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ANOTACE
Srovnani metod IMRT a 3D-CRT p¥i zevni radioterapii karcinomu prostaty

Karcinom prostaty je jednim znejcastéjSich onemocnéni muze. Jednim
z primarnich druht 1é¢by je zevni radioterapie. Pfi radioterapii prostaty je dulezité brat
v potaz kritické struktury (mocovy méchyt, rektum a hlavice femuru). Cilem prace
je porovnat star§i metodu radioterapie 3D-CRT a novéjsi metodu IMRT. Pro porovnani
byla zvolena metoda sbéru dat. Byly porovnany davky na mocovy méchyt, rektum,
hlavice femuru a PTV. Z prace vyplyva, Ze metoda IMRT je statisticky vyznamna
v Setfeni kritickych struktur. Jeji pfinos v dodani davky na PTV vSak neni v porovnani

s metodou 3D-CRT statisticky vyznamny.

Kli¢ova slova: 3D-CRT, IMRT, karcinom prostaty, kritické organy, radioterapie



ANNOTATION

Comparsion of methods IMRT and 3D-CRT in external beam radiotherapy for
prostate cencer

Prostate cancer is one of the most common diseases in men. One of the primary
treatments is external beam radiotherapy. It is important to consider critical structures
(bladder, rectum, femoral head) when giving radiotherapy to the prostate. The aim of this
study is to compare the older method of 3D-CRT and the newer method of IMRT.
The data collection method was chosen for the comparison. The doses to the bladder,
rectum, femoral head and PTV were compared. The theses shows that the IMRT method
is statistically significant in the investigation of critical structures. However, its
contribution in dose delivery to the PTV is not statistically significant compared to the

3D-CRT method.

Keywords: 3D-CRT, IMRT, prostate cancer, organs at risk, radiotherapy
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1 Uvod

V dnesni dobé pfibyva pacienti s diagnostikovanym  onkologickym
onemocnénim. Karcinom prostaty je jednim z nejcastéjSich zhoubnych onemocnéni
muze. Zhoubné onemocnéni prostaty nema jednoznacné ptiznaky, proto v minulosti
byl karcinom prostaty diagnostikovan az ve vys$§im stadiu onemocnéni. S modernizaci
diagnostickych metod roste pocet pacientd, u kterych je zhoubny nador diagnostikovan
v ¢asném stadiu. Z tohoto diivodu ptibyva pacientl, kterym je indikovana kurativni 1é¢ba.
Jednou z moznosti 1écby je radioterapie. LéCba zafenim je v dneSni dob¢ jedna z hlavnich
modalit 1écby zhoubnych nédorti, nese s sebou vsak i1 spousty nevyhod. U radioterapie
neni mozné zafeni omezit pouze na cilovy objem. Z tohoto divodu je 1écba casto
doprovazena radiac¢ni toxicitou zdravé tkané v okoli ozafovaného cilového objemu.
U karcinomu prostaty je dilezité pti zevni radioterapii dbat na davkovou distribuci zareni
na kritické okolni struktury. Jimi jsou mocovy méchyi, rektum a hlavice femuru.
Aby bylo mozné co nejvice omezit davku na okolni zdravé struktury jsou vyuzivany

modernéjs$i metody radioterapie.

V teoretické cCasti bakaldfské prace jsou zpracovany informace o karcinomu
prostaty (napf. epidemiologie, etiologie, diagnostika a symptomy onemocnéni). Déle jsou
popsany mozné druhy 1écby karcinomu prostaty. Zpracovana je zejména pfiprava
a samotnd zevni radioterapie karcinomu prostaty. Dale jsou v teoretické ¢asti zpracovany

nezédouci Uc¢inky radioterapie.

V praktické casti jsou porovnany dvé metody radioterapie. Metoda starsi
trojrozmérna konformni radioterapie (3D-CRT) a nové€jsi metoda radioterapie
s modulovanou intenzitou zafeni (IMRT). Cilem prace je zhodnotit, kterd z metod
umozni lépe ozafit lizko prostaty za soucasné¢ho Setienim kritickych organii (rekta
a moCového méchyfe) a obou hlavic femuru. Metody jsou hodnoceny pomoci dat

z ozarovacich plant.
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2 Teoreticka cast

2.1 Prostata

Prostata neboli pfedstojna zl4za je neparova pohlavni zlaza nachazejici se v tésné
blizkosti pod mocovym méchyifem. Prostatu fadime do urogenitdlniho systému muze

a jeji velikost je obvykle 4 x 3 x 2 cm (Kachlik, 2018).
2.1.1 Anatomie prostaty

Prostata neboli pfedstojna Zlaza je svalové zlaznaty orgén, ktery je ulozen v dnu
panevnim. Radi se mezi pfidatné pohlavni Zlazy. Prostata tvarem piipomina komoly

kuzel, ktery je ze dvou stran (pfedozadné) oplostén (Cihak, 2013).

Basis (baze prostaty) se tésné dotykd spodni casti mocového méchyfte.
Do baze je dale vtlacen cervix vesicea (zakonceni mocového méchyte). Pomyslnym
sttedem prostaty probihd horni ¢ast mocové trubice (pars prostatice urethra). ,,Urethra
prochdzi prostatou od bdze smérem k apexu” (Cihdk, 2013, s. 341). Urethra rozdéluje
prostatu na preurethralni ¢ast (pfedni a mensi) a retrourethralni ¢ast (zadni a vétsi). Apex

prostatae (hrot prostaty) sméfuje kaudalné a je vtlacen do svalového panevniho dna
(Cihak, 2013).

»~Predni plocha (facies anterior) je obrdacena k symfyze, se kterou je spojena
pomoct lig. puboprostaticum a m. puboprostaticus” (Cihak, 2013, s. 342). Zadni plocha
(facies posterior) smétuje k rektu a je také mozné ji pres rektum nahmatat. Bo¢ni plochy
facies inferlatis dex. at sin. jsou pfipojeny k fascii m. levator. Septum rectovesicale
je ploténka, kterd oddéluje rektum od prostaty a je cca 2 mm Sirokd. Prostata ma
na povrchu vazivovy obal (capsula prostatica). Ten je tvofena dvéma vrstvami (capsula

propria a capsula periprostatica) (Cihak, 2013).

Prostatu rozd¢lujeme do laloktli, a to na postranni laloky lobus dexter a lobus
sinester. Mezi témito laloky pfed urethrou se nachazi isthmus prostatae. Ten neobsahuje
zlazy. Dalsi je lobus medius, ktery se nachazi za utherou. V dospélosti jsou laloky témét

nerozeznatelné (Cihak, 2013).
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Prostatu mizeme rozdélit do takzvanych zldzovych zon. Periurethralni zéna
obklopuje tésn¢ urether a nachazi se zde slizni¢ni zldzy. V periutherdlni zoné se nachazi

submokozni z1azy a vnitini zoénu osahuje Zlazy hlavni (Cihdk, 2013).

Prostata obsahuje tuboalveoldrni Zlazy, jejichz pocet je 30-50. Tyto zlazy
produkuji bélavy sekret, ktery obsahuje lipidy, bilkoviny a prostatickou fosfatdzu.
Velikost prostaty se méni v pribéhu zivota. Nejveétsi velikosti by méla prostata dosdhnout
na konci procesu pohlavniho zrani, ve stafi se na opak zmensuje. V dospélosti ma prostata

velikost podobnou kastanu (Ktivankova a Hradova, 2009).

Hlavni funkci prostaty je tvorba prostatického sekretu. V ejakuldtu tvofi
prostaticky sekret okolo 15-30 %. Sekret obsahuje kyselou fosfatdzu, prostagladiny,
kyselinu citronovou, spermin, spermidin, proteolitické enzymy jako je napiiklad
prostaticky specificky antigen nebo fibrinolisin. Tyto slozky ovliviiuji vlastnosti
spermatu (Vajner, 2017). Rizeni funkce prostaty provadé&ji hormony. Testosteron

je pfeménén na dihydrotestosteron a ten ovliviiuje ¢innost prostaty (Cihak, 2013).
2.2 Maligni onemocnéni prostaty

Karcinogeneze je proces, pii kterém dochazi k maligni transformaci bunék, ktera
vede ke vzniku maligniho nadoru. Jedné se o n€kolika stupiiovy proces, ktery ovlivituje
jak zevni, tak i1 vnitini faktory. Podstatou jsou zmény na urovni DNA, kterd koduje
protoonkogeny a nddorové supresorové geny. Vznik nadorQi je projevem zvySené
proliferace, coz je zvySené déleni bunck. Dalsi charakteristikou nddorovych bunék
je omezena apoptdza neboli programovana bunécna smrt. Maligni nddorovou bunku dale
charakterizuje 1 autonomni rist, tedy vymknuti zpod regulacnich kontrolnich
mechanismi. Disledkem téchto zmén je infiltrativni rist a schopnost vytvaret vzdalené

metastazy (Biichler et al., 2019).
2.2.1 Karcinom prostaty

Karcinom prostaty se fadi mezi nej¢astéj$i maligni onemocnéni u muzi. Jedna
se 0 hormonalné¢ zavisly nador. Na rlstu nadoru se podili muzsky pohlavni hormon
testosteron. To je diivod, proc¢ jeden z typti 1écby je blokada tvorby ¢i vazby testosteronu

na jeho receptor (Vokurka et al., 2018).

15



Nejcast€j$im histologickym typem nadoru na prostaté je acindrni adenokarcinom,
ktery vychdzi zbun€k Zlazovych acinii. Tento typ karcinomu je specificky svym
invazivnim rdstem a moznosti vzniku vzdalenych metastdz. Ty se nachdzeji prevazné
ve skeletu. Mlzou se vSak vyskytovat i plicich, jatrech nebo mozku. Dal§imi typy
malignich nadori prostaty jsou napiiklad malobunéény, mucindzni, sarkomatoidni

a intraduktalni karcinom. Vyskyt téchto nadoru je velmi vzacny (Lambert et al., 2020).

Karcinom prostaty nejcastéji vznika v periferni zon€ prostaty z epitelovych bunék.
Opakem je benigni hyperplazie prostaty, kterd se vyskytuje v centralnich ¢astech prostaty
(Adam et al., 2010).

2.3 Epidemiologie karcinomu prostaty v CR

Zhoubné nadory prostaty se fadi mezi nejCastéjsi maligni onemocnéni muze.
V roce 2019 bylo diagnostikovano celkem 8044 onemocnéni, v roce 2020 6836 piipadi.
Dtivodem je mensi pocet urologickych vySetfeni v souvislosti s epidemii onemocnénim
COVID-19 (Dusek et al., 2023). Mortalita pacienti s nadorem prostaty je 1400 lidi ro¢né.
Ke konci roku 2015 byla prevalence skoro 53 800 osob. Pokud budeme porovnavat rok
2015 a 2005 vzrostla prevalence o 153 % (Tomasek et al., 2015).

Onemocnéni je typické predevS§im pro muze ve vysSim véku. Polovina
diagnostikovanych pacienti se pohybuje ve véku od 64 do 74 let. Kolem 32 %
diagnostikovanych pacientil je ve véku do 65 let (produktivnim véku). Primérnim

zdrojem udajii je Narodni onkologicky registr (Babjuk, 2017).

Muzeme fici, ze incidence zhoubného nadoru prostaty do roku 2011 rostla, nyni
onemocnéni spiSe stagnuje. Pres rist incidence zlstava stabilni hodnota mortality. Tento
jev vSak zptlisobuje riist prevalence. Pfiznivou skuteCnosti je, ze 70 % pacientl
se zhoubnym nadorem prostaty je diagnostikovanych ve stddiu 1. nebo 2. Tato hodnota
je konzistentni od roku 2010. Diivodem vzestupu incidence karcinomu prostaty
za poslednich 15 let je odbér krve na stanoveni prostatického specifického antigenu
(PSA) a ¢etnost urologickych vysetfeni s digitadlnim vySetfenim prostaty (DRE) (Babjuk,
2017).
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Graf €. 1. — Incidence a mortalita u ZN prostaty (Dusek et al., 2023)
2.4 Etiologické faktory karcinomu prostaty

Etiologii u karcinomu prostaty nelze pfesn¢ specifikovat. Muzeme fici,
ze je podminéna multifaktorialné. Mezi vlivy, které ovlivituji vznik karcinomu prostaty,
fadime veék. Incidence pro populaci muzii ve véku okolo 60 let je 8/1000 lidi. Nad 80 let
je incidence 260/1000 lidi (Adam et al., 2010). S vy$$im vékem stoupa pravdépodobnost
vzniku karcinomi prostaty. U pacientll ve véku 80-90 let roste pravdépodobnost témef

ke 100 % (Slampa et al., 2021).

Mezi dalsi vlivy fadime genetiku. ,,4Z 9 % nddorit ma charakter prenosu
autozomalné dominantniho, je zndma predevsim souvislost s pritomnosti mutace
genti BRCAI a 2* (Vokurka, 2018, s.175). Mezi dietetické navyky, které mohou
podporovat vznik karcinomu prostaty, patii nadmérné konzumace tuku nebo ¢erveného
masa. Naopak vétsi pfijem zeleniny a antioxidantl snizuji riziko vzniku karcinomu

prostaty. Mezi antioxidanty fadime napiiklad selen a vitamin E (Adam et al., 2010).

Nédorové onemocnéni prostaty také ovliviluji hormondlni vlivy. Na vznik
karcinomu prostaty maji napiiklad vliv androgeny. V muzském téle 90 % androgenti tvoii
testosteron. Ten je vytvafen v Leydigovych bunikdch nachazejicich se ve varlatech.
(Adam et al., 2010). U vzniku karcinomu pozorujeme také etnické vlivy. Onemocnéni
se nejéastéji vyskytuje u Afroameri¢ant. Nejnizsi incidenci maji Cifiané a Indiéni.
Na vzniku onemocnéni se dale mohou podilet opakované prostatitidy, koufeni, stravovaci

navyky a s nimi souvisejici obezita (Vokurka et al., 2018).
2.5 Symptomy onemocnéni

Nédor velmi dlouhou dobu nema zadné symptomy. Z pitevnich nalezii mizeme

fici, ze nador se vyskytuje u vétsiho mnozstvi starSich lidi, aniz by pacient zaznamenal
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projevy onemocnéni. Doba do vzniku prvniho symptomu je kolem 15 let. Divodem
je, Ze nador vétSinou zacina vznikat v misté periferie zlazy. Pacient prvni potiZe pocit'uje
az ve chvili, kdy je nddorem postizena centrdlni zona prostaty. Charakteristickym
projevem jsou problémy s mocenim. Jsou jimi napiiklad problémy se spousténim moceni,
slaby proud moci ¢i ¢asté nutkani na moceni v noci (nykturie). V nékterych ptipadech
se mize objevit hematurie az retence moci. Mezi symptomy mohou patfit i bolesti.

Ty se mohou vyskytovat v oblasti panve a hraze (Vokurka et al., 2018).

U pacienta s generalizovanym onemocnénim se mohou objevovat i celkové
pfiznaky. Muzeme se setkat s navou, anemii, ndhlym uUbytkem hmotnosti a bolesti

spojenou s patologii kosti (Lambert et al., 2020).
2.6 Diagnostika karcinomu prostaty

Onemocnéni je vétSinou zachyceno pomoci zvySené hladiny PSA (prostaticky
specificky antigen) v krvi nebo pii pohmatu pfi vysetfeni ptres rektum. Test na hladiny

PSA prokazal vysokou senzitivitu (Lambert et al., 2020).

Diagnostické metody mizeme rozdélit na fyzikdlni vySetfeni (per rectum),
laboratorni vysetieni (odbér PSA, krevni obraz), zobrazovaci metody (TRUS, CT, MRI,
PET), histologické ovéteni (biopsie — pomoci TRUS a MRI) a screening (odbér PSA)
(Biichler, 2020).

2.6.1 DRE - digitalni rektalni vySetieni

Jednd se o jedno ze zakladnich vySetfeni. Digitalni vySetfeni je pomérné
subjektivni a je dilezité pii pozitivité biopsie prostaty jako primarni staging. Stejné tak
po suspektnim nélezu na prostaté pomoci vysetieni DRE by méla néasledovat biopsie
prostaty. Digitalni rektadlni vySetfeni mulze byt kli¢ové pro planovani radioterapie
¢i moznou adjuvantni nebo neadjuvantni hormondlni 1écbu. Béhem vySetfeni lékat
posuzuje symetrii lalokli prostaty a jeji velikost. DRE vyzaduje urcitou zkuSenost
urologa. V ptipadé nalezu l€kat popisuje velikost a polohu hmatné 1éze. Objem loziska

véts jak 0,2 ml byva hmatny (Krél a Kudlagkové, 2019).

Toto wvySetfeni by u zdravého jedince mélo byt bezbolestné. Prostata
ma za normalnich okolnosti velikost okolo 3x3 cm a m¢la by byt hladkd, ohranic¢ena,

elastickd a na dotyk nebolestiva (Kral a Kudlackova, 2019).
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2.6.2 PSA - prostaticky specificky antigen

Prostaticky specificky antigen je enzym podilejici se na zkapalnéni spermatu.
Urceni hladiny PSA je jedna z metod diagnostiky karcinomu prostaty. PSA
nepovazujeme za specificky nddorovy marker, a to z divodu, Ze se v téle muze vyskytuje
fyziologicky. Antigen je primarn¢ produkovan v prostaté pomoci epitelidlnich bungk.
Za fyziologickych podminek se vyskytuje v téle muze pomér 1:4 volného a vazaného
PSA. Hodnoty PSA je nutno vztahovat k véku. Za normalni hladinu PSA je povazovana
hodnota do 4 mg/mol. Do Sedé zony fadime hodnoty 4-10 mg/ml. Pokud tyto hodnoty
naméiime vicekrat v kratkém Casovém rozmezi, je doporuceno pacientovi podstoupit
urologické vysetfeni véetné¢ DRE a ptipadné biopsii prostaty. Za suspektni se povazuje
hladina testosteronu nad 10mg/ml. Pfi této hladin€ by mél pacient téz podstoupit biopsii.
Jako uptesnujici jsou pouzivany hodnoty poméru volného a vazaného PSA. Volna frakce

je u karcinomu snizena (Babjuk, 2017).

