na simulatoru.
Simulator je rentgenovy pfistroj, ktery simuluje podminky stejné jako u ozafovani. Na
simuldtoru je urcena oblast, kterd se bude ozafovat. Na kiizi se pacientim zakresli

nesmyvatelnou barvou znacky, které musi vydrzet do pfisti navstevy.

K nastaveni spravné polohy se vyuzivaji riizné pomucky naptiklad kliny pod kolena,
podlozky a dalSi. Potom nasleduje planovaci CT. Toto vySetieni je potiebné k naplanovani
zplisobu ozareni a také k pfesnému vypoctu davky. Po vySetfeni dané oblasti se skeny z CT

posilaji do pocitace, ktery je urCeny pro planovani terapie zafenim.

Déle 1ékat stanovi ozatfovaci oblast tedy cilovy objem a okolni struktury, které jsou
citlivé na zafeni takzvané kritické organy. V piipad¢ délozniho ¢ipku to je mocovy méchyt,
rektum a tenké stfevo. Nakonec radiologicky fyzik vytvofi idealni plan k ozafovani a udéla
kontrolni méfeni (Spole¢nost radia¢ni onkologie, biologie a fyziky, ©2005 - 2016).

Za konecné schvéleni planu ozéfeni je zodpovédny lékat. Definitivni ovéteni planu je
mozno stvrdit az po verifikaci na simulatoru a po pofizeni verifika¢niho snimku na linearnim

urychlovagi (Slampa a kol, 2007, s. 253). Samotné ozafovéni se provadi technikou trojrozmérné

konformni radioterapie (3D-CRT) (Soumarova, 2014, s. 8 — 9).
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Frakcionace a davka

Dévka na jednu frakci je 1,8 Gy, dohromady je 5 frakci za tyden a celkova davka je po
ukonceni 1écby 45 Gy . Poptipad€ se muze provést boost na parametria 6 — 10 Gy u stadia IIB
— 1B nebo boost na lymfadenopatii 10 — 15 Gy s pouzitim techniky s modulovanou intenzitou
svazku neboli IMRT (Soumarova, 2014, s. 8 — 9).

Davka na Kritické organy
Mocovy méchyt snese ddvku maximalné do 65 Gy odpovida komplikacim grade 3 < 6%.

Konecnik se ozafuje do maximalni davky V 75 Gy < 10% tkan¢ odpovida 10% riziku grade 3

komplikaci.

Tenké stfevo se ozatfuje do maximalni davky > 45 Gy a odpovidé riziku komplikaci grade 3

podle RTOG < 10 %.

Limity pro vnitini ozafovani: celkovéa davka (teleterapie + brachyterapie) do 2 cm?® kone&niku

a sigmatu < 75 Gy, do 2 cm® moc¢ového méchyie < 90 Gy (Sirék, 2015, s. 8).

Poloha a pFiprava pacientky

K simulaci zevniho ozafovani uZivdme planovaci CT ¢ PET/CT a trojrozmérné
planovani. Pacientka leZi na ozatovacim stole na zadech v takzvané supinacni poloze, ma
fixované dolni koncetiny, ob¢ kolena ma podlozena specialni podlozkou — klinem, aby byla
mirné pokréend. Ruce ma na hrudi nebo za hlavou, aby neptekazely pii ozafovani cilového
objemu. Dale musi byt pacientka informovana o tom, Ze na simulaci i kazdodenni ozafeni musi
byt vyprazdnéna, pokud pfi simulaci tak neni, musi se simulace zopakovat. Doporucuje se

ozafovat i planovat s prazdnym mocovym méchyfem (Sirdk, 2015, s. 8).

