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The analysis of aberrations in the localization of the radiated fields during

irradiation of the patinets with rektum tumors by EPID method

The presented thesis deals with the analysis of deviations in radiation fields
during the irradiation of the patients with rectal tumors.

The first part of the thesis is focused on the current problems connected with
rectal and rectosigmoid cancer both in the Czech Republic and worldwide. It also
includes the description of risk factors, characterisation of the given type of tumor,
manifestation of the disease as well as the prognosis.

What is also tackled is the prevention, which is important and often neglected. It
was necessary to mention the possibilities of screening and dispensarisation programs.

The next part deals with the diagnostic process (from anamnesis to specialised
examinations) as well as the therapy. Chemotherapy and surgery are mentioned only
marginally whereas radiotherapy, including its planning and methods, is dealt with in a
more detailed way.

The main part consists of the analysis of deviations in radiation fields. The
deviations have been obtained by means of EPID (electron portal image device) in a
sample of patients with rectal and rectosigmoid cancer who are treated with the use of
radiotherapy at the oncological ward of the Hospital Ceské Bud&jovice, Inc. The
maximum, minimum and average deviation in the localization of radiation fields were
assessed statistically, by means of the khi-quadrate test.

The results obtained will be submitted to the oncological ward of the Hospital
Ceské Budgjovice, Inc., where they can contribute to the assessment of radiotherapy
quality.

The thesis includes supplements such as portal images and tables with graphs
indicating the development of the incidence and mortality for the chosen diagnosis

within the entire population.
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Uvod

Kolorektalni karcinom je nejcastéj$im typem nddoru traviciho ustroji a celkové
druhym nejcastéjSim nadorovym onemocnénim. Vyskyt této choroby je v poslednich
nékolika desetileti na vzestupu a bohuzel Ceska republika zaujima prvni misto
v celosvétovych tabulkéch v incidenci novych onemocnénti.

Navzdory tomu, zZe je realizovana primarni 1 sekundarni prevence a kolorektalni
karcinom je typem nadoru, ktery je dobie pfistupny vySetfeni, mnoho nemocnych
pfichazi jiz v pokrogilych stadiich nemoci. Usp&sna 1é¢ba je mozna jen pii véasné
diagnostice.

Zakladem komplexni 1é€by u karcinomu rekta a rektosigmoidea je nadale
chirurgicky vykon, ale 1 chemoterapie a radioterapie ma v mnoha pfipadech
nezastupitelné misto.

Radioterapie v poslednich letech dosahla vyznamného rozvoje. V klinické praxi
jsou pouzivany nové ozatovaci techniky, které umoziuji presnéj$i dodani optimalni
davky do cilového objemu a tim zabranit poskozeni okolnich zdravych tkani a organt.

Rozvoj nastal i v oblasti zajisténi kvality. Pro uspésnou radioterapeutickou 1écbu
je dilezitd geometrickd piesnost v nastaveni pacienta, ale 1 pfesné dodani davky do
cilového objemu.

Pro zachyceni geometrickych neptesnosti se pouziva portalové zobrazovani na
ozafovaci a pro presnost dodani davky do cilového objemu slouzi metoda in vivo
dozimetrie. Kombinace verifikacnich snimka a in vivo dozimetrie patii ke standardu
zajisténi kvality v radioterapii (QA — quality assurance).

Téma této prace jsem si zvolila proto, abych vice nahlédla do
problematiky verifikace a vyhodnoceni ozatovaci polohy pacienta. Véfim, ze ziskané
vysledky poslouzi onkologickému oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice, a. s.

k posouzeni kvality radioterapie.



1. Soucasny stav

Vyskyt nadorovych onemocnéni kazdorocné nartstd v disledku Zivotniho stylu a
dalsich faktorti. Onkologickd onemocnéni jsou druhou nejcastéjsi ptic¢inou amrti hned
za kardiovaskularnimi chorobami. V roce 2000 bylo celosvétove diagnostikovano okolo
deseti milioni novych piipadii rakovinného bujeni a z toho témét Sest miliont lidi na
toto onemocnéni zemielo. V dneSni dobé se proto intenzivné hledaji nové lécebné
postupy, které by takto nemocnym lidem zajistily uplné uzdraveni a nebo lepsi kvalitu

jejich zivota.

1.1 Incidence ve svété

Nejvétsi incidence karcinomt tlustého stieva a konecniku jsou celosvétové ve
vyspéelych zemich. Rakovina tlustého stieva je druhym nejcastéji se vyskytujicim typem
rakoviny a fadi se mezi Sest onemocnéni s nejvyssi umrtnosti. Rocné ve svété onemocni
touto chorobou az 780 000 lidi a z toho okolo 400 000 pacienti umira v disledku Spatné

prevence a pozdni diagndzy.

1.2 Incidence v Ceské republice

Obecné se tento problém dotyka viech vyspélych zemi a Ceska republika od
pocatku 90. let zaujima prvenstvi v Cele celosvétovych statistik nejen ve vyskytu
novych ptipadd, ale i v imrtnosti na toto onemocnéni.

Incidence tohoto onemocnéni se u nas od roku 1960 trvale zvySuje. Do roku
1989 se zvysil pocet novych onemocnéni témer tiikrat a pocet imrti vice nez dvakrat. V
absolutnich hodnotach jsou to témé 3 000 novych nadorii tlustého stieva a 2 600
nadort rekta rocné."”

Celkové¢ je karcinom rekta a rektosigmoidea druhym nejcastéjSim typem nadoru
u obou pohlavi. U Zen hned za karcinomem prsu a za karcinomem plic u muzi.

Nasledujici grafy zobrazuji ¢asovy vyvoj hrubé incidence (pocet novych ptipadi
na 100 000 osob) a hrubé mortality (pocet umrti na diagnézu na 100 000 osob) pro

zvolenou diagnézu v celé populaci.


http://demografie.info/?cz_nemocnostukazatele=

Tabulka 1: Casovy vyvoj diagnézy C19 - ZN rektosigmoidealniho spojenti

z let 1977-2005

Rok 1977 | 1978 | 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986
Incidence | 5,89 | 6,18 | 7,10 7,06 6,88 6,63 7,59 7,24 7,55 7,61
Mortalita | 2,07 | 3,25 | 4,69 4,35 5,44 5,19 5,72 5,34 5,66 5,75

Rok 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 1992 1993 1994 | 1995 | 1996
Incidence | 7,52 | 8,45 8,05 7,85 9,44 9,50 9,51 947 | 10,16 | 10,15
Mortalita | 5,37 | 5,89 | 5,84 6,00 5,97 6,25 6,45 6,02 6,11 6,10

Rok 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005
Incidence | 10,56 | 9,95 | 10,67 | 10,09 | 10,33 | 11,12 | 10,95 | 11,96 | 10,87
Mortalita | 6,47 | 6,23 | 6,28 6,24 6,34 6,42 6,11 6,06 6,01

Tabulka 2: Casovy vyvoj diagnézy C20 - ZN koneéniku
z let 1977-2005
Rok 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986
Incidence | 12,93 | 14,08 | 12,75 | 13,84 | 1424 | 1438 | 14,53 | 14,15 | 15,69 | 15,34
Mortalita | 4,42 | 7,33 | 7,97 | 8,88 | 10,27 | 11,28 | 10,91 | 10,80 | 11,00 | 12,25
Rok 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 1992 | 1993 1994 | 1995 | 1996
Incidence | 15,16 | 16,18 | 16,49 | 15,76 | 16,66 | 16,79 | 17,12 | 18,36 | 18,37 | 19,44
Mortalita | 11,08 | 11,65 | 12,03 | 11,68 | 12,05 [ 12,02 | 11,66 | 11,89 | 12,92 | 12,65
Rok 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005
Incidence | 20,09 | 21,02 | 20,34 | 20,90 | 21,07 | 22,36 | 20,89 | 22,00 | 21,73
Mortalita | 12,43 | 12,95 | 13,54 | 12,66 | 12,89 | 13,13 | 12,20 | 12,59 | 12,25
Zdroj dat: NOR, UZIS CR, CSU
Tabulka 3: Vyskyt diagnéz C 18-21 u muzil a Zen za rok 2005
Cislo Muzi Muzi Zeny Zeny
Diagnoéza diasnéz (absolutni 1 na 100 (absolutni 1 na100
gnozy potet) 000 poiet) 000
Tlusté stievo C18 2622 52,5 1928 36,8
Konegnik, C19-21 2124 42,5 1308 24,9
ostatni




3000+
2500
2000+
1500
1000

1)) ) )

500+

Cc18

C 19-21

O Muzi
HZeny

Graf 1: Absolutni pocet zen a muzil u diagnéz C18-C21

60 -
50 -
40
30
20

1)) ) )

10 -

Graf 2: Vyskyt diagnéz C 18-21 na 100 000 muzi/Zen

1.3 Rizikové faktory

c18

C19-21

O Muzi
W Zeny

Riziko vzniku nadort tlustého stteva a konecniku se zvySuje spolecné s vékem.

Nemoc je vyskytuje vice u lidi ve v€ku nad padesat let a pravdépodobnost vzriista

s kazdym dal$im desetiletim véku. U nds Castéji onemocni muzi nez Zeny, coz se pficita
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nadmérnéjsi konzumaci piva a alkoholickych napoji obecné.

