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Radioterapie Fizena obrazem - IGRT

Abstrakt

Tato bakalarska prace se zabyva obecnym popisem modernich ozafovacich technik a
technikou verifikace IGRT — Obrazem fizené radioterapie, ktera byla uvedena do
provozu v Nemocnici Ceské Budgjovice a.s. v roce 2015. Pojednava o dvou zpiisobech
verifikace pouzivanych pii ozafovani prostaty Vv ¢eskobud€jovické nemocnici, a to 2D
snimkd MV-kV a CBCT.

Radioterapie je mlady a rychle se rozvijejici obor mediciny. V sou¢asné dobé doslo
k velké obméné piistrojové techniky pouzivané na radioterapeutickych oddélenich.
Dnes je jiz standardem moznost vyuziti IMRT techniky (radioterapie s modulovanou
intenzitou) na vét§ing pracovistich v CR. Tato technika umoziiuje diky modulaci
intenzity napfi¢ svazkem zafeni a rozlozeni davky, odpovidajici cilovému objemu,
maximalni Setfeni zdravych okolnich tkani.

Pouzitim IMRT techniky, kterd dovoluje zvySovat davky aplikované na cilovy objem,
vzrostl pozadavek i na verifika¢ni systémy. Proto se pozvolna zavadi radioterapie fizena
obrazem — IGRT, jez zajistuje vétSi piesnost v nastaveni pozice pacienta. Tato
verifika¢ni metoda posouva nynéjsi metody ozafovani na vyS$si Uroven a to predevSim
V bezpecnosti a kvalité provedeni ozafeni.

Prace si klade za cil zjistit informace o verifikatnich metodach vyuzivanych
v ¢eskobudéjovické nemocnici, kterymi jsou verifikace dle 2D snimkid MV-kV a CBCT
(cone beam CT). Dale je pfedmétem vyzkumu sledovani provadénych korekci odchylek
po provedeni téchto dvou verifika¢nich metod, vztaZenych pouze na diagnézu
karcinomu prostaty. Tato diagnéza byla vybrana, protoze patii mezi nejcastéji se
vyskytujici nadorové onemocnéni muzské populace, a ma vzestupnou incidenci. Dalsim
diivodem zaméfeni se na toto nadorové onemocnéni jsou naroky na pfesnost zaméteni
cilového objemu, ktery je v okoli mnoha kritickych struktur.

Odpoveéd na vyzkumnou otazku ,jak velké jsou provadéné korekce odchylek po
provedeném verifikaénim snimkovani MV-kV a po provedeném CBCT,, byla vytvofena
na zékladé analyzy nashromazdénych odchylek 54 pacientl, kteti se 1écili
v ¢eskobudéjovické nemocnici s diagndzou karcinomu prostaty za posledni dva roky.

V zavéru prace jsou v souhrnné tabulce uvedeny poéty provedenych verifikaci na



zaklad¢ snimkit MV-kV a CBCT, které byly zaznamenany, jen pokud se pouZily obé
tyto metody vjeden den ve frakcionaénim rezimu. Divodem bylo posuzovani
ptipadnych rozdila provadénych korekci na zakladé 2D snimka a CBCT. Dale jsou
v této tabulce uvedeny pocty vyraznych odchylek nad 3 mm pii CBCT verifikaci po
ptedchozi verifikaci dle 2D snimkid MV-KV. VSechny tyto zaznamenané odchylky jsou
okomentované a odivodnéné. Vysledkem prace je prokazani dileZitosti presnéjSich
verifika¢nich metod pii vyuzivani IMRT ozafovaci techniky. Prace poukazuje na
neovlivnitelné pohyby vnitinich organd, jez jsou v oblasti ozafovaného objemu, a také
na diilezitost piipravy pacienta pied ozafenim a ovlivnéni zaméteni cilového objemu
nespolupracujicim pacientem.