Komplikace radioterapie

Nezadouci ucinky 1é¢by zafenim se rozd€luji na akutni, které se vyskytuji do 1 — 2 mésict
a chronické, které se vyviji po dobu 18 mésicii 1 vice po skonceni terapie a jsou uz dozivotniho
trvani. Pfi zevni radioterapii panve se miizou akutné vyskytnout priijmy, nuceni na stolici, asty
pocit na moceni, paleni a fezdni pfi moceni. Tyto komplikace ustupuji po bézné 1écbé do 4

tydnti.
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Zakladni prevenci po dobu lécby zafenim je zvySit pfijem tekutin a nenadymavy
jidelni¢ek. B€hem ozatfovani v oblasti panve a 4 tydny po skonceni ozafovani je vhodné nemit

pohlavni styk.

Chronickymi komplikacemi radioterapie v oblasti panve muze byt chronicky prijem,
zmen$eni objemu mocového méchyte, edém v podbiisku, edém dolnich koncetin a ztrata

pruznosti stény pochvy (Masaryktv onkologicky tstav, 2000 — 2012, s. 6).

Ozarovaci techniky

Nejcastejsi uzivanou technikou je technika IMRT radioterapie s modulovanou intenzitou.
Pti této technice se pfizplsobi svazek zateni tvaru cilového objemu, je usmérnéna i intenzita
touto technikou se dosahuje 1 vétsiho Setfeni zdravych tkani. Uziva se pfedevsim u konkavniho
tvaru cilového objemu nebo je nador umistén v blizkosti kritickych struktur jako je rektum.
Ptiprava ozatrovaciho planu je provadéna tzv. inverznim planovanim, kdy 1ékar ur¢i pozadované

pokryti davkou pro planovaci cilovy objem a kritické orgéany.

Planovaci zafizeni pak urcuje pro kazdy svazek rozloZeni intenzity tak, aby bylo dosaZeno
pozadované distribuce davky. Cely proces napldnovani je 1 ozafovani technikou IMRT je
vnitinich organli, moderni ozafovace umi verifikovat polohu cilového objemu pomoci 3D
systému pifimo na radioterapeutickém pftistroji. Tim se sniZuje zatiZzeni zdravych tkani zafenim

(Adam a kol.,2011, s. 113 - 114 ).

Dale se uziva pti konvenénim ozafovani technika ¢tyt poli nazyvana BOX technika. Pfi
ozatovéani panve BOX a paraaortalnich uzlin (AP/PA) je pfi spojeni obou cilovych objemu
pouzivano asymetrickych clon. Izocentrum je v roviné centralniho svazku v oblasti horni
hranice PTV panve. Ozafovaci pole jsou samostatné tvarovana pomoci mnohalamelového
kolimatoru ¢i pomoci samostatné zhotovenych stinicich bloka dle planu ozéafeni. Kritickymi
organy jsou rektum, mocovy méchyft, pfi rozSiteném PTV na paraaortalni uzliny jsou dal$imi

rizikovymi organy taky micha, ledviny a tenké stfevo (Slampa a kol., 2007, s. 254).
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Radikalni radioterapie karcinomu ¢ipku déloZniho

Radikalni radioterapie je kombinace zevni radioterapie a brachyterapie. Ukonéeni 1écby

je vétSinou do 7 — 8 tydnt (Soumarova, 2014, s. 8 — 9).

Cilem radikalni radioterapie je znic¢it nador a zcela vylécit pacienta. Je zakladni volbou
1é¢by u karcinomu délozniho hrdla. Pfi radikalni radioterapii je vpravena maximalni davka
zateni (v ptipad¢ teleterapie 60 — 80 Gy) s akceptovatelnou mirou vaznéjsich komplikaci.
Vétsinou je aplikovana standartni frakcionaci 2 Gy jednou denné a pét krat za tyden.
Kombinace zevni radioterapie a vnitiniho ozafeni je nejcastéjsi radikélni 1é€bou u karcinomu

délozniho ¢ipku od stadia IIb a pokrocilejsi (Adam a kol., 2011, s. 116).