1.4 Charakteristika karcinomu rekta a rektosigmoidea
Histologicky jsou nej€astéjsim typem nadori stieva adenokaricnomy tubularniho
typu. Makroskopicky jej rozliSujeme na polypozni a cirkuldrné obliterujici. Nejéastéji

metastazuji do jater, plic, peritonea a vajecnik.

1.4.1 Klinicky obraz

Symptomatologie karcinomu rekta a rektosigmoidea je podminénd lokalizaci,
velikosti 1 celkovou odezvou organismu.
Zuzeny prusvit stfeva se Casto projevi zvysenou plynatosti, tenesmy s odchodem stolice
o malém obsahu s pfimési krve, hlenu ¢i hnisu, kolikovitou bolesti az subileoznim
stavem a celkovou zménou defekacniho stereotypu.

Exulcerace nadoru se projevi mikroskopickym nebo makroskopickym
krvacenim s naslednou anémii. Nadory konec¢niku je také mozné zjistit jako hmatnou
rezistenci pfimo pii vySetieni per rektum. Vzacnéjsi jsou pak perforace stfevni stény

s obrazem akutni peritonitidy.Zfidka se jako prvni mohou objevit az metastatické

pfiznaky.

1.4.2 Diagnostika

1.4.2.1 Anamnéza

Zékladem spravné diagnostiky spravné odebrana anamnéza, kterd by méla byt
diikkladné provedena. Zejména se v ni zaméfujeme na rodinnou anamnézu pro vyskyt
jakéhokoli karcinomu v rodin¢ a familidrni adenomovou polypozu. Zvlastni pozornost
je veénovat lidem, jejich piibuzni prvniho studné tj. rodiCe, sourozenci a déti méli
diagnostikovan karcinom v této oblasti, jelikoz tyto osoby maji pak tiikrat az Ctyfikrat
vy$$i pravdépodobnost, Ze rovnéz touto chorobou onemocni.

Dalsi dispenzarizovanou skupinou jsou pacienti s nespecifickymi stfevnimi

zanéty, osoby po endoskopické polypektomii adenomovych polypi.
11



1.4.2.2 Fyzikalni a pomocnda laboratorni vysSetieni

Zakladnim fyzikalnim vySetfenim pifi podezieni na kolorektdlni karcinom je
vySetieni per rektum.

Kromé zékladniho laboratorniho vySetfeni krve se provadi prikaz tumorovych
markerti CEA, (CA 19-9). ZvySeni CEA je pfiznaéné¢ nejen pro kolorektalni
karcinomy, ale 1iu pro jind maligni 1 benigni onemocnéni jater.ZvySeni lze prokazat i u
kufakl. Metoda neni proto pfili§ vhodna pro screening ale spi§ pro kontrolni vySetieni
osob, které¢ jsou po operaci karcinomu tra¢niku, kdy podle dynamiky opakovanych

méfeni 1ze posoudit stabilitu nebo recidivu procesu.

1.4.2.3 Pristrojova vySetieni
* Kolonoskopie je pravem povazovana za vysetieni prvni volby s moznosti
odebrat bioptické vzorky a s vyhodou okamzité¢ odstranéni ptipadné polypy
metodou endoskopické polypektomie. Odstranénim polypt se snizuje incidence

kolorektalniho karcinomu.

* Dvojkontrastni irrigografie je rentgenové vySetfeni tlust¢ho stfeva, které se

provadi predevsim tehdy, pokud neni mozné provést endoskopické vysetieni. A
to zejména pii  stenotickych  procesech aSpatnych  anatomickych
pomérech.Vysetieni spociva v podani baryové suspenze a insuflaci vzduchu.
Nevyhodou této metody je vSak nemoznost odbéru bioptickych vzorki a
pripadné odstranéni polypt. Celé vySetfeni se doplnéno rektoskopii k zobrazeni

mozného pokrocilého nadoru v rektu, ktery nemusi byt pfi irrigografii zobrazen.

* Sonografie ma vyznam piedevsim u predoperacni detekce jaternich metastaz a

také pro zji$téni, zda nejsou postiZeny retroperitonealni uzliny.

* Endoskopickd ultrasonografie se provadi vétSinou u karcinomu rekta ke

stanoveni do jaké hloubky stfevni stény a okolnich struktur tumor penetruje.
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*  Slouzi také k posouzeni regionélnich uzlin, stanoveni stagingu a k naplanovani

operacni taktiky.

e Poditadovd tomografie (CT) provadi se k odhaleni metastatického procesi
pfedev§im v jatrech a retroperitonedlnich uzlindch . Déla se pocitatova
tomografie bficha a také malé panve u karcinomt rekta. Toto vySetieni ma velky

vyznam pii planovani 1é¢by, jednak chirurgické, tak 1 v rdmci radioterapie.

1.4.2.4 Histologicky staging a grading

Histologicky staging (odstupniovani pokroc€ilosti maligniho nadoru) je jednim ze
zéklada pro rozhodnuti o vhodné 1€cbé kolorektalniho karcinomu. Provadi se v ptipadé
jiz diagnostikovaného karcinomu v ramci piipravy. Uréime jim stddium tumoru, rozsah
infiltrace stfevni stény a piitomnost metastaz v regiondlnich i vzdéalenych uzlinach.
Diive se vpraxi se ktomu pouzivala predevSim klasifikace dle Dukese, dnes je
nejCastejSim typem je mezinarodné uznavany klasifikaéni systém TNM (T = tumor, N =

noduli, M = vzdalené metastazy).

TNM Kklasifikace:

TX ,TO,Tis - shodné s obecnou klasifikaci

T1 - nddor omezen na submukozu

T2 - prortistani do muscularis propria

T3 - prorustani do subserdzy

T4 - prortstani ser6zou / nebo piimo do okolnich orgénti a tkani
NX, NO - shodné s obecnou klasifikaci

N1 - postizeni 1-3 regionalnich uzlin

N2 - postizeni vice nez 3 regionalnich uzlin

N3 - postizeni uzlin podél spadového cévniho svazku
MX, MO, M1 shodné s obecnou klasifikaci.

Klinicka stadia a klasifikace dle Dukese:
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Stadum O Tis NO MO Dukes A
Stadium I T1 NO MO Dukes A

T2 NO MO Dukes A
Stadium II T3 NO MO DukesB

T4 NO MO DukesB
Stadium Il TI1-4 NI-3 MO Dukes C
Stadium IV T1-4 NI-3 M1  Dukes D

Histologicky grading urcuje stupné diferenciace nadoru a soucasné tak mizeme
stanovit moZnou agresivitu tumoru. Velmi dilezity je z hlediska prognézy.
G1- nadory dobfie diferencované
G2-nédory stiedné diferencované

G3- nadory nediferencované s nejhorsi progndzou

1.5 Terapie karcinomu rekta a rektosigmoidea

Terapeuticky postup se odviji od fady faktord, jakymi jsou lokalni nalez,
pritomnost metastaz, celkovy stavu pacienta a dalsi dilezité faktory. Pfed samotnym
zahajenim 1é¢by je nutné ucinit né€kolik krokili a provést fadu vySetfeni. Teprve pak je
mozné stanovit strategii samotné 1€cby na které se podili specialni tym odbornikti
slozeny z lékate onkologa, chirurga, gastroenterologa a také psychologa. Ti zvoli, ktery

postup je pro dané¢ho pacienta nejoptimalng;si.

1.5.1 Chirurgicka lécba
V ramci ptipravy na chirurgickou 1é¢bu musi pacient absolvovat standardni
pfedoperacni vySetteni, které zahrnuje:
» Kolonoskopie s bioptickym odbérem materialu. Jestlize nador brani proniknuti
endoskopu je provedena irrigografie.
» Sonografie jater k pritkazu jaternich metastdz. Pokud jsou metastdzy prokazany je

provedeno jesté CT jater, stejné tak, kdyz je sonograficky nalez nejisty.
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» CT malé panve a bticha

RTG plic

YV VYV

CT plic nebo bronchoskopie pfi nalezu metastatického postizeni na rentgenovém
snimku

Urologické vySetieni pfi hematurii nebo jinych urologickych potiZich
Gynekologické vySetfeni u vSech Zen

Stanoveni onkomarkertt CEA, CA 19-9

YV V V V

Transrektalni sonografie a anorektalni manometrie.u karcinomu rekta (doporuceno)

Lécba je ovlivnéna stddiem nadoru. V takzvaném I. klinickém stadiu, kdy je
nador omezen na sténu stfevni ma zdsadni vyznam chirurgickd operace, pii které je
nudné radikaln€ odstranit postizenou oblast stieva spolecné s pfilehlymi lymfatickymi
uzlinami a retrorektalnim tukem. Nésledné je provedena anastomdza, kterd muze byt
Sita rucné nebo s pouzitim stapleru.

U nadort rekta je provedena bud’ lokdlni excize nebo resekce konecniku
s koloanadlni anastomézou. Kdyz je resekce neproveditelnd, je nahrazena
abdominoperinedlni amputaci konecniku. U stadia nddoru T2 a vySe se vzdalenosti 15
cm od anu je chirurgicky vykon proveden zpravidla az po predoperacni aktinoterapii.
Interval mezi nimi fidi lékat radioterapeut podle zvolené frakcionace. Jestlize jsou
nadory nad 15 cm od anu tak se zpravidla pfedoperacni radioterapie neuziva.

Po odstranéni konecniku je potieba vytvofit trvaly vyvod stieva pifes biisni
sténu, tzv. stomii. Stoma pomilcky jsou pacientovy pln¢ hrazeny ze zdravotniho
pojisténi.

