JihoZeska universita v Ceskych Budé&jovicich

Zdravotné socialni fakulta

BAKALARSKA PRACE

2009 Michal Fabera



Jiho¢eska universita v Ceskych Budgjovicich

Zdravotné socialni fakulta

Porovnani davkove distribuce pi1 konvencni terapii
a pti pouziti IMRT
Bakalaiska prace

Michal Fabera

Vedouci prace:

Mgr. Lubomir Francl

2009



Abstract

The bachelor thesis deals with examination of techniques used in radiotherapy,
and comparison of dose distribution in PTV and critical organs for conventional

radiotherapy and the intensity modulated radio therapy (IMRT).

The main aim of the work was to summarize present therapeutic methods in
radiotherapy and to compare dose distribution in conventional radiotherapy and

application of the intensity modulated radio therapy.

The hypothesis was formulated as follows: IMRT offers better dose distribution
in the target volume and lower strain to neighbouring tissues and organs in comparison

to conventional radio therapy for numerous tumour locations.

After obtaining data of frequency of IMRT use in the Hospital Ceské Bud&jovice
a.s., a group of patients was formed, on whom a comparison of dose distribution in the
target volume in conventional radio therapy and IMRT was performed by means of
DVH (dose-volume-histogram). The comparison data of both the techniques were

tabularized and the final data interpreted by a graph.

Several questionnaires were sent to selected specialists in the field by e-mail, in
which they were asked about these matters. Their opinions were summarized in the
Discussion. The work also deals in detail with the individual radiation techniques in
radio therapy, informs about their advantages, disadvantages and problems with

practical application.

The expected application to the practice of a radiology assistant is that the work
should serve to better information on the matter and on advantages of IMRT, and it
should familiarize students of health care streams with the radiation techniques used in

radio therapy.

The results of the work summarized in the Conclusion evidence that the

hypothesis has been confirmed and the aim of the works fulfilled.
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UvVOD

V bakaldiské byly zkoumdny jednotlivé techniky wuzivané v radioterapii
a porovnani davkové distribuce v cilovém objemu a kritickych organech pro konvencni

radioterapii a techniku modulované intenzity svazku.

Shrnuti soucasnych terapeutickych metod v radioterapii a porovnani davkové
distribuce pii konvec¢ni radioterapii a ptfi pouziti techniky s modulovanou intenzitou

svazku byly hlavnimi cily této prace.

Po ziskani udaji o Eetnosti uZiti techniky IMRT z Nemocnice Ceské Bud&jovice
a.s., byl vytvofen soubor pacientli, u kterych bylo provedeno pomoci DVH (dose-
volume-histogram) porovnani davkové distribuce v cilovém objemu pii konvecni
radioterapii a pfi technice IMRT. Data porovnani obou technik byla zpracovana do

prehlednych tabulek. Vysledna data byla zptehlednéna v grafu.

Bylo rozeslano né¢kolik dotaznikl k této problematice vybranym specialistim v
oboru pomoci e-mailti. Jejich nazory byly shrnuty do casti Diskuze, a byly
konzultovany s odbornou literaturou na toto téma. Prace se také zabyva podrobnéji
jednotlivymi ozafovacimi technikami v radioterapii, seznamuje s jejich vyhodami,

nevyhodami a problematikou pfi pouziti v praxi.

Predpokladané vyuziti v praxi pro radiologického asistenta je, ze by prace méla
slouzit ke zlepSeni informovanosti o problematice a vyhodach techniky IMRT a méla by
seznamit studenty zdravotnickych obori s ozafovacimi technikami pouzivanymi

v radioterapii.

Pii psani této prace jsem se nesetkal s vyrazn€jSimi komplikacemi, vétSina

dotazovanych byla velice vstiicna.



1. SOUCASNY STAV ZKOUMANEHO PROBLEMU

Ozafovani s modulovanou intenzitou svazku (IMRT - intensity modulated
radiotherapy) je novd metoda vl1écbé zareni, ktera se do klinické praxe dostala
v poslednich péti letech. V soucasnosti ji vyuziva né€kolik desitek center v Evropské
unii. Podstatou metody je programované kolisani intenzity jednotlivych paprskli svazku
zateni. Pro l1ékate z toho plyne moznost velmi piesného a cileného ozafeni naddoru pii
uSetieni okolnich zdravych tkani. Pomoci IMRT bylo dosazeno vyznamného pokroku
pfi 1é€bé nadort prostaty, hlavy a krku, mozku a u néadort ulozenych v blizkosti

citlivych organt, jako je naptiklad micha a o¢ni nervy.

1.1 Zakladni pojmy
1.1.1 Nazvoslovi novotvarii

Nadorové onemocnéni je rtiznoroda skupina chorob, jejichz spole¢nym rysem je
to, ze nektera populace bunék se vymkne kontrole a zacne relativné autonomné¢ rust,
s mistni invazi, nebo tvorbou vzdalenych metastaz. Nadory se dé€li na dvé zakladni
skupiny, kterymi jsou nadory benigni a nadory maligni. Benigni nadory jsou zpravidla
opouzdieny oproti okolni tkani, netvoti vzdalené metastazy, jsou tvofeny histologicky
normalnimi bunkami, rostou obvykle pomalu a jsou zpravidla dobtfe chirurgicky
1é¢itelna. Maligni tumory rostou infiltrativné, coZ znamena, Ze nadorové bunky vristaji
do mezibunéénych prostor okolnich tkani, rostou destruktivné, kdy mohou rozrusit

. . w s , , . % Lo e ~e 9
i kost, a velice Gasto tvoii vzdalené metastazy oznatované jako dcefina loZiska. !

1.1.2 TNM klasifikace

Klasifikace TNM pfedstavuje stupeii nadorového onemocnéni. Urcuji se tfi
parametry. T — znamend rozsah primarniho tumoru, N — znamend stav regiondlnich
lymfatickych uzlin, M — oznacuje pfitomnost nebo nepiitomnost vzdalenych metastaz.

K témto pismeniim se pfifazuji dle rozsahu postizeni hodnoty, u T je to 0 — 4, u N je to



0-3,auMjeto0— 1, dale je tu moznost urit u M i konkrétni misto vzdalenych
metastdz oznadené pismeny. Cim vyssi &islo, tim je rozsah §ifeni vétsi. Tento zpiisob
oznaceni nabizi velké mnozstvi kombinaci, proto se tyto kombinace shrnuji do ctyf
stadii. Stadium I. pfedstavuje pouze lokalni riist, bez jakéhokoli Sifeni. Stadium II.
predstavuje bud’ rozsadhly mistni rdst bez Sifeni, nebo minimalni rdst s pocinajicim
mistnim S§ifeni. Stadium III. pfedstavuje rozsahlé mistni a oblastni postiZzeni bez
vzdaleného §ifeni. Stadium IV. pfedstavuje bud’ mistni pferdstani na jiné okolni tkane,

o . - — e 9,12
nebo pii malém mistnim postizeni tvorbu vzdalenych metastaz. (.12]

1.2 Spoluprace pacienta

Uspésné provedeni 16¢by je velice zavislé na vztahu dosazené¢ho mezi
personalem radioterapie a nemocnym. Je dulezité, aby pacient byl fadn¢ informovan
o prubchu lécby, dobé a délce ozatfovani, vedlejSich ucincich, oSetfovani ozafované
pokozky a cilu 1éCby, apod. od lékare, ktery se bude nadale jeho ptipadem zabyvat.
Poté, co je pacient poucCen lékafem, podepisuje informovany souhlas s léCenim
a ozafovanim, ze zna mozné nezadouci nasledky a je ochoten tato rizika podstoupit.

V opaéném piipadé nemize byt pacient 1é¢en. !

1.2.1 Poloha pacienta

Pii ozafovani ma pacient zaujimat takovou polohu, ktera je pro n¢j pohodlna
a pri delsi ozafovaci dobé jej neunavuje. Vybérem polohy pacienta pii ozafovani zacina
vlastni ¢innost Iékafe s pacientem na simulatoru pfi planovani ozafovani. Poloha
pacienta musi byt pfesné¢ dokumentovana, aby se zajistila jeji reprodukovatelnost. Pro
zajisténi presné definovatelné polohy, zvlasté u neklidnych nemocnych pacientii, nebo

pii pouziti specialnich technik, je zapotiebi, aby byl pacient znehybnén. !
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1.2.2 Fixacni pomiicky

K fixaénim zafizenim miZzeme fadit napiiklad vakuové dlahy, podpéry (pro
udrzeni paze v rozpazeni), kliny (pro vypodlozeni sklonu hrudniku ¢i kolen), bloky
riznych tvart z polystyrenu, slouzici jako podlozka hlavy nebo krku, polStafe nebo
popruhy, atd. Pfi individualnim ozafovani se pouZivaji specialni ozatovaci masky
z termoplastického materialu, zvlasté v oblasti hlavy, krku a panve. Tyto masky se
tvaruji pfimo na pacientovi pfi snesitelném tepelném zpracovani a upinaji se k specialni
podlozce pti kazdém ozafeni. Pouziti téchto masek umozni znehybnit pacienta
v prubéhu ozafovani. Maji také mimo jiné psychologicky vyznam, nebot odpada
zamalovani polohy izocentra pifimo na klzi pacienta, coz vétSinu pacientt velice

traumatizuje a v nékterych ptipadech dokonce odrazuje od 1écby zarenim.