Hodnoty jsou také ovlivnény velikosti prostaty a vékem pacienta. ZvySeni hodnot
u karcinomu prostaty je zplusobeno destrukci zldzek, které zplisobuji, ze antigen
se ve vét§im mnozstvi dostava do krevniho fecisté. Vyssi hodnoty PSA nezplsobuje jen
karcinom. Mezi stavy zvySujici hladinu PSA fadime naptiklad akutni nebo chronickou

prostatitidu nebo akutni mocovou retenci (Babjuk, 2017).

PSA je jeden z nejlepSich naddorovych markerti. Neni vyuzit jen k primarnimu
zachytu karcinomu prostaty, ale také ma velkou roli pfi observaci lé¢eného karcinomu.
DalSim ukazatelem je PSA velocita. Pouzivame jej ke sledovani celkové zmény
PSA v €asovém horizontu. Abychom tento vypocet mohli pouzit, je potfeba pacientovi
odebrat PSA tfikrat za sebou b&hem 2 let. PSA velocita ma 75 % senzitivitu a 90 %
specificitu (Babjuk, 2017).

Jednim z nejnovéjsich markert, které 1ze pouzit, je PCA3 test (amplifikacni test
nukleové kyseliny in vitro). Jedna se o nekodujici RNA. Ta se objevuje ve vysoké mite
v bunikach nadoru. Vys$si hodnota PCA3 navySuje pravdépodobnost pozitivni biopsie

(Babjuk, 2017).
2.6.3 Biopsie prostaty

Biopsie je diagnostickd metoda, pifi které dochazi k cilenému odbéru vzorku

z loziska mozného tumoru. Odbér probiha pomoci bioptické jehly pod navigaci pomoci
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libovolné zobrazovaci metody. VétSina vzorkl se odebird za pomoci bioptického déla.
Aby byl odebrany vzorek patologem hodnotitelny, musi byt dostate¢né kvalitni. Biopsie

je u vétsiny onkologickych onemocnéni nezbytna pro zahdjeni 1écby (Biichler, 2019).

Indikace k provedeni biopsie je u vétsiny pacientli na zakladé hodnot prostatického
specifického antigenu. K indikaci biopsie také mize vést vySetfeni per rectum.
Soucasnym standardem byva biopsie provadéna pod navigaci za pomoci transrektalni
ultrasonografie nebo méné Casto vyuZzivané transperinedlni ultrasonografie. Béhem
faktem, ze ulttrasonografie dobfe rozpoznd anatomii prostaty, neni vSak dostatecné
senzitivni v lokalizaci lozisek. Na ultrasonografii je rozpoznatelné zhruba 43 % 1ézi, které
jsou popsané na magnetické rezonanci. Proto ne vzdy je mozné bioptickou jehlu mifit
presné do patologického loziska. Z tohoto diivodu je odebirdano vice tkané. U rozsitené
biopsie je mozné odebrat i vétsi mnozstvi vzorkll. Karcinom prostaty je zachycen
7 30-50 % u prvnich 12 vzorkovych biopsii. Jednim z rizik tohoto vySetieni jsou falesné
negativni vysledky. Vysetfeni se v CR standartné provadi bez celkové anestezie pacienta

(Stejskal et al., 2018).

Nejvyssi senzitivitu v zobrazovani prostaty ma magnetickd rezonance. Z tohoto
diivodu se zacala pouzivat i pfi biopsii prostaty. Je nc¢kolik moznosti vyuziti MRI
pfi odbéru vzorku. Prvni moznosti je vyuziti takzvané kognitivni fize. Jedna se o spojeni
transrektalni sonografie a mpMRI (multi parametrické MRI) (Kral a Kudlackova, 2019).
Pacientovi je nejprve zhotovena MRI, kterou nasledné popise radiolog. Lékat provadéjici
TRUS navadénou biopsii si nejprve prohlédne vysledky z MRI a poté se za pomoci
ultrazvuku snazi zam¢fit mista, kterd radiolog popsal. Pokrocilejsi metodou je softwarova
faze. Jedna se o systém, ktery dokadZze zobrazit v jeden okamzik vysledky z MRI
a ultrazvukovy obraz. Posledni moznosti je provadéni biopsie pfimo v gantry magnetické
rezonance. Jednd se o takzvanou in-bore biopsii. Pacientovi je v gantry za pomoci
bioptické jehly odebiran vzorek tkén€. Vzorky lze odebrat jak transrektalné, tak

wewr

vSak ptindsi vyhodu v podobé mensiho poctu odebranych vzork (Stejskal et al., 2018).

Biopsii mohou provazet i zdravotni komplikace. Mezi nejcastéjsi komplikace

fadime hematurii ¢i hemospermii. Z vetsi ¢asti se jednd o pfrechodné komplikace.
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hospitalizaci pacienta. Po biopsii mtize zhruba az 2 % pacientii zaznamenat mik¢ni obtize
Tento problém vzrasta soucasné s veétsi bakterialni retenci, kterd nadale stoupé. Z pohledu

pacienta se Casto jednd o nepfijemné az bolestivé vySetieni (Stejskal et al., 2018).
2.6.4 Zobrazovaci metody v diagnostice karcinomu prostaty

Transrektalni ultrasonografie se vyuziva pfevazné pouze k navigaci pii biopsii.
Dlvodem je, Ze vétSina karcinomid prostaty neni pomoci ultrasonografie dobie

detekovatelna (Babjuk, 2017).

Zobrazovacimi metodami, které jsou jiz delsi dobu vyuzivané v stagingu
karcinomu prostaty jsou magnetickd rezonance nebo CT. U CT se provadi zékladni
vySetieni bficha a panve. CT je vSak v posledni dob&é nahrazovano magnetickou
rezonanci. Pro dobré zobrazeni anatomie prostaty se vyuzivaji T2 véazené obrazy.
K zobrazeni prostaty pomoci MRI miiZzeme vyuZzit nejenom povrchovou civku, ale Ize
1 endorektalni. Ve vétSing pripadl je vySetfeni pomoci endorektalni civky nepiijemné.
Jeji vyuziti ma vSak velmi kladny vliv na kvalitu vysledného obrazu. Senzitivita u pouziti
multiparametrické MRI piesahuje 90 %. Specificita se pohybuje okolo 22-41 %. Pro
nizkou specifitu MRI, ale stale pfetrvava potieba histologického rozboru 1éze (Stejskal

etal., 2018).

Pro posouzeni generalizace onemocnéni podstupuji pacienti scintigrafické
vySetieni kosti. Scintigrafie slouzi k posouzeni metastatického postizeni skeletu.
K vySetfeni se vyuzivad radiofarmakum *™Tc¢ znaené fosfiatem. Radiofarmakum
je vychytavano ve skeletu pacienta, predevsim v axidlnim skeletu a dlouhych kostech.
VysSetfeni ma velkou senzitivitu, ale pomérné nizkou specificitu. Proto je dilezité
nezameénit metastaze naptiklad s novym ¢i star§im traumatickym zranénim, zanéty nebo

degenerativnimi zménami na skeletu pacienta (Babjuk, 2017).

V dne$ni dobé se také mizeme setkat s vyuzitim PET/CT & PET/MR. V CR
vyuzivame k vySetfeni pomoci pozitronové emisni tomografie radiofarmakum
BF-flouromethylcholin (FCH) nebo u né&kterych vySetfeni '8F-deoxyglukozu (FDG).
Mezi novéjsi radiofarmaka vyuzitelné pro PET/CT patii napiiklad galiem znaceny
prostaticky membranovy antigen (PSMA). Tuto metodou lze pouzit nejen pro diagnostiku

kostnich metastdz, ale i uzlinovych metastaz. Senzitivita pfi pouziti PET/CT ¢i PET/MRI
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je vyssi nez u vySetfeni metodou scintigrafie skeletu nebo samotného CT. Vyhodou
je i moznost pritkazu pfipadné lokélni recidivy po 16¢bé zafenim &i operaci (Slampa

et al., 2021).
2.6.5 Screening karcinomu prostaty

Screening karcinomu prostaty neboli plosné vyhledavani nddorového onemocnéni
u muzd, u kterych se onemocnéni vyskytuje v Casném stadiu. U vétSiny pacientli
se setkdvame s faktem, Ze onemocnéni se del$si dobu neprojevuje témét zadnymi
pfiznaky. Pomérné vysokd incidence onemocnéni vedla jiz delS$i dobu k myslence
zahajeni screeningového vySetfeni. NejveEtsi posun v myslence screeningu prostaty prisel

s objevenim PSA (Zachoval, Dusek a Babjuk, 2018).

V ceské republice se k roku 2022 neprovadi plos$ny screening karcinomu prostaty.
LUcast na oportunnim screeningu rakoviny prostaty neni mezi Ceskymi muZi
zanedbatelna* (OECD, 2023, s. 12). Zajem o screening vyvolal diskusi o pilotnim
projektu populacniho screeningu. Diskuse se zabyva tématy jako je napiiklad vymezeni
cilové skupiny pro screening karcinomu prostaty v CR. Cilova skupina by méla tvofit

vetejnost s nejveétsim rizikem vzniku karcinomu prostaty (OECD, 2023).
2.7 Klasifikace onemocnéni

K urceni rozsahu nddoru se v mediciné vyuziva staging. Nejroz$itenéjsi staging
je TMN Kklasifikace, kterd je vydavana International Union Against Cancer (UICC).
Pomoci klasifikace Ize hodnotit rozsah daného onemocnéni. TMN klasifikaci
pro karcinom prostaty vyuzivame vSak pouze u adenokarcinomu a dlazdicobunééného
karcinomu. Pokud se v prostaté¢ nachdzi urotelidlni karcinom, je vyuZzivana klasifikace
pro nadory uretry. Rozd€lujeme klinickou klasifikaci a patologickou klasifikaci. Lékar
rozsah nadoru hodnoti pomoci klasifikace jen jednou, a to pfi diagnostice onemocnéni

(Slampa et al., 2021).

Rozsah onemocni hodnotime ve tfech slozkéach a to T (tumor), kterd nas informuje
o rozsahu primdrniho nddorového loziska, N (nodus) nds informuje o postizeni
regionalnich uzlin a M (metastaza) udava informaci o vzdalenych metastdzach. Pokud
jsou ptitomny metastazy, mize byt v klasifikaci zaznamenand zkratka organu, u n¢hoz
byli metastaze diagnostikovany. U karcinomu prostaty se mizeme setkat s urovanim

dle Gleasonova skore (GS). Tato klasifikace je zavedena od roku 2014. Jedna
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se o histopatologickou klasifikaci tumorti. Urcuje 1.-5. stupenn GS na zéklad¢ stupné
diferenciace nadoru. Gleasonovo skoére nabird hodnot 2-10 a to souctem dvou stupiitl,

které jsou nejvice zastoupené (Slampa et al., 2021).

Tab. ¢. 1. - Klasifikace TMN (Kral a Kudlackova, 2019)

T — primarni nador

TX |primarni nador nelze posoudit

TO |neni pfitomen primarni nador

klinicky nezjistitelny nador, ktery neni palpovatelny

T1 T1a incidentalni nador zji§tény v méné nez 5 % resekované tkané

T1b incidentalni nador zjistény ve vice nez 5 % resekované tkané

T1c nador identifikovany biopsii prostaty (napt. pro elevaci PSA)

nador, ktery je palpovatelny a ohrani¢eny na prostatu

- T2a nador postihuje méné neZ polovinu jednoho laloku

T2b nador postihuje vice nez polovinu jednoho laloku

T2c nador postihuje oba laloky

nador, ktery pfesahuje kapsulu prostaty

T3 |T3a extrakapsularni propagace uni ¢i bilateralni v¢. mikroskopického postizeni hrdla mocového méchyie

T3b nador postihuje uni ¢i bilateralné semenné vacky

T4 |nador je fixovan nebo invaduje dalsi struktury mimo semenné vacky (zevni sfinkter, rektum, levatory a/nebo panevni sténu)

N — postiZeni regionalnich lymfatickych uzlin

NX |regiondlni uzliny nelze posoudit

NO |regionalni uzliny nejsou postizené

N1 |metastazy v regionalnich uzlinach

M — vzdalené metastazy

MX |vzdalené metastazy nelze posoudit

MO |vzdalené metastazy nejsou piitomny

M]a |postizeni extraregionalnich uzlin

M1b metastazy skeletu

M ¢ |metastazy v jinych lokalizacich

2.8 Lécba karcinomu prostaty

Pacienta je mozné na zdkladé¢ vysledkli z diagnostickych metod zaradit
do rizikovych skupin. Podle toho, do jaké skupiny je pacient zatazen, 1ékat voli postup
v 1é€bé u karcinomu prostaty. Pacienti s klasifikaci Tlc a PSA<0,15 ng/ml jsou fazeny
do skupiny s velmi nizkym rizikem. Pacienty s malignim nddorem klasifikovanym T1-T2
vétSinou fadime do skupiny s nizkym rizikem. Stfedni riziko je tvofeno pacienty
s klasifikaci T2b-T2c a hodnotou PSA 10-20 ng/ml. Pacienti s hodnotami PSA> 20 ng/ml
nebo loziskem klasifikovanym T3a jsou zafazeni do skupiny vysokého rizika.
Nejvaznéjsi diagndzy jsou fazeny do skupiny velmi vysokého rizika. Pacienti jsou

do skupin zafazovany i podle jinych kritérii napt. Gleasonova skére (Slampa et al., 2021).

Lékari voli vhodnou strategii 1é€by podle n¢kolika kritérii. Rozhodujici je zatazeni
do prognostické a rizikové skupiny, o¢ekavanéd délka pacientova Zivota a v neposledni
fad¢ samotnd volba pacienta. V poslednich letech mizeme pozorovat Gstup od radikalni

lécby u pacientli, kterym bylo onemocnéni diagnostikovano v niz§im stadiu nebo
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se u nich predpoklada kratkd doba doziti. Z divodu rozvoje diagnostiky u karcinomu
prosty také stoupd mnozstvi pacientll s ¢asnym zachytem onemocnéni. MlizZzeme tedy
predpokladat, ze ¢asem bude klesat pocet pacientll, u kterych bude hned po diagnostice
onemocnéni zahdjena radikalni 1écba. Pfedpokladem je, Ze pacienti s nizkym rizikem
budou sledovani pro ptipadnou progresi onemocnéni, a teprve poté bude zahdjena
radikalni 1écba. Mlzeme také pozorovat zménu k pfistupu k pacientovi, jemuz byli
diagnostikované vzdalené metastaze. Diive byli tyto pacienti lé€eny pfevazné paliativné.
Dnesni medicina se snazi jiz 1éCit nékteré metastatické postizeni pomoci radikélni 1écby

(Slampa et al., 2021).
2.8.1 Volba lécebného postupu

U pacientli zafazenych do skupiny s velmi nizkym rizikem je preferovanou
metodou aktivni dozor. Sledovani onemocnéni je doporueno u pacientl
s predpokladanym dozitim do 10 let. U pacientl s predpokladanou délkou doziti vétsi néz
20 let lze zvazit radioterapii €i chirurgickou lécbu (prostatektomii). Podobné tomu
je u skupiny pacientli s nizkym rizikem, kde by mél byt hlavni metodou sledovani
a aktivni dozor. U pacientii s delSi pfedpokladanou délkou ziti lze zvazit radioterapii

&i chirurgickou 16¢bu (Slampa et al., 2021).

U pfiznivého stiedniho rizika se doporucuje sledovani onemocnéni, pokud
u pacienta predpokladame, Ze imrti nastane do 10 let. Pacienti, u kterych ptfedpokladame
délku zivota mezi 5 az 10 lety je kromé sledovani mozna i radioterapie. Radikalni
prostatektomie (pti uzlinovym postizenim je doporu¢ovéana lymfadenektomie) a kurativni
radioterapie je doporuovana pacientim u kterych se nepfedpokladd umrti v blizkych

letech (Slampa et al., 2021).

U skupiny s nepfiznivym stiednim rizikem je pacientim s kratkou dobou Zziti
(max. 5 let) preferovanou metodou sledovéani (stejné¢ tomu je i u vysokého a velmi
vysokého rizika). U pacientl s dobou ziti nad 5 let 1ze indikovat radioterapii, kterou lze
kombinovat s neadjuvantni hormonalni 1é¢bou (1écba trva cca 4 mésice). U pacientil,
u kterych se predpoklada delsi doba Zziti lze zvazit prostatektomii s pfipadnou

lymfadenektomii (Slampa et al., 2021).

Kurativni radioterapie u skupiny s vysokym a velmi vysokym rizikem by méla byt

indikovéna témér u vSech pacienttim, u kterych se neptedpoklada kratsi doba Zziti. Lécba
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by méla byt doplnéna hormondlni lé¢bou. U pacientl s niz§im vékem by mél 1ékar zvazit
prostatektomii a s ni lymfadenektomii (panve). Pacienti s velmi vysokym rizikem by méli
podstoupit kurativni radioterapii spolecné s adjuvantni, konkominantni ¢i neoadjuvantni
hormonalni 1écbou. Prostatektomii s lymfadenektomii a naslednou adjuvantni

radioterapii je mozno indikovat u mladych pacientii (Slampa et al., 2021).

