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UvoD

Karcinom cipku délozniho je v soucasnosti velmi zavaznym medicinskym
problémem. Jeho incidence je v Ceské republice stile velmi vysoka. Kazdy rok
podlehne karcinomu délozniho &ipku v Ceské republice 400 Zen (Slama, 2009, s. 10).
Moznym divodem pro¢ neni 1é¢ba tak uspé$na je mala ucast Zen na screeningovém

vysetieni a z toho plynouci pozdni diagnostika uz pokrocilych stadii karcinomu.

Na zaklad¢ téchto informaci je mozné polozit Si otazku: ,Jaké byly
publikovany poznatky o problematice karcinomu d¢lozniho ¢ipku a jaké jsou moznosti

1é¢by tohoto zhoubného onemocnéni?

Prvnim cilem mé bakalarské prace je analyzovat a piedlozit poznatky

o nadorovém onemocnéni délozniho Cipku.

Druhym cilem je zaméfit se predev$im na druhy lé¢by karcinomu délozniho

¢ipku a na jejich uplatnéni v ramci riznych stadii onemocnéni.
Jako vstupni studijni literaturu jsem pouzila:

SLAMPA, Pavel, PETERA, Jifi et al. Radiaéni onkologie. 1.vyd. Praha: Galén, 2007.
457 s. ISBN 978-80-7262-469-0.

CIBULA, David, PETRUZELKA, Lubos. Onkogynekologie. 1.vyd. Praha: Grada,
2009. 614 s. ISBN 978-80-247-2665-6.

SLAMPA, Pavel a kol. Radiaéni onkologie v praxi. 3.vyd. Brno: Masarykiiv
onkologicky ustav, 2011. 319 s. ISBN 978-80-86793-19-1.

Pro vyhledavani odborné literatury byla pouzita tato klicova slova: karcinom
délozniho ¢ipku, ¢ipek de€lozni, radioterapie, brachyterapie, chemoterapie,
chemoradioterapie. Ptfi vyhledavani byly pouzity internetové databaze MEDLINE,
Bibliographia medica Cechoslovaca a ProQuest. Dale byl vyuzit i internetovy
vyhleddva¢ Google Schollar. Kritéria vybéru byla vymezena na obdobi 2001 — 2013
z divodu stalého pokroku a vyvoje lé¢ebnych modalit. Celkem bylo nalezeno

70 zdroju v ¢eském a anglickém jazyce. Pro zpracovani bakalairské prace bylo vyuzito


http://ezdroje.upol.cz/ezdroje/zdroj.php?lang=cs&id=45

42 zdroju v Ceském jazyce a 3 zdroje v anglickém jazyce. Zbylych 25 zdroji nebylo

pouzito z divodu malého pfinosu pro mou praci.



1 KARCINOM CiPKU DELOZNIiHO

1.1 Incidence

Karcinom délozniho &ipku ma v Ceské republice (CR) velmi vysokou incidenci
(Cibula, Petruzelka a kol., 2009, s. 393). Kazdy rok je diagnostikovano okolo 1000 zen
s karcinomem d¢lozniho Cipku a téméf 400 pacientek tomuto onemocnéni podlehne.
(Slama, 2009, s. 10). Na grafu. 1 je uvedena incidence a mortalita karcinomu v letech
1977-2010 v Ceské republice. Data z uvedeného grafu ukazuji na velmi dobré

vysledky v 1é€bé tohoto onemocnéni (Rob a kol., 2011, s. 31).

C53,086 - Hadory hrdla déloZniho, Zeny

Wivoj v Caze
60 - —#- Incidence
—# Mortalita

AW

SESLESTEEEEELLSEEES, §§$$$$$§$§§$

L LS
Analuzovana data: WCinc)=71620, N(mur):15211 http A, svod.cz

Graf 1: Graf incidence a mortality karcinomu hrdla délozniho v CR v letech 1977-
2010.

Zdroj: http://www.svod.cz/analyse.php?modul=incmor#

Na celém svété patii karcinom dé€loZzniho Eipku mezi tfeti nejcastéj$i zhoubné
onemocnéni u zen (Rob a kol., 2011, s. 31). Celosvétové se jedna o 530 232 Zen,
u kterych byl diagnostikovan nador délozniho c¢ipku a 285 005 pacientek na n¢j
zemielo (Geryk a kol., 2012, s. 75). Vyskyt tohoto onemocnéni v Ceské republice &ini

10



19 piipadi na 100 000 zen (Moukova a kol., 2013, s. 84). V porovnani se zemémi
Evropské unie jsme v hor$i poloving. Hife nez CR jsou na tom postkomunistické
zemé, kde je vyskyt tohoto onemocnéni stale velmi vysoky, a to 18-34 piipadi na
100 000 zen (Rob a kol., 2011, s. 31). V méné rozvinutych zemich je velmi vysoké
procento incidence a mortality Zzen na karcinom ¢ipku dé€lozniho, které se dale zvysuje
(Geryk a kol., 2012, s. 75). Proto je dilezity screeningovy program, ktery snizi vyskyt
karcinomu délozniho &ipku a odhali asna stadia nemoci. V Ceské republice se
screeningovych programil Gcastni jen neceld polovina zen (Ondryasova, Koudelakova,

Hajduch, 2013, s 290).

Rizikovou skupinou jsou Zeny mezi 40-44 rokem. V tomto obdobi je nejcastéji
diagnostikovan invazivni karcinom (Tikovsky, 2004, s. 38). Bohuzel se tohle zhoubné
onemocnéni nevyhyba ani mladsim zenam (Kokes, 2002, s. 20). Na grafu 2. mizeme
vidét vyskyt karcinomu hrdla délozniho podle vékovych skupin pacientek v letech
1977- 2010. V oblasti regiont je hla3eno nejvice piipadii v Karlovarském a Usteckém

kraji a také na izemi hlavniho mésta Prahy (Cibula, Petruzelka a kol., 2009, s. 393).

C53 - ZH hrdla déloZniho - cervicis uteri = Incidence, Zeny
vékovd struktura populace pacienti
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Graf.2: Vyskyt karcinomu hrdla délozniho podle véku za obdobi 1977-2010.

Zdroj: http://www.svod.cz/analyse.php?modul=vek#
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1.2 Rizikové faktory

vvvvvv

(Freitag, 2007, s. 488). Typu lidskych papilomaviri je mnoho, ale mezi ty které maji
vysoky onkogenni ucinek patii 16,18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73, 82
(Ondryasova, Koudelakova, Hajduch, 2013, s. 290). NejcastéjSi moznosti pienosu
je sexualni styk. Zejména u mladych divek je nezrald metaplazie ¢ipku velice nachylna
na infekci HPV. S vétsinou infekei papilomavirem si imunitni systém zeny umi poradit
sam. HPV infekce neni jediny faktor pro spusténi maligniho onemocnéni (Tikovsky,
2004, s. 38). Proto je zapotiebi dalSich faktort, mezi které patiéi brzky zacatek
sexualniho zivota, vétsi pocet sexudlnich partnert, vice porodl, sexualné¢ prenosné
choroby a nizky vék prvniho porodu (Chovanec, Dostalova, Navratilova, 2008, s. 30).
Dalsimi faktory, které pfispivaji k odolnosti onkogennich viri jsou koufeni a defekty
buné¢né imunity (Rob a kol., 2011, s. 32).

