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Abstrakt

Evolution of radiotherapeutic methods from 2D to 3D techniques

in radiotherapy of the head and neck area

Malign tumours of the ENT area rank fifth to sixth in the global occurrence of
malignities. Two thirds of patients with head and neck tumours start their treatment with
locally developed condition. In the Czech Republic, head and neck tumours represent 2
— 3 % of all malignant tumours. The most common head and neck tumours occur in the
areas of larynx, hypopharynx, and oropharynx.

In the everyday life, the face, head, and neck represent areas most exposed in
external contact, perception, and control of oneself. The centres of mimics,
communication, and speech are located there. Head, neck, and especially the face are
the most visible parts of the human body. This also makes for the specific nature of
oncological conditions of the head and neck.

Currently, thanks to modern technologies, powerful computer systems, and
a range of modern appliances, radiotherapy takes up prominent position in the treatment
of head and neck carcinomas. Thanks to advanced imaging technologies, new
techniques can be performed with linear accelerators, especially the IMRT and IGRT
methods. These techniques allow for substantially lower radiation load on the
surrounding healthy organs, which was not possible previously.

Results of comparative studies based on average values speak clearly for the
latest technologies and modern IMRT techniques. The resulting dosage load on the
critical organs (the spinal cord) is much higher in patients planned with the older
techniques than in the case of the IMRT. When using IMRT techniques, dose gradient is
steeper, and so are the mean dose values (Dmean), than in the case of 3D techniques
planning, which allows for the escalation of the dose in the target volume in the next
phases of radiotherapy. The other studied parameter is also lower — the maximum dose

in the PTV target volume, which is usually easy to keep below 107 % of the total



prescribed dose (in accordance with international recommendations the dose in target
volume should range between 95 % and 107 % of the total dose).

The aim of the bachelor’s thesis was to compare the new and older
radiotherapeutic methods applied to the head and neck area. Comparing these methods
is very complicated as the planning itself is a sophisticated issue. The evaluation was
carried out through statistic processing of 25 patients treated with the IMRT technique.
In order to make the comparison as exact as possible the 3D plan was performed also on

identically designed target volume.
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Uvod

Zhoubné nadory ORL oblasti zaujimaji paté az Sesté misto v celosvétovém
vyskytu malignit. Dv¢ tietiny nemocnych s nadory hlavy a krku ptichazi k 1écbé
s lokalné pokrocilym onemocnénim. V Ceské republice nadory hlavy a krku zaujimaji 2
— 3 % vSech zhoubnych nadort. Nejcastéj$i naddory hlavy a krku postihuji larynx,
hypofaryx a orofarynx.

V kazdodennim zivoté ¢lovéka jsou oblicej, hlava a krk nejexponovanéjsi ¢asti
téla pro zevni styk, vniméni a kontrolu sebe samého. Jsou zde centra mimiky, moznosti
komunikace i1 dorozumivacich schopnosti. Hlava a krk a zejména tvar jsou
nejviditelngjsi oblasti lidského téla. Tim jsou urceny i odliSnosti a specifika pro
nadorovéa onemocnéni hlavy a krku.

Vlastni chorobou — nadorem, jeho Sifenim a zménami (ulcerace, sekrece,
krvaceni, nekrozy) mohou byt vyvolany fyzické deformace a smyslové poruchy (sluch,
chut’, ¢ich, zrak) nejrizngjsi intenzity a stupné. Disledky chirurgickych zakrokt
a nejcastéjSimi komplikacemi 1écby jsou postradiacni reakce kozni a slizni¢ni, zmény
chuti a ztraty rozliSovaci schopnosti, xerostomie, zhorSeni piijmu potravy, bolestivé
stavy a vahovy ubytek. U cytostatické 1é€by se mohou vystupiiovat kozni a slizni¢ni
reakce, zmény v krevnim obraze a teploty. Imunosuprese a na to navazujici infekéni
komplikace bakterialni a plisnové.

Faktorem, ktery nejvice pfispiva ke vzniku nadorti je koufeni a abusus alkoholu.
Nejhorsi je kombinace obou v souladu se Spatnou hygienou nejenom dutiny Ustni, ale
1 Spatnou zivotospravou a vyzivou. Mezi etiologické faktory patfi dale UV zafeni,
ionizujici zéfeni, nutricni vycerpanost, imunodeficience, dopravni a primyslové
exhalaty.

Diagnostika a 1écba onkologickych onemocnéni vyZzaduje specializovanou
spolupraci mnoha lékaiskych odvéti. S vyvojem rentgenu, CT, magnetické rezonance,

pozitronové emisni tomografie, scintigrafie, ultrazvuku a dalSich diagnostickych



zatizeni dokdzeme presné urcit lokalizaci a velikost nadorti a tudiz i kvalitni 1écbu
v oblasti onkologické.

V poslednich letech je pofad vice pozornosti vénovano rozvoji ozafovacich
metod vedoucich k vylepseni 1é¢ebnych technik a Zivota pacientt. Diky tomuto vyvoji
muzeme lépe stanovit cilovy objem, aplikovat vyssi davku na nador, Setfit okolni tkané
a predchéazet ve vys$i mife nezddoucim uc¢inkiim, tudiz i1 zlepSit zivot ozafovaného
pacienta. S vyvojem od 2D k tzv. 3D konformni radioterapii az po IMRT ( Intenzity
modulated radiotherapy) se stale zdokonaluji ozafovaci podminky nejenom pro pacienty
s nadory hlavy a krku, kdy ozafujeme nadory s presnosti na setiny milimetra.

Vybér tématu této bakalaiské prace mi nabidne rozsifeni znalosti v oblasti
radiacni onkologie, ale mimo jiné i nahlédnuti do kazdodenniho Zivota radia¢nich
fyziku pfi planovani. Vyuziti této moznosti mi umozni lepsi zdokonaleni v oboru nejen
ze stranky radiologického asistenta, ale také zpohledu spolupracovnikt, ktefi
vynakladaji usili pfi planovani, konturovani a dalSich krocich, nez-li se pacient dostane
na ozatrovaci stil. Vysledky moji prace budou pouzity pro srovnani a tudiz i pro
vylepSeni plani nejen na oddé€leni radiacni onkologie na detaSovaném pracovisti ve FN

u sv.Anny v Brné.



1. Soucasny stav

1.1 Historie radioterapie

Zhoubné nadory byly znamy uz ve starovéku. Hippokrates je oznacil slovem
karcinos ( fecky rak), nejspiSe proto, Ze bolest spojend s onkologickymi onemocnénimi
piipomind bolest stisku racich klepet. Nékteré typy nadora i raci klepeta pfipominaly.
Hippokratovska medicina povazovala nadory za dusledek poruch tvorby télesnych zlaz,
zatimco Galénos se domnival, ze jde o specificky typ zanétu. Galénos souhlasné
s Hippokratem povazoval za vyloucené¢ 1éCit hloubé&ji ulozené nadory. Rhazes
upozorioval, ze pokud se nepodaii odstranit naddor cely a fez dokonale kauterizovat,
nadéla chirurgicky rozsah vice Skod nez-li uzitku. Paré také prohlasoval, ze nevidél
nikdy nédor, ktery by bylo mozné vylécit skalpelem.

Gasparo Asekli vroce 1622 objevil lymfaticky ob&h. John Hunter pfinesl
hypotézu, Ze karcinogennim zanétlivym faktorem je koagulujici lymfa a také metastazy
se §ifi do jinych mist organismu prostfednictvim lymfatického systému. Bunécna teorie
vnesla i zasadni zménu chapani nadorovych chorob. Virchow pfisel s hypotézou, ze
novotvary vznikaji z nedozralych bunék. Erwin Klebs v roce 1867 prezentoval teorii,
podle niz vétSina nadort ma svij pocatek v epitelialnich tkanich. V témze roce Wilhelm
Waldeyer prosazoval, ze nddorové bunky vznikaji z normalnich bun¢k, které se zacnou
nekontrolované rozmnoZzovat bunéénym délenim a metastazy se §ifi prostfednictvim
krve a lymfy.

V 19. stoleti mlady chirurg Viliam B. Coley (1862-1928) sve pacienty
S nejriznéjSimi nadory operoval, ale oni pfesto vétSinou umirali. V té dobé se jiz
v chirurgii bézné uplatioval asepticky postup, ale u nemocnych s nadorovymi
onemocnénimi se navzdory tomu casto rozvijely hrozivé chirurgické infekce. Kdyz se
vSak podafilo jednoho Coleyho pacienta, ktery onemocnél jinak letdlnim erysipelem
(rtzi), vylécit, zjistilo se, ze soucastné s erysipelem zmizel i jeho sarkom. Infekce totiz
vyvolava natolik bouflivou a masivni imunitni reakci organismu, Ze v nékterych
pfipadech dokdze i zlikvidovat nddor. Coleyho celozivotni vasni se pozd¢ji stala

piiprava biologickych vakcin proti nadorovym onemocnénim. Vysledky nebyly
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omracujici. Nadorova onemocnéni se v té dob¢é vyznacovala natolik vysokou letalitou,
ze Coleyho obcasna vyléceni ho spiSe diskreditovala nez-li proslavovala.

