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Abstrakt

V mé bakaléiské praci se vénuji problematice bronchogenniho karcinomu a 1é¢bé
tohoto onemocnéni pomoci radioterapie. Toto téma jsem si zvolila, abych m¢la vétsi
prehled jak o daném onemocnéni, tak o metodach 1é¢by radioterapii a 0 radioterapii
celkové.

Na avod jen kratka charakteristika bronchogenniho karcinomu. Karcinom plic je
jednim z nejcastéjSich pfic¢in Gmrti na maligni nador. Nejcastéji jsou timto
onemocnénim postizeni muzi mezi 40. — 70. rokem zivota, ale ani Zeny nejsou
vyjimkou. Nemocny je ohroZzen jednak intenzivnim rastem nadoru, ale také
metastazovanim do okolnich organt. Hlavni pfic¢inou je kouieni. Tudiz silni kutaci maji
mnohem vétsi pravdépodobnost, Ze je toto onemocnéni postihne.

Prvni ¢ast prace je vénovana teorii. Je zde popsana a rozebrana problematika
bronchogenniho karcinomu a moznosti 1é€by tohoto onemocnéni. Dale popisuji
moznosti diagnostikovani bronchogenniho karcinomu, ptehled TNM klasifikace a velmi
okrajové zminuji chirurgickou 1écbu a chemoterapii. Podrobnéji se zde zabyvam hlavné
lécbou zarenim, tedy radioterapii, postupem 1é€by, frakcionacnim rezimem, piipadnymi
vedlej$imi ucinky apod.

Prvnim cilem mé prace bylo uvedeni ozafovacich technik bronchogenniho
karcinomu od historie az po soucasnost. Tyto techniky jsem uvedla na zacatek praktické
Casti prace. Ztoho divodu, aby bylo patrné, jak se postupné techniky radioterapie
zdokonalovaly a umoznily tak piedevsim poskytnout mnohem kvalitngjsi 1écbu
pacientovi a také usnadnit praci radiologickému asistentovi. Dale jsem uvedla
algoritmus 1écby bronchogenniho karcinomu na onkologickém oddéleni Nemocnice
Ceské Budgjovice, a. s., kde popisuji 16¢bu pacienta s bronchogennim karcinomem
postupné od diagnostikovani tohoto onemocnéni az po prvni ozéfeni.

Druhym a zaroven hlavnim cilem mé bakalaiské prace bylo vytvofit soubor
pacientd 1é¢enych na onkologickém oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice, a. s. a U
nich porovnat spravnost nastaveni ozafovaci polohy pomoci verifika¢niho systému.

Soubor jsem vytvoftila z 67 pacienti s diagn6zou bronchogenniho karcinomu 1é¢enych



na onkologickém oddéleni Nemocnice Ceské Budg&jovice, a. s. v obdobi od bfezna 2012
do bfezna 2013.

Podle mé hypotézy je nezbytnou soucasti 1écby zairenim verifikacni systém. To také
dokazuji mé vysledky. Vytvofenim verifika¢nich (kontrolnich) snimkl je ve vétSiné
ptipadd mozné predchazet piipadnym chybam (pfekro¢eni maximalnich tolerovanych
odchylek) pii nastavovani ozatfovaci polohy u pacienta. Zhotovenim kontrolniho snimku
u pacienta (jednou tydné€) je umoznéno radiologickému asistentovi srovnat piipadné
ptekro¢ené odchylky a tudiz pacientovi pfi nasledném zafeni neni zbyte¢né ozafovana
okolni zdrava tkan a organy. Bohuzel ndm verifikacni systém neumozni 100% piesnost
(odchylky ve vSech smérech a v uhlu mit vzdy v toleranci), ale jsme tomuto cili velmi
blizko.

Aby bylo dosazeno vyssi kvality pii ozafovani pacientil, nabizi se hned dvé
moznosti. Prvni moznosti je vyuziti IGRT (Image Guided Radiation Therapy), coz je
obrazem fizend radioterapie, kterd umoznuje presnéjsi kontrolu polohy pacienta pted
kazdou frakei a také zaméteni cilového objemu a kritickych organii pied kazdou frakci
nebo béhem ni. To znamena zdokonaleni verifika¢niho systému, ale z diivodu vysokych
potizovacich nakladi se v Ceskobud&jovické nemocnici nevyuziva.

Druhou moznosti jak zlepsit kvalitu 1€cby pro pacienta, je pouziti techniky breath —
gating radioterapie, coZ je technika, kterd umozni pacienta ozatfovat jen Vv urCité fazi
dechového cyklu. Touto technikou tedy dokézeme eliminovat dychaci pohyby a je

mozné aplikovat podstatné vyssi davku do cilového objemu a to s vétsi presnosti.



Abstract

My bachelor thesis deals with the issue of lung cancer and its treatment with
radiotherapy. | have chose this topic to get a better overview of methods and how the
disease is treated by radiotherapy.

At the very beginning there is a short characteristic of lung cancer. Lung carcinoma
is one of the most common causes of death from malignant tumor. By this disease are
usually affected men between 40-70 years but even women are no exception. The
patient is endangered by both, intensive growth of the tumor and metastasis to
surrounding organs. Main cause is smoking thus heavy smokers have much greater
likelihood to be affected by the tumor.

The first part of the work is practical. There is described and discussed the issue of
lung cancer and its treatment options. | also describe the possibility of lung cancer
diagnosing and overview of TNM classification (T is the size of the tumor, N is the
involvement of regional lymph nodes and M is called distant metastases). Then, only
marginally, | mention surgical and chemotherapy treatment. More attention is given to
treatment by radiotherapy and fractionation regimens and potential side effects.

The very first objective of the thesis was presentation of irradiation techniques of
lung cancer from history into the present. Those techniques were mentioned at the
beginning of the practical part, to illustrate how the techniques are being developed so
as to allow much better quality of healthcare to a patient and to make the work of a
radiologist assistant easier. | also presented the algorithm of lung cancer treatment at
oncology department of Nemocnice Ceské Budg&jovice, a.s. where I describe the
treatment of a patient gradually form the diagnosis until the first irradiation.

The second, and the main, objective of my thesis was to create a series of patients
treated at the oncology department of Nemocnice Ceské Budéjovice, a.s. and to
compare the setting of irradiation position using the verification software. The file of 67
patients with the lung cancer diagnosis was made at oncology dept. of Nemocnice
Ceské Budgjovice, a.s. in the period of March 2012 to March 2013.



According to my hypothesis the verification system is an essential part of radiation
treatment. My results also confirm the fact. By creating verification images it is possible
in most cases to prevent potential mistakes (exceeding the maximum tolerated
deviations) when adjusting the irradiation position of a patient. By making a control
image of a patient per week it is possible, for a radiologist assistant, to balance the any
excess deviation and then the patient is not necessarily irradiated with the surrounding ,
healthy, organs. Unfortunately the verification system does not allow 100% accuracy
(derivations in all directions and angles are always in tolerance, but we are very close to
this goal. In order to achieve higher quality in treating patients with this method there
are two option. The first on is to use IGRT-image (Guided Radiation Therapy) which is
an image guided radiotherapy, that allows more precise control of the patient before
each fraction and also improves the orientation of the target volume and critical organs
before each fraction, or during it. It means improving of the verification system but
because of high cost it is not used in Nemocnice Ceské Bud&jovice, a.s. The second
option how to improve the healthcare service is using the technique of breath hating
radiotherapy, which is a technique that allows to irradiate the patient only in a certain
phase of a breath cycle. This technique means to apply substantially higher dose to the
target volume with greater accuracy.
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Uvod

Jako téma své bakalarské prace jsme zvolila 1écbu bronchogenniho karcinomu.
V Ceské republice je bronchogenni karcinom nejéast&j§i zhoubny nador u muzf, ale i u
zen vyskyt tohoto karcinomu stoupa. Celosvétove je nejcastéji se vyskytujicim nadorem
a je nejcastéjsi pti¢inou tmrti na zhoubny nador. Jeho incidence je nejvyssi mezi 40. —
70. rokem Zzivota S vrcholem vyskytu mezi 55. - 65. rokem Zivota postizenych. Ohrozuje
nemocného jednak intenzivnim riistem, ale hlavné metastdzami do okolnich organii.

V soucasné dobé muzeme kontrolovat spravnost radioterapeutické 1écby. Diky
verifikaénim snimkim |ze predchazet piipadnym chybam pfii 1é€bé ionizujicim zafenim.
Zpravidla jednou tydné se pacientovi, ktery je lécen ionizujicim zéfenim, provadi
kontrolni (verifika¢ni) snimky. Pokud snimek nevyhovuje, provede se druhy den znovu
a pokud ani tehdy nejsou hodnoty spravné (tzn., ze se zafenim odchylujeme vice, nez je
povolen¢), musime pacienta poslat zpét na simulator, kde znovu zaméii cilovy objem a
na pacienta zakresli nové znacky, dle kterych poté znovu nastavime pacienta na
linedrnim urychlovaci.

V mé praci bych chtéla nejprve uvést ozafovaci techniky bronchogenniho
karcinomu od historie az po soucasnost. A dale porovndm spravnost nastaveni
ozafovacich poloh pomoci, jiz vySe uvedenych, verifikatnich snimkd. Nejprve si
vytvofim soubor pacientii s bronchogennim karcinomem lé¢enych na onkologickém
oddéleni Nemocnice Ceské Bud&jovice a.s. A na zakladé ziskaného souboru pacienti
provedu zpracovani vysledk.

Zaveérem bych chtéla dokazat, ze postupnym zdokonalovanim radioterapeutickych

1é€ebnych metod, hrozi minimalni riziko poSkozeni okolni zdravé tkdné a zaroven se

dosahuje lepsich vysledkl v 1€cbé karcinomu.
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1 Soucasny stav

1.1 Plice, Pulmones

Plice jsou parovy organ ve kterych pii dychani probihd vyména plyni mezi
vzduchem a krvi. Maji tvar jehlance a vypliuji pfevaznou ¢ast prostoru hrudni dutiny.
Plice se skladaji ze tfi casti: plicni hroty, baze plic a plicni hily. Obé plice jsou
rozd€lené na plicni laloky — prava na tii a leva na dva laloky. (1.2

Do plic proudi vzduch priadusnici, kterd se déli na dvé pradusky a ty v pravé i levé
plici vytvéreji tzv. bronchidlni strom zakonceny plicnimi sklipky. 2

Cévni zasobeni plic: do pravého srdce pritéka krev horni a dolni dutou zilou. Krev
jde pres pravou sint do pravé komory, odkud je odvadéna plicnim kmenem (truncus
pulmonalis), ktery se dé€li na pravou a levou plicni tepnu, do plic. Krev je v plicnich
alveolech okysli¢ena a zpét se vraci plicnimi Zilami do levé sin€. Z levé siné je krev

vhénéna do levé komory, odkud je aortou krev vypuzena postupné do celého t&la. ¢

1.2 Rakovina

Definice rakoviny dle WHO: ,,Rakovina je nekontrolovatelny rast a Siteni bunék.
Muize postihnout témét jakoukoli Cast t€la. Buiiky casto napadaji okolni tkan¢ a mtizou
metastazovat do vzdalenych mist. Mnoha rakovinam lze piedejit vyhnutim se
spole¢nych rizikovych faktord, jako je tabakovy kouf. Navic lze vyznamny podil
rakoviny 1écit, chirurgicky, pomoci radioterapie nebo chemoterapie, zejména pokud je

zjisténa véas.«?®)
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1.3 Charakteristika bronchogenniho karcinomu