1.3 Prognostické faktory

Diulezitym prognostickym faktorem je klinické stddium tumoru a urceni jeho
histologického typu. Nejvice se objevuje spinocelularni karcinom, a to v 60-80%.
Mén¢ Castym je adenokarcinom (Moukova a kol., 2013 s. 85). Podstatna je i predchozi
lécba a celkovy stav pacientky (Nekulova a kol., 2003, s. 4). Progn6za onemocnéni se
zhorSuje pii zvétsujici se velikosti tumoru, ptitomnosti angioinvaze a lymfangioinvaze
(Slampa a kol., 2011 s. 149). Dal§im podstatnym faktorem je posoudit postiZeni
lymfatickych uzlin (Rob a kol., 2011, s. 34). Pokud je sentinelova uzlina postizena
mizeme predpokladat, ze doslo k rozsifeni tumoru (Moukova a kol., 2013 s. 86). Na
zakladé této skuteCnosti se mulze ustoupit z chirurgické 1écby a piejit na
radiochemoterapii (Tomancova, 2010, s. 28-29). Postizeni paraaortalnich uzlin
a pfitomnost parametralni invaze je urcité¢ nezanedbatelnym faktorem, ktery zhorSuje

progndzu onemocnéni (Freitag, 2007, s. 493).
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1.4 Klinické priznaky

Tumor se mize vytvorit v cervikalnim kanale nebo na povrchu cervixu, tedy
exocervikalné. Exocervikalni forma nadoru je Cast&jsi a tvofi kvétakovité nadorové
masy (Chovanec, Dostalova, Navratilova, 2008, s. 30-31). Endocervikalni forma, tedy
forma nadoru vytvaiejici se v cervikalnim kanale roste dlouho a bezpiiznakov¢. Tato
forma se vyznacuje rychlym Sifenim do parametrii a lymfatické spadové oblasti. Je zde

I riziko tvorby pistéli z divodu nadorového ristu do okoli (Kalabova, 2003, s. 26).

Casna stadia karcinomu hrdla délozniho se vyrazné neprojevuji, jsou
asymptomatickd. Z toho divodu jsou dulezité kazdoro¢ni pravidelné gynekologické
prohlidky, kdy se diky cytologickym stérim mohou zjistit brzka stadia tohoto
onemocnéni (Tikovsky, 2004, s. 38). Projevy jako krvaceni, bolesti v oblasti panve
a vytok jsou ¢asto znamkou pokrocilého stadia onemocnéni, které je potom odhaleno
pomoci  kolposkopického nebo onkocytologického vysetieni (Hron, Safaf, 2008,
s. 55).

1.5 Klasifikace karcinomu ¢ipku déloZniho
Nejvice pouZivanym systémem, ktery hodnoti karcinom délozniho hrdla
je TNM Kilasifikace, ktera se sloucila s FIGO klasifikaci. V tabulce 1. Mizeme vidét

TNM a FIGO klasifikaci. TNM Kklasifikace je predlécebna klinicka klasifikace, ktera je
dilezita pro spravny vybér 1éby nadoru (Cibula, Petruzelka a kol., 2009 s. 98, 402).

13



T - primarni nador

Tabulka 1: TNM klinicka klasifikace 7.verze

TNM FIGO
KATEGORIE | STADIA
X Primarni tumor neni hodnotitelny
TO Primdrni tumor neni nalezen
Tis Preinvazivni karcinom
Tl | Velikost nadoru je vymezena pouze na hrdlo.
Mikroskopicky invazivni karcinom. Maximalni hloubka stromalni
Tla 1A invaze je 5,0 mm, kterd je od baze epitelu ze kterého vznikla.
Horizontalni rozsah je 7,0 mm nebo min.
Stromalni invaze je mérena: 3,0 mm nebo méné do hloubky a 7,0
Tlal 1A1 L . T Y
mm nebo méné v horizontalnim Sifeni.
Stromalni invaze je mefena: vic nez 3,0 mm, ale méné nez 5,0
T1la2 1A2 . g
mm.Horizontalni rozsah do 7,0 mm.
Léze se vyskytuje pouze na hrdle nebo je mikroskopicky vétsi nez
Tib IB L Y .
T1a2/1A2 a je klinicky zfetelna.
Tibl IB1 Léze je klinicky zfetelna 4,0 cm nebo min v tom nejvétsim rozméru.
Tib2 IB2 V nejvétsim rozméru vice nez 4,0 cm klinicky zfetelna léze.
” I Nador je rozsiten mimo délohu. Ne, ale do stény pdnevni ¢i dolni
tretiny pochvy.
T2a A Nador se nerozsifuje do parametria.
T2al 1Al V nejvétsim rozmeéru je klinicky zretelna léze do 4,0 cm.
T2a2 11A2 V nejvétsim rozméru je klinicky zrfetelna léze vice nez 4,0 cm.
T2b 1] Nador se rozsifil do parametria.
3 n Nador sahd az na sténu panevni a postihuje dolni tfetinu pochvy a
mUzZe zpusobit hydronefrozu a afunkci ledvin.
T3a A Nador je rozsifen aZ na dolni tfetinu pochvy.
Nador se rozsifil az ke sténé panevni a mliZze zpusobit hydronefrozu
T3b ]3] . .
a nefunkci ledvin.
T4 VA Nador napada sliznici mocového méchyre a rekta nebo se mize Sifit

mimo malou péanev.

Zdroj: TNM Kilasifikace zhoubnych novotvari, 7., Ceskd republika, 2011, s. 168-169.,
ISBN: 978-80-904259-6-5
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N — regionalni mizni uzliny.
NX - nemtizeme zhodnotit regionalni uzliny
NO - regionalni uzliny nejsou postizeny metastatickym procesem

N1- jsou zjistény metastazy v regionadlnich uzlindich (Chovanec, Dostalova,

Navratilova, 2008, s. 33).

V piipadé karcinomu c¢ipku délozniho jsou regiondlnimi uzlinami paracervikalni,
parametralni, hypogastrické, iliakalni, presakralni a lateralni sakralni (Kokes, 2002,

s. 20).

M — vzdalené metastazy

MX - pfitomnost metastaz nelze stanovit
MO - nejsou pfitomny vzdalené metastazy
M1 - vzdalené metastazy jsou zjiStény

Karcinom hrdla d€lozniho nejéastéji metastazuje do jater a plic (Chovanec, Dostalova,
Navratilova, 2008, s. 31,33).

PTNM - patologicka klasifikace neboli pooperacni klasifikace. Tato klasifikace
je zalozena na informacich ziskanych ptfed lécbou, z patologického vySetfeni a pfi

opera¢nim vykonu (Cibula, Petruzelka a kol., 2009, s. 98-99).
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1.6 Diagnostika

Hlavnim pfedpokladem pro dobie stanovenou lécbu je spravna diagnostika
a ureni rozsahu onemocnéni (Rob a kol., 2006, s. 61). Proto, abychom mohli stanovit
stadium onemocnéni a zjistit zda se tumor $ifi do okolnich organti nebo posoudit zda
jsou pfitomny metastaizy mame fadu modernich vySetfovacich metod. Prvni
vysetiovaci metodou, se kterou se pacientka setkd je prebioptické vySetfeni. Dale
nasleduje obligatorni neboli nutné vySetfovaci metody a moderni zobrazovaci metody.
Modernimi vySetfovacimi zobrazovacimi metodami jsou ultrasonografie (US),
vypocetni tomografie (CT), magnetickd rezonance (MR) a pozitronova emisni
tomografie (PET). Mezi obligatorni metody patii anamnéza, rentgen S+P, odbéry krve,

interni a gynekologické vysetfeni (Lhotak, 2010, s. 8).