1.2.3 Zakresleni poli

Po vypracovani ozatovaciho planu a ulozeni do ozatfované polohy, provedeme
zakresleni ozafovanych vstupnich poli podle izodozniho planu. Tato ¢innost se provadi
na RTG simulatoru, nebot’ je nutné po pieneseni orienta¢nich bodu a stfedd vstupnich
poli ovétit simulatorem spravnost lokalizace dle izodozniho planu, eventuelné provést
drobnou korekci. Je vyhodné pouziti jiné zakreslovaci barvy na zakresleni
zaméfovacich bodl pro lasery na simulatoru (zelend barva) a linedrnim urychlovaci

(Servena barva).

1.2.4 Zaméiovaci zai'izeni

Kazdy ozatovaci pfistroj musi byt vybaven zaméfovacim zafizenim. Existuje
n¢kolik druhti téchto zafizeni. Pointer, ktery vyznacuje vstup centralniho paprsku na
povrch ozafovaného objemu, stanovuje vzdalenost SSD. Back-pointer oznacuje vystup
CP z ozafovaného objemu. Laserové zameétfovace jsou umistény po obou stranach

mistnosti a tfeti centrdlni je umistén na sténé proti simuldtoru nebo ozafovacimu
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ptistroji. Vysilaji Carovy svazek svétla ve tfech hlavnich rovinach, které se kiizi
v izocentru. Pfi kazdém ozafovani je pacient pomoci téchto znacek nastaven do stejné
polohy. Kontrola pfesnosti laserovych zamétovact se provadi minimalné jedenkrat

tydng. !

1.3 Vybrané pristroje v radioterapii
1.3.1 Simuldtor

Lokalizace cilového objemu pomoci RTG simuldtoru patfi mezi nejcastejsi
ukony pfi planovani radioterapie. Simulator je RTG pfistroj pracujici na principu
skiaskopie. Na tomto pfistroji l1ze ovéfit vétSinu ozafovacich podminek, simuluje, neboli
napodobuje ozatovani za danych ozafovacich podminek. Zobrazovani se provadi
pomoci zesilovace obrazu a uzavieného televizniho okruhu. Mezi hlavni casti
simulatoru patii hlavice simulatoru, kterd ma moznost rotace v rozsahu 360°, rentgenka,
rameno, zesilova¢ RTG obrazu, kolimacni systém, dale lehatko pro uloZeni pacienta,
fidici a ovladaci systém (mozny ovladat i dalkové), svételné zamétovace, a antikolizni
systém. Béhem prace se simuldtorem se provadi oznaceni ozafovacich poli, oznaceni
reprodukovatelné  polohy pacienta znackami, méfeni ptfedozadnich nebo
laterolateralnich pramért pacienta, ovéfeni navrhnutého izodozniho planu, vytvareni
fixacnich pomucek, ovéfeni vytvofenych individudlnich vykryvacich blokti (nebo
MLC), verifika¢niho a simula¢niho snimkovani. Pfi ur€ovani cilového objemu na RTG
simulatoru jsou hmatnd loziska oznaCena dratkem, do télnich dutin potiebnych

k lokalizaci cilového objemu jsou zavadény kontrastni naplné. ]

12



(Obr. stolu simulatoru)

1.3.2 Planovaci CT

Po lokalizaci cilového objemu jde pacient na CT. Planovaci CT vySetfeni
ma jiz nezastupitelné misto v planovani 1écby zarenim. Jen ncktera radioterapeuticka
pracovisté maji k dispozici vlastni CT nebo piimo upraveny piistroj na planovani
radioterapie — CT simulator. Jeho vybavenim je zvlasté specialni program, software, pro
ucely planovani radioterapie a planovaci konzola. CT snimky pro radioterapeutické
planovani vyzaduji ponékud jiny pfistup nez snimky pro diagnostické ucely. Pacient
lezi na lehatku CT v poloze jako pfi ozatovani, véetné pouziti vSech fixacnich pomticek.
CT topogram oblasti, kde se nachazi nador, stejné jako jednotlivé fezy zhotovime pfi
normalnim dychani pacienta. Vzhledem krozdilim CT technik na jednotlivych
pracovistich musi byt prava a leva strana obrazku jasn€ oznacena. Ve vsech sejmutych
fezech musi oznaceny konecny cilovy objem zahrnout jak vlastni nadorové lozisko, tak
odpovidajici biologicky lem. CT snimky se pak vyuZzivaji jak pro 2D planovani, tak

i pro modern&jsi trojrozmémné 3D planovani.!”)

Ozafovani pacienta se provadi podle podminek uvedenych v ozafovacim

pfedpisu. U prvniho nastaveni pacienta je nutnd pfitomnost oSetiujiciho, nebo

13



planovaciho Iékare. OSetiujici radiologicti asistenti zvlasté dbaji na kontrolu totoznosti
pacienta, zaméfeni spravného loziska, spravné nastaveni vsech ozatfovacich podminek,
na pouziti shodnych ozafovacich pomicek pii planovani a ozafovani. Nejraznéjsi
zmény v obrysu pacienta, které by mohly ovlivnit ozafovaci plan, nebo necekané kozni
a jiné reakce pacienta na ozafovani musi radiologicky asistent neprodlené hlasit. Pacient

. r v Nt r v s , v o , v [9
je kontrolovan o3etfujicim 1ékafem minimélng jednou tydng."’

1.3.3 Linedrni urychlovac

Linearni urychlova¢ je zalozen na moznosti urychleni ¢éstic, napiiklad
elektrond, vysokofrekvencnimi elektromagnetickymi vlnami s vysokou energii
v linearni trubici. Vysokoenergetické elektrony mohou byt pouzity k zafeni nebo

smérovany pies brzdny teréik a potom se pouZiva brzdné zafeni. ¥

Klasicky linearni urychlova¢ ma hlavici se soucastmi slouzicimi k produkei,
kontrole a monitorovani svazkii. Ozafovaci hlavice se skladd ze silného stinéni
0 vysokém atomovém Ccisle stiniciho materidlu jako je wolfram, olovo nebo jejich
kombinace. Je zde brzdny tercik, rozptylovaci folie, ioniza¢ni komurky, pevné
i pohyblivé clony a opticky zaméfovaci systém. Pokud jde o elektronovy svazek je

nutno jej jesté upravit dalsim elektronovym kolima¢nim systémem, tzv. tubusy.

VétSina linedrnich urychlovact je konstrukéné fesena tak, ze zdroj zafeni se
muze otacet kolem horizontalni osy. Pokud se ozatrovaci hlavice otaci, centralni paprsek
se pohybuje ve vertikalni roviné. Prisecik centralnich paprski a osy rotace se jmenuje

izocentrum. %!

Pii ozafovani na linearnim urychlovaci je pacient uloZen do ozatovaci polohy

a jsou pouzity stejné fixacni pomicky jako na simulatoru.