U metastatického postizeni regionalnich miznich uzlin je vhodné, aby pacienti
podstoupili hormondlni 1écbu. Méla by byt indikovana téméf vSem pacientim.
U pacientll, kde predpokladame doziti nad 5 let, je indikovana radioterapie na oblast
panve s moznou vysSi davkou zafeni na lymfatické uzliny. Pokud jsou u pacienta
diagnostikovany vzdalené¢ metastdzy zdkladem 1é€by je hormonalni manipulace. Dalsi
moznosti jsou napf. radioterapie metastiz, 1é¢ba ??°Ra, podani: estramustin fosfat,
abirateron, enzulatumid, kortikoidy, estrogeny, bifosfonaty, paliativni 1écba ®Sr,

symptomaticka a podptrna 1é¢ba (Slampa et al., 2021).
2.9 Chirurgicka lécba

Jednou z primarnich metod chirurgické 1écby je prostatektomie. Jedna
se o radikdlni 1écbu, pfi niz je odstranéna pacientovi prostata v mnoha pifipadech
1 se semennymi vacky. Dfivé byla operace provadéna otevienou cestou retropubickou
¢i perinealni. Tato metoda se jiz témé&f nevyuziva. V dneSni dobé je prostatektomie
provadéna predevsim laparoskopicky ¢i roboticky asistovanym vykonem (Vokurka

etal., 2018).

Béhem operace vétsSinou nejprve dojde k oddélenim prostaty laterdlnimi stranami.
Poté¢ nasleduje oddéleni od mocového meéchyte. dochédzi k pferuseni chdmovodu
a nasledné vypreparovani semennych vacku. Nasledné je prostata odd¢lena téz od rekta

a poté od mocové trubice (Brod’ak et al., 2017).

U nékterych pacientll s karcinomem prostaty mize byt indikovana panevni
lymfadenektomie. Ta se ve vétSin€ piipadii provadi pii prostatektomii. Vyuziti je zejména
pfi stagingu onemocnéni (diagnostice metastdz v uzlindch). Jednd se o nejpiesnéjsi
metodu stagingu panevnich uzlin. Vyuziva se prevazné u stfedné nebo vysoce rizikového
karcinomu prostaty. Komplikace, kterd mohou doprovéazet lymfadenektomii jsou

lymfokély, Zilni trombdza, nervové a cévni poranéni (Student et al., 2021).
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2.10 Hormonalni lé¢ba

Hormonalni 1é¢ba je jedna z metod 1écby karcinomu prostaty. Jedna se o 1éCbu
zalozenou na snizeni koncentrace testosteronu v téle (naptiklad kastrace), nebo zamezeni

navazani testosteronu na androgenni receptor (AR) (Babjuk et al., 2017).

Kastracni 1écba patii mezi nejcastéji vyuzivanou hormonalni 1écbu u lokélné
pokrocilého nebo metastatického karcinomu prostaty. Za kastracni hodnoty testosteronu
povazujeme <1,7 nmol/l (50ng/dl). Téchto hodnot je mozné dosadhnout pomoci bilateralni
orchiektomie nebo kastraci pomoci léki (farmakologickd). Bilaterdlni orchiektomie
je kastrace za pomoci operace. Tento druh hormondlni 1é¢by ma primérné hodnoty
testosteronu nizs§i néz 15 ng/dl. Studie ukazali, Ze sniZzeni hodnoty T pod 20 ng/dl ma vliv
na celkové preziti, prodlouzeni doby progrese nebo doby do vzniku kastra¢né
rezistentniho karcinomu prostaty (CRPC). Kastra¢ni hodnoty testosteronu jsou dulezité
pro definice CRPC. Jednou z hlavnich vyhod bilateralni orchiektomie je rychlé dosazeni
nizkych hodnot hladiny testosteronu v téle. Mezi nevyhody lze tadit psychologicky vliv

na pacienta po odstranéni varlat (Babjuk et al., 2017).

Alternativou za chirurgické odstranéni varlat je moZznost podani analog
¢1 antagonistti hormont uvolilyjicich luteiniza¢ni hormony (LHRH). Diky blokaci tohoto
hormonu je omezena tvorba testosteronu ve varlatech. Mezi nej¢astéji uzivané analoga
LHRH patii leuprorelin, triptorelin a goserelin. Hladina testosteronu se po nasazeni 1é¢by
pfechodné zvedne, tomuto jevu fikame flare up. Za 2 az 4 tydny je hladina testosteronu
sniZzena tak, abychom ji mohli prohlasit za G¢innou. Degarelix (antagonisty LHRH) je 1€k,
ktery je schopny piimo v hypofyze blokovat sekreci LH. Vyhodou léku je rychly néstup
kastra¢ni hladiny testosteronu, a to vétSinou do 3 dnii. Nastup u¢innosti nedoprovazi
fenomén flare up. Nevyhodou je castéjsi aplikace, vétsi bolestivost pii aplikaci a vyssi
riziko vzniku kardidlnich potizi ve srovnani s analogy LHRH. Dalsi 1é¢iva pouZzivana pfi
hormonalni 1é¢bé jsou antiandogeny (antagonisté androgenil). Funkci 1€ku je zabranit
inhibici mezi receptorem builky karcinomu prostaty a testosteronem. Antiandrigeny
muzeme rozd¢lit na steroidni (napiiklad cyproteron acetat) a nesteroidni. Z nesteroidnich
je v Ceské republice uzivan pouze bikalutamid a je také v sougasnosti nejpouzivangjsim.
Lze ho pouzit jako formu adjuvantni 1é€by po radioterapii nebo dopliuje kastracni 1écbu.
Hormonalni 1é€bu mizeme podat neoadjuvantné, konkominantné nebo adjuvantné

s radikalni [éCbou (Babjuk et al., 2017).
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2.11 Radioterapie karcinomu prostaty

Radioterapie je jedna z primarnich metod 1é¢by karcinomu prostaty. Lze indikovat
kurativni i paliativni radioterapii. Kurativni radioterapie se indikuje pacientim, u kterych
je pfedpokladem vylécit. Oproti tomu u paliativni radioterapie neni pfedpokladem vylécit
pacienta. Cilem 1écby je hlavné zlepsit kvalitu Zivota zmirnénim pfiznaku nddorového
onemocnéni. Radioterapie muze byt u nddorovych onemocnéni indikovana jako
neoadjuvantni (ptfedoperacni) a adjuvantni (pooperac¢ni). U karcinomu prostaty
se setkavame s 1écbou adjuvantni. Pokud se 1é¢ba kombinuje s jinou 1é¢bou, jedna se bud’
o sekvencni 1é¢bu (1é¢by navazuji na sebe) nebo o konkominantni 1écbu (modality jsou

soucasné pacientovy aplikovany) (Slampa et al., 2021).

Zevni radioterapie (EBRT) prosla pomérné rychlym vyvojem. V posledni dobé
je standardem pfi ozafovani vyuzivat metodu IGRT. Z diivodu blizkosti OaR (kritickych
organtl) bylo potifeba vyuzit technologie, které umozni bezpe¢né dodani pottebné davky
zafeni na prostatu. Dominantnimi technologiemi v zevni radioterapii se staly
trojrozmérna komfortni radioterapie (3D-CRT) a radioterapie s modulovanou intenzitou
(IMRT). Svoje uplatnéni v 1écbé karcinomu prostaty nasla i protonova radioterapie.
U karcinomu prostaty je také mozné podstoupit krom¢ zevni radioterapie i brachyterapii

(z fectiny — terapie podavana na kratkou vzdalenost) (Li et al., 2021).
2.12 Zdroje ionizujiciho zareni

Ke starSim zdrojim zafeni fadime kobaltovy ozatovac. Jako zdroj zafeni
je vyuzivan %°Co (Kobalt, polo¢as rozpadu je 5,3 roku). Kobalt produkuje zafeni gama
o energii 1,33 MeV. Zdroj se nachazi v hlavici ptistroje. Svazek 1ze tvarovat pomoci dvou
pari clon. V moderni medicing vyuziti kobaltového ozatfovace klesa, stile vSak nachazi

uplatnéni pii paliativni 1é€bé (Soumarova et al., 2019).

V dne$ni dobé je pfi EBRT nejcastéji vyuzivan linedrni urychlovac¢. Jedna
se zejména o vysokofrekvencni linearni urychlovace (LU). Na modernich LU je mozné
produkovat elektronové i fotonové zateni. Principem je urychleni elektronu ve vlnovodu
za pomoci elektromagnetického pole. Urychlené elektrony jsou pouZity nebo narazi
na ter¢ik. Pfi ndrazu dochézi ke vzniku zareni X (fotonového zateni). Tvar fotonového

svazku je kolimovén clonami (moderni linearni urychlovace maji zabudovany MLC).
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Ziskané fotonové zareni ma energii 6 az 18 MeV. Svazek zéfeni pfi ozafovani vzdy

smétuje do izocentra (Soumarova et al., 2019).

Karcinom prostaty je mozné také ozatovat za pomoci Cyberknife. Jedna
se o robotické rameno se zabudovanym LU. Je ur€en pro stereotaktickou radioterapii
¢i radiochirurgii. Fotony o energii 6 MV vytvareji strmy spad davky za hranici cilovych
objemu. Diky ramenu je mozné ozatovat z nékolika moznych smért. Z divodu vysokého
davkového spadu je dulezité kontrola ozatovaného loziska. Kontrola je provadéna
pomoci dvou rentgenek ve stropni Casti ozafovny. Nevyhoda ozédfeni za pomoci

Cyberknife je délka ozafeni, kterd byva kolem 25 minut (Soumarova et al., 2019).
2.13 Ozarovaci techniky

V minulosti byl karcinom prostaty ozafovan pomoci konvencni radioterapie.
Konven¢ni planovani spocivalo ve vyuZziti pouze 2D systéml (RTG planovace).
V té dobé bylo bézné ozatovat karcinom prostaty ¢tyimi poli — AP, PA a dva bo¢né

paprsky (box technika) (Fischer, Rao a Michalski, 2018).
2.13.1 Trojrozmérna konformni radioterapie (3D-CRT)

S rozsifenim pocitacové tomografie (CT) doslo i k rozsifeni trojrozmérné
konformni radioterapie. Pro tuto metodu bylo limitujici vyuziti 3D planovani. Nabér dat
za pomoci CT a nasledné 3D planovani umoznilo vytvofit uhly svazku a portaly zateni,
které nebylo mozné s konvencni technologii realizovat. Technika 3D-CRT umoznila
pfesnéjsi ozateni cilového objemu s lepSim Setienim okolni tkdné, zejména OaR. Tato
metoda také diky presnéjSimu dodéani zafeni do cilového objemu umoznila eskalaci davky

zateni (Fischer, Rao a Michalski, 2018).

Tvar svazku zafeni je mozné upravit klasickymi bloky. U moderné;jSich technik
bylo mozné svazek clonit pomoci kolimatori s vice listy (MLC). Koliméator je ve vétSing
ptipadt jiz usazen v hlavici linearniho urychlovace, lamely do sebe pfesné zapadaji a jsou
tvofeny nejcastéji z wolframu. Tvar ozafovaného objemu je ur¢en podle toho, jak je ktera

lamela zasunuta &i vysunuta (Slampa et al., 2021).
2.13.2 Radioterapie s modulovanou intenzitou zareni (IMRT)

Vyspélejsi metodou je technika radioterapie s modulovanou intenzitou zafeni

(IMRT). Technika tvaruje svazek tak, aby odpovidal cilovému objemu, a navic moduluje
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fluenci napfi¢ svazkem zareni. Pfizpisobeni intenzity svazku je hlavni rozdil od 3D-CRT.
Diky tomu mtizeme lepé ozafit i geometricky slozity tvar cilového objemu a zaroven Setfit
kritické organy. Nevyhodou IMRT pii vyuZiti vice poli je moZnost navySeni integralni
davky, kterda muze ovlivnit vznik sekundarnich malignich lozisek. Metoda IMRT
umoznuje dodat rozdilné rozloZeni davky zafeni na pozadovany objem. U metody IMRT
muzeme rozlisit dva zplisoby provedeni. Jedna se o step and shoot nebo sliding window
(SW). U rezimu step and shoot se lamely MLC nepohybuji v prabéhu samotného
ozatovani. Zatim co v druhém piipadé (SW) se lamely pohybuji béhem samotné
distribuce svazku zafeni. Pro tento typ kolimatoru vyzivame zkratku DMLC (dynamicky
vicelamelovy kolimator). Vyspélejsi metodou, nez je technika IMRT, je metoda
objemov¢é modulované radioterapie kyvem. Dfive byla znama pod zkratkou IMAT
(intensity modulated therapy), dnes je znama jako VMAT (volum modulated arc therapy).
Metoda kromé& modulovani intenzity svazku umi modulovany pohyb gantry. Béhem
expozice zareni dochazi k pohybu ramene a dynamického pohybu MLC. VMAT
umoznuje dosdhnout potfebného prozéareni nddoru a zaroven k maximalnimu Setfeni
kritickych orgénu a okolni tkané. Diky rychlému dodani potfebné davky vznika vétsi
komfort pro pacienta a také mensi riziko pohybu pacienta béhem ozatfeni (Fischer, Rao

a Michalski, 2018).

Diky modernim technikdm (IMRT) je mozné vyuzivat SIB (Simultanni
integrovany boost). Jedna se o princip, pfi kterém je navySena davka zafeni v ur¢itém
misté obejmu a soucasné dochazi k ozatfovani dalSiho objemu (struktur). SIB mizeme
vyuzit 1 pii Setfeni okolnich tkéni. Pokud je cilovy objem v blizkosti OaR, planovaci
systém muze v blizkosti kritické tkané snizit davku. Nesmi vSak dojit k podzareni loZiska

(Slampa et al., 2021).

2.14 Technika obrazové navigace (IGRT)

Technika IGRT slouzi ke kontrole spravného nastaveni pacienta a diky tomu lze
ovlivnit toxicitu ionizujiciho zatfeni. Ke kontrole spravné polohy pacienta a zaroven
anatomického umisténi prostaty vic¢i ostatnim orgdnim vyuzivame predevSim dvé

techniky IGRT (Slampa et al., 2021).

Prvni technikou je vypocetni tomografie s konickym paprskem. Tuto techniku
muzeme popsat jako zjednodusené CT. V dnesni dob¢ jiz byva soucasti vétSiny linearnich

ozatovacl. Snimky jsou pofizovany pomoci kilovoltdzniho svazku. Nekteré linearni
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urychlovace jsou konstruovany tak, ze vyuzivaji magavoltazni svazek zareni. B¢hem
rotace gantry ziskdvame snimky o pfesné poloze pacienta na ozafovacim stole. Tyto
snimky poté porovnavame s daty z planovaciho CT. Na zaklad¢ porovnani snimki 1ze
provést Upravu polohy pacienta. Ze snimkl ziskavame dale informaci o anatomické
postaveni prostaty k ostatnim organiim v panvi (pfedev§im mocovému méchyfi a rektu).
Je dilezité, aby byl moc¢ovy méchyt dostatecné naplnén a rektum vyprazdnéné. Pokud
snimky nesedi se snimky z planovaciho CT, musi dojit k napravé a poté korekci
zkontrolovat. V praxi je bézné, ze pokud pacient nespliiuje tyto podminky, je nutné
ozéfeni preruSit a pozadat pacienta, aby zajistil ndpravu naplné¢ mocového méchyte

&i vyprazdnéni rekta (Slampa et al., 2021).

Dalsi technikou, kterou fadime mezi IGRT je kontrola za pomoci zlatych zrn.
Jednd se o malé wvalecky, které jsou kontrastni na RTG. Pacientovi jsou
zavedeny transrektdlné do prostaty za pomoci ultrazvuku. Jednd se o invazivni vykon
asnim jsou spojena moznd rizika. Vyuziti zlatych zrn je pfedev§im pro rychlé
vyhodnoceni odchylek a naslednou velmi piesnou korekei polohy prostaty. IGRT metoda
s vyuzitim zlatych zrn ma velky pfinos pfedevSim u stereotaktického ozéfeni. Metoda
zlatych zrn udava pifesnou polohu prostaty, avSak bez informace o pomérech mezi
anatomickymi strukturami panve. Z tohoto diivodu dochdzi ¢asto ke kombinaci metod
CBCT a zlatych zrn. Diky tomu ziskdme informaci o naplni mocového méchyte a rekta,

a sou¢asné s tim i pfesnou polohu prostaty (Slampa et al., 2021).
2.15 Kritické organy

Kritické organy ptekladame z anglické zkratky OaR (organs at risk). “Jednd
se o0 organy v ozarované oblasti, jejichz radiacni poskozeni miize pacientovi zpiisobit
komplikace” (Slampa et al., 2021, s. 45). Pfi tvorb& ozafovaciho planu se musi dbat
na mnozstvi davky zéafeni v urcitém objemu OaR. Pro hodnoceni je vyuzivan DHV graf
(dose-volum histogram). Kritické organy pro prostatu jsou mocovy méchyt, rektum

a hlavice femuru (Slampa et al., 2021).
2.16 Fixacni pomiicky a poloha pacienta

Aby byla davka ionizujiciho zafeni dodana do pozadovaného mista co nejpiesnéji,
je zapotiebi spravna poloha pacienta na ozatovaci stole. Pacient je ulozen v poloze, kterou

je mozné snadno reprodukovat. Je diilezité, aby poloha pacienta byla pii jednotlivych
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frakei téméf totozna. Poloha musi byt stabilni a pohodlna pro pacienta, aby v ni mohl
setrvat po celou dobu ozafovani. Pacient je do polohy nastaven jiz béhem vySetieni
na planovacim CT (CT simulatoru). Aby byla poloha lépe reprodukovatelna vyuzivame
fixatni pomticky. Béhem samotného zafeni mohou fixa¢ni pomticky mimo jiné také
do urc¢ité faze branit pacientovi v pohybu. Je potfeba vyuzivat pomicky, které
neabsorbuji zafeni, zejména pokud se nachazi v misté prichodu paprsku. Pii ozatovani
v oblasti panve vyuzivame pomucky, které fixuji dolni koncetiny. Standartni ozafovaci
poloha pii ozafovani panve je na zddech. V nékterych ptipadech vSak pacient miize lezet
na bfiSe. Fixac¢nich pomicek je vice druhti, kazdd nemocnice mize vyuzivat odli$ny typ

pomticek ¢ ukladani pacienta do odlisné ozatovaci polohy (Slampa et al., 2021).