Kombinaci téchto dvou lécebnych modalit 1ze co nejefektivnéji aplikovat potfebnou
davku zéafeni do klinického cilového objemu, kdy zévisi na objemu plivodniho nadoru a
postizenych uzlin. K zajisténi kurativni radioterapie tohoto karcinomu je potfeba vhodné
technické vybaveni pro planovani 1é¢by a taky jeji provedeni. Standardnimi piistroji jsou CT a
RTG simulator nebo CT simulator pro piipravu naplanovani 1é¢by, systém pro planovani 3D
zevni radioterapie, linearni urychlova¢ a automaticky afterloadingovy pfistroj pro vnitini
ozatfovani vcetné planovaciho systému a rentgenové zatizeni (pojizdny rentgenovy pftistroj, CT
simulator) pro verifikaci pozice zavedenych aplikatori a ziskani dat pro vypocet davky

Vv cilovém objemu a v rizikovych organech (Stankusova, 2010, s. 16).

Adjuvantni (pooperaéni) radikalni radioterapie délozniho hrdla

Cilem adjuvantni radioterapie je vyloucit predpoklddanou zbytkovou mikroskopicou
nemoc. Tim se snizuje riziko, ze muze vzniknout lokalni nebo regionalni recidiva choroby

(Adam a kol., 2011, s.116).

Adjuvantni radioterapie malignich nadorti délozniho hrdla se tyka uz odoperovanych
ptipadd T1b a T2a stadii, u kterych byly nalezeny nekteré neptiznivé faktory. Mezi tyto faktory
patii pozitivni uzliny (N1), u pT1bl1 s infiltraci vice nez dvou tfetin stromatu délozniho hrdla,

u objemnych T1b2, pT2a, zjisténi angioinvaze, T vyssi faze nez pT2a.

»~Zakladem ozafovaci techniky je zevni ozafeni panve, ptipadné doplnéné brachyterapii
na poSevni jizvu®. U teleterapie se energie fotonll voli dle rozmért panve a zvolené ozafovaci

techniky (nejcastéji BOX). ,,Zakladnim planovacim ozafovanym objemem je panev se stejnym
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prostorovym vymezenim jako u primarni radioterapie®. (Stankusova, 2010, s. 18) Pii zasazeni

lymfatickych uzlin (N1) se objem ozafovani zpravidla rozsituje.

Vnitini ozéfeni spociva v zavedeni posSevnich ovoidi do vrcholii vaginy a ozareni
pomoci afterloadingového piistroje. Vnitini ozafeni nema obvykle opodstatnéni byt aplikovana
individualné jako pooperacni radioterapie, jedin¢ v kombinaci s teleterapii. ,,Davka
Z pooperacni brachyterapie se pocita v hloubce 0,5 cm tkané od povrchu ovoidii a pohybuje se

kolem 15 — 20 Gy (LDR) nebo 2 x 5 Gy (HDR).* (Stanku$ova, 2010, s. 18)

Zevni radioterapie panve davkou 45 — 50 Gy pii 25 — 28 frakcich/5 — 5,5 tydne. Zda jsou
pozitivni uzliny (pN1) nebo pozitivni okraj preparatu tak se doporucuje davka 50 Gy/5,5 tydne
se soucasnym podavanim cisplatiny. Zevni radioterapie panve 45 Gy pii 25 frakcich za 5 tydnt

a vnitini ozateni na apex pochvy - ekvivalentni davka v 0,5 cm 15 — 20 Gy pii LDR.

Pro planovani a provadéni pooperacni zevni radioterapie i vnitiniho ozafeni nadora
délozniho hrdla plati stejné zasady jako pro kurativni radioterapii karcinomu hrdla délozniho.
Kritickymi organy jsou kone¢nik, mocovy méchyt, tenké stievo, popiipadé micha a ledviny pfi

ozafovani paraaortalnich uzlin (Stankusova, 2010, s.19).

Paliativni radioterapie karcinomu ¢ipku déloZniho

Paliativni aplikace radioterapie je zvazovana samostatné U klinického stadia IVa,b.
Vétsinou se aplikuje zevni radioterapie nebo se muze kombinovat s brachyterapii dle
celkového stavu pacientky. U pacientek s velmi zavaznymi vedlejSimi nemocemi se muze
provést zevni ozafeni panve davkou 50 Gy nebo ozareni metastatickych lozisek naptiklad

nadklicek (Soumarova, 2014, s. 17).