Prvni moznost jak zjistit prekancerozni stav je pii cytologickém vySetieni
(Tikovsky, 2004, s. 38). Dale muze lékat odhalit pomoci kolposkopie velikost
a umisténi naddoru (Jancarkova, Freitag, 2002, s. 26). Kolposkopické vysetfeni pomaha
pii rozhodnuti jakou zvolit metodu odbéru materidlu. Moznosti jsou cilena biopsie,
excize nebo abraze, které bud’ vyvrati, nebo potvrdi podezieni na invazivni karcinom
(Chovanec, Dostalova, Navratilova, 2008, s. 31). Cytologické a kolposkopické
vySetfeni patifi mezi prebioptické metody (Tikovsky, 2004, s. 38). Pfi nejasném
cytologickém ndlezu je také nutné provést komplexni gynekologické vySetieni
nejméné dvéma lékafi (Rob a kol., 2006, s. 61). Aby se mohlo posoudit, zda se
karcinom rozsifil do pochvy a parametrii je nutné vysetfeni per rectum (Kokes, 2002,
S. 20). Pokud se potvrdi mozné nadorové bujeni musi Se odebrat vzorek tkané pro
histologické vySetieni a po jeho vyhodnoceni je mozné stanovit diagnézu (Tikovsky,
2004, s. 38). Nejcastéji diagnostikovanym karcinomem délozniho cCipku je
Z histologického hlediska spinocelularni karcinom (Kokes, 2002, s. 20). Potom se
pomoci zobrazovacich vysetfovacich metod provadi urceni rozsahu nddoru. Vhodnymi
diagnostickymi metodami, které umozni dobife posoudit velikost a proristani nadoru
do okoli jsou zejména magneticka rezonance nebo po¢itadova tomografie (Hron, Saféf,

2008, s. 55).
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1.6.1 Cervikalni cytologie

Je to vysetieni, které je nejvice dostupnou diagnostickou metodou. VétSina zen
se scytologickym vySetfenim setka jednou za rok (Ondryasova, Koudeldkova,
Hajduch, 2013, s. 290). Je to velmi dulezité vysetieni, a to z toho diivodu, Zze mnoho
casnych stadii karcinomu c¢ipku dé€lozniho probiha bezptiznakoveé. Kazdorocni
cytologické stéry pomohou odhalit ¢asna stadia onemocnéni (Hron, Safaf, 2008,
s. 55).

Cervikalni cytologie probihd tak, Ze se vzorek umisti na sklicko, kde se
nasledné obarvi a pomoci mikroskopu zhodnoti ( OndryaSova, Koudelakova, Hajduch,
2013, s. 290). Velkou nevyhodou cervikalni cytologie je vysoka mira fale$sné
negativity. Pfi postupu odbéru cytologického vzorku a nasledného zpracovani
Vv laboratofi mohou nastat chyby, které maji vliv na vysledek zkoumaného vzorku.
V takové situaci se provadi kontrola pomoci biopsie. Proto je dilezité znat mozné
chyby a vyvarovat se jim. Lékat si musi davat pozor pii odbéru vzorku, aby dodrzel
ureny postup a Spravné provedl techniku natéru. V laboratofi se vzorek musi
zkontrolovat a také provést screening certifikovanymi cytotechnology (Kulhankova
a kol., 2002, s. 23).

1.6.2 Ultrasonografie

Pomoci ultrasonografie (US) muZeme rozpoznat a zhodnotit objem nadoru.
Dokaze také zmétit a detekovat rozsiteni kalichopanvi¢kového systému, které muiize
nastat pti invazi nadoru. Pti karcinomu ¢ipku délozniho mtizeme dobie vysetiit uzliny
v tiisle a také posoudit stav hladké svaloviny délozni stény (Lhoték, 2010, s. 8-9 ).
Pomoci transvaginalni  ultrazvukové sondy lze hodnotit pfipadny nalez na

parametriich, adnexech a d¢loze (Chovanec, Dostalova, Navratilova, 2008, s. 31).
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1.6.3 Vypocetni tomografie

Vypocetni tomografie je zobrazovaci metoda, pfi které se pouziva rentgenové
zafeni. Ve srovnani s magnetickou rezonanci je levnéjsi a mnohem dostupnéjsi

(Burgetova a kol., 2010, s. 349 - 351).

Pfed vySetfenim je nutna piiprava pacienta, ktera zahrnuje premedikaci
a intravenozni podani kontrastni latky (Lhotak, 2010, s. 8). Vypocetni tomografie se
pouziva pied 1é€bou, abychom mohli 1épe specifikovat 1écebnou strategii. Provadi se
CT vysetfeni malé panve a retroperitonea. Na snimcich pocitacové tomografie jsou
dobie rozpoznatelné nadorem infiltrované lymfatické uzliny (Rob a kol., 2006, s. 62).
Detekce téchto uzlin je, ale v piipadé CT omezena. CT dokaze detekovat uzliny veétsi
nez 1 cm. Infiltrované uzliny nemusi byt, ale vzdycky zvétsené (Dolezelova a kol.,
2008, s. 67). Dale dokaze vypocetni tomografie posoudit postizeni ilickych tepen nebo
obstrukeci mocovych cest. Na snimcich potfizenych vypocetni tomografii miizeme vidét
Sifeni tumoru do mocového méchyie a rekta. Pocitatovou tomografii se také posuzuje

pritomnost metastaz v organismu pacienta (Lhotak, 2010, s. 8).

Nevyhodou pro CT vySetfeni u zhoubného nddoru délozniho hrdla je maly
tkanovy kontrast a také v ptipad¢ ¢asného stadia onemocnéni schopnost hiie posoudit
Sifeni nadoru do okoli. Vyhoda, kterou ma CT oproti magnetické rezonanci je lepsi
prostorové rozliSeni a krat$i doba trvani vySetfeni (Burgetova a kol., 2010, s. 349 -

351).

1.6.4 Magneticka rezonance

Magneticka rezonance je neinvazivni zobrazovaci metoda, ktera nepouziva
rentgenové zafeni. Pouziva se predevsim pro Kklasifikaci uz diagnostikovaného
karcinomu, ne pro jeho detekci (Burgetova a kol., 2010, s. 350). U pokrocilejsich
stadii karcinomu cCipku de€lozniho je zobrazeni magnetickou rezonanci mnohem
ptresnéjsi nez U pocateCnich stadii onemocnéni. PouZziti magnetické rezonance zlepsilo

urceni Klasifikace tumoru cervixu (Sidath, Rockall, 2010, s. 251-253).
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Béhem MR se provadi snimky ve vice rovinach podle ulozeni délohy v panvi
(Belsan, Belsanova, 2008, s. 82). Magneticka rezonance dokaze velmi dobie rozlisit
rozdil mezi nadorov¢ postizenou tkani od okolni zdravé tkané (Burgetova a kol., 2010
S. 349). Zobrazeni magnetickou rezonanci se v piipadé karcinomu ¢&ipku délozniho
pouziva predevsim u stadia IA a IIB (Belsan, Belsanova, 2008, s. 89). Dokaze také
odhalit Sifeni tumoru ve III a IV stadiu do rekta, mocového méchyie nebo panevniho
dna (Sidath, Rockall, 2010, s. 253). Je ptesnéjsi nez pocitacova tomografie a to ze
strany hodnoceni rozsahu onemocnéni (Hron, Safat, 2008, s. 56). Dokéaze také dobie
rozlisit stadium IB1 a IB2 pomoci T2 turbo spin echo sekvence. To je velmi pfinosné,
protoze stadium IB1 a IB2 jsou na rozhrani pfi volbé mezi chirurgickou 1é¢bou nebo
ptedoperacni chemoterapii. DalSim pfinosem magnetické rezonance je funkce rozlisit

vazivové zmény po 1é¢bé od nadoru (Lisy, Rob, Robova, 2010, s. 10).

Tato vySetfovaci metoda ma, ale i nékolik nevyhod, mezi které patii nemoznost
vySetfit pacientku s kardiostimuldtorem a jinymi kovy v téle. Dalsi limitaci jsou

pacientky, které maji strach ze stisnénych prostorti (Burgetova a kol., 2010 s. 349).