Ve II. klinickém stadium onemocnéni jiz naddor prordsta stfevni sténou a ve III:
klinickém stadium, zahrnujicim 1 postizeni lymfatickych uzlin se pfistupuje k dalSim
lécebnym metodam mezi né€z patii radioterapie a chemoterapie. U paliativnich nélezl
se provadi jen paliativni resekce a nebo jsou endoskopicky zavedeny stenty, provedena
koagulace, popfipad¢ laserové oSetfeni. Provadi se u neodstranitelnych nadort, kde je

zachovéna priichodnost. U jaternich metastdz je v nékterych indikovanych ptipadech
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provedena jaterni resekce.

1.5.2 Chemoradioterapie

V soucasné dob¢ je ¢astou volbou soucasné podani cytostatik s radioterapii jesté
pfed opera¢nim vykonem. Tato pfedoperac¢ni chemoradioterapie ma za kol zmensSit
tumor a zajistit tak lepsi operacni podminky bez komplikaci. Celkové tato metoda
snizuje riziko lokalni recidivy onemocnéni i vzdalenéj$i rozsev do jinych tkani a
organtl.

Nador tlustého stieva je vSak na cytostatika pomérné rezistentni, takze pocet
lécebnych odpovédi je podstatné mensi nez u predchozich diagnoz a co je podstatné,
zasadné kratsi je také medidn preziti.Zakladnim rezimem bylo podavani 5-fluorouracilu
s leukovorinem. Nov¢jsimi léky pro tuto nemoc jsou irinotecan, oxaliplatina a
capecitabin (Xeloda).®

Nejnovéjsim trendem v této 1écebné metode¢ je predoperacni ozafovani spolecné
s podavanim nového cytostatika, které je v tabletové form¢. Jednd se o celonarodni
klinickou studii Masarykovy univerzity v Brné, kterd je planovana na Sesti velkych
onkologickych pracovistich u nas. Patfi mezi né Masaryklv onkologicky tstav v Brné,
prazské fakultni nemocnice jako Fakultni nemocnice Motol, Kralovské Vinohrady,
Fakultni nemocnice u svaté Anny v Brn¢, Fakultni nemocnice Hradce Kralové a Plzné.
Nekteré z nich jiz tuto formu 1é¢by zahdjily.

Studie jsou uréeny pro pacienty zcelé Ceské republiky, které spliuji urdita
kritéria, jenZ jsou posouzena v danych onkologickych centrech a probihaji na
pracovistich, ktera jsou vybavena Spickovou pfistrojovou ozafovaci technikou a
disponuji tymem zkuSenych odborniki v této problematice.

Vysledky studii ukazuji, Ze takova 1écba je bezpecnéjsi a ucinnéjsi nez predesla
forma ptredoperacni chemoradioterapie. Tabletova forma cytostatik by znamenala i
jistou Ulevu pro pacienty, nebot' by ranni a vecerni podani nahradilo nepiijemnou
intravendzni aplikaci, kterd ptfinasi i fadu komplikaci. Jednim z 1é¢iv tohoto druhu je

Xeloda, kterd obsahuje neucinnou latku Kapecitabin, kterd se az vlivem enzymi
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v jatrech a v nadorovych buiikach postupné méni na ucinny 5- fluorouracil. Ma dvé
vyhody. Prvni je perordlni podani, které umoznuje snadnou nékolikadenni 1écbu a
druhou je vyssi koncentrace S5-fluorouracilu v nddorovych bunikach nez ve zdravych
tkanich. Toto cytostatikum se podava zpravidla dvakrat denn¢ po dobu dvou tydnu s
naslednou tydenni pauzou. Pro lepsi dosazeni potiebné davky se kombinuji tablety s
obsahem 500 mg a 150 mg.

Pooperacni chemoterapie karcinomu rekta a rektosigmoidea je zaloZena na

stejnych rezimech jako adjuvantni radioterapie.

1.5.3 Radioterapie
Radioterapie je dnes neodmyslitelnou soucasti dneSni onkologické 1écby.
Vyuziva k 1é¢bé nadorovych i nékterych nenadorovych onemocnéni ionizujici zateni

s kurativnim nebo paliativnim zamérem.

1.5.3.1 Historie radioterapie

Historie radioterapie je spjata se jménem Conrad Roentgen, ktery roku 1895
objevil novy, zatim nezndmy druh paprski, které byly pojmenovany paprsky X. JiZ rok
poté byly pouzity v 1€cbé nadort a objevily se i prvni ptipady, kdy doslo k vyléCeni
tumoru pomoci zafeni.

Dalsi vyznamnou osobnostmi v historii jsou manzelé Curiovy, kteti se zapsali do
historie zejména tim, ze roku 1898 objevili gama zafeni radia 226. Také toto zafeni se
jiz v roce 1903 uplatnilo v 1é€bé zhoubnych nadort.

V pocatcich radioterapie neméli radioterapeuti zadné spolehlivé metody
k méfeni davek a energie zafeni. Také pfistrojové vybaveni bylo nedokonalé, nebot’
neumoznovalo, aby do nadort bylo vpraveno dostatecné mnozstvi zafeni. LéCilo se
pomoci terapeutickych rentgenovych pfistroji s nizkou energii zateni. Nejvyssi davka
zafeni byla na kizi a v nasledujicich tkanovych vrstvach doslo k jejimu rychlému
poklesu. Kiize proto byla rozhodujici strukturou, ktera limitovala davku do nadoru.

Dnes se rentgenové ozatfovace pouzivaji zejména k 1é¢bé koznich nadord, paliativnimu
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ozafovani napiiklad kostnich metastdz a 1écbé nekterych nenaddorovych onemocnéni,
jako jsou zanétlivé procesy pohybového aparatu.

Velky pokrok nastal az se zavedenim vysokoenergetickych kobaltovych zari¢h
do klinické praxe a to v padesatych letech. Tyto ozafovace znamenaly novou éru
radioterapie. Produkuji zafeni o vysoké energii. Pomoci nich se dosdhlo nejvyssi davky
pod povrchem kuze a bylo umoznéno vpraveni potiebné davky zareni do nadorového
loziska. Také radium bylo nahrazeno bezpecnéjsimi umélymi radioizotopy.

V poslednich dvou desetileti 20. stoleti doSlo k velmi rychlému vyvoji
radioterapie. V praxi jsou pouzivany linearni urychlovace, které maji jeste vyssi energii
nez kobaltové ozatrovace. Jejich hlavice mlize rotovat o 360 stupnii kolem pacienta a
tumor je ozafovan z vice uhli. Davka se s¢ita v nddoru a je snizena na zdravé tkané a
organy. Svazek zafeni je mozné tvarovat pomoci systému clon, tak aby jeho tvar a
velikost odpovidaly nadorovému loZisku a Setfilo se okoli. Pocitacové planovaci
systémy umoziuji trojrozmérné modelovani rozloZzeni davky zafeni. Pro planovani
radiacni 1é¢by se vyuzivaji nové zobrazovaci techniky, zejména pocitacova tomografie a
magneticka resonance. Vyrazn¢ také pokrocilo poznani o biologickém ucinku zafeni na
urovni bunééné 1 molekuldrni.

Cilem radioterapie je zvladnuti tumoru pfi maximalnim Setfeni zdravych tkani a
kritickych organt. Radioterapie je kompromisem mezi davkou nezbytnou k vyléceni

tumoru a davkou vedouci k poSkozeni zdravych tkani.”

1.5.3.2 Planovani radioterapie

Zakladnim pozadavkem je pracovisté s dostatecnym technickym i personalnim
vybavenim, umoziujici dosimetrii, vyrobu ozarovacich pomtcek a specializovanou péci
od kvalifikovanych pracovniki.

Indikace radioterapie u onkologického pacienta by méla byt rozhodnuta
v multidisciplinarnim onkologickém tymu pied zahijenim 1é€by a potvrzena
erudovanym radioterapeutem ¢&i spoleénou rozvahou radioterapeutického tymu:

Planovani je proces, ktery se skldda z mnoha navzajem na sebe navazujicich
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dil¢ich kroki.

v' Vstupni udaje

Vstupni tdaje jsou informace o pacientovi, které byly ziskany sbérem anamnézy
a provedenim laboratornich a fyzikalnich vySetieni. Vypovidaji o celkovém zdravotnim
stavu, prodélanych chorobach i socialni situaci klienta. Dal§Simi potfebnymi vstupnimi
udaji jsou informace o samotném nadoru. Ty jsou ziskany z histologického stagingu a
grading a z pfistrojovych vySetfeni. Je urcen cilovy objem, ktery bude ozatfen. Ten se
skladd z makroskopického tumoru, oblasti pifedpokladaného mikroskopického
nadoroveého bujeni a lemu, ktery ma kompenzovat drobné nepfesnosti v zaméteni
ozatovacich poli a pohyby organii.