Obsah této bakalafské prace muze poskytnout zakladni ptehled o soucasnych
ozatovacich a verifikacnich technikdch studentim zdravotnickych obort. Informace
mohou byt pouzity jako namét na zpracovani vyzkumi a odbornych ¢lankt

zabyvajicich se obdobnou tématikou.
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Image Guided Radiotherapy - IGRT

Abstract

This bachelor thesis deals with the general description of modern irradiation techniques
and the verification technique IGRT — The picture of the controlled radiation therapy,
which was put into operation in the hospital Ceské Bud&jovice a.s. in the year 2015. Tt
deals with two ways of verification used during irradiation of the prostate in the hospital
with 2D Mv-kV and CBCT pictures.

Radiation therapy is a young and rapidly growing field in medicine. Presently, there has
been a big change in instrumentation used in radiotherapeutic divisions. Today on most
of the Czech Republic work places it is a standard to have the option to use IMRT
techniques (radiation therapy with modulated intensity). This technique, thanks to
intensity modulation across the beam of radiation and dose distribution corresponding
with the target volume allows maximal saving of the healthy surrounding tissue.

With the use of IMRT technology, which enables to increase doses applied to the
volume goal, the requirement for the verification system increased. That is why
radiation therapy controlled by pictures — IGRT is slowly being introduced, it ensures
higher accuracy in the setting of the position of the patient. This verification method
shifts present methods irradiation to a higher level and especially in safety and the
quality of the execution of the irradiation.

This works goal is to obtain information about verification methods used in the hospital
Ceské Budgjovice a.s., which are verifications through 2D pictures Mv-kV and CBCT
(cone beam CT). Further the subject of the research is the observation of corrections of
imbalances that are, used after these two verification methods are utilized, related only
for diagnosing prostate cancer. This diagnosis was chosen because it belongs to the
most occurring cancer of the male population, which has an increased incidence.
Another reason for focusing on this cancer are the requirements for accuracy on locating
the volume goal which is in the vicinity if a lot of critical structures.

Answer to the investigative question ,.,how big are the corrections of imbalances used
after the verification of MV-kV pictures and CBCT* was made based on the analysis of

the assembled corrections of 54 patients, who were treated in the hospital of Ceské



Budg&jovice with the diagnosis of prostate cancer within the last two years.

In the conclusion of this work there are calculations of made verifications based on
MV-kV and CBCT pictures in a summarized table. The pictures were recorded only if
both methods were used in one day in a fractional regime. The reason was evaluating
potential differences of the used corrections based on 2D pictures and CBCT. Next, in
the table, there are calculations of significant deviation over 3mm during CBCT
verifications and previous verifications according to 2D pictures MV-kV. All these
recorded deviations are commented and explained. The goal of this paper is proof of the
importance of more accurate verification methods whilst using IMRT irradiation
technique. This paper points out on unaffected movements of the inner organs, which
are near the irradiated volume, and on the importance of the preparation of the patient
before the irradiation and affected focus of the volume goal with an uncooperative
patient.

The content of this bachelor thesis can provide basic view about current irradiation and
verification techniques to students of medical fields. This Information can be used as a
subject matter for processing research and professional articles that focus on a similar

topic.
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Uvod
Onkologickd onemocnéni jsou V soucasné dobé celosvétovym aktualnim tématem.
Nezastupitelné misto zde zaujimé radioterapie, ktera se uplatituje samostatn¢ jako

1é¢ebna metoda nebo v kombinaci s jinymi 1é¢ebnymi metodami.

Radioterapie jako obor mediciny vznikad v roce 1922 v Patizi, kdy na onkologickém
kongresu Coutard a Mautent piednasi své vysledky terapie zafenim u nadoru hrtanu.
Déle Coutard v roce 1934 piedstavuje davkovaci schéma, jez je zadkladem i dnes

pozivanych schémat v radioterapii. (Spurny & Slampa 1999), (Slampa & Petera 2007)

Béhem uplynulych 5 az 8 let doslo v pfistrojové technice vyuzivané v radioterapii
K vyznamné obméné. Na vétsing pracovistich v CR je jiz standardem mozZnost vyuziti
IMRT techniky (radioterapie s modulovanou intenzitou), a postupné se zavadi vyuZziti
techniky radioterapie fizené obrazem IGRT. Tato verifikaéni metoda posouva nyngjsi
metody ozafovani na vysS$i uroven, a to hlavné v oblasti bezpecnosti a kvalité provedeni
ozareni. IGRT verifikaci je obecné vhodné pouzit vSude tam, kde je vysokd variabilita
v poloze cilového objemu mezi frakcemi, spojena s nizkou variabilitou béhem jedné

frakce.

