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ANOTACE

V m¢é bakalatské praci se zabyvam nadorem téla délozniho a jeho 1é¢bou. Préce je
rozdélena na dvé ¢asti — teoretickou a praktickou. V teoretické Casti popisuji anatomii
zenskych pohlavnich organi, epidemiologii, etiologii, diagnostikou, onkologickou
prevenci a lécbou karcinomu téla délozniho. V praktické Casti se zabyvam postupem
1écby a ulohou radiologického asistenta pii 1é¢bé karcinomu téla délozniho od prvniho

setkani az po ukonceni 1écby.

KLICOVA SLOVA

karcinom téla délozniho, télo d¢lozni, 1é¢ba karcinomu, radioterapie, brachyterapie

TITLE

Uterine Cancer - Role of Radiation Therapy Technologist

ANNOTATION

In my bachelor thesis | deal with the Uterine Cancer and its treatment. The work is
divided into two parts. The first one is theoretical part and the second one is practical. In
the theoretical part there is a description of women’s genitals anatomy, epidemiology,
etiology, diagnostical and cancer prevention and the Uterine Cancer at least. The
practical part describes the radiotherapy treatment processes and examines the role of
radiological assistant in endometrial carcinoma from the first contact with patient to the

end of the treatment.
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Uvod

Nadory téla délozniho jsou nejcastéjSimi nadory Zenskych reprodukénich organi, tvoii
vice nez 40 % vSech gynekologickych zhoubnych nddort. Vyskyt tohoto onemocnéni se za
poslednich 10 let piili§ nezménil a umrtnost lehce klesa. V Ceské republice je piiblizné 1500
novych ptipadu a asi 300 piipadi tomuto onemocnéni podlehne. Nejcastéjsi vyskyt je u Zen
po menopauze kolem 66 roku Zivota. Pfi¢ina tohoto nadorového onemocnéni neni piesné
znama. Za dulezité rizikové faktory povazujeme déletrvajici plsobeni estrogenli bez
odpovidajici hladiny dalSich Zenskych hormont, a to gestagenti. VétSina karcinomu téla
délozniho je zachycena v Casném stadiu diky krvaceni, kvili kterému jsou Zeny nuceny
vyhledat 1ékarskou pomoc, ale i pies to jsou piipady, kdy je karcinoma nalezeno nahodné u
zen bez ziejmych symptomi. Mezi nejdilezitéjsi prevenci patii pravidelné gynekologické
prohlidky, které pomahaji onemocnéni objevit v ¢asném stadiu, v kterém je mozno ho jesté
vylécit, proto neni radno gynekologické prohlidky podcetiovat. Lécba je slozita a
kombinovana, vétSinou zahrnuje chirurgickou 1é¢bu, ozafeni (radioterapie), chemoterapie

nebo hormonalni 1é¢bu. Podil na uzdraveni ve velké mife zavisi na stadiu nadoru, ¢im diiv

Zena piijde, tim ma vétsi Sance na uzdraveni.

V mé bakalaiské praci bych rada poukazala na to, jakou soucasti se na celém lécebném
procesu podili radiologicky asistent. O pacientku se stard tym specialistil, pfedevsim 1ékafi,
zdravotni sestry, radiologicti fyzici a radiologicky asistenti. Radiologicky asistent pii 1écbé

zastava mnoho funkeci, jak pfi planovani, tak pfi samotném ozafovani.

Préace radiologického asistenta spociva v aktivni identifikaci, spravném nastavovani i
polohovani a samotném ozafeni dle ozafovaciho planu. Radiologicky asistent hraje dilezitou
roli 1 jako psychicka podpora pii 1é€bé, protoZe je pacientce v celém lécebném procesu
nejblize.

Podle mého nazoru toto nadorové onemocnéni neni v populaci zcela zndmé a pfili§ ¢asto
se s nim lid¢é nesetkéavaji. Bohuzel je Castéjsi nez rakovina délozniho ¢ipku, na kterou je Zena
na preventivni prohlidce vzdy upozornovana. Proto si myslim, Ze by méla byt populace vice
informovana o rakoviné téla délozniho, napfiklad prostfednictvim informaénich letdkd v

¢ekarnach gynekologickych ordinaci nebo za pomoci a podpory masovych médii.
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Ve své bakalarské praci se prevazné zaméfuji na 1é¢bu formou radioterapie a
brachyterapie. Rovnéz bych chtéla poukazat na ulohu radiologického asistenta pii 1écbé

tohoto onemocnéni.

12



Cile

Cilem mé bakalaiské prace je popsat problematiku nadort téla délozniho, diagnostiku
a 1écbu tohoto onemocnéni. Dalsim cilem je pfiblizit prubéh planovani a ozafeni u pacientek
s karcinomem téla délozniho. V neposledni fad¢ také popisu ulohu radiologického asistenta

pii radioterapii.
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Teoreticka cast
1 Anatomie Zenskych pohlavnich organt

Pohlavni organy Zeny se déli na vnitini a vnéj$i. Mezi ty vnitini patii vajecniky,
vejcovody, déloha a pochva. Mezi vnéjsi pak zevni rodidla, velké a malé pysky stydké,

postévacek, stydky pahorek a piedsiiové topofivé télisko (Cihak, 2013).

pobrisnice

vejcovod : 4%; %
| vajecnik I ‘ %%}
& o |

mocovy méchyf \ :

spona stydka /5 déloha

mocova trubice koneénik

| postévacek }— : pochva

velky stydky pysk|

[ maly stydky pysk

Obrazek 1: Vnitini pohlavni organy Zeny *

1.1 Vnéjsi pohlavni organy

Velké pysky stydké — jsou dlouhé asi 8 cm a Siroké kolem 3 cm. Jsou kryty kazi
a podlozen fidkym vazivem s tukovym polStafem. Tukovy polstar je v mladi pevnéjsi
a silngjsi. Na zevni stran¢ je klize pouze tenka, vice pigmentovand a pokryta silnymi chlupy.
KlZe vnitini plochy mé vysoké prokrveni papily Skary a tenkou pokoZkou, z tohoto diivodu
prosvita rizova barva. V této oblasti se také nachazi bohaté zilni pletené, jejiz zranéni zplisobi

velké krvaceni (Cihak, 2013).

Malé pysky stydké — jsou uzké tenké neochlupené fasy o délce 3-4 cm, rizové barvy.

M¢ly by byt zcela kryty velkymi stydkymi pysky. Tenkou kuzi prosvita barva krve, z toho

YPorodnice.cz. Vnitini pohlavni orgdny... [online]. 2015 [cit. 2015-03-06]. Dostupné z:
http://www.porodnice.cz/tehotenstvi-a-z/anatomie-pohlavnich-organu-zeny-a-muze

14



divodu maji nartzovélé zabarveni. Vypln se sklada z fidkého kolagenniho vaziva a z&asti

elastickych vlaken. Po porodu se malé stydké pysky zmensuji. (Cihak, 2013)

Zenska topo¥iva téliska — zahrnuji bulbus vestibuli (parové erektivni tkang) a clitoris
(postévacek). Reakce vznika vméstnanim krve v zilnich pletenich vSech Zenskych pohlavnich
organu. Clitoris je kryt kozni fasou malych stydkych pyska a ulozeny nad mocovou trubici.
Bulvus vestibuli je parovy erektivni organ, ktery je uloZeny kolem stény ostium vaginea pod

spodinou labia pudendi. (Cihak, 2013)

Zevnipohlavni organy - zevni genital  latinsky: vulva
TEmito pojmy se oznadujl pohlawl organy nasedailcl
na oblouk stydkych kost.

L o
Kofni fasy, kieré obloukovit® - A Hrbolek pokryty sliznic,
cbklopuji pegewni vchod cbsahuje tetna nervova
[sou ochiupené a jejich zakondeni, ma vyznam
wyklenuti kromé tuku tvofi pro pohlavni vzrudeni,
takeé kavernosni Elesa, ktera je tvofeny kaverndznimi
pii pfekrveni zdufi. Elesy u kterych mizZe
dajit k erekel.

Sliznigni fasy, které jsou po
sfranéch pogewniho vehodu
a vpiredu jejich spojeni plekryva
poftévadek. Tvofl prwni zabranu

prot vstupu infekece :
do wnitniho genitalu. Zl&zy, které tvofi hlen jsou

uloZené hloub&ji v dalni
casti velkych stydkych pyskl
a jejich vyvody Gsti po
stranach pofewniho vehodu.

e

Obrazek 2: Zevni pohlavni organy Zeny?

1.2 Vnitini pohlavni organy
Vajeénik — ovarium je pohlavni zlaza, jenz produkuje Zenské pohlavni hormony a také

7enské pohlavni buiiky vajitka, ktera maji vyznamnou endokrinni funkci (Cihak, 2013).

2 Zdravidu.cz. zevni pohlavni organy... [online]. 2015 [cit. 2015-03-06]. Dostupné z:
http://www.zdravi4u.cz/zeny-divky/4319-anatomie-zenskych-pohlavnich-organu
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Velikost a tvar jsou proménlivé podle funkéniho stavu a véku. Délka je 3—5 cm, Sitka
1,5-3 cm a hmotnost 6-10 g. Do téchto rozmérd vajeénik dorusta az v puberté. Povrch
vajecnikl je Sedortizovy a je tvofen zarodeénym epitelem, ktery je nazvany podle dnes jiz
neplatné predstavy, ze zdroj pohlavnich bun¢k je vajenik. V mladi je hladky, v obdobi
pohlavni dospélosti je vajenik hrbolaty vlivem vyklenujicich se folikulii s vajicky. Povrch

ovaria se svrasti, a cely organ se zmensi v obdobi staii (Cihak, 2013; Naiika a kol., 2009).

Vajec¢nik se sklada z kiiry a diené. Klira obsahuje ovaridlni folikuly, kde jsou zenské
pohlavni buiiky v riznych stupnich vyzravani. Difen ma fidsi vnitini oblast vaziva s velkym

cévnim zasobenim (Cihak, 2013).

Ovarium je zavéSeno pomoci duplikatur peritonea na bocnich sténdch malé panve
v mélké jamce mezi vasa iliaca interna a externa. Po porodu ovarium klesd dozadu az za
priubéh vasa iliaca interna. Vaje¢nik je fixovdn a zavéSen v panevni sténé pomoci
lig. suspensorium ovarii, v ném vede i cévni zasobeni ovaria. Ve stafi se vajeéniky zmensuji

(Cihak, 2013; Narika a kol., 2009).

Vejcovody — tuba uterina je parova trubice dlouhd 10-15 c¢cm (muze byt i delsi)
a primér je 1-6 mm. Stény vejcovodl se skladaji ze svaloviny, sliznice a serosniho povlaku.
Mezi hlavni funkci vejcovodi patii transport vajicka po ovulaci smérem do délohy.
Pohybujici se fasinky vytvareji proud tekutiny, ktera se pohybuje smérem k déloze. Tato
tekutina je nasledn€ nasadvana a vytvari tak idealni prostfedi pro pfepravu vajicka. Prechod
vaji¢ka vejcovody trva 4-5 dni. Béhem Zivota se vejcovody téméf neméni. (Cihak, 2013;

Narika a kol., 2009)

Déloha — uterus, je duty orgéan, ktery ma silnou svalovou sténu, kde probihd vyvoj
zarodku aZz do porodu. Je umisténa v polovin€ panve a ¢astecné pokryta pobtiSnici. Déloha
ma hruskovy tvar, pfedozadné lehce oplostény. Za bézného stavu je déloha 7-9 cm dlouh4, ve
fundu 4-4,5 cm S$iroka, pfedozadni rozmér ma 2,5-3 cm a hmotnost ma 50 g. Pfi menstruaci
se dcloha zvétSuje a sténa je prosakld tekutinou. Pii téhotenstvi se déloha nejen
mnohonasobné zvétSuje, ale nartistd i jeji hmotnost. Hlavni pfitok krve do délohy je tvoten
dé€lozni tepnou, kterd vstupuje do délohy na §iji po prekro¢eni mocovodu. Sténu d€lohy tvofi
sliznice (endometrium), svalovina (myometrium) a serézni vrstva (perimetrium) (Cihak,
2013; Narnka a kol., 2009; HANSEN, 2010).
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Endometrium — sliznice — ma $edortizovou barvu a sklada se z epitelu a slizniéniho
vaziva. Sliznice v prubéhu 28 dni prod€lava charakteristické zmény, kterym se fika

menstruacni cyklus.

Myometrium — svalovina — je tlusta vrstva zhruba 1-1,5 cm, je sloZzena ze snopct
hladké svaloviny, prostoupenych vazivem. V premenstrua¢nim obdobi se vazivo zdufi
a zvysuje se v ném mnozstvi tekutin. Béhem porodu je svalovina pod hormonalnim vlivem,

ktery vyvola stahy délohy.

