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ANOTACE

Bakalafska prace se zabyva cinnostmi radiologického asistenta pii aplikaci
brachyterapie v ramci terapie karcinomu prostaty. Teoreticka ¢ast prace popisuje
zakladni charakteristiky karcinomu prostaty, kterymi jsou anatomické uspotradani a
funkce zlazy, epidemiologie, vybrané rizikové faktory vzniku karcinomu prostaty,
symptomatologie a histologické Clenéni prostatickych nadort. Hlavni pozornost je
vénovana radioterapii karcinomu prostaty s akcentem na 1é¢ebné vyuziti brachyterapie.
Prakticka ¢ast prace popisuje prubéh aplikace brachyterapie prostaty z pohledu
radiologického asistenta, snazi se navrhnout cesty, jak tento slozity léCebny postup
ovlivnit a také poukédzat na nezastupitelnou roli radiologického asistenta v celém
terapeutickém procesu.

KLICOVA SLOVA

karcinom prostaty, epidemiologie, rizikové faktory, diagnostika CaP, brachyterapie,
radiologicky asistent

TITLE

Prostate cancer brachytherapy — role of radiology assistant in course of therapy

ANNOTATION

The bachelor thesis deals with the role of the radiology assistant during the
brachytherapy of prostate cancer. The theoretical part describes the prostate carcinoma,
including the anatomical organization and functions of the bland, epidemiology,
selected risk factors for prostate cancer, symptomatology, and the histological variants
of prostatic carcinoma. The work focuses mainly on the prostate cancer radiotherapy
and, more specifically, the therapeutic use of brachytherapy. The practical part describes
the prostate cancer brachytherapy from a radiological assistant’s perspective, suggests
ways to influence this complex medical procedure, and emphasizes the irreplaceable
role of radiology assistant during the process of therapy.

KEYWORDS

prostrate carcinoma, epidemiology, risk factors, diagnostics of prostate carcinoma,
brachytherapy, radiology assistant
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Cile prace

Cilem prace je charakterizovat multikauzalni etiologii karcinomu prostaty, moznosti
vyuziti radioterapie a brachyterapie v ramci komplexni 1é€by pacienta. Pfiblizit roli a
¢innosti radiologického asistenta pii aplikaci brachyterapie karcinomu prostaty. Popsat
moznosti ovlivnéni 1é¢ebného postupu ze strany radiologického asistenta, specifikovat
nezastupitelnou roli radiologického asistenta v celém prabéhu radioterapie. Popsat
moznosti minimalizace vyskytu nezadoucich uc¢inku ozafovani, ptipadné jejich efektivni

ovlivnéni.



UvVOD

Karcinom prostaty patii v souCasné dobé mezi nejvyznamnéjsi onkologicka
onemocnéni postihujici muzskou populaci s nejvyssi incidenci ze vsech solidnich
nadort a fadi se na druhé misto v mortalit¢ na nddorovd onemocnéni na svété. Jedna se
o pomalu rostouci a potencialné letdlni nador, ktery se prevazné vyskytuje po paté
dekade¢ zivota muze.

Optimalni terapie lokalizovaného karcinomu prostaty zahrnuje radikalni
prostatektomii, zevni radioterapii, doasnou a permanentni brachyterapii, androgenni
supresivni 1é¢bu nebo metodu aktivniho sledovani. Volba konkrétni 1écebné metody,
kromé velikosti a charakteristik karcinomu, zalezi na fadé€ dalSich faktort, vcetné
institucionalnich standardd, soudu lékaie, véku a piipadné komorbidity i preference
pacienta.

Brachyterapie karcinomu prostaty predstavuje metodu s nizkou morbiditou,
umoznujici rychly néavrat pacienta do pracovniho a spolecenského Zivota.
Ke vSeobecnym vyhoddm této metody patii jasna lokalizace 1izka tumoru, mozZnost
vy$$i ochrany radiosenzitivnich tkani i okolnich struktur, moznost kombinace se zevni
radioterapii, chemoterapii, hormonalni 1é¢bou aj. Umoziuje také 1éCbu relapsu
onemocnéni v jiz ozafeném terénu.

Vyhodou brachyterapie, v porovnani se zevni radioterapii, je moznost aplikace
vysokych davek zateni v oblasti cilového objemu (nadoru) s prudkym poklesem davky
do okoli. Permanentni brachyterapie karcinomu prostaty vyraznéji neovliviiuje
dlouhodobou kvalitu zivota. Nevyhody spocivaji v relativni nerovnomeérnosti rozlozeni
davky s maximy kolem jednotlivych radioaktivnich zdroji. Jedna se o invazivni vykon,
vyZzadujici svodnou nebo celkovou anestezii, s rizikem striktury uretry po vykonu. Dalsi
nevyhodou je potifeba specidlniho vybaveni a relativné dlouhda doba pro zauceni
personalu.

Dtlezitym ptfedpokladem efektivni komplexni terapie karcinomu prostaty je ¢innost
lécebného tymu, jehoZ soucasti je také radiologicky asistent.

Bakalatsk4d prace je Clenéna na cast teoretickou a praktickou. Teoretickd cast
popisuje anatomické uspotadani a funkce prostaty, epidemiologii, rizikové faktory
karcinomu prostaty, symptomatologii a histologii prostatickych nadorti. Dliraz je kladen

na l1éCebné vyuziti brachyterapie karcinomu prostaty. Praktickd cast popisuje pribéh



aplikace brachyterapie prostaty z pohledu radiologického asistenta. Na zakladé
praktickych zkuSenosti popisuje moznosti, jak 1é¢ebny postup pribézné ovliviovat.
Vystupem praktické c¢asti jsou doporuCeni pro snizeni vyskytu nezadoucich

duasledku aplikace brachyterapie karcinomu prostaty.



Teoreticka ¢ast

1. KARCINOM PROSTATY

1.1. Anatomie a funkce prostaty

Prostata (ptedstojnd zlaza) je neparova pridatna zlaza muzskych pohlavnich cest. Je
ulozena pod trigonum vesicae na diaphragma urogenitale. Definitivni velikosti dosahuje
po obdobi puberty, kdy ziskdva rozméry zhruba 4 x 3 x 2 cm a hmotnost 6 - 10 g.
Kranialn¢ ma prostata bazi (basis prostatae) tésn¢ priléhajici k mocovému méchyti, hrot
(apex prostatae) mifi ventrokaudalné. Mezi bazi a vrcholem probiha mocova trubice.
Frontalné pted prostatou je prostor vyplnény fidkym vazivem se zilni pleteni, za ni je
frontaln€ orientovany vazivovy list (septum rectovesicale), ktery oddéluje prostatu od
pfedni plochy rekta. I v tomto prostoru je vazivo se zilni pleteni. Vztah obou organti
umoznuje snadno dostupné, digitalni vysetieni prostaty per rectum.

Podle umisténi jednotlivych ¢asti prostaty a jejich vztahu k mocové trubici je
piedstojna zlaza ¢lenéna na pravy a levy lalok (lobus dexter et sinister), ptedni lalok
(isthmus prostatae) a oddil za mocovou trubici (lobus medius), pfestoze neni defacto
mozné tyto ¢asti postnatalné odlisit.

Prostata je organ slozeny z 30 - 50 tuboalveolarnich zlaz, které jsou vlozZeny do
stomatu tvotfen¢ho hladkou svalovinou (substantia muscularis) a vazivem. Na povrchu
je vazivové pouzdro (capsula prostatica), z kterého do nitra vybihaji vazivovitd septa,
rozdélujici prostatu na jednotlivé oddily se zlazami. Prostata je kryta pevnym fibroznim
vazivem (capsula propria), zevné od vaziva se nachazi dalSi vrstva pojivové tkané -
prostaticka fascie (fascia periprostatica). Zilni pletefi (plexus venosus prostaticus) je
spojena s okolnim vazivem (capsula periprostatica). Funkéni slozkou jsou
tuboalveolarni zlazy (parenchyma glandulare), které vypliuji prostor mezi jednotlivymi
septy. Vyvody zlaz se spojuji do prostatickych kanalkt, které usti do prostatické casti
mocové trubice. jednotlivé skupinky 714z jsou obklopeny pletenémi kapilar a buikami
hladkého svalstva, tvoticimi substantia muscularis. (Dylevsky, 2016, s. 369 - 371).

V klinické praxi se na zéklad€ rozdili v histologickém uspofadani popisuje tzv.
zondlni anatomie prostaty. Prostatu délime na 4 zony — zo6na periferni, zona centralni,
pfechodnd (tranzitérni) zona a piedni fibromuskularni stroma. V normalni zdravé

prostaté zaujima nejvetsi ¢ast zona periferni (60 — 70 % objemu). V této ¢asti je vznik



karcinomu nejpravdépodobnéjsi. Zona centralni tvoii 20 — 25 % objemu prostaty. Od
zony periferni ji lze odlisit histologicky a vyskyt zhoubnych nédord je zde méné Casty.
Pfechodnd zbéna neni vyjadfena a histologicky odpovidd drobnym Zlazkam
periuretralnim, kde nejéastéji vznika benigni hyperplazie prostaty (BHP) a pouze velmi
vzéacné karcinom. CaP podle Hanuse, Maska a kol. (2015, s. 102) nejcastéji vychazi
z periferni zény (80%), méné casto z tranzitorni zény (10-20%) a vzacné z centralni
zony (< 5%). Prechodna zoéna je Casto hlavni Casti prostaty pii rozvoji benigni
hyperplazie, a to v podob¢ postrannich uzll kolem uretry. (Nesvadba, Pors, PorSova,

2010, s .6).

Mocovy méchyr
(vesica urinaria,

Semenné vacky
(vesiculae seminales)

Chamovod Kone¢nik
(vas defens ‘ Z (rektum)

Mocova trubicé
(uretra)

Ritni otvor
(anus)

(epididymis)
Varle (testis)
Sourek (skrotum)

Prostata

Zdroj: http://www.symptomy.cz/anatomie/prostata

Obrazek 1: Umisténi prostaty ve vztahu k okolnim organim

Prostata se podili na tvorbé ejakulatu, jeji sekret vytvaii vhodné prostiedi pro
spermie, aby prezily déle v cizim prostfedi. Castym onemocnénim prostaty je
hyperplasie zlaz oblasti vnitini zony (adenom prostaty). Vyskytuje se ve vys$sim véku
(n€kdy vsak jiz po 40. roce). Mechanicky omezuje vyprazdinovani mocového méechyte.
Pfi¢inou je s vékem souvisejici snizena schopnost prostaty odbouravat vznikajici
dihydrotestosteron. To vyvolava rast zlazek a jejich novotvorbu ve vnitini zoné Zlazy.
,DrFive se predpokladalo, Ze tento proces postihuje prevazné lobus medius. Neni tomu
tak vidy; v pripadech, kdy je lobus medius postizen a rychle se zvétsuje, miize vzhledem

kjeho poloze dojit k situaci, zZe kranidalné vyklene sliznici v oblasti uvula vesicae a


http://www.symptomy.cz/anatomie/prostata

zezadu ji preklopi pres ostium urethrae internum. Dojde pak k ventilovému efektu, tlak
tekutiny v mechyri tiskne vyklenutou sliznici do ostium internum, které uzavird tim
pevnéji, ¢im vic tlak v preplneném mechyri stoupa. Pokud se v prostaté objevi nadorové
bujeni, vyskytuje se prevazné v zevni zoné a je podporeno androgeny, jeho piivodnim
Jjevem je zvySena produkce kyselé fosfatasy, jejiz hladina v krvi je pak diagnostickou

pomiickou a také testem ispésnosti 16¢by nadoru. "(Cihak, 2004, s. 324)

1.2 Epidemiologie karcinomu prostaty

Karcinom prostaty (CaP) patti v souc¢asné dobé mezi nejvyznamnéjsi onkologicka
onemocnéni postihujici muzskou populaci s nejvyssi incidenci ze vSech solidnich
nadori a fadi se na druhé misto v mortalité na nddorovd onemocnéni na svété. Zatimco
se incidence neustale zvySuje od osmdesatych let 20. stoleti, kdy bylo do praxe
zavedeno testovani prostatického specifického antigenu (PSA), mortalita zistava
piiblizné ve stejném rozmezi a k jejimu nartstu nedochézi. (Hradil, Student, Kral, 2014,
s. 15) Aktualni incidence CaP dosahuje v fadé zemi charakteru epidemie, napi. v USA

se v letech 1975-1995 zvysila ¢tyinasobné.
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Graf 1: Incidence karcinomu prostaty ve vybranych zemich

Karcinom prostaty je v USA po karcinomu plic a kolorektalnim karcinomu

v

nejcastéjSim zhoubnym néddorem u muZzi. Incidence karcinomu prostaty je srovnatelnd u
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Americant a Evropant (10-15%). Prestoze mortalita CaP od roku 1997 klesa asi 0 4 %
ro¢ng, je dosud druhou nejvyssi mezi nddorovymi onemocnénimi.