14



(Obr. linearni urychlovac)

1.4 Ozarovaci plan
1.4.1 Volba zdroje

V radioterapii pouzivame rozli¢nych zdroji zafeni v riznych aplikacnich
formach a podle zptsobu aplikace zafeni, ve vztahu k nadoru mtzeme provést rozdé€leni
na ctyti skupiny. V prvni skupiné je zaveden zdroj zafeni pfimo do nadorového ¢i
jiného loziska bud’ metabolickou cestou, infiltraci nebo intersticialni aplikaci,
punkturou. Druhou skupinou je intrakavitarni ozafovani, kdy je zdroj zatreni zaveden do
dutiny ve formé roztoku nebo suspenze radioaktivniho izotopu, ve formé uzavienych
74rich, nebo jako tubus kontaktniho RTG pfistroje. Tieti skupinou je ozafovani zevni,
které se déli na kontaktni radioterapii, polohloubkovou radioterapii — ozafovani z kratké
vzdalenosti a hloubkovou terapii. Posledni skupinou je intraoperacni radioterapie, kdy

" £ s i1y 9
se ozaiuje nebo zavadi vodi¢ béhem operace. ]
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1.4.2 Ozaiovaci podminky

Zvolené ozafovaci podminky mohou velmi ovlivnit vysledek 1écby zafeni
v kladném i zdporném vyznamu. Znalost ozatfovacich podminek, jejich vzajemny vztah
v zavislosti k pacientovi a cilovému objemu je velmi dulezitd. Mezi ozafovaci
podminky zafazujeme kvalitu zafeni, kterou urCuje druh zafeni, energie zafeni
a homogenita zareni, a jeho filtraci. DalSimi ozafovacimi podminkami jsou ozatovaci
vzdalenost (kterda umoznuje ozatovani z pevné vzdalenosti mezi zdrojem a kizi —
OK/SSD, nebo s ohniskem a kuzi — FSD, popiipad¢ vzdalenost k izocentru - SAD ),

¥ ’ ¥ ’ . ¥ row 9
ozarovacil pole, Ozarovany obJem a ozarovaci cas. 1

1.5 Cilové objemy

Pti lécebné aplikaci ionizujiciho zafeni na nadorovou tkan musime vzdy pocitat
s uritym ozafenim zdravych tkani a orgénid. Cilem radioterapie je aplikace nadorové
letalni, ¢ili smrtelné, davky nejen do klinicky makroskopicky zjisténého nadorového
objemu, ale i do téch oblasti, ve kterych predpokladame i mikroskopicky rozsev.
Rozsah mozZného mikroskopického Sifeni nadoru lze urCit na zakladé histologického
nalezu a znalosti chovani daného Sifeni nadoru, jeho schopnosti §itit se do ptilehlych
zdravych tkani, lymfatickych uzlin a dalSich vzdalenych organt. Pii planovani
ozatovani je nutno i tuto oblast zahrnout do planovaného objemu, hovotime
0 tzv. bezpe¢nostnim nebo biologickém lemu. V praxi se vyskytnou situace, kdy nador,
vcetné svého biologického lemu (klinicky cilovy objem), méni polohu v zavislosti na
pohybech pacienta vyvolanych fyziologickymi pochody, naptiklad dychanim,
polykanim, nebo plnénim mocového méchyte. Dale se miize zménit obrys téla pacienta
pfi ozafovani a tim poloha koznich znacek. Vzhledem k t¢émto faktortiim je nutné dale
rozsifit klinicky cilovy objem o dalsi lem — polohovy lem. Tim je definovan planovaci
cilovy objem. Cilovy objem je objem tkan¢, ve kterém ma byt absorbovana urcita davka
zateni. Podle pfedpisu z roku 1992 rozliSujeme pét objemi. Prvni objem je nadorové
lozisko (,,Gross tumor volume” / GTV), které je klinicky pohmatem ¢i zobrazovacimi

technikami zjistitelné. Druhy, takzvany cilovy objem (,,Clinical target volume” / CTV),
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zahrnuje 1 oblast predpokladaného mikroskopického S$ifeni nadoru a regionalni
lymfatické uzliny. Tteti je planovany cilovy objem (,,Planning target volume” / PTV),
ktery je jiz geometrickym pojmem a zahrnuje rozsifeny pfedchozi objem o mozné
chyby v pribéhu ozafovani. Ctvrty je 1é6¢ebny objem (,,Treated volume” / TV), ktery je
ohranicen terapeutickou izod6zou. Paty je ozareny objem (,,Irradiatend volume), ktery

. o - f iy (913
zahrnuje celkovy objem, to znamena i zdravé tkang. %!

— Gross tumor volume

Clinical target volume
-— Planning target volume

— Treated volume

— lrradiated volume

(Obr. ozatovacich objemi, ICRU 50 Report, Prescribing, Recording and Reporting
Photon Beam Therapy)
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1.6 Frakcionace

Z radiobiologického hlediska je nejucinnéjsi aplikovat letalni davku v jednom
sezeni. OvSem soucasné techniky zevni radioterapie neumoziuji aplikaci zateni pouze
do nadorového loziska bez ozatfeni okolni zdravé tkané€, a proto je nutno davku zareni
rozdelit do nekolika, ¢i spiSe do desitek menSich ¢asti, takzvanych frakci, abychom tyto
okolni kritické organy zafenim také nezniCily. Tim se souCasné¢ zvySi i tolerance
nadorovych bunék a je tedy nutno zvysit celkovou nadorovou davku. Vztahy mezi
davkou jednotlivou, celkovou a jejim Casovym rozlozenim se nazyvéa frakcionace.

Kinetika ristu nadorovych bunék jednotlivych typt nadord je rizna. !

Standardni frakcionace 5x tydné 1,8 — 2,0 Gy nemiize byt optimalni metodou
ozafovani u vSech typl nadort. Zjednodusené lze nadory rozdélit na rychle a pomalu
rostouci. U rychle rostoucich nddori je vyhodnéj$i pouziti hyperfrakcionovaného
ozatovani, obycejn¢ 2x denn¢ mensi davkou, tj. 1,4 — 1,6 Gy, s intervalem 6 hodin mezi
obéma frakcemi. Hypofrakcionace znamena ozafovani pacientl méné frakcemi nez
u standardniho zpiisobu, obycejné 3x tydné vyssi jednotlivou davkou, tj. 3 — 5 Gy.
Pouzivda se u paliativni radioterapie, anebo u tzv. pomalu rostoucich nadoru.
Akcelerovana frakcionace je zaloZena na ptredpokladu, Ze snizuje Sanci na regeneraci
nadorovych bunék, zejména v disledku akcelerované repopulace. Zaroven se pfi

akceleraci nezvy3uje pravdépodobnost poskozeni normalnich tkani. (!

Existuji dva zplsoby akcelerace. Prvni je Cista akcelerace, ktera spociva ve
zkraceni celkové doby beze zmén celkové davky ¢i velikosti frakei. Druha je hybridni
akcelerace, pii které se méni jak celkova doba lécby, tak velikost frakce, celkova davka
a Casova distribuce davek. Do této druhé skupiny patii kontinudlni hyperfrakcionovana
akcelerovana radioterapie (CHART), split — course hyperfrakcionovanéd radioterapie

a technika konkomitantniho boostu. !
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DOSE-FRACTIONATION IN RADIOTHERAPY

TYPE TIME—» DOSE SCHEDULE

Conventional T D TR 1 1

200 cGy/doy

Hyperfcaciiondlion . VORI 11 1

15 cGy X 2 /doy

Acceleroted MDF TrE D-d
150-200 cGy X 2 /doy

Y e T D+d M_MM_HH‘__HH—
ccelerote +
Fractionation BOOST

i WA RresT—= il Il
Split Course T+REST D >250 cGy/doy
Hypofroctionation” T-t D-d IS!)O cG{uI'doy I | I I l I

Various tvpes of fractionation used in radiation therapy.

(Frakcionace, obr. Zame&nik !'*))

1.7 Ozatovani podle poctu poli

Jednotlivé ozatovaci techniky lze obecné délit podle poctu a usporadani
ozatovanych poli. Toto dé¢leni je z praktického hlediska jednoduché, avsak velmi

dilezite.

Ozafovani zjednoho pole. Nejéastéji se uziva u nadorovych lezi na kazi
a vpodkozi a pfi paliativnim ozafovani, pfi nenddorové radioterapii. Jedna se
o nejjednodussi techniku ozafovani. Ozatovat lze kontaktnim RTG pfistrojem,
elektronovym svazkem linearniho urychlovace, nebo cesiovym piistrojem.

Problematické je u této techniky navazovani poli. ]

Ozatovani z jednoho pole
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Ozafovani ze dvou poli. Toto ozafovani Ize rozd¢€lit do n¢kolika technik. Prvnim
je technika dvou konvergentnich poli. Pfi této technice dvé pole sviraji centralnimi
paprsky urcity thel. Pouziva se pti umisténi cilového objemu tak, ze lze ozatovat pouze
z jedné strany, nebo pfi Setfeni kritickych organii, umisténych v tésné blizkosti cilového
objemu. Pro upraveni poli se pouzivaji klinové filtry, abychom se vyhnuli maximu

davky mimo praseéiky centralnich paprsku. ™’

Ozatovani ze dvou konvergentnich poli

Druhou technikou je technika protilehlych, kontralateralni, paralelnich poli.
Centralni paprsky obou poli lezi na stejné ose. Tato technika je vyuzivana Casto
u velkoobjemového ozatovani. Zvlastnim piikladem techniky dvou protilehlych poli je

T F1r ’ .y . .19
ozafovéani ze dvou kontralateralnich poli o nestejné velikosti. !