Paliativni ozafovani se uskutecniuje u lokaln¢ velmi pokrocilych nebo metastazujicich
tumorti, rovnéZ u pacientek v celkové Spatném zdravotnim stavu. Nejcastéji jde o usmérnéni
krvaceni. Casté jsou komplikace vedlejsich Gginkd po radiacni 1é¢bé. Mezi nejzavaznéjsi
nezadouci ucCinky patii postaktinicka cystitida, enteritida a proktitida, dale vytvafeni
vezikalnich ¢i kone¢nikovych ulceraci, vznik vezikalnich a rektalnich pistéli, fibroza parametrii

a rozvoj otoku dolnich koncetin.

Komplikace jsou dle své zavaznosti déleny do 4 stupiiti (stupeni 1. vymizi do 6 mésict po
symptomatické 16¢bé, stupen I1. ustane po vice nez pul roku a pozaduje hospitalizaci, ve IlI.

stupni je tieba chirurgickd 1écba, IV. stupen je se smrtelnymi disledky). Mzou nastat pozdni
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komplikace v podobé sekundarnich karcinoml v ozafené oblasti (Chovanec, Dostalova,

Navratilova, 2008).

7.2. Systémova lécba — chemoterapie karcinomu délozniho ¢ipku

Samostatnd chemoterapie se vyuziva Unadorti délozniho Cipku jako paliativni 1écba
pokrocilé ¢i recidivujici choroby po vyCerpani jinych lé¢ebnych modalit (chirurgickd 1écba,
radioterapie). Vysledky této 1écby nejsou ptiznivé, zda neozaieny zhoubny nador délozniho
¢ipku lze povazovat za chemosenzitivni chorobu, pak se po ozafeni moznosti chemoterapie
vyrazné snizuji, a to jak pro snizenou prostupnost cytostatika k tumoru, tak pro snizenou
drenovou rezervu u téchto pacientl. Jako zakladni cytostatika v 1é¢bé karcinomu cervixu se

uzivaji platinové derivaty a ifosfamid v kombinacich (Finek, 2002, s. 5).

7.2.1. Konkomitantni chemoradioterapie karcinomu ¢ipku déloziho

Kombinace radioterapie a cytostatik je v souc¢asné dobé na mnoha pracovistich 1écbou
prvni volby pro klinické stadia IIB, IIIA, IIIB a IVA u pacientek v dobrém celkovém stavu
(Finek, 2002, s. 5).

| pfes dosazeny technicky rozvoj v radioterapii je prognoza pacientek ve stadiu Il a IVA
Spatna. S cilem zlepSeni vysledkt 1é¢by se kombinuje radioterapie s aplikaci chemoterapeutik.
Konkomitantni aplikace chemoterapie sradikalni radioterapii pifinasi nejlep$i vysledky

kombinované 1é¢by u pokrocilych stadii choroby (st. IIB — V).

Odpovéd’ nadoru je rychlejsi a zfetelnéjsi ve srovnani se samostatnou 1écbou zéafenim.
Akutni toxicita pii pouziti chemoterapeutik a zaroven zafeni je vyS$i ve srovnani se
samostatnou radioterapii (vyrazny ubytek bilych a cervenych krvinek, urologické
a gastrointestinalni potize). Kontrolované studie prokazuji vylepSeni lokéalni kontroly

a ptipadny Vliv i na prodlouzeni celkové doby piezivani.

Kompletni odpovédi jsou uvadény v 63 — 88 %. Z chemoterapeutik, ktera byla vyuzita
k 1é¢bé karcinomu cCipku délozniho vykazuje nejvySsi ucinnost cisplatina. Dale se v 1é¢bé
chemoradioterapii vyzivaji karboplatina, doxorubicin, cyklofosfamid, ifosfamid, 5-fluorouracil,
bleomycin, etoposid, hydroxyurea, mitomycin C, taxany (Slampa, Vyzula a Coupek, 2001, s.
29)
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7.2.2. Neoadjuvantni chemoterapie karcinomu déloZniho ¢ipku

Ptfed operacnim zakrokem by méla snizit riziko uzlinovych metastaz a zmensit velikost
tumoru. Neoadjuvantni nebo taky pfedoperacni chemoterapie ma velmi dobré Ié¢ebné odpovédi,
ovSem v klinickych studiich neprokazala v kombinaci s operaci ve srovnani operace

a naslednou 1é¢bou zarenim prodlouzeni preziti (Finek, 2002, s. 5).