V Krajské nemocnici Liberec na radioonkologickém oddéleni jsou pacienti béhem
ozafovani prostaty poloze na zddech. K fixaci dolnich koncetin se vyuziva vac-bag.
Vac-bag je individudlni fixacni vak, ve kterém se nachdzeji polystyrénové kulicky.
Pomoci vakuové pumpy se z vaku odsaje vzduch. Poté vac-bag ztvrdne a kopiruje tvar
nohou pacienta. Pomulcka zarucuje stejnou polohu dolnich koncetin pifi ozatovani.

(Podgorsak, 2005).
2.17 Cilové objemy

Zakresleni cilovych objemu je nezbytnym krokem pro urceni oblasti, do které
bude dodavana pozadovana davka. Cilové objemy jsou zakreslovany do ozatovaciho
planu, ktery je vytvofen z CT snimka (miZe se jednat o fuzi s MRI nebo PET). Cilové
objemy méame PTV-planning target volume (zahrnuje CTV s bezpecnostnim lemem),
CTV-clinical target volume (zahrnuje GTV s mikroskopickym Sifenim organu)
a GTV-Gross tumor volum (zahrnuje vlastni nddorovou tkan). GTV se vSak u vétSiny
pacientl s karcinomu prostaty nezakresluje. Stanovuje se CTV jako oblast celé prostaty,
kde lze ptedpokladat Siteni tumorového procesu. V piipadé pacientii po operaci CTV
pfedstavuje lazko prostaty. Pro pfipravu planu jsou bézné€ vyuzivany CT snimky, je zde
vSak moznost vyuziti MRI. Vyuziti fuzovanych snimku ndm umoznuje lepsi obraz
anatomickych struktur prostaty a moznost zobrazit samotné lozisko tumoru. Mizeme
tedy vyuzit moznosti eskalace davky pfimo na maligni loZisko. Tato metoda vSak neni

v bézné klinické praxi vyrazné vyuzivana (Slampa et al., 2021).
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2.18 Frakcionacni rezim

U zevni radioterapie (EBRT) je vyuzivano nékolik frakcionacnich rezimi.
Dominuje pfedev§sim normofrakcionace. Davka u kurativni 1é¢by karcinomu prostaty
pfi vyuziti metod IMRT a 3D-CRT je 76-80 Gy na prostatu, u pacientl se stfednim
rizikem je vhodné i ozafeni baze semennych vackl do davky 56 Gy. Davka na frakci
je2 Gy (5 frakei tydn€). Davka 44 Gy je indikovand u profylaktického ozareni
lymfatickych uzlin padnve s navySenim davky na prostatu do celkové davky 76-78 Gy.
Pokud je diagnostikované metastatické onemocnéni panevnich uzlin je vhodné
po profylaktickém ozéatfeni podat lokdlni davku 16-20 Gy na rezidudlni uzliny (lze
za pomoci SIB). U pacientl, ktefi podstoupi prostatektomii je celkova davka nizsi.
Na luzko prostaty (tumoru) je doporucovana davka 64-72 Gy. Lze preventivné ozafit
panevni lymfatickou drendz davkou 44 Gy. Pokud se jedna o recidivy panevnich uzlin
je vhodné podat davku zafeni 60-70 Gy. Je vSak potieba zvazit riziko pro okolni tkané

(Lietal., 2021).

Hypofrakciona¢ni rezim se u prostaty nabizi, a to zejména pro nizkou hodnotu
pomgéru alfa/beta. To znamend, ze karcinom prostaty je vhodny pro kratkodobou 1é¢bu
s navysenou davkou na frakci. V pribéhu 1écby je podavéano 2,4-4 Gy/frakce, v prubéhu
4-6 tydnl. V dnesni dobé se mlizeme setkat i se stereotaktickou radioterapii (SBRT),
béhem které je podana davka rovna nebo vétsi 6,5 Gy na frakci. U brachyterapie je davka
zéieni dle vyuzivaného izotopu. Semena '>’I dosahuji davky 140-160 Gy, '*’Pd ma
110-125 Gy. Brachyterapie s nizkym davkovym piikonem (LDR) je indikovéana pievazné
jako monoterapie. Dalsi moznosti brachyterapie je 1écba pomoci vysokého davkového
ptikonu (HDR). Doporucené davka je 27 Gy / 2 frakce / 2 dny nebo 38 Gy / 4 frakce / 2
dny. HDR Ize kombinovat s EBRT pii davkach HDR 21 Gy / 2 frakce. Mezi dalsi
frakcionacni rezimy vyuzivané pifi metastatickém, oligometastickém postiZzeni
nebo paliativni 1é¢be jsou napiiklad 36 Gy/6 frakci/ 6 Gy na frakci/ 1 tydné; 55 Gy / 2,75
Gy na frakci. U metastatickych 1ézi byva davka 8-19,5 Gy / 3-5 frakci. U nevertebralnim
metastatické 1éze lze ozafit 65-70 Gy/ 25 frakcei a vertebralni metastatické 1éze 60 Gy /

25 frakei (Li et al., 2021).
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2.19 Stereotakticka radioterapie (SBRT)

U karcinomu prostaty mizeme vyuzit vysoce akcelerované rezimy, u kterych
je podana davka vétsi nez 6 Gy. Nékteré studie poukazuji, Ze u metody SBRT mize dojit
k vys$§imu riziku pozdni toxicity nez u konvencnich rezimi. Lécbu vSak neni mozné
vyuzit bez kontroly polohy prostaty (metody IGRT). Pacientiim jsou tedy aplikovany
zlata zrna, ktera poté slouzi k on-line korekci polohy pfi ozafovani (tracking). SBRT

umoziiuje pfi planovéani vyrazné zmensit PTV (CTV + 3-5mm) (Slampa et al., 2021).

Vysledky stereotaktické 1é€by prokazuji jeji srovnatelnost s konvekéni
radioterapii. Lécba pomoci SBRT je ovéienou a bezpecnou metodou dodani vyssi davky

zateni do cilového objemu (Feltl et al., 2019).
2.20 Protonova radioterapie

U karcinomu prostaty je mozné indikovat protonovou radioterapii. Vlastnosti
protonu popisuje Braggova kiivka. Vyhoda protonové radioterapie je predevsim
v pfedani nejvetsi davky zareni v ur€ité hloubce téla. Tento jev popisujeme jako Braggtiv
peak. Prvni Casti tkdn€ proton nepfedava velké mnozstvi energie a po vydani energie
(v Braggové peaku) se Castice zastavuje a zanikd. Nevyhodou protonové terapie
je nejistota v lokalizaci vrcholu Braggova peaku. Je potfeba davat pozor na pohyb
prostaty (Vitek, 2021). ”Protonova lécba ma v porovnani s fotonovou lécbou teoretické
vwhody: absence vystupni davky, minimalni bocny rozptyl, lepsi fyzikalni distribuce*
(Petera et al.,2018, s.72). V Braggova peaku je témét 70 % energie zatimco v prubéhu
praletu tkdnémi proton ptedad jen energii o 30 %. Proton je urychlen v protonovém
urychlovaci (cyklotronu) a poté je svazek protonll transportovan do ozatoven (Petera

etal., 2018).

Vyzkumy neprokazaly, vyraznéjsi piinos protonové radioterapie oproti fotonové.
U protonit mizeme konstatovat mensi stiedni davku na zdravé tkané. U fotonu mizeme
naopak dosdhnout lepsi pfesnosti dodani vyssi davky do cilového objemu. (Odrézka,

2018).
2.21 Brachyterpie

Brachyterapie u karcinomu prostaty je vyuzivana jiz del§i dobu. Informace o prvni

aplikaci zatfeni byly popséany jiz v letech 1914. Brachyterapie umoznuje dodani vysoké
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davky zéteni do prostaty. Vyhodou je konformni davkova distribuce, kterd vede k nizsi
toxicit¢ okolnich tkani. Brachyterapie neni tak zavisla na pohybu ¢i poloze prostaty
jako zevni radioterapie. Dnes jsou u brachyterapie karcinomu prostaty vyuzivany metody
”Low dose rate”(LDR) a "Hight dose rate” (HDR). U LDR se jedna o permanentni
metodu, pii které jsou zavadéna paladiova ('°Pd) nebo jodova ('?°I) zrna do prostaty.
Paladium je vhodngjsi pro karcinomy s rychlym rastem. Jod je indikovan pievazné
u pomalu rostoucich nddord. Iridium se vyuziva pti HDR, kterd je indikovéna jako
docasnd brachyterapie. U HDR jsou do prostaty zavedeny transperinealné katetry,
do kterych je poté automaticky zavadén zdroj Iridia. Hlavnimi rozdily mezi do¢asnou
LDR a permanentni HDR je ¢as aplikujici davky. Po zavedeni zrna pfi LDR uZ nelze
pfemistovat, u HDR je mozné katetry znovu vyndat a aplikovat na jiné misto. Aplikace
katetrd je mozna i do semennych vacki. U LDR se davka zatreni aplikuje pozvolna tydny
az mésice. Zatim co u HDR je aplikace v fadu minut. Akutni nezddouci uc¢inky u LDR
se mohou rozvijet del$i dobu (mésice), zatimco u HDR se jedna o nékolik tydnt. U HDR
je pro okolni tkané radiacni zatéz téméf nulovd, u LDR je radiacni zatéz lehce vyssi.
Brachyterapie je mozné kombinovat se zevni radioterapii, jedné se pfedevsim o metodu

HDR (Soumarova et al., 2019).
2.22 Dalsi moZnosti 1é¢by karcinomu prostaty

U nemocnych s metastatickym onemocnénim u CRPC nebo u pacientl
s diagnostikovanymi viscerdlnimi metastdzemi lze indikovat jako jednu z moznosti [éCby
chemoterapii. Chemoterapie pfedstavuje dalSi 1écebnou moznost karcinomu prostaty.
Podéani chemoterapie prokazalo prodlouzeni doby celkového pteziti, prodlouzeni doby
do vzniku symptomatického onemocnéni, prodlouZzeni doby do ptipadnych komplikaci,
napiiklad patologickych fraktur ¢i metabolickych poruch v piipadé kostniho
metastatického procesu. Chemoterapie dale prokézala nejvetsi pfinos u symptomatickych
pacientl, kde po podani 1écby dochéazi k Ustupu potizi souvisejicich s nadorovym
postizenim. Chemoterapie se podava pfevazn¢ jako monoterapie. Nejvetsi vyznam
dosahlo podani docetaxelu a kabazitaxelu. Mezi novéjsi postupy patfi 1 indikace
chemoterapie u symptomatickych pacienti s metastatickym hormon senzitivnim
onemocnénim, kdy se chemoterapie kombinuje spolecné s hormonalni 1écbou.

Pti indikaci chemoterapie je nutno vnimat i nezddouci ucinky jako je tnava, nevolnost,
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zvraceni, periferni neuropatie ¢i poruchy krvetvorby. Proto je diilezitou soucasti i podani

podpirné 1écby (antiemetika, rastové faktory apod.) (Babjuk, 2017).

Dalsi moznou 1éEbou u pacienti s metastickym onemocnénim skeletu je podani
alfa zafice **Radium. Polo¢as prvku je 11,4 dnl. **’Radium se rozklada na 2!’Radon
za vzniku alfa zafeni. Lécba zlepSuje kvalitu Zivota pacienti s CRPC. Dalsi vyuZzivanou

1é¢bou u CRPC je ARTA (androgen receptor axis target therapy) (Slampa et al., 2021).
2.23 Toxicita radioterapie

Radioterapie je 1écba, ktera je vzdy spojovana s urcitou toxicitou (nezadoucimi
ucinky). Z tohoto divodu je dilezité zvazit miru rizika toxicity a piinos lécby pro
pacienta. Lokalnimi nezddoucimi Gi¢inky minime toxicitu, ktera vznikd v dané ozafované
oblasti a souvisi s ni. Systémové nezddouci ucinky jsou tnava, nechutenstvi a nevolnost.
K hodnoceni nezadoucich ucinkli vyuzivame hodnotici skore GO-5. Kde GO — zadné
obtize, G1 — mirné obtiZze (nevyzaduji intervenci), G2 — potize, které vétSinou vyzaduji
ambulantni 1é€bu (neni zaddouci prerusit radioterapii ani snizit davky), G3 — zavazna
toxicita vétSinou spojena s hospitalizaci (mlze vést k preruseni terapie ¢i snizeni davky),
G4 — véazné az zivot ohrozujici komplikace (Casto pfedcasné ukonceni radioterapie),
G5 — smrt zptsobena toxicitou. Akutni toxicita se projevuje v pribéhu ozafeni ¢i kratce
po. Mezi nejCastejsi projevy patii prijmy, tenezmy, dysurie a mikce. Chronicka toxicita
se vyviji v pribéhu 3—-18 meésict. Nejcastéji se setkdvame s postradiacni proktitidou,

projevem je krvaceni z rekta (Slampa et al., 2021).
2.23.1 Mocovy méchyr

Pti ozatfovani prostaty se miizeme setkat akutni reakci mocového méchyte, ktera
se muize dostavit 2-6 tydnll po zahdjeni ozafovani. Jedna se o postradiacni cystitidu, kterd
se vyskytuje u vice nez 50 % pacientil. Projevem je snizeni kapacity moc¢ového mechyie,
zvysend drazdivost, hematurie, obstrukce. Chronicka cystitida se projevuje u 5-10 %
ozéatenych pacientil a nastupuje s vyraznou latenci. Projevuje se prevazné hematurii.
Poskozeni mize vést az ke vzniku fistuli. Projevem pozdni toxicity mocového méchyie
muze byt vznik fibrozy, kterd nemocného zcela invalidizuje. Akutni toxicita odezni

ve vét§ing piipadi bdhem 4-6 tydnd (Slampa et al., 2021).
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2.23.2 Kozni toxicita

Kozni toxicitu popisujeme témét u 90 % pacienti. Nejmirnéj$im stupném, ktery
mizeme na kiizi pozorovat, je erytém. Je typicky pro ¢asnou reakci kiize. Pocatek kozni
toxicity se projevuje zejména suchou deskvamaci, kterd casem muize ptejit ve vlhkou.
Mezi dalsi projevy patfi zvySena citlivost, svédéni klize a edém. V misté ozafeni se také
muze vyskytovat mirna ¢i uplna alopecie. U vysich stupiiti toxicity kiize (G3) popisujeme
znaéné atrofie, telangiaktazie a v nejhorsich ptipadech (G4) se mizeme setkat s ulceraci
ktze. Mezi preventivni opatieni patii umyvani ¢istou vodou, pouzivani neparfémovanych
pfipravkl, noSeni bavinéného obleceni a promazavani kize (krémy neparfémované

na vodni bazi) (Slampa et al., 2021).
2.23.3 Dolni ¢ast GIT

Nezadouci Gcinky radioterapie pii ozareni dolni Casti GIT, zejména rekta. Mezi
mirné ptiznaky toxicity fadime stfevni a rektalni diskomfort, rektalni bolesti, slizni¢ni
sekrece. Mezi vaznéjsi projevy fadime tézké prijmy, krev ve stolici. K projeviim, které
hodnotime stupném G3 patii krvaceni z rekta vyzadujici transfuzi a uzivani opiath
na bolest. Nejvyssi stupné posSkozeni vyzaduji chirurgickou 1écbu (resekce a stomie), jsou
jimi naptiklad nekroza, fistule, obstrukce. Mezi chronické nezadouci G¢inky radioterapii
fadime proktitidy. Symptomy jsou podobné jako pii akutni toxicité. Ve véaznych
ptipadech se miizeme setkat se sten6zou, fistulemi, piStélemi. Pacientim se jako prevence
doporucuje vyssi piijem tekutin (neperlivé napoje). Vyhybat by se pacient mél piijmu
koncentrovanych $tav a omezit Spatné¢ stravitelnou ¢i nadymavou stravu. Nedoporucuje
se kyselé ovoce lu§téniny, kynuté a celozrnné peéivo, smazena &i kofenéna jidla (Slampa

et al., 2021).
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3 Prakticka cast

3.1 Cile, vyzkumné predpoklady

Hlavnim cilem prace je: porovnat metodu IMRT (intensity modulated
radiotherapy) a 3D-CRT (three dimensional comformal radioation therapy) pii zevni

radioterapii karcinomu prostaty.
Jednotlivé cile prace:

1. Zhodnotit, ktera z metod 1épe rozlozi davku zateni v PTV.
2. Zjistit, kterd z metod vice Setii kritické organy vzhledem k dévce zareni.