Ozatovani ze dvou protilehlych poli

Treti technikou dvou poli je technika tangencidlniho ozatfovani. Jedna se
o techniku ozafovani dvéma protilehlymi poli, a pouZziva se v ptipadech, kdy je potieba

ozéfit napiiklad hrudnik nebo hlavu a ochranit pfed ozafenim hloubéji ulozené
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struktury. Casto se pouziva pifi ozafovani naddoru prsu ¢i hrudniku po ablaci prsu s cilem
chranit pred nadmérnou davkou zafeni plicni a srdecni tkan. Tato technika je

charakterizovana §ikmym vstupem centralnich paprski do ozafovaného objemu. )

Tangencialni ozafovani

Ozafovani ze tii poli. Tato technika se pouziva k dosazeni homogenniho ozafeni
cilového objemu, uloZeného v hloubce t€la a Setfeni zdravych tkani. Centralni paprsky
vSech tifi poli mizou svirat mezi sebou rtizné thly. U takzvané techniky Y centralni
paprsky sviraji 120°, u techniky T pak centralni paprsky sviraji 90°. Nejcastéji se tyto
techniky pouzivaji pfi ozafovani nadorti nosohltanu a paranasalnich dutin, u nadort

mocového méchyte ¢i ledvin.

Technika Y Technika T

Ozatovani ze Ctyf poli. Prvni technikou je kiizovy ohen. U této techniky jde
0 ozatovani ze Ctyf poli, kdy vzdy dvé a dvé pole jsou kontralateralni, protilehla.
Centralni paprsky téchto poli sviraji s rovinou ve sméru podélné osy téla a pticné osy

t&la ur¢ity uhel. ™
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Technika ktizovy ohen

Druhou technikou ze ¢tyft poli je technika box. U této techniky centralni paprsky
dvou protilehlych poli lezi vroviné ve sméru podélné osy téla a dva paprsky lezi
v pricné ose téla. NejCastéji se tato technika pouziva pii ozafovani v oblasti panve nebo
hrudniku.

Technika box

Velkoobjemové ozafovani patii mezi specialni techniky radioterapie, pfi kterych
je ozaten velky objem pacienta velkymi poli. Mezi tyto techniky fadime napt. techniku
open field (oteviené pole), techniku obracené Y, pii které se ozafuji podbrani¢ni
panevni a paraaortalni a lymfatické uzliny. Dalsi technikou je takzvanid mantle field
technika, u které cilovy objem obsdhne velkym polem oblast horni poloviny téla, pii

stinéni laryngu, plic, hlavic humert, ptipadné kréni a hrudni patefe vykryvacimi bloky.
[9]
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Technika obracené Y Technika mantle field

Existuje i1 celotélové ozarovani, které se pouziva jako soucast ptipravy pred
transplantaci kostni diené u nemocnych s leukémii, atd. Cilem 1éCby je sniZeni poctu
prezivajicich nadorovych bun€k a umoznéni piijeti darcovské diené. Dale se miizeme
setkat s polotélovym ozarovanim, u kterého se ozaiuje dolni nebo horni polovina téla.
Ve vétsing piipadi se vSak jednd o paliativni ozafovani pfi rozsahlém rozsifeni,

napiiklad nadoru prsu do skeletu. !

1.8 Ozarovaci techniky
1.8.1 Rentgenovd terapie

Terapeutické rentgenové ozafovace jsou schopny produkovat zafeni o energii
5-10kV do 400 keV i vice. Volba energie zateni zavisi na hloubce ulozZeni ozarované¢ho
loziska. Historicky se d€li rentgenova terapie povrchovou, polohloubkovou
a hloubkovou. Povrchovou rentgenovou terapii se ozafovaly loZiska na povrchu kize,
ne vice nez 2 cm. Povrchova rentgenova terapie je charakterizovana ozafovanim
z kratké vzdalenosti a prudkym poklesem davky do hloubky. Polohloubkova rentgenova
terapie s energii, 120-160 kV, se tykd nadorovych lozisek, kterd jsou lokalizovana

v hloubce do pfiblizn€ 5 cm pod povrchem. Hloubkova terapie, neboli ortovoltazni, je
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ozafovani fotonovym zafenim vznikajicim na rentgence pii napéti 150-250 kV

v ; v ’ v w7 v 8
k ozafovani lozisek v hloubkach vétsich nez 5 cm. ¥

Obr. Snimek RTG pristroje

1.8.2 Brachyterapie

Nazev brachyterapie pochazi z fectiny, brachys = kratky, a znamena tedy
ozatovan z kratké vzdalenosti. Pii brachyterapii je zdroj zateni bud’ v télnich dutinach,
kdy hovofime o intrakavitarni radioterapii, nebo je implantovan do 1é¢eného nadoru,
tato technika se nazyva intersticialni radioterapie. Ve specialnich aplikatorech muaze byt
umistovan na povrch téla, coz je povrchova brachyterapie. Brachyterapie mize byt
pouzitd ve ctyfech zakladnich indikacich. Prvni je primarni radikalni 1écba, je vhodna
pro malé dobfe lokalizované nadory s minimalnim rizikem S$ifeni. Cilovy objem
zahmuty do aplikace zaujima tumor a bezpecnostni lem 1-2 cm. Druhou indikaci je
boost v teleterapii. Pouziva se u rozsahlejsich nadorti a rizikem lymfatického Siteni.
Brachyterapie umoziuje dosytit tumor do vyssich davek nez by bylo mozné dosahnout

samotnou teleterapii. Tteti indikaci je paliativni 1éCba, pii které brachyterapie umoznuje
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rychlé a efektivni zmirnéni obtizi. Posledni indikace je vhodnou metodou
k opakovanému ozareni jiz ozatenych tkani u nckterych recidiv, naptiklad recidivy
tumort v oblasti hlavy a krku. Nevyhodou brachyterapie je, ze se jedna o invazivni

lécebnou metodu, ktera vyzaduje vybaveny salek a v mnoha ptipadech anestézii.

Nejpouzivangj$imi zdroji zafeni jsou 2260 Ra, " Cs a ?Ir. Existuje fada aplikaci
a aplikatori, naptiklad uterovaginalni aplikace, vaginalni, atd. Z aplikatori je to
napiiklad Fletchertv aplikator, prstencovy aplikator, nebo vaginalni valec. V soucasné
dobé se k brachyterapii pouzivaji automatické afterloadingové pfistroje dvojiho typu.
LDR pfistroje se vyznacuji nizkym davkovym piikonem a HDR pfistroje poskytuji
vysoky davkovy ptikon. Zdroje zafeni jsou umistény ve stinéném trezoru pfistroje,
odkud jsou pneumaticky nebo motoricky transportovany do pfedem zavedenych
aplikatord. Pfistroj nejprve zkontroluje spravné propojeni mezi jednotlivymi aplikatory
a vystupnimi kanaly hlavice. Potom je simulovano ozéfeni, coz je neaktivni zdroj, ktery
zajizdi do jednotlivych aplikatord a kontroluje délku spojovacich hadicek a detekuje
ptipadné prekazky na trase. Transport aktivnich zdroju je zahajen pouze v ptipade, ze

kontrola prob&hne bez zavad.>*

rv__r

1.8.3 MegavoltaZni terapie

O megavoltazni terapii mluvime tehdy, kdyz X paprsky maji energii vétsi nez
IMV. Stejné tak mluvime o megavoltazni terapii v ptipadé¢ gama zafeni o energii vetsi
nez 0,66 MV. Rozdil mezi X zafeni a gama zafenim je ddn pouze mistem vzniku. X
paprsky, nazyvané brzdné zareni, vznikaji prudkym zabrzdénim elektronti, nepruznou
srazkou elektronu s jadrem hmoty. U radioizotopového gama zafeni vznika
vnitrojadernou pfeménou prvku. Hlavnimi piedstaviteli megavoltaznich ozatovacich
ptistrojit je linearni urychlovac, betatrony a kobaltové ozatovace. Od konce 40. Let
s rozvojem prace s reaktory byl hledan izotopovy zdroj zafeni, ktery by byl dostatecné
aktivni, s odpovidajici energii. Na radioizotop pouzity jako zdroj zafeni jsou kladeny

naroky a musi mit vysokou energii gama zafeni, dlouhy polocas rozpadu a odpovidajici
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davkovy ptikon na maly zdroj. K vyhodam radioizotopovych ozafovact patii konstantni
intenzita svazku na rozdil od denniho kolisani charakteristického pro elektricka zatizeni.
Takovym izotopem se stal **Co. Vétsina “°Co je uZivana s klasickou SSD vzdalenosti

v - ;oo s v . . . ’ 8
80 cm, samoziejmosti je i moznost izocentrického nastaveni. 5.8