Tato chemoterapie byla zkoumana nejcastéji u klinického stadia IB2, I1A a IIB. U pouziti
kombinace neoadjuvantni chemoterapie a poté pouziti radioterapie nebyl prokdzan jednoznacny
pfinos. Neoadjuvantni chemoterapie je uzivand s cilem zmenSit nador pied radikalnim
operacnim zakrokem (Cibula a kol., 2009, s. 444). Taky zmensuje riziko diseminace nadoru pfi
opera¢nim zakroku. Dobré vysledky prokazuje kombinovana chemoterapie s cisplatinou a
ifosfamidem (Slampa a kol., 2007, s. 260).

7.2.3. Adjuvantni chemoterapie karcinomu délozniho ¢ipku

Adjuvantni chemoterapie po kurativnim operacnim zékroku nepiindsi zadnou vyhodu
pro pacienty. Pfi postizeni miznich uzlin se osvédcila souc¢asné podavana cytostatika a zareni
¢ili konkomitantni radiochemoterapie. Tato kombinace v riznych schématech 1é¢by ptinasi

urcité vyhody v dlouhodobégj$im prezivani nemocnych (Finek, 2002, s. 5).

7.2.4. Paliativni chemoterapie karcinomu déloZniho ¢ipku

Chemoterapie se podava pii navratu onemocnéni a u metastatickych lozisek. U recidiv na
intenzivné ozafeném misté neni mozné od cytostatické 1é¢by ocekavat vétsi efekt v dusledku
Spatného prokrveni tkané. Zda recidiva ¢i metastatické loziska vzniknou mimo ozafovany
objem, chemoterapeuticka 1éCba s cisplatinou individualné nebo v kombinaci s jinymi
cytostatiky ma dlouhodobéjsi paliativni efekt. Kombinovand chemoterapie ma veétsi vyskyt
toxickych projevil, proto je paliativni 1écba cytostatiky provadéna jako monoterapie. Nejvice
uzivanymi cytostatiky jsou cisplatina, ifosfamid, 5 — fluorouracil, carboplatina, paclitaxel,

bleomycin, mitomycin C (Slampa a kol., 2007, s. 260).
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7.3. Chirurgicka lécba karcinomu délozniho ¢ipku

V Casnych fazich, tedy nadorii omezenych jen na d€lohu, se voli ve vétsin€ piipadech
chirurgicka 1éc¢ba. U tumort s invazi do 3 mm (stadium IA1) je dostacujicicm vykonem maly
vykon nazyvany konizace. Ty se vsouCasné dobé provadéji radiochirurgickymi

vysokofrekvencnimi pfistroji. Tato technika mé velmi malé rizika dlouhodobé¢jSich komplikaci.

U stadii IA2, IB1, IB2 tedy u pokrocilejSich nadort je tfeba odstranit i spadové panevni
mizni uzliny. Tyto kurativni operace je mozno provadét laparoskopicky u mensich nadori nebo
laparotomicky u pokrocilejsich nadori (Rob, 2007). Vyhodou chirurgické 1é¢by je moznost
histopatologického stagingu, ktery umozni zhodnotit prognostické faktory a na jejich zakladé

lze doplnit jiny druh terapie (Tikovsky, 2004, s. 38).

Chirurgicka 1écba mé své misto 1 ve vybranych piipadech lokalnich recidiv onemocnéni
v panvi, v posledni dobé se uziva i v chirurgickém stagingu pokrocilych stadii. Kromé vyznamu
1é&ebného ma taky i vyznam diagnosticky a stagingovy. Zadna z dostupnych modernich
zobrazovacich postupii nedosahuje pottebné piesnosti ve vysetieni rozsahu choroby a operaéni

vykon tak zustava zlatym standardem v urceni stagingu, zejména v ¢asnych stadiich.