1.6.5 PET/CT

PET/CT (pozitronova emisni tomografie/vypocéetni tomografie) je metoda, pii
které se nitroZilné podava malé mnoZstvi radioaktivni latky. Nej€ast&ji pouzivanym
radiofarmakem je 18F-fluoro-deoxy-gluk6za, ktera se akumuluje v nadorovych
bunkach (Dolezelova a kol., 2008, s. 69). Pozitronova emisni tomografie ma velky
vyznam pii detekci metastatického  postizeni v  lymfatickych  uzlinach
a v piipadé posouzeni recidivy nadorového onemocnéni (Petera, Sirak, 2011, s. 156).
Lymfatické uzliny, které maji primér 10 mm a vice jsou odhaleny pozitronovou
emisni tomografii v 80 % piipadi. PET je zobrazovaci metoda velice citliva, ale
nesmime zapominat na jeji fale$nou negativitu, ktera je az v 1/3 p¥ipadt (Hron, Safaf,

2008, s. 56).
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2 LECBA KACINOMU CiPKU DELOZNIHO

Karcinom ¢ipku je onemocnéni, které jde pii Casném zachytu velmi dobie 1éCit.
Existuji preklinicka stadia, které maji dlouhy vyvoj a ¢ipek délozni je z anatomického
hlediska velmi dobfte piistupny pro klinické vysetieni. Bohuzel vétSina zen ptichazi
az v pokroc€ilém stddiu onemocnéni, kdy je nejvhodnéjsi metodou 1éc¢bou radioterapie,
¢i konkomitanti chemoradioterapie. Neuspéchem béznych 1é¢ebnych metod jsou
mozna Casto vzdalené metastazy a recidiva onemocnéni. Pokud je karcinom ve stadiu
Ib je uspéSnost, ze pacientka ptezije déle nez pét let 80-90% . Se zvySujicim
se stadiem onemocnéni klesa i moznost pétiletého pieziti (Kaldbova, Soumarova,

Seneklova, 2003, s. 44).

Pfed stanovenim vhodné 1éCby se provedou vySetfeni, kterd zjisti stav
a pokrocilost onemocnéni. Aby se ur¢il vhodny druh lécby je dulezité znat klinické
stadium onemocnéni (Dolezelova a kol., 2008, s. 68). U onkologického pacienta by
mélo byt o typu lécby rozhodnuto v multidisciplinarnim onkologickém tymu. To
znamena piistup radiodiagnostika, chirurga, histopatologa, radiacniho onkologa,
gynekologa a psychologa (Tomancova, 2010, s. 27).

2.1 Chirurgicka lécba

Rozhodnuti o metodé 1écby provadi gynekolog s atestaci v oboru, radiacni
onkolog, radiodiagnostik, histopatolog a dals$i odbornici (Rob a kol., 2006, s. 62). Pted
chirurgickym zakrokem je nutné znat informace o stavu nadoru. Znat hloubku
proristani, zda se $ifi do okoli, okraje nadoru a ptipadné napadeni krevnich a miznich
cév. Je pravdépodobné, Ze spolu se zvétsSujici se hloubkou prorlstani nadoru roste
i riziko postizeni lymfatickych uzlin. (Tikovsky, 2001, s. 9). Chirurgicka 1écba se rizni
podle stadia onemocnéni a nejucingjsi je provadét ji do stadia ITA (Hron, Safaf, 2008,

S. 56).
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Stadium IA1

Indikaci pro stadium IA1 je extrafascialni hysterektomie, ale v piipadé, kdy
pacientka planuje t€hotenstvi je vhodnéjsi chirurgickou metodou konizace hrdla
délozniho (Cibula, Petruzelka a kol., 2009 s. 412). Nador musi byt bez angioinvaze
a konizat musi mit negativni okraje (Slampa, Petera a kol., 2007, s. 251).
Hysterektomie se miize provést dvéma zpusoby, bud’ vaginalni nebo abdominalni
cestou (Tikovsky, 2001, s. 9). Pokud je potvrzena lymfovaskularni invaze voli se
modifikovana radikilni hysterektomie a panevni lymfadenektomie (Slampa a kol.,
2011, s. 149). V piipadé, ze Zena nemuze podstoupit operacni vykon je vhodnou
volbou 1écby brachyterapie. U stadia I se pétileté preziti pohybuje okolo 90%.
V ptipad€ odhaleni metastazy v miznich uzlinach klesa pétileté preziti z 90% pouze na
30% (Slampa, Petera a kol., 2007, s. 251).

Stadium 1A2, IB, 1A

U vyssiho stadia, kterym je stadium IA2 a stddium IB1 je doporuCovan zékrok
podle Wertheima (Tikovsky, 2004, s. 39). Totalni hysterektomie dle Wertheima -
Meigse znamena operacni odstranéni panevnich miznich uzlin, odstranéni parametrii
a resekce horni &asti pochvy (Slampa, Petera a kol., 2007 s. 250). U stadia karcinomu
IA2 se také na fad¢é pracovisti voli extrafascialni hysterektomie spolu s panevnim
odstranénim lymfatickych uzlin (Cibula, 2007 s. 536). U stadii 1A2, IB a IIA
je vhodna jak primarni kombinovana radioterapie, tak i operaéni vykon (Slampa,
Petera a kol., 2007 s. 250). Volba 1é¢by mezi chirurgickym vykonem a kombinovanou
radioterapii je u stadia IIA velmi individualni (Tikovsky, 2004, s. 40).

Stadium 11B, 1A, 111B

V pfipadé karcinomu hrdla délozniho ve stadiu IIB, IIIA, IlIB a vysSich
se opousti chirurgickd 1é¢ba a nastupuje kombinovana zevni radioterapie
a brachyterapie nebo konkomitantni chemoradioterapie (Slampa, Petera, a kol., 2007,
s 251).
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Po ukoncCeni 1éCby je nezbytné, aby byla pacientka dispenzarizovana. Musi
dochazet na pravidelné kontroly, mezi kterymi se postupné prodluzuje Casovy interval

(Kokeg, 2002, s 21).

2.1.1 Lécebny postup zachovavajici fertilitu

Stoupd mnozstvi pacientek snaddorem Cipku délozniho, které jsou
v produktivnim veéku. Proto je nutné pfed chirurgickym vykonem zvazit prani
nemocné, zachovani plodnosti. Tato moznost se ndm naskytne V pfipadé, kdy
je karcinom ve stadiu IA1, neni pfitomnd angioinvaze a okraje konizatu jsou bez
znamek tumoru (glampa, Petera a kol., 2007, s. 251). Provedenim konizace je
ponechana moznost dalsiho t€hotenstvi, ale je tu velké riziko pred¢asného porodu (Rob
a kol., 2009, s. 39). Pokud je, ale potvrzena angioinvaze provadi se rekonizace spolu
s laparoskopickym odstranénim lymfatickych uzlin (Slampa, Petera a kol., 2007, s.
251). Podstatou pro dalsi téhotenstvi je ponechani délozniho téla, adnex a alespon ¢asti

d&lozniho hrdla (Cibula, 2007, s. 539).