(Obr. linearni urychlovac)

1.8.4 Nenadorova terapie

Nenadorova radioterapie je lékaiské ozafeni, které se provadi u vybranych
nezhoubnych onemocnéni po vycerpani vSech ostatnich standardnich 1é¢ebnych metod.
Cilem nenadorové radioterapie je uleva od obtizi, zplsobenych nezhoubnym
onemocnéni, eventuelné zabranéni zhorSeni funkce postizeného organu. Zakladni
zasadou nenddorové radioterapie je aplikovat co nejmensi a zarovenl nejefektivnéjsi
jednotlivou a celkovou davku zafeni na nezbytné nutnou velikost objemu. DalSimi
zédsadami jsou, orientovat svazek zafeni smérem od trupu pacienta, a od organd
citivych na ozafeni, napf. Stitnd zldza, oc¢ni Cocka, gonddy, pouzivat individudlni
upravy tvaru ozafovanych poli a jednoduché techniky ( piima pole, dvé protilehla),

a pouzivat ochranné prostfedky ( olovény limec na oblast krku a olovéné zastéry na
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oblast panve). Jako v celé¢ radioterapii tak i pfi terapii nenadorovych onemocnéni
musime volit zdroj, energii, filtraci a druh zafeni podle ozafovaného objemu vzdy

s cilem maximalniho Setieni zdravé tkang. %

1.8.5 Paliativni radioterapie

Paliativni radioterapie je indikovana v ptipadech, kdy neni mozné onemocnéni
i pfi kombinované protinadorové 1écbé vylécit. Jejimi primarnimi cili jsou odstranéni
symptomt choroby nebo jejich podstatné zmirnéni, tedy zlepSeni kvality Zivota.
Regrese nadoru a prodlouzeni doby preziti jsou cile sekundarni. Pfiblizn€ u poloviny
nemocnych se zhoubnym novotvarem dojde v prubéhu onemocnéni ke vzniku
vzdalenych metastaz. Asi 75 % téchto pacientli je v zivotnich aktivitich znacné
omezeno symptomy zpusobené lokalni progresi nadoru ¢i metastatickym rozsevem.
Tyto symptomy pak zhorSuji kvalitu Zivota, omezuji pohyblivost nemocného a jeho
sobéstacnost. Paliativni radioterapie muze byt aplikovana jako 1écba samostatna, nebo
v kombinaci s jinou onkologickou modalitou. Nejcastéjsi metodou pii paliativnim

ozatovani je zevni radioterapie. Dle lokalizace a rozsahu je vhodna i brachyradioterapie.

Cilem dlouhodobé paliace je kontrola symptomi i dosazeni stabilizace
nadorového procesu, nebo jeho parcidlni regrese a tim i prodlouzeni zivota nemocného.
U této 1éCby jsou postupy a ozafovaci techniky totozné s radikalni radioterapii. Davky
indikované a aplikované do naddorového loziska jsou na hranici davky radikalni a casto
prekracuji toleran¢ni davky okolnich zdravych orgdnii. Vzhledem k riziku rozvoje
pozdnich nezadoucich uc¢inki radioterapie pii dlouhodobém piezivani je nutno stanovit

davku i v kritickych organech. !

Pii paliativni radioterapii s kratkodobym zamérem je mirmnén uréity symptom
nadorové choroby s vyhledem, Ze pacient jiz nema pted sebou dlouhé obdobi Zivota.
Cilem je rychla uleva s minimalnimi akutnimi nezddoucimi ucinky. Pokud se akutni
nezadouci U¢inky vyskytnou, maji byt jen mirné intenzity a musi odeznit velmi rychle

po ukonceni radioterapie. Riziko pozdnich postradiacnich nezaddoucich ucinkd je
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vzhledem k ofekavané délce Zivota 1éCené¢ho pacienta druhotadé. Podminkou pro
zahajeni paliativni radioterapie je srozumitelné pouceni nemocného Iékafem a jeho

nasledny informovany souhlas. !

1.8.6 Kombinace radioterapie s chirurgickou lécbou

Ve vztahu k chirurgické onkologické 1é€bé délime ozafovani na predoperacni,

pooperacni a peroperacni.

Predoperacni ozatrovani provadime s cilem zmenSeni nadoru a tim usnadnéni
operace, zmény inoperabilniho stavu na operabilni, usmrceni nadorovych bunék, a tim
sniZzeni rizika lokalni ¢i regiondlni recidivy. SniZeni vyskytu vzdalenych, metastaz
taktéZ na podkladé usmrceni nadorovych bunék, nebot’ pfi manipulaci s nddorem pfi
operaci se miazou uvoliiovat nadorové builky do krevniho obéhu. Nevyhody
predoperacniho ozarovani jsou odklad hlavniho lé¢ebného zakroku, zvySeni opera¢niho

.. “ v ;oy / x.r [5
rizika a ¢asto nemoznost stanoveni pI'CSIlChO rozsahu onemocnéni. 5]

Pooperacni ozafovani je planovano jako doplnéni chirurgického zakroku ve
smyslu komplexni onkologické 1é¢by, doplnéni mikroskopicky nepfiznivého C¢i

neuplného odstranéni nadoru.

Peroperacni ozafeni spociva v ozafeni lizka tumoru ¢i inoperabilniho tumor
béhem vykonu jednorazovou davkou 10-20 Gy urychlenym svazkem elektronii nebo
ortovoltdznim RTG ozafovatem. Po odeznéni operaéni reakce se pak pokracuje
pooperacné standardni frakcionaci na oblast peroperacné ozarené¢ho tumoru. Tato
metoda vyzaduje pifitomnost ozafovaciho piistroje na operacnim sale nebo moznost
rychlého transportu nemocného na ozafovnu a zpét na operacni sal. Také je nutno mit

k dispozici specialni tubusy, operaéni still a vyskoleny tym odbornika. !
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1.8.7 Chemoterapie

Chemoterapie je nazev pro 1écbu zhoubného onemocnéni pomoci 1€ki. Léky
pouzivané pro protinadorovou lécbu se nazyvaji cytostatika. Cytostatika jsou 1éky, které
ni¢i nadorové bunky. Cytostatika vSak nejsou specificka jen pro nadorové bunky,
poskozuji i né€které zdravé builky. Proto je chemoterapie doprovazena nekterymi
nezadoucimi ucinky. Tyto nezadouci ucinky se lisi dle typu cytostatik. Protoze néktera
cytostatika ucinkuji 1épe v kombinacich nez samostatné, chemoterapie se Casto sklada
z n¢kolika 1€kd. Tento zpisob 1éc¢by nazyvame kombinovanou chemoterapii. V praxi
Casto pii pouzivani kombinace chemoterapie a zareni sledujeme optimalni zdmér, aby
ucinek zafeni a cytostatik se zesiloval ve smyslu letdlniho uc¢inku na nadorovou tkan
a zeslaboval v G¢inku na zdravou tkan. Chemoterapie ma ucinek celkovy, radioterapie
je lécba lokalni a regiondlni. Vysledny ucinek kombinace chemoterapie a radioterapie

muze byt subaditivni, aditivni a synergni.

Subaditivni u¢inek znamena, ze nizka davka cytostatika zesiluje vysledny efekt
zateni. Aditivni ucinek je, ze efekt radioterapie a chemoterapie se s¢itd. Synergni ucinek
znamena, 7e kombinace je ucinnéjs$i nez souCet ucinkli jednotlivych komponent.
Kombinaci chemoterapie a radioterapie mohou vzniknout i nezadouci ucinky, napiiklad
hematologicka toxicita, coZ znamena, ze je maximalni pokles bilych krvinek po aplikaci
vétSiny chemoterapeutik je 10. az 20. den. V tuto dobu je nevyhodné zahajeni

radioterapie zv14§té na oblasti s krvetvorbou. ¥

Pres urcité nevyhody se kombinace cytostatik a zafeni povazuje za jednu z cest
ke zvySeni uCinnosti protinddorové lécby. Miize se v praxi uskutectiovat riznym
zpisobem. Prvnim zplsobem je chemoterapie pred ozafenim, muze zvysit citlivost
nadort k zéfeni, ovlivnit pfipadné mikrometastazy a zmensit velikost nddoru. Druhym
zplsobem je soucasna aplikace chemoterapie a radioterapie, ma nejvétsi nadéji na
vyuziti aditivniho a potencia¢niho ti¢inku obou 1é¢ebnych modalit, byva vsak odmitana
z obavy pred rizikem neimérmého zvySeni toxicity pro normalni tkané. Tretim
zpasobem je sekvencni zpiisob, ten znamena aplikace jedné 1écebné modality mezi

dvéma aplikacemi druhé (chemoterapie — radioterapie — chemoterapie). DalSim
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zplisobem je chemoterapie po ozafeni, ktera by méla ovlivnit zbytkovou nemoc v misté
primarniho nadoru a poptipad¢ mikrometastaze. Poslednim zptisobem je radioterapie po

chemoterapii, kdy se ozafuji oblasti s omezenym prinikem cytostatik.