Perimetrium — serdzni vrstva — tvoii povrch délohy, se kterou je pevné srostla (Cihak,

2013; Narika a kol., 2009).
Mezi hlavni ¢asti délohy patfi: corpus uteri (t€lo délozni) a cervix uteri (hrdlo délozni)

Hrdlo déloZni — do hrdla d€lozniho se tadi i1 Cipek délozni. Je to zaoblena ¢ast hrdla
pod klenbou posevni, ktera usti do pochvy, a na jeho vrcholu je zevni branka délozni. Sliznice
Vv okoli ¢ipku je slozena do fas, kterd po obou stranach tvofi reliéf, ktery vypada jako listy
palmy. Cipek délozni brani priniku infekce do pochvy a zaroveii propousti menstruaéni krev

a spermie.

Télo déloZni — je tvoteno objemnou stiedni ¢asti d€lohy. Na téle déloznim se nachazi

nekolik Utvarti: dno délozni, rohy d€lozni a hrana délozni.

e Dno dé€lozni (fundus uteri) je vyklenuty okraj délohy nad mistem vstupu vejcovodi.

e Rohy dé€lozni (cornua utery) jsou povytazené vybézky na okrajich fondu. V rohu déloznim
se nachazi vejcovod, ktery vstupuje do délohy.

e Hrana délozni (margo uteri) se nachizi v pravém a levém okraji délozniho téla (Cihdk,

2013; Nanka a kol., 2009).
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Z téla déloZniho

Ao T _ - S odsty pujl v oblast
i' : rohii vejcovody.
| ; . Délodni t&lo je
{ L [ uloZens v duting
Déloha je duty orgéan jehoz stény | ] bfiEni.

jsou tvofené svalovinou. Vellkost
délohy jeasi 8x 5x 35 cm. !
Rozlisujeme tyto Cast: télo, 0Zina

a hrdlo. Dutinu wystyla sliznice
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Obrazek 3: Déloha®

Pochva (vagina) je ptedozadné oplosténa svalova trubice z hladké svaloviny, ktera je
vystland sliznici, primérné dlouhd 9 cm a Sirokéa 2,5-3 cm. Pochva je velmi roztazitelna, coz
je velice dulezité v prib&hu porodu. Za pochvou je uloZeno rektum a na pfedni poSevni sténu
naléhd mocova trubice. Sliznice stén poSevnich je rizovd z divodu mnohovrstvého
dlazdicového epitelu, bez zlazek. V pochvé je kyselé prostiedi (pH 4,5), které tvoti bariéru

proti infekcim (Cihak, 2013; Narika a kol., 2009).

2 Rakovina téla délozniho

2.1 Zakladni rozdéleni zhoubnych nadoru téla déloZniho

Karcinom dé€loZni sliznice tvoii 96-98 % vSech malignich nadori téla délozniho.
NejcastéjSim nadorem, ktery se vyskytuje v80 % pfipadech, je endometroidni
adenokarcinom. Jednim z dalSich vyskytujicich se karcinomu je karcinom s dlazdicovou
slozkou. Mezi agresivni variantu patii ser6zni papilarni karcinom a clear-cell karcinom, ktery
se nachdzi asi u 10 % ptipadi. Dal$imi naddory jsou mezenchymové nadory, které tvoii 2—4%.
Je to naptiklad karcinosarkom (smiSeny Mulleriansky tumor), endometridlni stromalni sarkom
(ESS), leiomyosarkom, adenosarkom a nebo nediferencovany sarkom (dfive high-grade ESS)

(Hynkova a kol., 2012).

$7dravidu.cz. déloha ... [online]. 2015 [cit. 2015-03-06]. Dostupné z:
http://www.zdravi4u.cz/zeny-divky/4319-anatomie-zenskych-pohlavnich-organu
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2.2 Epidemiologie

Jedny z nejcéastéjsich nadorovych gynekologickych malignit jsou nadory téla délozniho.
Je to druhy nejcastéjsi nador u Zen hned po nadoru prsu. Novy vyskyt tohoto onemocnéni ma
Vv poslednich letech stoupajici charakter hlavné ve vyspélych zemich. Znamena to 20 az 35
novych piipadi na 100 000 Zen. V porovnani rokai 2007 a 2011 v Ceské republice ze statistiky
vyplyva narist diagnostikovanych piipadii o 223 pacientek. Umrtnost na toto onemocnéni ve
stejném obdobi se zvySila o 221 pacientek. Stoupajici vyskyt tohoto onemocni, souvisi
piedevsim s prodluzovanim délky zivota a hormonalni aktivity u Zen. V¢tSina pacientek je
postihnuta rakovinou téla délozniho v postmenopauzalnim véku, coz je 75 % z celkového

poctu ptipadt (Hynkova a kol., 2012; Kubecova a kol., 2011; Feranec a kol., 2014).
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Graf 1 Incidence a mortalita v dase”

* Epidemiologie zhoubnych nadort. http://www.svod.cz. [online]. 13.4.2015 [cit. 2015-04-
13]. Dostupné z: http://www.svod.cz/analyse.php?modul=incmor#
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2.3 Etiologie

O souboru pfi¢in a mechanizmi, které vedou ke vzniku a rozvoji tohoto nadorového
onemocnéni, mame pouze malo informaci. Z etiolopatologického hlediska toto onemocnéni
muzeme rozdélit do dvou skupin. ,,Nadory hormondlné dependentni vznikaji stimulaci
endometria estrogeny pres prednddorové stadia atypickych glandurdlnich hyperplazii
endometria, obvykle pri piisobeni dalsich rizikovych faktorii. Druhou skupinou jsou
karcinomy vznikajici v atrofickém endometriu bez zjevného pusobeni estrogenu. Ojedinéle
vznikaji nadory v dutiné délozni po dlouhodobé antiestrogenni lécbé Tamoxifenem (cca 4 %)
a zcela vzacné metastaticky “(Feranec a kol., 2014, s.1). Mezi rizikové faktory vzniku
karcinomu téla dé€lozniho pati diabetes mellitus, obezita, hypertenze, infertilita, nulliparita,
pozitivni rodinnd anamnéza, expozice estrogeny, Stein-Leventhaltiv syndrom, vysoky piijem

zivocisnych tuka (Feranec a kol., 2014; Kubelkova a kol., 2011).

2.4 Klinicka stadia onemocnéni
Pro zvoleni spravné lécby je dilezitd znalost anatomického rozsahu nddorového
onemocnéni (staging). U riznych stupnii a pokrocilosti nadorovych onemocnéni se 1isi 1 jejich

1é€ba. V soucasné dobé se pro urCeni staddia nddorového onemocnéni nejvice pouziva

® Epidemiologie zhoubnych nadord. http://www.svod.cz. [online]. 13.4.2015 [cit. 2015-04-13].

Dostupné z: http://www.svod.cz/analyse.php?modul=vek#
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mezinarodn¢ uznana TNM klasifikace. U gynekologickych nadori se pouziva FIGO

klasifikace, ktera se stala ptedlohou pro TNM Kklasifikaci (Hynkova a kol., 2012).

2.5 TNM a FIGO klasifikace
Princip této klasifikace je zaloZen na tiech slozkach, které ukazuji rozsah onemocnéni.
T (tumor) vyjadiuje velikost primarniho nadoru. N (noduli) ukazuje postizeni miznich uzlin.

M (metastases) je ptitomnost vzdalenych metastaz (Hynkova a kol., 2012).

wPravidla TNM systéemu byla vypracovana na prelomu 40. a 50. let minulého stoleti.
TNM klasifikace publikovana evropskou organizaci IUCC (International Union Against
Cancer) se shoduje s klasifikaci AJCC (American Joint Committee on Cancer) a je pravidelné
revidovana skupinou mezindrodnich odborniku. Klasifikace je zavedena pro vsechny
vyznamné anatomické lokality a kromé karcinomii zahrnuje i dalsi morfologické typy (napr.

sarkomy, maligni melanom, neuroendokrinni nadory)‘ (Hynkova a kol., 2012, S. 12).
Mezi zékladni dvé formy TNM klasifikace se fadi klinické a patologicka (pooperacni).

Klinické klasifikace (cTNM, ptedlécebnd) vychazi z vysledka, které jsou ziskany pred
zahajenim 1écby napt. zobrazovaci metody, endoskopie, klinické vySetieni a diagnostické

chirurgické zakroky (Hynkova a kol., 2012).

Patologicka klasifikace (pTNM, pooperacni histopatologickd klasifikace) vychazi

v

Z patologickych vySetieni a chirurgickych vykoni. Ukazuje ndm piesnéjsi informace o typu

a charakteru nadoru: velikost, intenzita (Hynkova a kol., 2012).
Tabulka 1 Hodnoceni primarniho nador®

TNM kategorie = Rozsah postiZeni

TX primarni nador nelze hodnotit

TO zadna informace o pfitomnosti primarniho nadoru

Tis karcinom in situ, neinvazivni karcinom

T1-4 postupné se zveétSujici objem nadoru (u T4 — zpravidla prorasta do

okolnich organtr)

® HYNKOVA, Ludmila a Pavel SLAMPA. Zdklady radiacni onkologie. 1. vyd. Brno:
Masarykova univerzita, 2012, 13 s. ISBN 978-80-210-6061-6.
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Tabulka 2 Hodnoceni postizeni regionalnich uzlin’

NX regionalni uzliny nelze posoudit (nebyla provedena dostatecna vySetieni
NO regionalni uzliny nepostizeni
N1-3 postupné se zvétSujici rozsah uzlinového postizeni

Tabulka 3 Hodnoceni piitomnosti vzdalenych metastaz®

MX vzdalené metastazy nelze hodnotit
MO 74dné vzdalené metastazy
M1 vzdalené metastazy pritomné

"HYNKOVA, Ludmila a Pavel SLAMPA. Zdklady radiacni onkologie. 1. vyd. Brno:
Masarykova univerzita, 2012, 13 s. ISBN 978-80-210-6061-6.
8  HYNKOVA, Ludmila a Pavel SLAMPA. Zaklady radiacni onkologie. 1. vyd. Brno:
Masarykova univerzita, 2012, 13 s. ISBN 978-80-210-6061-6.
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Tabulka 4 Figo klasifikace®

A
1B
[
I1C1
c2

IVA
VB

tumor ohraniceny na télo délozni

invaze myometria nepfitomna nebo invaze zasahujici maximalné¢ d '
tloustky myometria

invaze rovna nebo vice nez % tloustky myometria

nador zasahuje do stromatu hrdla d€lozniho, ale nesiti se mimo délohu
lokalni a/nebo regionalni Sifeni nadoru

nador prortsta na serosu délohy a/nebo na adnexa

proristani na pochvu a/nebo do parametria

metastatické postizeni panevnich a/nebo paraortalnich lymfatickych uzlin
postiZzeni panevnich uzlin

postizeni paraaortalnich uzlin s nebo bez postizenych lymfatickych uzlin
nador postihuje sliznici mocového méchyie a/nebo stfeva, a/nebo jsou
pfitomné vzdalené metastazy

postizeni mukozy mocového méchyte a/nebo stieva

vzdalené metastazy, vcetné intraabdomindlnich metastdz a/nebo postizeni

inguinalnich lymfatickych uzlin

Histopatologicky grading

Ukazuje stupenn diferenciace (vyzrélosti) nadoru. Ma zasadni vliv na dalsi 1éCbu

pacientky. Opét mame rizné stupné gradingu, jak je vidét v tabulce 5 (Hynkova a kol., 2012).

P HYNKOVA, Ludmila a Pavel SLAMPA. Zaklady radiacni onkologie. 1. vyd. Brno:
Masarykova univerzita, 2012, 163 s. ISBN 978-80-210-6061-6.
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Tabulka 5 Hodnocent histopatologického gradingu™®

GX diferenciaci nelze stanovit
Gl dobfte diferencovany

G2 stiedné diferencovany

G3 Spatn¢ diferenciovany

G4 nediferencovany

2.6 Diagnostika
V¢asna diagnostika je velmi podstatna pro dalsi 1é¢bu a nasledné vyléceni. Diagnostika

je multioborova a patii do ni mnoho vysetteni (Hynkova a kol., 2012).