2.2 Radioterapie

Radioterapie je UspéSna lécebna metoda pro vétSinu stadii karcinomu hrdla
délozniho, ale v ptipadé Casnych stadii onemocnéni se dadva ptrednost chirurgickému
zakroku (Kubecova, 2001, s. 23). Kombinace radioterapie s brachyterapii je vhodna
v pfipadé stadia IIB a vyse (Slampa a kol., 2009, s.284). Podilem téchto dvou
lécebnych metod je mozZné nejlépe aplikovat davku zafeni do klinického objemu

(Slampa, Petera a kol., 2007, s. 251).
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2.2.1 Zevniradioterapie - teleradioterapie

Radioterapii mizeme rozdé€lit na zevni radioterapii a brachyterapii. Zevni
radioterapie neboli teleterapie se vyznacuje tim, ze zdroj zafeni je umistény mimo télo
ozafovaného pacienta. Na rozdil od brachyterapie, kdy se zdroj zafeni zavadi ptimo do
télnich dutin. (Tomancova, 2007, s. 546). Podstatou zevni radioterapie je zasdhnout
oblast tumoru i spadové lymfatické uzliny (Kubecova, 2001, s. 23). Zdrojem zafeni pro

zevni radioterapii je linedrni urychlovac (Finek, 2002, s. 6).

2.2.2 Kontraindikace radioterapie

Mezi absolutni kontraindikace radioterapie patfi napiiklad zanét v panvi,
minulé ozafeni vysokou davkou v téZe oblasti a také potlateni krvetvorby (Slampa,
Petera a kol., 2007, s. 251). Jako relativni kontraindikaci mtzou byt dlouhodobé

zanétlivé zmény dolniho gastrointestinalniho traktu (Stankusova, 2007, s. 58).

2.2.3 Primarni radioterapie

Primérni radioterapie je metodou volby u stadia IIB a vysSich stadii, ale pokud
pacientka nemtliZe podstoupit chirurgickou 1écbu upiednostiiuje se tento zpiisob 1é€by
1 u stadia karcinomu IA, ITA (StankuSova, 2007, s. 58). U IV. stadia cervikalniho
karcinomu je uloha radioterapie pfevazn¢ paliativni (Kaldbov4, Soumarova,
Seneklova, 2003, s. 45). V ptipadé ¢asnych stadii jsou vysledky spravné vykonané
primarni kurativni radioterapie shodné jako pfi chirurgické 1é€be (Jancarkova, Freitag,
2002, s. 29).

Pouze u stddia Tl a eventudln¢ T1bl je mozZzné, Ze postai samotna
brachyterapie, ale ve vétSin¢ ostatnich pfipadii se casto uplatiluje kombinace
brachyterapie a zevniho ozateni (Stankusova, 2007, s. 59). Samotna zevni radioterapie
se vyuziva velice malo, a to jen v pfipadech, kdy pacientka nemiZze podstoupit
brachyterapii. Jednim z mnoha divodi mize byt naptiklad abnormalni anatomické

pomeéry, které by neumoznily uterovaginalni aplikaci (Tomancova, 2007, s. 548).
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2.2.4 Planovani lécby

Planovani radioterapie a jeji uskutecnéni je technicky velice naro¢né. Vyzaduje
CT simulator, linearni urychlovac a spoustu dal$iho technického vybaveni (Chovance,
Dostalova, Navratilova, 2008, s. 32). Zacit se zevni radioterapii je nejvhodnéjsi hned
po stanoveni diagndzy a stagingovych vysetfeni (Kaldbova, Soumarové, Seneklova,
2003, s. 45). Stagingova vySetfeni jsou takova, ktera pomadhaji stanovit rozsah
onemocnéni. Patfi sem komplexni gynekologické vysSetieni, rentgen plic,

ultrasonografie ledvin, cystoskopie a zobrazovaci metody (Tikovsky, 2001 s. 8).

Pti planovani se jako prvni zacina s lokalizaci cilového objemu na simulatoru
(Slampa, Petera a kol., 2007, s. 253). Cilovym objemem je vlastni nador i svodna
lymfatickéd oblast (Kalabova, Soumarova, Seneklova, 2003, s. 46). Dale je pacientka
poslana na CT pfistroj, kde se provadi transverzalni skeny v oblasti zajmu. Potom se
vytvaii izodozni plan, kde je zakreslen cilovy objem a rizikové organy (Kaldbova,
Soumarova, Seneklova, 2003, s. 45 — 46). Urci se velikost a pocCet ozatovacich poli.
Uprava tvaru jednotlivych ozafovacich poli se déla pomoci vykryvacich blokt, thlu
ramene ozafovaciho pfistroje a prostorové distribuce. Nasleduje definitivni simulace
jednotlivych poli, kdy se provadi kontrola, zda svazky zafeni sméfuji do cilového
objemu. Dalsim dilezitym krokem je verifikace. Verifika¢ni systém umoznuje pfesun
dat a komunikaci mezi jednotlivymi slozkami pldnovaciho systému. Teprve potom
miize probhnout ozafovani (Slampa, Petera a kol., 2007, s. 53-55, s. 253-254).Pokud
jsou objeveny metastazy ozaiuji se 1 paraaortalni uzliny. Béhem planovani se stanovi
n&kolik cilovych objemt podle velikosti nadoru a stavu uzlin (Slampa, Petera a kol.,

2007 s. 252).

Lécba probihd pomoci vysokoenergetického fotonového svazku linearniho
urychlovace, ktery mé energii 18MV (Slampa a kol. 2011, s. 153). Velmi dilezité je
dosdhnout homogenniho ozafeni cilového objemu dostatecnou davkou s maximalnim

Setfenim okolnich tkani (Kubecova, 2001, s. 23).
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2.2.5 Cilové objemy

Urcuji se 3 zakladni cilové objemy:
GTV - nadorovy objem.

CTV - klinicky cilovy objem, ktery zahrnuje GTV + lem obsahujici mozné

mikroskopické Sifeni nadoru.

PTV - planovaci cilovy objem do kterého patii CTV + lem, ktery obsahuje chyby pii
nastaveni pacienta a fyziologické zmény CTV v organismu (Slampa a kol., 2011,

s. 150).

2.2.6 Ozarovaci techniky

Konven¢ni planovani

Konvenéni ozafovani se provadi izocentricky zvice ozafovacich poli.
Nejcastéji technikou BOX. Tato technika kombinuje 4 pole. Existuje i technika 2
protilehlych poli, ale ta se vyuziva jen zfidka. Konvenéni planovani vychazi
z anatomicko topografickych znalosti reprodukénich organt. Pfi této technice dostavaji
vysoké davky zareni i rizikové organy, které se nachazeji v cilovém objemu. Mezi
n¢ patii mocovy méchyft, rektum, tenké stfevo a panevni kosti (Sirak a kol., 2010,

s. 178).
Konformni radioterapie

Konformni radioterapie urcuje cilové objemy pomoci vypocetni tomografie.
Konformni znamena piizplsobit. V tomhle ptfipadé 1éCeny objem prostorove
pfizplsobit planovacimu cilovému objemu. Pfi konformni radioterapii se vyuziva
mnoholistovych kolimatort (MLC). Tyto kolimatory se pohybuji a vytvaii
nepravidelna pole béhem ozafovani, ktera se shoduji s cilovym objemem (Cibula,
Petruzela a kol., 2009, s. 211).
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Radioterapie s modulovanou intenzitou zareni

IMRT je radioterapie s modulovanou intenzitou zafeni (Tomancova, 2010,
s. 28). Principem IMRT je inverzni planovani. To znamena, Ze se jako prvni zadaji
do systému idedlni davky pro jednotlivé organy a ten optimalizuje ozafovaci plan, tak
aby tato kritéria byla splnéna (Petera, Sirak, 2011, s. 156-157). Vyhodou IMRT oproti
konvenénimu planovani je schopnost zvysit davku na cilovy objem a snizit toxicitu

1é¢by. IMRT je velice ¢asove a technicky narocné a to je jeho nevyhodou (Sirdk a kol.,
2010, s. 179).

2.2.7 Ozarovaci poloha pacienta

Imobilizace pacientky slouzi K zajisténi piesného nastaveni Vv prib&hu celého
ozatovani. Pacientka proto kazdy den ulehd do stile stejné ozafovaci polohy.
V piipadé tohoto onemocnéni je to pozice na zadech nebo na bfise v bellyboardu.