Jedna se prakticky o jediny primarni maligni nador plic, ostatni maligni nadory
(sarkom, melanom, lymfom, atd.) jsou zastoupeny v zanedbatelném procentu.
Mezi bronchogenni karcinomy se fadi naddory prudusek a nadory, které vznikaji
V plicnim parenchymu. Nejcastéji se setkdvame s tim, ze nadory vzniklé v pradusSkach
prorustaji do parenchymu a naopak. (310

Bronchogenni karcinom délime do dvou zakladnich skupin (viz tab. 1). A také se

plicni nadory klasifikuji dle WHO (viz tab. 2) 1%

(3,10)

Tabulka 1 : Zakladni rozd&leni bronchogenniho karcinomu ©*?

bronchogenni karcinom rast metastazy 1é¢ba
malobuiiétny karcinom do kosti, jater chemoterapie a
SCLC (small cell lung rychly nadledvin, CNS radioterapie

cancer)
v pocatecnich stadiich

nemalobunécny karcinom chirurgicky zakrok,

NSCLC (non small cell pomaly pozdéji pokrocilejsi stadia -

lung cancer)

radioterapie a
chemoterapie
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Tabulka 2 : Klasifikace plicnich nadord

|. Epitelialni tumory
A. Benigni
B. Dysplazie
C. Maligni
1. Spinoceluldrni karcinom
2. Malobunéény karcinom
a) oviskovy karcinom
b) ptechodny typ
¢) smiSeny oviskovy karcinom
3. Adenokarcinom
a) acinarni
b) papilarni
¢) bronchioloalveolarni
d) solidni karcinom s mucinézni slozkou
4. Velkobunéény karcinom
a) obrovskobunéény karcinom
b) karcinom z jasnych bun¢k
5. Adenoskvamoézni karcinom
6. Karcinoid
7. Karcinom z bronchialnich zlazek
1. Tumory mékkych tkani
1. Mezotelialni tumory

A. Benigni
B. Maligni
V. SmiSené tumory
A. Benigni
B. Maligni
V. Sekundarni tumory
VI. Neklasifikované tumory
VIl.  Tumorlike léze

1.3.1 Malobunécny karcinom

Malobunéény karcinom se vyznacuje rychlym ristem a vyraznym sklonem k
Casnému metastazovani do kosti, jater, centralniho nervového systému a nadledvin.
Tento karcinom predstavuje asi 20-25 % vsech bronchogennich karcinomt. Vyznacuje
se mimofaddnou hormondlni aktivitou. Bunky nadoru produkuji mnoho specifickych

peptidl a amind, coz vede K castému vyskytu paraneoplastickych syndromu. (10.19)
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Z pocatku je karcinom chemosenzitivni i radiosenzitivni, takze dochazi k pomérné
dobrym vysledkim pii 1écbé, ale po Case prejde ve velice rezistentni, jak na
chemoterapii, tak i radioterapii. “***

Ma razné varianty, mizeme ho rozdélit do tfi typa: oviskovy, kulatobunécny a

v vv_ -~ (10,19
Vretenobunecny.( )

1.3.2 Nemalobunécny karcinom

V porovnani s vySe zminénym malobunéénym karcinomem ma tento karcinom
niz$i ristovou aktivitu. Je mnohem méné citlivy k chemoterapii a radioterapii. Z ¢ehoz

vyplyva, Ze hlavni roli v 1é¢be zde bude hrat chirurgicka resekce. (10.15.19)

Z histologického hlediska tento karcinom délime na tyto druhy:

- Dlazdicovy karcinom (spinocelularni) — je vétSinou lokalizovan pii bifurkaci
bronchi, ¢asto postihuj mediastinalni uzliny

- Adenokarcinom — vyskytuje se nejcastéji na periferii a Casto vznika na misté

ptedchoziho plicniho onemocnéni

- Velkobunécné karcinomy — vyskytuji se jen ziidka, jsou také lokalizované na
(10,15,19)

periferii a maji stejnou tendenci k metastazovani jako adenokarcinom

1.4 PFiiny

Pti¢iny mohou byt endogenni nebo exogenni. Mezi endogenni fadime zejména
C . . . o (101
genetické dispozice nebo poruchu imunologickych mechanismi. {9
Nejvyznamngj$i faktory jsou exogenni, mezi které fadime biologické (viry),

fyzikalni (ionizujici zafeni) a chemické (kancerogeny). (3.10.19)
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Avsak nejéastéjsi a také hlavni pfic¢inou je koufeni. Riziko hrozi pfedevSim u
silnych dlouhodobych kuidaki, ale vyjimkou nemusi byt ani pfilezitostni kutéci, ¢i tzv.
pasivni kuftéci, ktefi pouze inhaluji cigaretovy kouf. Lidé, kteii kouii vice jak 20 cigaret
denn¢ po dobu 20 let, maji 20x vyssi pravdépodobnost vyskytu bronchogenniho
karcinomu, nez nekufici. Nezalezi jen na poctu cigaret a dobé koufeni, ale také na

zpusobu koufeni a hloubce inhalace cigaretového koufe. (3.4.1019.20.22)

1.5 Priznaky

V pocatecnim staddiu onemocnéni se vétSinou se zjevnymi piiznaky nesetkdvame,
objevuji se az v pokrocilém stadiu nemoci. Zjistime je pomoci fyzikalniho vySetfeni a
ziskanim anamnézy od pacienta. Pfiznaky délime do tii skupin. (viz tab. 3)(4)

Tabulka 3: Rozdéleni ptiznakt (48.21)

Intrathorakalni priznaky Zavisi na velikosti a umisténi tumoru

- chronicky kasel nebo zmény v kaslani

- hemoptyza (vykaslavani krve)

- piskot

- dyspnoe (du$nost)

- bolest

- syndrom horni duté zily

- bolest na hrudi

- dysfagie (potize pti polykani)

Extrathorakalni piiznaky Projevuji se ve vzdalenych metastazach

- postizeni CNS (pt.: bolesti hlavy,
poruchy zraku)

- postizeni skeletu (pf.: neuropate, bolesti
kosti, patologické fraktury)

- postizeni jater (pf.: ikterus)

- postizeni kosti diené (chudokrevnost)

Paraneoplastické piiznaky Jsou nejcastéjs$i u SCLC

- hyperkalcémie (nadbytek vapniku)
- hyponatrémie (nedostatek sodiku)
- kozni pfiznaky

- svalova myopatie
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1.6 VySetrovaci metody

1.6.1 Anamnéza

V osobni anamnéze je zapotfebi aby pacient uvedl, jestli koufi, kolik cigaret
vykoufi za den, kolik let jiz koufi, vek zah4jeni aktivniho koufeni, kvalitu tabdku a
ochranné prvky (druhy filtrit). Pokud pacient koufil dfive a nyni je nekutak, je také
nutné uvést, jak dlouho koufil, jak intenzivné a jak dlouho jiz nekouti. Také musi byt
zaznamenano, pokud pacient jiz prodé€lal néjaké zhoubné onemocnéni. G4

Dale je dilezita pracovni anamnéza. Pokud pacient pracuje nebo pracoval
Vv pra§ném prostiedi (¢imzZ je mySlena napiiklad prace v dolech, ¢i prace s azbestem). @4
V rodinné anamnéze se uvadi nddorova onemocnéni, kterd se vyskytla u jeho

nejbliZsich pfibuznych, miiZe se jednat o genetickou dispozici. 3:4)

16.2 RTG

V diagnostice bronchogenniho karcinomu vzdy nejdiive vyuzivame zéakladnich
zobrazovacich metod. A tim je prosty rentgenovy snimek plic. “6)

Prosty rentgenovy snimek plic je povazovan v dneSni dob¢ za jedno ze zékladnich
vySetfeni S minimalni radiacni zaté€zi. Slouzi nam ke zjiSténi zdkladnich informaci o
lokalizaci a rozsahu nadoru (viz. obr. ¢. 1, kapitola 9). Zpravidla se délaji dva na sebe
kolmé snimky, a to zadopiedni projekce ve stoje a bocna projekce ve stoje. Pokud je
potteba, provedeme snimek na lazku ¢i vsedé. (4.6:30)

Zjisténé rentgenové zmeény se klasifikuji jako centralni (hilové) nebo periferni
(v plicni tkani). Nejcastéjsim a nejvyznamnéjsim ukazatelem tumoru je loziskova 1éze
V hilu nebo zvétSeni hilu a také disledky obstrukce zpiisobené nadorem. Bohuzel u

malého procenta nemocnych se nemusi, na rentgenovém snimku hrudniku,
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bronchogenni karcinom zobrazit. Je tedy nutné, zvolit podrobné&jsi vysetfeni (CT).
(4,6,23,27)

163 CT

Dalsi nedilnou soucasti diagnostiky bronchogenniho karcinomu je CT (computer
tomography).©

Pokud lékat na zaklad¢ vyhodnoceni rentgenového snimku vyslovi podezieni na
karcinom plic, je pacientovi provedeno CT vySetfeni (Obr. ¢. 2, kapitola 9), které je
presnéjS$i neZ prosty RTG snimek. Muzeme pouZzit riznych technik vySetfeni dle
diagn6zy. U nadorovych onemocnéni pouzivame vySetfeni s kontrastni latkou podanou
nitrozilné (je nutné piredem zjistit, zda pacient nem¢l na kontrastni latku alergickou
reakci). Kontrastni latka zobrazuje anatomii velkych cév a usnadfiuje posuzovani
mezihrudi pfi zvétSeni lymfatickych uzlin. (6723

Nejcastéji se vyuziva tzv. HRCT (CT s vysokym rozlisenim) a tenké fezy, abychom
mohli hodnotit 1 velmi malé struktury, jako jsou napiiklad alveoly, bronchioly nebo
malé cévy. (30)
Toto vySetfeni nam slouzi k posouzeni primarniho nadorového loziska, k urceni

jeho velikosti a pfipadnému proristani do okolnich tkéani a orgénﬁ.(6’7’23)

1.6.4 Isotopové vySetieni

K diagnostice bronchogenniho karcinomu vyuzivdme dnes 1 nukledrni medicinu, a
to podanim urcitého radiofarmaka do téla pacienta.(lo)
Vyuziva se tzv. distribuce Gallia 67, které se hromadi ve tkani poskozené

nadorovym procesem. Gallium 67 se nevychytava jak ve zdravé tak ani v jizevnaté
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zménéné tkani. Proto vyuzivame toto vySetieni k hodnoceni lokalizace a rozsahu
onemocnéni, a to nejen u bronchogenniho karcinomu. (10)

Dalsi metodou v nuklearni mediciné je vyuziti PET (pozitronova emisni
tomografie). Toto vysetfeni ukazuje intenzitu latkové vymény tkani, ktera byva u
nadort obvykle vyssi, nez v okolni zdravé tkani. Pro pfesnéjSi anatomickou lokalizaci
nadoru se vyuziva toto vySetieni v kombinaci s pocitaCovou tomografii, jedna se o
vySetieni pomoci PET/CT. Pacientovi je pii tomto vySetteni do zily podéna
radioaktivné znaCend glukdza, ktera je vychytdvana nadorem a ten se pak zobrazi

pomoci specialni kamery. 23)

1.6.5 Bronchoskopie

Dalsi metodou vySetieni plic je bronchoskopie. Jedna se o endoskopické vySetieni,
kdy je pacientovi zaveden flexibilni bronchoskop, nej¢astéji pod lokalnim
znecitlivénim. Toto vySetfeni ndm umozZiuje zjistit rozsah nadorového procesu a tim
posoudit, zda je tumor operabilni.