Velmi dilezita je osobni anamnéza, kterou se snazime délat co nejpodrobnéji. Béhem ni
se pacientek se ptame napf. na krvdceni mimo menstruacni cyklus. Dale se déla komplexni
gynekologické vysetfeni (UZ vaginalni sondou, vySetieni per rektum, separovand abraze nebo
hysteroskopie k histologické verifikaci), UZ bficha, rentgen plic, zakladni biochemické
a hematologické vysetieni, CT vySetieni rektroperitonea a panve. K posouzeni patologickych
uzlin a vzdalené diseminace, nddorové markery, pii podezieni na extrauterindlni Sifeni nadoru
se pouzivaji nasledujici vySetfovaci metody. Rektoskopie, cytoskopie, PET, MR panve

(Hynkova a kol., 2012).

2.6.1 Dopliujici vySetieni

Ultrazvukové vySetieni se nejCastéji vyuziva jako transvaginalni, coz je zavedeni
ultrazvuku do pochvy a nasledné vySetfeni délohy. Transvagindlni ultrazvuk ma za Ukol
posoudit vySku endometria, jeho ohraniceni, homogenitu pfipadné dal§i abnormality, nebo
patologie myometria. Bioptické ovéfeni je indikovano pii abnormalnim nalezu (Cibula a kol.,
2009).

Normalni homogenni endometrium je Siroké do 5 mm, pficemZ u 99 % zen s touto
Sitkou je pfi biopsii nalezeno atrofické endometrium. Diky tomu je velmi mala
pravdépodobnost pfitomnosti endometridlniho karcinomu. Pfi méteni §ife endometria je velmi

diilezité védet, zda pacientka jiz ma symptomy, ¢i nikoli. U Zen bez symptomu u homogennim

Y HYNKOVA, Ludmila a Pavel SLAMPA. Zadklady radiacni onkologie. 1. vyd. Brno:
Masarykova univerzita, 2012, 14 s. ISBN 978-80-210-6061-6.

24



endometriu a u zen uzivajici HRT (hormonélni substitu¢ni 1écba) 1ze tolerovat Sife do 8 mm

(Cibula a kol., 2009).

Ultrazvuk hraje dilezitou roli u Zen symptomatickych, hlavné pfi menopauze —
krvacejicich, kde je to metoda hlavni volby u diagnostiky a napoméaha tvofit

diagnosticko-terapeutické schéma (Cibula a kol., 2009).

MR vySetieni je diky moznostem ultrazvuku indikovano k vylouceni myometrialni
invaze pouze vyjimecné. Zjistuje se hloubka prortustani karcinomu do myometria délohy a
¢ipku. Mimo délozni invaze se ukazuje, jako pferuSeni kontinuity rezidudlniho myometria.
Daji se dale hodnotit metastazy v pochvé a infiltrace stény mocového méchyte pripadné rekta.
Pomoci MR technologie se daji detekovat infiltrace v regiondlnich uzlinach a v paraortalnich
uzlinach. Pii podani paramagnetické kontrastni latky se zlepSuje diagnostika karcinomu
endometria, protoze se zvysi kontrast mezi infiltraci nadorové tkané€ a délozni svalovinou. Pro
uréeni piedoperacniho rozsahu nadoru je urcité piinosem, ale negativy jsou vysoka cena

a omezena dostupnost (Cibula a kol., 2009).

CT vySetieni se provadi v onkogynekologii pfedev§im u pokrocilého nadorového
onemocnéni pro stanoveni postizeni parenchymatéznich orgdnd (plice, jatra, slezina)

a retroperitonealnich uzlin (Cibula a kol., 2009).

PET (pozitronova emisni tomografie) — jako radiofarmakum se pouziva F® FDG,
ktery se vychytdva v misté nadoru. Je to metoda pro zobrazeni metabolismu glukédzy, kterou
je nador bohaté¢ zasoben. Diky této metodé¢ jsme schopni odhalit vzdalené metastdzy a
postizeni lymfatickych uzlin. Musime si dat pozor na zkresleni tidaji u pouziti FDG, které¢ se
fyziologicky vychytava v endometriu béhem menstruace a ovulace. Proto je dulezité spravné
datovat menstruacni cyklus. Tato metoda je ¢im dal cast&ji pouzivana pro planovani

radioterapie (Cibula a kol., 2009).

2.7 Onkologicka prevence

Onkologickd prevence pfedchdzi a predvidd nezddouci udalosti, které souviseji se
vznikem a progresi malignich nddorti. Prevence boje s malignimi nddory musi byt celkova
a musi se dotykat nejen castecného zachytu zhoubnych nadort a vzniku nadora, ale 1 dasledkt
progrese a lécby nadorového onemocnéni. Onkogynekologickd prevence se soustiedi na
zjisténi rizikovych faktord pro vznik zhoubnych néadorl, castych stadii onemocnéni

a prekancer6z. Dale se snazi pfedchazet komplikacim z1é€by a recidivé nadort.
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Onkologickou prevenci lze rozdélit do 4 kategorii. (Cibula a kol., 2009; Hynkova a kol.,
2012)

Primarni prevence

Cilem primarni prevence je snizeni vyskytu zhoubnych nadorti. Opatieni v primarni
prevenci by méla vyloucit rizikové faktory s prokazatelnymi a piimymi vlivy na vznik
malignit. V primarni prevenci se také identifikuji jedinci s vysokym genetickym rizikem pro
vznik nadorového onemocnéni. Pokles incidence zhoubnych nadori je ukazatelem GspéSnosti

primarni prevence.
Do onkogynekologické prevence patfi:

e boj proti koufeni a podpora odvykani,

e rozumny piedpis hormondlnich pfipravki,

e zdravi Zivotni styl, kam patii vychova ke zdravi a boj proti obezite,

e prevence alkoholizmu,

e osvétové programy zaméefené na prevenci promiskuity,

e ochranné chirurgické zakroky V ptedepsanych ptipadech u pacientd s dédiénym
rizikem,

e pravidelné gynekologické prohlidky.

Primarni prevence u rakoviny téla d€loZniho je zaméfena na omezeni reprodukénich,
osobnostnich a nutri€nich faktort, které vedou ke zvySené produkci neoponovanych
estrogenti. V béZzné praxi jsou moznosti omezené a zamétené na zdravy zivotni styl, hlavné

udrzeni optimalni hmotnosti (Cibula a kol., 2009; Hynkova a kol., 2012).
Sekundarni prevence

Zamétuje se na zachyt prekancer6z a malignich nadort v brzkém stadiu a dava si za cil
zlepsit dlouhodobé vysledky jejich 1écby. SniZzeni mortality je ukazatelem uspéSnosti
sekundarni prevenci. Dulezitym néstrojem sekunddrni prevence je prevazné screening.
Vyhledavaji se pacienti s rodinnou dispozici pfedevs§im u rakoviny prsu, ovarii a endometria.
Nastavuje se preventivni onkologické vySetieni, které bere v potaz vékove specificka rizika a
zamétuje se na seniory, coz je specifickd skupina s vysokym rizikem. Zamétfuje se také na
informovanost Zen o casnych pfiznacich gynekologickych nddord (Cibula a kol., 2009;

Hynkova a kol., 2012).
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V dnesni dobé nemame k dispozici efektivni metodu screeningu. Endometridlni
cytologie nebo biopsie neprokazaly dostatecné velkou senzitivitu pro intrauterinni patologii.
Realizace pravidelného ultrazvukového sledovani a odbéru bioptickych vzorki je z hlediska
ckonomie prakticky nemozna. Screening je tedy vyhrazen pfedev§im pacientkam v peri- a
post- menopauzalnim obdobi. Tyto pacientky patfi do vékovych skupin s nejvyssi incidenci
karcinomu endometria. Pro tento screening se pievazné vyuziva transvaginalni ultrazvuk

(Cibula a kol., 2009)
Tercialni prevence

Mezi hlavni ukol tercidlni prevence patfi Casny zachyt recidivy nadoru a diky tomu
vCasné zahdjeni terapie a léCitelné faze onemocnéni. Dilezité je provadéni komplexni
preventivni péce, protoze prevence, ktera je zaméfena jenom na detekci recidivy nadort,
muze opomenout dalsi onkologické onemocnéni. Dillezitym ukazatelem tercialni prevence je

hlavné celkova délka preziti. U tercidlni prevence je dulezité vénovat pozornost:

e oznaceni lékafe a zafizeni zajist'ujici onkologickou a dispenzarizaéni péci o pacientku,

¢ Vv onkologickych centrech soustfedit péci na onkologické pacientky,

e urdit povinnosti jednotlivych ucastnikti dispenzarni péce. (Cibula a kol., 2009;
Hynkova a kol., 2012)

Kvartérni prevence

Je zaméfena na predvidani a predchazeni disledkt nevylécitelného a progredujiciho
onemocnéni s ohledem na etické, psychické a somatické aspekty. Kvalita Zivota
onkologického pacienta je hlavnim ukazatelem kvartérni prevence. Pro spravné zajisténi

kvartérni prevence jsou dulezité tyto oblasti:

e u kostnich metastaz zachovat stabilitu skeletu a mobilitu pacientky,
e dostatecné tlumeni bolesti pred jejim plnym rozvinutim a jeji efektivni 1écba,
e zajisténi vyzivy,

e pii omezené hybnosti zachovat adekvatni péci a psychosocialni podporu.

Kvartérni prevence zahrnuje mnoho obord, je tedy nezbytnd mezioborova spoluprace.
Patfi sem obory medicinské, ale 1 nemedicinské — napt. spoluprace se socidlni sluzbou,

psychologem ¢i s ob¢anskymi institucemi (Cibula a kol., 2009; Hynkova a kol., 2012).
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3 Lécba

Druh a délka 1écby zéavisi na stupni onemocnéni.

3.1 Chirurgicka lécba

U vétSiny Casnych i pokrocilych stadii karcinomu endometria ma chirurgie zakladni
postaveni. Mezi zakladni vykon patii extrafascialni hysterektomie a u Casnych stadii by se
meéla provadét 1 oboustranné odstranéni vajecnikli a vejcovodil, lavaz dutiny bfisni a excize
vSech adhezi a suspektnich lozisek. Dilezitym faktorem je chirurgicky staging, ktery dale
zajistuje vhodnou adjuvantni terapii. Endometroidni karcinom dle gynekologického déleni
rozdélujeme na dvé skupiny (vysoké vs. nizké riziko), které maji zakladni vyznam pro
spravnou volbu rozsahu opera¢niho vykonu. Provadi se ptedoperacni vySetieni, které odlisi
pacientky svysokym a nizkym rizikem. V pfipadé, kdy je primarni operacni 1écba
kontraindikovana, je zvazovana primarni 1é¢ba onkologicka (Cibula a kol., 2009; Sirak,
2015).

Radikalni hysterektomie je pfevazné indikovana u stadia IIB, jak je popsano v tabulce
4, ptipadn€ u vysSich stadii. Standardni soucasti radikalni hysterektomie je bilateralni
adnexetomie, coz ma mnoho divodi. Jednim z nich je Casty vyskyt subklinickych metastdz na
povrchu vajeéniki a vejcovodii. Dalsim diivodem je snizeni endogenni produkce estrogenti
v ovariich u premenopauzalnich Zen. Vyskyt duplicitniho naddoru endometria a ovaria patfi
mezi dals§i divod adnexetomie, pfevazné u Zen, které jsou zatizené osobni a rodinnou

anamnézou, s vyskytem karcinomu ovaria, prsu a kolorekta (Cibula akol., 2009).

Mezi dilezity prognosticky faktor patii postizeni lymfatickych uzlin, které se
k dispozici neinvazivni zptsob, jak diagnostikovat s vysokou piesnosti metastatické postizeni
zvlasté u nezvétSenych lymfatickych wuzlin. Chirurgicky staging, neboli provedeni
systematické lymfadenektomie, je jedinou spolehlivou metodou. Pti rozhodovani o adjuvantni
stadii je dulezité zajistit spolehlivy chirurgicky staging, tj. urcit podskupinu pacientek, které
maji vyznamné vyss$i riziko recidivy a budou navrhované k adjuvantni radioterapii, nebo
naopak neprovadét ndrofnou adjuvantni lécbu u skupin Zen, které nemaji postizeni

lymfatickych uzlin a maji malé riziko recidivy. (Cibula a kol., 2009)
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Operacéni pristupy u zhoubnych nadori endometria s nizkym rizikem

Riziko se urcuje podle TNM Kklasifikace a stupné gradingu. Do této skupiny patii Tis,

T1la, G1-2, postizeni hornich 2/3 t€la a negativni peritonedlni cytologie.

U téchto stupiti nadoru se provadi dolni stfedni laparotomie, peritonealni lavaz
s cytologickym  vySetfenim, totdlni  abdomindlni  hysterektomie s oboustrannou
salpingo-ooforektomii, explorace dutiny bfi$ni s palpacnim vySetfenim uzlin. Pokud se pfi
peroperacni histologii prokdze nélez vysokého rizika, provadi se dale vysetieni dle protokolu

pro vysoké riziko (Sirék, 2015; Slampa, 2011).