3. Zjistit, ktera z metod dodd mensi davku zafeni na hlavici femuru.

Na zaklad¢ stanoveni cili byly stanoveny tii vyzkumné predpoklady. Kazdy

predpoklad se jednotlivé odviji od stanoveného cile.
Vyzkumné predpoklady:

1. Pfedpokladdme, ze metoda IMRT lépe rozlozi davku do cilového objemu nez
metoda 3D-CRT.

2. Ptedpokladdme, Ze u metody IMRT dochazi k lepSimu Setieni kritickych
organd.

3. Predpokladame, Ze hlavice femuru vzhledem k davce zafeni vice Setii metoda

IMRT.

3.2 Metodika

Praktickd ¢ast prace byla zprostfedkovana metodou kvalitativni. Byla zvolena
metoda sbéru dat. Technika praktické ¢asti byla analyza dat a analyza dokumenti. Jedna
se o dozimetrickou studii. Zpracovavanymi daty byly ozafovaci plany pro zevni
radioterapii karcinomu prostaty. Ozafovaci plany byly vtvofeny pro dvé metody
radioterapie. Jednalo se o metodu IMRT (radioterapie s modulovanou intensitou)
a3D-CRT (trojrozmérnd konformni radioterapie). Celkové bylo zpracovano 40
ozafovacich plant. Plany byly vytvafeny na oddéleni radiacni onkologie v Krajské
nemocnici Liberec. K jiz existujicim planiim s metodou IMRT (aktudlné standartni [éCba)

byly vytvoreny plany s metodou 3D-CRT. Pro jednoho respondenta byly tedy vytvoreny
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dva ozatovaci plany s rozdilnou metodou radioterapie. Pro vytvareni ozafovacich plani
byl vyuZzivan plédnovaci software Monaco a vypocetni algoritmus Monte Carlo. Pro ob¢
metody byla objemova data nabirdna pomoci modality vypocetni tomografie (CT). Plany

byly vytvareny v obdobi ledna az biezna 2023.

Vyzkumny vzorek tvofilo 20 pacientdl, kteti dochazeli na oddé€leni radiacni
onkologie v Krajské nemocnici Liberec. Respondenty byli muzi, kterym byl
diagnostikovan karcinomem prostaty. VSem 20 pacientim byla indikovana zevni
radioterapie. Hlavnim kritériem pro vybér pacientli byla pfedepsand davka na ltizko
prostaty 70 Gy s davkou na frakci 2 nebo 2,5 Gy. Pacientim nebyly ozafovany panevni
lymfatické uzliny. Radioterapie probihala pomoci metody IMRT (s VMAT) na linedrni

ozafovaci fotonovym svazkem.

Ozatovaci plany pro jednotlivé metody byly mezi sebou porovnavany pomoci
grafu DVH (davkové-volumovych histograml) a reportovanych dat z planovaciho
systému (statistics report DVH). Data byla nasledné zpracovdna v Microsoft Excel
do grafli a tabulek. Dale byla data podrobena statistickému vypoctu. Oblastmi zajmu byly
mocovy méchyt, rektum, leva a prava hlavice femuru a PTV. Z diivodu zachovani
anonymity a dodrzeni GDPR jsou pacienti v praci vedeny pouze jako Cislovani

respondenti. Na obrazku €. 1 a 2 je znazornéna davkova distribuce u jednotlivych metod

radioterapie.

Obr. ¢. 1 — IMRT, davkova distribuce (Autor, 2023) Obr. ¢. 2 — 3D-CRT, davkova distribuce (Autor, 2023)

3.2.1 Priprava respondenti

Ptiprava pacientil pro zkoumany vzorek za¢ina nabranim objemovych dat. Pokud
I€kat zvoli za vhodnou 1é¢bu karcinomu prostaty radioterapii, pacient je ozafen pomoci
fotonového svazku na linedrnim urychlovaci. Pfed samotnym ozafovanim je pacient
nejprve poslan na lokalizaci, kterd je provedena na CT simulatoru (obrazek €. 3). Zde jsou

na pacienta zakresleny znacky a zvoleny individudlni fixa¢ni pomicky. V Krajské
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nemocnici Liberec se u zevni radioterapie vyuziva k fixaci Vac-lok (obrazek ¢. 4).
Vac-lok kopiruje tvar dolnich koncetin a je vyuzivan po celou dobu ozatfovani. Pacient
tii dny pred prichodem na lokalizaci a nasledné¢ béhem celého ozafovani dodrzuje
nenadymavou dietu. Doporucena je lehce stravitelna strava. Pacient by se mél vyhybat
sycenym ndpojim, kofenénym a nadymavym jidlim. Pied lokalizaci a samotnym
ozéatenim je dilezité mit vyprazdnény konec¢nik a spravné naplnény mocovy meéchyt.
Pacient by se mél 30 minut pfed CT lokalizaci vymocit a pak béhem 30 minut vypit
minimalné 0,5 1 tekutiny. Pokud jsou splnény uvedené podminky, jsou pomoci CT
simulatoru nabrana objemova data pacienta (CT bficha a panve). Do CT snimki zakresli
1€kat nasledné cilové objemy a kritické organy. Na obrazku €. 2 jsou zakreslené struktury
(Zlutou konturou je zndzornén mocovy mechyt, hnédou barvou — rektum, modrou barvou
— PTV, oranzovou a rtizovou barvou hlavice femuru). Poté co 1ékat zakresli struktury
do CT snimkd, je na radia¢nim planovani zhotoven ozafovaci plan. Do n¢&j pfislusny
pracovnik zanese data nezbytna k ozafeni a pomoci programu naplanuje vhodnou
davkovou distribuci zafeni. V ozafovacim planu jsou zaneseny napi. izodozy, ozafovaci
pole, izocentrum a davka na cilovy objem. Na zéklad¢ ozafovaciho planu jsou uréeny
odjezdy od znacek na téle pacienta. Na prvnim ozateni dochazi k verifikaci planu. Pokud
se odhali neshody, je potifeba upravit ozatovaci plan. Aby ozafeni bylo spravné
provedeno, je nezbytné, aby pacient mél vzdy spravné naplnény mocovy méchyt
a vyprazdnéné rektum. V Krajské nemocnic Liberec je pfed kazdym ozafenim provadéna
kontrola polohy pacienta a poloha prostaty vic¢i ostatnim anatomickym strukturdm

(IGRT).

Obrazek ¢. 3 — CT simuléator (Autor, 2023) Obrazek ¢. 4 — Vac-lok (Autor, 2023)
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3.3 Analyza dat

Data byla nejprve zpracovéana do tabulek (viz piiloha A). Z tabulek byly vytvofeny
grafy, které jsou niZe v praci popisovany. Pomoci grafii byly hodnoceny kritické struktury
(rektum, mocovy méchyt, obé hlavice femuru). Déale byl hodnocen ozafovany objem,
luzko prostaty vcetné bezpecnostnich lemt (PTV). Pro kazdou strukturu byla hodnocena
minimalni a maximalni davka zafeni, primérna davka zafeni a davka zéfeni v urcitém
procentu objemu. Statistické vyhodnoceni ptipadnych rozdilli mezi davkovou distribuci
zafeni na kritické organy a PTV u pland 3D-CRT a IMRT bylo zpracovano pomoci
t-testu. Limity davek, které plati v Krajské nemocnici Liberec, jsou zaznamenany

v tabulce ¢. 2.

Tabulka ¢. 2 — Referencni toleranéni davky (Autor, 2023)

Referencni tolerancni davky

50 % 60 Gy

mocovy méchyt 35 % 70 Gy
25% 75 Gy

15% 80 Gy

50 % 50 Gy

35% 60 Gy

rektum 20% 70 Gy
15% 80 Gy

hlavice femuru 5% 50 Gy

3.3.1 Rektum

Pro rektum byla krom¢ primérné, minimalni a maximalni davky porovnavéana
i davka v 50 % objemu rekta. Ve sloupcovych grafech jsou na ose x znadzornéni jednotlivi
respondenti Cislicemi od 1 do 20. Na ose y je zndzornéna davka zatfeni v Gy. Modfe

je znazornéna metoda 3D-CRT a oranzoveé metoda IMRT.
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Graf ¢. 2 — Primérna davka — rektum

Graf ¢. 2 porovnévé prﬁmémou davku na objem rekta mezi metodami 3D-CRT

v

u respondenta €. 4 vychazi nizsi primérna davka u 3D-CRT metody. Lze tedy konstatovat
ze v 95 % vychazi metoda IMRT Iépe nez metoda 3D-CRT. Aritmeticky pramér davek
u metody 3D-CRT byl 43,1885 Gy a u metody IMRT 34, 238 Gy. Nejnizsich davek bylo

u obou metod dosazeno u respondenta €. 11.
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Graf ¢. 3 — Minimalni davka — rektum
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Graf ¢. 3 porovnava minimalni davku na rektum mezi metodami 3D-CRT a IMRT.
Zadouci je co nejmensi minimalni davka. U metody IMRT je minimélni davka mensiu 5
respondentli. U 75 % respondentli vychazi minimélni davka 1épe u metody 3D-CRT nez
u metody IMRT. U respondentti ¢. 6 a 9 byla davka u metody 3D-CRT oproti ostatnim
respondentiim vyrazné€ vyssi. Davka u ostatnich respondentti byla do 5 Gy. U respondenta
¢. 9 byla minimalni davka vyrazn¢ vyssi i u metody IMRT a to 20,476 Gy. Ostatni davky
u metody IMRT se pohybovali do 6 Gy. Aritmeticky praimér davek u metody IMRT
je 3,828 Gy a u metody 3D-CRT je 4,927 Gy.
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Graf ¢. 4 — Maximalni davka — rektum

Graf ¢. 4 znazornuje maximalni davku na rektum u metod 3D-CRT a IMRT.
Zadouci je, aby maximalni davka na rektum byla co nejniz§i. Z Graf vyplyva, Ze pouze
u 3 respondentt vychdzi maximalni davka lépe u metody IMRT. Jednd se o respondenty
€. 9, 14 a 20. U 85 % respondentl vychézi 1épe metoda 3D-CRT oproti metodé IMRT.
Aritmeticky primér davek u metody IMRT je 72,341 Gy a u metody 3D-CRT
je 71,891 Gy.
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Déavka v 50 % objemu rekta
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Graf ¢. 5 — Davka v 50 % objemu rekta

Graf €. 5 hodnoti davku zafeni u metod IMRT a 3D-CRT v 50 % objemu rekta.
Snahou je dosahnout co nejmensi davky v 50 % objemu. K nizsi ddvce u 3D-CRT metody
doslo pouze u respondenta €. 4. V 95 % vychazi metoda IMRT Iépe nez metoda 3D-CRT.
U metody IMRT byla nejnizs§i davka u respondenta ¢. 11 (12,643 Gy) a nevétsi
u respondenta ¢. 9 (47,964 Gy). U metody 3D-CRT byla nejnizsi davka u respondenta
¢. 11 (23,882) a nevétsi u respondenta €. 2 (63,491 Gy). Aritmeticky primér davek
v 50 % objemu je u metody IMRT 45,26 Gy a u metody 3D-CRT 30,064 Gy.

Spliuji davky limity u metody 3D-CRT? -
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Graf €. 6 — Spliluji davky limity u metody 3D-CRT? — rektum
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Limit pro davku v 50 %, 35 %, 20 % a 15 % objemu rekta jsou zaneseny v tabulce
¢. 2. U metody IMRT spliiovaly davky limity ve vSech procentech objemu. Graf ¢. 6
znézortiuje, kolik respondenti splituje limity davek u metody 3D-CRT. Sest respondentti
nespliiyje limity ddvek minimélné v jednom zobjemi. U metody 3D-CRT 70 %

respondentll splituje limity stanovené pro davky v urcitém objemu rekta.
3.3.2 Mocovy méchyr

U mocového méchyte je porovnavana priimérna, minimalni a maximalni davka
zafeni na objem kritického organu. V grafech jsou porovnany metody IMRT a 3D-CRT.
Pro obé metody byla hodnocena také davka v 50 % objemu mocového méchyie.
Ve sloupcovych grafech jsou na ose x zndzornéni jednotlivi respondenti a na ose

y je znadzornéna davka zafeni v Gy.
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Graf ¢. 7 — Primérna davka — mocovy méchyt

Graf ¢. 7 hodnoti primérmou davku na mocovy méchyif mezi jednotlivymi
metodami. U 11 respondentl je mensi primérna davka u metody IMRT. V 55 % vychazi
metoda IMRT Iépe nez metoda 3D-CRT. U obou metod je nejnizsi davka u respondenta
¢. 3. Aritmeticky primér davek u metody IMRT je 34,238 Gy. U metody 3D-CRT
je aritmeticky pramér davek 43,189 Gy.
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Minimalni davka - mocovy méchyt
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Graf ¢. 8 — Minimalni davka — mocovy méchyt

Graf ¢ 8 popisuje minimalni davku zafeni na mocovy méchyi. Zadouci
je conejnizsi davka. Z 20 respondentll je pouze u dvou respondenti mensi davka
umetody IMRT. U 90 % respondentid vychazi 1épe metoda 3D-CRT oproti metode
IMRT. Nejvétsi davky byly u obou metod u respondenta ¢. 20. Rozdil v davkach zéieni
mezi jednotlivymi metodami neni u vétSiny respondentd vyrazny. Nejvétsi rozdil mezi
metodami je u respondenta €. 10. Aritmeticky primér davek je u metod IMRT 2,356 Gy
a u metody 3D-CRT 2, 092 Gy.
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Graf ¢. 9 — Maximalni davka — moCovy méchyt
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Graf ¢ 9 popisuje maximalni davku zafeni na moc¢ovy méchyi. Zadouci
je co nejnizsi davka. U 5 respondentll je nizS§i maximalni ddvka u metody IMRT. V 75 %
vychézi 1épe metoda 3D-CRT oproti metodé IMRT. Nejvétsi rozdil mezi jednotlivymi
metodami je u respondenta €. 3. Aritmeticky pramér davek u metody IMRT je 74,172 Gy
a u metody 3D-CRT je 72,548 Gy.
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Graf ¢. 10 — Davka v 50 % objemu mocového méchyie

Graf ¢. 10 hodnoti davku zafeni v 50 % objemu mocového méchyfe mezi
metodami IMRT a 3D-CRT. U 11 respondentil je niz§i davka zafeni u metody IMRT.
V 55 % vychazi metoda IMRT [épe oproti metodé 3D-CRT. Nejnizsi davky jsou
u respondentti €. 3, 4, 5 a 11. U zminénych respondentli neni mezi metodami vyrazny
rozdil v davce zareni. Nejveétsi davky byly u obou metod u respondenta €. 19. Aritmeticky

pramér davek je u metody IMRT 27,216 Gy a u metody 3D-CRT 30,912 Gy.
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Spliuji davky limity u metody 3D-
CRT ? - moCovy méchyt
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Graf & 11 — Splituji davky limity u metody 3D-CRT? - mo&ovy méchy¥

Pro mocovy méchyt jsou stanoveny davkové limity, které jsou znazornény
v tabulce €. 2. U metody IMRT jsou limity splnény u vSech respondentti. Graf ¢. 11
znéazornuje, kolik procent respondentl spliiuje limity davek zafeni u metody 3D-CRT.
Jeden respondent nespliiuje minimalné jeden z limitd, které jsou stanoveny pro mocovy

meéchyf.
3.3.3 Prava a leva hlavice femuru

U obou hlavic femuru byla hodnocena priimérna, minimalni a maximalni davka
mezi metodami 3D-CRT a IMRT. Déle byla mezi metodami IMRT a 3D-CRT porovnana
davka v 5 % objemu hlavice femuru dx. a sin. V grafech ¢. 12-15 je hodnocena prava
hlavice femuru a v grafech ¢. 16-19 je hodnocena leva hlavice femuru. U sloupcovych

grafii jsou zndzornény na ose x respondenti a na ose y ddvka v Gy.
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Primérna davka - hlavice femuru dx.
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Graf ¢. 12 — Prumérna davka — hlavice femuru dx.

Graf €. 12 popisuje hodnoty primérné davky zafeni na hlavici pravého femuru
mezi metodami IMRT a 3D-CRT. Zadouci je co nejmensi priméméa davka zafeni
na hlavici femuru. U 17 respondentt je niz§i ddvka u metody IMRT. V 85 % vychazi
metoda IMRT Iépe nez metoda 3D-CRT. Aritmeticky pramér davek je u metody IMRT
22,721 Gy a u metody 3D-CRT 27,33Gy.
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Graf ¢. 13 — Minimalni davka — hlavice femuru dx.

Graf €. 13 popisuje minimalni davku zafeni na hlavici pravého femuru mezi

metodami IMRT a 3D-CRT. Zadouci je co nejmensi davka zafeni. U 17 respondentt
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je nizs§i minimalni ddvka u metody 3D-CRT. V 85 % vychazi lepé¢ davky u metody
3D-CRT oproti metodé IMRT. Aritmeticky primér minimalnich davek
zateni je u metody IMRT 7,342 Gy a u metody 3D-CRT 4,786 Gy. Nejvétsich davek pro
metodu IMRT i 3D-CRT bylo doséhnuto u respondenta ¢. 8.
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Graf ¢. 14 — Maximalni davka — hlavice femuru dx.