Vyznamnym dnem lékafskych obord je datum 8. listopadu 1895. Tento den
némecky fyzik Wilhelm Conrad Rontgen objevil paprsky X za které mimo jiné dostal
roku 1901 Nobelovu cenu za fyziku.

V tnoru 1896 pracovnici Fyzikalniho Gstavu prazské univerzity V. Novak
a 0.Sulc opakuji Réntgenovy pokusy a poté provadgji také snimky pro 1ékatské Gcely.

Listopad 1896 Leopold Freund (1868-1943), sekundarni lékai ve Videnské
vSeobecné nemocnici, pouzil jako prvni rentgenovych paprskli pro terapeutické ucely.
Ozafil névus (matefské znaménko), z n¢hoz vyrustaly vlasy hyzdici krk a zada mladé
divky. Jako vedlejsi u€inek to vyvolalo silnou ulceraci ktize. [11]

19. prosinec 1899 S§védsky rentgenolog Tage Sjogren predvedl Lékarské
spolecnosti ve Stockholmu prvni piipad vyléceného rakovinového nadoru na nosu
pacientky.

1901 po objeveni radioaktivity Antoinem Henrim Becquelerem a radia Pierrem
a Marii Curieovymi se poprvé naskytd moznost pouzit i téchto paprskl pro terapeutické
ucely. Becqueler si totiz povsiml zmén na kzi v misté, kde ¢trnact dnii nosil v kapse
kousek radia.

1902 americkym lékaiim Nicholasi Sennovi a Williamu A.Puseyovi se podafilo
docilit u pacientti nemocnych leukémii pouzitim rentgenového zaieni podstatné zlepSeni
krevniho obrazu. Tim zapocala éra ,hloubkové terapie” rentgenovymi paprsky, ktera
nabyla vyznamu zejména v souvislosti s 1é¢enim rakoviny.

1905 Robert Abbé zvetejnil Uspeésny piipad 1écby rakoviny délohy pomoci
radiového zéfeni.

1913 R. Jedli¢ka uvetejnil zpravu o svych zkuSenostech s radioterapii u vice nez
150 pacientii s mozkovymi nadory.

Pocatek 20. stoleti byl dobou rozkvétu uziti radia v 1écbé zarenim. Radiové
preparaty byvaly v té dobé indikovany v dermatologii, gynekologii a v chirurgii. Zvlasté

vhodné Kk zavadéni do télnich dutin napf. usta, nos, hltan, hrtan, jicen, Zaludek, vagina
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a déloha. Euforie, kterou vyvolala 1éciva moc paprskli pohasla. V té dob¢ jesté nebyla
znama Skodlivost zafeni. Poruchy ktize, dokonce 1 amputace koncetin a leukémie.

Po roce 1912 se zacaly shromazd’ovat zkuSenosti s 1éCbou zafenim 1 v Némecku.
Pocatecni nadéje vsak byly zklamany, trvald vyléCeni byla vzacna a naopak v ¢etnych
pfipadech dochéazelo v prubéhu 1écby k poskozeni pacientl. Ozafovani radiem bylo

proto kombinovano uzitim rentgenovych paprska, ptipadné jimi zcela nahrazeno. [10]

Zdroj: Pouzito z knihy Kronika mediciny

1.2 Planovani radioterapie

Vyznamny rozvoj V planovani radioterapie piinesl pokrok v zobrazovacich
metodach - objev pocitacové tomografie 1973. Ve vypocetni technologii doslo ke
zlepSeni nejen lokalizace nadorového loziska s moznosti zobrazeni okolnich zdravych
tkani, ale i kpfechodu od manualniho ( papirového) scitani isoddznich kiivek
k dvojrozmérnému planovani ( 2D planovani, kalkulujici davku v daném CT fezu,
nejcastéji prochazejicim sttedem cilového objemu).

V 90. letech rozvoj prostorového, trojrozmérného planovani ( 3D planovani —
sleduje homogenitu davky v celém cilovém objemu i v kritickych strukturach).

IMRT ( radioterapie s modulovanou intenzitou) se do klinické praxe dostala

v poloviné 90.let. Jedna se o vyspélejsi formu 3D konformni radioterapie, kdy se
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nejenom prizpusobi svazek zareni tvaru cilového objemu, ale i intenzita svazku.
V klinické praxi se nejvice uplatiuji metody vyuzivajici vicelamelovy kolimator
(MLC).

1.3 Zhoubné nadory hlavy a krku

Zhoubné nadory ORL oblasti zaujimaji paté az Sesté misto v celosvétovém
vyskytu malignit. V Ceské republice 2-3%. Dvé tietiny nemocnych s nadory hlavy
a krku pfichazi k 1é¢b¢ s lokalné pokrocilym onemocnénim. Pies 90% malignich nadort
hlavy a krku ptedstavuji spinocelularni karcinomy, které vychazi z epitelu hornich
dychacich a polykacich cest. (HNSCC).

Lécba pokrocilého onemocnéni je multimodalni, spoc¢iva v kombinaci systémové
terapie s 1é¢bou lokoregionalni — radioterapii a chirurgii.

Prognoza pokrocilého onemocnéni je nepifizniva. Pétileté preziti nepiesahuje

25%, u neresekabilnich onemocnéni nedosahuje 10%.M

1.3.1 Incidence
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1.4 Rozdéleni zhoubnych nddorii hlavy a krku
Do skupiny zhoubnych nddorti hlavy a krku patii nddory anatomickych oblasti
rtd, dutiny ustni, jazyka, dutiny nosni, paranazalnich dutin, nasofaryngu, hypofaryngu,

laryngu a slinnych Zlaz.

1.5 Etiologie nadoru hlavy a krku

Nejcastéji se podili na vzniku nadora hlavy a krku kancerogenni latky, zejména
koufeni cigaret a zZvykani tabaku. Rizikovéjsi o 50% nez-1i koufeni tabaku je kouteni
marihuany. Nejhor$i kombinaci je kouteni ,alkohol a malhygiena dutiny ustni. Jedna se

spiSe o socialné slabsi skupiny lidi, zejména bezdomovci.
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Tepelné¢ drazdéni, zména pH sliznice a podil UV zéfeni mize byt dalSim
divodem malignich zmén. Pfispivda 1 dopravni a pramyslova exhalace, nutri¢ni

vycerpanost, imunodeficience a onkogenni viry.

1.6 Klinicky obraz

Nejcastéji se nadory hlavy a krku projevuji bolesti, chrapotem (u glotickych
karcinomtl) , dychacimi a polykacimi obtizemi ( orofaryng a hypofaryng), krvacenim,
zapachem z ust a zdufenim na krku. MUize byt provazeno bolesti ucha, teplotou, rymou,
ztratou zubd a nehojicimi se viedy v dutin€ ustni. N¢ktefi pacienti maji pocit ciziho
télesa a pozoruji zhorSeni feci.

Mezi celkové ptiznaky patii vahovy ubytek a nechutenstvi.

1.7 TNM klasifikace

Pro urceni stadia onemocnéni se v soucasné dob¢ nejvice uzivd mezinarodné
uznavand TNM Klasifikace, ktera se shoduje s klasifikaci AJCC ( American Point
Committe on Cancer). Podstatou TNM Kklasifikace je popis velikosti tumoru T (nador),
postizeni uzlin N (noduli) a pfitomnosti metastaz M.

TNM Kklasifikace — ptiklad u nadoru orofaryngu

TX — primérni tumor nelze hodnotit

TO - bez znamek primarniho nadoru, Tis karcinom in situ
T1 — nador 2cm, nebo méné v nejvetsim rozsahu

T2 —nédor 2 - 4 cm

T3 — nador vétsi nez 4 cm v nejvEétsim rozsahu

T4 — nador zasahuje do okolnich struktur

Lymfatické uzliny jsou hodnoceny jako NO-3

N1 — postiZeni jedné stejnostranné uzliny do 3 cm

N2 — postiZeni jedné nebo vice uzlin do 6 cm
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N3- metastatické postizeni uzlin vétSich nez 6 cm.
MO — svédc¢i pro nepfitomnost vzdalenych metastaz

MX — jestlize vzdalené metastazy nelze hodnotit !

1.8 Metastazovani

Nadory hlavy a krku jsou charakteristické piedevsim lokédlnim rlstem
a metastazovanim lymfatickou cestou. Sifeni hematogenni je ¢asté malo. Obvykle se
objevuje aZz v pozdnich fazich nemoci.

Nejvyssi riziko lymfatického postizeni : karcinom nasofaryngu, pyrifomniho
sinu.

Malé riziko lymfatické diseminace : karcinomy hlasivek a paranazalnich dutin.

Tumor mé vétSinou jednu uzlinovou oblast, do které metastazuje nejdiive
a teprve potom dochazi k $ifeni do dalSich oblasti. Proto je nutné vzit v Gvahu toto

metastazovéni pii planovani cilovych objemi v radioterapii. ©!

1.9 Diagnostika

Obligatorni vySetfeni pied 1écbou : anamnéza, zakladni fyzikalni vySetfeni, ORL
vySetfeni vCetné endoskopie, UZ, CT ( respektive MR) krku, stomatologické vysetteni,
zakladni hematologické a biochemické vySetieni, RTG srdce a plic, biopticka
verifikace.