Soucasna aplikace hormonalni terapie a radioterapie je vétSinou bez nezadoucich
ucink, nebot’ hormonoterapie ma jinou skalu vedlejSich ucinkt nez radioterapie. Vliv

. . . .. ’ , y 8
imunoterapie na radioterapii zatim neni zcela znam.

1.8.8 Technika IMRT

Technika IMRT je technika radioterapie s modulovanou intenzitou svazku.
Cilem radioterapie je ozafeni cilového objemu tumordzni letalni davkou za soucasného
maximalniho Setfeni okolnich zdravych tkani. Z pocatku byly pouzivany k vykryvani
tkani a organti v okoli nadoru olovéné plechy nebo bloky. Uz vroce 1965 navrhl
Takahashi synchronizaci poloh vicelamelového kolimatoru (MLC) pti pohybové terapii.
Rozvoj vypocetni techniky umoznil vletech 1988-1994 realizaci radioterapie
s modulovanou intenzitou svazku (IMRT). V soucasné dobé se pouzivaji nebo jsou

rozpracovany nasledujici techniky IMRT. [*

Prvni technikou je skladéani statickych poli vytvarovanych MLC a ozafovani
z n€kolika smért (step and shoot). Druhou technikou je zména pozice lamel MLC
béhem ozarovani statickym polem (sliding window) a ozafovani z n€kolika sméra. Tieti
technikou je pohybova terapie s technikou sliding window. Posledni technikou jsou
sekvencni kyvy — pouziti uzkych navazujicich poli. Pro realizaci IMRT techniky je
ozafova¢ vybaven vicelamelovym kolimatorem. Sitka lamel se pohybuje od 5 do 12,5

mm v izocentru dle vyrobee.

Lze fici, ze v soucasné dobé je nejrozsitenéjsi IMRT technikou step and shoot
a sliding windows. Tyto techniky lze provadét na stavajicich urychlovacich s MLC
a dopliikkovym programovym vybavenim pro dynamickou terapii. Mimo standardni

testy provozni stalosti urychlovacl je tfeba provést Uvodni méfeni a nastaveni
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parametri urychlovace pro dynamickou terapii. Je také tfeba provadét testy provozni
stalosti urychlovace se zamétenim na IMRT. JelikoZz IMRT technika je natolik odlisna
od klasické techniky planovani lécby a ozafovéani, doporucuje se ozafovat kazdy

y C s 8
ozafovaci plan na fantomech. !

Piiprava pacienta na tuto techniku je stejna, jako pro jiné techniky. To znamena
zhotoveni fixacnich pomtcek, provedeni uvodni lokalizace ozafovaného objemu
a planovaci CT. Hustota CT fezli u IMRT techniky je vyss$i nez u standardnich technik,
minimaln¢ 5 mm, obvykle 3 mm. Také pocet fezli nad a pod uvazovany objem je vyssi.
objemt a urceni rozsahu davek. Béhem optimaliza¢niho procesu lze ménit vahy jak na
PTV, tak i na kritické organy, aby se dosdhlo optimalniho dévkového rozlozeni.
Usporadani poli vychazi z klasické terapie. Jestlize je nutno dany orgén Setfit, pak je
snahou planovani IMRT zvolit pole tak, aby svazek zafeni neprochéazel timto organem.
Napftiklad se nevoli technika protilehlych poli, aby mél planovaci systém moznost
vyhnout se kritickym organtim. Ze stejného dtivodu se voli kombinace péti az osmi poli.
Po ukonceni optimalizaéniho procesu, eventuelné nékolika, je vybran nejvyhodnéjsi
plan podle DVH. Vysledkem planovaciho procesu je takzvana fluence davky pro kazdé

¥ ’ v ’ 5w ’ ’ , v r v 11z 8
ozatovaci pole. Slozenim fluenci viech poli se ziska pozadované rozlozeni davky. ¥

IMRT protokol vypracovany na kterémkoli pracovisti by mél spliovat
nasledujici kritéria. M¢l by odpovidat protokolu, ktery je v soucasné dobé¢ akceptovan
na zakladé vysledkii publikovanych v Casopisech, anebo by mél byt totozny
s existujicimi multicentrickymi protokoly. Jenom tak jsou rizika spojend s pouzivanim
IMRT omezena na piijatelnou urovei. V soucasné dobé rozvoj IMRT jsou dostupné
klinické tidaje omezeny predevsim na karcinom prostaty a nadory hlavy a krku. U vSech
ostatnich nddorovych lokalit je tieba pouziti IMRT dtkladn¢ zvazit. Obecné lze
radioterapii s modulovanou intenzitou doporucit u diagnéz, u kterych mizeme ocekavat
pfinos pro pacienta ze Setfeni zdravych tkani v okoli PTV. Jednoznacnou indikaci by
mély byt situace, kdy konvencni a konformni radioterapie jiz neumoziuje bezpecnou

aplikaci letalni nadorové davky do celého PTV pro piekroceni toleran¢nich davek na
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rizikové struktury a kdy IMRT tuto moznost nabizi. Soucasné¢ lze i doporucit indikaci
IMRT u diagnoz, kde prave Setfeni okolnich rizikovych struktur umozni zvyseni davky,
od které Ize ocekavat vyssi lokalni kontrolu nadoru, naptiklad u karcinomu prostaty.
Prvni zkuSenosti s IMRT byly ziskdny u diagndz, které odpovidaji ptedchozim
doporucenim, karcinomu prostaty a nadory hlavy a krku. I kdyZz se pouziti IMRT
ukazuje vyhodné u mnoha dalSich nadorovych lokalit, maximum publikaci se stale
vénuje karcinomu prostaty a nadorm hlavy a krku. Oblast hlavy a krku je z hlediska
vyhod, kter¢é IMRT nabizi, vynikajici lokalizaci. Karcinomy hornich dychacich
a polykacich cest jsou diagnézami, u kterych je radioterapie indikovana s kurativnim
cilem. Pfitomnost Cetnych rizikovych struktur, jako je mozek, o¢ni bulvy, mozkovy
kmen, slinné zlazy atd., ¢ini konven¢ni a konformni radioterapii vyznamné komplikace.
Radioterapie s modulovanou intenzitou nabizi konformnégj$i ozateni planovaciho
cilového objemu, vyhodou je predevSim moznost Setfeni zdravych tkani v oblasti

PTV.B

1.9 Nezadouci ucinky radioterapie

Rizika postizeni zdravych tkani a organii jsou jednim z nejvyznamnéjSich
kritériich pfi samotné indikaci radioterapie. Nezadouci ucinky radioterapie lze rozdélit
do nékolika typt reakci. Lokalni radiacni reakce jsou omezeny na ozafovanou oblast.
Jedna se o zmény zplsobené ve tkani prochazejicim svazkem ionizujiciho zafeni.
Systémové radiacni reakce byvaji nespecifické, obvykle jsou popisovany jako
subjektivni priznaky. Objevi se zvlast¢ u velkych ozafovanych objemt, zejména
v oblasti bficha. Radia¢ni reakce dale délime na dv€ zadkladni kategorie. Témi jsou
asné a pozdni reakce. Casné radia¢ni reakce se tykaji tkani, jako je kiize &i sliznice
jednotlivych organd, lze sem zafadit i homeopaticky systém. Casné zmény po ozéfeni se
vytvareji jiz béhem ozafovaci série, ale po ukonceni vétSinou mizi béhem nékolika
tydnti, nebo piechdzeji do chronického stadia. Pozdni rekce vznikaji nékdy az za velmi
dlouhou dobu, i az za n€kolik let. VétSina chronickych postradiacnich reakci se vytvaii

. . " AT o [8.9
mezi 6. az 18. mésicem po ozafeni a jsou ireparabilni. [8.9]
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2. CiL PRACE A HYPOTEZY

Cilem prace je shrnuti soucasnych lécebnych terapeutickych metod
v radioterapii a dale porovnani davkové distribuce pifi konvencni radioterapii a pii

pouziti metody IMRT.

Hypotéza: U tady nadorovych lokalit nabizi IMRT ve srovnani s konvencni
radioterapii lepsi davkovou distribuci v cilovém objemu a niZsi zatizeni okolnich tkani

a organt.