Obdobny trend vykazuje epidemiologie CaP v Ceské republice. Graf 2 zobrazuje
vyvoj hrubé incidence CaP v CR (podet novych piipadi na 100 000 osob) a hrubé
mortality (pocet mrti na diagnézu na 100 000 osob). Podle dat z Narodniho
onkologického registru dosahla standardizovana incidence karcinomu prostaty v roce
2010 hodnoty 131/100 000 muzi, coz predstavuje vice nez pétinasobny vzestup za
poslednich 30 let. Zajimavy je fakt, ze od pocatku nového tisicileti doslo k zastaveni
nariistu mortality, kterda se nyni pohybuje kolem 28/100 000 muzi. Celozivotni
pravdépodobnost onemocnéni karcinomem prostaty dosahuje nyni pfiblizn¢ 20%.
V roce 2013 byl v CR nové diagnostikovan karcinom prostaty piiblizné u 8340 muzi,
Z toho vice nez tisic (12,2%) s primarné metastatickym postizenim. (Hanu§, Macek a

kol., 2015, s. 102).
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Graf 2 : Vyvoj incidence a mortality karcinomu prostaty v letech 1997-2014

Narust incidence CaP souvisi také s aktualnim trendem vySetfovani hladiny PSA v
ramci screeningu nebo pii klinickém podezieni na toto onemocnéni a dale zvySenou
detekci incidentalnich forem pfi transuretralni resekci pro benigni hyperplazii prostaty.
Pro karcinom prostaty je typicky nartst incidence s vékem, zatimco mortalita s vékem
klesa. Pokles mortality ve vysSich v€kovych skupinach lze vysvétlit také tim, ze
pacienti diive zemfou na jina onemocnéni, pfedevsim onemocnéni kardiovaskularniho

systému.
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1.3 Rizikové faktory karcinomu prostaty

Maligni nadory prostaty jsou nejCastéjSim nadorovym onemocnénim u muZzi.
V naprosté vétSingé piipadi (> 95%) se jednd o adenokarcinom prostaty (karcinom
prostaty). Mezi ostatni zhoubné nadory prostaty patii malobunény, mucindzni,
sarkomatoidni, dlazdicobunéény a intraduktalni karcinom, nadory z ptechodného
epitelu a mezenchymové tumory (Hanus, Macek a kol., 2015, s. 100)

Karcinom prostaty je multifaktoridlni onemocnéni, u kterého neni dosud urcena
jednoznac¢na a piesvédciva pricina. (Vorlicek, Abrahamova, Vorli¢kova, 2012, s. 328)

Zavery studii zabyvajici se pfi¢innou souvislosti protektivnich ¢i rizikovych faktort
se Casto vyrazn¢ odliSuji. Z faktori enviromentdlnich je casto uvadén piijem
zivoci$nych tukt, abuzus alkoholu, podstoupeni vazektomie, koufeni, obezita, medikace
statinll, nesteroidnich protizanétlivych preparatii, pfijem vitamini D a E, stopovych
prvkil a minerald (kalcium, selen, zinek) ¢i sexudlni aktivita. Na pomezi faktorti zevniho
prostiedi a faktorti genetickych stoji androgeny, estrogeny, inzulin, IGF (insulin-like
growth factor) a dal§i hormony, jejichz hladiny mohou kolisat dle genetickych

predispozic jedinct a vnéjsich okolnosti (hormonalni substituce, obezita, komorbidity) !

Etnické faktory

V incidenci CaP hraji roli také etnické a geografické faktory. Nejvyssi riziko
s ohledem na rasu je u Afroameri¢anti ve Spojenych statech a na karibskych ostrovech.
Naopak jednu z nejniz§ich incidenci na svété zaznamenavaji v Japonsku a Cing. (Hanus,
Macek a kol., 2015). Zde stoji za zminku, ze incidence u Japoncu pftistéhovanych do
USA stoupa proti tdajam v Japonsku. Tyto rozdily vedou k uvaham o vlivu Zivotniho

stylu, zvlasté stravovacich navykda.

Y Tzv. biopsychosocidlni model zdravi a nemoci zohlediiuje v prevenci, etiologii a terapii individualni
interakce mezi fadou faktord. BliZe je popisuje Raudenska (2011, s. 244-6). Somatické faktory: genetické,
imunita, vystavovani se vnéj§im i vnitinim hormontim (napf. estrogen), radiaci, infekcim a chemikaliim.
Z psychosocialnich a behavioralnich faktord je to zivotni styl, expozice karcinogenim (tabak, slunce,
asfalt, azbest atd.), nizké vzdélani, nizky socioekonomicky status, vcasna diagnostika, spoluprace v 1écbe
a jeji dostupnost a zdroje socialni opory (rodina, spolecnost, komunita). Psychologické faktory (napf.
deprese, truchleni, neschopnost vyjadfovat emoce, emocni stres) nemaji piimou roli pii vzniku
karcinomu. Ovliviji spise pribéh nemoci, prognézu a mortalitu (Tschuske,2004, s. 15-20). V prubéhu
diagnézy a 1écby onemocnéni pacient chronologicky prochdzi obdobimi: prediagnostickym,
diagnostickym, pocatecnim lé¢ebnym, po 1écbé€, dobou rekurence onemocnéni, progrese nemoci a
terminalnim nebo paliativnim obdobim. Tato obdobi mohou byt provazena riiznymi adaptivnimi nebo
maladaptivnimi reakcemi (Prasko, 2010, s. 340). V této souvislosti méa velky vyznam informovanost
pacienta.



Stravovaci navyky

Vliv vyzivy na vznik nadori je zmifovan od prvni poloviny 20. stoleti. Jako
pravdépodobny rizikovy faktor etiologie je zvazovana az u 35 % nadorovych
onemocnéni. Mira, v jaké se vyzivové faktory podileji na etiopatogenezi nddorovych
onemocnéni, se vyrazné¢ lisi. Relativné nejvy$si je u nadorovych onemocnéni
gastrointestinalniho traktu (az 75 %), u CaP je podil relativné nizky (10 — 0 %).
., Zkoumani autoptickych materialu u muziit zemrelych na jina onemocnéni vykazuje
vysokou prevalenci okrski mikrokarcinomu prostaty. K vyskytu mikrokarcinomu
dochazi jiz okolo 30. roku véku a u 50letych muzii jsou pritomny jiz v 30 %. Procento
vyskytu je celosvetové temer stejné a neni prokdzana souvislost s rasou nebo
geografickou lokalitou. Rada studii podporuje hypotézu, Ze strava miize byt jednim z
faktoru, ktery se podili na prechodu mikrokarcinomu z latentniho na klinicky

manifestni. “(Dusek, 2010, s. 12)

Vék jako rizikovy faktor

Srostoucim vékem stoupa incidence, prevalence i mortalita CaP (graf 3).
Mikroloziska nadoru byla nalezena v prostatach pacientd jiz po 30. roku véku, Cetnost

jeho vyskytu u 80-90letych muzi dosahuje az 90%. (Hanus, Macek a kol., 2015, s. 102)
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Graf 3: Vékova struktura pacienti s karcinomem prostaty
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Vyrazny vzestup incidence pozorujeme v obdobi mezi 50 — 75 lety, mortalita v§ak
stoupd podstatné mirnéji. Mnoho muzi této vékové skupiny s diagnostikovanym CaP,
trpi 1 dalSimi, zejména kardiovaskuldrnimi chorobami, které¢ ovlivituji mortalitu. Dalsi
pti¢inou je, Ze CaP ve vys$sim véku je nador ,,pomalu rostouci a mize zustat fadu let i
bez 1é¢by klinicky némy (Dusek, 2010, s. 24). Obrazek 4 ukazuje aktualngjsi vyvoj
veékové struktury pacientii s diagnézou CaP a zemielych na danou diagnézu. Vékova

struktura ukazuje procentualni zastoupeni vékovych skupin pacientti a zemielych.

Geneticka zatéz a rodinna anamnéza

Genetickou zatéz lze v etiologii CaP oznacit za dominantni. Nasvédcuje tomu rozdil
v Cetnosti incidence, resp. mortality u bélosské vs. afroamerické populace muzi v USA
(156, resp. 25 u bélochii vs. 248, resp. 59 u Afroameri¢ant/100 000 muzt. (Dusek,
2010). ,,Priblizné 9% onemocnéni je cisté dedicnych, coz je definovano nejméné tremi
pribuznymi postizenymi karcinomy prostaty nebo nejméné dvéma pribuznymi s vyskytem
tohoto onemocnéni pred 55. rokem véku. Pokud je znam jeden primy pribuzny
S karcinomem prostaty, pak se riziko diagnozy u dalsich pribuznych zvysuje na
dvojnasobek proti normalni populaci, pri postizeni nejméné dvou pribuznych pak riziko

narusta 5-11 nasobné*. (Hanus, Macek, 2015, s. 102)

1.4 Symptomatologie karcinomu prostaty

Karcinom prostaty vznikd asi v 90% v periferii zlazy, v oblasti nesousedici s
prostatickou ¢asti mo¢ové trubice. Karcinom prostaty se zpoc¢atku neprojevuje vibec a
ptipadné mikéni potize byvaji zpravidla ve spojitosti se soucasné probihajici benigni
prostatickou hyperplazii (BPH). Klinickd manifestace v podobé& obtizného moceni,
retence moci, bolesti zad nebo hematurie jiz byva zpravidla ptfiznakem pokrocilého
onemocnéni (Hradil, Student, Kral, 2014, s. 15). P¥iznaky odpovidajici BPH uvadi také
Nesvadba (2014, s. 54), jedna se o epizody hematurie, bolest v panevni krajing, rektalni
obstrukce, Castym ptiznakem je retence moci. Velmi vzacné se mize CaP projevit
paraneoplastickym syndromem, jako napf. Cushingovym syndromem pii ektopické
tvorbé kortikoida apod.