Béhem vySetfeni je moZné odebrat materidl k ndslednému cytologickému a
histologickému vySetfeni. K tomu slouZi tyto odbérové metody: aspirace bronchidlniho
sekretu, vyplach bronchu, bronchoalveolarni lavaz, kartaCkovy stér, peribronchialni

punkce a biopsie.®”

1.6.6 Perkutanni plicni biopsie

v

Jednd se o invazivni vySetfovaci metodu, kterd slouzi k ziskdni materialu

k naslednému cytologickému, histologickému a ptipadné jinému vySetieni. (4.10)

Vysetieni se nyni provadi prevazné pod CT kontrolou nebo sonografii (dfive se

vyuZivalo skiaskopie). Provadi se u periferng uloZenych plicnich nadorg.
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1.6.7 Spirometrie

Spirometrie je funkéni vysetfeni plic pomoci spirografu. Ma vyznam pii
diagnostice plicnich onemocnéni. Podstatou vySetieni je méfeni objemu vdechovaného i
vydechovaného vzduchu v zavislosti na rychlosti pratoku. Vysledky jsou dilezité pro

posouzeni, zda je pacient schopen se podrobit operacnimu zakroku. (4.9.10)

1.6.8 Dalsi moZna vySetieni

- Thorakoskopie a mediastinoskopie — umoziuji nam posoudit nadorovy proces

v hornim a stfednim mediastinu. %

- CT nebo MR mozku — z ditvodu &astého a hlavn& casného metastazovani do mozku.™
- Scintigrafie skeletu — pfi tomto vySetfeni se diky podanému radiofarmaku zobrazi
patologické 1éze, v naSem piipadé nadorova loziska, ktera se na skeletu mohou objevit,

z diivodu metastazovani bronchogenniho karcinomu do kostf.®

- Ultrazvuk jater — vy3etieni jater z diivodu astych metastaz %

1.7 TNM Klasifikace ®

Tato nize uvedena klasifikace se pouziva pouze pro nadory plic. Jedna se o TNM
klinickou Klasifikaci. Diagn6za musi byt histologicky nebo cytologicky ovétena. T
(rozsah primérniho nadoru), N (nepfitomnost nebo naopak ptitomnost a rozsah metastaz
Vv regionalnich miznich uzlinach), M (nepfitomnost ¢i pfitomnost vzdalenych metastaz)
klasifikace jsou urceny klinickym vySetfenim, zobrazovacimi vysetfovacimi metodami,
endoskopicky nebo chirurgicky.“#3?

Tato klasifikace je v mnoha smérech pfinosem. Je ptfinosem klinikovi pfi planovani

1é¢by, udava nekteré udaje o progndze, umoziuje snadn€j$i vymeénu informaci mezi
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jednotlivymi 1é¢ebnymi institucemi a také napomaha pii hodnoceni 1écebnych vysledki.
(32)

T= primarni nador

TX primarni nador, ktery nelze hodnotit, nebo je nador prokazidn na zakladé
pfitomnosti malignich bun€k ve sputu nebo bronchidlnim vyplachu, ale neni
viditelny Zadnymi zobrazovacimi metodami ani bronchoskopicky

TO bez znamek primarniho karcinomu

Tis karcinom in situ

T1 tumor ktery méd 3 cm VnejdelSim priméru a je obklopeny plicni tkani nebo
visceralni pleurou, bez bronchoskopickych znamek postizeni proximalné¢ od
lobarniho bronchu

T2 tumor s neékterou z nasledujicich velikosti ¢i Sitenim:

- vétsi nez 3 cm V nejveétsim rozmeéru

- postihuje hlavni bronchus

- postihuje visceralni pleuru

- Je spojen s atelektazou nebo obstrukénim zanétem (nepostihuje celou plici)

T3 nador jakékoliv velikosti Sifici se do n€které z nasledujicich struktur:

- hrudni sténa, branice, mediastindlni pleura, parietdlni perikard nebo nador
Vv hlavim bronchu bez postizeni kariny, nebo spojen s atelektdzou nebo
obstrukénim zanétem celé plice

T4 nador jakékoliv velikosti, §ifici se do nékteré z téchto struktur:

- mediastinum, srdce, velké cévy, trachea, jicen, téla obratlii, karina, samostatny

nadorovy uzel ve stejném laloku, nador s malignim vypotkem

N=regionalni mizni uzliny

NX regionalni uzliny nelze hodnotit

NO v regionalnich uzlinach nejsou prokazany metastazy

20



N1 metastazy v stejnostrannych  peribronchidlnich a  hilovych  uzlindch,
intrapulmonalnich uzlinach vcetné postizeni pfimym Sifenim

N2 metastazy ve stejnostranné mediastinalni nebo subkranialni mizni uzliné

N3 metastazy v druhostrannych  mediastindlnich, druhostrannych  hilovych,
stejnostrannych ¢i druhostrannych skalenickych nebo supraklavikularnich miznich

uzlinach
M=vzdalené metastazy
MX  piitomnost vzdalenych metastaz nelze hodnotit
MO nejsou ptitomny vzdalené metastazy

M1 metastazy jsou ptfitomny

Tabulka 4: Rozdéleni do stadii 2%

okultni T™X | No | Mo
karcinom

0 Tis NO MO
1A T1 NO MO
IB T2 NO MO
1A T1 N1 MO
T2 N1 MO

11B
T3 NO MO
HIA T1,2 N2 MO
T3 NO,1,2 MO
TX-4 N3 MO

1B
T4 NX-3 MO
v TX-4 NX-3 M1

Pozn. Vyjimkou je malobunieény karcinom plic, kdy se v klinické praxi uziva
zjednodusené klasifikace — rozdéleni do dvou skupin dle VALG (Veterans
Administration Lung Cancer Study Group) :
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1. Limitované stadium (LD) — tumor ohrani¢en na jedno plicni kiidlo s/bez
postizeni ipsilateralnich nebo kontralateralnich uzlin mediastinalnich nebo
supraklavikularnich a s/bez ipsilateralniho vypotku, ktery mize byt zahrnut

do jednoho ozatovaciho pole. (10)

2. Extenzivni stadium (ED) — viechny ostatni formy onemocnéni %

1.8 Lécba bronchogenniho karcinomu

1.8.1 Chirurgicka lécba

U malobunééného karcinomu se prevazné pfistupuje k 1écbé chemoterapii a
radioterapii, k chirurgickému vykonu pak zfidka kdy. Chirurgicky vykon se provadi u
pacienti v malo pokro¢ilém stadiu, kdy tumor nepostihl uzliny (N0).

U nemalobunéénych karcinomt je ve stadiu I, II a IIIA indikovana chirurgicka
lécba jako metoda prvni volby. Radioterapie se zde pouziva po chirurgické 1écbé a jako

paliativni metoda k 1é¢bé& stadii I1IB a v. 410

1.8.2 Chemoterapie

U malobunééného karcinomu je chemoterapie zékladni a nejcastéji pouZzivanou
1é¢bou, ktera vede ke zlepSeni kvality Zivota nemocného a mnohdy 1 k prodlouZeni
Zivota, 10

U nemalobunéénych karcinomli se chemoterapie nejcastéji pouziva jako
pfedoperac¢ni a pooperacni lécba. Dale jako samostatna 1écba, kdyz neni moznost

operace a samoziejmé také jako paliativni 1é¢ba.
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1.8.3 Radioterapie

Radioterapie je klinicky obor, ktery se zabyva lécbou zhoubnych nadort
ionizujicim zétenim.

Cilem radioterapie je dodani pozadované¢ davky do cilového objemu pii
maximalnim Setfeni okolni zdravé tkang a kritickych orgéand. )

Radioterapie se rozdéluje na teleterapii (ozafeni z vétsi vzdalenosti, kdy zdroj
zafeni neni v pfimém kontaktu s pacientem) a brachyterapii (ozafeni z bezprostiedni
blizkosti, zdroj zéafeni je pfimo v oblasti nadoru). Dle 1é¢ebného zdméru ji také délime
na kurativni (cilem je vyléceni pacienta) a paliativni (odstranéni nebo zmirnéni potizi a
tim zlepSeni kvality Zivota pacienta). (4.13.14)

Zakladnim pfiistrojem pro zevni ozafovani (teleradioterapie) je linedrni urychlovac.
Je konstruovan tak, Ze centralni osa svazku zafeni sméfuje pii jakékoliv poloze gantry
do jediného bodu — izocentra. Izocentrum je zpravidla ve vzdalenosti 100cm od zdroje

Iy, ’ [ R P ~ ¥ r . 4.13,14
zatfeni, umisténo pfiblizné ve stiedu ozafovaného objemu. (4.13.14)

Vysokoenergetické zdieni
Radioterapie vyuziva vysokoenergetického zateni. (1)

Pod pojmem vysokoenergeticka (megavoltova) radioterapie je zahrnuto zéatfeni X,
které je produkovano urychlovaci senergii vyS$i nez 1 MeV, ziafeni gama
radioizotopovych ozafovacl s energii od 0,661 MeV a zareni beta s energii nad 6
MeV.GY

Vlastnosti vysokoenergetického zateni je pfedev§im nizkéd povrchova davka, ktera
umoziuje vyrazn€ vetsi Setfeni kize. Dalsi dialezitou vlastnosti je vySsi relativni
hloubkové davka, dale zvySend tolerance tkani, protoZe vysokoenergetické zareni ma
strméjsi spad davky do okoli. DalSimi vlastnostmi jsou: nezavislost absorbované davky
na homogenité prostfedi, nizsi integralni davka, efektivnési vyuziti vykryvacich blokt

a polostin. (1)
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Zdroje vysokoenergetického zareni jsou radioizotopové ozarovace (pt. kobalt), ale
dnes uz se tolik nevyuzivaji a urychlovace. Urychlovace bud’ cyklické (betatron,
cyklotron) nebo linearni. Linearni urychlovace jsou dnes nejvyuzivanéjSimi
ozafovacimi pfistroji a to predevSim kvili n€kolika vyhodam, které maji. Oproti
radioizotopovym ozafovacim maji ostry svazek zateni bez polostinu, vysoky a staly
davkovy piikon, umoziuji vyuziti vyssich energii fotonového svazku a neposledni fadé
umoznuji vyuzit elektronovy svazek o ruznych energiich a vétSich rozmérech pole

ey oy (31
(umoziiuje celotélové ozatovani). ()

Planovani radioterapie

Pod pojmem ,,Planovani radioterapie” nebo také,,Planovani 1éCby zafenim® je
mySleno nalezeni optimalnich ozafovacich podminek a to tak, aby byla doddna
dostatecna davka zafeni do naddorového loziska s maximalnim Setfenim okolni zdravé
tkan¢ a organt. K tomu aby bylo této hlavni zasady radioterapie dosaZeno, je tieba
odpovidajici vybaveni pracovisté a také odpovidajici kvalifikace pracovniki pracujicich
na radioterapeutickém oddgleni.**)

Nedilnou soucasti radioterapeutického oddéleni je verifikaéni systém, ktery
umoziuje komunikaci mezi simuldtorem, planovacim systémem a linearnim
urychlovacem, popiipadé i mezi dalsimi jednotkami.