V neposledni fadé¢ néds zajima samotny léCebny zadmér. Zda-li bude 1écba
paliativni, kurativni a jestli bude probihat radioterapie samostatné ¢i v kombinaci
s chemoterapii nebo chirurgii. Je tedy provedena takzvana lécebnd strategie, kdy je

radioterapie zatazena do 1é¢ebného postupu.

v" Lokalizace na simulatoru
Za pouziti specialniho rentgenového pfistroje zvaného simulator je provedena
lokalizace cilového objemu v pfedpokladané ozafovaci poloze a s fixa¢nimi
pomuckami, které jsou vyrobeny piimo pro daného pacienta. U karcinomu rekta a
rektosigmoidea je pro spravnou lokalizaci pouZita kontrastni latka, kterou je baryova
suspenze. Je vpravena lékafem pomoci rektalni rourky do konec¢niku a poté jsou na
simuldtoru provedeny snimky. Zlokalizovany objem je zhodnocen v osach (x, y, z) a na

kGzi pacienta jsou pomoci tinktury nebo fixu zakresleny pruméty laserovych paprski

pro tyto osy.

v" CT planovani
Nasleduje provedeni planovacich CT fezli pro oblast zdjmu. Pacient je opét

uloZen do ozatovaci polohy s pfipadnymi fixaénimi pomtickami. Znacky na kzi
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pacienta jsou oznaceny zpravidla jemnym dratkem, ktery je pro CT vySetfeni kontrastni.

Do zhotovenych fezil zakresli 1€kat radioterapeut cilovy objem a okolni zdravé tkan¢.

v" Planovani s planovacimi systémy

Pomoci planovaciho systému v pocitaci je v CT planovacich skenech zakreslen a
popséan cilovy objem a rizikové organy. Také je zakreslen obrys pacienta ve vSech
fezech pouzitych pro planovani a nakonec zhotovi fyzik ve spolupraci s lékatem
isodozni plan, ktery ma byt vytvoren tak, aby byl ,8ity na miru“ pacienta. Jedna se o
tayloring radiotherapy.

Plan zahrnuje zvolenou ozatfovaci techniku, velikost a pocet ozatovacich poli
a jejich upravu pomoci vykryvacich blokd, zvolené fixa¢ni pomiicky, uhel ramene
ozatovaciho pristroje. Je provedena optimalizace ozatovaciho pldnu pomoci
klinovych filtrt, stinovych blokl, kompenzatort, vaZeni poli nebo bolusu.

Nakonec je zvolen optimalni ozafovaci plan a definitivni frakcionacni rezim.

Je zhodnocena prostorova distribuce zateni v cilovém objemu a kritickych organech.

Obrazek 1: Planovaci systém

20



v Simulace

Vybrany ozafovaci plan je zkontrolovan na simuldtoru. Pacient je dle planu
v ozafovaci poloze s fixaénimi pomuickami, kliny, stinicimi bloky, kompenzatorem, aj.
Nasleduje definitivni simulace jednotlivych poli s kontrolou, zda svazky zareni smétuji,
tak kam maji. Posuzuji se naméfené realné hodnoty a ozafovaci podminky poli
s hodnotami, které jsou uvedeny na vytisku z planovaci konzole a ve verifika¢nim
systému. Pro kazdé pole je vytvotfen verifikaéni snimek. Musi také souhlasit zdroj,
energie a druh zafeni, velikost pole, tthel gantry, kolimétoru a ozatovaciho stolu. Pouziti

vykryvacich blokt, klinti, bolusu, kompenzatoru a monitorovaci jednotky.

v" Qzéfeni na ozafovaci

Teprve po simulaci na simuldtoru miize probéhnout samotné ozafeni na
ozatovaci, pfi kterém jsou verifikovany ozatovaci pole zhotovenim portalovych snimki

(portal vision ¢i portal imaging).

1.5.3.3 Verifikace a vyhodnoceni nastaveni

Cilem radioterapie neni jen 1é€ba nadorit s maximalnim Setfenim zdravé tkdné a
kritickych organti, ale také verifikace a vyhodnoceni ptfesnosti v nastaveni pacienta. Je
nezbytnou soucasti celého procesu a pfispiva k zajiSténi kvality terapie. Umoziuje
odhalit chyby v nastaveni pacienta do ozafovaci polohy pted zacatkem i v pribéhu
ozatovani. Verifikace se uplatituje piedevsim pii pouzivani novych ozatovacich technik
jakou je IMRT (Intensity Modulated Radiation Therapy).

Verifikace nastaveni polohy pacienta zobrazovacim systémem pro verifikace
spravné pozice izocentra je zahrnuta ve standardech radioterapie pro radikalni
radioterapii a radioterapii s modulovanou intenzitou (IMRT), vydanych Ministerstvem
zdravotnictvi CR ve spolupréci se Statnim ufadem pro jadernou bezpe&nost, Spole¢nosti
radia¢ni onkologie, biologie a fyziky CLS JEP a Ceskou spole¢nosti fyzikii v medicing.

(%)

Pro verifikaci pozice izocentra na linearnich urychlovacich se pouzivaji ptidavna
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elektronicka portalova zobrazovaci zafizeni (EPID- elektron portal image device).
Umoziuji zobrazit ozafovaci pole na pacientovi pii redlnych ozatovacich podminkach a
spole¢né s vyhodnocovacim systémem provést kontrolu polohy pacienta. Vyhodnoceni
je provadéno porovnanim s referencnimi obrazy a dovoluje odhalit nepiesnosti
v nastaveni pacienta do ozatovaci polohy.

Standardem v radioterapii karcinomu rekta a rektosigmoidea je pracovisté
s vhodnym pfistrojovym a personalnim vybavenim, planovani pomoci CT, ozafovani na
linearnim ozatfovaci a individualizace 1€cby pomoci multileaf kolimatoru ¢i vykryvacich
blokd.

Aktinoterapie v 1écb¢ karcinomu rekta a rektosigmoidea ma bohaté uplatnéni.
Miuize byt aplikovana jako primarni terapie a nebo v kombinaci s chirurgii a
chemoterapii.

Radioterapie zamétfend na oblast malé panve a rekta mulze byt, stejné jako
chemoterapie, predoperacni (neoadjuvantni) nebo pooperacni (adjuvantni).

Cilem ptedoperacni radioterapie je zmensit operabilni nador a zlepSit podminky
chirurgického zékroku. Pfedoperacni ozareni je dnes u nas pozadovano za zlaty
standard. V 1€¢bé se uziva bud’ standardni frakcionace, kdy chirurgicky vykon nasleduje
piiblizn€ za 3 - 4 tydny po ozaieni. A nebo tzv. akcelerovana frakcionace a s operaci do
2- 4 dnl po ozéfeni, aby se nestacily rozvinout postradiatni zmény. K této 1écbé jsou
indikovany vSechny nadory stadia T2 a vyssiho, kde jsou postizeny i lymfatické uzliny.

Pooperac¢ni radioterapie se doporucuje u prorustajicich nador sténou stfevni,
také pii Spatnych podminkach k operaci jako jsou nepfiznivy zdravotni stav pacienta,

kontaminace operac¢niho pole nadorovymi buitkami a necisté okraje resekatu.

1.5.3.4 Ozarovaci podminky

Za ozatovaci podminky se oznacuji fyzikalni faktory, kterymi Ize ménit
loziskovou a relativni hloubkovou davku. Ovliviiuji tak 1é¢ebny vysledek.
Patii sem:

Kvalita zareni
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Ta v sob€ zahrnuje druh, energii a homogenitu zafeni.

Pfi 1écb€ ionizujicim zéfenim se vyuzivd korpuskularni (elektrony, pozitrony,
deutrony, neutrony) i elektromagnetické zareni, které ma charakter vinéni (X zéfeni,
gama zateni). Druh zafeni ovliviiuje hloubkovou davku a relativni biologickou u¢innost.

Na energii zafeni zavisi pronikavost, absorbovand davka v riiznych tkanich,
relativni biologick4 U¢innost a také rozptyl zafeni, se kterym souvisi hloubkova davka,
relativni hloubkova déavka i povrchova davka.

Zateni mize byt monochromatické nebo heterochromatické. Monochromatické
je zéteni o jedné energii ( 137Cs sE 0,661 MeV). Heterochromatické obsahuje

spektrum riznych vlnovych délek (napf. zéfeni z rentgenky).

Ozarovaci vzdalenost

Vzdalenost ozafovani se urCuje mezi zdrojem zafeni a kiizi OK (SSD-source
skin distance) nebo mezi ohniskem a osou rotace ramena ozatfovaciho pfistroje (SAD-
source axis distance). Tato vzdalenost je vétSinou 100 cm od ohniska a je umisténa do

stiedu cilového objemu (obrazek 1).

povrch téla

/\

cilovy objem

SSD SAD

Obrazek 2: Ozarovaci vzdalenost SSD a SAD
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Ozarovaci vzdélenost, diky zdkonu o ubyvani intenzity zafeni se Ctvercem
vzdalenosti, vyznamné ovliviluje povrchovou 1 relativni hloubkovou davku a také

velikost ozatfovaného pole

Ozarované pole

Za ozafované pole je oznaCena Cast povrchu ozafovaného objemu, kterou
prochazi svazek zareni. Je jim plocha ve vzdalenosti SSD, nebo SAD, kolmé na
centralni paprsek a vymezena geometrii svazku zateni. Jeho velikost je uréena geometrii
svazku zéfeni a je mozné ji stanovit 1 dozimetricky. Méla by byt takova, aby primarni
svazek zafeni zasahl cel¢ nadorové lozisko. Pole je také mozné tvarovat pomoci
systému clon a tubusd.