V souvislosti s CaP pozorujeme také cCelkové priznaky. Mohou byt projevem

generalizovaného onemocnéni nebo paraneoplastického syndromu. Patii sem algicky



syndrom pfi kostnich metastdzdch, anémie, unava, nechutenstvi, ztrata hmotnosti,

febrilni stavy, kachexie. (Nesvadba, 2014, s. 54)

1.5 Histologie karcinomii prostaty

Karcinom prostaty neni biologicky jednotné onemocnéni, ale piedstavuje fadu
variant od agresivnich po pomalu rostouci tumory. ,,Pouze histologicka verifikace je
jednozna¢nym potvrzenim karcinomu prostaty, na jejim zaklad¢ Ize pacienta indikovat
k 16¢b& (Dolejsova, Eret, Sobrova, 2014, s. 305). Karcinomy prostaty vétiinou vznikaji
Z bunék acinid (acindrni karcinom, 95 % vSech karcinomil) a z bun¢k vyvoda (duktalni
karcinom). Podle Nesvadby (2014, s. 254) rozeznavame tyto typy karcinomu:

1. Acindrni karcinom prostaty - vznika ze sekrecnich bunck prostatickych acini
obsahujicich PSA a prostatickou kyselou fosfatazu,

2. Duktadlni (endometroidni) karcinom - vznika z miillerianskych zbytki v oblasti
prostatického utrikulu,

3. Malobunécny nediferencovany karcinom - ma identickou strukturu jako

malobunécné karcinomy v jinych lokalizacich,

Mucinozni adenokarcinom - z 25 % objemu nadoru tvoien hlenovou substanci,

Sarkomatoidni karcinom - vysoce maligni vietenobun&ény nador (Gleason 5).2

Intraduktalni karcinom z prechodniho epitelu prostatické casti uretry,

N o g &

Karcinosarkom - tvofeny zlazovou komponentou promiSenou se strukturami

malignich mezenchymovych nadort,

©o

Karcinomy podobné lymfoepiteliomu,

9. Bazaloidni karcinom, ktery miiZe napodobovat bazocelularni karcinom ktiZe.

2 Vzhledem k gasté nehomonogenité nadorové tkané se uziva specialni systém gradingu — Glaesonovo
skore (GS). Zohlediiuje stupeit diferenciace nadorové tkané a zaroven jeho Cetnost zastoupeni ve
vyhodnoceném objemu, resp. vzorku. Pti hodnoceni GS se scitaji dva nejcastéji zastoupené histologické
typy (na Skale grade 1-5), resp. se zdvojnasobuje hodnota grade, pokud je zastoupen pouze jeden typ.
Vysledna hodnota GS tedy muiize byt 2-10, nejniz§i hodnoty grade (1-2), tedy GS 2-4, vsak nejsou
hodnoceny jako nadorové onemocnéni (Zapletal, Biichler, Cejkova a kol., 2016, s. 417).



2. DIAGNOSTIKA A TERAPIE KARCINOMU PROSTATY

2.1 Diagnostika karcinomu prostaty

Mezi hlavni diagnostické nastroje patii digitalni rektalni vySetieni (DRE), odbér
sérového PSA a transrektalné sonograficky navigovana biopsie prostaty. V soucasné
dob¢ zaujimaji svoje misto Vv primarni diagnostice CaP magneticka rezonance (MRI) a
metody nukledrni mediciny.

V piehledové studii Hradil, Student, Kral (2014, s. 15) uvadgji, Ze senzitivita DRE
vySetieni je dana lokalizaci a velikosti karcinomu a ¢ini asi 30-80 %. Specificita
rektalniho vySetieni je asi 89-97 %, pfiCemz asi 50 % karcinoml prostaty
diagnostikovanych vySetfenim per rektum se jiz roz§itilo mimo prostatu. U zhruba 18 %
pacientl je diagnostikovan CaP pouze na zakladé DRE vysetieni, bez ohledu na sérovou
hodnotu PSA. Suspektni nalez pti DRE vysetfeni s hodnotou PSA do 2,0 ng/ml ma u 5—
30 % pacientt pozitivni prediktivni hodnotu. Suspektni nalez pii DRE vySetfeni je jedna

z indikaci k biopsii prostaty a je prediktorem agresivni formy CaP.

Grading karcinomu prostaty

Stanoveni gradingu CaP je dilezité k posouzeni progndézy onemocnéni. Dobie
diferencované karcinomy progreduji pozvolna, naproti tomu malo diferencované
karcinomy progreduji rychle a zakladaji metastazy. Nejpouzivanéjsi je Gleasoniiv
gradingovy systém. Dle stupné diferenciace jsou nadory klasifikovany do péti stupind od
G1 (nejlépe diferencovany) az po G5 (s nejnizSim stupném diferenciace). Vzhledem k
tomu, ze CaP casto obsahuje rizné diferencované okrsky bunék, stupeni nejvice
zastoupeného typu se uvede jako prvni, druhy nejvice zastoupeny jako druhy. Soucet

téchto dvou stupiii se oznacuje jako Gleasonovo skore. Relativné ptiznivé skore je v

rozpéti 2 - 4, rizikové 5 - 7, neptiznivé 8 - 10.

Nadorové markery

Vyraznym posunem v diagnostice CaP se stalo stanoveni hladiny specifického

antigenu (PSA) v krevnim vzorku pacienta.3 Je povazovan za nejvyznamnéjsi nadorovy

* Cilem screeningovych programil je snizeni mortality na vyhledavanou malignitu. V souc¢asné dobé neni
plosny screening (vSech muzil od urcitého véku) CaP prostaty podporovan zadnym stitem svéta vcetné
CR. Evropské doporugeni umoziiuji odbér PSA u pacienti starich 40 let, pokud je pacient informovén o
benefitu i uskalich vySetfeni (oportunni screening). V Evropské randomizované studii (ERSPC) bylo



marker CaP. .,V klinické praxi je stanoveni PSA snadno dostupnym vySetrenim, které
vede K detekci klinicky signifikantnich KP nizkého a tedy potencialné kurabilniho
stadia. (Hradil. Student a Kral, 2014, s. 15). PSA je bilkovina tvofena v buiikach v
prostatickych zlazach. Funkci PSA je zkapalnéni spermatu, jen jeho mala cast se
uvoliiuje do krevniho fecisté. Pokud se do krve dostava ve vEtsi mife, je to znamkou
probihajiciho patologického procesu na prostaté. PSA je organové specifickym
ukazatelem aktivity prostaty, jeho hodnota v pribéhu zivota nartista.

Na efektivitu aktivniho vyhledavani karcinomu prostaty na podkladé zvysSené
hodnoty PSA existuji protichlidné nazory. Zastanci vcasné detekce CaP za vyuziti PSA
shodné zdiraziuji, ze 1€Citelny jen pouze lokalizovany karcinom, kdy onemocnéni
nepiekrocCilo hranice prostaty. VCasnd detekce miiZze snizit mortalitu onemocnéni
(Student, Grepl, Kral, 2006, s. 291).

Rada studii predpoklada prospéch z uziti PSA screeningu u muzi s lokalizovanym
karcinomem prostaty, u kterych je pravdépodobnost 15letého preziti. Zaroven existuje
mnohem vétsi skupina muzi, u kterych byl prokdzan karcinom prostaty mikroskopicky,
ale jen relativné malo z nich bude mit klinicky prikazné onemocnéni. Kritici PSA
screeningu namitaji, ze signifikantni mnozstvi tumort je ,,nevinnych* a v soucasnosti
neexistuje test, ktery by jednozna¢né urcil, u kterého karcinomu dojde k progresi.
»yAckoliv tedy neni idedlnim ndadorovym markerem, jeho citlivost vyrazné prevySuje
ostatni diagnostickad vysetieni.“(Hradil, Student, Kral, 2014, s. 15).

Obdobn¢ Soumarova (2010, s. 76) uvadi, Ze vyska hladiny PSA v Krvi neni vzdy
prikaznad. MuZe odkazovat 1 na benigni hyperplazii prostaty ¢i dalsi pridruZend
onemocnéni, proto jsou nutna dal$i vySetfeni (biopsie prostaty, scintigrafie skeletu,

ultrasonografie a CT vySetieni parenchymovych orgénit).

2.2 Moznosti terapie karcinomu prostaty

Rozhodnuti o zptsobu 1é¢by je souhrnem vice faktord (pravdépodobna délka Zivota
nemocného na zdkladé jeho véku a zdravotniho stavu, predikce biologické agresivity
karcinomu, rozsah onemocnéni v dobé diagnézy.(Dolejsova, Eret, Sobrova, 2014, s.

302). Pro spravné stanoveni terapeutického planu je vzdy nutné znat zakladni parametry

prokazano snizeni mortality na karcinom prostaty o 20% (ve Svédské vétvi az o 44%), nicméné¢ za cenu
vysokych nakladl a jen pii dlouhé dob¢ sledovani (nad 15 let). U pacientl s krat$i dobou ocekavaného
doziti (< 10 let) tedy neni vyhledavani karcinomu prostaty pfinosné. (Hanus, Macek a kol., 2015, s. 106)



choroby, kterymi jsou rozsah onemocnéni (staging), diferenciace nadoru (grading),
Gleasonovo skore, hladina PSA, pfitomnost klinickych ptiznaki, predpokladana délka
Zivota a prani pacienta (Odrazka, Slampa, Soumarova, 2007, s. 288.).

Zakladnim ptedpokladem pro léCbu je vzdy pozitivni histologicky nélez. Po
histologickém potvrzeni CaP a stupné diferenciace nadorovych bungk je pro stanoveni
prognézy a optimalni 1éby nutné urceni klinického stadia onemocnéni. Aktualné je pro

staging pouzivano 7. vydani TNM klasifikace z roku 2009:
Klasifikace nadori véetné pripadnych rizikovych skupin

Klasifikace se pouziva pouze pro adenokarcinomy. Transitocelularni karcinom v
prostaté se klasifikuje jako nador uretry. Onemocnéni by mélo byt histologicky ovéteno.
Postupy ke stanoveni kategorii T, N a M:

Kategorie T: Klinické vySetieni, zobrazovaci vySetfovaci metody, endoskopie, biopsie a
biochemicka vysetfeni

Kategorie N: Klinické vySetfeni, zobrazovaci vysetfovaci metody

Kategorie M: Klinické vySetfeni, zobrazovaci vysetfovaci metody, vySetieni skeletu a

biochemicka vySetieni

TNM Kklinicka klasifikace
T - primarni nador
TX primarni nador nelze hodnotit
TO nejsou znamky primarniho nadoru
T1 klinicky neprikazny nador, nehmatny, nezobrazitelny

Tla nahodny histologicky néalez v 5% nebo mén¢ resekované tkané
T1b nahodny histologicky néalez ve vice nez 5% resekované tkané

T1c tumor zachyceny jehlovou biopsii

T2 tumor omezeny na prostatu
T2a tumor postihuje polovinu laloku nebo méné
T2b tumor postihuje vice nez polovinu laloku, ale ne oba laloky

T2c tumor postihuje oba laloky

T3 tumor se §ifi pres pouzdro prostaty
T3a extrakapsularni Sifeni (jednostranné nebo oboustranné)

T3b tumor se $ifi do semennych vacki



T4 tumor je fixovany nebo se $iii do okolnich tkani jinych nez semenné vacky: hrdlo

mechyfte, zevni svérac, rektum, mm. levatores, sténa panevni
N - regiondlni uzliny

NX regionalni mizni uzliny nebyly hodnoceny
NO z4dné metastazy v regionalnich miznich uzlinach

N1 metastazy V regionalnich miznich uzlinach
M - vzddlené metastazy

MX vzdalené metastazy nelze hodnotit

MO nepiitomnost vzdalenych metastaz

M1 vzdalené metastazy
M1a Jiné nez regionéalni mizni uzlina (uzliny)
M1b kost (kosti)