Pted zah4jenim radioterapie je nutnd sanace kariézniho chrupu.

Fakultativni vySetfeni : UZ jater, scintigrafie skeletu, pasadz jicnem, o¢ni
vySetfeni, endokrinologické vysetieni hladiny hormoni $titné zlazy, Pozitronova emisni

tomografie.

1.10 Lécebna strategie
Zpusob 1écby ovliviiuje fada faktorii. Histologicky typ, lokalizace primarniho
nadoru, vedlejsi onemocnéni, vek, biologicky stav pacienta, vCetné nutri¢niho stavu,

ptitomnost lymfatickych ¢i vzdalenych metastaz.
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Samostatnou radioterapii nebo chirurgickym vykonem jsou obvykle feSeny
Casnd stadia spinocelularnich karcinonii hlavy a krku.

U pokrocilych stadii hlavy a krku je moznym postupem radikalné chirurgicky
zakrok s pooperacni radioterapii.

Tzv. zachovny protokol, nechirurgickd metoda umozilujici zachovat dany organ
sjeho funkci. Jednd se o individualni nechirurgicky postup - konkomitantni
chemoradioterapie  nebo radioterapie s *alterovanym frakciona¢nim rezimem.
Operacni vykon je ponechan jako 1éCba zadchrannd, ktera nabizi srovnatelné vysledky ve
smyslu celkového preziti a lepsi Zivotni kvalité.

Nejcastéji je tzv. zachovny protokol preferovan naptiklad u nadord v oblasti
laryngu a faryngu, kde se zachovava funkce hrtanu.

U lokaln¢ a regionalné¢ pokrocilych inoperabilnich stadii je indikovéana
konkomitantni chemoradioterapie nebo radioterapie s alterovanym frakciona¢nim

rezimem.

*Alterovana ( nekonvenéni) frakcionace — zahrnuje vSechny jiné frakcionace (vys$si/ niz§i) na frakei ¢i
celkovou dobu 1é¢by (krat$i / delsi), nez-li je standardni frakcionace (konvenéni) — 2 Gy na frakci aplikovanou jednou

denné po dobu péti dnti v tydnu.

1.11 Vyvoj ozarovacich metod

1.11.1 Rentgenova radioterapie

Od objevu nového druhu paprskit W.C Rentgenem prodélala 1écba rentgenovym
zatenim velky rozvoj az po dneSek. Nékteré zplusoby byly zcela opustény, jiné
nahrazeny modernéjSimi metodami, jiné patfi dosud do ucinnych zbrani 1écby
zhoubnych nadori.

V padesatych letech byla rentgenova terapie nejdostupnéjSim a nejrozsitenéjSim
prostiedkem k Iécbé nadorovych onemocnéni zéafenim, dnes jiz dominuje
vysokoenergetické zafeni, zejména linearni urychlovace. Pfesto naptiklad kontaktni
rentgenova terapie za zacatku 30.let pretrvava ve své podobé dodnes. Na druhé strané
kdysi nejrozsitencjsi hloubkova rentgenova terapie 200-250kVv dnes jiz Gpln¢€ ustoupila

megavoltové terapii.
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Vyvoj rentgenové terapie: po zjiSténi, ze rentgenové zaifeni ma biologicky
ucinek i1 na naddorovou tkan (regrese nadorovych infiltrati), se hledaly rtizné zpusoby,
jak 1écebné ovlivnit zhoubné nadory.

Prvni skute¢né vyléceni rakoviny bylo dosazeno aplikaci radia. Tak bylo
prokézano, ze ionizujicim zatenim lze rakovinu i vylé€it. Proto jeden ze smérii vyuziti
paprski X spocival v napodobeni kontaktni radioterapie radiem, ktery vyustil
v kontaktni rentgenovou terapii.

Problémem zistaly nadory ulozené v hloubce. ZvySovala se tedy energie zafeni,
filtrace zafeni a vzdalenost OK, aby se docililo vyssi procentudlni hloubkové davky.

Obecné Ize rentgenovou terapii rozdélit na dvé hlavni skupiny, zcela od sebe
odlisné ozarovaci technikou, indikacemi a pfistroji.

- povrchova rentgenova terapie

- hloubkova rentgenova terapie

Mezi témito hlavnimi skupinami byl ptechod, pfedstavujici stfedovoltazni
ozafovani nebo terapii ze stiedni vzdalenosti. Tento zplisob ozafovani se pouzival pro
ozafovani nadorovych lozisek lezicich pod povrchem — v tzv. stfedni hloubce. Postupné
byl vytlaCen malymi radioizotopovymi ozafovaci. V dnesni dobé se pouzivaji urychlené

elektrony.

1.11.2 Velké radioizotopové ozaiovace

Velké radioizotopové ozafovace patfili ke standardnimu vybaveni
radioterapeutickych pracovist. Prvni kobaltové ozafovace byly zprovoznény v roce
1951 v Kanadé. Nastal prudky vyvoj, ktery vyvrcholil ve velmi slozité pfistroje,
kanadsky Theraton F a sovétsky Wolfram.

V Ceskoslovensku v roce 1956 ve Vyzkumném Ustavu zdravotnické techniky
Vv Praze. Vyvoj pieSel asi po dvou letech do n.p Chirana. Pokracoval ve vyrobé velkych
kobaltovych ozarovacii, mezi nez pattil 1 Chisotron se stropnim zavésem, s vyménnymi
kolima¢nimi tubusy a s pohyblivym stolem. Stil umoznoval konvergentni i rotacni

ozacovani. Prototyp tohoto pfistroje doslouzil roku 1987 na radioterapii v Chebu.
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Daldi nasledoval Chisobalt A sprotizavazim ve formé absorpcéniho Stitu
primarniho svazku zafeni a Chisobalt B bez absorp¢niho Stitu. Oba vyuZivaly
isocentrické ozafovani ze vzdalenosti zdroj — 0sa rotace 65cm a 75cm..

Chisostat je dalSim typem stojanového provedeni se stejnou hlavici jako
Chisobalt.. Byl urc¢eny pouze pro statickou terapii.

Radioaktivni kobalt ®°Co se na nasem deta$ovaném pracovisti u sv.Anny
pouziva dosud. Jako zdroj zafeni se pouziva radioaktivni kobalt *°Co, ktery se ziskava
neutronovou aktivaci ze stabilniho kobaltu *°Co. Mize byt ve form& penizkd
naskladanych na sebe, nebo ve formé drobnych valeckli asi 1,1 mm velkych palet.
Je neprodysné uzavien ve dvojitém pouzdru.

Radioaktivni kobalt vydava bichromatické zareni y o energii 1,17 a 1,33 MeV —
sttedni energie 1,25 MeV.

Polocas rozpadu je 5,26 let. Vyména radioaktivniho zdroje se provadi za 4-5let.
Ozatovaci hlavice ve tvaru koule je vyrobena z olova, wolframove slitiny nebo z uranu.
Mize byt 1 kombinovana ze vSech tii absorpcnich materialii. Ozatovaci hlavice slouzi
jednak jako kryt zdroje zéateni v klidové poloze zdroje, a dale zeslabuje nevyuzité zareni
na pfipustnou Uroven.

Hlavice je uchycena na oto¢ném rameni s moznosti rotace okolo leziciho
pacienta. Ma moznost bo¢niho naklapéni.

Deska stolu se pohybuje vertikaln¢ obvykle hydraulicky, po délce a do stran —
plovouci deska. Toto je velice vyhodné u nastavovani pacienta do pfesné polohy.

Kolimac¢ni systém je slozen ze dvou part primarnich clon, které se mezi sebe
zasunuji. Vytvaii nezavisly pohyb, kterym se umoznuje 1 nastaveni obdélnikovych poli.

Zaméfovaci zafizeni je obdobné jako u jinych pfistroji pouzivajicich se v dnesni
dobé. Slouzi k pfesnému zaméfeni svazku zatreni. U kobaltového pfistroje zejména
svételny pointer (laser), zabudovany ve sténach ozafovny a na stropé. Jednd se
o laserové paprsky ve trech rovinach a svételné vyznaceni pole.

Ovladani je vcelku jednoduché. Na ru¢nim ovladac¢i umisténém v ozafovné se

nastavuje velikost pole, ohnisko — kiize pomoci svételného metru, tthel gantry a hodnoty
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kolimatoru. Ostatni jako ozafovaci doba, otevieni a uzavieni zdroje se zadava na
. ‘o . [2]
stolnim ovlada¢i mimo ozafovnu.

Nyni je v praxi pouzivan pouze u vybranych nadorovych onemocnéni, zejména

Vv paliativni 1é¢bé. Postupné jsou vyzafovany z provozu.

Obr. Teragam - 01 u sv.Anny v Brné& ( gantry v PA poloze)

Zdroj: Fakultni Nemocnice u sv.Anny Brné
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Maska pouZivana v soucasnosti na kobaltu k ozafovani hlavy. Ozafovani ze dvou lateralnich stran. DX a

SIN. Zdroj: Fakultni Nemocnice u sv.Anny Brné

Linearni urychlovac

Nejvice rozsifenym a zakladnim ozafovacim piistrojem pro zevni radioterapii je
V soucasnosti linedrni urychlovac. Jeho oznaceni miize byt také Linac, LU, LA a linear
akcelerator.