Svazek zateni, ktery je vymezeny pomoci clon a tubust, lze pfizptsobit
nepravidelnému tvaru nadorového loziska pomoci vykryvacich bloki, které jsou
zhotoveny individudlné pro kazdého pacienta. Jejich moderni alternativou je multileaf
kolimatoru (MLC), ktery vyuziva konformni radioterapie.Jeho clony jsou rozdéleny do
mnoha tenkych lamel. Ty méni svoji pozici nezévisle na sobé a tak mohou pfizpusobit
tvar svazku zéafeni cilovému objemu. Umozni to zvySeni davky v nadorovém lozisku
bez rizika poSkozeni okolnich zdravych tkani a organt.

S multileaf kolimatorem a konformni radioterapii souvisi 1 metoda
modulovaného svazku zareni (IMRT-intensity modulated radiation therapy). Ta vyuziva
svazky zafeni o rizné intenzit€ a tim je dosazeno lepSiho prostorového rozloZeni davky

v cilovém objemu a zaroveii se Setii okolni zdravé tkang.

—

Obrazek 3: Modulace svazku zafeni pomoci multileaf kolimatoru
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Ozarovany objem

Je uren béhem planovani 1écby a to ve tiech (3D planovani), popiipadé¢ ve 4
rozmérech (4D planovéni). Podle hloubky uloZeni ozatfovaného objemu v hloubce téla
pacienta a jeho velikosti se fidi druh zéfeni a jeho energie, ozafovaci technika i SSD.
Jeho velikost je také diilezita pro stanoveni jednotlivé 1 celkové davky a obecné plati, ze
u malych objemt Ize aplikovat vyssi davku nez u velkoobjemového ozatovani.
Mezi objemy v pldnovani patfi:

GTV (Gross Tumor Volume) = je hmatny nebo jinam demonstrovatelny nador

CTV (Clinical Target Volume) = objem, ktery zahrnuje GTV 1 lem okolni zdravé tkéang,

kde se predpoklada mikroskopické Sifeni nadoru.
PTV (Planning Target Volume) = zahrnuje CTV a dal$i bezpecnostni lem, ktery ma
pocitat s ozatfenim cilového objemu béhem pohybu dané oblasti (dychaci pohyby,
sttevni peristaltika). Tento objem bere také v uvahu zmény ve tvaru a velkosti tkani
v CTV (napf. rizné naplnény mocovy méchyt) i zmény v geometrii svazku zafeni. PTV
predstavuje geometricky koncept diileZity pro 1écebné planovani a stanoveni davky.
TV (Treated Volume) = objem tkéni, ktery je zahrnut isodosou , kterd definuje PTV.
IV (Irradiated Volume) = objem tkdni, ktery obdrzi davku, jenz je povazovéna za
vyznamnou vzhlede k normalni tkanové toleranci.

Pii planovani se také musi pocitat s kritickymi orgény v dané oblasti. Jsou jimi
zdravé tkan€ s nizsi radiosenzitivitou.

U karcinomii rekta a rektosigmoidea jsou cilovym objemem: tumor, lGzko
tumoru, stievni anastomodza, spadové uzliny, presakralni oblast, popfipadé i perineum..

Kritickymi orgény jsou mocovy méchyt a klicky tenkého stieva.

Ozarovaci techniky
Abychom dosahli co nejlepSich vysledkii v 1é¢bé maligniho onemocnéni je
potieba zvolit optimalni ozatfovaci techniku. Pfi jejim vybéru se fidime hned nékolika

dilezitymi parametry. V prvni fade¢ jde o typ 1é¢ebného zaméru, zda-li je kurativni ¢i
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paliativni. Dale se volba ozatovaci techniky fidi typem, biologickou aktivitou, lokalizaci
a rozsahem nadoru. Prihlizi se také k pfedchozi 1écbé a celkovému stavu pacienta.
Ozatovaci technika by méla byt pro pacienta pohodlnd, snadno reprodukovatelna a také
umoznit snadny pfistup personalu k nemocnému. V neposledni fad¢ je nutné hodnotit
jaké jsou moznosti daného pracovisté. Zda-li je schopné zabezpecit planovanou 1écbu
svym piistrojovym i persondlnim vybavenim.

Ozatovaci techniky mizeme rozdélit podle poctu pouzitych poli na techniku 1
pole, 2 poli, 3-4 poli, 5 a vice poli a na tzv. specidlni ozatovaci techniky, které vyzaduji
dalsi specialni podminky.

Mezi nejcastéjsi ozatovaci techniky pro karcinom rekta a rektosigmoidea jsou
techniky tii nebo ¢tyt poli: BOX technika, T technika, kiizovy ohen a také technika péti
poli.

Casovy faktor

Radioterapie je zaloZzena na vyS$i schopnosti normalnich bunék reparovat
radiani poSkozeni. Tento rozdil je maly a proto uziti velkych jednorazovych frakeci
zafeni v pocatcich radioterapie vedlo k vyléceni tumort spojeného s nekréozami zdravé
tkané. Rozdélenim davky do velkého poctu malych frakci aplikovanych po ukonceni
reparacnich procest se diference v reparacnich schopnostech nadorovych a zdravych
bunék nasobi.

Prodlouzeni celkového lé€ebného Easu je vhodné pro pomalu proliferujici
bunécnou populaci, aby se zajistila reoxygenace hypoxickych nadorovych bunék.
Naopak zkraceni celkového 1éCebného Casu se zvySenym poctem ozatovacich frakei je
vyznamné u rychle proliferujici buné€nou populaci. UmozZiuje reparaci zdravé tkané za
subletalniho poskozeni a zajiStuje redistribuci naddorovych bunck mezi jednotlivymi
frakcemi.

Standardni frakcionace = 25 — 35 frakci (obvykle po 2 Gy) podavanych jedenkrat denné

26



pét dni v tydnu po dobu 5-7 tydnti. Timto rezimem je mozné zredukovat nadorovou
populaci a ponechat dostatecné mnozstvi normalnich bun¢k k zachovani normalni
funkce tkan¢ a k repopulaci jejich kmenovych bun€k

Hypofrakcionace = 1-3 vyssi frakce za tyden. Biologicky ucinek neni srovnatelny se

standardni frakcionaci, proto se tento reZzim uplathuje piedevSim v paliativhim
ozafovani.

Hyperfrakcionace = 2-3 mensi frakce denné. Tento rezim je vhodny pro kurativni

ozatovani rychle rostoucich nddort. Umoznuje lepsi lokéalni kontrolu zejména nad

tumory v ORL oblasti.

Frakcionacni rezimy u radioterapie karcinomu rekta a rektosigmoidea byvaji
nasledujici:

Predoperacéni ozaieni:

a) jednorazové: pfi ném je jednorazové aplikovdno 5-10 Gy na tumor a nésledujici
den je provedena operace.

b) kratké: 5 frakci po 4 Gy, druhy az ¢tvrty den po ozafovani nasleduje operace.

c) dlouhé: 23 frakci po s Gy s operaci za 4-8 tydnil po ozafovani.

Pooperacéni ozafeni: aplikuje se 1,8-2 Gy do celkové davky 50-60 Gy po dobu 5,5 az 6

tydni. Po 46 Gy dochézi k zmenSeni PTV na oblast tumoru.
Samostatna radioterapie: 1,8-2 Gy do celkové davky 50-60 Gy po dobu 5,5 az 6 tydni.

Radiochemoterapie:

a) konkomitantni: soucasné¢ s chemoterapii (5-FU, leukovorin) je aplikovano
celkove 45 Gy ve 25 frakcich po 1,8 Gy. Za 4-8 tydni néasleduje operace. Tento
rezim je povazovan za soucasny trend.

b) sekvencni: nejdifive je naordinovdna chemoterapie a teprve po ni nasleduje

radioterapie.

1.5.3.5 Ozarovaci piedpis (plan)

Ozarovaci plan je tfednim dokladem, ktery obsahuje denni zaznam o ozatfovani
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pacienta. Je soucasti chorobopisu a musi byt archivovan. Osahuje osobni udaje o
pacientovi, informace o diagndze, léCbe, ozatovacich podminkach z planovaciho
systému. Informuje o ozafovaci poloze pacienta, fixacnich pomuckach a také o celkové
davce, davce pro jednotlivou frakci i ddvce v kritickych organech. Obsahuje také
frakcionacni rezim, verifikacni snimky ozafovacich poli ze simulatoru, isoddsni plan
s podpisem radiacniho onkologa a klinického radiologického fyzika a lokaliza¢ni
Sablony pro zamé&fovaci indikator. Jsou v ném zaznamy o jednotlivych aplikacich a také
zapis o ukonceni radioterapie s kontrolou kompletnosti dokumentace. Kazdy krok nebo
zména v této dokumentaci musi byt opatien datumem a podpisem I¢kate. Ozatovaci
ptedpis umoznuje zpétnou rekonstrukci cilového objemu a davky v cilovém objemu i

v kritickych organech.

1.5.3.6 Ozarovaci poloha a fixacni pomiicky

Je zakladem v planovani 1écby. PoZadavky na ni jsou takové, aby byla pohodlna
pro pacienta, dobfe reprodukovatelnd, fixni a zarovenl by méla umoznit snadny piistup
oSetfujiciho personalu k pacientovi. Mize byt vleze (supina¢ni nebo pronacni)
s hornimi koncetinami podél téla, nad hlavou a nebo sloZenymi na hrudniku. Dalsi
moznosti jsou vsed€ nebo vstoje ve specidlnim postaveni.

Pacient mze byt v ozafované poloze fixovan specidlnimi pomuickami, které
maji zajistit minimalni pohyblivost fixované oblasti a prispét tak k pfesnému ozafeni.
Existuji fixaéni pomicky pro oblast hlavy, hornich koncetin, dolnich koncetin, trupu,
popftipade¢ i celého téla.