33



3. METODIKA

Pii psani této bakalarské prace jsem prostudoval dostupnou odbornou literaturu
tykajici se radioterapie, radioterapeutickych pfistroju a technik ozafovani. V ramci prace
jsem se soustfedil na shrnuti a popsani starsich jednotlivych technik v radioterapii i na
nove¢jsi techniku modulované intenzity svazku, IMRT. Porovnaval jsem davkové
distribuce pomoci DVH u pacientli s karcinomem v oblasti prostaty u konvecni
radioterapie a u techniky IMRT a porovnaval davky v cilovém objemu a v kritickych
organech. Pacienti s ozafovanim v oblasti hlavy a krku nebyli porovnavéani z diivodu
nedostatecné Cetnosti ozafovani. Vybranou nemocnici v ramci prace byla Nemocnice
Ceské Budgjovice a. s., ktera se mnou spolupracovala. Ve snaze dozvédét se n&jaké
nazory lékaf a lékafek i zjinych nemocnic v Ceské republice na toto téma, jsem
rozeslal n€kolika odbornikiim v radioterapii dotaznik s otdzkami, které uvadim nize.
Jejich odpovédi jsem zahrnul do Diskuze, pro porovnani jednotlivych néazort
s literaturou, kterou jsem mél k dispozici. Kazdy z dotazanych byl kontaktovan pomoci

e-mailu, a vSichni mi dali svoleni jejich nazor do prace citovat.
Otazky z dotaznik:

1. Myslite si, Zze vyuziti techniky IMRT je vyhodnéjs$i nez uzivani konvencni
radioterapie?

V ¢em je podle Vas technika IMRT vyhodnéjsi nez konvec¢ni radioterapie?
Myslite si, ze 1ze techniku IMRT pouzit u v§ech pacientd?

Myslite si, Zze konvecni terapie ma nékteré vyhody oproti technice IMRT?

Myslite si, ze v budoucnu nahradi technika IMRT konvec¢ni radioterapii?

AN O e

Myslite si, ze v porovnani davkové distribuce v cilovém objemu je rozdil pfi

technice IMRT a pfi konvenéni radioterapii?

V ramci prace jsem se snazil shrnout jednotlivé ozatovaci techniky, pouzivané
pristroje a dalsi pojmy souvisejici sradioterapii, aby to pomohlo studentim

zdravotnickych obort se seznamit blize s touto problematikou.
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4. VYSLEDKY VLASTNIHO ZKOUMANI
4.1 Viastni vyzkum davkové distribuce s metodami BOX a IMRT

Pro ziskdni udaji jsem uzce spolupracoval s pracovniky z onkologického
oddéleni zNemocnice Ceské Budgjovice a.s. Vytvofil jsem soubor 20 pacient,
u kterych bylo provedeno pomoci DVH porovnani davkové distribuce v cilovém
objemu pfi konvecni radioterapii a pfi technice IMRT. Zvolil jsem takové pacienty,
kteti méli jiz naplanovanou technikou IMRT na oblast panve, pro ca prostaty. Poté jsem

u téchto pacientl vytvofil ozafovaci plan pro techniku box.

Plany byly normalizovany pro klasickou frakcionaci, tj. 2 Gy denné, pét dni
v tydnu. Zajimaly mé davky na jednu frakci. Soustiedil jsem se na loziskovou davku
minimalni a maximalni v planovacim cilovém objemu a v kritickych organech (mocovy
meéchyft, rektum), a na davku v 30 % objemt kritickych organti pro obé¢ techniky. Davky
v kritickych organech jsou objemové zavislé, tzn., ¢im vEétsi objem ozarime, tim vétsi je
moznost poSkozeni. V zahrani¢nich pomérech se uvadi davka v 1/3 objemu, z divodu
toho jsem zvolil na porovnani davku v 30 % objemu. Mocovy méchyt a rektum jsou
kritickymi organy, protoZe leZi v blizkosti prostaty. Ziskané hodnoty jsem uspotadal do

prehledné tabulky, a vysledné priimérné hodnoty jsem graficky znazornil.

[13]

Obr. Ulozeni prostaty a kritickych organt
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MM Box (Gy) IMRT (Gy)
min. | max. | v 30 % objemu min. | max. | v 30 % objemu
Pacient 1 0 2,1 1,3 0,1 2,1 0,8
Pacient 2 0,1 2,1 1,8 0,1 2,1 1,3
Pacient 3 0 2,1 1,9 0,1 2 1,7
Pacient 4 0 2,1 0,2 0 2,1 0,1
Pacient 5 0,1 2,1 1,9 0,1 2 1,4
Pacient 6 1,1 2,1 2,1 0,4 2,1 1,9
Pacient 7 1,1 2,1 2 0,4 2,1 1,9
Pacient 8 0 2,1 1,1 0,1 2,1 0,6
Pacient 9 0,5 2,1 2 0,2 2,1 1,9
Pacient 10 | 0,4 2,2 2,1 0,2 2,1 1,9
Pacient11 | 1,1 2,1 2,1 0,5 2,1 2,1
Pacient 12 0 2,1 1,3 0,1 2,1 0,9
Pacient 13 | 0,1 2,2 2 0,1 2,1 1,7
Pacient 14 | 0,1 2,1 1,9 0,1 2,1 15
Pacient 15 0 2,1 1,8 0,1 2,1 1,3
Pacient 16 0 2,1 0,5 0 2,1 0,2
Pacient 17 | 0,1 2,1 2 0,1 2,1 2
Pacient 18 | 0,4 2,1 2 0,2 2,1 1,8
Pacient19 | 1,1 2,1 2,1 0,4 2,1 1,9
Pacient 20 0 2,1 1,7 0,1 2,1 1,3
0,31 | 2,11 1,69 0,17 | 2,09 1,41
MM Primérné hodnoty v Gy
min. | max. v 30 % objemu
Box 0,31 | 2,11 1,69
IMRT 0,17 | 2,09 1,41
Rozdil hodnot | 0,14 | 0,02 0,28

Ve vySe uvedené tabulce jsou hodnoty (v Gy) pro mocovy méchyt. Minimalni,
maximalni loziskovéa davka a davka v 30 % objemu pro techniku box a techniku IMRT.
Z vyslednych primémych hodnot lze vycist, Ze niz$i davky pfipadaji na techniku
IMRT, proto je tedy Setrngj$i k mocovému méchyii. V druhé tabulce jsem odecetl
vysledné primérné hodnoty a ziskal primérmné o kolik je technika IMRT mensi na jednu
frakci nez technika box. Zvyseni je v jedné frakci sice nepatrné, ale v celkové davce

muze byt i n€kolik Gy, napt. pfi 36 frakcich (36 x 0,28) to ¢ini 10,8 Gy.
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Rektum _ Box (Gy) _ _ IMRT (Gy) .
min. | max. |v 30 % objemu min. | max. |v 30 % objemu
Pacient 1 0,1 2,1 15 0,1 2,1 1,1
Pacient 2 0 2,1 15 0,1 2 1,3
Pacient 3 0,1 2,1 2 0,1 2 1,8
Pacient 4 0,1 2,1 1,9 0,1 2 1,6
Pacient 5 0,2 2,1 2 0,1 2 1,6
Pacient 6 0,1 2,1 2 0 2 1,6
Pacient 7 0,1 2,1 1,7 0,1 2 1,4
Pacient 8 0,1 2,1 1,9 0,1 2 1,7
Pacient 9 0 2,1 1,7 0,1 2,1 15
Pacient 10 | 0,1 2,2 2 0,1 2 1,7
Pacient 11 | 0,2 2,1 2 0,1 2,1 1,7
Pacient 12 0 2,1 1,6 0,1 2 1,3
Pacient 13 0 2,1 1,8 0,1 2 15
Pacient 14 | 0,5 2,1 2 0,1 2 1,7
Pacient 15 0 2,1 2 0,1 2 1,7
Pacient 16 0 2,1 1,8 0,1 2 1,1
Pacient 17 | 0,1 2,1 2 0,1 2,1 1,8
Pacient 18 | 0,1 2,1 2 0 2,1 1,7
Pacient 19 | 0,3 2,1 2 0,1 2 1,6
Pacient 20 | 0,1 2,1 2 0,1 2 1,7
0,11 | 2,105 1,87 0,09 | 2,025 1,555

Rektum : Priamérné hodnoty v Qy
min. | max. v 30 % objemu
Box 0,11 | 2,105 1,87
IMRT 0,09 | 2,025 1,555
Rozdil hodnot | 0,02 | 0,08 0,315