Pti planovani 1é€by zafenim je vyuzivan nésledujici postup:

1)Udaje o pacientovi, o nddoru a o lécebném zdméru

2)Lokalizace na simulatoru

(CT lokalizace- pokud neni CT soucasti simuldtoru)

3) Vytvoreni ozarovaciho planu

4)Simulace na simuldtoru

5)Vlastni ozareni
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Udaje o pacientovi, o nddoru a o 1é¢ebném zaméru

Pied zahajenim 1é¢by zafenim, je dulezité znat celkovy stav pacienta a také jeho
ptipadnou ptedchozi 1é¢bu. Dilezity je také fyziologicky vék pacienta a vysledky jeho
krevniho obrazu.™

Pod pojmem udaje o nadoru je mysleno jaky orgdn nador postihuje, jeho histologie
a klinické stadium. *®

V lécebném zdméru je dulezité znat, zda se bude jednat o 1é€bu paliativni nebo
kurativni a zda bude radioterapie kombinovana i s jinou 1é¢bou (chirurgicka 1é¢ba nebo
chemoterapie). A v neposledni fad¢, jak bude vypadat ¢asova posloupnost 1é¢ebnych

postupi. (13)

Lokalizace na simuldtoru

Pokud je pacient poslan na 1é¢bu zafenim, tak prvni co ho ceka je lokalizace
tumoru. A to bud’ pomoci tzv. simulatoru (pfistroj, kde se simuluji ozafovaci podminky)
nebo CT simulatoru (nejdiive se zhotovi CT snimky a z toho se provadi lokalizace)

Jesté pred zahijenim lécby je nutné, aby byl pacient poufen a aby podepsal
informovany souhlas. ¥

Pacient je uveden do kabinky, kde si odlozi odév z horni poloviny téla. Poté je
ulozen na sttl do ozafovaci polohy. Ozafovaci poloha musi byt pro pacienta pohodlna
(tak aby v ni vydrzel po celou dobu ozafovani), proto je k dispozici mnoho riznych
fixanich pomticek. Také to musi byt poloha takové, aby byl umoznén snadny piistup
svazku zareni K ozafovanému objemu. A V neposledni fadé musi byt reprodukovatelna
(aby se do ni pacient mohl snadno uvést pii kazdém ozafovani). Ozafovaci poloha pfi
ozafovani plic je nejcastéji pronacni. Pacient lezi na zaddech s rukama zalozenyma za
hlavou a podlozenim pod koleny. Jsou vyuzity fixacni pomucky, které musi byt fadné

zaznamenany do ozafovaciho planu. (viz. obr. & 3, kapitola 9) (Pracovnict onkelogického odd€leni

Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.)
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Dalsim krokem, ktery nasleduje na simulatoru, kdyz je pacient ulozen Vv ozafovaci
poloze, je lokalizace nadorového loziska. Pfi zaméfovani je nejsnadnéjsi se orientovat
dle kosténého skeletu pacienta. Vzdy je nutné zaméfit cilovy objem tak, aby to bylo co
nejpresnéjsi (tzn. napi., pokud v dokumentaci pacienta je uvedeno, pravy horni plicni
lalok, nebudeme zaméfovat levou stranu). Po zaméfeni provedeme tzv. verifikacni
neboli kontrolni snimek (snimek musi byt upraven tak, aby tam byla pozadovana
anatomickd ¢ast téla, pokud bylo zaméfeni Spatné, nebo se pacient pohnul, je tfeba

.o , . ici onkologického oddéleni Ni ice Ceské
upI'aVlt _]ehO pOthu a Snlmek pI‘OVeSt ZI’IOVLI). (pracovnlcl onkologickeno oddelent emocnice €SKe

Budgjovice, a.s.)

Po provedeni verifikaéniho snimku se lokalizace zhodnoti ve tfech eventuelné ve
dvou osach a na povrch ozafovaného objemu pacienta je zakreslen pramét laserovych
zamé&fovacl. Ulozi se parametry piistroje do pocitace, ve kterych byl proveden snimek
(jako jsou thel gantry, kolimatoru, stolu, velikost poli apod.). A pacient je poslan na CT

N S ici onkologického oddgleni i
(pokud pouZivame pouze simulator a ne CT simulétor), Pracovrici enkologického oddéleni Nemocnice

Ceské Budgjovice, a..)

CT lokalizace

Pacient je na CT pristroji ulozen do stejné polohy, pripadné se stejnymi fixacnimi
pomiickami, jako na simuldtoru. A provede se CT snimek s oznacenim znacek na kiizi
RTG kontrasini latkou (jemn)} drdtek) (pracovnici onkologického oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice a.s.)

Po provedeni CT jsou CT rezy poslany do planovaciho systému na zhotoveni

v , . (pracovnici onkologického odd&leni Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.)
ozarovaciho planu.

Vytvoreni ozafovaciho planu

Ozatovaci plan se vytvaii na zékladé CT snimkl. Na jednotlivych CT fezech
zakresli 1€kat cilovy objem (objem, ktery chceme ozafit pozadovanou davkou), kritické
organy (organy, které lezi v ozafovaném objemu a maji mensi tolerancni davku, nez

jaké je pozadovana celkové davka), ad. @
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Podle doporuceni ICRU ¢. 50 se definuji tfi zakladni objemy: 1.GTV=gross tumor
volume (nador), 2. CTV=clinical target volume (GTV-+lem zahrnujici potencidlni
mikroskopické Sifeni nadoru), 3. PTV=planning target volume (CTV+lem zahrnujici
fyziologické zmény pozice CTV V organizmu a chyby pii nastaveni pacienta (obr. €. 4,
kapitola 9).*

Déle proces planovani pokracuje zvolenim vhodné ozafovaci techniky a
optimalizaci ozafovaciho planu pomoci stinicich blokt, klinovych filtri, kompenzatora,
vazeni poli, bolusu a s vyuzitim funkci planovaci konzole. @

Diilezitou soucasti planovani je také vybér vhodného frakcionacniho rezimu.

Davka zateni je dana dle doporu¢eni ICRU ¢.50 ( International Commission on
Radiation Units and Measurements) do izocentra, které ma byt umisténé pfiblizné
uprostied cilového objemu. Davka v izocentru je 100%.“

Ozatovaci plan je uzavien ozafovacim predpisem, ktery se spolu s dennim
zdznamem o ozatrovani uklad4 do chorobopisu pacienta. (13.14)

Ozafovaci predpis musi obsahovat: osobni udaje o pacientovi (jméno, rodné ¢islo,
pojistovnu), diagnoéza, histologie, TNM, ptedchozi 1écba, ozatovaci technika, celkova
davka, vSechny ozafovaci podminky, ozafovaci poloha, fixacni pomucky, frakcionacni

reZim, izodozni plan, verifika¢ni snimek ze simulatoru a datum a podpis (13.14)

Simulace na simuldtoru

Vypracovany ozatfovaci plan je zaslan na simulator. Zde je pacient opét ulozen do
stejné ozarovaci polohy. Provede se simulace (v pfipad€ posunu izocentra pfi planovani
se musi prekreslit znacky primétu laserovych paprski). Pokud jsou snimky v potadku

(kontroluje 1ékaf) je pacient poslan na prvni nastaveni na linearni urychlovag. P

onkologického oddé&leni Nemocnice Ceské Budéjovice, a.s.)
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Vlastni ozafeni

Pacient je po simulaci na simulatoru poslan na 1é¢bu ionizujicim zatenim.

Pacienta je ulozen na ozafovaci still, do ozafovaci polohy a nastavi se piislusné
parametry (druh a energie zafeni, zdroj zafeni, velikost pole, uhel gantry, kolimatoru,
ozafovaciho stolu, pouziti klind, stinicich blokii, kompenzatoru, bolusu, SSD,
monitorovaci jednotky — MU), které jsou vytisténé z planovaci konzole a musi se
shodovat sudaji ve verifikaénim systému. Poté se provede verifikacni snimek za
pomoci EPID (electronic portal image device), ktery by se mé¢l provadét na ozafovaci
vzdy pfi prvnim nastaveni, pii zméné techniky a v prub&hu lécby zafenim.

Vie se pI'OVédi 7a pf‘itOl’l’anSti 1ékate (4,12,13,14,18, pracovnici onkologického oddéleni Nemocnice

Ceské Budgjovice a.s.)

Ozarovaci podminky

Velmi dilezité pii 1écbé zafenim je zndt ozatovaci podminky, protoZe jejich
nespravna volba muze velmi zhorsit vysledky 1é¢by nebo zptsobit znaéné komplikace.
Mezi ozatovaci podminky fadime:

- kvalita zafeni: druh, energie a homogenita zafeni

- SSD (vzdalenost ohnisko - kiize) a SAD (vzdalenost ohnisko - 0sa rotace)

- ozafovaci pole

- ozafovany objem

Ozarovaci podminky jsou tedy fyzikalni faktory, které ovliviiuji loZiskovou davku

(davku v cilovém objemu) ¢34

Ozarovaci metody bronchogenniho karcinomu

Karcinom plic je moZno ozatovat z n€kolika poli, rizn¢ usporadanych, ale vzdy je
snaha zvolit takovou techniku, aby bylo ozafeno co nejméné okolni zdravé tkang, a

zaroveti je také nutné dostat potiebnou davku do cilového objemu. ¥

28



Také dulezité pti vybéru usporadani poli je, davat pozor na kritické organy, aby
nedostali vyssi davku, nez je jejich toleran¢ni davka. (14)

Bronchogenni karcinom je mozné ozafit nékolika technikami:

2 protilehlé pole

Dvé protilehla pole jsou pole, postavena proti sobé tak, ze centralni paprsek obou
poli lezi na stejné ose. (12.19)

Technika dvou protilehlych piredozadnich poli je vhodna pro paliativni 1€cbu a pro
radikalni ozafeni s individualnim vykrytim, kdy karcinom ptedstavuje formu ,,velkého

objemu*. (12.15)

2 konvergentni a divergentni pole

P1i této technice se jedna o dvé pole, kdy jejich centralni paprsek svird néjaky dany
uhel jiny nez 180°. 219
Tato technika se uziva Casto, protoze diky ni je mozZné Setfit kritické organy, michu

a zdravou plici. (12.19)

Technika tii poli

Tato technika je dale rozdélena dle toho, jaky thel jednotlivd pole sviraji. T
technika (3 na sebe kolma pole), Y technika (centralni paprsky mezi sebou sviraji tihel
120°) a t¥i §ikma pole (centralni paprsky mezi sebou sviraji libovolny uhel). *#°)

Bronchogenni karcinom je mozné ozatovat T technikou, Y technikou nebo pomoci
Sikmych poli, zavisi zde na lokalizaci cilového objemu a také na maximalnim Setfeni

michy a zdravé plice. *#*°)
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Technika &tyf poli