Urychlovag je sloZen ze zdroje iontl a urychlovaciho systému. Mohou byt dva
zékladni typy urychlovact: linearni a kruhové. Na pracovisti u sv.Anny se nachdzi dva

linearni urychlovace.
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Zdroj: Fakultni Nemocnice u sv.Anny Brné

Linearni urychlova¢ Elekta Synergy
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Zakladnim principem urychlovaci je urychleni nabitych ¢astic, prevazné
elektronti plisobenim magnetického a elektrického pole. Urychlené elektrony jsou
dopadem na teréik zabrzdény za vzniku fotonového - Dbrzdného X svazku
elektromagnetického zateni, které ter¢ikem dale pronika.

Fotonovy svazek je homogenizovan, ohrani¢en a tvarovan v hlavici pfistroje
systémem vykryvacich clon. Jedna se o tzv. koliméator. Nepravidelného tvaru pole
dosdhneme systémem vice drobnych clon — vicelamelovy kolimator MLC. Timto

Podle typu a vyrobce urychlovacli je mozno volit energii fotonl. Nejcasteji
6MeV a 18MeV, avsak dudlni typy produkuji zaroven i urychlené elektrony napt. od 4
do 20MeV.

Na nasem pfistroji Electa Synergy brzdné¢ X zéteni 6,10,18 MV. Elektronové
zareni — 4,6,8,10,12,15,18,20 MeV.

Druhy novéjsi pristroj Electa Synergy S méa X zarfeni 6 a 18 MeV, zatimco
elektronové zareni pouze 4,8,12 MeV.

Elektronovy svazek vychazi z urychlovaci trubice jako tenky (v pruméru asi
3mm) svazek, ktery se nebrzdi na terCiku, ale vede se na rozptylovaci folii, ¢imz vznika
Siroky svazek monoenergetickych elektront. Velikost svazku uréujeme pomoci
kolimacniho systému a piidatnymi tubusy, které upevitujeme na hlavici ozatovace.

Nejmodernéjsi urychlovace maji integrovan systém micro multileaf collimator
s velmi malou velikosti lamel, které umoznuji 1épe vytvarovat svazek kolem cilového

objemu.

e Priklad vytvarovani lamel pomoci MLC u sv.Anny

Zdroj: Fakultni Nemocnice u sv.Anny Brné
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Soucasti kazdého linearniho urychlovace je dalkové ovladany polohovatelny stiil
s plovouci deskou, kterd je vyhodna pro laboranty u nastavovani pacienti.Usnadni

nejenom préci, kratsi Cas, ale i pfesnost nastaveni.

Ovladac linearniho urychlovace

Zdroj: Fakultni Nemocnice u sv.Anny Brné

Tubus (velikost 4).

Zdroj: Fakultni Nemocnice u sv.Anny Brné
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Na sténdch ozafovny jsou zabudovany lasery, které slouzi ke spravnému
nastaveni pacienta. Aktivujeme je pomoci ovlada¢e. Mimo dobu nastaveni je vypiname.
Paprsky sméfuji ve tiech rovinach, jejichz prasecik definuje isocentrum.

Vybaveni ozaroven diky modernim technologiim zlepSuje podminky ozéfeni,
lepsi komfort pacienta i personalu. Diky fixa¢nim pomuckam zejména v oblasti hlavy
a krku, jsme dospéli ke kvalitnéj$imu a piesnéjsimu nastaveni a zamezeni pohybu
pacienta béhem ozafovani. Diky maskam specidlné vytvarovanym na kazdého pacienta
individudlné, které zamezuji pohyb a stejné zaméieni kazdy den se velice zlepSila
uroven ozaiovani hlavy a krku. Na trhu je mnoho druht firem nabizejicich tyto fixacni

pomucky. U sv.Anny v soucastné dob¢ pouzivame masky od firmy Orfit industries.

Linearni urychlova¢ Elekta Synergy na naSem pracovisti. Pacient zafixovan pomoci Orfitové masky.

Zdroj: Fakultni Nemocnice u sv.Anny Brné
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2. Cil prace a hypotéza

2.1 Cile Prace
Cilem moji prace je zpracovani historického ptehledu vyvoje ozatovacich
technik a pomiticek pii ozafovani v oblasti hlavy a krku od zacatku po soucasnost.

Druhym cilem prace bylo porovnani davkové distribuce u ozafovaci techniky

2D, 3D a IMRT pfi ozafovani hlavy a krku

2.2 Hypotéza

Hypotéza: obor radiatni onkologie mé nezastupitelnou ulohu v 1écb¢ nadort
hlavy a krku.
Pouzivani IMRT techniky je mnohem SetrnéjSi pro pacienta, nez-li konvencni

ozafovaci metody.
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3. Metodika

V praci piedpokladam vytvoteni piehledu postupti planovani 1é€by u nadort
hlavy a krku od pocatku radioterapie po soucasnost.

Zahrnu ozafovaci techniky, fixace pacienta, ozafovaci polohy, rozsah
onemocnéni podle TNM Kklasifikace, vék, pohlavi.

Dale vytvofim soubor pacientd u kterych bude provedeno pomoci DVH
porovnani davkové distribuce u 3D techniky s porovnanim IMRT technikou se
zaméfenim na Setieni okolnich organd.

Statistick¢ zpracovani udaji a vyhodnoceni ozafovacich technik a postupt

planovani u nadort hlavy a krku.

3.1 Charakteristika hodnoceného souboru pacientii

Hodnocenim ze ziskanych udaji na detaSovaném pracovisti u sv.Anny v Brn¢
bylo vyhodnoceno z 25 pacientt ( 23 muz, 2 zen) ve v€kovém rozmezi od 32 - 71 let.

Metodou zpracovani davkové distribuce u karcinomu hlavy a krku pomoci
DVH, kdy na jednotlivého pacienta bylo vytvofena IMRT technika,tak i staré ozafovaci
postupy,nejcastéji za dvou protilehlych poli s kliny. Na nadkli¢ky déle jedno AP.

Ozatovaci poloha vSech pacienti byla supinac¢ni (na zadech) s podloZzenymi
koleny a hornimi koncetinami pod¢l téla. U vSech pacientll byla pouzita velka fixa¢ni
maska ORFIT. Ozatovaci technika IMRT byla pfedélana na staré metody, uzivajici se

dfive na nasem pracovisti.

3.2 Algoritmus planovani zevni radioterapie u hlavy a krku ve FN u sv.Anny

Zakladni postup lze shrnout do sebe navazujicich krokii. Na nasem pracovisti

probiha piiprava pacientl na simulatoru. Ptistroj Elekta Precise Sim svymi technickymi
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parametry umoziuje lokalizovat, simulovat i verifikovat ozafovaci parametry. Jedna se
o isocentricky diagnosticky rentgenovy pfistroj s rotujicim gantry v rozsahu 360 stupnt.
Obsahuje identicky pohyblivy stil jako se nachdzi v naSi ozatovné. Isocentrum zde
nastavujeme laserovymi zamétovaci.

Nejprve pacienta pouc¢ime o priabéhu. Zdiraznime, aby se pii kazdém vstupu na
pracovisté ohlasil svymi identifika¢nimi udaji. Ty zahrnuji jméno, pfijmeni, rodné ¢islo
piipadné rok narozeni. Udaje si zkontrolujeme i pomoci fotografie, kterd mu byla
pofizena jiz na ambulanci. U pacientu s planovanim v oblasti hlavy a krku pozadame
o vysvleceni horni poloviny téla, aby obleceni na krku neptekazelo dal$im postuplim,
jako je vytvotfeni masky a dale i pfi samotném nastavovéni. Pou¢ime o vyndavani
zubnich nahrad a naslouchadel, pokud pacient ma.

Fixace a uloZeni pacienta je nedilnou a dualezitou soucasti na simulatoru.
Snazime se pacientovi vytvofit co nejvice reprodukovatelnou polohu, ptijemnou, ve
které vydrZi co nejdéle bez pohnuti. Pacient zaujme polohu vlezZe. Podle velikosti hlavy
vybereme pfisluSnou kolébku, kterd se lisSi velikosti a Sifkou. Popfipadé¢ abychom
dosahli pohodIné polohy, podlozime klinkem pro vétsi ¢i mensi zaklon hlavy. Pro lepsi
fixaci pouzivame klin pod kolena, ktery zpiijemni polohu. Pacient musi lezet vzdy
uprostied stolu.

Po nastaveni spravné polohy pii prvni navs§tévé na simulatoru vytvofi asistenti
masku pro kazdého pacienta, kterou bude pouzivat po celou dobu 1é¢by.