Mlc jiné lokalizace

Tabulka 1: Stadia karcinomu prostaty

Stadium I. T1a NO MO, G1
Stadium II. T1aNOMO,G2-4

T1lb - T2 NOMO
Stadium IIl. T3 NO MO
Stadium IV. T4a nebo N1a nebo M1

Zdroj: Odrazka, Slampa, Soumarova (2007, s. 288-9)

Lécba lokalizovaného karcinomu prostaty (¢T1-2 NO MO)

Lécba dle preference informovaného pacienta:
Radikalni prostatektomie (RP)
e nemocni s piedpokladanou dlouhou dobou dal$iho Zivota (nad 10 let)
e PSA <20 ng/ml, vyssi hladina PSA vSak neni absolutni kontraindikaci RP
e stagingova panevni lymfadenektomie (obligatorné pii PSA > 10ng/ml, GS >
nebo cT2b,c)

¢ Vvindikovanych ptipadech nervy Setfici operacni postupy



Radioterapie s kurativnim zamerem viz standard SROBF (www.srobf.cz)

¢ radioterapie — 3D konformni radioterapie nebo IMRT (intensity modulated RT)

e radioterapie s neoadjuvantni, konkomitantni ¢i adjuvantni hormonalni supresi (u
pacientl s vysoce rizikovym karcinomem)

e brachyterapie (intersticialni — trvala nebo docasna)

e kombinovana zevni radioterapie a brachyterapie

Watchful waiting (peclivé sledovani, aktivni sledovani)

e vhodny pacient s nizkou hodnotou PSA, nizkym grade a GS

e vyznamnym faktorem je celkovy zdravotni stav pacienta

e lécbu zahajujeme pifi znadmkach aktivity onemocnéni (napf. progrese GS
v rebiopsii po 4 — 6 mésicich, pii PSA doubling time < 3 roky, pti znamkach

lokalni progrese)

Lécba lokalné pokro¢ilého karcinomu prostaty (T3-4 NO-1 MO0)

watchfull waiting u vybranych ptipadii

radioterapie s neoadjuvantni, konkomitantni ¢i adjuvantni hormonalni supresi

RP s panevni lymfadenktomii (u mladého, informovaného pacienta s malym
objemem nadoru, cT3a, Gleason skore < 8)
e androgenni deprivace pacientil s vyssi hodnotou PSA (primarné monoterapie —
LHRH analofa nebo orchiektomie)

o docasna

o odloZena

Androgenni deprivace mize byt podavana kontinualné nebo ve vybranych

ptipadech intermitentné

Adjuvantni 1é¢ba po RP

je zvazovéna u pacientd s rizikovymi faktory (Gleason skore > 7, pozitivni
chirurgické okraje, pT3, pN1)

androgenni deprivace (bicalutamie 150 nebo LHRH analoga nebo orchiektomie,
v ptipadé pN1 LHRH analoga nebo orchiektomie),

radioterapie — indikace pii pozitivnich resek¢nich okrajich


http://www.srobf.cz/

Selhani lokalni 1é¢by

Za selhani lokalni 1éCby je povazovana hodnota PSA > 0,2 ng/ml po RP, pfipadné i

hodnoty nizsi pfi jejich kontinudlnim vzestupu a vzestup hladiny PSA o 2 ng/ml nad

nadir po radioterapii.

Zvazované moznosti 1éCby:

e po RP - radioterapie nebo androgenni deprivace dle pravdépodobnosti lokalni nebo
systémové recidivy

e po RT - androgenni deprivace, salvage RP pouze ve vybranych piipadech

19.3 Léc¢ba metastatického karcinomu prostaty (TXNxM1)

Hormonalni 1é¢ba metastatického karcinomu prostaty

e primarni androgenni deprivace (monoterapie-LHRH nebo orchiektomie)
o casna
o odlozena
o intermitentni
e sekundarni hormonalni manipulace po selhani primarni 1écby
o nasazeni antiandrogenu (k LHRH analogu nebo orchiektomii)
o vysazeni antiandrogenu (navozeni syndromu vysazeni antiandrogenu)
o estrogeny

o kerotokonazol

Lécba metastatického hormonalné refrakterniho karcinomu prostaty

Hormonalné refrakterni CaP je definovan kontinudlnim nartistem PSA (tfi nasledné
vzestupy hodnot v intervalu minimaln¢ 2 tydnt vzdy alespoii o 10% nebo 3 vzestupy
>50% nad nejnizsi dosazenou hodnotu PSA) nebo zvétSeni nadorové masy detekované
pomoci zobrazovacich metod pii kastracnich hladinich testosteronu a minimalné 4
tydny po vysazeni antiandrogend. Lécbou 1. volby je chemoterapie docetaxel +
prednison, u které bylo prokazané prodlouzeni celkového pieziti a paliativni efekt.
Rezim II. linie neni standardné definovan pii dalSi progresi a bolestivych kostnich
metastazach zvazit podani radionuklidi samaria-153 nebo stroncia-89 (TNM klasifikace

zhoubnych novotvart: ¢eska verze 2011, s. 153-4).



3. BRACHYTERAPIE

Brachyterapie se pouziva pro ozafovani mensich objemi cilové tkané€. Jednd se o
metodu lokdlni radioterapie, pfi niz ma zdroj zafeni tésny kontakt s nadorovym
loziskem. Zdroj zafeni se zavadi (punkci ¢i implantaci) bud’ pfimo do nédorového
loziska (intersticialn€), ptfikladd se na povrch nadoru (tzv. muldz), nebo se
intrakavitarn€ zavadi do télesnych dutin postizenych nddorovym onemocnénim. Ozéteni
nadorového loziska je dosazeno tim, Zze intenzita zéafeni je nejvysSi v bezprostiedni
blizkosti zafice, zatim co ve vétSich vzdalenostech prudce klesa ((intenzita zafeni klesa
S druhou mocninou vzdélenosti od zdroje). Na nadorové lozisko je proto mozné
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poskozeni okolnich zdravych tkani.*

Indikace a kontraindikace brachyterapie:

- Primarni radikalni lécba — malé, dobie lokalizované tumory s minimalnim rizikem
diseminace

- Boost k teleterapii — rozsahlejsi nadory a pii riziku riziku lymfatického Sifeni.
Ucelem teleterapie je eliminace mikrometastdz a zmenseni priméarniho loZiska.

- Brachyterapie ve formé& dosyceni rezidualniho loziska.

- Paliativni lécba — rychlé a efektivni snizeni obtizi. Stenézy bronchu, jicnu a
podobné.

- Reiradiace v oblasti hlavy a krku, gynekologickych malignit

- U karcinomu prostaty jako samostatna LDR nebo HDR brachyterapie, alternativou

je kombinace s EBRT (boost davky pomoci brachyterapie)

Kontraindikaci pro pouziti brachyterapie jsou rozsahlé nadory s vysokou tendenci
k lokoregionalniho Sifeni, nadory s obtizn¢ zhodnotitelnym ohrani¢enim, nadory
postihujici kost nebo se nachazejici v jeji tésné blizkosti, a nadory obtizné pfistupné

z technického hlediska (Soumarova, 2006, s. 200 - 201)

* Pro karcinomy stiedniho a vysSiho rizika, je podle doporuceni pro 1écbu CaP EAU 2013, mozna
brachyterapie v kombinaci s externi radioterapii nebo neoadjuvantni hormonalni 1é¢bou.



3.1 Zdroje zareni pouzivané v brachyterapii

Zarice (radiofory) pro brachyterapii jsou uzaviené zapouzdiené radioizotopy,
jejichz obaly maji tvar jehel, tub, dratd ¢i valecka. (Binarova, 2010, s. 138) Pouzdro
radioforu je ze slitin iridia a platiny, mén¢ Casto ze Ag, Au, Cu, Ni apod. Pouzdro musi
byt pevné, snadno Cistitelné a sterilizovatelné. Nesmi podléhat korozi a vlivu télesnych
tekutin, musi byt neprodySné¢ uzavieno, aby nedochazelo k uniku radioaktivni latky.
Nejstarsi radiofory byly pfimo vyplnény siranem radnatym, pozdéji se do pouzdra
vkladaly celulky (duté valecky naplnéné radioaktivni soli). Radiofory musi vyhovovat
pozadavkiim na uzavieny zafi¢. Uzavieny zafi¢ je radioaktivni zafi¢, jehoz uprava
zabezpecuje zkouskami ovéfenou tésnost a stdlost, a vylucuje tak za ptredvidatelnych
podminek pouziti poSkozeni provazené Unikem radioaktivni latky. Podrobny piehled

zari¢u uvadi Binarova (2010, s. 138 -140).
Radium ?*’Ra

Jako zdroju zéteni pro brachyterapii se dlouhou dobu pouzivalo radium *°Ra. Jeho
rozpadové produkty (***Pb, *Bi, ?*Po) jsou intenzivnimi gama zaFi&i
dlouhy polocas rozpadu (1620 let), takZze nebylo nutné meénit zdroje. Radium m¢élo
nékteré nevyhody, napfi. pii jeho rozpadu vznika radon (o zafic), dale nizké intenzita y-
zateni vedouci k dlouhym expoziénim dobam (cca 2 dny). Proto se radium postupné
nahradilo nékterymi jinymi radioizotopy: %c, ¥'cs, ¥r; pfi dostatecné vysokych
aktivitach se expozi¢ni doba zkrati 1 na 20 minut.

Radium emituje o zafeni a je doprovazeno slabym y zafenim o energii 0,18 MeV.
Samotné radium jako zafi¢ nema vyznam, pro lécebné ucely se vyuZivalo y zafeni
rozpadovych produktll (zejména radia B a C). PouZivalo se ve formé& nerozpustného

siranu radnatého, kterym se plnily zafice.
Cesium **" Cs

Cesium nahradilo tradi¢ni radiové zdroje, tudiZ se vyrabélo v podobnych formach
jako ptedchozi radiové jehly a tuby. B7Cs ma polocas rozpadu 30 let a energie zafeni je

0,661 MeV (tzn. PV 6 mm Pb).

Iridium **Ir

Aktualné nejpouzivanéjsi radioizotop v nédhrad¢ radia, iridiové zdroje pro manualni

afterloading se vyrdb¢ji ve form¢e dratka ze slitiny 25% Ir a 75% Pt a jsou opatieny



plastém z Cisté Pt (absorbuje beta zareni). Iridiové zdroje jsou dostupné rovnéz ve forme
zrn, zrna aktivovana na vysoké aktivity slouzici jako zdroj pro automaticka afterloading.

Polocas rozpadu je 74 dni.

Dalsi radioizotopové zdroje

- 8Tantal — intersticialni brachyterapie (alternativa k lgzlr), uziti neni pfili§ Casté

- Kobalt — pouziva se ve form& tém&f bodového zdroje pro automaticky
afterloading, nevyhodou je piili§ vysok4 energie pro brachyterapeutické pouziti
(stiedni energie 1,25 MeV)

- 1%Zlato — radioizotop s kratkym polocasem rozpadu (2,7 dne). Pouzivé se ve formé
zrn s aktivitou 1850 MBq nebo 2960 MBq

- 1%J4d — polocas rozpadu 60 dni

- Pvtrium, “Stroncium — zafide beta, pouzivaji se ve formé& plochych nebo
zaktivenych povrchovych aplikatori. Pouzivaji se zejména k 1écbé néadorovych
povrchovych 1€zi oka, pii kterych nesmi byt poskozeny hlubsi struktury

- Kalifornium — neutronovy zati¢ (zafeni s vysokym LET), vyhodou je vysoky G¢inek

a hypoxické buiky.