U pokrocilych fazi mize byt chirurgicky zakrok ojedinéle metodou radikalni, mtize ale
upfesnit staging onemocnéni, zlepsit kvalitu Zivota, prodlouzit dobu bez progrese, piipadné i
celkové preziti. Nej€astéji pii bolestech, krvaceni nebo poruchéach pasaze se prosazuji vykony
paliativni, kdy jejim hlavnim cilem je zlepSeni kvality zivota pacienta. Dilezitou soucasti
nekterych rozsahlych operac¢nich zakrokl jsou 1 vykony plastické a rekonstrukéni naptiklad

zajisténi derivace moci a stolice po panevnich exenteracich.

Hlavnim trendem operacni 1é¢by poslednich let je upfesiovani rozsahu zakroku ve
smyslu modifikace radikality u kazdé pacientky v zavislosti na piitomnosti hodnocenych

prognostickych parametrti (Tomancova, 2010, s. 27).
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8.  Shrnuti 1é¢by karcinomu délozniho ¢ipku podle FIGO stadii

Stadium 1Al

Riziko postizeni miznich uzlin metastaizami je minimalni. Zda se nevyskytuje
lymfangioinvaze ¢i angioinvaze, miiZze se za dostateCny vykon povazovat konizaci nebo prostou

hysterektomii.
Stadium 1A2, IB1 (nador do velikosti 2 ¢cm)

Tady je riziko postizeni miznich uzlin uz vyssi. U mladych pacientek s pianim mit jeSté
dit¢ se wuziva vykon zachovavajici plodnost (tracheloplastika s laparoskopickou
lymfadenektomii). U ostatnich pacientek je doporucena radikdlni hysterektomie s panevni

lymfadenektomii se zakrokem na adnexech dle véku a piedopera¢niho nalezu.
Stadium IB1 (nador o velikosti vétSi nez 2 cm), 11A1

Radikalni chirurgické odstranéni délohy se systematickou panevni lymfadenektomii,
poptipadé¢ doplnéni paraaortdlni lymfadenektomie pii predoperaéné zjisténé pozitivité

péanevnich uzlin.
Stadia I - 1A

Lécba zatfenim je metoda volby pifi kontraindikaci nebo zamitnuti chirurgické 1écby

pacientkou.
Stadia 1B — 111

Zakladem lécby je kombinace vnitiniho ozéfeni tedy brachyterapie priméarniho nadoru a
zevniho ozéafeni malé panve a uzlinového systému. V nékterych indikovanych ptipadech

konkomitantni chemoradioterapie.
Stadium 1V

V 1écbeé 1V stadia se uziva paliativni chemoterapie nebo radioterapie dle pievazujici
symptomatologie. Hlavnim cilem je zlepSeni kvality Zivota pacientek, tleva od bolesti (Adam

a kol., 2004, s. 220; Chovanec a Nalezinska, 2014, s. 271).
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Z.avér

Cilem této bakalaiské prace bylo ptfedlozit vyhledané informace, poznatky a udaje o
karcinomech délozniho Cipku a jejich 1é€bé riznymi lécebnymi modalitami. Hlavni cil byl
vymezen ¢tyimi dil¢imi cili tyto cile byly splnény. Bakalarska prace je rozd€lena do osmi
hlavnich kapitol, které postupné popisuji zékladni rysy a obecné charakteristiky nadort
délozniho ¢ipku a moznosti jejich 1é¢by riznymi terapeutickymi postupy zejména radioterapie

a kombinace radioterapie s chemoterapii a také paliativni 1écba.