U skupiny Zen s nizkym rizikem je spravné vzorek odeslat na peroperacni biopsii.
Nejvice postizena ¢ast je vybrana pii makroskopickém popisu resekatu. V misté nejvétsiho
postizeni je déloha pificné profiznuta v nékolika tenkych lameldch a z nich se ur¢i oblast
S nejveétsi makroskopickou invazi. Toto misto je vySetfeno poopera¢né v 1-2 blocich. Poté je
zamétena hloubka invaze v porovnani s celkovou §ifi myometria a zhodnoti se typ a grading
nadoru ve vysetfovanych vzorcich. Peroperacné je nasledné¢ zhodnoceno, zda je ptfitomen

nador a jeho prortistani do cervikalniho stromatu (Sirak, 2015; Slampa, 2011).
Operacéni pristupy u zhoubnych nadori endometria s vysokym rizikem

Riziko se urcuje podle TNM klasifikace a stupné gradingu. Do této skupiny patii Tla
G3, Tlb, T2 a T3 G1 — 3 a non endometroidni nadory. Pokud je prokazané vysoké riziko
Z histologického vySetfeni provadi se tyto postupy. Dolni stiedni laparotomie, lavaz

a operacni vykon v zavislosti na rozsahu postizeni:

e JA, IB: provadi se totalni hysterektomia + oboustrannd salpingoooforektomie +
systematicka aortopelvickad lymfadenektomie

e II: oboustrannd salpingooforektomie + radikdlni abdominalni hysterektomie +
systematicka aortopelvicka lymfadenektomie

e [II: provadi se individudlni opera¢ni pfistup se snahou o maximalni zmenSeni nadoru a
resekci

e U karcinomli non — endometroidnich se jest¢ provadi infrakolickou omentektomii,

apendektomii a random biopsie (Sirak, 2015; Slampa, 2011)
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Pacientky nevhodné k primarni operacni 1é¢bé

Kazda pacientka, u které neni primarni operace indikovana, by mé¢la byt poslana do
onkogynekologického centra ke konzultaci. Pacientky, které jsou jiz ve stadiu I1IB nebo IV je
vhodné zvlast zvazit, zda je mozné provést dostacujici vykon bez makroskopického rezidua.
Provedeni kompletniho stagingu a resekce vSech néadorovych hmot je povazovano za
optimalni vykon. Pokud nelze provést takovy vykon, je pacientka indikovana k primarni
radioterapii, chemoterapii nebo hormonalni 1é¢bé. Chirurgické feSeni by mélo byt znovu

zvazovano po ukonceni primarni onkologické 1é¢by. (Sirak, 2015)

3.2 Radioterapie
Metodou prvni volby u lokalizovanych stadii pfedstavuje operacni postup. Pii $§patném
celkovém stavu plati, ze radikdlni radioterapie je Gi€innou alternativou chirurgického vykonu.

Nemocna ve stadiu I-1I 1é¢end pouze primarni radioterapii ma procento pieziti po dobu 5 let

V rozmezi 65-85 % a u stadia III kolem 50 %. (Cibula a kol., 2009).

Adjuvantni 1écba se obvykle odviji od znalosti onemocnéni, definitivniho patologického
stagingu, poopera¢niho chirurgického nalezu a pfitomnosti dalSich rizikovych faktori.
Pacientky, které maji nizké riziko, neni adjuvantni 1é¢ba vétSinou zapotiebi. Naopak u
pacientek s vysokym rizikem nebo s jiz pokro¢ilym onemocnénim se kombinuje adjuvantni
radioterapie s adjuvantni chemoterapii. U pacientek, které maji stiedni riziko, volime postup
individualni. Adjuvantni radioterapie panve miZze vést ke snizeni rizika panevni rekurence
bez vlivu na pfeziti, ale je spojena ShorSi kvalitou Zzivota pifi porovnani s vaginalni

brachyterapii. Osm tydnti po operaci by se méla zahajit adjuvantni radioterapie (Sirak, 2015).
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Tabulka 6 Adjuvantni 16¢ba karcinomu endometrial I. a IL. stadia ™

Stadium Grade 1 Grade 2 Grade 3
IA (bez invaze) - - Vaginalni BT
IA (s invazi) Zvéazit vaginalni BT Vaginalni BT Vaginalni BT +
zvazeni panevni RT
IB Vaginalni BT + zvaZeni Vagindlni BT + Panevni RT +
panevni RT zvazeni panevni RT  vaginalni BT

1 Vaginalni BT + zvazeni Péanevni RT + | Pénevni RT +
panevni RT vaginalni BT vagindlni BT +
adjuvantni CHT

Adjuvantni 1é¢ba karcinomu endometria III. stadia

Vzdy by se mélo zvazit podani adjuvantni chemoterapie v kombinaci s adjuvantni
radioterapii panve. Po ukonceni chemoterapie se obvykle sekvencné zahajuje radioterapie.
Adjuvantni radioterapii i chemoterapii je pfedepisovana jen u pacientek v dobrém zdravotnim
stavu, u ostatnich pacientek se zvazuje adjuvantni radioterapie panve bez chemoterapie.
Samostatnd radioterapie se doporucuje tam, kde se jednd o stddium IIIB s izolovanym
postizenim pochvy. V ptipad€ postizeni spole¢nych ilickych uzlin nebo Vv ptipadé€ postizeni
paraaortalnich uzlin se provadi radioterapie. Poté, co se ukonci zevni radioterapie, pfipojuje se

vaginalni brachyterapie posevniho pahylu (Sirak, 2015).
Adjuvantni 1é¢ba karcinomu endometria IVA stadia

Po prodélani radikalni chirurgické resekce by méla byt brana v potaz adjuvantni
chemoterapie a sekven¢ni radioterapie panve. U pacientek v dobrém celkovém stavu je
indikovanda adjuvantni chemoterapie i radioterapie. Naopak u ostatnich pacientek se zvazuje
adjuvantni radioterapie panve bez chemoterapie. Radioterapie paraaortalnich uzlin provadime
tehdy, kdyZz jsou postizeny nebo v piipade, kdy jsou postizeny i spole¢né ilické uzliny.
Vagindlni brachyterapie posevniho kanalu se provadi po ukonceni zevni radioterapie (Sirdk,
2015).

1 SIRAK, Igor. Protokol pro lécbu karcinomu téla délozniho. Hradec Kralove, 2015 s. 7
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Lécba karcinomu endometria I'VB stadia

Moznosti 1é¢by metastatického karcinomu endometria se zahajuje paliativni
chemoterapii, paliativni radioterapii, paliativni hormonalni 1écbou, paliativnim chirurgickym

zakrokem, anebo systematickou 1é¢bou (Sirak, 2015).
Primarni radikalni radioterapie

Metodou prvni volby je primarni radioterapie pfi kontraindikaci chirurgické 1écby
nebo u inoperabilnich pokroc€ilych stadii T3b, T4. Samostatna brachyterapie se provadi
unadord Tla-b, G1-2, u stadii vysSich by se méla kombinovat zevni radioterapie

s brachyterapii (Cibula a kol., 2009).

Vysledné 1éCeni u primarni radioterapie ve srovnani s chirurgickou 1écbou je
u urcitych stadii o néco horsi. Tento vysledek se dava za vinu i tomu, ze stadia v piipade
radioterapie byla stanovena jen na zakladé klinického stagingu. Naopak u chirurgického
vykonu byly pacientky zafazeny do jednotlivych stadii na zéklad€ ptesnéjsSiho patologického

stagingu (Cibula a kol., 2009).

Znacny vliv na vysledek radioterapie ma technika brachyterapie. ,,Studie s low dose
rate (LDR) samostatnou individualizovanou brachyterapii u stadia I a II prinesly lécebné
vysledky srovnatelné s chirurgickym vykonem (lokalni kontrola, preziti) “(Cibula a kol., 20009,
S. 484).

Paliativni radioterapie

U endometridlniho karcinomu se provadi ozafeni individudlné podle celkového stavu
nemocné a podle rozsahu onemocnéni. Paliativni radioterapie se provadi v ptipadech
inoperabilnich primarnich tumori nebo u recidiv, hlavné v neozarené panvi. Radikalnim
zpisobem a radikalni davkou lze zafit lokalni recidivy. Vyskyt mistni recidivy vSak nemusi
znamenat horSi pfezZiti pacientky. Brachyterapii lze pouzit s cilem Setfit zdravé tkané
a kritické organy, jako jsou stfevo, rektum a mocovy méchyi. U velkych krvacejicich tumord,
u nichz nelze provést chirurgicky zakrok, se miZze aplikovat jednorazové hemostyptické zevni

ozafeni délohy brachyterapii nebo davkou zhruba 8 — 10 Gy (Cibula a kol., 2009).
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3.2.1 Zdroje zafeni v radioterapii
3.2.1.1 Zevni radioterapie

Radioterapie vyuziva dva typy zareni: fotonové a elektronové zareni. Fotonové zafeni
se dale rozd¢€luje na zafeni X a gama zareni. Lécba, kterd zahrnuje vysokoenergetické zateni,
obsahuje zéfeni s energii vyssi nez 1 MeV. Zatfeni X (fotony) mé energii vy$si nez 1 MeV a je
produkované linearnimi urychlovaci. Dale zahrnuje zatfeni beta, coz jsou urychlené elektrony
0 energii nad 6 MeV, a Vv neposledni fad¢ zafeni gama radioizotopovych ozafovac¢u, kam patii
i 1¥'Cs s nizsi energii 0,661 MeV. V klinické praxi ma vysokoenergetické zareni dvé vyhody.
Jedna z vyhod je efekt Setfeni ktize, kdy je maximalni davka dosazena az v ur€ité hloubce pod
povrchem, asi 5 az 35 mm. Druhou vyhodou je nezavisla absorpce na tkani, coz znamena

stejnou absorpci zafeni v kostech a tkanich (Hynkova a kol., 2012)
Linearni urychlova¢

Zakladnim principem linearniho urychlovace je urychleni nabitych castic, nejCastéji
elektronti, za pomoci pusobeni elektrického a magnetického pole. Linearni urychlovac se

sklada ze zdroje iontil a urychlovaciho systému (Hynkové a kol., 2012).

Urychlené elektrony se po dopadu na ter¢ik rychle zabrzdi a vznika brzdné zaieni,
které skrz ter¢ik dale pronika. Za pomoci systému vykryvajicich clon (kolimatort), na hlavici
pfistroje, je svazek fotond dale homogenizovan, Ohranien a tvarovan. Podle konstrukce,
kterou urychlova¢ ma, je mozné zvolit vice energii fotont, jako napiiklad 6 MeV a 18 MeV.
Cim je vysi energie fotontl, tim pronikaji do vétsi hloubky a mohou se pouZivat pro ozafeni

cilového objemu ve vétsi hloubce (Hynkova a kol., 2012).

Mame takzvané dualni typy linearnich urychlovaca, které zaroven produkuji urychlené
elektrony o riznych energiich. To je zplsobeno tim, Ze elektronovy svazek zateni vychazi
z urychlovaci trubice jako tenky svazek, ktery nezabrzdi na terciku, ale je dale rozptylovan
pomoci rozptylovaci folie a na zdkladé¢ toho vznikd Siroky svazek monoenergetickych
elektront. Velikost svazku je pak urCen piidanym tubusem, ktery je upevnén na hlavici
ozatovace a kolimaénim systémem. Elektronova terapie se pouziva k lécbé koznich nebo
podkoznich lozisek, jelikoz ma rychly spad davky, a tim Setfi tkan¢ ulozené hloubégji

(Hynkova a kol., 2012).

Mezi dalsi soucasti linearniho urychlovace patii dalkovy ovladac, polohovatelny stiil

s plovouci deskou. Konstrukce, jakou je linedrni urychlova¢ sestaven, umoziuje ozafeni
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tzv. izocentrickou technikou. Vyhodou tohoto typu ozafeni je moznost ozafeni z mnoha uhlu,
aniz by se musela ménit poloha pacientky. Centralni osa svazku pfti jakékoli pozici ozafovaci

hlavice mifi do jednoho bodu neboli izocentra (Hynkova a kol., 2012).