Tabulka 2: Charakteristiky pouZivanych umélych radionuklida

radionuklid T1/2 PV mmPb Energie zafeni (MeV)
*°Ra 1620 let 14 0,19; 2,43
efektivni 0,83
®co 5,26 let 11 1,17 a 1,33
B7cs 30 let 6 Efektivni 1,25
0,661
8213 115 dni 10 0,05 - 1,45
80 (zrna) 2,7 dne 3,3 0,412 -1,09
92 74,5 dne 3 0,33-0,61
efektivni 0,38
2] (zrna) 60 dni 0,027 — 0,035
s 28,9 let 0,14 Eg 0,54; 2,27
32p 14,3 dne 0,1 Eg 1,71

Zdroj: Binarova (2010, s. 140)




3.2 Rozdéleni brachyterapie podle davkového prinosu

- LDR (low dose rate) — zdroje poskytuji davkovy prikon do 2 Gy/hod (**'Cs).

- MDR (medium dose rate) — davkovy ptfikon se pohybuje v rozmezi 2-12 Gy/hod.
Zpravidla se jedna o pivodni HDR zdroje, kterym vlivem polocasu rozpadu klesla
energie zareni.

- HDR (high dose rate) — davkovy piikon je nad 12Gy/hod. Zdrojem je obvykle **Ir
o vysoké aktivité. Nevyhodou je nutnost obménovat zaiic v 4 mésicnich intervalech.
Alternativou je kobaltovy zdroj, kde je ovSem nevyhodou jeho vysoka energie
zafeni a problémy se stinénim.

- PDR (pulse dose rate) — ozafeni je realizovano formou HDR impulsi o délce fadove
n¢kolik minut. V principu se jednd o hyperfrakcionovou HDR terapii, kterd

stimuluje vyhody LDR. (Binarova, 2010, s. 142).

LDR ma Setfici efekt na pozdné reagujici tkdné (nedochdzi k takovému poskozeni
béhem ozatfovani. LDR brachyterapie je také méné zavisld na kyslikovém efektu,
nevyhodou LDR rezimu je jeho Casova ndro¢nost a s tim spojend vyS$i bunécna
repopulace v nadoru.

HDR rezim toto riziko eliminuje, ozafeni trva relativné kratkou dobu a umoziuje
zvysit work-flow brachyterapeutickym pracovistém. Pocet a velikost HDR frakei je
kompromisem mezi poZzadavkem radiobiologie, kdy je preferovan vyssi pocet nizsich
frakci, a komfortem pacienta a provozem oddéleni (niZsi pocet frakci). PDR se snazi

pfiblizit vyhodam plynoucich z principt LDR, ale s Setfenim ¢asového faktoru.

3.3 Druhy aplikaci brachyterapie u karcinomu prostaty

1. Permanentni LDR brachyterapie
Samostatna permanentni LDR

Mezi hlavni kritéria patii klinicka klasifikace T1-T2a, GS < 6, PSA < 10ng/ml,
velikost prostaty od 50 g (bez pfedchozi transuretralni resekce prostaty) a pfitomnost
zadnych nebo minimalnich mik¢nich obti. Pacienti s nizko rizikovym karcinomem
prostaty jsou vhodnymi kandidaty pro permanentni brachyterapii s nizkym davkovym

ptikonem (low-dose rate).



Pii tomto zplsobu radioterapie jsou transperinedlné¢ ve svodné nebo celkové
anestezii zavedena zrna zafice podle pfedem vypocitaného ozarovaciho planu piimo do
prostaty pacienta. Nejcastéji se vyuzivaji zafice s kratkym polo¢asem rozpadu, které jiz
nejsou po vyzareni odstranovany, proto se tato metoda nazyva permanentni. Nejcastéji
se pouzivaji zlata, paladiova (***Pd) nebo jodova (**I) zrna. Zrna jsou zavadéna
intersticialni technikou pod RTG s USG kontrolou (Binarova, 2010, s. 148). Zafic je
zavadén transperinealné¢ pomoci dutych jehel ve formé jednotlivych zrn nebo zrn

spojenych do fetizki.

Tabulka 3: Indikace PBRT

Vhodné low risk | MoZné-kombinace s EBRT | Nevhodné
PSA (ng/ml) <10 10-20 >20
Gleason skore 2-6 7 8-10
Stadium T1lc-T2a T2b-T2c T3
IPSS 0-8 9-19 >20
Prostate volume (g) | <40 40-60 >60
TURP+ Déle nez 6m od

vykonu

Zdroj: Soumarova, Perkova, Blazek (2012, s. 195)

Permanentni brachyterapie je pro pacienta casové nendro¢nd a ma malou radiacni
zatéz pro okoli cilového objemu. Piinos implantace radioaktivnich zrn spocivéa zejména
vV dodéani vysoké davky zafeni pfimo do cilového organu pii respektovani rizikovych
struktur (uretra, rektum, mo€ovy meéchyt). Potencidlni nevyhodou je relativné nizka
aktivita, kterd miZe byt nedostatecnd pro rychle rostouci a vysoce rizikové nadory.
Soumarova, Homola, Zatura (2005, s. 51) v této souvislosti doporucuji pouziti palladia
Pd103.

LDR BRT je aplikovéna pouze v jedné frakci. U¢inna davka je pii pouziti 103pq 125
Gy a 145 Gy pii pouziti 125I.(Soumaurovai, Homola, Zat'ura, 2005, s. 52) Celkova davka
1251 miize doséhnout i vice nez 140 Gy (Hanus, Macek a kol., 2015, s. 109).

Kombinovana permanentni LDR brachyterapie s EBRT

U pacientll s agresivnéjSim onemocnénim je mozZné brachyterapii doplnit jinou
1éc¢bou. Nejcastéji se jako dopliikova 1é¢ba pouziva EBRT. Bézna ddvka EBRT se
pohybuje v rozmezi 40 - 50 Gy (ve 20-25 frakcich). Prestoze nebyly prokazany lepsi
vysledky brachyterapie doplnéné EBRT oproti samostatné BRT, je kombinovana lécba



bézné pouziva pievazné u pacientl se stiednim rizikem onemocnéni. Hlavnim divodem
vyuziti kombinace LDR terapie a EBRT je ozafeni prostoru za prostatickou kapsulou u

pacientl, ktefi maji vysokeé riziko extrakapsularniho Sifeni. (Soumarova, Homola, 2010,

s. 146)
2. Intersticialni do¢asna HDR brachyterapie

1. Samostatna HDR - samostatné se brachyterapie s vysokym davkovym piikonem
pouzivala historicky jen v ramci klinickych studii u pacientt s inicialnim PSA < 10
ng/ml a s Gleasonovym skore maximalné 6, téz u lokalni recidivy po selhéni zevni
radioterapie. Recentni védecka data vSak ukazuji, ze tuto metodu Ize bezpecné
vyuzit v bézné klinické praxi.

2. Kombinace HDR s EBRT - doc¢asna brachyterapie je obvykle aplikovana ve 2 — 4
frakcich o davkach 6 — 9.5 Gy/frakci na povrch prostaty. Je kombinovana se zevni
radioterapii, pfi které je pouzita davka 45 — 54 Gy. Pii této 1&cb¢ se jako zdroj
V naprosté vét§ing piipadd uziva iridium (*°Ir). Zavadi se pod kontrolou
transrektalni sonografie, templatu, krokovaci jednotky a afterloadingového pfistroje.
Kritické organy u této 1é¢by jsou uretra a rektum. (Soumarova, Homola, 2006, s.
115)

Tabulka 4: Brachyradioterapie karcinomu prostaty

Charakteristika Permanentni implantace | Docasna intersticidlni aplikace
Radioizotop 125, 103p g 192,

Provedeni implantace transperinedlni transperinealni

Pocet frakci 1 2-4

Hospitalizace dvoudenni Dle poctu frakci

Pozice zdroje Méné presné presnéjsi

Modulace davkové distribuce | Pocet zrn Upravou pozice zdroji a ¢asu
Radiacni zatéz okoli mala zadna

Zdroj: Odrazka, Slampa, Soumarova (2007, s. 294)

Tabulka 5: Porovnani permanentni a do¢asné aplikace BRT karcinomu prostaty

PBT (*®Pd) HDR BRT*

Vysledky srovnatelné

Nezadouci ucinky

= dysurie 67 % 36 %




= striktura 8% 3%

=  bolest 20 % 6 %

= erektilni dysfunkce vyrazné nizsi
Cena vyrazné nizsi
Hospitalizace kratsi

Zdroj: Odrazka, Slampa, Soumarova (2007, s. 295)
Vysvétlivky: * 4krat 9,5Gy/2 dny, PBT — permanentni brachyterapie, HDR BRT

Vyznamné zdokonaleni techniky brachyterapie predstavuje zavedeni tzv.
automatického, pocitaéem fizeného afterloadingu (angl. dodate¢né zatizeni, zavedeni).
Do cilové oblasti ¢i télesné dutiny se nejprve zavede neaktivni vodi¢ (kovova jehla,
plastovy katetr), ktery se pfesné nastavi. Radioaktivni zdroj pro aplikaci je nasledné
automaticky vyjmut ze zasobniho kontejneru a pfesunut soustavou trubic a katetrtt do
pracovni polohy v aplikdtoru, po skonceni expozice se automaticky vraci zpét do
stinéného boxu (obrazek 2). Toto vSe probihd automaticky pod dohledem personalu,

ktery je vSak skryt v odstinéné mistnosti, odpada tedy radiacni zatéz pro oSetiujici

personal.

_ ) 18 gauge (1.3 mm
Radiopaque contrast i ‘diam) needle for
the urinary bladder for s placement
fluoroscopic \
visualization

4 4 >>\\
C‘;\
L T
) T
.‘;,‘n’\} A /’){» f l : — .
=== Perineal template

Ultrasound probe in
rectum for needle guidance

Zdroj: (http://www.prostatebrachytherapyinfo.net)

Obrazek 2: Aplikace intersticialnich jehel pomoci template a UZ sondy


http://www.prostatebrachytherapyinfo.net/

Pro kontrolu funkénosti a pozice zatice pred ozairenim se do vodicl vsunuje nejprve
maketa zafice. Pokud maketa projde vodicem, teprve poté se vysunuje z kontejneru
zaii¢. Modelové rozlozeni davky je zaloZeno na rozdilném ¢asovém intervalu, po ktery
zdroj zafeni setrvava v uréité pozici (stepping source). Davkovou distribuci dale také
ovliviiuje rozlozeni predem implantovanych neaktivich katetri v cilové tkani.
Vzdalenost mezi jednotlivymi pozicemi lze nastavit, obvykle byva 5 mm. Pouziti
afterloadingu pfinasi fadu vyhod:

- podstatné zptesnéni terapeutického efektu

- sniZeni rizika ozafeni pro zdravotnicky personal®

- operatér ma vice Casu na zavedeni neaktivnich aplikatorti

- vice se pouzivaji HDR zdroje — zkracuje se ozafovaci ¢as a umoziuje vyss$i work
flow pacientli brachyterapeutickym pracovistém

- presnégjsi korekce aplikatort pred zavedenim zdroje zafeni

- zdroje zafeni lze odstranit (pferusit ozafovani. (Soumarova, 2010, s. 77)
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3.4 Toxicita brachyterapie - nezadouci ucinky

Pii 1é¢bé zatenim se setkdvame s nezddoucimi U€inky na zdravé tkané. I pres
optimalizaci 1é¢by a nejnovéjsi ozafovaci techniky ¢ast zafeni plisobi také na zdravé
tkané. Kazdé zvySeni davky sebou ptinasi i vyssi pravdépodobnost vyskytu nezadoucich
ucinkil. Za rizikové z hlediska ozarovani povazujeme zejména rektum, mocovy méchyr,
bulbus penisu, klicky tenkého streva a hlavice femurii. V porovnani s konvencni
radioterapii umoznuji moderni ozatrovaci techniky, jako napt. 3D-CRT, IMRT a IGRT,
zptesnit davkovou distribuci odpovidajici tvaru cilového objemu a soucasné redukovat
davky na rizikové organy. Kubes (2010) uvadi nasledujici davkové limity — objemy pro

rizikové organy (tabulka 6).