Tato technika je rozdélena na BOX techniku (centralni paprsky protilehlych poli
lezi vroviné sagitadlni a frontdlni) a techniku kiizového ohné (centralni paprsky
protilehlych poli sviraji se sagitalni a frontalni rovinou uré&ity thel. 2%

K ozéfeni bronchogenniho karcinomu je mozné vyuzit jak BOX techniku tak

techniku kiiZzového ohné, zalezi opét na lokalizaci cilového objemu stejné jako u

predchozich technik. 2

1.8.4 Preventivni ozdieni mozku

Preventivni ozéfeni mozkovny se provadi kvali castému a také cCasnému
metastazovani karcinomu plic do mozku. Toto ozéateni zlepSuje kvalitu Zivota lidem

s karcinomem plic tim, Ze sniZuje incidenci mozkovych metastaz. )

Provadi se hlavné u malobunééného karcinomu,®

1.8.5 Kurativni lécba

Kurativni terapie ma za cil vylécit pacienta i za cenu toho, ze miize dojit
k docasnému snizeni kvality Zivota pacienta. Davky zafeni jsou vysoké, pohybuji se na
hranici tolerance tkani. A je zde po¢itano s pozdnimi reakcemi na 1é&bu. ©17)

V kurativni 1écbé jsou rozdily ve frakcionaci (ozafovani jednotlivymi dil¢imi
davkami do urcité celkové davky) u malobunééného a nemalobunééného karcinomu.
(16,17)

U nemalobuné¢ného karcinomu je standardné doporucovana davka 60-74 Gy nebo

az 77,4 Gy frakcionaci 2,0-2,15 Gy na frakci. (16)
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U malobunééného karcinomu se standardné pouziva 5x1,8 - 2,0 Gy/tyden do
celkové davky 50 - 60 Gy. Tato davka muze byt doplnéna dal$§im zvySenim — boost
(dosyceni davky do tumoru) az do 60-66 Gy. (16)

Pti preventivnim ozatovani CNS je aplikovana davka do 30 Gy frakcionaci 2 Gy na

frakci. 46

1.8.6 Paliativni lécba

Paliativni 1éCba ionizujicim zafenim naplituje obecnou definici paliativni 1écby dle
WHO: ,,Paliativni medicina je celkova 1écba a pée o nemocné, jejichz nemoc
nereaguje na kurativni 1é¢bu. Nejdilezitejsi je 1é€ba bolesti a dalSich symptom, stejné
jako feSeni psychickych, socidlnich a duchovnich problémi nemocnych. Cilem
paliativni mediciny je dosaZeni co nejlepsi kvality zivota nemocnych a jejich rodin.* @

Pti paliativni 1écbé se dfive aplikovalo 20Gy v 5 frakcich za tyden nebo 8 Gy
Vv jedné frakci. Nyni se nejcast&ji aplikuje 30Gy v 10 frakcich, ale zalezi na typu a

rozsahu karcinomu.*?

1.8.7 Brachyterapie

Brachyradioterapie predstavuje skupinu ozatfovacich technik, jejichz rysem je uzky
kontakt zdroje (nebo zdroji) zafeni s nadorem. Zasadni vyhodou brachyterapie oproti
zevni radioterapii je prudky spad davky do okoli. Pro brachyterapii se uzivaji dnes jiz
automatické afterloadingové pfistroje, které jsou dvojiho typu. LDR (low dose rate) jsou
pfistroje S nizkym davkovym piikonem a HDR (high dose rate) pfistroje s vysokym
davkovym piikonem, které¢ vyuzivame pii 1écbé karcinomu plic, kdy jako zdroj zateni
se nejcastéji pouziva 1921V 16¢bs bronchogenniho karcinomu Ize v nékterych

ptipadech vyuzit intraluminilni brachyterapie. Jedna se o zavedeni flexibilniho
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bronchoskopu do postizeného bronchu. Nejcastéji brachyterapii vyuzivame pii
paliativni 1é¢bé a také, pokud je pacient v dobrém stavu, jako boost v kombinaci se

zevni radioterapii. (4.12)

1.9 Nezadouci Gcinky radioterapie

Nezadouci nebo také vedlejsi Gcinky radioterapie, jsou ucinky takové, které se
nejcasteji objevuji pii kurativni 1é¢be (pfi zahdjeni kurativni 1é¢by je nutné pocitat
s nezadoucimi Uc¢inky radioterapie). Mohou byt celkové a mistni, akutni a pozdni a

somatické a psychické.®

1.9.1 Akutni ucinky zdieni

Nejveétsi citlivost na zafeni je na periferii plic, kde také nejcastéji dochazi k zanétu
plic (poiradiacni pnemonitis). Objevuje se od davky 30Gy a vySe. Na vzniku
poiradiacni pnemonitis se podili velikost ozafovaného objemu plic, vySe davky,
frakcionace, pfedchozi nebo soucasnd chemoterapie a celkovy stav pacienta (vek,
vedlejsi onemocnéni ad.). (4.16)

Je vyZzadovano odborné 1écenti, je indikovano podéani kortikoidd, antibiotik a klid na

l0zku.*19)

1.9.2 Pozdni ucinky zdieni

Pozdni zmény vznikaji po latenci 6 mésici az nékolik let. Vznikaji pomalu a

mohou byt zaménény s recidivou zhoubného nédoru. Pozdnim zménam je nutné
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predchézet, protoze se obtizn¢ 1é¢i. Pfi¢inou vétSiny pozdnich poskozeni je poruSeni
drobnych cévek a pojivové tkané. Pozdni zmény po ozéieni plic vznikaji vV navaznosti
na predchozi akutni reakci, kdy se z akutni pneumonitidy rozviji plicni fibrosa. Fibrosni
zmény mohou vést az k méstnani krve v horni poloving téla a tim mtize dojit k selhani

pravého srdce. 10

1.10 Toleranc¢ni davky

Toleranéni davky vyjadiuji miru rizika chronickych ireverzibilnich zmén po
ozafeni. V radioterapii ¢asto 0zafujeme spolu s nadorovou tkani i tkan zdravou. Celkova
davka zafeni je limitovana toleranci zdravych tkani (viz. tab. 4). Pii vétsiné radikalnich
postupt se pouziva davka zafeni na hranici tolerance. Proto je dulezité znat tolerancni
davky jednotlivych organi. %

Minimalni tolerancni davka TDsis je takova davka zatfeni, ktera ve sledované
skupiné nemocnych pii ozafovani za standardnich podminek nezplsobi vice nez 5%
zéavaznych komplikaci v pribéhu péti let po 1écbe. @

Maximalni tolerancni davka TDsos je takova davka, ktera vede v nasledujicich péti

letech po ozafeni k zdvaznym nezddoucim zméndm u 50% ozatovanych pacientﬁ.(4)

Tabulka 5: Toleranéni davky jednotlivych organi ®©
organ poskozeni zaienim | TDs5 (GY) TDsos5 (GY) ozai'ovany objem
plice pneumonitida 15/30 25/35 cela/100cm®
micha infarkt, nekroza 45 55 10 cm
srdce perikarditida 45 55 60%
jicen ezofagitida, vied 60 75 75¢cm’
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1.11 Komplikace 1é¢by u bronchogenniho karcinomu

Pancoastuv  tumor - nemalobunéény karcinom v oblasti plicniho vrcholu
S prorastanim do nervovych pleteni, hornich zeber a obratli. Provadi se pfedoperacni
radioterapie davkou 30-35Gy kvili zmenseni tumoru a nasledné resekce nebo druhym
zpusobem je kombinace chemoterapie a radioterapie, kdy se vyuziva davky 66Gy a
vyse, jedna se o 1éébu kurativni. Pfedopera¢ni nebo kurativni 1é¢ba vede K vyraznému

zlepseni 1é¢ebnych vysledki. @)

Syndrom horni duté zily - jednd se o soubor ptfiznakl vyvolanych ¢aste¢nou ¢i
uplnou obstrukei horni duté zily né¢jakym zevnim tlakem. )
Je to akutni situace v radioterapii, kterd vyzaduje urgentni zdsah — podani
diuretik a vysoké davky kortikoidli, zavedeni stentu, chemoterapie (hlavné u
malobunééného karcinomu), radioterapie zrychlenou (akcelerovanou) frakcionaci: 2

frakce a 4Gy, dale standardni frakcionaci kurativni ¢i paliativni dle rozsahu nemoci.?
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2 Cil prace a hypotézy

2.1 Cil prace

Cilem prace je uvést ptehled ozafovacich metod bronchogenniho karcinomu od
historie az po soucasnost. Dale vytvofit soubor pacientii 1é€enych na onkologickém
odd¢leni Nemocnice Ceské Budé&jovice, a.s. a porovnat spravnost nastaveni ozarovaci

polohy pomoci verifika¢nich snimkd.

2.2 Hypotézy
Radioterapie je nedilnou soucasti pii 1é€bé karcinomu plic. Dllezitou soucasti

radioterapeutického oddé¢leni je verifika¢ni systém. Zhotoveni verifika¢niho

(kontrolniho) snimku, ndam umoZni pfedchéazet ptipadnym chybam pii ozarovani.
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3 Metodika

Prvni Cast své bakalafské prace jsem zpracovala na podkladé nize uvedené
literatury. Ve druhé, praktické casti bakalarské prace, uvedu lécbu bronchogenniho
karcinomu na onkologickém oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s. a 1é¢ebné
metody od historie az po soucasnost. Déle vytvofim soubor pacientd s bronchogennim
karcinomem, 1é¢enych na onkologickém oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovic, a.s. a
porovnam spravnost nastaveni ozafovaci polohy pomoci verifika¢nich snimkd. A ze

ziskanych udajti provedu statistické zpracovani.
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4 Vysledky

4.1 Ozarovaci metody bronchogenniho karcinomu od historie az po

soucasnost

V roce 1895 byl objeven rentgenovy paprsek a pozdé¢ji bylo rentgenové zareni
vyuzito k 1écbé zhoubnych nadort. Jedna se spiSe o 1écbu paliativni, kdy neni mozny
chirurgicky zakrok. Lécba pfinasi pacientim zna¢nou alevu.®

Ozatovalo se pfes tzv. miizku (v roce 1933 Liberson pouzil prvni olovénou
desku s otvory, pifes kterou provadél ozarovani). Ozafovani pies miizku spocivalo
V tom, Ze na pacienta byla polozena olovénd miizka a ozafovala se jen ta mista, ktera
leZela pod otvory v miizZce a to proto, aby bylo dosazeno co nejvyssi hloubkové davky,
ale zaroven aby se Setfila kiize. Ozafovalo se mnohdy az do celkové davky 150Gy, kdy
jednotliva davka na pole byla 4-8Gy. Zpravidla dvéma protilehlymi poli. Tato metoda
se pouzivala hlavné jako paliativni, zejména pro rozsahlé nadory. (24)

Pozdé&ji doslo k vylepSeni techniky ozafovani pies mfizku, a to pouZzitim tzv.
»inverzni miizky*. Inverzni mfizka méla Sachovnicové uspotadand policka. Nejprve se
ozafila bila policka (kdyz si pomyslné pfedstavime inverzni mfizku, jako klasickou
Sachovnici) a poté inverzni ¢ernd poli¢ka. Tato inverze umoznila vyssi toleranci klize az
0 50% ne u klasické techniky mfizkou. @¥

Ptechod k pouzivani vysokoenergetického zéafeni byl pozvolny. Lécba
vysokoenergetickym zafenim znamenala velky obrat v 1é¢b¢é zhoubnych nadort oproti
rentgenové terapii. Jednou z hlavnich vyhod bylo dodani pozadované déavky do
nadorového loziska (nejsme limitovani toleranci kiize) a mnoho dal$ich vyhod. (24)

V sou¢asné dobé se na onkologickém oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice

pouzivaji k 1é€bé zhoubnych nddorti linearni urychlovace. Ozafovaci techniky jsou

dé€leny podle poctu a uspotradani jednotlivych poli. Na 1écbu bronchogenniho karcinomu
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lze vyuzit témét jakoukoli ozafovaci techniku. Na onkologickém oddéleni nemocnice

Ceské Budgjovice, se nejvic vyuzivaji tyto techniky:

1) 2 protilehla AP/PA pole — jsou individualné tvarovana, zavisi na rozsahu
tumoru, lokalizaci a charakteru.®”

2) 2 konvergentni pole — jsou tvarovana tak, aby nebyla ozafena micha (nebo jen
do jeji tolerancni davky). VétSinou se naplanuje jedno pfedni pole a zadni Sikmé
pole. (obr. &. 5, kapitola 9).%¥

3) 3 asymetricka pole — Vv piipadé zafeni i nadklickové oblasti. Naplanuje se jedno

piedni pole na oblast nadkli¢ku a 2 pole na oblast mediastina ¢¥

4.2 Algoritmus planovani 1écby bronchogenniho karcinomu na

onkologickém oddéleni Nemocnice Ceské Budéjovice a.s.