Na naSem pracovisti pouzivame Orfitové masky. Pro kaZdého pacienta
vytvaiime masku novou. Pfipravime si vodni 14zen rozehfatou na 60-C. Teplotou maska
povoli a béhem kratké doby po vytahnuti opét ztvrdne. Pacientovi se pfilozi na oblicej,
natdhne se a vytvaruje podle obrysti hlavy a ramen a rychle zafixuje do kolibky.
Vytvofime otvor na nos, poptipadé na tracheostomii. Nase pouzivana Orfitova maska
asi po jedné minuté ztvrdne. Oznacime ji pacientovymi identifikaénimi Udaji a po
stranach nakreslime CT znacky.

Déle pacienta doprovodime na CT, pred kterym byl ditkladné poucen o nejméné
5 hodinové la¢nosti. Nesmime opomenout zeptat se na alergie, zejména na piedeslé

zkuSenosti u aplikace kontrastni latky.
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Na CT se do zily aplikuje pacientovi jodova kontrastni latka, koncentrovana
300mg / 1ml. V nasi nemocnici je to 80ml ( 4 stiikacky po 20ml). U aplikace musi byt
vzdy ptitomen l€kafr.

Pacienta polozime do identické polohy jako byl na simulatoru, se stejnymi
pomuckami, zafixujeme jej do masky a na CT znacky nalepime dratky. Velikost CT

fezi urCuje onkolog — nejcastéji po 3,2mm (rozsah skent) u hlavy a krku.

3.3 Vytvoieni ozarovaciho planu pomoci PC

Planovaci CT snimky jsou on-line ptfeneseny do planovaciho systému a je
vytvofena 3D rekonstrukce. Lékafi konturuji obrys pacienta, dale objemy a obrysy
kosténych struktur. Spole¢né s fyzikalni skupinou vyberou optimalni model ozafovani
nebo ozafovaci techniky, ktery vytvoifi na pocita¢i — planovaci konsole. Zde se
stanovuje, zda se bude ozafovat ze 2,3,4 atd. poli ¢i zvoli techniku IMRT. Vypocitaji
zde i davku, kterou aplikuji do nadoru, ale také do okolnich zdravych tkani véetné
kritickych organt jako je naptiklad micha.

Lékar déle v kazdém CT fezu zakresli planované objemy:

GTV- gross tumor volume - jednd se o makroskopicky viditelny tumor,
eventudlné makroskopicky viditelné metastazy do lymfatické uzliny.

CTV - clinical terget volume — klinicky cilovy objem CTV= GTV + lem na
mikroskopické Siteni nddoru. Lem byva 0,5cm u hlavy a krku.

PTV - planovany cilovy objem — planning target volume — zakresluje lékaf
Vv kazdém piipad€. Pocitame s bezpecnostnim lemem pro pohyb orgdnti ,nebo pro
moznost chyby pfi nastaveni ozafovaného pole na pacienta. PTV musi byt homogenné
prozéaieno ptredepsanou davkou, zpravidla jej obklopuje na nasem pracovisti 95%
isodéza. Jedna se o spojnici boda o stejné davce. Informuji nas tedy o rozloZeni davky
V rovin¢ a tedy i v prostoru.

Planovaci systém je software, ktery obsahuje algoritmy k vypracovani
ozafovaciho planu. U nds pouZzivaji fyzici program Precise Plan 2.16. Vyuziva uloZena
data o svazcich daného ozatfovace ( energie, druh, velikost poli apod).

Pii vypoétu nas planovaci systém zohledniuje rozdilnou homogenitu tkani

ziskanou transformaci Hounsfieldovych jednotek z CT na elektronovou denzitu.
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Pti tvorbé ozafovaciho planu lékat urci celkovou davku, pocet frakci a vhodnou
ozafovaci techniku. Ta zahrnuje pocet ozatovacich poli, jejich tvar a smér. Dale se
vypocita rozlozeni davky v cilovém objemu a kritickych strukturach.

Na naSem pracovisti ke zhotoveni ozatovaciho planu fyzikdlni skupina
vypracuje vice variant, ze které je vybrana ta nejlepSi. Plany se vybiraji zejména
srovnanim tzv. DVH — objemovych histogramu, které znazorfiuji davku obdrzenou
v uréitém objemu. Jinymi slovy v planovaném objemu a kritickych strukturach.

Dale po zakresleni se pacient vraci na simulator, kde je asistenty ulozen opét do
stejné polohy, vyjmou se zubni ndhrady a naslouchadla a nasadi se maska do fixa¢nich
pomucek. Zde se provede simulace ozafovaciho planu a zakresleni isocentra na povrch
pacienta, respektive na masku asistenti nalepi znacky. Ptinasi to vyhodu u oblasti hlavy
a krku, Ze se o znacky, které¢ by byly jinak zakresleny na kiizi, pacient nemusi starat.
Znacky na pacientech nejsou viditelné pro okoli a je to i po psychické strance pro
pacienta piijemné.

U linedrniho urychlovace centralni paprsek miii vzdy do stfedu rotace pfistroje
(laserové zaméteni). Pokud do stiedu rotace dame isocentrum, tak isocentrum vzdy
uréime piesn¢.

Kontrolu ozatfovacich poli provadime na simulatoru, ktery napodobuje
podminky naSich linearnich urychlovac¢u — velikost pole, Uhel ze kterého ozafujeme,
vykryvani zdravych tkani, kritickych organti jako je napi.micha, oko apod.

Asistenti dale porovnaji hodnoty pro kazdé pole shodnotami na vytisku
z planovaci konzoly. Pro kazdé pole provedou verifikacni snimek.

Po vSech krocich pacient mize piistoupit k prvnimu ozafeni. Opét asistenti
pouci o prubéhu ozarovani, kolikrat a kdy bude pacient navstévovat nase ozarovny, co
si sebou brat, jaky bude pribéh ozatfovani a pfiblizna délka. Dulezité je pacienta poucit
0 prokazovani identity a kontrolu identifika¢nich tdaju jak na karti¢kach, které pacienti
pii kazdé navstéveé piredlozi, ale 1 ohlaSovani a kontrole fotografie, kterou provadi
asistenti.

Po pouceni nasleduje ulozeni do ozatrovaci polohy s pouzitim fixa¢nich pomtcek

v ozafovné. Opét je poloha pacienta identickd s polohou na simulatoru i CT.
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Pfi prvnim nastaveni je vzdy pfitomen lékat, ktery pomoci CBCT (IGRT) zkontroluje
nastaveni pacienta. Ve vétsiné piipadech jsou odchylky posunu v setindch milimetrech.
Jedna se o porovnani aktualniho snimku s CT snimkem, kde lze kontrolovat struktury.
Lékar také zkontroluje vizudlné vSechny svételné pole pfimo na pacientovi a porovna
s vytiskem z ozafovaciho protokolu. Po ozafeni vzdy kontrolujeme aplikovanou davku
na pacienta, zejména pii prvnim nastaveni. Pokud vSe probéhne bez problémi, pacient
pokracuje v 1écbé podle piedepsaného ozatfovaciho protokolu s ¢astymi kontrolnimi
CBCT snimky pro upfesnéni spravnosti nastaveni. Diky témto metodam je ozafovani

Vv oblasti hlavy a krku velice pfesné.

vvvvvv

Typickym ptikladem vyvoje 1é¢by nadorti hlavy a krku je nasofaryngealni
karcinom. Jednd se 0 nemoc s velmi vysokou incidenci tradi¢né¢ v Asii. Postihuje
1 mladé lidi. Jako endemické forma spiSe vyvolana virem nez tradi¢nimi rizikovymi
faktory jako koufeni, alkohol a malnutrice.

Zacatky 1é¢by zafenim jsou jiz ve 30. letech minulého stoleti. V této dobé nebyly
dostupné zdroje ionizujiciho zéafeni s dostatecnou energii zafeni. Nadory nasofaryngu
jsou ale dostupné pro brachyterapii, proto byly jako prvni vynalezeny endokavitarni
techniky, napfiklad Rotterdamsky aplikator (viz obrazek) s radiem. Bylo dosazeno

vynikajici lokalni kontroly nemoci v nosohltanu.
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Rotterdamsky aplikator Zdroj: Dr. Lovas

Zavedeni Rotterdamského aplikétoru in situ
Zdroj: Dr.Lovas

Biologickou charakteristikou karcinomu nasofaryngu je ale Casné Sifeni do
spadovych lymfatickych uzlin krku. Od pocatku jsou tedy pokusy kombinovat ozatreni
nosohltanu s ozafenim vSech lymfatickych uzlin krku — zpoc¢atku pomoci ortovoltaze.

Jeji nevyhodou je ale vysoka povrchova davka, u ozafeni nosohltanu i riziko

nekrozy temporalnich laloki (viz obrazek)
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Revew argoke: Navapharpngeal carcinaema 0 the 20th cenfury

Temporalni reakce u ortovoltaZze Zdroj: Dr. Lovas

V 50. letech minulého stoleti bylo upusténo od ozatovani RTG pfistroji, coz

bylo umozn&no vyvojem novych nuklida jako *Co.
Takto 1éceni pacienti ale umirali na vzdalené metastazy. Proto byly 1écba lokalni

(primérniho nédoru) a regionalni (lymfatickych uzlin) doplnéna o systémovou

chemoterapii platinou v 80tych letech minulého stoleti.
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Dalsi zlepSeni pfineslo zavedeni linearnich urychlovaci s jesté¢ vySsi energii
zéateni — ¢imz se naplno projevil efekt vysokoenergetického zateni pro Seteni kiize.