(Slampa a kol. 2011, s. 153).

2.2.8 Frakcionace a davky zareni

Pti ozafovani ¢ipku délozniho se pouZziva standartni frakcionace 1,8 - 2,0 Gy
denn¢, 5 dni vtydnu. (Kaldbova, Soumarova, Seneklova, 2003, s. 45 - 46).
Hyperfrakcionace se neprokazala jako lepSi volba, vedla pouze k zvySeni obtizi
(Kubecova, 2001, s. 23). Rozdéleni davek zafeni podle stadia onemocnéni muzeme

vidét v tabulce 2.
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Tabulka 2: Davky zafeni podle stadia karcinomu ¢ipku délozniho.

FIGO

KLASIFIKACE RADIOTERAPIE DAVKY, KTERE JSOU V BODE A
Zevni radioterapie a
i brachyterapie 75-80 Gy
IB1, 11A1 zevni radioterapie a 80-84 Gy

brachyterapie
zevni radioterapie,
IB2, lIA2 brachyterapie a vice jak 84 Gy

chemoterapie
zevni radioterapie,
1B, IlIA, IIB ,IVA brachyterapie a vice jak 84 Gy
chemoterapie
Zdroj: SLAMPA, Pavel a kol., Radiaéni onkologie v praxi, 3. vydani, Brno, Masaryktiv

onkologicky ustav, 2011, s. 319. ISBN: 978-80-86793-19-1

Davky se urcuji v referen¢nich bodech. Davka v bodé¢ A je umisténa 2cm laterdlné

a 2cm kranialn€ od zevni branky ¢ipku délohy (Cibula, Petruzelka a kol., 2009, s. 443).

2.2.9 Adjuvantni radioterapie

Provadi se po provedené operaci u karcinomu Tlb a T2a u kterého byla
objevena angioinvaze, objemnost pT1b2, pT2a a pozitivni uzliny (StankuSova, 2007,
s. 62). Dtlezitd je rozvaznost pii indikaci adjuvantni radioterapie (Tikovsky, 2001,
S. 9). Mohlo by dojit k vaznym poradia¢nim reakcim (Chovanec, Dostalova,

Navratilova, 2008, s. 32).

2.2.10 Rizikové organy

Rizikovy organ se oznacuje takovy, ktery je radiosenzitivni (Tomancova,
2007, s. 547). Pti ozafovani karcinomu c¢ipku dé€lozniho jsou rizikovymi organy

mocovy méchyt a rektum. Pokud jsou zjistény metastazy v lymfatickych uzlinach je
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nutné zvétsit planovaci cilovy objem a ztoho plyne, Ze v ozafovaném objemu
pribydou dal3i rizikové organy, a to tenké stfevo, micha a ledviny (Slampa, Petera a
kol., 2007, s. 253-254). Pro tyto organy jsou urCené davky zafeni, které nesmi byt
ptekroceny, protoze jinak by hrozilo nebezpeci trvalého poskozeni (Tomancova, 2007,

5. 547).

Tenké stievo je velmi citlivé i na nizké davky zéafeni a nesmi byt ozafeno
davkou 40Gy ve vice jak 10% jinak se objevuje otok sliznice, je poruseno vstiebavani,
dochazi k zrychlené peristaltice a hrozi vznik viedd na sliznici (Slampa, Petera a kol.,
2007, s. 35-36). Rektum je o trochu odolnéjsi a jeho tolerance na zafeni je 60Gy
(Slampa a kol. 2011, s. 153). Pfi nedodrzeni této davky se miize objevit radiadni
proktitida (Cibula, Petruzelka a kol. 2009 s. 216). Toleran¢ni davka mocového
méchyie je 60-65Gy (Slampa a kol., 2011, s. 153). Za 4-6 tydnd po ukondeni
radioterapie se maZe objevit akutni radiaéni cystitida (Slampa, Petera, 2007, s. 36).
Nebo také polakisurie a dysurie (Adam, Vorli¢ek, Koptikova, 2003, s. 277). Ledviny
jsou na ozafeni velmi citlivé, a proto by nemély dostat davku vyssi nez 20Gy. Dalsim
rizikovym organem je micha. Maximalni davka zafeni na michu nesmi piesahnout

45Gy (Slampa et al., 2011, s. 153).

2.2.11 NeZadouci uc¢inky radioterapie

Komplikace radioterapie mohou byt z hlediska ¢asu nastupu Casné a pozdni.
Dale se dé&li podle mista ptisobeni na lokalni a celkové (Slampa, Petera a kol., 2007,
s. 30). Casné nezadouci uéinky vznikaji b&hem 1é¢by zafenim a ve vétsing ptipadd se
upravi po skonceni 1é€by (Adam, Vorli¢ek, Koptikova, 2003, s. 214). Mezi né patii
akutni dermatitida. Je to reakce klize na ozafeni a ma 3stupné. Prvnim stupném se
vyznacuje erytém, zcéervenani kize. DalSim stupném je tvorba vlhké deskvamace
a zacinaji se objevovat puchyte, které mokvaji. Pokud se pacientovi zacne tvofit na
ktzi Casny vied je to znamka posledniho stupné, akutni radiodermatitidy, kterd se

obtizné 1¢&i (Slampa, Petera a kol., 2007, s. 34).
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Po vice jak 3 mésicich od ukonceni radioterapie se mohou objevit pozdni
nezadouci ucéinky, které jsou nevratné. Nejvice je postizeno rektum, tenké stievo
a mocovy méchyi (Adam, Vorlicek, Koptikova, 2003, s. 277). Mira pozdnich
nezadoucich uc¢inkil je dana velikosti ozafované oblasti, davkou zafeni, technikou
planovani a frakcionaci. Nejcastéj$i pozdni zmény jsou dlouhotrvajici pigmentace,
atrofie, fibréza kuze a v oblasti stieva je to enteritida. Pfi ozafovani lymfatickych uzlin
hrozi také lymfedém (Cibula, Petruzelka a kol. 2009, s. 215-216).

Nezadouci ucinky délime také podle oblasti plisobeni na mistni a celkové.
Celkové nezadouci G¢inky se objevuji hlavné pii ozafovani velkych objemu v oblasti
bricha (Cibula, Petruzelka a kol. 2009, s. 214). Vyznacuji se neurCitymi piiznaky jako
je tnava, nevolnost a malatnost. Potom mohou také nastat hematologické zmény
a poSkozeni krvetvornych organt. Zvlasté u konkomitantni chemoradioterapie
a ozafovani velkych objemu (glampa, Petera a kol., 2007, s. 30,37).

Mistni nezadouci G¢inky jsou zaméfené na ozafovanou oblast tkané¢, kterou
probih4 svazek zafeni (Slampa, Petera a kol., 2007, s 30). V oblasti panve je to kostni
dren, urogenitalni trakt a gastrointestindlni trakt. Lokalnimi nezddoucimi G¢inky jsou
symptomy piislusnych oblasti. V piipadé urogenitalniho traktu je to cystoureteritida,
dysurie, hematurie a nykturie. Zvraceni, kie¢e a prijmy jsou nezadoucim ucinkem

v oblasti gastrointestinalniho traktu (Cibula, Petruzelka a kol., 2009, s. 214).