U karcinomu rekta a rektosigmoidea se uplatiuji supinacni, pronacni,

antidekubita¢ni nebo Trendelenburgova posice bez a nebo s fixaci.

1.6 Prognoza
Nadory tlustého stieva a konec¢niku patii mezi nejlépe 1€Citelné nadory viibec,
ale rozhodujici je jejich stddium v dobé diagndzy. Z nadorovych umrti ptredstavuji

nadory tlustého stifeva zhruba 8% a nadory rekta okolo 7% vSech ptipadi. Ty, které jsou
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omezené na sliznici a podslizni¢ni vrstvu jsou az v 90% ptipadi definitivné vylécitelné,
avSak s postupnym Sifenim tumorti do hlubSich vrstev stény stfevni klesa i Sance na
vyléceni. U jiz hodné& pokrocilych néalezli je progndza velmi neptizniva. Bohuzel fada
pacienttli se dostava do odborné péce az v téchto pokrocilych stadiich onemocnéni. Stale
proto plati, ze nejdilezitéjsi v 16€beé novotvari je vCasna diagnostika, kterda umoznuje

zvysit Sance na uplné uzdraveni.

1.7 Prevence

Ma nezastupitelnou tlohu. Lze ji rozdélit na primarni a sekundarni.

Primarni prevence piedstavuje celospole¢ensky program, ktery je zaméteny na
zlepSeni kvality zivotniho prostiedi a zménu stravovacich navyka obyvatelstva.

V ramci tohoto programu jsou vydavany informacni letaky a provadéna rizna Skoleni a
besedy pro laickou i odbornou vetejnost. Aplikuje se diiraz zejména na stravovani

s vysokym podilem vldkniny a nizkym obsahem zivocisnych tukti, pravidelnou stolici a

snizeni nadvahy.

Sekundarni prevence oproti primarni prevenci ptedstavuje jiz diagnostiku zhoubnych
nadoril a prekanceroznich stavii v ¢asnych stadiich onemocnénti, to je v dobé, kdy
pacienti nemaji zpravidla jesté zadné ptiznaky nebo jen minimalni symptomatologii.
Patii sem:

v Depistaz (masovy screening)

Jednou z depistdznich metod je standardizovany test na okultni krvéaceni.

Okultni krvaceni do stolice je vétSinou prvnim indikatorem kolorektalnich
nadori 1 jinych gastrointestindlnich chorob. Test na okultni krvaceni je provadény
v rdmci prevence pro asymptomatické rizikové skupiny jakou jsou lidé nad 50 let v€ku
nebo 40 let véku, pokud maji v anamnéze prokazan vyskyt karcinomt tra¢niku a
konecniku u jejich ptibuznych prvniho stupné (rodice, sourozenci, déti) a také u

pacientech s diagnostikovanym nadorem prsu, délohy nebo vajecniku. Provadi se ze tii
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po sobé& nasledujicich stolic zhruba jednou az dvakrat ro¢né, dle rizikové skupiny.

Existuji dva typy téchto testll, jednak tradicni guajakové testy a imunologické
testy,které jsou mnohonéasobné citlivejsi, presnéjsi a pfi jejich pouziti nejsou
vyzadovana zadna dietni opatfeni. Jsou specifické pro lidsky hemoglobin a jejich
senzitivita se pohybuje az okolo 99%. Testy na okultni krvaceni provadi prakticky Iékar
v rdmci své preventivni ¢innosti a v piipad¢ pozitivity vysledku je pacient zafazen do

nasledného diagnostického programu a odeslan do péce gastroenterologa.

v Casné diagnostika

V ptipad¢ pozitivity testu na okultni krvéaceni ¢i jinych pochybnosti 1ékate je
provedeno endoskopické vysetfeni tlustého stieva ¢i dvojkontrastni irrigografie.
Kolonoskopie neslouzi jen k diagnostice, ale mohou pii ném byt profylakticky

odstranény adenomové polypy metodou endoskopické polypektomie.

v" Dispenzarizaéni programy rizikovych skupin obyvatelstva

Jedna se naptiklad o osoby, které maji v rodinné anamnéze familidrni polypozu
nebo syndrom hereditdirnitho nepolypdzniho karcinomu. Déle jsou to pacienti s
nespecifickymi stifevnimi zanéty a lidé po resekci stifeva pro kolorektalni karcinom Jsou
pro n¢ vypracovana rizna schémata dispenzarni péce a jsou sledovani v pravidelnych
intervalech na specializovanych gastroenterologickych pracovistich, ktera provadi
pravidelné kolonoskopické kontroly.

Pacienti po 1écba karcinomi rekta a rektosigmoidea jsou také dispenzarizovani
praktickym Iékafem ¢i gastroenterologem pod vedenim specializovaného pracovisté.
Jsou u nich provadéna fyzikdlni vySetieni, laboratorni vySetfeni krve na krevni obraz,
jaterni a renélni funkce, onkomarkertt CEA, ultrazvuk jater, rentgenové vySetieni plic a
popiipad¢ i poc¢itacova tomografie bficha a panve. Vse je sledovano v rdmci 3 mésict az

5 let.
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2. Cil prace

Cilem prace je analyza odchylek v lokalizaci ozafovacich poli v pribéhu
ozatovani hodnoceného souboru pacienti s diagnézou karcinomu rekta ¢i
rektosigmoidea, 1é¢enych na onkologickém oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice a.

s., formou portalového vyhodnocovani.
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3. Hypotéza
Ptedpokladem je, ze primérna odchylka v lokalizaci ozafovacich poli u

vybraného souboru pacientli bude 0,5 cm.
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4. Popis metodiky

V ptedlozené bakalafské praci jsem zhodnotila vybrany soubor pacientd a
pomoci EPID (elektron portal image device) jsem pro jednotlivd ozatfovaci pole
statisticky vyhodnotila maximalni, minimalni a primémou odchylku v lokalizaci
ozatovacich poli. K vyhodnoceni jsem pouzila y * test (chi- kvadrat).

Hodnocenym souborem bylo 41 pacientli s kurativni 1écbou karcinomu rekta ¢i
rektosigmoidea, jenz zahrnovala radioterapii. Tito pacienti byli ve sledovaném obdobi,
tj. v pribéhu mé praxe na tomto oddéleni, ozateni a byly u nich zhotoveny hodnotitelé
portalové snimky pro dané ozafovaci pole.

Pifi hodnoceni odchylek v lokalizaci ozafovacich poli pomoci EPID byly
v grafickém editoru na portalovych snimcich zvoleny nasledujici referencni body:

Pro AP pole: dolni poloviny panevniho dna = foramina obturata
Pro PA pole: stied symfyzy

Pro LL: pfedni strana sakra, zadni strana sakra, promontorium, symfyza

Tyto struktury byly zvoleny z diivodu dobré viditelnosti na snimcich. V pfipade,
ze na snimcich nebyla dobie viditelnd symfyza a ptfedni i1 zadni strana sakra, tak se
hodnotily kontury horni tfetiny a hlavice femuru a zbytek sakra, ktery byl viditelny.

Pot¢ byly verifikatni snimky porovnany s digitdln¢ rekonstruovanym
rentgenogramem (DRR), coz je vypocteny snimek ze série CT snimkii odpovidajici