V poslednich desetiletich Sla radia¢ni onkologie velmi rychle kupiedu. Pfistroje jsou
digitalizované a vyuzivaji pocitace, diky nimz jsou zpiesnény moznosti diagnostiky. To
umoznuje zavedeni technologicky dokonalejSich vysokoenergetickych zdroja ionizujiciho
zafeni. Tyto pokroky zmenSuji a zpfesiuji cilovy objem a umoznuji zvysit 1é¢ebnou davku

zafeni pfi stejnych nebo mensich nezadoucich ucincich (Hynkova a kol., 2012).
Technologie standardné vyuZivané v praxi

Pouziva se technika IMRT v kombinaci s IGRT. Pfimo na ozatovacim lizku se udéla
CT zobrazeni kuzelovym svazkem, na zakladé kterého vznikne 3D obraz a miZe se nastavit
pacientka pfesnéji. U pohybovych cilovych objemu se k zpfesnéni nastaveni pouziva 4D CT,
coz je CT korelované pfi dychacich pohybech. Pro zpfesnéni 1ze ozatovat pouze v urcité fazi
dechového cyklu svyuzitim automatického monitorovani dechovych pohybt. Dalsi
pomuckou k zpfesnéni nastaveni jsou fixaéni pomuicky. U nejnovéjsi generace konvekcnich
linearnich urychlovaci, které umoznuji zkrdceni Casu, se pouziva technologie RapidArc
a VMAT. Tato technologie umoznuji dynamickou synchronizaci dat o pozici pacientky
a obrazovych dat. Tyto pozitiva spolecné s uzitim techniky kyvu urychluje aplikaci zafeni az
0 50 %. Dnes$nim standardem je vyuziti IMRT/IGRT techniky ozafovani pro specializované
pfistroje, jako je heliakélni tomoterapie, coz umoziuje i celotélové IMRT ozatreni (Hynkova a
kol., 2012).

Konvenc¢ni radioterapie

Tato technika vyuZziva konfiguraci ozarovacich poli. Ozatfovaci objem je vnimén jako
jedna rovina a ne jako 3D objekt. Na tvarovani poli se vyuZzivaji vykryvaci bloky (Kubecova
a kol., 2011).

Trojrozmérna konformni radioterapie (3D-CRT)

Pti této technice se cilovy objem zobrazuje v trojrozmérné roviné. Tato technika se
zacala pouzivat spole¢né se zavedenim CT do klinické praxe v 70. letech 20. stoleti. 3D-CRT

technika umoZiiuje sniZzeni expozice a omezeni toxicity na okolni tkdné a zmensuje minimalni
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bezpecnostni lem. Timto zpisobem je mozné eskalovat davku a zvysit lokdlni kontrolu

(Kubecova a kol., 2011).
Radioterapie s modulovanou intenzitou (IMRT)

Pti této technice dochazi k tvarovani svazkd a navic se méni intenzita zafeni na
prifezu svazkem. Pfi planovani IMRT techniky se definuji pozadavky na maximalni
a minimalni davku v cilovém objemu, ale i davku maximalni v rizikovych organech. Dle
piifazenych priorit jednotlivych struktur a podle planovaciho systému se pro kazdy svazek

stanovy optimalni profil intenzity (Kubecova a kol., 2011).
Radioterapie rizena obrazem (IGRT)

Tato metoda umoziiuje korekci pii nastaveni pacientky pfimo na ozafovné, kdy se
nejprve udela kontrolni snimek za pomoci CT nebo RTG umisténych piimo na ozafovaci. Po
zhotoveni snimki se poloha pacientky koriguje tak, aby byla stejna jako na planovacim CT.

Toto zaméfeni je velice piesné, proto se déla tésné pred ozatfenim (Kubecova a kol., 2011).

3.2.1.2 Brachyterapie

Brachyterapie je radioterapeutickd technika, pii niz je zdroj ionizujiciho zafeni
umistén Vv blizkosti nebo piimo v kontaktu s nadorem. Diky tomu, ze davka zafeni s rostouci
vzdalenosti od zdroje strmé klesa, mizeme v kratkém case aplikovat vysokou davku zateni do
nadoru a pfi tom se Setii okolni zdravé tkdné€. Brachyterapie je vyhodné&jsi oproti zevni terapii
V tom, Ze Ize aplikovat zdroj pfimo do blizkosti nddoru a davka je vyznamné vyssi (Kubecova
a kol., 2011).

Piistroje pro brachyterapii

Diive se pfi brachyterapii pracovalo piimo s radioaktivnimi jehlami nebo se do
blizkosti nadoru zavadély aplikatory, do nichz se manualné vkladaly radioizotopy. Jako izotop
bylo vyuzivano ?2°Ra. Tato metoda pusobila personalu jistou radiacni zatéz pti manipulaci se
zdroji zafeni. V 2. poloviné 60. let minulého stoleni se zacala vyuZivat a rozvijet metoda
automatického afterloadingu. Dnes jiz pouziva zcela vyhradné. Pfi této metode se do blizkosti
nadoru vloZi nejprve neaktivni aplikatory, poté se rekonstruje pozice aplikatorti v prostoru za
pomoci CT nebo ortogondlnich rtg snimki. Po zrekonstruovani snimki se vytvoii a vypocita
ozafovaci plan. Pacientku poté pfevezeme na ozafovnu a napojime ji na afterloadingovy

automaticky piistroj. Tento piistroj poté do aplikatoru automaticky vsune zdroj zateni, aniz by
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byl pfitomen personal. Zdroj zateni je s aplikatory spojen pomoci plastikovych hadicek, jimiz
zdroj vycestuje. V souladu s ozafovacim planem jsou naprogramované pozice a ¢asy setrvani
zdroje V jednotlivych aplikatorech. Poté, co projede aplikatory, se zdroj vysune z téla
pacientky a ulozi se zpét do stinéného trezoru. Automaticky afterloading znamend docasnou
aplikaci, kdy se po ukonceni ozatreni zdroj vrati zpét do pfistroje. V brachyterapii se také
vyuziva permanentni aplikace, kdy se zdroj zafeni vyuziva trvale v oblasti nadoru, naptiklad u

karcinomu prostaty (Kubecova a kol., 2011).
Rozdéleni brachyterapie dle davkového prikonu

e Low — dose rate (LDR) brachyterapie, kdy je davkovy piikon 0,4-2,0 Gy/hod, 1é¢ba
trva zhruba desitky hodin. Tato terapie se provadi vétsinou v jediné frakci, pacientka
je odstinéna v samostatném pokoji.

e High — dose (HDR) brachyterapie, kdy je davkovy piikon vyssi nez 12 Gy/hod, 1é¢ba
trva minuty, davka je frakcionovand a pacientky Ize 1écit ambulantné¢ (Kubecova
a kol., 2011).

V dnesni dob¢ se vyuzivaji obé metody, ale lehce je preferovanéjsi HDR brachyterapie.
Duvodem je kratsi ¢as aplikace, a tim i moznost ambulantni 1é¢by i lepsi fixace aplikatoru

(Kubecova a kol., 2011).
Zdroje zareni pro brachyterapie

BCs se vyuziva vétSinou pro LDR brachyterapii, zatimco 11 se vyuziva pro aplikaci
HDR brachyterapii. Pro 1écebny efekt brachyterapie se vyuzivaji radioizotopy se zarenim
gama, ale nékteré izotopy emituji 1 jiné druhy zafeni, které jsou odstinény (Kubecova a kol.,
2011).

Zpusoby aplikace brachyterapie:

e Intrakavitalni brachyterapie se provadi tak, ze aplikatory se zavedou do télesné dutiny
— délohy.

e Intraluminalni brachyterapie pfi niz jsou aplikatory zavedeny do lumina organu, jako
je jicen ¢i bronchus.

e Intersticidlni brachyterapie neboli implantace, kdy se aplikatory zavedou piimo do

oblasti nadoru, tkané, prsu.
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e Povrchova brachyterapie, pfi niz se aplikator umisti na povrch nadoru (Kubecova a

kol., 2011).

3.2.2 Technika radioterapie
3.2.2.1 Zevni radioterapie

Energetické zdroje zafeni a individudlni 3D planovéani jsou dne$nim standardem.
V piipadé¢ lokalizace onemocnéni pouze Vv panvi je cilovy objem pro zevni radioterapii panve
stejny s referen¢nim objemem jako pro radioterapii délozniho hrdla. Pti ozafeni tohoto mista

se pouziva technika ¢tyt poli (Cibula a kol., 2009).

3.2.2.2 Brachyterapie

Nejcastéji se s brachyterapii endometria setkadvame po opera¢ni indikaci, coz vyplyva
Z vyssi operability, ale mize se pouzivat i pfi primarni 1é¢be. Jedna se o vysoce efektivni
1é¢bu, at’ uz jde o samotnou brachyterapii nebo o kombinaci se zevni radioterapii (Cibula

a kol., 2009).

U karcinoml téla dé€lozniho se mulze pouzivat intrakavitdlni brachyterapie, coz
znamena, ze zdroj zafeni se implantuje do télni dutiny v podobé radioaktivnich zrn nebo
intersticidlni brachyterapie, kdy se zdroj za pomoci specialnich dratk nebo trubicek vklada
piimo do postizeného mista. Tam, kde tumor nelze dobie postihnout intrakavitalni aplikaci se
vyuziva piedev$im intersticialni brachyterapie, naptiklad u recidiv s hlubokou infiltraci

poSevni stény (Cibula a kol.,2009).

Principy plénovani a pfistrojové vybaveni se od ostatnich gynekologickych néadora
piilis nelisi. Mezi nastroje, které se pouzivaji, patii aplikdtory pro brachyterapii napt. poSevni

valce nebo Y sonda (Cibula a kol.,2009).

Vaginalni brachyterapie za pomoci vagindlnich valct se pouziva prevazné pfti
pooperacni brachyterapii. PoSevni jizva a horni polovina az dvé tietiny pochvy je cilovym
objemem (Cibula a kol.,2009).
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Obrazek 4 Aplikatory a izodozni plan*?

Pokud je radikalni brachyterapie brana jako primarni 1é¢ba, je cilovym objemem cela
déloha, délozni hrdlo a proximalni tfetina pochvy. U ozafeni téchto objemi se pouzivaji tfi

typy aplikatort:

e d¢lozni sonda jednokanalova — u malych déloh,
e sonda dvoukandlovd Y — u délohy stfeni velikosti,

e Heymanova tampondda — u déloh vétsi velikosti (Cibula a kol.,2009).

Obriazek 5 a) Y sonda b) posevni valce ¢) heymanova tamponada™

S dobrym vysledkem lze brachyterapii pouzit i pfi radioterapii recidiv, predevs§im

pochvy. Tato brachyterapie umoziuje Setieni okolni zdravé tkané (Cibula a kol., 2009).

12 KUBECOVA, Martina a kol. Onkologie: Ucebni texty pro studenty 3. lékarské fakulty UK.
Praha: 3. LF UK, 2011, s. 144. ISBN 978-80-254-9742-5

13 CIBULA, David a Lubo§ PETRUZELKA. Onkogynekologie. 1. vyd. Praha: Grada, 2009,
484 — 485 s. ISBN 978-80-247-2665-6.
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3.2.3 Frakcionace a davka zareni
3.2.3.1 Pooperacni radioterapie

Pfi brachyterapii po operaci se ozatuje 45-50 Gy biologicky ekvivalentni davkou.
Dévka se urcuje 0,5 cm od povrchu vaginalniho valce. Pti brachyterapii s nizkymi davkovym
ptikonem se aplikuje ve dvou frakcich jednou tydné a pfti brachyterapii s vysokym davkovym
piikonem se celkova davka podava ve 3—6 frakcich jednou az dvakrat tydné (Cibula

a kol., 2009).

U zevni radioterapie po operaci se aplikuje celkova davka 45-46 Gy pfi standardnich
frakcich 1,8-2,0 Gy 1x denn¢, 5 dni v tydnu. ,,PFi kombinaci pooperacni teleradioterapie
a brachyterapii se k zevni radioterapii pridava dosyceni (tzv.boost) na posevni jizvu davkou
z brachyterapie 15-20 Gy (Cibula a kol., 2009, s 485).

3.2.3.2 Kurativni radioterapie

Déavka 70-80 Gy se pouziva pii samostatné brachyterapii, na celou délohu se pouziva
davka 70-80 Gy a davka 45-55 Gy se pouZziva na horni tfetinu pochvy. Pii brachyterapii
S nizkym davkovym piikonem se aplikuje davka ve 2-3 frakcich 1x tydné. Naopak pii
brachyterapii s vysokym davkovym ptikonem musi byt frakci vice. Pokud se vyskytne riziko
panevni diseminace, teleradioterapie panve se provadi s davkou 30-45 Gy a déle je

nasledovano brachyoterapii délozni s davkou 35-50 Gy (Cibula a kol., 2009).