® Radionuklid ve tvaru dlouhého drétu je uzavien v bezpe¢nostnim kontejneru. Ped vlastni aplikaci je na
pozadované misto do pacienta zaveden duty vodi¢ (aplikator). Nasledné je ovérena poloha aplikatoru
pomoci RTG snimku a dojde k spojeni vodi¢e s kontejnerem. Personal opusti ozafovaci mistnost a
dalkové spusti vlastni proces ozafovani, pii kterém se z bezpecnostniho kontejneru vysune zdroj zareni
(drat) do vodice a nasledné do aplikatoru v pacientovi. Cely proces je fizen pocitacem, ktery mimo jiné
umoziuje kontrolovat dobu ozafovani a s ni spojenou davku zareni dodanou do cilového objemu (tkan¢).
Samoziejmosti je n€kolikandsobna ochrana proti vypadku proudu a moznost nouzového manualniho
zasunuti zdroje zateni zpét do bezpecnostniho kontejneru.



Tabulka 6: Davkové limity — objemy pro organy sousedici s prostatou

organ Davkovy limit
Rektum V70Gy < 25%; V75Gy < 20%, V50Gy < 60%, Dmean <50 Gy
Mocovy méchyf V70Gy < 50%,V75Gy < 35%, V50Gy<70%

Klicky tenkého stfeva V70Gy < 150 cm®

Bulbus penis Dmean < 52,5 Gy

Zdroj: Kubes (2010, s. 82)

Nezadouci u¢inky brachyterapie

- Akutni reakce — vznikaji v prib¢hu radioterapie a bezprostfedné po jejim skonceni.
K jejich odeznéni dochazi zpravidla do 3 mésicti po ukoncéeni RT. Gastrointestinalni
toxicita se nejcastéji projevuje prijmem, tenezmy, urgentni defekaci a
enteroragiemi. Z urologickych symptomil se setkavame s dysuriemi, urgentni mikci
az inkontinenci, nykturiemi, s pfiznaky mocové obstrukce (Klementova, 2011, s.
59). BRT mize ovlivnit také sexualni funkce, dilezitou roli hraje také vék pacienta,
predlécebné erektilni funkce, ¢i diabetes mellitus (Soumarovd, Homola, Perkova,
2010, s. 142).

- Chronické nasledky — se vyvijeji za 3 az 18 mésict od ukonéeni radioterapie, jsou
irreverzibilni a jsou limitujicim faktorem vySe davky zareni. Nejcastéj$im pozdnim
nezadoucim ucinkem je poradiacni proktitida. Vznika na zaklad¢ pozdnich zmén v
pojivové tkani rekta a cév a v disledku zéanétlivych procesii, které doprovazeji
akutni reakci. Dd se konstatovat, Ze ¢im vysSi je stupen akutni reakce, tim je vetsi
riziko trvalych pozdnich reakci. Projevem poradiacni chronické proktitidy jsou
nejcastéji krvaceni z rekta a tenezmy. Poradiac¢ni chronické cystitida se vyskytuje
méng Casto. Jejimi projevy byva hematurie a snizeni kapacity mocového méchyte.
Setkat se mtiizeme i se stenozou uretry. (Klementova, 2011, s. 59)

- Pozdni ucinky — se objevuji za 5 a vice let po radioterapii, nejcastéji se jedna o

duplicitni nadory (karcinom rekta), osteoporozu a osteoradionekrozu.

Hodnoceni radiaé¢ni toxicity

Pro jednotlivé rizikové organy jsou stanoveny limity davek®, pfi jejichz dodrzovani

by se mélo procento zavaznych reakci udrzet na nizké Grovni. Za akceptovatelné se

® Pro hodnoceni radiaéni toxicity jsou pouzivany stupnice RTOG/ EORTC (Radiation Therapy Oncology
Group/ European Organisation for Research and Treatment of Cancer).



povazuji komplikace do stupné 2, toxicita vys§itho stupné je pokladdna za velmi

zavaznou (tabulky (7 a 8).

Tabulka 7: Hodnoceni akutnich zmén po ozareni podle RTOG

Tkan, Stupei 1 Stupe 2 Stuperi 3 Stuper 4
organ
NarUst cetnosti, Prdjem vyZadujici Prdjem vyZzadujici | Akutni ¢i subakutni
zména kvality parasympatolytika | parenteralni obstrukce, fistula
> ¢innosti stfeva /slizniéni sekrece podporu/tézky ¢i perforace,
~§ nevyzadujici nevyzadujici uziti hlenovity prdjem krvéceni z GIT
= medikaci/rektalni | vlozky/rektalni ¢i krvava sekrece vyzadujici transfuzi
© dyskomfort brisni bolest
% vyzadujici
a analgetika
Dvojnasobna Moceni miné ¢asto | Moceni ¢astéjsi Hematurie
_ frekvence mikce nez 1 za hodinu, nez 1 za hodinu, vyZadujici
% nebo dysurie, urgentni dysurie, bolest transfuze/akutni
4_5 nykturie/dysurie, nuceni, spazmus VvV panvi, spasmus obstrukce
g g nuceni na mo¢ mocového mocového mocového
] *i nevyZadujici méchyre vyzadujici | méchyre vyzadujici | méchyfe, ulcerace
24 terapii lokalni anestetika | narkotika ¢i nekrdza

Zdroj: Coupkova, Coupek, Krupa, Slampa (2011, s. 293)
Poznamka: stupen 0 = beze zmén

Tabulka 8: Hodnoceni chronickych zmén po ozaieni podle RTOG/EORTC

Tkan, | Stupen 1 Stupen 2 Stupen 3 Stupen 4 Stupen 5
organ
‘Q Lehky prajem, Stredni prijem | Obstrukce i Nekrdza,
5 mirné krece, ¢i kolika, stolice | krvaceni perforace, -
= stolice 5 denné, | >5 denné, vyZadujici fistula Z
© lehky rektalni nadmérna chirurgicky o
@9 vytok Ci tvorba hlenu & | zakrok §
qc))g krvaceni intermitenti ‘E
o krvaceni 'S
Lehka atrofie Stredné casté Velmi Casté Nekrdza/kontr -g
epitelu, drobné | moceni, moceni a ahovany %
telangiektazie generalizované | dysurie, tézké méchyt §
(mikroskopicka | telangiektazie, generalizované | (kapacita < 100 E
hematurie) intermitentni telangiektazie, ml, tézka 3
% makroskopicka | casta hemoragicka §
é hematurie hematurie, cystitida E
= shizend S
\g kapacita E
] méchyfe (< 150 n
2 ml)

Zdroj: Coupkova, Coupek, Krupa, Slampa (2011, s. 293)




Prakticka ¢ast

4. VLIV RADIOLOGICKEHO ASISTENTA NA PRUBEH
BRACHYTERAPIE KARCINOMU PROSTATY

4.1 Cinnosti radiologického asistenta

Népln ¢innosti radiologického asistenta (dale RA) obecné vyplyva z ,,Odpovédnosti
zdravotnickych a jinych odbornych pracovnikia® (2012, s. 6 - 7). Radiologicky asistent
vykonava ¢innosti v rozsahu stanoveném platnymi pravnimi ptedpisy a v souladu s
platnou pravni ﬁpravou7. Provadi lécebné ozatovaci techniky spocivajici v aplikaci
ionizujiciho zafeni a specifickou oSetfovatelskou péci, poskytovanou v souvislosti s
radiologickymi vykony. Dale vykonava Cinnosti souvisejici s radiacni ochranou a ve
spolupréci s lékafem se podili na lé€ebné péci. Podle ozafovaciho ptedpisu, ktery je
schvdlen lékafem se zpulsobilosti k vykonu povolani v oboru radiacni onkologie
(aplikujicim odbornikem), provadi jednotliva 1ékafska ozafeni.

Béhem praktické ¢asti 1écebné aplikace ionizujiciho zafeni:

- ovlada v klinické praxi ozafovaci a dalsi pfistroje — zdroje ionizujiciho zafeni v
radioterapii,

- kontroluje totoznost pacienta pred kazdym ozafenim,

- spravné pouziva fixaéni pomucky a peclivé nastavuje pacienta do ozarovaci polohy

pfi kazdém ozafeni,

sleduje kamerovym systémem pacienta v pritbéhu vlastniho ozatovani,

” Cinnosti RA tzce souviseji s ¢innosti dal§ich odborniki: 1ékai v oboru radia¢ni onkologie, radia¢ni

fyzik, radiologicky technik, klinicky inzenyr. Radiologicti asistenti pracujici na oddéleni radiacni

onkologie jsou podle vzdélani a podle ¢innosti, pro které byli vyskoleni, zpravidla rozdéleni do tii skupin
kompetenci:

- radiologicky asistent pod odbornym dohledem bez praxe, bez registrace (vykonava lécebnou
ozatovaci techniku pod odbornym dohledem a provadi specifickou oSetfovatelskou péci,
poskytovanou v souvislosti s aplikaci 1ékafského ozafenti),

- radiologicky asistent bez odborného dohledu, s registraci (vykonava slozitéjsi terapeutické vykony
v radia¢ni onkologii odborného dohledu, napft. specialni radioterapeutické vykony — IMRT, IGRT,
radiochirurgie, celotélové ozafovani aj.; vykonava Cinnosti zvlasté dilezité z hlediska radiacni
ochrany),

- radiologicky asistent bez odborného dohledu, s registraci, se specializaci (vykonava kromé
terapeutickych vykond také cinnosti zvlasteé dualezité z hlediska radia¢ni ochrany, déale cCinnosti
metodické, fidici, koncepéni, kontrolni, vyzkumné a vzdélavaci ve svém oboru).



- vede v ozafovacim protokolu zdznamy o kazdém provedeném ozateni pacienta,

- pod odbornym dohledem radiologického fyzika se specializovanou zpusobilosti se

muze podilet na vypracovani ozafovacich plant a vypocti na planovacim systému,

- dle pozadavku lékare, radiologického fyzika a mistnich radiologickych standardii a

pracovnich postupti provadi in vivo dozimetrii a kontrolu polohy pacienta.

Podrobnégji ¢innosti RA specifikuji Hynkova a Slampa (2012). ,Radiologicky

asistent vykonava:

a)
b)

c)
d)

€)

9)

h)

)

poskytuje zdravotni péci v souladu s pravnimi predpisy a standardy,

dbd na dodrzovani hygienicko — epidemiologického rezimu,

vede zdravotnickou dokumentaci a pracuje s citlivymi daty pacientii,

pracuje s nemocnicnim informacnim systémem,

poskytuje pacientovi informace v souladu se svou odbornou zpiisobilosti,
pripadné pokyny lékare,

podili se na priprave lécebnych a osetrovatelskych standardii,

provadi a vyhodnocuje zkousky provozni stalosti zdrojii ionizujictho zareni a
souvisejicich pristroju ve vSech typech zdravotnickych radiologickych pracovist,
zajistuje, aby lékarské ozareni nebylo v rozporu se zasadami radiacni ochrany,
podili se na jeji optimalizaci, véetné zabezpecovani jakosti,

provadi  specifickou  oSetiovatelskou péci  poskytovanou v  souvislosti
s radiologickymi vykony,

zvySuje své odborné znalosti v oboru a ucastni se riiznych forem kontinualniho

vzdélavani (Hynkova, Slampa a kol., 2012, s. 66-67).