2.3 Chemoterapie

Chemoterapie je spolu s chirurgickou a radioterapeutickou metodou soucasti
komplexni 1écby karcinomu c¢ipku dé€loZniho. Snaha zlepsit 1écebné vysledky vedla
k zavedeni chemoterapie. V této dob¢ je piedevsim zacileno na konkomitantni podani
s radioterapii, neoadjuvantni podani ptfed chirurgickou lécbou a paliativni podani
(Tomancova, 2010, s. 29). Paliativni chemoterapie se vyuziva ptredevsim pfi recidiveé
nemoci a generalizovaném onemocnéni (Fischerova, Jancarkova, Cibula, 2007,

s. 560).
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Vysledky radioterapie jsou omezovany fadou faktorti jako je primarni odolnost
nadorovych bun¢k vuc¢i radioterapii, obnoveni bunék poskozenych radioterapii,
zrychlend obnova bunééné populace mezi frakcemi a také vyskyt nadorovych bunék
mimo ozafované pole. Proto se zduvodu =zlepSeni uc¢innosti 1éCby zavedla

chemoterapie do 1é¢ebného protokolu (Kalabova, 2002, s. 170).

Spojeni radioterapie a chemoterapie je schopné dokazat zesileni UCinku na
ni¢eni lokélnich nadori cipku d€lozniho a vymytit metastazy, které jsou mimo

ozafovanou oblast (Schorge a kol., 2006, s. 6).

2.3.1 Konkomitantni chemoradioterapie

Konkomitantni chemoradioterapie je béznym lé¢ebnym postupem u pacientek,
které maji stadium karcinomu T1b2 a vyssi (Slampa a kol., 2009, s. 284). Doporucuje
se také zejména u objemnych nadorovych lozisek, a pokud jsou pozitivni uzliny
(Stankusova, 2007, s. 63). Tato lécba se indikuje sohledem na zdravotni stav

nemocné, renalni funkce a hodnoty krevniho obrazu (Slampa a kol., 2011, s. 154).

2.3.2 Cytostatika v konkomitantni chemoradioterapii

Hydroxyurea je jako jedno z prvnich pouzivanych cytostatik, jenze z divodu
hematotoxickych vlastnosti nemuize byt uvedena do bézné¢ho lécebného rezimu.
V soucasné dob& se nejvice pouziva cisplatina a fluorouracil. Podavanim vice
cytostatik nevede ke zlepSeni 1éCebné odpoveédi, ale ke zvyseni toxicity (Kaldbova,
Soumarova, Seneklové, 2003, s. 47-48). Jako nejlepsi se osvéd&ilo podavani cisplatiny
1x tydné v davce 40-50mg v kombinaci s radioterapii u pokrocilého stadia onemocnéni
(Slampa a kol., 2009, s. 284). Jeji davka, ale nesmi piesahnout 70mg (Stankusova,
2007, s. 63). Velmi dobré lécebné vysledky pro pacientky ma kombinace cisplatiny
s topotecanem oproti samotnému podani cisplatiny (Fischerova, Jan¢arkova, Cibula,

2007, . 560).
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Je dulezité dodrzet i pti kombinaci chemoterapie s radioterapii stejnou vysi

davek zafeni jako pii samotné radioterapii (Slampa a kol., 2009, s. 284).

2.3.3 Neoadjuvantni chemoterapie

Neoadjuvantni chemoterapie je indikovand u stadia IB2 a IIA pired
chirurgickym vykonem. Podanim této 1écby oekavame redukci nadoru, a tim zlepsSeni
jeho operability (Tikovsky, 2001, s. 9). Nejcastéji se pouziva cisplatina a ifosfamid,
které se podavaji 2 tydny pied chirurgickym vykonem (Stankusova, 2007, s. 64).
Radioterapie s neoadjuvantni chemoterapii nema dobré vysledky z davodu

zrychleného ristu rezistentnich nadorovych bunék ( Schorge a kol., 2006, s. 7).

2.4 Brachyterapie

Brachyterapie je metoda, kdy se zdroj zafeni umist'uje do té€sné blizkosti nadoru
a jeho davka prudce klesa od zdroje a to piispiva k Setfeni rizikovych organi kterymi
jsou mocovy méchyi a rektum (Dolezel a kol., 2008, s. 144). Cilovym objemem pfi
brachyterapii je déloha, ¢ipek dé€lozni, parametria a zpravidla horni tfetina pochvy
(Slampa a kol., 2011, s. 153). Pii 1é¢b& karcinomu &ipku délozniho se pouziva
intrakavitarni forma aplikace. To znamena, Ze se zdroj zafeni zavede pfimo do délohy

(Finek, 2002, s. 6).

V brachyterapii pouzivame tii rizné davkové rychlosti HDR- high dose rate,
LDR- low dose rate a MDR — medium dose rate. (Kubecova, 2001, s. 23). HDR ma
vysoky davkovy ptikon vice nez 12Gy/h. MDR ma stfedni davkovy ptikon od 2-
12Gy/h. LDR ma nizky davkovy ptikon 0,2-2Gy/h (Dolezel a kol., 2008, s. 144).
Z Ceho plyne, Ze aplikace stejné davky zafeni trva rizné dlouhou dobu. Zdrojem LDR
je BT Cesium (Kalabova, Soumarova, Seneklova, 2003, s. 46). Nejvice se pouziva HDR
jejimz zdrojem je 92 Ir, PH pouzivani HDR ptikonu je potieba rozdélit davku do vice
frakci, kdy jednotlivd frakce nesmi presahnout 7,5 Gy z divodu vzestupu komplikaci
(Kubecova, 2001, s. 23). HDR brachyterapie je pro pacientky pohodlngjsi z divodu
krat$i doby ozafeni a menSich aplikatorti. Ozafeni trva nékolik minut a opakuje se
s odstupem 1-7 dnu (Dolezel a kol., 2008, s. 145).
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Pokud se pii 1écb¢ karcinomu hrdla délozniho voli kombinovana radioterapie,
tak se nejdiive zaCina se zevni radioterapii. Brachyterapie je zapocCata az v tom piipadé
kdy bude mozné pokryt cely cilovy objem. Pokud pouzijeme HDR brachyterapii je to
nejcasteji v prabéhu 3 tydne zevni radioterapie (Cibula, Petruzelka a kol., 2009, s.

440).

2.4.1 Aplikace

Aplikace davky se provadi nejcastéji pomoci automatického afterloadingu
(Kaldbova, 2003, s. 25). Pacientce se zavedou neaktivni aplikatory a poté probiha
vlastni ozafovani za nepfitomnosti persondlu. Pro uterovaginalni aplikaci se nejvice
vyuziva Fletchertv aplikator a Henschkeho aplikator, ktery miizeme vidét na obrazku
2 (StankuSova, 2007, s. 60). Fletchertiv aplikator muZzeme vidét na obrazku &. 1.
Dilezité je oznaceni rentgen kontrastni latkou mocovy méchyt a rektum. Ovéteni zda
jsou aplikatory na spravném misté se provadi ve dvou projekcich (ortogondlni,
semiortogonalni nebo stereoprojekce) za pomoci C ramene. Dale se ur¢i cilovy objem
a rizikové organy. Pak se muze piejit k vypocitani davky zafeni v pocitaovém
systému. Dalsi fazi je vlastni ozafovani, které probiha tak, ze zdroj zafeni se do
aplikatoru zasune automaticky bez pomoci zdravotnika (Kaldbova, Soumarova,

Seneklova, 2003, s. 46).

7

Obr. 1: Fletcher aplikator

Zdroj:http://www.nucletron.com/en/ProductsAndSolutions/Pages/FletcherCTMRAppli

catorSet.aspx
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Obr. 2: Henschkeho aplikator

Zdroj:http://www.koboldmedical.com/catablog-items/pro-lock-henschke-model-gyn-

tandem-and-ovoid-setct-and-mri-compatible/

2.4.2 Vyhody automatického afterloadingu

Automaticky afterloading ma mnoho vyhod mezi které patii radia¢ni ochrana
zdravotniho personalu pied zafenim, vice ¢asu na zavedeni aplikatorti a pii kontrole
umisténi aplikatoru pacientka nezafi. Dals$i vyhodou je pevné umisténi aplikatort

a moznost optimalizace davky (Kalabova, Soumarova, Seneklova, 2003, s. 46).