Cilem paliativni radioterapie je hlavné tleva od obtiZi, z tohoto diivodu se pouZziva
minimalni cilovy objem a zkracuje se doba 1écby. Pacientka dostava davku s mensim poctem
frakci, jako napiiklad 16 x 2,5 Gy, 10 x 3 Gy, 5 x 4 Gy nebo 1 — 2 x 8 Gy (Cibula a kol.,
2009).

Mezi kritické organy pfi radioterapii je fazen mocovy méchyt, rektum a tenké stievo.
Ledviny a micha jsou mezi kritické organy fazeny pfi paraaortalnim ozafeni (Cibula a kol.,

2009).

3.3 Chemoterapie

U paliativni 1é€by je pfevazné indikovana systémova lécba, kam se fadi hormonoterapie
a chemoterapie, dale se pouzivd u recidivujicich ¢i1 metastatickych onemocnéni.
U recidivujicich onemocnéni se 1€¢ba odviji podle lokalizace recidiv, doby od ukonceni 1€¢by,

gradingu, hystotypu, symptomatologie onemocnéni a pfitomnosti hormonalnich receptort
(Cibula a kol., 2009).
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3.3.1 Adjuvantni chemoterapie

U enometridlnich adenokarcinomii je zékladni 1écbou casna stagingova operace.
Prognoza endometridlniho karcinomu je vSeobecné vniména jako velmi ptizniva, ale u
karcinomu gradingu G3 je pétileté pieziti pouze 66 %. Mezi rizikové faktory, které ovliviuji
indikaci adjuvantni 1é¢by, patii v€k pacientky, objem nadoru, pfitomnost lymfangioinvaze a
postizeni dolnitho dé€lozniho segmentu. Pacientky, které maji indikaci k adjuvantni
chemoterapii, trpi pokro¢ilym stadiem endometrialniho karcinomu. Mezi nejaéinngjsi

kombinaci je fazena dvojkombinace doxorubicinu a cisplatiny (Cibula a kol., 2009).

3.3.2 Chemoterapie v paliativni 1é¢bé

Systematické podavani chemoterapie nebo hormonoterapie se vyuziva pfi vycerpani
moznosti chirurgické, anebo radiacni 1écby pii 1écbé generalizovaného nebo recidivujiciho
karcinomu endometria. PteZiti tohoto onemocnéni je méné€ nez rok, z tohoto diivodu je volba
typu systémové 1écby ovlivnéna prevdzné jeji toxicitou. U hife diferencovanych,
symptomatickych a rychle progredujicich nadoru nebo velkoobjemovych diseminovanych
onemocnéni se podava chemoterapie. ,, Pokud se jedna o dobre diferencovany nador s delsim
bezpriznakovym obdobim, pritomnymi progesteronovymi receptory, je metodou volby lépe
tolerovand a stejné ucinna hormonoterapie, az pri jejim neuspéchu zvazujeme paliativni
chemoterapii nebo symptomatickou lécbu* (Cibula a kol., 2009, s. 486). U pacientek, které
nereaguji na inicidlni hormondlni 1écbu, by méla byt také zvazena chemoterapie (Cibula a
kol., 2009).

Je obtizné vymezit rezim. Pro systémovou lécbu je dileZité zvaZovat toxicitu 1écby
ajeji vyhody pro pacientku. U pacientek, které nejsou vhodné k hormondlni 1écbe,
a unemocnych s progredujicim onemocnénim s minimalni symptomatologii a zhorSenym
celkovym stavem, je monoterapie racionalni volbou. U starSich polymorbidnich pacientek je
hiife tolerovana dvojkombinace doxorubicinu a cistalinu a pacientka nema delsi obdobi do
progrese nebo celkového pieziti. U mladych Zen bez komorbilit se zvaZzuje trojkombinace
doxorubicin + cisplatina + paklitaxel, protoze je vyznamné¢ neurotoxicka a vyzaduje podporu

rastovymi faktory (Cibula a kol., 2009).

3.4 Hormonalni lé¢ba
Hyperestrogenni stav je nejvyznamnéjsim rizikovym faktorem u karcinomu endometria.
Zdroj estrogenu muize byt exogenni nebo endogenni. Mezi endogenni zdroje patii dlouhodobé

plisobni hormonti v téle Zeny pfi €asném nastupu menarchy a pozdnim néastupu menopauzy.
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Poté sem mtizeme také zaradit maly pocet téhotenstvi v prabchu fertilniho veéku, obezitu a
nadbytek tukové tkané u postmenopauzalnich Zen. Do exogennich zdrojl je zahrnuto uzivani
estrogenni substituni terapie a tamoxifenu. Pii uzivani tamoxifenu se riziko rozvoje
endometrialniho karcinomu zvySuje v zavislosti na dob¢é uzivani az 7x. Dvojnasobn¢ se riziko
zvysuje po dvou letech uzivani a po péti letech uzivani se zvysuje Ctyinasobné. Estrogenové
receptory jsou expinovany ve vétsiné endometridlnich nadorech a progesteronové receptory se
vyskytuji v mensi koncentraci, ale jejich pfitomnost je znamkou pfiznivého prognostického
faktoru. Dobie diferencované nadory jsou obvykle pozitivni na progesteronové receptory a
téméi nerecidivuji. Naopak Spatné odpovidaji na hormonalni terapii nadory, které Spatné

diferencuji a obvykle neeximuji receptory, zde hrozi ¢astéjsi recidiva (Cibula a kol., 2009).

Gestageny byly s cilem ptedejit recidivé podavany pacientkam po adjuvantni primarni
operaci. V celkovém pieziti adjuvantni 1é¢ba nepfinesla zadnou zménu, proto se nepouziva.
Endometridlni karcinom se nejcastéji vyskytuje u postmenopauzalnich Zen, ale setkdvame se
S touto nemoci 1 u mladSich Zen. U Casnych stadii endometridlniho karcinomu lze vyuzit
gestageny jako primarni 1é¢bu, pifevazné u Zen s pranim zachovat fertilitu. Tato 1écba se
V posledni dobé vyuziva u pacientek, které maji 1épe diferencované nadory s exprimujicimi
steroidni receptory a u agresivnéjSich forem se uptednostiiuje chemoterapie. Hormonalni
terapie je upiednostiiovana pted chemoterapii pii paliativni 1é¢b¢ endometridlniho karcinomu

z divodu srovnatelného tcinku dobré tolerance a nizké toxicité (Cibula a kol., 2009).

3.5 Sledovani po ukonéeni 1é¢by

Bézné se pacientky sleduji po dobu 5 let od ukonceni primérni lécby. Béhem rutinnich
prohlidek se zachyt asymptomatickych recidiv pohybuje v rozmezi 9-54 %. Nebylo zatim
prokédzano, ze pravidelné sledovani pacientek zlepSilo pfeziti po diagnéze asymptomatické
recidivy na rozdil od pacientek, které 1ékare navstivily se symptomy, které zptisobila recidiva
(Cibula a kol., 2009).

Kontrolni sledovani probih4a béhem prvniho roku kazdé 3 mésice, ve druhém roce kazdé
4 mésice. Béhem tietiho az patého roku se kontroly provadéji kazdych 6 mésicti a poté jiz
pouze jednou ro¢né. Standardné se pii kazdé kontrole provadi gynekologické vySetieni
s odbérem cytologického stéru z posevni klenby. Jednou za rok se provadi RTG hrudniku.
Abdomindlni sonografie, CT panve, bficha a biopsie ze suspektnich mist se provadi pfi

klinické indikaci (Cibula a kol., 2009).
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Po ukonceni kurativni 1é€by se v 80 % ptipadi recidiva projevi béhem prvnich 3 let.
Fyzikalni vySetfeni a analyza symptomi je dominantnim vySetfenim po 1é¢bé karcinomu

endometria. 83 % recidiv detekuji tyto dvé metody. (Cibula a kol., 2009).

3.6 Komplikace
Mezi kritické organy pfi radioterapii patii klicky tenkého stfeva, mocovy méchyt

a rektum. Komplikace mtizeme rozd¢lit na ¢asné a pozdni.

Casné komplikace se daji pozorovat jiz pii ozéafeni a odeznivaji v prabshu nékolika
tydnil (prevazné do tfi mésict) po skonceni radioterapie. Zname tfi typy ¢asnych komplikaci,
coz jsou komplikace GIT, wuropetické a komplikace na kGzi a sliznicich. Do
gastrointestinalnich komplikaci patfi prijjem, plynatost a vzacné krvaceni. Mezi komplikace
uropoetického traktu patfi dysurie (paleni, fezani pfi moceni), polakisurie (Casné nucené
moceni) a hematurie (pfitomnost krve v moci), kterd se vyskytuje vzacné (Kubecova a kol.,

2011; Hynkova a kol., 2012).

Pozdni komplikace pozorujeme zhruba za 6 a vic mésici po skonceni radioterapie.
Tyto komplikace byvaji bohuzZel nevratné. Opét tyto komplikace rozdélujeme do tii kategorii,
kam patii gastrointestindlni komplikace, komplikace uropoetického traktu a komplikace kiize
a sliznice. Mezi gastrointestinalni komplikace se fadi enteritis (zanét stfeva), krvaceni, sttevni
stenoza, ulcerace (vied), fistula (rektovaginalni pistél). Do komplikaci uropoetického traktu se
fadi sten6za (zGzeni) mocovodi nebo mocové trubice, zanéty mocového méchyrte,
inkontinence, hydronefroza (stav, kdy je vyrazn€ zvétSen a naplnén mocovod a ledvinné
panvicky moci v disledku blokady jejiho odtoku), ulcerace (viedy), a fistula (cystovaginalni
pistél). Ptfi komplikaci na kuzi a sliznici se muzou objevit tyto piiznaky: suchost,
hyperpigmentace, depiace, fibréza (zmnoZeni vaziva), nekroza a teleangiektazie (lokalizované

nahromadéni rozsitenych drobnych krevnich cév) (Kubecova a kol., 2011; Hynkova a kol.,
2012).

3.7 Prognéza

Hloubka priniku nddoru sténou délozni, grading a postizeni lymfatickych uzlin je
vyznamnym prognostickym faktorem. Pétileté preziti zavisi pfevazné na stadiu onemocnéni.
U nadort stadia Ia, kdy je postizeno pouze endometriium piipadné zasahuje pouze povrchové
do myometria a je dobie diferenciovany pieziti dosahuje 98 % pacientek. Pieziti 87-90 % je u
nadort stitedné diferencovanych nebo, které prorustaji az k serdze. U gradingu 3 se procento
preziti snizuje na 70—78 %. U nadort, které proristaji do hrdla, coz je stadium II, je pétileté
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preziti pacientek 65 %. Pokud ma pacientka nador, ktery roste mimo dé€lohu, je procento
preziti 15-30 %, ale pokud prorista do mo¢ového méchyte nebo rekta, je to pouze 5 %. U
pacientek, které byly 1é¢eny samostatnou radioterapii se stupném nadoru I, II je pétileté preziti
74-78 % (Kubecova a kol., 2011).
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Prakticka ¢ast

1 Prvni setkani

Pii prvnim setkanim s pacientkou se nejprve zjisti anamnéza, ktera zahrnuje anamnézu
osobni, v které jsou udany vSechny ostatni nemoci, dale rodinnd anamnéza, kam se pise stav
pokrevnich ptibuznych a jejich onemocnéni. Velmi dulezita je gynekologicka anamnéza, zde
se udava pocet porodul, potrati a gynekologickych zakrokt, kdy byl nastup menstruacniho
cyklu a jeho piipadné ukonceni ¢i jeho pravidelnost. Zjistujeme, které operace pacientka
a Vv neposledni fad¢ alergie. U pacientky se provedou krevni testy a potifebnd zobrazovaci
vySetteni. Na zdkladé vysledki vSech testi a vySetfeni se stanovi typ nadoru a lécba

pacientky.