dané projekeci.
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AP pole

Pacient | Pohlavi | Roénik | Diagnéza | Technika Lat Lng Vrt Rtn
1 F 1954 18.7 Box -0,2 -1,3 - 0
2 M 1948 19 Box -0,1 1,1 - 0
3 M 1945 20 Box -0,3 0,6 - 0
4 M 1936 20 Box -1,3 1,4 - 0
5 M 1967 20 Box 0,2 -0,2 - 0
6 M 1954 20 Box 0 0,3 - 0
7 F 1937 20 Box -0,3 -0,4 - 0
8 M 1938 20.2 Box 0,5 -3,5 - 0
9 F 1951 20 Box 0,3 -0,5 - 0
10 M 1954 19 Box -0,1 -0,6 - 0
11 M 1952 20 Box 2,1 4,0 - 0
12 M 1944 20 Box -0,3 -0,5 - -1,7
13 F 1937 20 Box -0,3 -0,8 - 0
14 M 1947 20 T -- -- - -
15 F 1946 20 Box -0,1 -0,3 - 0
16 M 1951 20 Box -0,1 1.4 - 0
17 M 1929 20 T -0,6 -0,2 - 0
18 M 1948 20 Box -0,3 -1,1 - 0
19 M 1942 20 Box -0,5 -0,4 - 0
20 F 1949 20 Box 0,3 -0,3 - 0
21 F 1943 20 Box 0,3 0,1 - 0
22 F 1951 20 Box 0,2 -0,3 - 0
23 F 1934 20 Box 1,0 2,2 - -1
24 M 1953 20 T -- -- - -
25 M 1936 20 Box 0,1 0,1 - 0
26 F 1936 20 Box 0,7 -0,4 - 0
27 F 1948 20 T -- -- -- --
28 M 1940 20 T -- -- -- --
29 M 1970 20 Box -0,3 0,7 - 0
30 M 1955 20 Box -0,3 -0,4 - 0
31 F 1934 20 Box 0,1 0,4 - 0
32 M 1955 20 Box -0,2 -0,4 - 0
33 F 1943 20 T -- -- -- --
34 F 1957 20 Box 0,6 1,1 - 0
35 M 1944 20 T 0,1 -0,1 - 0
36 M 1954 20 Box 0,5 -0,4 - 0
37 M 1938 20 Box -0,1 -1,2 - 0
38 M 1965 18.7 Box 0,2 -0,7 - 0
39 M 1924 20 T -- -- - -
40 F 1948 20 Box -0,7 -0,9 - 0
41 M 1949 20 Box 0,7 -1,1 - 0
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Aritmeticky pramér 0,051429 | —0,07429 - -0,07714
Smérodatna odchylka 0,572082 | 1,213004 - 0,329068
X2 0,636775 2,1351 - 0,855412
Maximalni odchylka 2,1 4,0 - -
Minimalni odchylka *0,1 10,1 - -
Hladina vyznamnosti 1 1 - 0,9999
PA pole
Pacient Pohlavi | Roc¢nik | Diagnéza | Technika Lat Lng Vrt Rtn
1 F 1954 18.7 Box -0,6 -0,7 - 0
2 M 1948 19 Box -0,1 1,1 - 0
3 M 1945 20 Box -0,2 1,1 - 0
4 M 1936 20 Box -1,4 1,8 - 0
5 M 1967 20 Box -0,1 -0,1 - 0
6 M 1954 20 Box -0,1 1,1 - 0
7 F 1937 20 Box -0,3 -0,8 - 0
8 M 1938 20.2 Box 0,1 -3,1 - 0
9 F 1951 20 Box -0,3 -0,5 - 0
10 M 1954 19 Box -0,3 -0,5 - 0
11 M 1952 20 Box -0,1 0.4 - 0
12 M 1944 20 Box -0,5 -0,4 - 0
13 F 1937 20 Box -0,4 -0,6 - 0
14 M 1947 20 T 0,3 -0,5 - 0
15 F 1946 20 Box -0,4 -0,9 - 1,4
16 M 1951 20 Box -0,1 2,3 - 0
17 M 1929 20 T -0,8 -0,3 - 0
18 M 1948 20 Box -0,8 -1,0 - 0
19 M 1942 20 Box -0,7 -0,4 - 0
20 F 1949 20 Box 0,2 0 - 0
21 F 1943 20 Box 0,1 0,6 - 0
22 F 1951 20 Box -0,1 -0,1 - 0
23 F 1934 20 Box 0,1 0,7 - 0
24 M 1953 20 T -0,4 1,4 - -4
25 M 1936 20 Box -0,2 -0,3 - 0
26 F 1936 20 Box 0,9 -0,6 - 0
27 F 1948 20 T -0,1 0 - 0
28 M 1940 20 T -0,2 1,3 - 0
29 M 1970 20 Box -0,5 0.4 - 0
30 M 1955 20 Box -0,5 -0,4 - 0
31 F 1934 20 Box 0,1 0,7 - 0
32 M 1955 20 Box -0,4 -0,1 - 0
33 F 1943 20 T 1,3 -0,8 - 0
34 F 1957 20 Box -0,1 1,0 - 0
35 M 1944 20 T -0,4 0,3 - 0
36 M 1954 20 Box 0,1 -0,1 - 0
37 M 1938 20 Box -0,2 -1,2 - 0
38 M 1965 18.7 Box -0,2 -0,6 - 0
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39 M 1924 20 T 0 -1,2 - 0
40 F 1948 20 Box -0,9 -0,8 - 0
41 M 1949 20 Box 0,3 -1,3 - 0
Aritmeticky primér —0,19268 | —0,07561 - —0,06341
Smérodatna odchylka 0,454087 | 0,990651 - 0,666992
X2 0,120404 | 7,33758 - 0,998439
Maximalni odchylka -1,4 -3,1 - -
Minimalni odchylka 0,1 -0,1 - -
Hladina vyznamnosti 1 0,9999 - -
Lat. sin. pole
Pacient Pohlavi | Roénik | Diagnéza | Technika Lat Lng Vrt Rtn
1 F 1954 18.7 Box - -0,9 -0,6 -
2 M 1948 19 Box - 1,3 -0,7 -
3 M 1945 20 Box - 0,1 0,6 -
4 M 1936 20 Box - 0,3 -0,1 -
5 M 1967 20 Box - 0,1 -0,3 -
6 M 1954 20 Box - 0,6 -0,9 -
7 F 1937 20 Box - -0,6 -0,1 -
8 M 1938 20.2 Box - -2,8 -0,4 -
9 F 1951 20 Box - -0,8 -0,1 -
10 M 1954 19 Box - -0,6 0,1 -
11 M 1952 20 Box - 0,1 -0,3 -
12 M 1944 20 Box - -0,8 -0,4 -
13 F 1937 20 Box - -0,6 -0,1 -
14 M 1947 20 T - -0,3 0,4 -
15 F 1946 20 Box - -0,4 0,3 -
16 M 1951 20 Box - 2,1 -1,8 -
17 M 1929 20 T - -0,2 0,8 -
18 M 1948 20 Box - -1,1 -0,6 -
19 M 1942 20 Box - -0,8 -1,2 -
20 F 1949 20 Box - -0,7 -0,3 -
21 F 1943 20 Box - 0,1 0,3 -
22 F 1951 20 Box - -0,3 0 -
23 F 1934 20 Box - 0,3 -0,8 -
24 M 1953 20 T - -0,9 0,2 -
25 M 1936 20 Box - -0,1 0,7 -
26 F 1936 20 Box - -0,6 -0,3 -
27 F 1948 20 T - -0,5 -0,7 -
28 M 1940 20 T - 1,0 -0,7 -
29 M 1970 20 Box - 0,9 -0,1 -
30 M 1955 20 Box - 0 0,1 -
31 F 1934 20 Box - 0.4 0,2 -
32 M 1955 20 Box - -0,4 0,4 -
33 F 1943 20 T - 0,2 0,1 -
34 F 1957 20 Box - 0,4 0,8 -
35 M 1944 20 T - 0,1 -0,4 -
36 M 1954 20 Box - -1,0 -0,2 -
37 M 1938 20 Box - -1,5 -0,1 -




38 M 1965 18.7 Box -0,3 -0,1 -
39 M 1924 20 T -0,7 -0,5 -
40 F 1948 20 Box -0,6 -0,5 -
41 M 1949 20 Box -1,1 -0,2 -
Aritmeticky prumér —0,25854 | —0,18293

Smérodatna odchylka 0,819138 | 0,528631 -
X? 9,93823 0,09178 -
Maximalni odchylka -2,8 -1,8 -
Minimalni odchylka 0,1 =0,1 -

Hladina vyznamnosti 0,9999 1

Lat. dex. pole
Pacient | Pohlavi | Ro¢nik | Diagnéza | Technika | Lat Lng Vrt Rtn

1 F 1954 18.7 Box - -0,3 -1,1 -
2 M 1948 19 Box - 1,4 -0,9 -
3 M 1945 20 Box - 0,1 0 -
4 M 1936 20 Box - 0,7 -0,6 -
5 M 1967 20 Box - 0,1 -0,6 -
6 M 1954 20 Box - 0,9 -1,2 -
7 F 1937 20 Box - -0,7 -0,3 -
8 M 1938 20.2 Box - -3,3 0,8 -
9 F 1951 20 Box - -0,2 0,1 -
10 M 1954 19 Box - -0,8 -0,3 -
11 M 1952 20 Box - 0,8 -0,8 -
12 M 1944 20 Box - -0,8 -0,7 -
13 F 1937 20 Box - -0,6 -0,4 -
14 M 1947 20 T - -0,3 0 -
15 F 1946 20 Box - -0,4 0,1 -
16 M 1951 20 Box - 2,0 -1,8 -
17 M 1929 20 T -- - -- -
18 M 1948 20 Box - -1,1 -1,1 -
19 M 1942 20 Box - -0,7 -0,4 -
20 F 1949 20 Box - -0,5 -0,6 -
21 F 1943 20 Box - 0 -0,2 -
22 F 1951 20 Box - 1,7 -0,4 -
23 F 1934 20 Box - 0,6 -1,3 -
24 M 1953 20 T - -1,0 -0,2 -
25 M 1936 20 Box - -0,2 04 -
26 F 1936 20 Box - -0,3 -0,2 -
27 F 1948 20 T - -0,8 -0,9 -
28 M 1940 20 T - 2,0 -1,3 -
29 M 1970 20 Box - 1,0 -0,5 -
30 M 1955 20 Box - -0,5 0,3 -
31 F 1934 20 Box - 0.4 -0,2 -
32 M 1955 20 Box - -0,4 0,1 -
33 F 1943 20 T - -0,3 0 -
34 F 1957 20 Box - 1,3 -0,1 -
35 M 1944 20 T -- -- -- --




36 M 1954 20 Box - -1,3 -1,5 -
37 M 1938 20 Box - -1,5 -0,4 -
38 M 1965 18.7 Box - -0,6 -0,3 -
39 M 1924 20 T - -0,9 0,2 -
40 F 1948 20 Box - -0,5 -0,8 -
41 M 1949 20 Box - -14 -0,4 -
Aritmeticky prumér - —0,1641 —0,45263 -

Smérodatna odchylka - 1,050185 0,564124 -

X? - 5,86163 | 0,000178233 -

Maximalni odchylka - -3.3 -1,8 -

Minimalni odchylka - 0,1 0,1 -

Hladina vyznamnosti - 0,9999 1 -

K vypoctim byly pouzity nasledujici vzorce:

Aritmeticky prumér:

Jedna se o statistickou veli¢inu, kterd vyjadifuje hodnotu popisujici soubor mnoha

hodnot. Obecné se da fici, ze je souctem vSech hodnot vydéleny jejich poctem.