Pokud je pacientovi diagnostikovan bronchogenni karcinom a 1ékat zvoli 1é¢bu
pomoci radioterapie, je pacient poslan na onkologické oddéleni.

Prvni co pacienta ¢eka je edukace od onkologického lékafe. To znamena
seznameni pacienta sléCbou, s jejim pribéhem a piipadnymi komplikacemi a
moznymi vedlej§imi ucinky, které mohou nastat v disledku 1é¢by ionizujicim
zafenim. Poté pacient podepiSe ,,informovany souhlas“ (souhlas s l1écbou) a jde na
simulator (bezprosttedné po konzultaci s 1€kafem).

Na simulatoru provede radiologicky asistent lokalizaci mista, které bude
ozatovéano. Nejprve jde pacient do kabinky, kde si odlozi obleceni z horni poloviny
téla (a pro snadnéjsi a presnéjsi totoznost je pofizena fotografie jeho obliceje).
Pacient je uloZen do ozafovaci polohy, ktera je na zadech s rukama zalozenyma za
hlavou, kde rukama svira kolik (viz obr. ¢. 6, kapitola 9). Hlavu ma pacient
fixovanou a kolena ma podlozena klinem, pro jeho pohodli (je tieba dbat na to, aby
byla ozarovaci poloha pro pacienta co nejpohodInéjsi, aby v ni byl schopen setrvat a

také ji reprodukovat). Dle lokalizace tumoru nastavime polohu gantry, kolimatoru a
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stolu a pribliznou velikost pole a zhotovime snimek. Nejcastéji se orientujeme dle
kosténého skeletu. Lékai schvali snimek (popiipadé upravi polohu pacienta nebo
stolu). Po schvaleni snimku, radiologicky asistent zakresli na pacienta pruméty
laserovych paprskti. Pacient je poslan domu (jedna-li se o ambulantniho pacienta)
nebo zpét na odde€leni kde je hospitalizovan a objednan na druhy den rano na CT.

Pacient je na CT ulozen do stejné ozafovaci polohy jako na simulatoru,
s vyuzitim stejnych fixa¢nich pomticek. Pro snadnéjsi nasledovné planovani, je na
pacienta, tam kde ma zakreslené laserové primeéty, nalepen v sagitalni rovin€ jemny
dratek, ktery vytvoifi na CT snimku kontrast. Snimky z CT jsou odeslany na
planovani. Pacient je poslan domu (jedna-li se o ambulantniho pacienta) nebo zpét na
odd¢leni kde je hospitalizovan a ptijde dalsi den znovu na simulator. Mezi tim je na
planovani zhotoven pro pacienta ,,0zatrovaci plan* (ktery obsahuje veskeré informace
0 ozafeni pacienta).

Na simulatoru provede radiologicky asistent simulaci (nastavuji se zde vSechny
ozatovaci podminky kromé druhu a energie zafeni). Pacient je opét ulozen do
ozafovaci polohy. Radiologicky asistent zad4 na simuldtoru parametry z ozafovaciho
planu (pokud doslo k posunu izocentra, je nutné prekreslit priméty laserovych
paprskii na pacientovi) a provede simulacni snimek. Pacient je hned po simulaci
poslan na ozafovnu, na vlastni ozareni (pokud se jednd o patek, jde pacient na
ozéafeni az v pondé@li, protoze o vikendu se neozafuje a pacient by nemé¢l mit
Vv prvnich dnech ozafovani, mezi jednotlivymi frakcemi, takovou prodlevu pokud jde
o lé¢bu kurativni).

Na ozafovné ulozi radiologicky asistent pacienta do ozafovaci polohy a zada
pfislusné ozatovaci parametry (musi byt diikladné ovétena identifikace pacienta, aby
nedoSlo k zdméné€). Jedna se o tzv. prvni nastaveni, které provadi lékat, resp.
radiologicky asistent nastavi veSkeré pfisluSné parametry a Iékaf zkontroluje

spravnost nastaveni.
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4.2.1 Frakcionacni reiim

Jako standardni frakcionace se pouziva u samostatné radioterapie 5 x 2Gy /

tyden a v kombinaci s chemoterapii 5 x 1,8Gy / tyden.

Tabulka 6: Davky zatreni

1 50
2 59,4

*PTV 1=CTV + lem 1-2cm, PTV 2 = GTV + lem 1-2cm

Pro brachyterapii (davka ve vzdalenosti 1 cm od osy aplikatoru) se davky lisi dle
toho, jestli je pacient po zevni ozafeni nebo ne. Po ptfedchozim zevnim ozafeni bude
davka 3 x 5Gy (1x tydné&) a bez piedchozi radioterapie 3 x 7Gy (1x tydn¢).

Pro paliativni radioterapii mizeme pouzit tyto davky: 10 x 3Gy, 5-6 x 4Gy, 4 X
5Gy, 2 x 8Gy nebo 1 x 10Gy.

4.3 Verifika¢ni snimky

Verifika¢ni snimky jsou kontrolni snimky, které se provadi na linedrnim
urychlovaci pomoci tzv. ,,portal vision®, a které se porovnéavaji se snimky z CT. (obr.¢.
7 a 8, kapitola 9). Hodnoti se, zda nedoSlo k posunu v nékteré ze tfi rovin (vertikalni,
longitudinalni a lateralni a také v uhlu).

U karcinomu plic se verifika¢ni snimky (portalni snimky) provadi zpravidla jednou
tydné u kurativni 1é€by a u paliativni 1é€by jen jednou za celou 1é¢bu.

Tolerance posunu u karcinomu plic je 0,7cm a v thlu rotace je tolerance 3°. Pokud
je pti verifikaci posun vétsi, nez je tolerance, je dalsi den pacientovi snimek proveden

znovu a pokud opét snimek nevyhovuje, je pacient poslan znovu na simulator.

40



4.3.1 Kontrola verifikacnich snimkit

Verifikacni snimky kontroluje radiologicky asistent a to tak, ze si v poc¢itaci diky
pfislusnému programu, zobrazi pacientliv snimek z CT a aktualni snimek z portdlového
systému. Oba snimky si upravi vhodné zvolenym filtrem a necha automaticky piekryt
oba snimky na sebe. Pocita¢ pak vygeneruje ptipadné odchylky v jednotlivych smérech.
Radiologicky asistent zkontroluje, zda pocita¢ provedl prekryti a ndsledné vyhodnoceni
snimki spravné, ptipadné chyby opravi. Pti kontrole se fidi kosténymi strukturami, coz
jsou v piipad¢ plic zebra, kli¢ni kosti a patet.

Vytvotila jsem soubor 67 pacienti s diagn6zou bronchogenniho karcinomu, ktefi
podstoupili 1é¢bu zafenim na onkologickém oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.
V obdobi od bfezna 2012 do bfezna 2013. Z toho 42 pacientd bylo léCeno kurativné a
zbylych 25 pacientl paliativné. Nasledujici tabulky ¢. 7 a 8 zobrazuji veskera ziskana
data pro nasledné zpracovani a vyhodnocovani. V tabulce jsou tu¢né zvyraznény

hodnoty, které nevyhovuji.

Tabulka 7: Kurativni 1é¢ba

| pacient | pohlavi vek vrtcm) Ing(cm) lat(cm) rtn(°)
L zem 67 n.a. 0,2 0,3 0,1
_ n.a. 0,2 -0,4 0,7
2 mw 69 0,3 0,2 1,6 0
e 0,1 0,1 0,3 0,1
e 0 0,5 0,2 -1.4
8| em 58 -0,4 0,1 0,1 1,6
e 0,1 0,1 0,1 2,7
A zem 73 0,6 0,5 0,5 -1,2
e 0,1 0,5 0,2 %)
_ zena 41 -0,1 0 -0,1 -0,9
e 0,5 0,2 0,3 0
6| zem 56 n.a. 0,6 0,5 0
_ n.a. 0,5 0,3 0
e n.a. 0,4 0,7 0
| zem 61 n.a. -0,2 0,4 0,7
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muz

muz

zena

muz

zena

zena

zena

muz

muz

muz

zena

muz

muz

muz

muz

62

63

57

69

63

68

62

69

64

73

70

78

65

80

52

n.a.

-0,5
0,1
-1,3
-0,7
0,1
-0,2
n.a.
n.a.
n.a.
n.a.
0,9
0,7
-11
n.a.
-0,7
-0,3

0,3

0,3
0,1

01
-0,3
-0,5
n.a.
n.a.
-0,3
n.a.
-0,7
0.2
n.a.
14
05
1,1
-0,5
12
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04
-0,6
0,1
-0,6
-0,4
0,2
-0,3

0,1
-0,6
-0,5
-0,5
-0,1
0,4
0,1
0,1
-0,1
-0,2
0,6
-0,5
-0,4

-0,5
-0,1
-0,1
-0,2
-0,1
-0,1
-1,5
-0,2
-0,4
0.1
0,1
-0,1

-0,1

0,3

0
-0,3
-0,7
-0,6
-0,2
-0,2
0,3
0,5
04

0,3
-0,5
-0,4
-0,6
04
0,2
0,2
-0,9

0,4
0,7
1,6
0,3

0,1
-0,1
04

0,7
-0,1
-0,1
-0,1
-0,1
-0,4
-0,2
-0,2
14
0,4
0,5

0,6
13

-0,2

0,1
-0,4
1,5
15

-0,9
0,6
-0,2
-0,3
1.2
2,8
0,3
2,3

-0,1
-1,2
-1,6

04
1,7
-1,6
0,3
2,2

-0,4

0,2
-1,2

2,3
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muz

muz

muz

zena

zena

zena

muz

zena

muz

muz

muz

muz

59

67

71

57

66

62

66

45

73

64

65

58

65

0,5

0,2

0,1
-1,1
-1,7
-0,5
-0,7
0,1
0,9
-0,3
0,7
n.a.
n.a.
n.a.
n.a.