Zhoubné nadory c¢ipku délozniho se pomérné ¢asto vyskytuji u Zen sttedniho véku, ale
nejsou vyjimkou ani u mladsich zen kolem 25 - 30 let. Tyto zhoubné nadory jsou u Zen jedny
Z nejcastéjSich nadort a stale jejich incidence vzrlsta, avSak imrtnost na tohle onemocnéni
klesa z diivodit modernich terapeutickych pfistroji a vyspélosti soucasné doby. Nejcastéji se u
zen vyskytuji spinoceluldrni karcinomy a adenokarcinomy. Ostatni nadory jsou ojedinélé a

vzacné.

Hlavnim rizikovym faktorem je ptenos HPV infekce typu 16 a 18 a sexualni chovani Zeny
napiiklad brzky pohlavni styk, promiskuita partnerti a mnoho sexudlnich partnert. Prevence u
téchto nadorh je opakovany odbér cytologickych stérli, vakcinace proti HPV infekci a také

uzivani ochrany pti pohlavnim styku. Také je dilezita prevence proti lidskému papilomaviru.

Zakladni lécebnou modalitou u Casnych stadii je chirurgicky zakrok nazyvany

hysterektomie neboli ostranéni celé délohy a konizace neboli odstranéni dé€lozniho ¢ipku.

Konkomitantni chemoradioterapie tedy kombinace cytostatik s radioterapii se indikuje u
stadii 11B, I1A, I1IB a IVA u pacientek v dobrém celkovém stavu a pacientky se s vysokou
pravdépodobnosti zcela vyléci. Samostatnd chemoterapie se uziva jako paliativni metoda 1écby
u pokrocilych az recidivujicich onemocnéni po absolvovani ostatnich 1é¢ebnych modalit.
Samostatna zevni radioterapie se muze indikovat také jako paliativni 1é€ba na zmirnéni bolesti
a zlepSeni kvality Zzivota. Brachyterapie konkrétné uterovagindlni aplikace se vyuziva
v kombinaci se zevnim ozatenim. Tato aplikace se zahajuje ve 3. — 4. tydnl zevniho ozafovani.
Vnitiné se ozafuje jednou az dvakrat tydn¢ a dohromady je 3 — 5 aplikaci. Je velice G¢inna,

protoZze se aplikuje vysokd davka zateni pfimo do nddorového loZiska za kratky cCas.

V blizké dobé se ofekava rozsiteni a vyvoj novych technologii a postupti vyuZzivajicich
ionizujici zafeni, proto se miZe piedpokladat, Ze radioterapie bude i nadéle slouzit jako zdkladni

metoda volby pfi 1é¢bé zhoubnych nadori ¢ipku délozniho v pokrocilejsich stadiich.
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Seznam zKkratek

3D

3D -CRT
AP

BRT

cm

CT

cTNM
CTV

CR

FIGO

Gy/h
HDR
HIV
HPV

HR HPV
IMRT
VU
LBC

LDR

trojrozmérny

trojrozmérna konformni radioterapie
predozadni

brachyterapie

centimetr

vypocetni tomografie

klinicka (preterapeuticka) klasifikace
klinicky cilovy objem

Ceska republika

Mezinarodni federace gynekologie a porodnictvi
grading

giga Becquerel

nadorovy objem

Gray

Gray/hodinu

high dose rate

human immunodeficiency virus
human papillomavirus

high - risk human papillomavirus
intensity modulated radiation therapy
intraven6zni urografie

luquid base cytology

low dose rate

bederni obratel
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LL laterolateralni

MeV mega volt

MDR medium dose rate

MR magnetickd rezonance

PA zadopiedni

PET/CT hybridni zobrazovaci metoda pomoci pozitronové emisni tomografie a vypocetni
tomografie

pPTNM patologicka (postoperativni) klasifikace

PTV planovaci cilovy objem

RTG rentgenovy

SCC squamous cell carcinoma antigen

st stadium

STD sexually transmitted diseases, sexualné ptenosné nemoci

Tis preinvazivni karcinom

TNM tumor,noduli = uzliny, metastazy

tzv. takzvany

Th hrudni obratel

UVAG uterovaginalni aplikace

\/ objem

RTOG radiation therapy oncology group
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