1 1
T=—(n+z+...4+1,)=—

e
n ni

i=

n...... pocet pacientil

) T posun i-tého snimku v daném sméru

Smérodatna odchylka:

Smérodatna odchylka je definovana jako odmocnina z rozptylu ndhodné veli¢iny X.

1ir__r1+rg+---+r.w
T N
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Chi- kvadrat (y2) test:

Chi-kvadrat test se pouzivd k zjiSténi, zda vzorek dat odpovidd pifedpokladanému

rozdéleni.

O; = pozorovana frekvence

E; = oc¢ekavana, predpokladana (teoretickd) frekvence

Hladina vyznamnosti (mira spolehlivosti):

Na zdklad¢ nulové hypotézy a nasbiranych dat spocteme pravdépodobnost, zda-li
obdrzena data odporuji nulové hypotéze. Tato pravdépodobnost se nazyva dosazena
hladina vyznamnosti a zna&i se p (p-value, p-level). Cim mensi je p, tim méng&

divéryhodna je nulova hypotéza.

[¢ i 4 o [t t
Qo= {Wr (;)‘ ] (t)Le~at

0 = pravdépodobnost

d = stupné volnosti
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Jednostranny test

N0, 1}
o=3%
0,95 0,05
3
0 1645
zamita se H,

Obrazek 4: Jednostranny test Ho
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5. Vysledky

Ze ziskanych 1udaji jsem zjistila, Ze ve zkoumaném souboru pacientil
prevazovali muzi. Pomér byl 26 muzl : 15 zenam. Primérny vék pacientd byl 62 let,
z toho nejmladsimu bylo 38 let a nejstar§imu 84 let.

V ozatovacich technikach mela nejvyraznéjsi zastoupeni BOX technika a ve 33
piipadech, naproti tomu T technika byla pouzita pouze osmkrat.

Nejcastéjsi diagnozou byla diagnoza Cislo 20.

Vypocty jsem zjistila minimalni, maximalni a primérnou odchylku v lokalizaci
ozatovacich poli a vysledky z chi-kvadratového testu jsem pro piesnéjsi stanoveni
zaveru porovnala s vysledky z vypoctu hladiny vyznamnosti (miry spolehlivosti).

Celkové bylo ve vSech polich naméfeno 78 vyznamnych chyb v nastaveni, tj.
odchylky vétsi nez 5 mm a 51 hrubych chyb v nastaveni, tj. odchylky vétsi nez 10 mm.
Nejveétsi odchylka byla naméifena v AP poli v longitudindlnim posunu a to 4 cm.
Nejvice hrubych chyb bylo naméfeno v PA a AP poli v longitudindlnim sméru a to 11
ptipadt pro kazdé pole. V aritmetickém primeéru vSak odchylky neptesahovaly 0,5 mm.
A podle hodnot z chi-kvadratového testu jsem pfi vypoctu miry vyznamnosti zjistila, ze
piedpokladana hypotéza miize byt povazovana za vyznamnou.

Nameétené odchylky jsem dala do tabulek a néasledné zpracovala graficky (viz.

nize).
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Graf 1: Histogram lateralnich posun( v AP poli

soubor pacient

Graf 2: Histogram longitudinalnich posunt v AP poli

soubor pacientt




Graf 3: Histogram lateralnich posunt v PA poli

naméfené hodnoty

soubor pacientl

Graf 4: Histogram lonitudinalnich posunt v PA poli

naméfené odchylky

soubor pacientl



Graf 5: Histogram longitudinalnich posunu v lat. sin. poli
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Graf 6: Histogram vertikalnich posunt v lat. sin. poli
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Graf 7: Histogram longitudinalnich posunt v lat. dex. poli

naméfené odchylky

soubor pacientt

Graf 8: Histogram vertikalnich posunti v lat. dex. poli

naméfené odchylky
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6. Diskuse

Chybam v nastaveni v radioterapii je veénovana v posledni dobé znacna
pozornost, av§ak forma prezentace vysledki je v jednotlivych studiich riznoroda.

Za vyznamnou chybu v nastaveni je povazovana odchylka vétsi nez 5 mm a za
hrubou chybu v nastaveni se povazuje odchylka vétsi nez 10 mm. V literatuie se udava
4-57% ve vyskytu vyznamnych odchylek a 1-15% u odchylek hrubych. Jedna se ale o
velmi §iroké rozmezi.

Chyby v nastaveni pacienta jsou zptisobeny mnoha faktory. Nejvétsim z nich je
asi samotné nastaveni pacienta do ozafovaci polohy radiologickymi asistenty. Dalsi roli
hraje fixace pacienta. Statistika v literatufe uvadi, Ze mnohem vice vyznamnych nebo
hrubych odchylek byva u pacientli bez fixace a nebo s nedostatecnou fixaci béhem
ozatovani. Odchylky nejsou zplisobeny jenom chybou v nastaveni, ale podil maji i
fyziologické pochody v organismu. U 1écby karcinomu rekta a rektosigmoidea hraje roli
1 aktudlni naplin mocového méchyie pii ozarovani.

K nastaveni pfesné a reprodukovatelné polohy pacienta se vyuzivd obrazem
fizend radioterapie (IGRT). Je dilezité, aby pii kazdém ozatovani byl pacient na
urychlovaci ve stejné poloze vici jednotnému soufadnému systému jako na CT, kde
byla pofizena série snimkil pro planovani 1écby. Jedin€ takovy postup garantuje
spravnou distribuci davky do cilového objemu.

Zakladni metodou nastaveni pozice pacienta je vyznaceni souradného systému
na zaklad¢ laseru. Pfesnost neni piili§ vysoka a nastaveni na zaklad¢ pozic znacek na
povrchu pacienta neni zarukou spravné polohy nadoru. V literatuie se uvadi, ze chyby
pfi nastaveni jsou pii této metod¢ okolo 5 mm.

Elektronovy portalovy zobrazovaci systém (EPID) slouzi pro pozdni verifikaci,
ktera je provadéna, az po ozareni pacienta. Je standardnim postupem v radioterapii. Na
snimku viditelné struktury umoznuji korigovat pozici pacienta pomoci terapeutického
stolu. Pomoci pfedozadni projekce je mozné korigovat lateralni a longitudinalni
odchylku. Pomoci laterdlni projekce pacienta je mozné provést vertikalni korekci.Tento

systém vyrazn¢ zpresiiuje nastaveni pacienta. Tato metoda ndm malo vypovi o tom, zda
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koreluji kostni struktury se samotnym nadorem, nebot’ na verifikacnich snimcich neni
tumor vidét. Je snaha o dosazeni lepSiho zpfesnéni a to tim, Ze se specialni kovové
markery implantuji pfimo do nadoru. Elektronovy portadlovy zobrazovaci systém
minimalizuje vyskyt hrubych, ale i vyznamnych chyb. Literatura udava, ze odchylky
v nastaveni jsou po kontrole pomoci EPID snizeny na hodnotu okolo 2 mm.

Dalsi moznosti verifikace je on-line zobrazovani béhem samotného ozatrovani a
to pomoci systému dvou rentgenek a dvou flat panel detektord. Nevyhodou je vSak
zvysend radiacni zatéz pacient. Naproti tomu je vyhodné, ze vidime korelaci cilového
objemu s nadorem.

Na onkologickém oddéleni Nemocnice Ceské Bud&jovice je pouzita metoda,
kdy jsou na simulatoru vyznaceny na téla pacienta kontrolni znacky. Jedna se o priméty
laserovych paprskll vychézejicich ze souradného systému. Na zéklad¢ téchto znacek a
parametri ze simulatoru je na urychlovaci pacient uloZzen do ozafovaci polohy. Z této
metody jsem ziskala vySe uvedené odchylky v lokalizaci ozafovacich poli. A zjistila

jsem, Ze pramérnd odchylky byla 5 mm.

Vseobecn€ akceptované tolerance nastaveni:

e IMRT karcinom prostaty do 5 mm

* Konven¢ni radioterapie - karcinom prostaty do 4 mm
e Karcinom prsu do 5 mm

*  Mozkové nadory do 2.5 mm

e Nadory hlavy a krku do 3 mm

* Ozarovaci plany bez CT pfipravy - vSechny diagnozy do 5 mm

47



7. Zavér

Soucasti zajisténi kvality v radioterapii je kontrola v nastaveni pacienta pied i
béhem ozafovani. Elektronické portalové vyhodnoceni spolu s dal§imi metodami
pomaha detekovat chyby v lokalizaci poli pii ozafovani a tim zlepsit vysledky samotné
1écby. V radioterapeutické 1écbe¢ je mimotfadné kladen diraz na presné a
reprodukovatelné dodéni davky do cilového objemu.

Na onkologickém oddé&leni Nemocnice Ceské Budg&jovice, a. s. jsou verifikaéni
snimky z ozafovace pravidelné kontrolovany lékafem a pokud je zjisténo, Ze néktera
z odchylek je vétsi nez 5 mm, je provedena kontrola nastaveni na simuldtoru a jsou

zhotoveny nové portalové snimky.
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Priloha 2a

Snimek ze simulatoru
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