-0,3
-0,7
-0,3
-0,2
-0,2
-0,3
2,3
-0,6
-0,2
-0,1
0,1
-0,1

-0,2
-0,4
-0,2
-0,6
0,1
n.a.
n.a.
01
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-0,2

0,3
0,4
-0,4
-0,8
-0,6
-0,3
-0,4

0,1
0,9
0,2
0,4
0,4
0,2
-0,2
-0,5
0,1
0,1
-0,2
0,2
-0,5
-0,6
-0,5
-0,6
11
0,5
0,7
0,1
-0,1
0,5

04
0,6
04
1,4
-1,2
-0,1

0,6
-0,3
-0,4

-0,4
-0,1

-0,1

-0,4
-0,1
-0,4
-0,7
0,2
0,4
0,1
-0,1
-0,6
-0,4
0,5
0,1

-0,2
0,1
0,5
0,6
-0,1
0,1
0,1

0,6
0,9
-0,3
-0,2
-0,2
0,1
-1,5
-1
0,1

-0,1
3.3

-0,3
1,4

-1,1
-0,1
0,8
-0,8
0,8
0,1
-0,5
2,3

-0,1

18
1,7
0,1
-1,5
-0,9
11

-1,5

0,2
-0,1
0,1
13
2,5
-0,6
0,5
0,8
0,1
-1,6



zena

muz

muz

muz

zena

muz

muz

59

68

64

42

69

54

61

-0,3
-0,5
-0,5
-0,3
-0,5
04
-0,3
0,1
-0,2
-0,1

0,1
0
0,6
-0,1
-0,1
0,6
1.2
0,5
-0,2
-0,1
-0,5
-0,5
-0,9
0
0
-0,2
0,6
-0,2
0
0,2
-0,4
-0,7

*n.a. = v tomto sméru nebylo mozno snimek hodnotit
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-0,1
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-0,3
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0.1
-0,1
-0,3
-0,3
-0,4
0.1
-0,7
-0,1
-0,4



Tabulka 8: Paliativni 1é¢ba

| pacient | pohlavi vek vrtcm) Ing(cm) lat(cm)  rtn(°)
_ muz 67 n.a. 0,3 0,7 7
2| zem 74 0,1 0,4 0,2 1,7
e muw 75 -0,6 -0,3 0,1 -0,6
A muw 64 n.a. -0,7 0 31
5| zem 69 0,6 il 1,1 0,4
6| muw 73 0,2 0,4 0,1 0,1
| muz 65 n.a. 0 0,1 0
8| muz 67 n.a. 0,3 0,7 £
e mw 67 n.a. 0,2 0,1 0
10| muz 67 0,3 -0,2 0,2 0,1
e mez 66 0,5 -0,4 -0,4 -1,2
L2 mu 65 -0,1 0,4 -0,2 -1
e muz 67 0,5 0,1 0,6 08
A zem 48 n.a. 0,3 11 0,2
_ zena 62 n.a. -0,3 0,5 0
6 muz 66 n.a. -0,1 0,6 0,6
| muz 56 n.a. 0,3 0,1 0
_ zena 51 n.a. -0,1 -0,1 0
e zema 61 n.a. -0,4 0,8 0,1
200 | muz 64 0,7 -0,7 0,7 0,1
2 mu 68 n.a. 0,1 0,2 0,1
2 | o 74 0,3 -0,4 0,5 2,3
28 muw 61 0,7 0,4 0,1 0
24 xem 52 n.a. 0,2 0,3 =1
25 zem 84 0,2 -0,6 0,5 0,6
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Soubor pacientli dle pohlavi a zdméru 1€cby znazornuje tabulka ¢. 9 a grafy ¢. 1

az2.

Tabulka 9: Diagn6za bronchogenniho karcinomu dle pohlavi v zavislosti na 1é¢ebném

zaméru
muzi zeny muzi zeny
kurativni 1écba 24 18 57% 43%
paliativni lécba 17 8 68% 32%

M paliativni |é¢ba

i kurativni 1écba

Graf €. 1: Lécebny zdmér u vybraného souboru pacientli bez zavislosti na véku a

pohlavi pacientq.
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M Zeny

M muzi

Graf ¢. 2: Pohlavi u vybraného souboru pacientti bez zavislosti na zaméru 1é¢by a véku

pacientl

Graf ¢. 3 zobrazuje vek pacientt s diagndzou bronchogenniho karcinomu,
1é&enych na onkologickém oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s. v obdobi od

biezna 2012 do biezna 2013. A to bez ohledu na 1écebny zamér.

3%

M 40-50 let
M 51-60 let
M 61-70 let
i 71-80 let
14 81-90 let

Graf ¢. 3: Pacienti s diagnozou bronchogenniho karcinomu v zavislosti na véku
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Vypocet primérného véku pacientd u vybraného souboru pacientt, bez
zavislosti na pohlavi a 1écebném zaméru.
Primérny veék zjistime vypoctem aritmetického priiméru. Secteme tedy vSechny

vékové hodnoty ze ziskaného souboru pacientt a vydélime jejich poctem.

Vypocet:
X=(Xg+Xo+....xp)/n
X = 4288/67

X =64

Primérny vék nemocnych tedy ¢ini 64 let.

4.3.2 Kontrola spravnosti nastaveni ozaiovaci polohy pomoci verifikacnich snimkii
Kurativni zamér

U kazdého pacienta s diagnézou bronchogenniho karcinomu lé¢eného kurativné
na onkologickém oddéleni Nemocnice Ceské Bud&jovice, a.s. jsem porovnavala
odchylky (odchylka je rozdil, ktery je jisty. Je to rozdil mezi skuteénym a
predpokladanym ¢i Zddanym stavem (28)) V jednotlivych smérech (vertikalni — vrt,
longitudinalni — Ing, lateralni — lat) a tihlu - rtn. U kazdého pacienta jsem ud¢lala
prumér odchylek, z jeho verifika¢nich snimkt, v kazdém sméru a thlu zvlast. Odchylky
Jsou pievedeny do absolutnich hodnot a zaokrouhleny na desetinna ¢isla. Odchylky jsou

zobrazeny v tabulce ¢. 10 av grafech ¢. 4,5,6a 7.
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Tabulka 10: Odchylky

tolerance (0,7cm)

~

§81, nez je mozna

"

*odchylky vy
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Vertikalni smér
9
8 /‘\
: \
6
< / \
= 5
o \
3 \
2
1 \J
0
o o1 02 03 04 05 06 07 08 09 1 11 1,2
odchylka (cm)

Graf & 4: Cetnost odchylek pii kurativni 16¢bé ve vertikalnim sméru

Pozn. Kontrola ve vertikalnim sméru zacala byt provadéna na onkologickém oddéleni
Nemocnice Ceské Budéjovice, a.s. az od poloviny roku 2012. Proto pacienti léceni do té doby,

nemaji v tomto sméru zadné odchylky a nelze je tudiz hodnotit.

Longitudinalni smér

[Exy
w

[
=N

b‘—‘ 4

o 016020304 05060708909 1 1112 13 1,4

suma
=
OFRPNWRAULIONOO®WLO

odchylka (cm)

Graf & 5: Cetnost odchylek pii kurativni 16¢bé v longitudinalnim sméru
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Lateralni smér

=
=

[any
o O

suma (n)
OFRL NWDRAULIONO®
L N

o o102 03 04 0506 07 08 09 1 11 12 13 14

odchylka (cm)

Graf &. 6: Cetnost odchylek pii kurativni 16¢bé v lateralnim sméru

51



NYn A 108301 A 2G99] [uAnRINY 1d Yo1AYopo 150wy i 2 Jein

EY[AYPpo

PZETTTTT T ATETLTOTSTYTETZITT T 6080409050V 0€E0C0T0 0

¢+

>———

N N

N

/

A
[\

/

R—

FAS

V

nyn A 32e)10y

M~ D = M ™~ O

(u) ewuns

52



Paliativni zamér

Stejné jako u vyse uvedeného kurativniho zaméru, jsem porovnavala odchylky
V jednotlivych smérech a uhlu u pacientli s diagnézou bronchogenniho karcinomu
léGenych na onkologickém odd&leni Nemocnice Ceské Budg&ovice, a.s., ale
s paliativnim zamérem. Pacienti s paliativni 1é¢bou maji pouze jeden kontrolni snimek
za celou l1é¢bu (viz. str. 36). Proto nebyl u ziskanych odchylek udélan primér, ale pouze
byla &isla pfevedena do absolutnich hodnot. Odchylky v jednotlivych smérech jsou

uvedeny v tabulce ¢. 11 av grafech ¢. 8,9, 10a 11.

Vertikalni smér
3
) o O & &
E
©
=
2
1
0
0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8
odchylka (cm)

Graf & 8: Cetnost odchylek pii paliativni 16¢bé ve vertikalnim sméru.

Pozn. Stejné jako u kurativni lé¢by byla kontrola ve vertikdalnim sméru provadéna na
onkologickém oddéleni Nemocnice Ceské Budéjovice, a.s. az od poloviny roku 2012. Proto

pacienti léceni do té doby, nemaji v tomto sméru zadné odchylky a nelze je tudiz hodnotit.
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Tabulka 11: Odchylky

7na tolerance (0,7cm ve smérech a 3° v thlu)

>|

§8i, nez je mo

*odchylky vy
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Longitudinalni smér
8
7 ’\
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<. / \\
s 4
> \
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0
o0 01 02 03 04 O5 06 07 08 09 10 11
odchylka (cm)
Graf & 9: Cetnost odchylek pfi paliativni 16¢bé v longitudinalnim sméru.
Lateralni smér
8
A
6
oL\
= 1
N \
? 3 I \ v
1 u \‘—
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odchylka (cm)

Graf & 10: Cetnost odchylek pfi paliativni 16¢bé v lateralnim sméru
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Rotace v uhlu

suma (n)

*\WAV‘\__/’\» —

00 02 04 06 08 10 12 14 16 1,8 2,0 2,2 24 26 28 3,0 3,2 3,4
odchylka ()

8
N
4
2
0

Graf & 11: Cetnost odchylek pii paliativni 16¢bé& v rotaci v Gthlu

Spravnost verifikacnich snimki

Celkovy pocet verifikacnich snimkd, které byly zhotoveny pacientim
s diagn6zou bronchogenniho karcinomu, lé¢enych na onkologickém oddé¢leni
Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s. v obdobi od biezna 2012 do bfezna 2013 &ini 151
snimku. Z toho bylo v poradku 125 (83%) snimkd a 26 (17%) snimk ptesahlo

povolenou odchylku (0,7cm). Procentudlni pomér snimkti je znazornén v grafu ¢. 12.
Odchylky v jednotlivych smérech

U vybraného souboru pacientli ¢ini celkovy poc€et odchylek (u hodnocenych
pacientil) ve vSech smérech (vertikalni, longitudinalni, lateralni) 418. Z toho bylo 387

(93%) odchylek v toleranci a 31 (7%) odchylek piesahlo povolenou hodnotu (0,7cm).