4.2 Proces 1é¢ebné aplikace brachyterapie

Jednotlivé kroky planovani ozafovani maji svéd specifika podle zvolené techniky

brachyterapie. Vykon se provadi na specialnim brachyterapeutickém sale. (Obrazek 3)

Podle charakteru provadéné aplikace je pacient uloZzen do vhodné (u brachyterapie

prostaty litotonické) polohy s event. provedenim celkové ¢i lokalni anestézie. Nasleduje

pfedbéZné urceni polohy aplikatori — tzv. preplaning. Zavedeni aplikatori se fidi

lokalizaci nadoru, tvarem a velikosti prostaty.(obrazek 4)

Aplikatory jsou lékafem nejprve zavedeny bez radioaktivniho zdroje. Po kontrole

polohy aplikatorGi a vypoctu davky jsou aplikatory pfipojeny k pfistroji, ktery



automaticky zavede radioaktivni zdroj do aplikatorti. To umoziuje optimalni davkovou
distribuci bez rizika radia¢ni zatéze pro personal.

K urceni prostorového ulozeni aplikatort (,,vizudlni* lokalizace) se pouziva n¢kolik
metod. Zhotoveni rentgenovych snimki, nejéastéji ve dvou na sebe kolmych rovinach
(AP, LL rovinach, tzv. ortogonalni metoda), je u karcinomu prosty spise metoda
obsolentni, uzivd v minulosti, kdy nebyl bézné dostupny transrektalni ultrazvuk.
Snimkovani se provadi na pojizdném C rameni nebo na RT simulatoru (do aplikéatora
jsou umistény kontrastni makety zdroje, kritické organy jsou oznaceny kontrastni
naplni). Pfesnéjsi a zaroven prostorové zobrazeni poskytuje provedeni UZ, CT ¢i MR
fezq.

V procesu planovani radioterapie je proveden pienos dat ze snimkl do planovaciho
systému. Za spoluprace radiologického fyzika s lékafem jsou vyznaeny soutadnice
aplikatoru, referenéni body pro definovani davky a davky v kritickych organech ¢i
cilové objemy a kritické organy. Planovaci systém pak provede zobrazeni danych
parametri v prostoru. Stejné jako v zevni radioterapii se i zde predpis a vykazovani
davky fidi doporucenimi k zajisténi standardnosti a reprodukovatelnosti 1éCby.

V planovacim systémemu je radiologickym fyzikem vypoctena distribuce davky a
stanoven ozatrovaci Cas v kazdé aktivni poloze zdroje. Modelovani rozlozeni davky se
déje tak, ze HDR zdroj spociva piesné uréenou dobu v jednotlivych pozicich aplikatoru.

Plan je zhodnocen (pokryti cilového objemu, zatiZeni kritickych organil) a mize byt
dale optimalizovan. Spravnost je potvrzena lékarem. Parametry ozafeni jsou pfeneseny
do fidiciho pocitace afterloadingového pfistroje. Aplikatory jsou pfipojeny pomoci
ptenosovych trubic k afterloadingovému pfistroji.

Pted ozafenim je pacient informovan o délce ozareni. Poté je zdroj automaticky
zavadén z ozafovaciho pfistroje do aplikatorti. V jeho priibéhu je na obrazovkach v
ovladovné monitorovan klinicky stav pacienta a prubéh ozareni. Pribéh ozareni je
dokumentovan tiskem ozatovaciho protokolu.

Po ukonceni ozafeni jsou odstranény aplikatory a pfi vykonu v anestézii je pacient
na lizku transportovan ke sledovani na lazkové oddéleni. Pfed propusténim je pacient

informovan o moznych komplikacich, které souviseji s aplikaci brachyterapie.



Zdroj: vlastni zdroj

Obrazek 3: Pristrojové vybaveni BRT salku - ultrasonograficka konzole,

endorektalni ultrasonograficka sonda



Zdroj: vlastni zdroj

Obrazek 4: Transperinealni pristup -— zavadéni jehel do prostaty pod kontrolou

transrektalni sonografie

4.3 Cinnost radiologického asistenta v prubéhu terapie — vlastni

zkusSenost

Radiologicky asistent pied aplikaci brachyterapii prostaty nejprve provadi
identifikaci pacienta (jméno, pfijmeni, rok narozeni), identifikace pacienta vylouci jeho
zaménu. Dale pacienta seznami s pribéhem a postupem lécebného vykonu, pacient poté
podepisuje informativni souhlas.

Radiologicky asistent spolecné se zdravotni sestrou pieveze pacienta na aplikacni
mistnost. Uklada pacienta na lizko a pomaha mu zaujmout vySetiovaci litotonickou
polohu. Pomoci fixaénich pomucek pacienta znehybni. Lékai zavadi balonkovy
trojcestny permanentni mocovy katetr, radiologicky asistent mu asistuje.

Na planovéni a vypracovani ozafovacich pland spolupracuje s radiaénim fyzikem i
lékafem. Jeho ulohou je provést planovaci a kontrolni CT. Pfi vykonu ukladd UZ

snimky a provadi RTG snimky na zobrazeni kosti panve.



Jeho dal8i Cinnosti je pfiprava a spoluprace pii zavadéni aplikaénich jehel. Po
zavedeni jehel radiologicky asistent piipoji afterloadingovy piistroj. Nasledné se podili
na sledovani fyziologickych funkci a stavu pacienta béhem ozafovani pomoci
kamerového systému. Po ukonceni ozafovani asistuje lékafi pii odstranéni jehel a

vypracuje zaznam o provedeném ozafeni.

Prubéh aplikace brachyterapie karcinomu prostaty — priklad na konkrétnim

pacientovi

Pacientovi ve véku 65 let byla indikovana intersticialni HDR brachyterapie, ktera
byla naplanovana ve 2 frakcich po 8 Gy béhem tietiho a patého tydne. Brachytepie
dopliiuje zevni radioterapii IMRT, u které byla indikovana davka 50 Gy do 25 frakei.
Jeden den pred aplikaci brachyterapie byly kontrolovany rozméry a ptipadné zmény
rozméru prostaty a také aktualni topografické poméry v malé panvi. U této kontroly
pacient zaujima litotonickou polohu na specialnim lazku.

DalSim krokem bylo zavedeni rektalni ultrazvukové sondy a nasnimani nékolik a
(celkem 11) ultrazvukovych snimka prostaty (rozestup snimki 5Smmm), které slouzi pro
napléanovani rozlozeni brachyterapeutickych vodicich jehel. Poté mohl fyzik naplanovat
ptedbézny ozatovaci plan.

V den aplikace byl pacient piivezen z lizkového oddé€leni na oddéleni radioterapie
do aplika¢ni mistnosti brachyterapie. Pred vySetfenim byl pouen a seznamen
s pribc¢hem tohoto vykonu. Anesteziolog, pfitomny u vykonu, zajistil lumbalni
(svodovou) anestezii. Po aplikaci a spravném ucinku anestezie byl pacient uloZen do
litotonické polohy. Po uloZeni pacienta lékat zavedl permanentni mocovy katetr.

Lékai dale pomoci rektalni ultrazvukové sondy provedl sonografickou kontrolu
velikosti a polohy prostaty. Pti transrektalni sonografii byly pofizeny aktualni snimky
prostaty. Pro dalsi kontrolu pozice a velikosti prostaty byl pofizen rentgenovy snimek
oblasti malé panve.

V dals$im kroku fyzik ptipravil definitivni ozarovaci plan, ve kterém lékat urcil a
vyznacil cilovy objem. Dale byly konturovany kritické struktury (rectum, uretra, vesica
urinaria) a byl stanoven pocet vodicich jehel k aplikaci a vypoétena davkova distribuce.
Na zéklad¢ vypracovaného planu Iékat zavedl vodici jehly, jejichz poloha byla
upravovana podle odchylek, které mohu vzniknout pii jejich implantaci. Jehly byly

zavedeny pomoci soufadnicového systému (template kalibrovany s UZ sondou) pod



stalou UZ kontrolou. Po spravném rozlozeni jehel a kontrole planu byl na vodici jehly
pripojen afterloadingovy pristroj (obrazky 5. a 6.).

V pribéhu celé doby ozatovani byl pacient ponechan v aplika¢ni mistnosti. Béhem
ozatovani byl pacient pod dohledem pomoci kamer. Jeho zdravotni stav a fyziologické
funkce byly kontinualné kontrolovany pomoci monitorii. Po dokonceni ozatovani 1ékar
odstranil jehly, zastavil piipadné krvaceni z koznich vpicht a pacient byl odvezen zpét

na lizkové oddéleni. Nakonec byl vypracovan ozatovaci protokol.

Zdroj: vlastni zdroj

Obrazek 5: Aplikované jehly s pripojenym vodi¢em



Zdroj: vlastni zdroj

Obrazek 6: Intersticialni jehly pripojené na afterloading

4.4 Informace pro pacienty pri radioterapii karcinomu prostaty

Pti pfipravé na ozafeni (podstoupeni planovaciho CT) a Vv jeho priibéhu je dilezité
dodrzovat celou fadu opatieni. Maji vyznam pro pfesné zaméieni ozafovaného objemu,
zvyseni lécebného ucinku a snizeni nezadoucich ucinkl ozéfeni a udrzeni pfimétrené
subjektivni kvality zivota pacienta.

Svou nezastupitelnou roli ma v této c&asti terapie spoleéné s dal$imi Cleny
lé¢ebného tymu také radiologicky asistent. Jednou z jeho nezastupitelnych Cinnosti je
také edukace pacienta v jednotlivych fazich radioterapie. V¢asna a adekvatni informace
pacienta o pribéhu a duasledcich terapie sniZuje stres souvisejici s lé¢ebnymi

radiologickymi vykony.
Co délat pied ozaiFovanim?

Predpokladem uspésné 1écby je vyprdzdnény konecnik, zabrani se tak jeho

nezaddoucimu ozafeni. Konecnik naplnény stolici vyraznéji zasahuje do ozarovaného



objemu. Znamend to, ze ozéaifime daleko vice sliznice konecniku nez u konec¢niku
prazdného. Pokud k tomu dochazi opakovang, vétsi ¢ast sliznice konecniku se zaniti,
dochazi k rozvoji tzv. postradiacni proktitidy. Z dlouhodobého hlediska se sliznice
stava kieh¢i a mize mit tendenci ke krvaceni. Krvaceni se objevuje zejména pfi
mechanickém drazdéni sliznice (zacpa nebo prijmy) nebo pii uzivani 1€kl snizujicich
srazlivost krve (napt. warfarin, anopyrin). PIny kone¢nik zpiisobuje posun prostaty. Tim
mize byt vyrazn¢ ovlivnén ozafovaci plan, mohlo by dojit 1 k poddavkovani nadoru a
naslednému snizeni ucCinnosti 1é¢by. V  piipadé problémi S pravidelnym
vyprazdilovanim, je vhodné rano po probuzeni vV den ozafovani pouZzit glycerinové
¢ipky, které jsou voln€ dostupné.

Mocovy mechyi by mél byt castecné naplnén. Pacient se vymoci a 45 minut pred
ozafenim vypije 500 ml tekutiny a poté se vymoci az po ozareni.