Graf ¢. 14 popisuje maximalni davku zafeni na pravou hlavici femuru mezi
metodami IMRT a 3D-CRT. Zadouci je dodani co nejniz§i maximalni davku zafeni
na hlavici femuru. U 13 respondentll vychdzi niz§i davka u metody IMRT. V 65 %
procentech 1épe vychazi davka u metody IMRT oproti metodé¢ 3D-CRT. Aritmeticky
primér maximalnich davek zéafeni je u metody IMRT 37,815 Gy a u metody 3D-CRT
40,524 Gy.
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Davka v 5 % objemu hlavice femuru
dx.
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Graf ¢. 15 — Davka zateni v 5 % objemu hlavice femuru dx.

Graf ¢. 15 popisuje rozdil mezi davkami zéfeni v5 % objemu pravé hlavice
femuru mezi metodami 3D-CRT a IMRT. Zadouci je co nejnizsi davka zafeni. U 16
respondentll je davka zéafeni niz$i u metody IMRT. V 80 % vychdazi Iépe davka u IMRT
metody oproti 3D-CRT metod¢. Aritmeticky pramér davek zafeni v 5 % objemu kritické

struktury je u metody IMRT 31,927 Gy a u metody 3D-CRT 36,972 Gy.

Pro hlavici femuru je limitujici ddvka v 5 % objemu kritické struktury. Davky
nesmi piesahnout 50 Gy. Z grafu €. 15 vychazi, Ze ani jedna z metod nepiesahla v 5 %
objemu davku 50 Gy. Miizeme tedy fici, ze u metody IMRT a 3D-CRT respondenti

spliuji limity davek pro pravou hlavici femuru.
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Primérna davka - hlavice femuru sin.
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Graf ¢. 16 — Prumérna davka — hlavice femuru sin.

Graf ¢. 16 popisuje pramérnou davku na levou hlavici femuru mezi metodami
IMRT a 3D-CRT. U 17 respondentil je niz8§i davka zafeni u metody IMRT. V 85 %
vychazi davky zafeni u metody IMRT lépe oproti metodé¢ 3D-CRT.Aritmeticky pramér
davek je u metody IMRT 22,669 Gy a u metody 3D-CRT 27,733 Gy.
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Graf ¢. 17 — Minimalni davka — hlavice femuru sin.

Graf ¢. 17 popisuje minimdlni davku zareni na levou hlavici femuru u metod

v

femuru. U 6 respondent je mensi davka zafeni u metody IMRT. V 70 % vychézi davky
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zafeni u metody 3D-CRT Iépe nez u metody IMRT. U obou metod byla davka zéieni
nejvetsi u respondenta €. 10. Aritmeticky primér minimalnich davek zafeni u metody

IMRT je 7,288 Gy a u metody 3D CRT je 6,157 Gy.

Maximalni davka - hlavice femuru
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Graf ¢. 18 — Maximalni davka — hlavice femuru sin.

Graf ¢. 18 popisuje maximalni davku zatfeni na levou hlavici femuru u metod

[ RA4

je maximalni davka zéafeni niz$i u metody IMRT. V 60 % vychazi maximalni davka
na hlavici femuru u metody IMRT 1épe nez u metody 3D-CRT. Aritmeticky primér
maximalnich davek u metody IMRT je 37,342 Gy a u metody 3D-CRT je 39,918 Gy.
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Davka v 5 % objemu hlavice femuru
sin.
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Graf ¢. 19 — Davka zafeni v 5 % objemu hlavice femuru sin.

Graf ¢. 19 znazoriuje davku zateni v 5 % objemu levé hlavice femuru u metod
IMRT a 3D-CRT. Zadouci je, aby davka v 5 % objemu byla co nejnizsi. U 15 respondentt
je davka niz8i u metody IMRT oproti metodé 3D-CRT. V 75 % vychazi davka u metody
IMRT Iépe nez u metody 3D-CRT. Aritmeticky primér davek zafeni v5 % objemu
kritické struktury u metody IMRT je 31,734 Gy a u metody 3D-CRT je 36,576 Gy.

Stejné jako u pravé hlavice femuru jsou pro levou hlavici femuru stanoveny limit
davek zafeni. V5 % nesmi davka zafeni pfesahnout 50 Gy. Z grafu €. 19 vyplyva,

7e u obou metod doslo k dodrzeni limitu davek.
3.3.4 PTV

U PTV byla hodnocena pramérna davka, davka ve 2 % objemu a davka v 98 %

24

k podzétreni lizka prostaty. Ve sloupcovych grafech jsou na ose x znazornéni jednotlivi

respondenti a na ose y je zndzornéna davka zafeni v Gy.
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Prumérna davka - PTV
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Graf ¢. 20 — Prumérna davka - PTV

Graf & 20 popisuje praimérnou davku zafeni na PTV. Zadouci je, aby doslo
k spravnému prozareni lizka prostaty davkou 70 Gy. Z grafu vyplyva, Ze u metody IMRT
nedoslo k podzafeni lizka prostaty. U metody 3D-CRT je u dvou pacientli primérna
davka nizs§i néz 70 Gy. Jednd se o respondenty €. 2 a 3. Aritmeticky primér davek

u metody IMRT je 71,2635 Gy a u metody 3D-CRT je 71,0281 Gy.

Davka ve 2 % objemu PTV
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Graf ¢. 21 — Déavka ve 2 % objemu PTV

Graf €. 21 popisuje davku ve 2 % objemu PTV u metod IMRT a 3D-CRT. Limit
pro davku ve 2 % objemu je 107 % z pivodni davky (70 Gy). To znamend, ze davka
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zafeni u obou metod by neméli prekrocit ve 2 % objemu 74,9 Gy. U respondentt, kde byla
vyuzita metoda IMRT jsou vSechny dévky v limitu (tzn. neptesahuji davku 74,9 Gy). U
metody 3D-CRT dochdzi u respondenta €. 11 k lehkému piekroceni limitu. Davka zéteni
u respondenta ¢. 11 je 74,974 Gy, limit ptekracuje o 0,074 Gy. U zbylych respondentli

byl limit ve 2 % objemu dodrZen.

Davka ve 98 % objemu PTV
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Graf ¢. 22 — Davka v 98 % objemu PTV

Graf ¢. 22 popisuje davku v 98 % objemu PTV u metod IMRT a 3D-CRT. Davka
v 98 % objemu by neméla byt niz8i néz 95 % z ptivodni pfedepsané davky (tzn. 66,5 Gy).
U metody IMRT vSichni respondenti maji v 98 % objemu vétsi davku zareni jak 66,5 Gy.
U metody 3D-CRT vsak 9 respondentli ma nizsi davku jak 66,5 Gy.

3.3.5 Porovnani metod na zakladé t-testu

Kritické struktury (hlavice femuru, mocovy méchyt, rektum) a PTV byly také
vyhodnoceny na zéklad¢ t-testu. Testovani bylo standardn€ na hladin€ vyznamnosti alfa
0.05. Byla definovdna nulova hypotéza (dale jako: HO). Na podklad¢ t-testu byla
vypoctena hodnota p (p value). V ptipadé, ze vyse definované hladiny vyznamnosti byla
hodnota p > 0.05, tak HO piijimame, v ptipadé¢ hodnoty p < 0.05 nulovou hypotézu
zamitame. Vypocty byly provedeny v Microsoft Excel.
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Rektum — primérna davka:

HO (1): Primérné davka na rektum 3DCRT ve srovnani s IMRT je statisticky bez

vyznamného rozdilu.

Vysledek (1): p = 0.0002. Hypotézu HO zamitdme. Primérna dédvka na rektum

je statisticky vyznamné niZzsi pii pouziti techniky IMRT.
Rektum — v 50 % objemu:

HO (2): Davka v 50 % objemu rekta 3DCRT ve srovnani s IMRT je statisticky

bez vyznamného rozdilu.

Vysledek (2): p < 0.0001. Hypotézu HO zamitdme. Davka v 50 % objemu rekta

je statisticky vyznamné niZzsi pii pouziti techniky IMRT.
Mocovy méchyf — prumérna davka:

HO (3): Primérnd davka na mocovy méchyi 3DCRT ve srovnani s IMRT

je statisticky bez vyznamného rozdilu.

Vysledek (3): p = 0.295. Hypotézu HO nezamitdme. Primérna davka na mocovy

méchyt je pti pouziti 3DCRT ve srovnani s IMRT bez statisticky vyznamného rozdilu.
Mocovy méchyr — davka v 50 % objemu:

HO (4): Davka v 50 % objemu mocového meéchyie 3DCRT ve srovnani s IMRT

je statisticky bez vyznamného rozdilu.

Vysledek (4): p = 0.266. Hypotézu HO nezamitdme. Primérna davka na mocovy

méchyt je pti pouziti 3DCRT ve srovnani s IMRT bez statisticky vyznamného rozdilu.
Prava hlavice femuru — prumérna davka:

HO (5): Primérna davka na pravou hlavici femuru 3DCRT ve srovnani s IMRT

je statisticky bez vyznamného rozdilu.

Vysledek (5): p = 0.005. Hypotézu HO zamitame. Primérna davka na pravou

vvvvvv
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Leva hlavice femuru — prumérna davka:

HO (6): Primérna davka na levou hlavici femuru 3DCRT ve srovnani s IMRT

je statisticky bez vyznamného rozdilu.

Vysledek (6): p = 0.007. Hypotézu HO zamitame. Primérna davka na levou kycel

je statisticky vyznamné niZzsi pii pouziti techniky IMRT.
Prumérna diavka na PTV:

HO (7): Primérna davka na PTV 3DCRT ve srovnani s IMRT je statisticky bez

vyznamného rozdilu.

Vysledek (7): p = 0.1988. Hypotézu HO nezamitame. Primérnd davka na PTV

je pti pouziti 3DCRT ve srovnani s IMRT bez statisticky vyznamného rozdilu.
3.4 Vyhodnoceni cili a vyzkumnych predpokladu

V této kapitole jsou analyzovand data piifazena kcilim a vyzkumnym

predpokladiim. Vyzkumné pfedpoklady jsou porovnany s vysledky.
Cil ¢&. 1: Zhodnotit, kterd z metod 1épe rozlozi davku zafeni v PTV.

Vyzkumny piedpoklad ¢. 1: Predpokladame, Ze metoda IMRT I1épe rozlozi

davku do cilového objemu nez metoda 3D-CRT.

Analyza vyzkumného predpokladu: Pro zhodnoceni rozlozeni davky zafeni
v PTV byly vytvoteny grafy €. 20-21, které jsou popisovany v kapitole analyza dat.
Pro primérnou davku byl vypocten statisticky t-test. Pomoci dat byla vyhodnocena
primérnd davka zatfeni, davka zafeni v 2 % a 98 % objemu PTV. V 2 % a 98 % objemu
PTV byly u metody IMRT splnény vSechny limity u vSech respondenti. U metody
3D-CRT doslo u 9 repetentt k odchylkdm od limitt. Pro primérnou davku zafeni na PTV
byl vypocten aritmeticky primér ze vSech respondentli. U IMRT metody byl aritmeticky
pramér 71,263 Gy a u metody 3D-CRT byl primér 71,028 Gy. Rozdil primérné davky
mezi metodami byl pouhych 0,2354 Gy. Aby doslo ke spravnému prozafeni PTV,
je potieba dodat do cilového objemu ptedepsanou davku 70 Gy. U metody 3D-CRT byla
predepsané davce. Z divodu odchylek od limitth u metody 3D-CRT vysla metoda IMRT

o néco lépe. U statistického t-testu byla z primérnych davek zafeni vypoctena hodnota
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p = 0.1988. Na zaklad¢ vysledku z t-testu vyslo, Ze primérna davka zateni na PTV je pfi

pouziti 3D-CRT ve srovnani s IMRT bez statisticky vyznamného rozdilu.

Vysledky vyzkumu jsou v souladu s vyzkumnym piedpokladem ¢. 1, v§ak bez

statisticky vyznamného rozdilu mezi metodami IMRT a 3D-CRT.
Cil ¢. 2: Zjistit, kterd z metod Setii kritické orgdny vzhledem k dévce zateni.

Vyzkumny predpoklad ¢. 2: Predpokladdme, ze u metody IMRT dochazi

k lep$imu Setfeni kritickych organt.

Analyza vyzkumného predpokladu: Za zkoumané kritické organy byly zvoleny
mocovy méchyt a rektum. Vysledky byly zpracovany pro rektum v grafech ¢. 2-6

a mo¢ovy méchyt v grafech €. 7-11.

Pro rektum byly vysledky nasledujici: primérna davka zéateni na rektum vychazi
Iépe u metody IMRT (95 %), minimalni davka zafeni vychézi 1épe u metody 3D-CRT
(75 %), maximalni davka zatreni vychazi 1épe u metody 3D-CRT (85 %). Davka v 50 %
objemu vychézi 1épe u metody IMRT (95 %). Pro Setfeni kritickych organu je dalezita
zejména prumérnd davka zafeni a davka zéteni v 50 % objemu. Z tohoto divodu byla
pramérnd davka a davka v 50 % objemu vyhodnocena i pomoci statistického t-testu.
Vysledek t-testu pro prumérnou davku je p = 0.0002 a pro davku v 50 % objemu
jep <0.0001. Na zaklad¢ statistického vysledku lze konstatovat, ze praimérna davka
zafeni 1 davka zafeni v 50 % objemu rekta je statisticky vyznamné niz$i pii pouziti

techniky IMRT.

Pro mocovy méchyt plati vysledky: primérna davka zateni vychazi 1épe u metody
IMRT (55 %), minimalni davka zafeni vychazi 1épe u metody 3D-CRT (90 %),
maximalni davka zafeni vychazi Iépe u metody 3D-CRT (75 %). Davka zéateni v 50 %
objemu mocového méchyte vychazi 1épe u metody IMRT (55 %). Pro Setfeni mocového
méchyte je dilezitd primérna davka a davka v 50 % objemu. Metoda IMRT vychazi
u téchto dvou davek nepatrné 1épe nez metoda 3D-CRT. Stejné jako pro rektum byly
davky zateni pro mocovy méchyi podrobeny statistickému vypoctu. Pomoci t-testu byla
vyhodnocena primérnéd davky a davka v 50 % objemu. Vysledek t-testu pro primérnou
davku je p = 0.295 a pro davku v 50 % objemu je p = 0.266. Primérna davka zafeni
i davka zafeni v 50 % objemu mocového méchyfte je pii pouziti 3D-CRT ve srovnani

s IMRT bez statisticky vyznamného rozdilu.
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Vyzkumny predpoklad €. 2 je v souladu s vysledky davky zafeni na rektum.

Vyzkumny piedpoklad €. 2 je v souladu s vysledky davky zafeni na mocovy
méchyFr, avSak bez statisticky vyznamného rozdilu mezi metodami IMRT
a 3D-CRT.

Cil ¢. 3: Zjistit, kterd z metod dod4a mensi davku zatfeni na hlavici femuru.

Vyzkumny predpoklad ¢. 3: Predpokladdme, ze hlavice femuru vzhledem

k davce zafeni vice Setfi metoda IMRT.

Analyza vyzkumného predpokladu: Data k pravé hlavici jsou zaneseny

v grafech 12-15. Data k levé hlavici jsou zaneseny v grafech 16-19.

Pro pravou hlavici femuru plati vysledky: primérna davka zateni vychazi 1épe
u metody IMRT (85 %), minimalni davka zafeni vychézi 1épe u metody 3D-CRT (85 %),
maximalni ddvka zatfeni vychazi 1épe u metody IMRT (65 %). Davka zatfeni v 5 % objemu
vychézi 1épe u metody IMRT (80 %). Davky zafeni u metody IMRT vychazi 1épe oproti
metod¢ 3D-CRT. U pravé hlavice femuru byl vypocten t-test pro primérnou davku.
Vysledek t-testu u primérné davky je p = 0.005. Primérna davka zafeni na pravou hlavici

femuru je statisticky vyznamné nizsi pii pouziti techniky IMRT.

Pro pravou levou hlavici femuru plati vysledky: primérna davka zéateni vychazi
Iépe u metody IMRT (85 %), minimalni davka zafeni vychazi 1épe u metody 3D-CRT
(70 %), maximalni davka zareni vychazi 1épe u metody IMRT (60 %). Davka zateni v 5 %
objemu vychazi 1épe u metody IMRT (75 %). Stejné jako u pravé hlavice vychazi davky
u metody IMRT lépe oproti metodé 3D-CRT. U levé hlavici femuru byl vypocten t-test
pro prumérnou davku na hlavici femuru. Vysledek t-testu u primérné davky je p = 0.007.
Primérna davka zéfeni na levou hlavici femuru je statisticky vyznamné nizsi pii pouziti

techniky IMRT.

Vysledky vyzkumu jsou v souladu s vyzkumnym piedpokladem ¢. 3.
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4 Diskuse

Prakticka ¢ast bakalarské prace je zaméfena na porovnani starsi metody 3D-CRT
a nov¢jsi metody IMRT vyuZivanych pfi zevni radioterapii karcinomu prostaty. Pro
vyzkum bylo vytvoteno 40 plani na odd¢€leni radia¢ni onkologie v Krajské nemocnici
Liberec. Pro 20 respondentil s karcinomem prostaty byly vytvofeny plany s vyuZzitim
metody IMRT a plan s vyuzitim metody 3D-CRT. Na zdklad¢ stanovenych cilti byly
u respondentli porovnavany mezi metodami davky zéafeni na PTV, rektum, mocovy
méchyi a obé hlavice femuru. U vSech struktur byla porovnavana primérnéa davka zateni,
kterd byla dale vyhodnocena pomoci statistického t-testu. U rekta, mocového méchyie
a hlavic femuru byla déle vyhodnocena minimalni a maximalni davka zéareni. Davka
v 50 % objemu pfislusného organu byla porovnavdna u mocového méchyie a rekta.
Davka zafeni na hlavice femuru byla porovnavana v 5 % objemu a u PTV byla
porovndvana davka v 98 % a 2 % objemu. Pro Setteni kritickych struktur je dilezita

zejména prumérnd davka a davka v urcitém % objemu.