Poté, co se prokaze tumor, rozhodne se, jak bude probihat 1écba. Pacientka se dostavi na
planovaci CT, kde radiologicky asistent vyfoti pacientku a fotku vlozime do jeji elektronické
slozky. Fotka pak slouzi k tomu, aby nedoslo k zaméné v ramci ozafovani. Mnoho pacientek

muze totiz trpet nedoslychavosti, hrozi tak, Ze se do kabinky dostavi jina pacientka.
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2 Poloha pacientky

Pacientku poucime, jak pied planovacim CT, tak u samotné radioterapie musi mit
vyprazdnény konecnik a mocovy méchyt z diivodu reprodukovatelnosti stejné polohy organt
pii radioterapeutickém ozafeni. Naplii kone¢niku ovliviiuje tvar a polohu okolnich orgédnda, pti
velké naplni koneéniku se musi simulace zopakovat po vyprdzdnéni. Poté ji ulozime do
supinacni polohy, kdy je pacientka na zadech, ma fixované dolni koncetiny pomoci podkoleni
fixacni pomtcky, kterou mizeme vidét na obrazku cislo 6 a ruce polozené na hrudi. Pod
hlavu miiZzeme dat pacientce polStatek, aby to pro ni bylo pohodlné. Veskeré pomicky
zaznamename, aby je pacientka dostavala po celou dobu 1écby. Pti ozafovani musi byt stale

ve stejné poloze, jako na planovacim CT.

v

|l

-

Obrazek 6 Podkoleni fixaéni pomiicka™

14 Fakultni nemocnice Hradec Kralové, Klinika onkologie a radioterapie
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3 Planovaci CT

Planovaci CT se od bézného CT pfili$ nelisi, v mistnosti jsou navic instalovany lasery,
které urcuji polohu isocentra v téle pacientky. Tyto lasery jsou kalibrovany s lasery na
ozafovnach, aby kazdé nasledné ozafeni bylo zacentrovano stejné, Které slouzi k zakresleni
znaek na pacientce, aby kazdé dalSi ozafeni bylo stejné. Dal$im rozdilem je stil, ktery je
rovny stejné jako na linedrnim urychlovaci. Na tento stil se daji také instalovat fixacni
pomtcky, které slouzi k zpfesnéni zaméfeni polohy pacientky. Pacientka je spravné uloZena
na stole, tak jak bude i na budoucim ozafeni. Posunu si stil tak, aby nulovy bod byl cilen do
sttedu ozafované oblasti, coz je zhruba doprostifed panve. CT je zaméien a celou oblast panve

v

a fezy jsou 3—5 mm velké. Cim mens$i je rozestup mezi fezy, tim jsou snimky presnéjsi.
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4 Stanoveni cilovych objemi

Z planovaciho CT jsou dale data pfeposilana online do planovaciho systému, poté je
na jejich zaklad¢ vytvotrena 3D rekonstrukce. Pocita¢ tedy sam zakresli kosténé struktury
a obrys pacienta, tato mista jsou na obrazku zakresleny zelenou barvou. Dale se zakresluji
kritické organy a klinicky cilovy objem, ktery je na obrazku c¢islo 7 zakreslen oranzové.
Klinicky cilovy objem neboli CTV zahrnuje samotny nadorovy objem a lem nepfesnosti,
ktery vznika na zakladé pohybi, nebo velikosti jednotlivych organti ale i nepiesnosti pfi
nasledném nastavovani pacienta. Kolem cilového objemu je zakreslen planovaci cilovy objem
neboli PTV, ktery obsahuje cely objem CTV s okrajem, ktery kompenzuje mozné chyby
nastaveni a vnitini pohyby organti, jenz je zakreslen Cervené. Poté si vysledny obraz

prevedeme do 3D formatu pro lepsi celkovou predstavu (Hynkova a kol., 2012).

((3;‘-(:!)

Obrazek 7 Zakresleny cilovy objem™

13 Fakultni nemocnice Hradec Kralové, Klinika onkologie a radioterapie
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5 Vypracovani izod6zniho planu a jeho optimalizace

[zodozni plany se vypocitavaji za pomoci planovaciho systému s vykonnym pocitacem
a softwarem. Planovaci systém vyuzivd data o svazcich dané¢ho ozafovace a zohlediuje
rozdilnou homogenitu tkéni, které jsou dale transformované do Hounsfieldovych jednotek. Pti
vytvareni izoddzniho planu je Iékaiem volena vhodna ozatovaci technika, coz je pocet
ozatovacich poli, smér a jejich tvarovani, urCuje se davka, pocet frakci a vypocitd se
distribuce (rozlozeni) davky v cilovém objemu a kritickych strukturach. Radiologicky fyzik
vypracuje vice variant izoddznich pland, které se pak zhodnoti, planovaci systém je porovna
a vybere se optimalni varianta, tak aby byl ozafen co nejvice cilovy objem a co nejvice
Setfeny zdravé tkané. Porovnani téchto planti se provadi pomoci objemovych histogrami,
které ukazuji davku v kritickych organech a cilovém objemu. Vysledkem tohoto planovani je
izodozni plan, ktery ma dané parametry nastaveni ozatovace pro kazdé pole. Tyto parametry
jsou zajiStény polohou stolu, uhlem ramene, fixaénimi pomiickami, uhlem kolimatoru,
polohou ramen, kliny a poctem monitorovacich jednotek. Poté, co je plan schvalen, 1ékaiem

se vytiskne a data jsou odeslana na simulaci (Hynkova a kol., 2012).
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6 Simulace

Pacientku nastavime stejné¢ jako pfi planovacim CT za pomoci stejnych fixacnich
pomucek. Soufadnice isocentra jsou vypocitany planovacim systémem a lokalizuji se pomoci
nulového bodu. Podle vypocitaného planu se nastavi izocentrum posunem stolu. Zda je
spravné nastaveno izocentrum, se ovefi porovnanim rentgenovych snimkl ze sméru dan¢ho
svazku s rentgenogramy, které byly digitalné zrekonstruovany v planovacim systému z CT
fezl. Poté jsou na klzi a fixacni pomucky zakresleny barvou obsahujici diamantfuchsin a
agentum nitricun znaCky pro ozafeni. Tyto znaCky udavaji polohu izocentra. Snimky ze
simulatoru jsou ulozeny a pouzivaji se pii kontrole nastaveni pii ozéfeni (Hynkova a kol.,

2012).

Obriazek 8 CT simulator'®

18 Fakultni nemocnice Hradec Kralové, Klinika onkologie a radioterapie
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7 Verifikace 1é¢by, ozafeni

Data z planovaciho systému i ze simulatoru jsou on-line propojeny verifikacnim
systémem. Jednotliva data o parametrech z jednotlivych poli a dat z planovaciho systému jsou
odesilana do ozafovace, coZz umoznuje nastaveni danych parametrii automaticky. Do
parametrl patii poloha stolu, velikost pole, sklon ramene a dals§i parametry dle konkrétniho
pacienta. Samotnd délka ozéfeni je dana monitorovacimi jednotkami (zéklady radia¢ni

onkologie).

Pacientku nastavujeme dle izocentra, tak Ze pozice laserti se protina v hloubce a na
pozicnich znackach izocentra se nachazeji carové lasery. Diky tomuto systému Ize
zkontrolovat hodnotu vzdalenosti na kiZi, kterou méame jiZ vypocitanou z planovaciho

systému, a slouzi pfi kontrole nastaveni pacienta (Hynkova a kol., 2012).

Obrazek 9 Linearni urychlovac o

7 Fakultni nemocnice Hradec Kralové, Klinika onkologie a radioterapie
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8 Prvni ozareni na linearnim ozarovaci

Pfi prvnim ozafenim si zavolame pacientku a pomoci fotografie provedeme aktivni
identifikaci, abychom se ujistili, ze se jedna o spravnou osobu. Pokud vse souhlasi, pacientka
je pozvana do kabiny, kde je pozadana, aby si svlékla kalhoty. Nasledné je piivedena do
ozafovny, kde se radiologicky asistent ujisti, Ze je vyprazdnéna. JelikoZz se jedna o prvni
ozafeni, je pacientka poucena, ze ma lezet v klidu, a ujisténa, ze cela procedura bude
bezbolestna a kontrolovand kamerovym systémem. Je ji vysvétleno, ze proces ozareni bude
trvat zhruba 15 minut, béhem nichz se kolem ni bude otacet hlavice. Po tuto dobu se nesmi
hybat. Nastavime pacientku dle parametri pacientky, rozsvitime svétla a odejdeme
Z mistnosti. Po zavieni dvefi do ozafovny se udé¢la kontrolni verifikacni snimek polohy
pacientky. K tomu slouzi integrované zobrazovaci systémy, které jsou ptidany k linedrnimu
urychlovaci. Toto zafizeni umoziuje vytvofit dvojrozmérny (portalni snimek) ¢i trojrozmérny
snimek (CT), ktery se pak srovna s naplanovanymi poli a vyhodnoti se mira odchylky. Tyto
odchylky jsou dle zavaznosti korigovany posunem stolu ¢i pacienty. Po ukonéeni kazdé

frakce se tisknou tidaje o ozafeni a jsou dale soucasti dokumentace pacientky (Hynkova a
kol., 2012).

V prubéhu ozateni se provadi dozimetrické méteni in vivo. Pfi tomto méfeni se méti
vstupni davka a porovnava se s davkou vypocitanou z planovaciho systému (Hynkova a kol.,
2012).

Radiologicky asistent hraje dulezitou roli pfi prvnim ozafenim pacientky, kdy dba na
spravnou totoznost, pouziti spravnych fixanich pomtcek, nastaveni pacientky a zjiStuje, zda
souhlasi ozafovaci parametry. Radiologicky asistent sleduje zmény, které mizou nastat
Vv pribéhu 1écby, a neprodlené je oznamuje 1ékafi. Do téchto zmén mizou patfit vyrazné

poradiaéni reakce nebo zmény v obrysu pacientky (Hynkova a kol., 2012).
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9 Brachyterapie — vaginalni aplikace

Intrakavitarni aplikace se provadi nejcastéji u Zzen, které podstoupily operaci

s nadorem téla délozniho. V pfipadech indikovanych lékatem se provadi ozareni proximalni

casti pochvy, kde se klade za cil snizit rizika vzniku vaginalnich recidiv. Ozafeni proximalni

Casti pochvy se provadi bud’ to samostatné, nebo v kombinaci se zevnim ozafenim panve

(Hynkové a kol., 2012).

Pii samotné vaginalni aplikaci linearniho zéfiCe se pouzije vzdy valec s nejvétSim

pramérem, ktery lze zavést do lumina pochvy. Do mocového méchyie je zavedena kontrastni

latka, ktera je umisténa v balonku katétru. Rentgen kontrastni sonda pfipadné sonda s in vivo

dozimetry je zavedena do kone¢niku. Davka zafeni, kterou pacientka obdrzi, se vypocitava do

vzdalenosti 0,5 cm od povrchu vélce (Hynkové a kol., 2012).

U kazd¢ aplikace se uvadi:

e Popis pouzité techniky — sem se zapisuje zdroj ionizujiciho zafeni, ktery jsme

pouzily a parametry dan¢ho aplikatoru.

e Celkovou referen¢ni kermu (cGy v 1 m) v dobé aplikace a v dobé kalibrace

zdroje zéfeni.

e Popis referencniho objemu.

e Zapisuje se také absorbovand davka v referen¢nich bodech a na referencnich

liniich.

e Referen¢ni body jsou urovany takto:

o

o

O

bod V se nachazi 0,5 cm nad $pic¢kou aplikatoru v jeho ose,

bod S se nachazi na povrchu $picky aplikatoru,

bod K se nachazi na povrchu aplikatoru v poloving aktivni délky,

bod MM to je maximalni davka, kterou obdrzi mocovy méchyt —
nachazi se v pfedozadnim obraz balonku v mocovém méchyfi, a také na
laterolaterdlni projekci na priseciku spojnice stfedi  baldnku
v moCovém meéchyii k bodu nejbliz§imu aplikdtoru a obvodu obrazu
baldnku,

bod R, jenz je na rektdlnim markeru, zhruba v urovni stiedu ozareného

objemu.

e Vztah davky ¢i casu, dobé trvani aplikace a intervaly mezi aplikacemi

(Hynkova a kol., 2012).
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Obrazek 10 Vaginalni valce™

Postup p¥i planovani linearniho zarice

Nejprve radiologicky asistent provede snimek za pomoci mobilniho C — ramene,
ulozeni linearniho aplikatoru u pacientky ve dvou na sebe kolmych projekcich, pfedozadni
abocni. Dnes se vSak jiz vyuzivd modernéjsi zafizeni k nédslednému planovéni, coz je
planovaci CT, kdy se pacientce provede CT panevni oblasti. CT se vyuZziva pro lepsi
prehlednost a presnéjsi planovani. Poté radiologicky fyzik za pomoci planovaci konzole
provede  prostorovou rekonstrukci  aplikatoru, rekonstrukci  referencnich  bodua
K, S, V a verifika¢nich linii. Nasledn¢ je na fad¢ lékat, jenz ur¢i aktivni délku trasy zafice
Vv aplikatoru a predepsanou davku na frakci. Fyzik ze zavért 1€kate vyznaci aktivni délku se
zadanim bodut, kterymi se bude zdroj po této trase fidit. Dle velikosti a priméru valce
linearniho zafice zada fyzik referen¢ni linii pro dany primér valce a bude na ném
V planovacim systému vypocitana 100% izoddéza. U referenéni linie musi fyzik dodrzovat

vzdalenost 0,5 cm od povrchu valce. Za pomoci aktivni délky linearniho zafice se zjisti délka

referencni linie. Nasledné fyzik spocita rozlozeni davky v referen¢nich bodech, na referencni

'8 Fakultni nemocnice Hradec Kralové, Klinika onkologie a radioterapie
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linii, prostorové rozlozeni 100% izodozy a dodrzeni maximalnich hodnot pro rektum
a mocovy méchyt. Poté fyzik provede optimalizaci rozlozeni davky tak, ze upravi ¢asové
useky v jednotlivych pozicich zdroje v aplikdtoru. Tim se docili optimélni referen¢ni linie
abude dosazena za minimalniho ozafeni mocového méchyfe a rekta. Davka v bodech R
a MM by nem¢la byt vyssi jak 70-80 % predepsané davky. Pfed samotnym spusténim ozareni
musi 1ékar a planujici fyzik predepsané a zadané hodnoty vSech parametrii aplikace zadat do
verifikacniho systému a nésledn¢ schvalit ozafovaci plan a ozafovaci postupy (Hynkova

a kol., 2012).