Doporuceny dietni rezim. Pted zahajenim pfipravy ozafeni je nezbytny pravidelny
stravovaci a pitny rezim, se kterym je vhodné zacit minimalné 1 tyden piedem.
Umoznuje snadnéji predvidat Cas a frekvenci stolice, stolice by méla byt alespon jednou
denné. Aplikace davky bude probihat pravidelné ve stejny ¢as, po celou dobu ozatovani.
Takto lze snadnéji dosdhnout nezbytného pozadavku na vyprazdnény konecnik.
Nevhodné jsou nadymavé potraviny (napt. lusténiny, kyselé ovoce, ovoce bohaté na
vldkninu, celozrnné pecivo, kynuté pecivo, miisli) a)., tuéné pokrmy, smazena jidla a
prepalené tuky. Pokud to umoziuje zdravotni stav, je tfeba vypit az 2 litry tekutin

denné. K vykonu neni nutné chodit nalacno.
Ozarovani a béZné denni aktivity
Po ozafovani a v jeho prubéhu pacientim doporucujeme jejich bézné aktivity,

rovnovahu mezi aktivitou a odpoc¢inkem. Nedoporucujeme zvySenou fyzickou aktivitu,

sportovni aktivity, pfedevsim jizdu na kole, plavani, dale saunovéni a termalni koupele.

Prevence vzniku akutnich reakci na kuzi

Akutni reakce 1. stupné. Objevuji se jen obcas, po n€kolika dnech az tydnech
ozatovani — zC€ervenani, svédéni, paleni. Doporucuje se nosit volné, prodysné, bavinéné
obleceni. Nadmérnému poceni lze zabranit co nejcastéj$im vétranim. Ozafované misto
se 1 — 2 krat denné oplachuje vlaznou vodou. Na ozafované misto se nedoporucuje
pouzivat mydlo a sprchové gely, parfémované ptipravky na kazi, ani se nedoporucuje

kazi jinak drazdit. Zcela nevhodné jsou horké koupele. Kize se nesmi zbytecné



vystavovat slune¢nimu zateni. Pacient by se m¢l snazit zabranit Grazim pokozky. Pti
vzniklé reakci se doporuCuje promazavat pokozku krémy, napi. s pridavkem
panthenolu, olivového oleje, bilé vazeliny, atd. Pokozka se nesmi promazavat alespon 2

hodiny pied a po ozafovani.
Akutni reakce 2. stupné

Objevuji se vzacné, obvykle v mistech zaparky — odlupovani pokozky, puchyte,
mokvani, je proto tieba dodrzovat vSechna vyse uvedena opatieni. Na mokvajici loziska
se pouzivaji oplachy nebo obklady — borova voda, betadine, odvary z hefmanku nebo
tepiku, Akvitox-D, roztok hypermanganu, apod. V ptipad¢ horkosti se doporucuje klizi
Setrné ledovat nebo pouzit chladici gel. Nadmérné suchd pokozka se denné promastuje,

napt. mésickovou masti, oleji, apod.

Prevence vzniku akutnich reakci v gastrointestinalnim traktu

Akutni reakce se nejcasteji objevuji ve forme nevolnosti, nadymani, zvraceni a
prijmu. Neni nutné ménit radikaln¢ jidelni¢ek, naopak rizné protinadorové diety a
hladovky mohou podstatné snizit toleranci radioterapie. Urcita dietni opatfeni jsou vSak
v prubéhu 1ééby vhodna, je tfeba zabezpecit dostate¢ny piisun bilkovin, vitamind,
mineralt.

Strava by méla byt pravidelnd, lehkd, dobie stravitelna, v menSich porcich po 4
hodinach. Omezit by se méla horka i studend jidla a napoje. Je vhodné vyhybat se
tuénym jidlim napf. sadlu, oleji, paStikdm, uzenindm, tuénému masu apod. a
nadymavym potravindm, jako jsou lusténiny, Cerstvé pecivo, zeli. Nedoporucuje se jist
vice nez 4 kusy ovoce nebo zeleniny denn€, ovoce i zeleninu lze nahradit dZusy.
Vhodnymi potravinami ke konzumaci jsou mlééné vyrobky, dribezi maso, ryby,
ceredlie, vejce, brambory, ryZe a té€stoviny. Potraviny je vhodné&jsi upravovat vafenim
nebo dusenim, nevhodné je naopak smaZzeni, peceni a grilovani.

Béhem RT doporucujeme dostate¢ny piijem tekutin — neperlivé minerdlni vody,
bylinné, slabé ¢erné nebo ovocné Caje. Nejsou vhodné koncentrované ovocné dzusy a
Stavy, je vhodné omezit napoje s obsahem kofeinu a alkoholické napoje.

Léky uzivat vyhradné po konzultaci s lékafem. Je idealni udrzovat si stabilni

hmotnost v prubéhu celé 1é¢by.



Co délat pri nechutenstvi?

Jist pomalu, po jidle odpocivat, jidlo nehltat. Jist ¢astéji, mensi porce a jen tehdy,
kdy je nechutenstvi mirnéjsi. Dilezitd je pfijemnd atmosféra pfi jidle. Nepit béhem
jidla, tekutiny zvysuji pocit plnosti. Chut’ k jidlu mize vyvolat pfimétena fyzicka a

pohybova aktivita.

Co délat p¥i zvraceni?

Zhluboka dychat, pierusit piijem potravy. Vhodnymi potravinami pii zvraceni je
mén¢ aromatické ovoce (napt. meloun nebo jahody), jogurt a jogurtové napoje, piskoty.
K piti se doporucuje hotky €aj. Po porad¢ s lékatem mohou byt predepsany 1éky proti

zvraceni.

Co délat pii priujmech?

Je dilezité omezit mlééné napoje a tucnd jidla. Zelenina se doporucuje jist varena,
je 1épe stravitelna nez syrova. Vhodné jsou vyvary (napf. kufeci nebo hovézi), varené
brambory, ovocné stavy, ryze, té€stoviny, banany. Pravidelné¢ by se mély konzumovat
potraviny, které absorbuji vodu, jako jsou piskoty nebo suchary. Po poradé¢ s 1ékatem

mohou byt ptedepsany léky proti prijmu.

Prevence vzniku akutnich reakci v urogenitalnim traktu

Akutni reakce se nejcastéji objevuji ve formé CastéjSiho moceni, ¢i péleni - fezani
pii moceni. Dulezité je neprochladnout, nosit teplé obleCeni a spodni pradlo. Zajistit
dostate¢ny piijem tekutin, napt. urologicky ¢aj, brusinkové $tavy, apod. Po poradé

s Iékafem a vySetfeni moc¢i mohou byt pfedepsana mocova antiseptika.



Diskuze

Radiologicky asistent je dilezitym clenem v multidisciplindrnim Ié¢ebném tymu.
Cinnosti RA tzce souviseji s &innosti dalich odborniki: 1ékaf v oboru radiaéni
onkologie, radiacni fyzik, radiologicky technik, klinicky inzenyr, zdravotni sestra.
Kompetence a konkrétni Cinnosti obecné vyplyvaji z ,,Odpovédnosti zdravotnickych a
jinych odbornych pracovniku‘ (2012).

Radiologicky asistent zodpovida za edukaci a informovanost pacientii. Podle jejich
individualnich potieb odpovida na dotazy v pribéhu celé terapie a po jejim ukonceni.
Poskytuje pacientovi informace, které jsou v souladu sjeho odbornou zptsobilosti,
pfipadné predavd pacientovi pokyny Iékate. Dilezit¢ jsou zejména informace
souvisejici s pfipravou na lé¢ebnou aplikaci (podstata vnitiniho ozafovani, planovani,
anestezie, zavedeni aplikatoru, ozéfeni). Z hlediska zvladani negativnich emoci
Vv pribchu terapie, jsou cennd doporuceni snizujici komplikace spojené s lékaiskym
ozafenim.

Prvnim predpokladem efektivni terapie je dusledna identifikace pacienta (jméno,
pfijmeni a rok narozeni) a kontrola s tidaji na zddance. VyluCuje zdménu pacientd a
eliminuje mozna rizika ,,chybného* ozéteni.

Radiologicky asistent v prubéhu celého procesu brachyterapie vykonava podle
potieby cinnosti se vSemi diagnostickymi metodami, zdroji ionizujiciho zareni a podili
se ve spolupraci s lékarem a radiacnim fyzikem na planovani terapie.

Béhem aplikace brachyterapie asistuje 1ékafi a podle jeho pokynii manipuluje s ,,C
ramenem* a potfizuje rentgenové ultrazvukové snimky. Podili se na spravném planovani
a rozloZeni aplikované davky, aby byla spravné rozloZena v cilovém objemu a co
nejSetrnéj$i k okolnim tkdnim a orgdniim (rektum, mocovy méchyt, bulbus penisu,
klicky tenkého stfeva a hlavice femurt).

Po planovani se aktivné zapojuje do aplikace intersticidalnich jehel a pripojeni
k afterloadingovému pristroji. V prib&éhu ozafovani sleduje fyziologické funkce
pacienta a vSe monitoruje pomoci kamerového systému. Pokud v priibéhu terapie
zaznamend zmény fyziologickych funkci, pfipadn€ chovani pacienta, ihned informuje
1ékate.

Radiologicky asistent také zajist'uje zakladni bezpecnostni procedury pii manipulaci
se zdroji ionizujiciho zateni. Po ukonceni ozafovani sestavuje spolecné s lékatem a

radia¢nim fyzikem ozafovaci protokol.



Radiologicky asistent je dllezitym clankem v pribchu celého procesu aplikace
brachyterapie CaP. V mém piipadé mi v praxi velmi pomohly znalosti a praktické

zkuSenosti zdravotnického asistenta.



ZAVER

Napln ¢innosti radiologického asistenta obecné¢ vyplyva z ,,Odpovédnosti
zdravotnickych a jinych odbornych pracovnikii“. Radiologicky asistent vykonava
vV ramci lécebného tymu Cinnosti v rozsahu stanoveném platnymi pravnimi piedpisy a v
souladu s platnou pravni upravou. Provadi 1éebné ozafovaci techniky spocivajici v
aplikaci ionizujictho zafeni a specifickou oSetfovatelskou péci, poskytovanou v
souvislosti s radiologickymi vykony. Dale vykonava ¢innosti souvisejici s radiacni
ochranou a ve spolupréaci s 1ékatfem se podili na 1écebné péci.

Pti ptipravé na ozareni (podstoupeni planovaciho CT) a v jeho prubéhu je dulezité
dodrzovat celou fadu opatieni. Maji vyznam pro piesné zameieni ozafovaného objemu,
zvySeni lécebného ucinku a snizeni nezddoucich Gc¢inkd ozéafeni a udrZzeni piimétené
subjektivni kvality Zivota pacienta.

Svou nezastupitelnou roli mé v této €asti terapie spolecné s dal§imi ¢leny lécebného
tymu také radiologicky asistent. Jednou z jeho nezastupitelnych ¢innosti je také edukace
pacienta v jednotlivych fazich radioterapie.

V¢éasna a adekvatni informace pacienta o priibéhu a diisledcich terapie snizuje stres
souvisejici s 1écebnymi radiologickymi vykony, mlze ovlivnit subjektivné prozivanou

kvalitu Zivota pacienta i 1é¢ebny ucinek brachyterapie.
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Priloha 1

Informovany souhlas K porizovani fotografii, audio a videozaznamu

’ r 1 ver r v e r 7 3
Souhlasim — nesouhlasim™ s vyuZitim obrazového ¢i1 zvukového materialu pii

I¢kaiském zakroku (fotografie, audio, video) v ramci studentské zavéreéné prace.

V Hradci Kralové dne ............

podpis pacienta

! Podtrhnéte pozadované.