IGRT se proto vyuZziva pfi ozafovani nadort hlavy a krku, u panevnich malignit a u

tumort v bfisni dutiné.

Vyznamné misto zaujimd IGRT v 1écbé karcinomu prostaty, kde se aplikuje vysoka
davka zateni v blizkosti kritickych struktur, jako jsou rektum a mocovy méchyft.
Samotny cilovy objem, jejz tvoii cela prostata s pfislusnym kmenem, je vSak navic
v zavislosti na naplni mocového méchyte a rekta mirné pohyblivy. IGRT verifikace
pomoci CBCT pfispiva ke kontrole a korekci téchto interfrak¢énich pohybt. (Vybiralova
& Feltl 2009), (Odrazka et al., 2010)

Teoreticka ¢ast mé bakalarské prace je zaméfena na informace o pfistrojové technice, na
postup pii planovani 1é¢by zafenim, a na ozafovaci techniky, které jsou v dnesni dobé

vyuzivany v 1é€bé karcinomu prostaty.

V praktické ¢asti bude cilem zjistit zptsob realizace IGRT ozéafeni v Nemocnici Ceské
Budgjovice a.s., kdy bude hodnocen ptinos verifikace pomoci CBCT ve srovnani s

verifikaénimi snimky.



1 Teoreticka ¢ast
Radioterapie je obor mediciny, ktery vyuziva ionizujici zafeni k 1é¢b&é nadorovych, ale i

nenadorovych onemocnéni. (Spurny & Slampa, 1999)

Ionizujici zéfeni je takové zafeni, jehoz kvanta maji tak vysokou energii, ze jsou

schopna vyrazet elektrony z atomového obalu a tim latku ionizovat. (Binarova, 2010)

V radioterapii je zdrojem ionizujiciho zafeni radioaktivni latka, ptistroj ¢i zatizeni, které

vysila ionizujici zafeni nebo uvoliuje radioaktivni latku. (Spurny & Slampa, 1999)
1.1 Ozarovaci pristroje pro zevni radioterapii

Vyznamnou skupinou pfistrojii v radioterapii jsou ozatfovace. Ty jsou nezbytné pii

aplikaci dané davky ionizujiciho zafeni do cilového objemu. (Dorotik, 2006)

Zevni radioterapie (teleterapie), ma v dané vzdalenosti zdroj zateni nachazejici se mimo
ozafovaci objem. Zdrojem zafeni v teleterapii jsou radioaktivni izotopy a generatory

zateni. Kazdy z téchto zdrojii ma své vyhody a nevyhody.

Vyhody izotopového zdroje jsou piedev§im v jednodussi konstrukci ozafovace. Ma
pfirozené stabilni energii zafeni a neni potfeba k provozu klimatizace ¢i chlazeni.
Z toho vyplyvaji 1 niz§i naklady na provoz. Nevyhodou ovSem je nakladna likvidace
zdroje izotopli a neni mozna modulace davkového piikonu kvuli snizujici se davce dle

rozpadove kiivky.

Naproti tomu generatory maji vysSi davkovy ptikon, kdy je moznad modulace,
jednoducha likvidace, moznost zmény energie, vice vystupnich energii a v neposledni
fad¢ zdroj bez napéjeni neemituje zareni. Nevyhodou jsou z vét§i miry vysoké provozni

I pofizovaci naklady. (Dorotik, 2006)
Urychlovacée nabitych éastic

Jako urychlovace castic nazyvame pfistroje, které funguji na principu silnych
elektrickych a magnetickych poli. Pisobenim téchto poli se urychluji nabité castice.
Elektrické pole vznika vlastnim urychlovanim nabitych ¢astic a je elektrickou sloZkou

elektromagnetického pole.
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Magnetické pole je vyuzivano ke zménam drahy nabitych castic. Pfipadné proménné

magnetické pole vyvolava pole elektrické zptsobujici urychlovaci efekt.
Urychlovace délime podle drahy ¢astic na linearni ¢i kruhové. (Binarova, 2010)