Zavedenim volumetrického zobrazovani (CT) a planarniho simulatoru umoznil
rychly rozvoj 3D CRT, coZ v oblasti s tak velikou anatomickou komplexitou jakou je
krk zlepsilo Setteni kritickych organt (micha, slinné zlazy).

ZlepSovani konformity ozateni pokracovalo v podobé rozvoje IMRT — vysoce
konformni formy zevniho ozéafeni modulovanou intenzitou svazku. Jiz nyni jsou
vysledky klinickych studii, které prokazaly klinicky signifikantni Setfeni hlavné velkych
slinnych zl4z. To ma velky smysl hlavné pro kvalitu dal§iho Zivota, zejména u kurativné
lécenych pacientt (jako napiiklad u jiz uvedené¢ho karcinomu nasofaryngu).

Posledni vyvoj sméfuje k systematické implementaci IGRT — jak do procesu
planovani, tak verifikaci nastaveni pacienta. Zpiesnéni nastaveni pomoci zatizeni jako
jsou EPID ¢i CBCT umoziuje pfi technologii IMRT zmensit bezpecnostni lemy a tim

jesté vice Setfit zdravé tkané = sniZovat toxicitu 1écby.

3.5 Planovani radioterapie na Oddéleni klinické a radiacni onkologie ve FN u sv.

Anny v diivéjSim obdobi od vzniku oddéleni r. 1996

Diive se na nasem pracovisti k lokalizaci naddord pouzivalo predev§sim RTG
vySetieni, zejména u nadorG nepfistupnych aspekci ¢i palpaci. U skiagraml pro
terapeutické ucely se soucasn¢ snimkovalo 1 méfitko, aby bylo mozno stanovit skutecné
rozmeéry. Nase oddé€leni bylo od samého pocatku také vybaveno rtg simulédtorem prave
pro piipravu pacientl k radioterapii a ke kontroldm pacienti v prib¢hu ozafovaci série.
Kratce po rozbéhnuti provozu radioterapeutické Casti naSeho oddéleni se také

konsolidovala spoluprace s CT pracovistém ve FN u sv. Anny.
Ke zlep3ené lokalizaci cilove oblasti u pacienta s chirurgickym vykonem, vloZil

chirurg na urcité misto stiibrné svorky a ponechal je tam. Ty déle byly dobfe viditelné

na RTG snimku nebo na displeji simulatoru.
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V minulosti, stejné jako v dnesni dobé se lokalizace nadoru provadi v poloze
pacienta, u které¢ se predpoklada, ze pacient v téze poloze bude ozafovan.

Pfed plnym nasazenim vypocetni techniky v plénovani radioterapie bylo
hlavnim postupem zjisténi davkové distribuce manualni skladani isoddznich listh
jednotlivych nasazenych svazkl ptisluSného ozarovace - linedrniho urychlovace nebo

kobaltového ozarovace.

Standardné se pouzivaly dva protilehlé svazky (opposite Fields) az Ctyfi svazky
zkiizené (box nebo kiizovy ohen - Kreuzfeuer). Rotacni techniky (segmentové
ozafovani) spadaji az do etapy planovani s vypocetni technikou.

Ulozeni nadoru se zakreslovalo do fezu pacientem v dané roviné ve skute¢né
velikosti. Pouzita byla jedna ze tfi hlavnich rovin, nejcastéji rovina transverzalni,
prochazejici nadorem.

Tvar objemu téla ve zvolené roviné se ur€oval pomoci olovéného nebo cinového
dratu. Drat se piilozil na povrch pacienta a vymodelovalo se zakiiveni napt.hlavy ¢i
krku. Takto ziskany obrys skute¢né velikosti ¢asti téla se pienesl na papir (obvykle
postacil list A3), kam se také zakreslovaly nékteré organy (patef..) Organy se
vkreslovaly podle RTG snimku nebo dle atlasu prifezii lidskym télem .

Vyznacilo se zde nadorové lozisko a cilova oblast spolu s bezpecnostnim
lemem. Déle se vypracoval isodézni plan, kde se urcila nejvhodnégjsi distribuce davky
a souCasn¢ se dbalo na Setfeni co nejmensi radia¢ni zatéze okolnich zdravych tkani
a kiize.

Na pacientovi se pfedem ur¢ily body na téle — laboranti ( v dne$ni dobé nazev
asistenti) zakreslili znacky na hlavu (nebo na oblast krku). U kobaltového ozafovace
obvykle dva bo¢ni kiizky, pfipadné centralni paprsek, protoze jiz od pocatku (rok 1996)
byla kobaltovd ozafovna vybavena tfemi laserovymi zaméfovaci. (Podobné byla
vybavena vysetfovna rtg simuldtoru a ozafovna linearniho urychlovace.)

Laserové zaméfovace reprezentuji ortogonalni soufadny systém pevné spojeny

s ozafovnou a vazany k centrdlnimu paprsku a rota¢ni ose piislusSného ozafovace.
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Béhem pacientovy ozafovaci série jde o piisnou reprodukovatelnost kazdodenniho
uloZeni pacienta na ozafovaci stal.

Stejné body, napt. jako na hlavé se zaznamenaly do planu. Diive nebyly
pouzivany fixacni masky jako dnes, pouzivaly se nejprve polState a bolusové sacky. Ty
slouzily k vyrovnani ozatovaného povrchu nebo u te¢nych poli.

Bolusové sacky byly naplnény bud’to moukou, krupici nebo ryzi. U nédort
Vv oblasti hlavy se osvédcilo sadrové luzko, individualné zhotovené pro urcitou polohu

vvvvvv

hlavu a krk. Také se pouzivaly (pfipadné¢ dodnes pouzivaji) fixaéni podlozky plnéné

polyetylénovou "ryZi", po natvarovani evakuované, zachovavaji tvar a slouzi jako

individualni pomucka konkrétniho pacienta po celou dobu jeho ozafovaci série.

Dalsi pomickou, diive pouzivanou naptiklad u karcinomu hrtanu bylo zafizeni k
fixaci zaklonu hlavy. Pomucku tvoii dvé trubky vzajemné vysunovatelné S vyznacenou
stupnici a utahovacim Sroubem. Pod krk se vloZilo lizko ze sadry nebo modelovaci
hmoty. Pacientovi se fixaéni pomucka zaklonu hlavy umistila pod bradu a druhym

koncem do jugularni jamky. Umoznovalo to stale stejny zaklon hlavy.

Zamgétovaci znacky se pacientim tetovaly pifimo do kize pomoci metylénové
modie, pozdé&ji se zakreslovaly smyvatelnymi barvickami s podobnym sloZenim jako

dnesni fuchsinové barvy.

Zpocatku se na nasem kobaltovém pracovisti pole vymezovalo (deskami) bloky
Z olova ¢i olovnaté gumy, piipevnénymi na nosici prislusenstvi u kobaltové hlavice.
Pouze ozafovaci pole zlstalo nezakryto. Pozdéji se olovo ¢i olovnatd guma pouzivala
k ¢aste¢nému vykryti zejména kritickych organd. Z olova vznikalo sekundarni zareni,
proto se blok podkladal kouskem gumy. Pfi ozafovani na kobaltu musi byt olovény blok

ve vzdalenosti nejméné¢ 10cm od povrchu pacienta.
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Manualni konstrukce isoddzniho planu byla postupné nahrazovana pocitacovym
zpracovanim davkové distribuce, byt z pocatku se podkladové snimky (rtg , CT,
simula¢ni snimek) ru¢n¢ vkladaly "ptekreslovaly" digitizérem do planovaciho pocitace.

Novéji probihaji tyto procesy jiz automaticky s vyuzitim pfenosovych zplsobil

obrazovych soubord.

07 Napr. Gambarelli et al., Ein anatomischer Atlas von Serienschnitten durch

den menschlichen Korper, vyd. Springer, Berlin 1977.
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4. Vysledky

4.1 Zpracovani vysledki

Pro zpracovani zaznamovych hodnot pacienti jsme vyuzila program Microsoft
Office Excel 2003, vnémz jsem si vytvorila tabulku. V tabulce jsou zaznamenany
poradi pacientli, pohlavi, rok narozeni, diagnéza, stddium nemoci, TMN Kklasifikace
a histologie.

Hodnocenim ze ziskanych idaji na detasovaném pracovisti u sv.Anny v Brn¢
bylo vyhodnoceno 25 pacientd ( 23 muzu, 2 zeny) ve vékovém rozmezi od 32 - 71 let.

4

NejcCastéjsim rokem vyskytu ze zkoumaného souboru pacientii pfevazoval ro¢nik 1947

a 1957. Pfevaha muzi mtize poukazat na jiz zminovany vyssi vyskyt, nez-li u Zen.