Pomér povolenych a nepovolenych odchylek je znazornén v grafu ¢. 13.
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M nevyhovujici verifikacni
snimky
K vyhovujici verifikacni

snimky

Graf ¢. 12: Spravnost verifikacnich snimk

H povolené odchylky
i nepovolené odchlky

Graf ¢. 13: Odchylky

57




5 Diskuze

Prvnim cilem praktické casti mé bakalaiské prace bylo uvést ozafovaci metody
bronchogenniho karcinomu od historie az po soucasnost. Z uvedeného piehledu
vypliva, Ze nyné&jsi techniky vyuzivané v 1é¢bé bronchogenniho karcinomu jsou pro
pacienta vyrazné piinosnéjsi (dodani pozadované davky do cilového objemu, Setfeni
okolni zdravé tkan¢ a organt, ad.) a technika se stale zdokonaluje. Pfikladem neustalého
posunu V radioterapeutické 1é¢b¢ karcinomi je IMRT (Intensity Modulated Radiation
Therapy) ozatovaci technika, ktera vyuziva vétsiho poctu svazki zafeni a to z riznych
uhlt, kdy intenzita svazkl je modulovéana. Tato technika ndm umoziuje dodat zamérné
nehomogenni davku do cilového objemu. Dalsim pokrokem v radioterapii je obrazem
fizena radioterapie IGRT (Image Guided Radiation Therapy) metoda umoziujici
trojrozmérné zobrazeni cilového objemu a kritickych orgdnti pfed ozéafenim a
trojrozmérnou korekci polohy pacienta.

Druhou c¢asti mé praktické bakalaiské prace bylo vytvofit soubor pacienti
s bronchogennim karcinomem léenych na onkologickém oddéleni Nemocnice Ceské
Budg¢jovice, a.s. Pti ziskavani udaju o verifikanich snimcich pacientu se vyskytly hned
dva problémy. Prvnim problémem bylo jiz vySe uvedené neprovadéni verifikace ve
vertikdlnim sméru do poloviny roku 2012. Proto u nékterych pacientl 1écenych do této
doby nelze odchylky ve vertikalnim sméru hodnotit. DalSim problémem, ktery se
Vv pribéhu ziskavani informaci objevil, bylo, Ze portdlni systém nebyl vzdy funkéni.
Byla obdobi, kdy portalni systém nefungoval, tudiz u nékterych pacientd nebyly
kontrolni snimky provedeny bud’ viibec, nebo jen jednou ¢i dvakrat. Ziskala jsem tedy
soubor 67 pacientil, se kterym jsem dale pracovala.

Ze ziskaného souboru pacienti jsem vytvotila nejprve graf v zavislosti na 1é¢ebném
zaméru. Podle mych vysledkd bylo 63% pacientd 1é€eno kurativné a 37% paliativné.
Procentudlni zastoupeni paliativniho zaméru je stalé vysoké. AvSak diky vEasnému
zachyceni symptomt a tedy vcasné diagnostice bronchogenniho karcinomu procento

pacientl s paliativni 1écbou mirné¢ klesa. Bohuzel i navzdory dokonalému ptistrojovému
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vybaveni radioterapeutickych pracovist a pokroku mediciny zlstdva bronchogenni
karcinom onemocnénim s velmi vysokou imrtnosti.

Dalsim vyhodnocenim bylo pohlavi a vék pacientd. Muzi jsou nachylnéjsi k tomuto
onemocnéni, to je uvadéno ve veskeré literatuie, kterd se zabyva touto problematikou.
V soucasné dob¢ nejsou vyjimkou ani zeny. Diagnéza bronchogenniho karcinomu se u
nich vyskytuje ¢im dal Castéji. To dokazuji 1 mé vysledky. Zastoupeni Zen s touto
diagnézou v ziskaném souboru pacientl ¢ini 39%. Podle mé¢, stejné jako uvadi
literatura, je hlavnim divodem stale pietrvavajici fenomén koufeni. Ve vétsiné piipadu
byva hlavni pti¢inou tohoto onemocnéni.

Podle vypoctu ze ziskaného souboru je primémy veék pacienti s diagnézou
bronchogenniho karcinomu 64 let. M¢ tvrzeni se shoduje s literaturou, ktera uvadi, ze
nejvice ohrozeni jsou lidé mezi 55. — 65. rokem zivota. Toto onemocnéni tedy postihuje
pfevazné star$i populaci, ale bohuzel ani mlads$i ro¢niky nejsou vyjimkou. Jako
prevence tohoto onemocnéni by mélo byt dodrzovani spravné Zivotospravy,
zabezpeceni Cistého pracovniho prostfedi a hlavné zdkaz kouteni. BohuZel 1 pasivni
Koufeni ma velmi neptiznivy vliv. V dnes$ni dobé je vsak stale tézké se zcela vyhnout
,.kufaklim®, tudiz pasivnimu koufeni.

Dalsi tabulka a grafy poukazuji na cetnost odchylek v jednotlivych smérech a
v rotaci v uhlu. V rotaci v thlu a v longitudinalnim sméru jsou odchylky minimalni,
oproti vertikdlnimu sméru, kde je pfekrocenych odchylek nejvice a pak také ve sméru
lateralnim. Nejvyssi odchylky jsou nejcetnéjsi ve vertikalnim sméru z toho ditvodu, Ze
pacient muze bchem lécby zafenim ubyvat nebo piibyvat na vaze. Dale je
pravdépodobné, Ze pacient zaujme nepatrné jinou polohu a tim také zptisobi odchyleni.
Poloha pacienta ovliviiuje odchylky i v laterdlnim sméru, méné¢ pak ve sméru
longitudinalnim a v rotaci v thlu.

Hlavnim cilem praktické casti mé bakalaiské prace bylo, porovnat spravnost
nastaveni ozafovaci polohy pomoci verifika¢nich snimkd.

Z vytvotreného souboru pacientd, u kterych jsem porovnéavala jednotlivé zhotovené
verifikaéni snimKky, vétSina snimkud tedy 83% vyhovovalo stanovenym pozadavkim a

17% nevyhovovalo. To znamena, Ze v 83% jsme vzdy dostali pozadovanou davku do
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cilového objemu a pouze v 17% doslo k odchylce vyssi nez 0,7 cm v jednom, nebo vice
smérech, ¢i v rotaci v thlu. Myslim, ze 17% neni mnoho, kdyz piihlédnu k tomu, Ze
mnoho pacientii byva obéznich a mnohdy je u nich velmi naro¢né, nastavit je opét do té
samé ozafovaci polohy. Takze podle mé¢ nikdy nedocilime toho, aby 100% snimka
vyhovovalo a nebyly pfekroCeny stanovené maximalni odchylky. Je to sice cilem,
myslim, ze kazdého radioterapeutického oddéleni, ale cilem kterého v soucasné dobé,
S nynéjSim piistrojovym vybavenim a technikami, nemizeme dosahnout.

V dal§im a zaroven poslednim grafu mé prace je znazornén procentudlni pomér
povolenych a piekro¢enych odchylek ve vSech smérech. Z celkového poctu odchylek,
tedy 487, bylo 93% vV toleranci a pouze 7% piesahlo maximalni hodnotu 0,7cm. Stejné
jako tomu bylo u pfedchoziho grafu verifikacnich snimk, tak ani zde nelze dosdhnout
100% uspésnosti. Ale myslim, Ze 93% odchylek v toleranci je pfiznivy vysledek.
Velikost jednotlivych odchylek je ovlivnéna piedevSim pacientem (zménou vahy,
zaujmutim jiné polohy, atd.). Velky podil na tom ma i radiologicky asistent, ktery
pacienta do ozafovaci polohy uklada a déla vSe pro to, aby byla poloha sprdvna a

dochézelo k co nejmensim odchylkam.
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Cilem mé prace bylo uvést piehled ozafovacich metod bronchogenniho karcinomu
od historie az po soucasnost. A dale vytvofit soubor pacientli Iécenych na onkologickém
oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s. a porovnat spravnost nastaveni ozafovaci
polohy pomoci verifika¢nich snimkd.

Z uvedeného piehledu ozafovacich metod od historie az po soucasnost je patrné, ze
metody radioterapie se stale zdokonaluji. Od doby objeveni rentgenového zateni ubchlo
uz témét 120 let, za tu dobu se metody a pfistroje neuvétitelné zdokonalily a umoznily
tak pacientim kvalitnéjsi 1é¢bu, a také dokonalej$i ochranu personalu.

Dale dle mé hypotézy je radioterapie nedilnou soucasti pti 1é€bé bronchogenniho
karcinomu a neobesla by se bez verifika¢niho systému, ktery je podle mého nazoru
naprosto nezbytny pfi radioterapeutické 1écb€ zarenim. Pomoci verifika¢nich snimkl
pfedchazime ptipadnym chybam pfi ozafovani a dokdzeme ve vétSin¢ piipadd
minimalizovat odchylky v jednotlivych smérech a thlu a nastavit pacienta do spravné
ozafovaci polohy tak, aby mu byla doddna poZadovana davka do cilového objemu a
nebyly pfi tom ozafovany okolni zdravé tkan€ a organy. Podle mych vysledkd, je
vétsina odchylek v toleranci a jen malé mnozstvi ptfesahuje danou hodnotu maximalni
tolerance.

Abychom dosahli jesté lepsich vysledku, co se tyka verifikacnich snimka a tedy
dikladnéjsi kontroly polohy pacienta, bylo by pfinosné vyuzit obrazem fizenou
radioterapii (IGRT-Image Guided Radiation Therapy), ktera by umoznila piesnou
kontrolu polohy pacienta pfed kazdou frakci zafeni a také zaméfeni cilového objemu a
kritickych organt pted kazdou frakci, nebo béhem ni.

Dalsi moznosti zlepSeni lécebnych vysledkli pfi ozafovani je pouziti techniky
breath-gating radioterapie, kdy pacient je ozafovan jen v urcité fazi dechového cyklu.
Touto technikou tedy dokazeme eliminovat dychaci pohyby a je mozné aplikovat

podstatné vyssi davku do cilového objemu a to s vétsi presnosti.
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Po zhodnoceni vsech vyse uvedenych vysledki jsem dosla k zavéru, Ze pocet
pacienti s diagnézou bronchogenniho karcinomu je velky a stidle narGstd a ze jejich
progndzy nejsou mnohdy piiznivé. Ale diky metodam radioterapie, ktera se stale
zdokonaluje, je mozné nemocné s touto diagndzou 1é¢it a v neékterych ptipadech vylécit,
nebo prodlouzit délku Zivota, ¢i zlepsit kvalitu Zivota.

Vypracovani této prace pro me bylo pfinosem V nékolika smérech. Piedevs§im jsem
prohloubila své znalosti v oblasti radioterapie, ale také jsem pronikla do problematiky

bronchogenniho karcinomu.
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9 Prilohy

)

Obr. €. 1: Nadorové lozisko v levé plici ®
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Obr. & 2: CT scan ukazujici na nadorové loZisko v levé plici ©
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Obr. €. 3: Fixacni pomucky pii ozafovani karcinomu plic
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Obr. & 4: Objemy v planovani 4
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Obr. ¢. 5: Technika dvou konvergentnich poli

«HEE
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Obr. ¢. 6: Ozatovaci poloha pacienta pti 1é¢bé karcinomu plic zafenim
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Obr. €. 7: Porovnavani predozadnich (AP) verifikacnich snimkt
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Obr. €. 8: Porovnavani bo¢nich (LL) verifika¢nich snimki
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