Linearni urychlovaé
V roce 1953 byl pouzity pro terapii prvni linearni urychlovac, uplatnil se natolik, Ze je

dnes nejvice instalovanym lécebnym pfistrojem na vétSin€ radioterapeutickych

oddélenich. (Slampa & Petera, 2007)

Obrazek 1 - Linearni urychlovac (zdroj: Wikiskripta)

Zkracené se Casto linearni urychlova¢ (Obr. 1) oznacuje jako LINAC (Linear

Accelerator). (Binarov4, 2010)

Linac pracuje na principu urychlenych svazki elektronli na linearni draze. V 1é¢ebné
radioterapii je vyuzivan elektronovy fotonovy léCebny paprsek zéteni, ktery vznika po
urychleni elektromagnetickym polem v urychlovaci struktufe. Linearni urychlova¢ musi
z konstruk¢niho hlediska obsahovat generator elektroni (elektronové délo), urychlovaci

strukturu, vysokofrekvenéni zdroj a moznost tvarovat terapeuticky svazek.

Elektronicky vykon pro moduldtor je odebiran zrozvodné sité. V modulatoru je

specialni obvod, ktery vyrabi vysokonapét'ové pulzy. Ty jsou dilezité k synchronnimu
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napajeni vysokofrekven¢niho zdroje a elektronové trysky. Modulator obsahuje
vakuovou soucastku Thyraton - vysokovykonny spinaci prvek nezbytny pro fizeni
vysokonapétovych pulzi. Moduldtor se muze nachazet v ¢asti konstrukce, kde je
umisténa urychlovaci sekce (rameno gantry), nebo v misté, kde je tato ¢ast pfipevnéna

(stativ, stand), ¢i oddélené ve skiini mimo urychlovac.

Elektronovou trysku a vysokofrekvencni zdroj spojuji vysokofrekvenéni kabely.
Elektronova tryska (zdroj elektrond) vstiikuje do urychlovaci struktury elektronové

pulzy. Zde jsou elektrony urychlovany na pozadovanou energii.

Vysokofrekvenénim zdrojem energie jsou magnetron ¢i klystron. Klystron je vyuzivan
u vysokoenergetickych urychlovact, pro nizké a stfedni energie urychlovaée pak
magnetron. Klystron a magnetron vyuzivaji mikrovinnych dutin. Ty jsou bud’ v kruhu —
pro magnetron, ¢i na ptimce — pro klystron. K vybuzeni mikrovinné energie v dutinach
se pouziva svazek elektrond z katody. Jiz zesilené mikrovinné zafeni je pfevedeno do

vinovodu, ktery spojuje zdroj mikrovinného zafeni s urychlovaci strukturou.

Zdroj mikrovinného zéafeni se spousti pomoci modulatoru. Mikrovlnné zafeni nasledné
vyrabi elektromagnetické vinéni o frekvenci 3 GHz, toto vInéni urychluje elektrony

injektované z elektronové trysky urychlovaci strukturou.

Neméné¢ dilezitou soucasti linearniho urychlovace je urychlovaci struktura. Ta je
tvofena evakuovanou trubici z médi, jez je délena prstenci na urychlovaci dutiny. Se
zdrojem mikrovinnych impulza je propojena vinovodem. Urychlovaci struktura pracuje

bud’ s postupnou, ¢i stojatou vinou.

Pifi stojatém vinéni je urychlovaci struktura uvadéna do rezonance. (Dorotik, 2006),

(Rozman, 2006)

Princip urychlovact se stojatou vinou je zaloZen na odrazu vysokofrekvenéni viny od
konce drahy. Stojaté vina vznika superpozici postupujicich vin tam a zpét. Tato vina ma
pak ma velmi vysoké silové pole, které urychluje elektrony. Vyhodou téchto
urychlovaci je, Ze se da docilit urychleni ¢astic na kratké draze, diky cemuz je mozné

zmenS$it konstrukci a hmotnost urychlovace.