Cislo Rok
pacienta Pohlavi | narozeni Diagn6za | Stadium | TNM Klasifikace | Histologie

M 1959 C32.8 IV A. pT4a pNO MO dlazdicobuné&ny carcinom
2 M 1946 C02.1 IV A T3 N2c MO spinocelularni carcinom
3 M 1947 C77.0 X pTx pN2B cMO | meta spinocelularni carcinom
4 M 1939 C32.0 Il T2 NO MO rohovéjici spinocelularni ca
5 z 1947 C09.8 IV A T4a N2b MO dlazdicobuné&ny carcinom
6 M 1961 C77.0 X neni nizce diferenéni carcinom
7 M 1947 C32.0 Il T2 NO MO dlazdicobunéény carcinom
8 M 1947 C11.2 II. A T2a NO MO dlazdicobunéény carcinom
9 M 1957 C09.9 V. T4 NO MO spinocelularni carcinom
10 M 1957 C32.9 1. T3 NO MO dlazdicobuné&ny carcinom
11 z 1957 C06.0 . pT1 pNx MO spinocelularni carcinom
12 M 1945 C77.0 X Tx N2b MO spinocelularni carcinom
13 M 1956 C11.3 ILA. T2a NO MO nekeratinizujici diferencovany
14 M 1962 C03.1 IV A T4a N2b MO spinocelularni carcinom
15 M 1954 C32.0 Il T2 NO MO spinocelularni carcinom
16 M 1953 C09.8 IV A T2 N2b MO spinocelularni carcinom
17 M 1978 Cl1.1 III. cT2b N2c MO non keratinizujici carcinom
18 M 1961 C04.0 IV A T2 N2c MO spinocelularni carcinom
19 M 1948 C32.0 IV A pT4a pNO MO dlazdicobuné&ny carcinom
20 M 1951 C09.8 VA T4a N2b MO spinocelularni carcinom
21 M 1962 C11.3 Il T2 NO MO dlazdicobunéény carcinom
22 M 1949 C09.9 Il T2 NO MO dlazdicobunéény carcinom
23 M 1957 C32.0 IV A T4a N2b MO spinocelularni carcinom
24 M 1942 C11.2 1. T3 NO MO dlazdicobuné&ny carcinom
25 M 1963 C32.0 Il T2 NO MO dlazdicobuné&ny carcinom

40



Slovni popis pouzitych diagnoz

C02.1 Zhoubny novotvar hrany jazyka

C03.1 Zhoubny novotvar dolni dasné

Co04.0 Zhoubny novotvar pfedni ¢asti spodiny ustni
C06.0 Zhoubny novotvar sliznice tvare

C09.8 Zhoubny novotvar léze pfesahujici mandli
C09.9 Zhoubny novotvar mandle

Cl11.1 Zhoubny novotvar zadni stény nosohltanu
Cl11.2 Zhoubny novotvar boéni stény nosohltanu
C11.3 Zhoubny novotvar pfedni stény nosohltanu
C13.8 Zhoubny novotvar lézi pfesahujici hypofarynx
C32.0 Zhoubny novotvar glottis

C32.8 Zhoubny novotvar |ézi pfesahujici hrtan
C77.0 sekundarni a neur€eny zhoubny novotvar miznich uzlin

V dalsim kroku jsem pacienty, oznaCené Ccisly 1-25 vlozila do tabulky.
U kazdého pacienta byla pivodni ozafovaci technika IMRT ( radioterapie
s modulovanou intenzitou) v priméru u kazdého pacienta kolem 8 poli. Do stejného
zakresleného objemu bylo naplanovano 3D ( trojrozmérné planovani). VétSinou zde
byla pouZita technika dvou protilehlych poli s pouzitim klind. U nadklicku se pouZilo

navic jedno piimé pole.

Po vytvofeni DVH (Dose Volume Histogram) jak u IMRT a 3D techniky jsem
u kazdého pacienta vepsala do tabulky hodnoty davky na michu a PTV v cGy. U vSech

pacientl byla srovnavana davka Dyiax @ Dmean jak u PTV tak u michy.

Z DVH grafu jsem srovnanim jednotlivych vysledki zjistila dvé nesporna fakta:
zatimco u IMRT pland doslo k navySeni stfedni davky Dpmean, pfiCemz maximalni Dpmax
se nijak dramaticky nezvysila, u davky na kritickou strukturu je tomu piesné naopak.
Micha m& mnohem niz§i hodnotu maxima i stfedni davky, protoze cilenéjsi IMRT
planovani dokaze svazky natvarovat dostate¢né piesné a omezi tim davkovou zatéz

kritickych struktur.
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4.2 VVyhodnoceni

V nize uvedenych tabulkach jsou piehledné zaznamenany vysledky planovani
pro jednotlivé pacienty v potradi uvedeném v predchozim textu prace. V prvni fadé jde
o plany provedené technikou IMRT, které¢ jsme na nasem pracovisti pouzili ke skutecné

1é¢bé pacientt.

Z diavodu co nejvérnéjsiho porovnani pak byl plan 3D proveden na totozné
planovalo na jednodussSi cilové objemy a davkova eskalace nebyla mozna kvali
dodrzeni limitu na kritické struktury v okoli zakresleného objemu - v tomto ptipadé
pfedev§im michy. Proto bylo porovnani provedeno pouze pro piipad prvotniho PTV.
Vsechny plany musely byt vytvoieny znovu, protoze pivodni planovaci systém,
pouZivany v nemocnici u svaté Anny neposkytoval na svém vystupu davkovy histogram
DVH.

Druhé tabulka podava ptehled o planech, provedenych s pomoci diive pouzivané
standardni techniky dvou protilehlych asymetrickych poli (dx, sin) na néz bylo v oblasti

nadkli¢ku napojeno asymetrické pole z ptedozadniho sméru (ap).

Vysledky porovnani zalozené na primérnych hodnotach dévaji jednoznacné za
pravdu nejnovéjsim technologiim a modernim technikam IMRT. Vysledné davkové
zatizeni kritickych organti (michy) je u pacientti naplanovanych pomoci starSich technik
mnohem vys3Si, nez v pfipadé techniky IMRT. Davkovy gradient je pfi pouziti IMRT
technik strméjsi stejné tak hodnoty stiedni davky (Dmean) , N€Z V piipadé vyuziti technik
3D planovani, coz umoziuje v dalSich fazich ozafovani eskalovat davku v cilovém
kterou se dafi vétSinou bez problému udrzet pod 107% celkové predepsané davky ( dle

mezinarodnich doporu¢eni ma byt davka v cilovém objemu v rozmezi 95%-107%

davky celkové).
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Objem PTV pokryty uvedenou izoddzou [%] Micha [cGy] PTV [cGy]
Pacient
87,50% 95% 110% D max D mean D max D mean
1 96,0 91,0 0,0 3204 1613 4395 4011
2 98,5 94,5 0,5 2848 2242 4490 4007
3 98,0 89,0 15 3243 2822 4677 3984
4 99,0 96,0 0,0 3023 1803 4394 4007
5 97,5 99,5 0,0 590 276 4244 3996
6 98,0 89,0 0,0 2704 2064 4380 3945
7 100,0 98,4 0,0 3272 2760 4215 4029
8 99,5 96,4 0,0 2653 1763 4384 4011
9 97,5 91,5 0,0 1261 618 4505 3969
10 95,0 83,9 0,0 2704 1288 4552 3945
11 98,6 96,2 0,0 2216 1321 4348 3998
12 96,4 87,5 1,4 2936 1533 4590 3950
13 95,0 90,5 0,5 3208 1997 4409 3998
14 99,5 96,2 0,0 2927 2111 4274 3976
15 100,0 97,8 0,0 3304 2889 4295 4044
16 97,5 92,8 0,5 2959 2036 4481 3975
17 99,2 92,5 0,0 2586 2239 4479 4027
18 99,2 97,0 1,6 2934 2162 4634 4064
19 94,0 92,0 0,0 2874 1621 4378 3856
20 100,0 98,2 0,0 3200 2970 4315 4250
21 100,0 82,0 0,0 3304 2979 4315 4150
22 99,0 90,0 0,0 1350 3309 4512 3879
23 97,0 93,0 1,0 2957 1620 4592 3954
24 95,5 92,0 0,0 3105 2015 4409 3955
25 95,5 92,6 0,0 2956 2030 4479 3972
Pramér 97,8 92,8 0,3 2732,7 2003,2 4429,8 3998,1
Odchylky 1,8 44 0,5 688,1 719,3 122,5 715

Tabulka: Vyhodnoceni planii provedenych technikou IMRT
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Objem PTV pokryty uvedenou izoddzou [%6] Micha [cGy] PTV [cGy]