U cile ¢. 1 byla porovnavana davka zafeni na PTV mezi jednotlivymi metodami.
U metody 3D-CRT doslo u nékterych respondentli k odchylkdm od limitl stanovenych
pro PTV. Zejména u davky v 98 %. Tento fakt mize zptisobovat snaha co nejvice Setfit
kritické organy. Piestoze metoda IMRT vychdzi o néco 1épe nez metoda 3D-CRT,
vysledky nejsou nijak statisticky vyznamné. Muzeme tedy fici, Ze u metody 3D-CRT ani
u metody IMRT nedochdzi k selhani 1écby. Metody IMRT a 3D-CRT u karcinomu
prostaty byly také porovnavany ve studii ,,Dosimetric comparison study of three
Dimensional Conformal Radiotherapy (3DCRT) versus Different Intensity Modulated
Radiotherapy (IMRT) techniques in prostate cancer treatment™ (Dahanayake et al, 2022).
V préci byla téZ porovnavana primérna davka na PTV. Stejné jako v této bakalatské praci
nebyla primérna ddvka dodana pomoci metody IMRT oproti metodé 3D-CRT statisticky

vyznamna.

U cile €. 2 byla porovnavana davka na kritické organy (rektum a mocovy méchyt).
Pro obé struktury byla porovnavdna priimérna, minimdlni, maximalni davka zéteni
a davka zateni v 50 % objemu. U rekta vychdzi primérna davka a davka v 50 % objemu
1épe u metody IMRT. Metoda 3D-CRT vychazela 1épe u minimalni a maximalni davky
zateni. Pro Setfeni organu je primarné dilezitd primérnd davka a davka v 50 % objemu.

Pro tyto davky byl vypocten statisticky t-test. Ten prokdzal, ze davka zafeni na rektum
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je statisticky vyznamné nizsi pti vyuziti metody IMRT. Vysledky prokazuji, ze metoda
IMRT pfispiva k Setfeni rekta u zevni radioterapie prostaty. Rektum casto zapada
dorzélné do konkadvniho tvaru prostaty, z tohoto diivodu jsou davky na rektum vétsi nez
u jinych kritickych organti. Aby bylo mozné spravné naplanovat radioterapii je potieba,
aby pacient dodrzoval nenadymavou dietu béhem celé radioterapie. Pied nabérem dat
a samotnym ozafovanim je potieba, aby pacient mél vyprazdnéné rektum. V Krajské
nemocnici Liberec je kontrola anatomické polohy prostaty a néplné kritickych organt
kontrolovana (pomoci IGRT) pfed kazdym ozafenim. Spravné Setfeni rekta je dilezité
z diivodu predchazeni ¢i minimalizace ¢asné €i pozdni toxicity. Mezi pfiznaky toxicity

radime rektalni bolesti, slizni¢ni sekrece, prijmy nebo krev ve stolici.

Druhym zkoumanym kritickym organem byl mocovy méchyt. U mocového
méchyte byla porovndvana primérna, minimélni a maximalni davka zafeni a davka
zateni v 50 % objemu. Priimérna davka a davka v 50 % objemu vychazela 1épe u metody
IMRT. Metoda IMRT oproti metodé 3D-CRT vyhazela 1épe pouze v 55 %. Minimalni
a maximalni davka zafeni vychdzela stejné jako u rekta lépe u metody 3D-CRT.
Pro Setfeni organu je primarné dilezitd primérna davka a davka v 50 % objemu.
Pro mocovy méchyt byl vypocten statisticky t-test. Vysledkem statistického vypoctu je,
ze prumérna davka zéfeni 1 ddvka zafeni v 50 % objemu mocového méchyte je pii pouziti
metody IMRT ve srovnani s metodou 3D-CRT bez statisticky vyznamného rozdilu.
Metoda IMRT nepiinaSi nijak vyznamny rozdil v Setfeni mocového méchyte pii
ozafovani prostaty. Jednim z dlivodl, pro¢ vychazi davky zéafeni na mocovy méchyt
dobfe iumetody 3D-CRT, mlze byt sprdvné naplnéni mocového méchyie pfi
radioterapii. Pokud pacient dodrzuje doporuceni radiologického asistenta ¢i lékare
o naplnéni mocového méchyte, predchazi ¢i minimalizuje nezddouci Uc¢inky. Jednim
z nejcastéjsich nezadoucich Gc¢inka je cystitida. U 5-10 % pacientl se mlize vyskytovat
jako chronické onemocnéni. Aby pacient pfedchazel radia¢ni toxicité na mo¢ovy méchyf,
je dulezité jej mit béhem ozafeni spravné naplnéné. Doporuceni v Krajské nemocnici
Liberec zni: ptl hodiny pfed radioterapii se pacient vymoci a poté béhem 30 minut vypije
vice jak 0,5 1 tekutiny. Stejné jako u rekta je pred kazdym ozafenim kontrolovana napli

a poloha mocového méchyte vici prostaté (IGRT).

Mtutzeme tedy konstatovat, ze metoda IMRT Setii kritické organy. U rekta

je Setfeni pomoci metody IMRT statisticky vyznamné. Zatimco u mocového méchyie
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neni Setfeni orgdnu u metody IMRT nijak statisticky vyznamné niz$i oproti metodé

3D-CRT.

U cile ¢. 3 porovnavame davku zéafeni na pravou a levou hlavici femuru mezi
metodami IMRT a 3D-CRT. U hlavic femuru vychazela metoda IMRT Iépe u primérné
davky zafeni, maximalni davky zafeni a davky zareni v 5 % objemu. U minimalni davky
vychdézela 1épe metoda 3D-CRT. Stejné jako u ptedchozich struktur je dilezitd zejména
primérnd davka a davka v 5 % objemu. Statisticky t-test byl vypocten u primérné davky.
Vysledek zni, Ze primérna davka na obé hlavice femuru je statisticky vyznamné nizsi pfi
pouziti techniky IMRT. Pfestoze vét§i pozornost se priklada Setfeni rektu a mocového
méchyte, je dulezité brat v potaz i hlavice femuru. Zatfeni mize zpiisobit osteomyelitické

postiZeni ¢i osteonekrézu s vyznamnym vlivem na kvalitu Zivota.

Vysledky cilii 2 a 3 Ize porovnat s jinymi ¢lanky. Prace ,,Dosimetric Evaluation
of Intensity Modulated Radiotherapy and 4-Field 3-D Conformal Radiotherapy
in Prostate Cancer Treatment™ potvrzuje, ze metoda IMRT Iépe Setii kritické struktury
(rektum, mocovy méchyi a obé hlavice femuru) (UYSAL et al., 2013). Ke stejnému
zavéru dosli 1 autofi prace ,,Dosimetric comparison study of three Dimensional
Conformal Radiotherapy (3DCRT) versus Different Intensity Modulated Radiotherapy
(IMRT) techniques in prostate cancer treatment* (CAKIR et al, 2015). Vysledky obou
praci poukazuji na vyrazné lepsi Setfeni mocového méchyie metodou IMRT. V této praci
vSak rozdil v davce zafeni na mocCovy méchyf u metody IMRT a 3D-CRT neni
tak jednoznacny. Diivodem miZe byt spravna napli mocového méchyfte, ktera umoziiuje

dobré vysledky i u metody 3D-CRT. Diivod je jiz vice popsan vysSe v textu diskuse.

Jednou z hlavnich nevyhod radioterapie je toxicita zafeni na zdravé tkané. Prace
vypovida i o pfinosu moderngj$i metody IMRT, kterd mé piinos ptredevSim v Setieni
zdravych struktur. Snizenim davky zéafeni je mozné snizit pravdépodobnost vzniku
nezddoucich ucinkl radioterapie. Dulezitou roli vSak hraje téZ uloha radiologického
asistenta, ktery informuje pacienta o pfipravé, kterou pacient dodrzuje od nabéru dat
na CT simulatoru az po ukonceni ozafovéani. Pacient by mél mit béhem ozatfovani
spravnou naplit mocového méchyie a vyprazdnéné rektum. Je dulezité, aby pii ozarovani

napln kritickych organu odpovidala co nejvice naplni organti pii planovani.

Bakalafska prace méla pifinos i pro mé jakozto autora prace. Mohla jsem

si vyzkousSet tvorbu planu jak s novéjsi metodou IMRT, tak se star$i metodou 3D-CRT.
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5 Navrh doporuceni do praxe

Tato bakalatska prace vypovida o pfinosu nov¢jsi metody IMRT pfi radioterapii
karcinomu prostaty. Prace vypovidd o vyznamu modernizace pracoviSt radioterapie
za ucelem zlepSeni kvality Zivota pacienta pfi ¢i po 1écbé. Prace zejména poukazuje

na piinos modernich metod radioterapie vzhledem k Setfeni zdravych tkéani.

Prace by mohla slouzit jako studijni materidl pro studenty radiologického
asistenta ¢i jiné nelékatské obory. Pfinos by prace mohla mit i pro pacienty s karcinomem
prostaty, zejména pro upozornéni na dulezitost dodrZzovani doporuceni Iékate

¢i radiologického asistenta.
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6 Zavér

Bakalafska prace je zaméfena na porovnani starSi metody 3D-CRT a novéjsi
metody IMRT u pacienti s karcinomem prostaty. V teoretické Casti jsou zpracovany
informace o karcinomu prostaty a jeho nasledné mozné 1écbé. Kromé 1écby pomoci
radioterapie je zde popsana i chirurgickd 1écba, hormondlni 1é€ba a chemoterapie.
V teoretické praci jsou popsany metody IMRT a 3D-CRT, které jsou nasledné v praktické

¢asti porovnavany.

V praktické ¢asti prace byly porovnavany ozarovaci plany s vyuZzitim metody
3D-CRT a ozatovaci plany s metodou IMRT. K porovnani metod doslo u 20 respondentt.
Kazdy respondent m¢l vytvofeny plan s metodou IMRT i 3D-CRT. U respondentt byla
pfedepsand davka na lizko prostaty 70 Gy. Cilem prace bylo porovnat davku zateni
dodanou na PTV u jednotlivych metod. Déle porovnat, kterd z metod 1épe Setii kritické
struktury (mocovy méchyft, rektum a hlavice femuru). Vysledkem prace je, Ze metoda
IMRT oproti metodé 3D-CRT nepfinasi statisticky vyznam v dodani davky zéfeni
do PTV. Davky zéfeni na rektum a mocovy méchyt vychazeli 1épe u metody IMRT.
Pro Setieni rekta je vyuziti metody IMRT statisticky vyznamné. U mocového méchyte
vsak vysledky neprokazuji statisticky vyznam v ozafovani metodou IMRT oproti metodé
3D-CRT. Dale byly porovnany davky na obé& hlavice femuru. U obou hlavic femuru
dochazi ke snizeni davky zareni u metody IMRT oproti metodé 3D-CRT. Snizeni davky

zatfeni na hlavice femuru je u metody IMRT oproti metod€ 3D-CRT statisticky vyznamné.

Bakalatska prace prokazala vyznam metody IMRT v Setfeni kritickych struktur

u pacientl s karcinomem prostaty.

64



Seznam pouzité literatury

ADAM, Zdengk et al. 2010. Specialni onkologie: priznaky, diagnostika a lécba malignich
chorob. Praha: Galén. ISBN 978-80-7262-648-9.

BABJUK, Marko et al. 2017. Kastracné rezistentni karcinom prostaty. Praha: Farmakon
Press. ISBN 978-80-906589-4-3.

BRODAK, Milo§ et al. 2017. Robotem asistovana radikalni prostatektomie, zkusenosti
po provedeni prvnich 50 operaci. Urologie pro praxi. 18(3), 129-132. ISSN 1213-1768.
Dostupné také z: https://www.urologiepropraxi.cz/pdfs/uro/2017/03/10.pdf

BUCHLER, Toma$ et al. 2019. Obecnd onkologie. Praha: Maxdorf. ISBN
978-80-7345-617-7.

BUCHLER, Tomas$ et al. 2020. Specidlni onkologie. 2 vyd. Praha: Maxdorf. ISBN
978-80-7345-651-1.

CAKIR, Aydin et al. 2015. Comparison of three dimensional conformal radiation therapy,
intensity modulated radiation therapy and volumetric modulated arc therapy for low
radiation exposure of normal tissue in patients with prostate cancer. The Asian Pacific

Journal of Cancer Prevention. 16(8), 3365-3370. DOI: 10.7314/apjcp.2015.16.8.3365.
CIHAK, Radomir. 2013. Anatomie. 2. 3. vyd. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-4788-0.

DAHANAY AKE, Dilhara Nayomini et al. 2022. Dosimetric Comparison Study of Three
Dimensional Conformal Radiotherapy (3DCRT) Versus Different Intensity Modulated
Radiotherapy (IMRT) Techniques in Prostate Cancer Treatment. KDU Journal
of Multidisciplinary Studies. 4(1), 1-15. DOI:10.4038/kjms.v4i1.35. Dostupné také
z: https://kjms.sljol.info/articles/abstract/10.4038/kjms.v4il.35/

DUSEK, Ladislav et al. 2023. Svod. Epidemiologie zhoubnych nadorii v Ceské republice
[online]. Masarykova univerzita, 2005, aktualiz. 2023-03-22 [cit. 2023-03-18]. ISSN
1802-8861. Dostupné z: https://www.svod.cz/analyse.php?modul=incmor

FELTL, David et al. 2019. Stereotakticka radioterapie. Praha: Mlad4 fronta. ISBN
978-80-204-4959-7.

65



FISCHER-VALUCK, B. W., Y.J.RAO aJ. M. MICHALSKI. 2018. Intensity-modulated
radiotherapy for prostate cancer. Translational andrology and urology.7(3), 297-307.
DOI 10.21037/tau.2017.12.16.

LAMBERT, Lukd§ et al. 2020. Uroradiologie. Praha: Maxdorf. ISBN
978-80-7345-671-9.

LI, Gaofeng et al. 2021. Guidelines for radiotherapy of prostate cancer. Precision

Radiation Oncology. 5(3), 160-182. DOI 10.1002/pro6.1129.

KACHLIK, David.2018. Anatomie pro nelékaiské zdravotnické obory. Praha:
Univerzita Karlova, nakladatelstvi Karolinum. ISBN 978-80-246-4058-7.

KRAL, Milan a Sarka KUDLACKOVA. 2019. Karcinom prostaty - co bychom méli znat
o diagnostice. Medicina pro praxi. 16(1), 48-52. DOI 10.36290/med.2019.007.

KRIVANKOVA, Markéta a Milena HRADOVA. 2009. Somatologie. Praha: Grada.
ISBN 978-80-247-2988-6.

OECD. 2023. Onkologicky profil zemé: Ceskd republika 2023. Paris:OECD Publishing.
DOI: 10.1787/3b650e6f.

ODRAZKA, Karel. 2018. Radioterapie karcinomu prostaty — fotony nebo protony?.
Klinicka onkologie. 31(1), 97. ISSN 0862-495X.

PETERA, Jiti et al. 2018. Kontroverze protonové terapie u karcinomu prostaty. Urologie

pro praxi. 19(2), 72-75. DOI 10.36290/uro2018.060.

PODGORSAK, Ervin B., ed. 2005. Radiation oncology physics: a handbook for teachers
and students. Vienna: International Atomic Energy Agency. ISBN 92-0-107304-6.

SOUMAROVA, Renata. 2018. Brachyterapie karcinomu prostaty ve svétle novych
doporuceni. Onkologie. 12(2), 64-67. DOI 10.36290/x0n.2018.013.

SOUMAROVA, Renata et al. 2019. Onkologie: ucebni texty pro studenty 3. lékarské
fakulty UK. Praha: Univerzita Karlova, 3. Iékarskd fakulta, Radioterapeuticka
a onkologicka klinika. ISBN 978-80-87878-37-8.

66



STEJSKAL, Jifi et al. 2018. Diagnostika karcinomu prostaty pomoci fizni biopsie. Ceskd
urologie. 22(2), 87-98. ISSN: 1211-8729. Dostupné také
z: https://www.czechurol.cz/pdfs/cur/2018/02/02.pdf

SLAMPA, Pavel et al. 2021.Radiacni onkologie: pro postgradudlni pripravu
i kazdodenni praxi. Praha: Maxdorf. ISBN 978-80-7345-674-0.

STUDENT, Vladimir et al. 2021. Uloha panevni lymfadenektomie v 1é¢bé& karcinomu
prostaty. Urologie pro praxi. 22(3), 133-138. ISSN: 1213-1768. Dostupné také
z: https://www.urologiepropraxi.cz/artkey/uro-202103-

0005 _uloha panevni_lymfadenektomie v lecbe karcinomu prostaty.php

TOMASEK, Jiii et al. 2015. Onkologie: minimum pro praxi. Praha: Axonite CZ. ISBN
978-80-88046-01-1.

TRAVNIK, Pavel. 2022. Klinickd fyziologie lidské reprodukce. Praha: Grada. ISBN
978-80-271-1275-3.

UYSAL, Bora et al. 2013. Dosimetric evaluation of intensity modulated radiotherapy and
4-field 3-d conformal radiotherapy in prostate cancer treatment. Balkan Medical Journal.

30(1), 54-57. DOI: 10.5152/balkanmed;.2012.075.

VAINER, Lud¢k. 2017. Lékarska histologie II. Mikroskopicka anatomie. 2. vyd. Praha:
Karolinum. ISBN 978-80-24-3827-0.