Obriazek 11 Prenosny zdroj, afterloaiding™

19 Fakultni nemocnice Hradec Kralové, Klinika onkologie a radioterapie
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10 Ukondeni 1é¢by

Pacientka po dosazeni predepsané davky piestava chodit na radioterapii i na
brachyterapii. V ptipadé€, Ze neni jesté vse v poradku, mize se 1é¢ba doplnit o hormonalni
1é€bu €1 chemoterapii. Pokud je 1éCba uspésnd, je z divodi mozné recidivy pacientka

sledovéana po dobu 5 let.
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Diskuze

Radiologicky asistent predstavuje vyznamnou soucast multidisciplindrniho tymu, ktery
se skladd z mnoha ¢leni — onkolog, radiologicky fyzik, zdravotni sestra a radiologicky

asistent. Pro efektivitu 1é€by je nezbytné, aby kazdy ¢len tymu piesné znal své povinnosti.

Radiologicky asistent tvoii pomyslny most mezi lékafem a pacienty. Je s nimi

V nejcastéjsim kontaktu a zodpovida vétsinu jejich dotaza.

Hlavni tlohou radiologického asistenta na radioterapeutickém oddéleni je obsluha

ozatovacich a dal$ich pfistroju se zdrojem ionizujiciho zafeni.

Jednim z dulezitych tkold je aktivni identifikace pacientky, kterd je nezbytna, pro
vylouceni rizika zamény. Z tohoto divodu se pred zacatkem ozatovani zhotovi fotografie
pacientky, ktera je pfed prvnim ozafenim zkontrolovana radiologickym asistentem. Pii této

kontrole by se mél radiologicky asistent dotazat na celé jméno a rok narozeni pacientky.

Dalsim vyznamnym tkolem radiologického asistenta je spravné nastaveni pacientky
pii periodickém ozéfeni, kdy provadi odpovidajici kontrolu, i pfi prvnim nastavenim, kdy
spole¢né s lékafem nastavuje pacientku. Oba odpovidaji za spravnou stranu pii ozafovani
parovych organt. Dtlezité pii tomto nastaveni je i spravné zaméteni laseri na znacky a jejich
pravidelnd obnova. Znacky se obkresluji vzdy, kdyz hrozi jejich smazani a obnovuji se

i tehdy, kdy ma pacient mezi ozafenim vétsi prestavku, napi. vikend.

Radiologicky asistent také zodpovida za vytvoteni fixa¢nich pomicek a jejich spravné
pouziti dle verifika¢niho planu, jako ptiklad lze uvést podkoleni fixa¢ni pomicku, ktera

V ptipad¢ ozateni téla délozniho zajist'uje stalou polohu po celou dobu 1écebné procedury.

Dalsim ukolem radiologického asistenta je sledovani pacientky pomoci kamer
V ozafovné po celou dobu ozafovani. Hlidano je hlavné to, aby se pacientka nehybala, nebo

aby do ni ¢i stolu neudeftil ozatrovac.

Asistent také do ozafovaciho protokolu zaznamend kazdé ozéfeni pacientky. Nese
zodpovédnost za pravdivé udaje a piesné dodrzeni ozafovaciho planu. Hodnoti rovnéz

verifikacni snimky s CT zobrazenim ¢i portdlnim obrazem na ozatfovacim piistroji.

Dale sleduje, zda pristroj spravné funguje a v pfipad¢ odchylky ¢i poruchy neprodlené

informuje odpovédného technika, aby nedoslo k nespravnému ozareni.
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Radiologicky asistent provadi periodické zkousky provozni stalosti podle kompetenci,
které mu jsou dany. Také zajistuje, aby lékaiské ozafeni nebylo v rozporu se zasadami

radiac¢ni ochrany, podili se na jeji optimalizaci a zabezpeceni jakosti.

Radiologicky asistent také zajiStuje zakladni bezpecnostni procedury a edukaci
pacientky. Poskytuje ji informace, které jsou v souladu s jeho odbornou zpusobilosti, nebo
pfedava pokyny lékate. Také muze poskytnout cenné rady ohledné¢ komplikaci spojenych

S lékarskym ozatrenim.

U pacientek, které trpi karcinomem téla délozniho, je velmi dalezity ptistup. K témto
pacientkam pfistupujeme velice empaticky a citlivé. Nahly pfechod ze zdravi do nemoci pro
n¢ znamend nové a neznamé situace, se kterymi se budou muset vyporadat. Tyto pacientky
zazivaji velmi silny stres a toto maligni onemocnéni méni jejich prozivani Zivotniho

stereotypu.

Pfi tomto stavu je velmi dalezitd psychicka podpora rodiny a pratel. Je dileZzité, aby se
zena s danou nemoci smifila a do nemocnice pfichazela s nadé&ji, ktera zlepSuje jeji psychicky
stav. Dobr¢ je, pokud se pacientka na ozatovnach setkava pravidelné se stabilnim tymem 3 —4

radiologickych asistentti Tim si k nim vytvoii vztah a ziskaji davéru.

Velmi pozitivné na psychiku pacientky piisobi prostfedi ozafoven a ¢ekarny. Tyto
prostory musi byt Cisté, vymalované pozitivnimi barvami. V téchto prostorach pacientka
stravi pomérné mnoho ¢asu, mélo by v nich byt misto na odkladani obleceni a relativni klid.
Cekaci ¢as by mély stravit smysluplné — etbou, sledovanim televize ¢i poslouchanim hudby.

Pacientce také mtize pomoci pfitomnost polic s eduka¢nimi materialy.

Poté, kdy pacientka pfijde do prostorti ozafoven, radiologicky asistent ji vysvétli
neznamé véci, pouci ji o provozu a snazi se posilit pfesvédceni pacientky o nutnosti 1écby.
Ujistime ji, Ze proti nemoci nestoji sama, trpélive, se zdjmem ji vyslechneme a ptipadné ji
podpoiime. Timto aktem si u pacientky mizeme ziskat divéru, kterd ndm pomuze uplatnit
individualni ptistup k pacientce. Pokud v prubéhu 1é¢by radiologicky asistent zaznamena

zmeény v chovani, je nutné o této situaci informovat 1ékare.

Poté, co se ukonci 1écba, je velmi dulezité, aby pacientka dochdzela na pravidelné
kontroly a sdélovala své potize. Pokud se objevi psychickd nerovnovaha, je vhodné zvazit

pomoc psychologa.
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Zavér

Rakovina téla délozniho je celosvétovym problémem. Je to druhé nejcastéjsi
gynekologické onemocnéni hned po karcinomu prsu. Incidence v Ceské republice ma oproti
svétu stoupajici charakter, hlavné¢ diky screeningu, ale mortalita je jedna z nejmenSich.
Preventivni prohlidky jsou u tohoto onemocnéni velice diilezit¢ z divodu ¢asného zachytu.
Bohuzel toto onemocnéni se nejcastéji projevuje u Zen postmenopauzalnich, které velmi
Casto jiz preventivni gynekologické prohlidky povazuji za zbytecné. Z tohoto diivodu by méla
probihat vEétSi osvéta o tomto onemocnéni a hlavné o preventivnich prohlidkach

U postmenopauzalnich zen.

V teoretické cCasti své bakalafské praci se snazim pfiblizit anatomii Zenskych
pohlavnich organii a rakovinu téla délozniho. Snazim se poukédzat na zakladni rozdéleni
zhoubnych nadort téla délozniho, kde zjist'uji, ktery se vyskytuje nejcastéji. Také jsem ve své
praci vénovala pozornost charakteristice onemocnéni, epidemiologii a etiologii. Ve své praci
také zjiStuji, jak je dalezité znat klinické stddium onemocnéni pro zvoleni spravné 1éCby,
které se zjistuje u gynekologickych onemocnéni za pomoci TNM a FIGO Kklasifikace.
Poukazuji také na zpisoby diagnostiky a urcité prevence tohoto onemocnéni. Dilezitou
soucasti teoretické casti je také 1écba, kde veénuji pozornost jak chirurgické, ktera je
nezastupitelné pii karcinomu téla délozniho, tak radioterapeutické, pii které hraje dulezitou

roli radiologicky asistent.

V praktické ¢asti se zabyvam postupem 1écby karcinomu téla délozniho od prvniho
ptichodu pacientky Kk 1ékafi az po ukonceni jeji 1é¢by a nasledné sledovani u lékaie
v periodickych prohlidkach. V této praci zjistuji, jak je dualezité piesné planovani se
zakreslenim cilového objemu a okolnich kritickych tkani. Je zde také vidét jaky piinos pro
terapii maji nové techniky, které umoznuji zpiesnéni zakreslenych objemi a jejich nasledné

ozateni, kdy se diky novym technikdm zmensuje vysledny cilovy objem.

Radioterapie je rychle vyvijejici se obor jak v technikach brachyterapie, tak pfi zevni
terapii. Pfi brachyterapii upozornuji predevSim na vyuziti afterloadingové techniky, ktera
vede Kk vyznamnému sniZeni radia¢ni zatéze prevazné pro personal. V zevni radioterapii je
dulezitou technikou, kterd se vyuziva technika IMRT z vice poli. Tato technika umoziuje
rozvrhnout pole zafeni, takze cilovy objem obdrzi co nejvétsi davku a zaroven pole Setii

kritické organy hlavné stievo.
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V zavéru mé bakalaiské prace poukazuji na to, jak velkou mérou Se na celém
lécebném procesu podili radiologicky asistent. Hraje vyznamnou roli v technické ¢asti 1écby
pacientky, kdy ma na starosti jeji identifikaci, spravné nastavovani i polohovani a samotné
ozafeni dle ozatovaciho planu. Vyznamn¢ se také podili na pomoci pacientce po psychické

strance, kdy je ji pfi tomto 1é¢ebném procesu nejblize.

59



Pouzita literatura

1.

CIBULA, David a Lubo§ PETRUZELKA. Onkogynekologie. 1. vyd. Praha: Grada,
2009. ISBN 978-80-247-2665-6.

CIHAK, Radomir. Anatomie. 3., upr. a dopl. vyd. Editor Milo§ Grim. Praha: Grada,
2013. ISBN 978-80-247-4788-0.

FERANEC, Richard, CHOVANEC Josef a PRINC Denis. Nddory téla délozniho,
bfezen 2014 [cit. 2015-02-08] [dokument ve formatu PDF] dostupny z:
https://www.mou.cz/5-4-nadory-tela-delozniho/f91

HANSEN, Eric K a Mack ROACH. Handbook of evidence-based radiation oncology.
2nd ed. New York: Springer, c2010, xviii, 786 p. ISBN 978-03-8792-987-3.
HYNKOVA, Ludmila a Pavel SLAMPA. Zdiklady radiacni onkologie. 1. vyd. Brno:
Masarykova univerzita, 2012. ISBN 978-80-210-6061-6.

KUBECOVA, Martina a kol. Onkologie: Ucebni texty pro studenty 3. lékaiské fakulty
UK. Praha: 3. LF UK, 2011. ISBN 978-80-254-9742-5

NANKA, Ondrej, Miloslava ELISKOVA a Oldiich ELISKA. Prehled anatomie. 2.,
dopl. a pieprac. vyd. Praha: Galén, ¢2009, xi. ISBN 978-80-7262-612-0.

SIRAK, Igor. Protokol pro lécbu karcinomu téla délozniho. FN Hradec Kralové, 2015.
SLAMPA, Pavel. Radiacni onkologie v praxi. 3. aktualiz. vyd. Brno: Masarykiv
onkologicky ustav, 2011. ISBN 9788086793191.

60