2.4.3 3D brachyterapie

V posledni dob¢ se zac¢ina uplatnovat 3D planovani brachyterapie. Za pomoci
dat z CT a MR je umoznéno piesné stanoveni cilovych objemu, zakresleni rizikovych
organt a poté optimalizace plant. Obrazy z CT ukaZi umisténi aplikatorii a rizikovych
organti. Na zaklad¢ toho se da ovlivnit davka Vv rektu a mocovém méchyii v celém

objemu (Dolezel, 2009 s. 316).
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3D brachyterapie umoznila velky posun v 1é¢bé cervikalniho karcinomu a jejim
piinosem pro 1é¢bu je moznost zvysit davku do cilového loziska pii Setfeni rizikovych

organt (Dolezel, 2009, s. 317).

2.5 Lécbarecidiv karcinomu ¢ipku délozniho

Recidiva karcinomu délozniho ¢ipku se velmi casto objevuje do 2 let od
ukonéené 1é¢by. U ¢asnych stadii tumoru dochazi k recidivé v 10 - 20% . Cim je
stadium onemocnéni vys§i, tim se zvySuje riziko recidivy, ktera miva Casto velmi
Spatnou prognozu. Lécba recidivy karcinomu délozniho hrdla je komplikovana.
Dtivodem je omezeni 1écby z hlediska uz ptredchoziho ozéafeni pacientky. DalSim
faktorem pro uspésnou lécbu recidiv je dobry zdravotni stav pacientky a umisténi
recidivy. Pokud je umisténa v Gseku, které uz bylo ozafeno ptechozi 1é¢bou dochazi

k velkému sniZeni $ance na dobré vyléceni (Chovanec a kol., 2010, s. 178).

Chirurgicka léc¢ba

Chirurgicka 1é¢ba ptichazi v Givahu recidivy lokalizované v malé panvi, ktera
pusobi pacientce obtize. Mezi které patii bolest, lymfedém, potize pti defekaci a tvorba
rektovaginalnich pistéli (Chovanec a kol., 2010, s. 177). Chirurgickou 1écbou se
rozumi provést exenterani operacni vykon, ktery se sklada z vice Casti. Prvni je nutné
provést peroperacni staging poté se provadi ablativni operac¢ni vykon a posledni ¢ast je
rekonstrukéni. Ablativni vykon se déale déli podle ponechanych organt na predni
(ponechané rektum), zadni (je zachovany mo¢ovy méchyt a uretra) a totalni exenteraci.
(Cibula, Petruzelka a kol., 2009, s. 421- 422). Aby se mohl provést tento operacni
vykon je dulezité, aby nebyly potvrzeny vzdalené metastazy a nebyly postizeny
paraaortalni a panevni uzliny. Dale je nutné, aby pacientka méla dobry celkovy

zdravotni stav (Chovanec a kol., 2010, s. 178).

Exenterac¢ni operacni vykon je velice rozsahly, naro¢ny a také spojen s vysokou

mortalitou, ale po uspé$ném provedeni lze ocekavat prodlouzeni zivota. Pacientky,
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které podstoupily operac¢ni vykon maji 50% Sanci na pétileté pieziti (Ferenschild, a

kol., 2009, s. 1502 - 1506)

Radioterapie

Recidivy vzniklé v panvi je mozné 1éCit i radioterapii. Pouziti radikalni
radioterapie k 1é¢bé recidiv je nejvhodnéjsi u pacientek po chirurgické 16¢bé. Nejveétsi
uspéch na 1écbu maji recidivy, které jsou objeveny na pochvé nebo postihuji
paravaginalni tkan¢ (Cibula, Petruzelka a kol., 2009, s. 439). Naopak nejhorsi
progndézu maji zeny, u kterych recidiva dosahuje az k panevni sténé (Chovanec a kol.,
2010, s. 178). Principem 1é¢by je dosahnout vysoké davky v oblasti recidivujiciho
tumoru. Toho docilime pfi kombinaci intersticidlni brachyterapie a zevni radioterapie

(Cibula, Petruzelka a kol., 2009, s. 439).

Chemoterapie

Chemoterapie se pouziva pokud se nedostava uspéchu pfi lokalni
a lokoregionalni 1é¢bé. Jeji vyznam je tedy paliativni. Pfed chemoterapii je nutné
zvazit zdravotni stav pacientky, a zda uz v minulosti podstoupila chemoterapii.
(Chovanec a kol., 2010, s. 179). Lécba muze probihat bud’ formou monoterapie a nebo
kombinaci cytostatik. V posledni dobé se pii kombinaci cisplatiny a paklitaxelu
ukdzala vyrazné lepSi mira lécebné odpovédi ve srovnani s pouzitim samostatné

cisplatiny (Peiretti a kol., 2012, s. 63).
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ZAVER

Prvnim cilem bakalatské prace bylo ptedlozit informace 0 karcinomu délozniho
Cipku. Prvni kapitola pfinesla bliz§i informace 0 incidenci, rizikovych
a prognostickych faktorech, klinickych pfiznacich, stagingu a diagnostice tohoto
zhoubného onemocnéni. Z uvedenych informaci je ziejmé, ze karcinom d€lozniho
¢ipku patii mezi tumory s vysokou incidenci. Je dilezité byt informovany o rizikovych
faktorech a pfiznacich tohoto onemocnéni a také se i€astnit screeningového vysetient,
protoze Casna stddia karcinomu se vyrazné neprojevuji. Déle jsem se zaméfila na
diagnostiku, ktera je podstatna pro zhodnoceni velikosti nadoru a jeho Sifeni. Jako
prvni diagnostickou metodu jsem uvedla cervikalni cytologii, ktera je prvni moznosti
jak diagnostikovat tohle onemocnéni. Dalsi formy diagnostiky nam davaji informace

0 Sifeni tumoru do okoli a potvrzeni pfitomnosti metastdz. Pro tuspéSnou IéCbu je

dulezita v¢asnd diagnostika tohoto onemocnéni.
Predlozeni téchto poznatki mi pomohlo v dosazeni prvniho cile.

Druhym cilem bylo shromdzdit dohledané poznatky o mozZnostech 1écby
karcinomu délozniho ¢ipku. Na zékladé druhého cile jsem se v dalsi kapitole zaméfila
na metody 1écby karcinomu délozniho ¢ipku. Lécba se riizni podle staddia onemocnéni
a je pifi ni velmi dulezitd mezioborova spoluprace lékait. V prvni Casti jsem se
vénovala chirurgické 1é¢bé a 1é€bé zachovavajici fertilitu. Tyto moznosti 1é¢by jsou
vhodné piedev§im u Casnych stadii karcinomu. V dal§i podkapitole jsem piedlozila
informace o principu 1é¢by radioterapii, kontraindikacich radioterapie, zevni
radioterapii, davkach zafeni, rizikovych organech a nezadoucich tcincich 1é¢by. Dale
jsem se vénovala chemoterapii a jejimu konkomitantnimu podani s radioterapii pii
1écbé karcinomu délozniho ¢ipku. V posledni ¢asti bylo pojednavano o brachyterapii,
jeji aplikaci a vyhodach automatického afterloadingu. Na konci prace jsem se zabyvala

1é€bou recidiv karcinomu délozniho ¢ipku, kterd je velmi komplikovana.

Mou bakalarskou praci jsem chtéla upozornit na problematiku tohoto
zhoubného onemocnéni a jeho stale velmi vysoky vyskyt v Ceské republice.
PfedevSim na vyznam screeningového vySetieni a také na to, aby zZeny nepodcenovaly

rizika této choroby.
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