VITEK, Pavel et al. 2021. Protonova radioterapie. Praha:Maxdorf. ISBN
978-80-7345-698-6.

VOKURKA, Samuel a kol. 2018. Onkologie v kostce. Praha: Current Media. ISBN
978-80-246-3827-0.

ZACHOVAL, R., L. DUSEK a M. BABJUK. 2018. Problematika screeningu karcinomu
prostaty. Ceskd urologie. 22(1), 14-26. ISSN 1211-8729.

67



Seznam obrazku

Obr. ¢. 1 -IMRT, davkova distribuce (Autor, 2023)
Obr. ¢. 2 - 3D-CRT, davkova distribuce (Autor, 2023)
Obr. ¢. 3 - CT simulator (Autor, 2023)

Obr €. 4 - Vac-lok (Autor, 2023)

68



Seznam tabulek

Tab. ¢. 1 - Klasifikace TMN (Kral a Kudlackova, 2019)

Tab. €. 2 - Referencni toleran¢ni davky (Autor, 2023)

69



Seznam grafi

Graf €. 1 - Incidence a mortalita u ZN prostaty (Dusek et al., 2005)
Graf €. 2 - Primérna davka — rektum

Graf €. 3 - Minimalni davka — rektum

Graf ¢. 4 - Maximalni davka — rektum

Graf ¢. 5 - Davka v 50 % objemu rekta

Graf €. 6 - Spliyji davky limity u metody 3D-CRT? - rektum
Graf ¢. 7 - Primérna davka — mocovy méchyt

Graf ¢. 8 - Minimalni davka — mocovy méchyi

Graf ¢. 9 - Maximalni davka — mocovy méchyt

Graf ¢. 10 - Davka v 50 % objemu mocového méchyie

Graf ¢. 11 - Spliuji davky limity u metody 3D-CRT? - mocovy méchyt
Graf ¢. 12 - Primérnd dévka — hlavice femuru dx.

Graf ¢. 13 - Minimdlni ddvka — hlavice femuru dx.

Graf ¢. 14 - Maximalni davka — hlavice femuru dx.

Graf ¢. 15 - Davky zéteni v 5 % objemu dx. hlavice femuru
Graf ¢. 16 - Primérnd davka — hlavice femuru sin.

Graf. ¢. 17 - Minimdlni ddvka — hlavice femuru sin.

Graf ¢. 18 - Maximalni ddvka — hlavice femuru sin.

Graf ¢. 19 - Davky zéafeni v 5 % objemu sin. hlavice femuru
Graf ¢. 20 - Primérnd davka - PTV

Graf ¢. 21 - Davka ve 2 % objemu PTV

Graf ¢. 22 - Davka v 98 % objemu PTV

70



Seznam priloh

Piiloha A
Piiloha B

Predvyzkum
Protokol k vyzkumu

71



Priloha A: Predvyzkum

Tab. ¢. 3. Primérna davka - rektum

Primérna davka - rektum

Respondenti  |3D-CRT IMRT
1 39,881 32,531
2 54,534 44,197
3 30,472 30,272
4 33,717 35,144
5 41,46 30,21
6 52,081 34,569
7 48,793 34,894
8 49,744 34,356
9 54,468 48,162
10 41,443 36,123
11 25,037 23,41
12 40,724 36,519
13 44,284 31,596
14 41,807 35,857
15 34,299 27,992
16 54,652 35,455
17 49,952 35,976
18 39,068 29,948
19 52,07 39,776
20 35,284 27,773

Tab. ¢. 5. Maximalni davka — rektum

Maximalni davka - rektum

Respondenti  |3D-CRT IMRT
1 72,031 72,086
2 71,062 74,39
3 71,41 73,677
4 69,906 73,209
5 71,105 72,453
6 70,974 74,211
7 70,589 73,579
8 71,086 73,308
9 71,097 70,392
10 70,944 72,817
11 72,425 73,896
12 71,598 75,154
13 73,305 74,633
14 73,008 72,531
15 72,261 72,332
16 73,296 73,67
17 73,301 73,687
18 72,284 73,671
19 73,094 73,095
20 73,052 72,036
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Tab. ¢. 4. Minimalni davka - rektum

Minimalni davka - rektum
Respondenti  [3D-CRT IMRT
1 2,249 2,766
2 3,509 4,255
3 0,736 1,05
4 2,399 3,164
5 1,755 1,973
6 19,415 4,928
7 2,653 2,403
8 3,127 3,077
9 33,637 20,476
10 4,183 5,994
11 1,015 1,472
12 2,75 2,804
13 2,572 2,862
14 2,758 3,249
15 1,871 2,348
16 4,473 3,246
17 1,852 2,334
18 2,352 2,638
19 3,824 3,995
20 1,414 1,521

Tab. ¢. 6. Davka v 50 % objem rekta

Dévka v 50 % objemu rekta
Respondenti  |3D-CRT IMRT
1 43,675 27,229
2 63,491 45,175
3 35,234 28,641
4 34,819 36,5
5 44816 26,883
6 49,744 27,702
7 48,749 30,486
8 50,068 27,337
9 51,253 47,964
10 38,543 28,883
11 23,882 12,643
12 43,201 36,257
13 44,765 25,28
14 40,139 29,732
15 35,897 24,046
16 60,909 30,981
17 49,424 28,87
18 43,981 26,097
19 59,254 40,907
20 43,346 19,674




Tab. €. 7. Primérnéa davka — mocovy méchyt

Priméma davka - mocovy méchyi
Respondenti  |3D-CRT IMRT
1 25,087 25,432
2 26,768 27,959
3 8,731 10,669
4 10,637 12,443
5 20,58 18,281
6 42,939 34,569
7 31,398 28,794
8 40,146 37,205
9 44,954 49,181
10 42,496 43,522
11 11,165 12,504
12 47,588 38,258
13 36,484 31,63
14 31,376 38,76
15 39,119 34,595
16 51,701 40,558
17 37,873 39,999
18 24,807 20,212
19 52,289 47,907
20 45,932 36,455

Tab. ¢. 9. Maximalni ddvka — mocovy méchyt

Maximalni davka - mocovy méchyt
Respondenti (3D-CRT IMRT
1 73,061 73,544
2 71,994 74,883
3 69,918 75,257
4 72,108 74,295
5 70,864 73,759
6 71,013 74,727
7 71,039 74,325
8 71,782 73,632
9 71,657 74,378
10 71,684 74,885
11 70,802 74,687
12 74,524 75,12
13 73,889 73,792
14 74,516 72,543
15 73,915 73,489
16 73,51 75,249
17 74,914 73,769
18 72,814 73,378
19 73,407 74,282
20 73,549 73,453

Tab. ¢. 10. Davka v 50 % objemu mocového méchyte
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Tab. ¢. 8. Minimalni davka — mocovy méchyt

Minimalni davka - mocovy méchyt
Respondenti  |3D-CRT IMRT
1 1,245 1,831
2 0,548 0,681
3 0,321 0,408
4 0,325 0,448
5 0,647 0,736
6 3,875 4,229
7 1,304 1,422
8 1,925 2,303
9 3,039 3,791
10 2,145 3,215
11 0,46 0,651
12 2,372 2,723
13 2,032 2,226
14 1,635 2,803
15 2,561 2,866
16 3,756 2,67
17 1,222 1,375
18 1,244 1,724
19 3,107 3,996
20 8,08 7,029

Dévka v 50 % objemu mocového mechyte
Respondenti  |3D-CRT IMRT
1 9,692 10,945
2 10,223 15,377
3 1,573 2,269
4 2,2 3
5 5,7 5,5
6 39,8 28,254
7 32,997 23,65
8 40,343 34,1
9 44,123 49,445
10 43,697 43,964
11 2,81 3,731
12 48,7 33,281
13 38,378 26,921
14 23,7 42,438
15 37,913 30,82
16 59,22 42,097
17 44,09 48,805
18 23,579 14,822
19 67,7 52,987
20 40,8 31,908




Tab. ¢. 11. Primérna davka — hlavice femuru dx.

Prumeérna davka - hlavice femuru dx.
Respondenti  |3D-CRT IMRT
1 21,475 23,89
2 28,086 29,452
3 12,083 12,931
4 30,663 18,588
5 22,97 21,01
6 28,07 27,387
7 27,939 21,015
8 34,725 29,467
9 31,743 21,941
10 32,162 31,487
11 21,943 18,191
12 34,598 27,375
13 27,108 21,68
14 30,144 18,836
15 25,375 18,86
16 30,119 25,178
17 30,735 20,402
18 19,394 16,869
19 32,755 31,646
20 24,518 18,222

Tab. ¢. 13. Maximalni davka — hlavice femuru dx.

Maximalni davka - hlavice femuru dx.
Respondenti  |3D-CRT IMRT
1 39,171 43,185
2 44,192 53,349
3 37,285 28,134
4 38,771 27,352
5 38,6 38,158
6 37,586 44,599
7 38,487 34,407
8 40,087 39,931
9 39,169 34,568
10 40,838 43,735
11 36,539 37,264
12 48,56 49,76
13 39,562 35,676
14 39,168 28,55
15 37,327 32,33
16 40,556 42,891
17 45,085 37,237
18 37,262 24,179
19 54,703 53,145
20 37,527 27,847
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Tab. ¢. 12. Minimalni davka — hlavice femuru dx.

Minimalni davka - hlavice femuru dx.

Respondenti  [3D-CRT IMRT
1 1,588 2,525
2 2,938 13,33
3 0,904 1,4
4 4,551 3,825
5 1,95 2,854
6 3,243 14,589
7 2,208 3,041
8 28,868 21,07
9 10,739 13,912
10 12,771 18,892
11 1,735 2,234
12 5,001 4,45
13 1,985 3,186
14 3,33 12,09
15 1,879 3,188
16 2,68 2,795
17 2,593 3,725
18 1,515 4,905
19 3,05 3,959
20 2,186 10,871

Tab. ¢. 14. Davka v 5 % objemu hlavice femuru

Déavka v 5 % objemu hlavice femuru dx.

Respondenti  [3D-CRT IMRT
1 36,469 35,216
2 39,75 45,099
3 32,904 24,572
4 37,359 24,1
5 37,9 311
6 35,011 36,302
7 37,54 29,253
8 38,673 35,394
9 37,1 28,3
10 34,008 38,631
11 33,531 31,508
12 40,846 39,596
13 36,706 30,672
14 35,659 23,9
15 34,034 27,2
16 39,681 35,3
17 40,528 29,3
18 35,383 21,709
19 41,408 47,58
20 34,944 23,8

dx.



Tab. €. 15. Prumérna davka — hlavice femuru sin.

Primeérna davka - hlavice femuru sin.
Respondenti  [3D-CRT IMRT
1 24,814 24,737
2 31,831 32,109
3 6,021 9,014
4 32,182 18,334
5 26,224 20,5
6 20,3 30,623
7 21,746 15,753
8 33,494 30,096
9 33,333 20,391
10 33,072 30,191
11 26,161 22,682
12 32,714 25,732
13 30,362 23,062
14 29,306 18,478
15 30,184 20,683
16 28,64 24,714
17 32,128 21,469
18 23,562 17,217
19 32,557 28,44
20 26,04 19,155

Tab. ¢. 17. Maximalni davka — hlavice femuru

Maximalni davka - hlavice femuru sin.

Respondenti  [3D-CRT IMRT
1 38,377 45,162
2 44,752 52,187
3 34,78 25,831
4 38,839 27,901
5 38,053 33,002
6 36,178 47,517
7 38,461 28,892
8 39,471 42,726
9 38,868 31,257
10 38,199 41,913
11 39,349 37,664
12 46,845 47,874
13 39,937 33,584
14 38,546 28,443
15 35,093 34,258
16 40,539 41,83
17 42,711 35,418
18 36,851 28,022
19 54,566 55,996
20 37,951 27,372

sin.
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Tab. ¢. 16. Minimalni davka — hlavice femuru sin.

Minimalni davka - hlavice femuru sin.
Respondenti  |3D-CRT IMRT
1 2,045 2,639
2 5,585 16,609
3 0,69 1,143
4 9,101 5371
5 1,96 3,507
6 1,76 10,22
7 1,533 1,722
8 22,974 13,635
9 19,991 13,779
10 27,207 19,497
11 1,795 2,864
12 5,196 4,373
13 2,956 9,432
14 2,369 5232
15 5,171 3,97
16 2,395 3,395
17 3,727 10,083
18 1,516 2,359
19 2,789 3,564
20 2,372 12,372

Tab. ¢. 18. Davka v 5 % objemu hlavice femuru

sin.

Davka v 5 % objemu hlavice femuru sin.

Respondenti  |3D-CRT IMRT
1 33,302 38,839
2 40,06 47,135
3 28,448 21,7
4 36,922 23,9
5 36,3 28,1
6 32,562 41,252
7 37,262 25,51
8 38,062 36,194
9 34,8 25,5
10 36,211 37,1
11 35,188 32,9
12 41,489 38,322
13 38,342 28,752
14 35,296 24.8
15 34,438 29
16 39,546 33,9
17 40,653 29,1
18 34,759 23,848
19 42,055 44,929
20 35,818 23.9




Tab. ¢. 19. Primérna davky — PTV

Priméma davka - PTV
Respondenti  [3D-CRT IMRT
1 71,014 70,775
2 69,213 71,709
3 69,38 71,86
4 70,217 71,673
5 70,253 70,814
6 70,026 71,407
7 70,081 71,388
8 70,215 70,83
9 70,196 70,872
10 70,034 71,735
11 70,917 72,126
12 70,958 71,672
13 72,838 71,546
14 72,198 71,16
15 72,369 70,991
16 72,466 70,867
17 72,648 71
18 72,301 71,456
19 71,496 70,648
20 71,742 70,741

Tab. ¢. 21 Davky v 98 % objemu PTV

Davka ve 98 % objemu PTV
Respondenti  [3D-CRT IMRT
1 65,801 67,664
2 64,392 67,667
3 63,615 68,231
4 64,723 68,974
5 66,946 68,064
6 67,341 67,623
7 66,629 68,361
8 65,804 67,105
9 65,314 67,458
10 65,088 69,295
11 65,02 69,921
12 64,82 67,816
13 69,494 68,568
14 66,717 68,271
15 68,903 68,4
16 67,658 66,519
17 68,735 67,948
18 69,312 68,932
19 67,5 66,945
20 66,611 68,321

76

Tab. €. 20. Davka ve 2 % objemu PTV

Davka ve 2 % objemu PTV
Respondenti  [3D-CRT IMRT
1 73,707 72,543
2 71,546 73,565
3 71,586 73,637
4 72,431 73,249
5 71,834 72,359
6 71,16 73,354
7 71,694 73,175
8 72,258 72,696
9 71,868 72,95
10 71,906 73,316
11 74,974 73,691
12 74,101 73,685
13 74,212 73,14
14 74,611 73,174
15 74,392 72,433
16 74,201 73,343
17 74,496 72,99
18 74,012 73,004
19 73,292 72,594
20 74,378 72,23




Priloha B: Protokol k vyzkumu
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PROTOKOL K REALIZACI VYZKUMU

Jméno a prijmeni studenta:

Aneta Novakova

Osobni cislo studenta:

D20000219

Univerzitni e-mail studenta:

aneta.novakova@tul.cz

Studijni program:

Radiologicka asistence

Rocnik:

3.

Prohlaseni studenta

Prohlasuji, Ze v kvalifikacni préci ani v publikacich souvisejicich s kvalifikacni praci nebudu uvadét osobni Gdaje o respondentech
nebo institucich, kde byl vyzkum realizovén, pokud k tomu neni ziskan souhlas v tomto protokolu. Déle prohlasuji, Ze budu dodrzovat
povinnou migenlivost o skute€nostech, o kterych jsem se dozvédél pii realizaci vyzkumu v ramci osobni ochrany zigastnénych osob.

Podpis studenta:

Kvalifikacni prace

Téma kvalifikaéni prace:

Srovnani metod IMRT a 3D-CRT pfi zevni
radioterapii karcinomu prostaty

Kvalifikacni prace:

X bakalarska O diplomova

Jméno vedouciho kvalifikaéni prace:

MUDr. Igor Richter Ph.D.

Metoda a technika vyzkumu:

Kvantitativni — sbér dat

Soubor respondentti:

20

Nazev pracovisté pro realizaci vyzkumu:

Krajska nemocnice Liberec, oddéleni Radiaéni

vyzkumu:

onkologie
Datum zahdjeni vyzkumu: 5.12.2022
Datum ukonceni vyzkumu: 13.2.2023
Financni zatiZzeni pracovisteé pri realizaci 5
2 R O ANO )(NE

Souhlas vedouciho kvalifikaéni prace:

Podpis vedouciho kvalifikaéni prace:

yl B il
Ksouhlasi( O nesouhlasim

Spolupracujici instituce

Souhlas odpovédného pracovnika instituce
s realizaci vyzkumu:

Souhlas s pripadnym zverejnénim nazvu
instituce v kvalifikacni praci a publikacich:

Xsouhlasim O nesouhlasim

,Ksouhlasim

O nesouhlasim

Technické univerzita v Liberci | Fakulta zdravotnickych studii
Studentska 1402/2, 461 17 Liberec 1 | www.fzs.tul.cz

Obr. €. 5. Protokol k vyzkumu s. 1.
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Podpis odpovédného pracovnika a razitko
instituce:

Technicka univerzita v Liberci | Fakulta zdravotnickych studii

Studentska 1402/2, 461 17 Liberec 1 | www.fzs.tul.cz

Obr. €. 6. Protokol k vyzkumu s. 2.
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