Ven z hlavice je proud c¢astic vyveden po dostateném urychleni, a to magnetickym

polem vychylovaciho magnetu. Elektrony pak dopadaji na wolframovy tercik a je
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tvofeno fotonové zafeni, nebo jsou pifimo pouzity elektrony na ozareni nadorového

loziska.

Pokud se pouziji elektrony, které opustily urychlovaci systém, jsou v tenkém svazku
zéieni. Tento uzky svazek se musi rozptylit za pomoci tenké kovové folie (rozptylovaci)

nebo magnetickym vychylovanim.

Pii fotonovém zafeni se svazek musi homogenizovat, ktomu se vyuzivaji

homogenizaéni filtry (rotaéné symetricky kovovy absorbat). (Binarovéa, 2010)

Kolimaéni systém je nedilnou soucasti linedrniho urychlovacde, kdy tvaruje svazek
brzdného zafeni. Vymezuje tak pravouhla, symetricka a asymetrickd ozafovaci pole. U
nejmodernéjSich linedrnich urychlovac¢ti ktomu slouzi mnoholistovy kolimator
(multileaf collimator — MLC). Ten je tvofen nezavislymi lamelami, jez umoziuji

vytvofit nepravidelny a individualni tvar ozatovaciho pole. (Rozman, 2006)

Linearni urychlovace se uplatnily piedevsim diky svym technickym a provoznim
vyhodam. Mezi né patii dobra kvalita geometrickych parametrti, stabilita pfistroju
Vv priibéhu jejich zivotnosti, moznost produkce fotonového a elektronového svazku,
stalost davkového piikonu s moznosti jeho zmény a v neposledni fad¢ neptitomnost

radioaktivniho zdroje. (Klener, 2002)

Dtlezitou soucasti linedrnich urychlovact je dalkové ovladatelny polohovatelny stil
s plovouci deskou. Ke spravnému nastaveni pacienta slouzi laserové zamétovace na
sténach, kde jsou jejich paprsky promitany ve tiech rovinach a jejich prisecik nam
oznacuje izocentrum. Vybaveni ozafovny dopliuji rizné typy fixacnich pomtcek, které

napomahaji zajistit pfesné a opakovatelné nastaveni pacientd.

Linearni urychlovace jsou stavény takovym zplisobem, Ze pii jakékoliv poloze gantry
mifi centralni osa svazku zateni do jednoho bodu — IZOCENTRA. Obvykla vzdalenost
izocentra je 100cm od zdroje zafeni a umistuje se piiblizné do stfedu ozatfovaného

objemu.

K linearnim urychlova¢tim patii i bohaté pfisluSenstvi, jako individualni bloky a tubusy
pro elektronovy svazek nebo klinové a kompenzaéni filtry. Dal$im vybavenim

urychlova¢t mohou byt i dynamické kliny k posunu jedné z proximalnich clon napii¢
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svazkem zafeni nebo motorické kliny K upravé svazku zafeni na pozadovany sklon

izodozy.

Jistymi pfednostmi linedrnich urychlovacl jsou moznost vyuzit elektronovy svazek
zateni a velka Skala pridatnych zafizeni (MLC, EPID, EID). Déle pak i lepsi radia¢ni
bezpecnost, dle konstrukce je mozné volit energii fotonti i urychlenych elektront.
Z klinického hlediska je linearni urychlova¢ povazovan za standard kurativni

radioterapie. (Slampa & Petera, 2007)
1.2 Ozarovaci techniky

1.2.1 Konformni radioterapie (3D-CRT)

V dnesni dobé vedou pouzivané radioterapeutické metody k distribuci vyssi davky do

cilového objemu a snizeni davky na okolni zdravé tkané€ — tzv. Konformni radioterapie.