Pacient
87,50% 95% 110% D max D mean D max D mean
1 93,0 87,0 0,5 4189 2889 4565 3973
2 97,5 89,5 9,5 4274 3747 4573 4084
3 93,5 84,0 2,0 4116 3756 4551 3972
4 95,0 86,5 0,0 4041 2870 4312 3956
5 92,5 99,0 35 4316 2909 4536 3998
6 83,0 92,5 &5 4331 3420 4609 3952
7 99,5 92,0 0,0 4134 3542 4364 4021
8 98,6 92,2 0,0 4210 3606 4375 4017
9 91,6 72,3 1,9 4248 3517 4476 3888
10 82,2 72,0 0,8 4111 3183 4328 3752
11 92,7 92,8 0,5 4029 3330 4435 3931
12 88,4 71,7 1,9 4331 3327 4557 3877
13 93,8 88,6 4.4 4217 3236 4529 3998
14 97,8 85,0 0,0 4244 3738 4399 3949
15 97,5 89,5 0,0 4119 3637 4399 3981
16 95,0 80,0 11 4137 3545 4488 3939
17 96,6 94,0 42 4386 3823 4546 4083
18 96,0 84,4 0,0 4261 3312 4390 3963
19 88,0 87,0 0,5 4257 3580 4460 3829
20 97,0 80,0 0,0 4305 3740 4470 4181
21 97,0 67,0 0,0 4219 3756 4436 4105
22 92,0 60,0 1,0 4316 708 4220 3881
23 90,0 87,0 2,0 4360 3702 4538 3884
24 94,0 87,0 1,0 4580 3436 4518 3976
25 93,0 79,8 0,5 4135 3541 4481 3936
Pramér 93,7 83,9 1,6 4234,6 3354,0 4462,2 3965,0
Odchylky 4,0 8,9 2,2 1213 617,5 95,6 90,6

Tabulka: Vyhodnoceni planii provedenych technikou 3D
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Pro lepsi srovnani je uveden i pfipad jednoho konkrétniho pacienta ze studiové
mnoziny dat, DVH pro cilovou strukturu PTV planovanou do davky 40Gy a kritickou
strukturu michy. Zde je patrne, Ze micha v pfipadé planovani pomoci techniky IMRT je
Setiena vice, nezli v piipadé klasickych 3D technik. Na zdklad¢ tohoto zjisténi mulze
dojit k eskalaci davky do cilové struktury smérem Kk vy$Sim hodnotam bez obav

piekroceni maximalni davky na michu.
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5.Diskuze

S pomoci fyzikalni skupiny jsem se snazila ptetvofit IMRT plany na 2D
respektive 3D, ale toto neslo dostatecné dobie provést bez zmény zakreslenych cilovych
struktur. Pokud se plan vytvoii do jiZz nakonturovanych objemt pro IMRT techniku je
vysledné rozloZzeni davky napohled nevyhovujici. Dojde-li ke zméné zakresleni
cilovych struktur, potom nelze tvrdit, Ze porovnavam totozné plany. Staré plany z doby
cca pied 6 lety sice mame k dispozici, ovdem na starém planovacim systému, ktery
negeneroval DVH — tudiz opét nejsou k dispozici data, ktera by se dala porovnat (pouze

s vyjimkou maximalni davky, coZ bylo pro porovnavani malo).

Kompromisem v urceni cile moji prace je sledovani rozloZeni davky na kritické
organy po aplikaci prvni faze ozarovani, tedy do 40,0 Gy celkové planované davky.
Pokud dojde k Setfeni okolnich struktur jiz v této prvni fazi, umozni to pak ve fazich

nasledujicich eskalaci 1é¢ebné davky do vysky, kterou lze pokladat za kurativni.

Tvorba planti v nasem planovacim systému je mirné feCeno komplikovana,

zvlasté v ptipad¢ IMRT (provadi se prakticky ru¢né a je velmi zdlouhava).

V tomto ptipadé jsem usoudila nejlepSim feSenim planovani a porovnavani
stejnych kontur u jednoho pacienta. Jiz zakreslené kontury s planem na IMRT, kdy se
vSechna pole odstranila a vytvofila se dvé laterdlni pole, u nadklicku s pfidavkem AP
pole, samoziejmé za postupil starSich metod planovani, bez uziti MLC kolimatoru,
pouze s kliny. Takto vzniklé plany jsem dale porovnavala pomoci DVH, kde na
kazdého pacienta vznikly dva odlisne, které se dale porovnavaly pomoci kritického
organu michy, ktera je u nas v limitu do 45Gy a také PTV, které jsem uréila jednotné
pro vSechny plany 40Gy. Ze vzniklych grafii jsem odecitala hlavné 95% isoddsu spolu
se 110% a 87,5%. Tyto ¢iselné udaje jsem vlozila do tabulky, ze které se pomoci
porovnavani a praméra zjistila skoro dvojnasobné Setieni kritického organu michy

u IMRT planu, nezli tomu bylo za starsSich metod.
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6.Zaveér

S prodluZzujici se délkou lidského Zivota nartista i pravdépodobnost, ze kazdého
z nas postihne zhoubny nador. Statisticky kazdy tieti obyvatel Ceské republiky
onemocni rakovinou a kazdy C¢tvrty na ni zemfe. Nadory v oblasti hlavy a krku
predstavuji v zemich Evropské unie Ctvrté nejcastéjsi nadory objevujici se u muzské
populace. V celosvétovém vyskytu malignit zaujimaji nadory v ORL oblasti péaté az
Sesté misto. Celosvétové statistiky uvadi rocné 363.000 novych nadort v oblasti hlavy

a krku, pocet umrti v dasledku téchto nadort je zhruba 200.000 za rok.

V soucasné dobé¢ se diky modernim technologiim, vykonnéjSim pocitacovym
systétmiim a soudobym pomiickdm se radioterapie v 1écbé karcinomt hlavy a krku
dostdva do poptedi. Diky pokrokové zobrazovaci technologii se na linearnich
urychlovacich mohou rozvijet nové techniky, zejména IMRT a IGRT formou doplnéni
CT srovnani pfimo na pfistroji. Diky témto technikdm pak miZeme vyrazné Setfit

davkové zatizeni okolnich zdravych organd, coz v minulosti nebylo mozné.

Ve své praci jsem se nejdiive zabyvala Casti teoretickou, ve které jsem nastinila
historii radioterapie, incidenci a rozdéleni nadort hlavy a krku. Neopomnéla jsem ani na
TNM Kklasifikaci ¢i metastazovani téchto nadort. Dulezitou soucasti byl také piehled
ozafovacich pfistroju a jejich vyvoj. Z ptistroji pouzivanych na nasem pracovisti FN u
sv.Anny v Brn¢ jsem popsala zejména kobaltovy ozafovac spolu se dvéma linearnimi

urychlovaci.

V praktické casti jsem zejména popsala pribéh a pfipravu pacienta pied
samotnym ozafenim na nasem pracovisti. Uvedla jsem zde i priklad vyvoje pomicek
u nasofaryngeéalniho karcinomu.

Cilem bakalaiské prace bylo podat srovnani novych a starSich ozatovacich

metod aplikovanych na oblast hlavy a krku. Porovnani téchto metod je velice sloZité,
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kvili komplikovanosti planovani. Vyhodnoceni spocivalo ve statistickém zpracovani,
které jsem vytvofila z25 pacientii, léCenych technikou IMRT. Z divodu co
nejveérnéjsiho porovnani byl plan 3D proveden na totozné zakresleny cilovy objem.
Vysledky porovnani zalozené na primérnych hodnotach davaji jednoznaéné za pravdu

modernim technologiim a modernim technikdm IMRT.

Davkova toxicita kritickych struktur (michy) je v mnoha pfipadech u techniky
IMRT hluboko pod piedepsanou toleran¢éni davkou. Z moji prace plyne potvrzeni
hypotézy o vétsim Setfeni kritickych struktur IMRT technikou i na naSem onkologickém
pracovisti u sv.Anny v Brn€, nez pii pouziti konvenénich metod Vv 1é¢bé zarenim
u nadort v oblasti hlavy a krku. Z hlediska pohledu asistenta je ozafovani IMRT
technikou casové naro¢néjsi, trva podstatné déle nez u klasickych technik, avSak
1écebné vysledky ukazuji lepsi lokalni kontrolu onemocnéni pii pro pacienta inosné
akutni toxicité 1é¢by. Pozdni uéinky pii dodrzeni davkové distribuce na kritické

struktury v ozafovaném objemu jsou srovnatelné u obou technik.
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8. P¥ilohy

Obrazek ¢.1 DDR ve sméru svazku, plan 3D

Obrazek ¢.2 Rozlozeni davky v oblasti krku, plan 3D v 3D
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Obrazek ¢.3 Rozlozeni izod6z pro oblast krku, plan 3D

Obrazek ¢.4 Rozlozeni poli pro oblast krku, plan 3D
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Obrazek ¢.5 Rozlozeni poli pro oblast krku, plan 3D

Obrazek ¢.6 Rozlozeni davky pro oblast krku, plan IMRT v 3D
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verse Z=-10.56 cm, T=-106.19 cm, CT=73

Pist

Obrazek ¢.7 Rozlozeni izod6z pro oblast krku, plan IMRT

56



Obrazek ¢.8 DRR ve sméru svazku ap dx, plan IMRT

Obrazek ¢.9 Rozlozeni poli pro oblast krku, plan IMRT
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Obrazek ¢€.10 RozloZeni poli pro oblast krku, plan IMRT
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Z=-10.56 cm, T

3 Caronal ¥=+1.09 cm

Obrazek ¢. 11 ukazka IMRT s davkou v ruznych rovinach
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Right 'I_\j:i

Coranal

Fost

segment:PTY1-micha-1

Obrazek ¢€.12 RozloZeni poli pro oblast krku, plan IMRT v rtiznych rovinach

Obrazky €. 1 — 12 pouzity z Precise plan
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