U rekta, jako kritického organu muzeme vidét obdobny vysledek jako
u moc¢ového méchyie. Opét primérnad davka u metody IMRT vychazi nizsi pro jednu

frakci nez u techniky box. Pro 36 (36 x 0,315) frakci byla tato davka 11,34 Gy.
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PTV Box (Gy) _ IMRT (GY)
min. max. min. max.
Pacient 1 2 2,2 2 2,1
Pacient 2 2 2,1 2 2,1
Pacient 3 2 2,1 2 2,1
Pacient 4 2 2,1 2 2,1
Pacient 5 2 2,1 2 2,1
Pacient 6 2 2,2 2 2,1
Pacient 7 2 2,1 2 2,1
Pacient 8 2 2,2 2 2,1
Pacient 9 2 2,2 2 2,1
Pacient 10 2 2,2 2 2,1
Pacient 11 2 2,2 2 2
Pacient 12 2 2,2 2 2,1
Pacient 13 2 2,2 2 2,1
Pacient 14 2 2,2 2 2,1
Pacient 15 2 2,2 2 2,1
Pacient 16 2 2,1 2 2,1
Pacient 17 2 2,1 2 2,1
Pacient 18 2 2,2 2 2,1
Pacient 19 2 2,2 2 2,1
Pacient 20 2 2,2 2 2,1
2 2,165 2 2,095
Pramérné hodnoty v
PTV (Gy)
min. max.
Box 2 2,165
IMRT 2 2,095
Rozdil hodnot 0 0,07

V planovaném cilovém objem ma technika box opét vyssi hodnoty, proto méné
Setii okolni zdravé tkané€. Z vysledku lze vycist, ze technika IMRT ma nepatrmé mensi
davku v planovacim cilovém objemu, ale s vét§im Setfenim kritickych organd, tudiz

umoznuje ozafit pacienta vetsi davkou.

38



5. DISKUZE

Dle nazorti sepsanych v odborné literatuie ,,Slampa P., Petera J., : Radiacni
onkologie”“ radioterapie s modulovanou intenzitou (IMRT) je pokroc¢ilou metodou
aplikace ionizujiciho zafeni pomoci svazkl s proménlivou radiacni fluenci. Na rozdil od
trojrozmémé konformni radioterapie je pii IMRT kombinovano jak prostorové
tvarovani svazku zafeni, tak modulace fluence naptic svazkem. Vysledkem je vysoce
konformni distribuce davky, coZ umoziuje lepsi Setfeni zdravych tkani. To plati i pro
cilové objemy komplikovaného ¢i dokonce konkavniho tvaru. Planovaci studie
srovnavajici IMRT s konven¢ni radioterapii potvrdily dozimetrické¢ vyhody této nové
metody u mnoha nadorovych lokalit, karcinomu prostaty, nadory hlavy a krku,
karcinom S§titné zlazy, karcinom jicnu, karcinom vulvy, karcinom zaludku a dalsi.
Obecné lze radioterapii s modulovanou intenzitou doporucit u diagnéz, u kterych

miizeme o&ekavat piinos pro pacienta ze Setfeni zdravych tkani v okoli PTV. [

Jména odbornikd, ktefi mi zaslali zpét vyplnény dotaznik:
e Mgr. Lubomir Francl, Nemocnice Ceské Budgjovice a.s.
e MUDr. Béla Malinova, Fakultni nemocnice Motol
e MUDr. Jana Vanéurovéd, Nemocnice Ceské Budgjovice a.s.
e MUDr. Tomas Svoboda, Fakultni nemocnice Plzen

Z dotazniku, které jsem rozeslal vyplynulo, ze v prvni otdzce se vétSina
dotazovanych shodla na kladném néazoru, ze technika IMRT je vyhodnéjsi nez konvecni
radioterapie. Nejcastéjsim zdiivodnénim byla moznost dodat davku do cilového objemu
1 v blizkosti rizikovych organti. Pfesto se vyskytl i jiny nazor, MUDr. Svoboda napsal,
cituji: ,, Méné homogenni prozafeni cilového objemu.“ V dalSich otazkach se dotazani
shoduji na nazorech, ze techniku IMRT nelze pouzit u vSech pacientd z divodu,
ze v tad¢ ptfipadld je to zbytecné, velké objemy nelze touto technikou dobie ozafit,
MUDr. Vancurova odpovédéla, cituji: ,,U paliativni aktinoterapie, jednoduchych

(13

cilovych objemu, nizSich celkovych davek je zbytecné¢ narocna, ma svoje rizika.
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Konvecni terapie ma podle dotdzanych jednoznaéné vyhodu v jednodussim provedeni,
mensimi naroky na fixaci pacienta a mensi zatizeni zdravych tkani nizkymi davkami.
V otazce nahrazeni konvenéni terapie metodou IMRT se odbornici shodli na zadporné
odpovédi. Nemysli si, Ze je realné, ze konvecni radioterapii u vSech pacientt a diagnoz

v budoucnu nahradi technika IMRT.

Ze souhrnu tedy vyplyva, ze radioterapie s modulovanou intenzitou svazku je
vyhodna pii Setfeni kritickych organtt pouze u vybranych karcinomil, a neni

pravdépodobné, ze tato technika zcela nahradi konvecni radioterapii.
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6. ZAVER

v

Technika IMRT zajistuje piizpisobivejsi ozatfeni PTV, s maximalnim Setieni
zdravych tkani a kritickych organt. Toto je pfedpokladem nartistu davky. Tuto metodu
nelze pouZzit jednoznacné u vSech pacientll, u vSech druhti nadorii ani libovolné oblasti
téla. DalSimi nevyhodami techniky IMRT jsou c¢asova narocnost pii samotném
planovani, a nutnost pravidelné verifikace oblasti, kde je tato technika pouzita.

Verifikace je provadéna na linedrnim urychlovaci.

Z vlastniho zkoumani jsem zjistil, ze metoda IMRT je Setrnéjsi metodou
ozatovani nez konvecni radioterapie. Je v§ak pouzivana jen u velmi uzké fady pacientd.
Z vyzkumu vyplynulo, Ze soucasné dob¢ ani v blizké budoucnosti nebude konvecni
radioterapie nahrazena metodou IMRT, pokud Ize cilovy objem ozafit konformni

technikou a nepiekrocit limity na rizikové organy.

Ma prace by méla slouzit ke zlepSeni informovanosti o problematice a vyhodach
techniky IMRT. Vpraxi by méla seznamit studenty zdravotnickych obort

s jednotlivymi ozafovacimi technikami pouzivanymi v radioterapii.

Hypotéza v mé praci byla ovéfena, 1é¢ebné terapeutické metody v radioterapii
byly shrnuty a davkové distribuce pii konvecni terapii a pfi pouziti modulované

intenzity svazku byly porovnany, proto cile prace se mohou povazovat za splnéné.
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8. KLICOVA SLOVA
IMRT

Radioterapie

Davkova distribuce
Ozarovani

Nador
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9. SEZNAM ZKRATEK

IMRT - technika modulované intenzity svazku

CT - vypocetni tomograf

MM - mocovy méchyi

MeV — mega-elektron-volty

Gy - gray

CP — centralni paprsek

OK / SSD — vzdalenost ohnisko — kiize / skin source distance
FSD — vzdalenost ohnisko — klize - focus source distance
SAD - vzdalenost ohnisko — osa rotace

*26Ra - Radium

7Cs - Cesium

2y — Iridium

“Co - Kobalt

LDR — nizky davkovy piikon (low dose rate)

HDR - vysoky davkovy ptikon (high dose rate)

MCL - vice lamelovy kolimator (multi leaf colimator)
RTG — rentgen

DVH - dose volume histogram

ca - karcinom
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10. PRILOHY

Priloha 1. grafické znazornéni tabulek vlastniho vyzkumu

Mocovy méchyr
max IMRT;
4 4 209 v 30% MM
, IMRT; 1,41
0 min Box; max Box; v 30% MM '
0,31 2,11 Box; 1,69
Rektum
4 - max IMRT; v 30% Rekta
e ) IMRT; 1,555 |
> 5 min IMRT;
© j S 0,09 I } ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, )
R '
min Box; max Box; v 30% Rekta
0,31 2,11 Box; 1,87
PTV
max IMRT:
25 ; :
& 2+
15
min Box; max Box;
1,955 2,11

46



Priloha 2. pomicky pfi brachyterapii

Obr. ring aplikator !

Obr. Fletcher aplikator ™
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Priloha 3. porovnani plant: vlevo box technika, vpravo IMRT

R DN REARER AR AR
[ B i - W Ao n 1w
wono - S~ == <= = T - T = = =

Pedudin rhirar [8]

DVH technika box
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DVH technika IMRT
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