Konformni radioterapii nebo téZ trojrozmérnou konformni radioterapii (3D-CRT), je
obecné nazyvana ozatfovaci technika, pfi niz hranice cilového objemu souhlasi

S trojrozmérnym zobrazenim objemu tumoru. (Binarova, 2010), (Dolezel, 2011)

Prvni zminky o konformni radioterapii Ize pozorovat v 60. letech, ale technika 3D-CRT
je vuzsim slova smyslu spojena az se zavadénim CT do klinické praxe v 70. letech.
V sirsi klinické praxi se konformni radioterapie objevuje v 80. a piedevsim v 90. letech.
(Slampa, 2007), (Dolezel, 2011)

Vyhodou 3D-CRT oproti konvenéni radioterapii je moznost ozafit cilovy objem
s minimalnim lemem, a tim padem snizit ozafeni okolnich zdravych tkani. Diky tomu je
mozna eskalace davky do cilového objemu, ale s vys$si lokdlni kontrolou. Lokéalni
kontrola ma vyznam u fady solidnich tumori a celkové ovliviiuje celkové pieziti

pacientd.

Definice konformni radioterapie je v obecné roviné velice jednoduchd, ale aby mohly
byt tyto podminky splnény, musi pfedchazet cela fada krokd v procesu planovani.
(Slampa & Petera, 2007)

Pro planovani ozéafeni se v 3D konformni radioterapii vyuzivaji trojrozmérné
zobrazovaci techniky jako CT, MR ¢i jejich kombinace. Samotny ozafovaci plan vznika

v 3D planovacim systému. (Odrazka et al., 2010)
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Dulezitou roli pfi planovani a i v pribéhu ozafovani hraje imobilizace pacienta, ktera by
méla vyloucit chybné nastaveni pacienta a zarucit reprodukovatelnost polohy pacienta
pii ozafeni (Binarova, 2010). Dale je nutné pocitat i s pohyby vnitinich organt, kde
maji nejveétsi vyznam dychaci pohyby a ménici se obsah moCového méchyie a stiev
(Slampa & Petera, 2007). Proto se pii uréovani planovaciho cilového objemu musi

s t¢émito odchylkami pocitat.

Dle doporuceni International Commission on Radiation Units and Measurements
(ICRU) se v radia¢ni onkologii definuji tii cilové objemy. Tyto objemy berou v potaz
pohyby organl, nepfesnosti v nastaveni ¢i mikroskopické Sifeni nadoru. (Odrazka,

2010)

CT pléanovaci fezy pro 3D-CRT se realizuji v miniméalnich rozestupech 2-8 mm, pro co
nejpiesnéjsi prostorové zobrazeni cilovych struktur. Pro planovéni 3D-CRT se pouziva
zobrazeni z pohledu svazku zateni (BEV) umoziiujici lepsi tvarovani svazku. Ozafovaci
plan 3D-CRT je optimalizovan manualné, coz znamena, ze si parametry svazku zateni
planujici osoba navoli sama, a poté pocita¢ vypocitava rozlozeni davky. Proto se zde
vyznamné uplatiiuje zkuSenost 1ékafe a fyzika. (Odrazka et al., 2010), (Bakiu et al.,
2013)

Svazek fotonli se tvaruje pomoci stinicich blokd ¢i dnes uptednosthiovanym MLC
kolimatorem. Konformni radioterapie dala zaklad pokrodilejsi metodé s modulovanou
intenzitou IMRT. (Slampa &, Petera 2007)

1.2.2 IMRT

Principem radioterapie s modulovanou intenzitou je modulace intenzity napfi¢ svazkem
zafeni. Diky rozloZzeni davky, které odpovida cilovému objemu, dochazi

k maximalnimu Setieni zdravych okolnich tkani. (Binarova, 2010)

V poslednim desetileti dvacatého stoleti doSlo k vyznamnému technologickému
pokroku jak v pocitatové oblasti, tak v oblasti ozafovaci techniky. Diky tomuto
pokroku byla mozna realizace radioterapie s modulovanou intenzitou IMRT. V podstaté
jde o pokroc€ilou formu 3D-CRT, kterd vyuziva nejen tvarovani svazku zafeni do tvaru
cilového objemu, ale navic dochazi k modulaci intenzity zafeni napti¢ svazkem. Metoda
IMRT je spojena s novym odliSnym zptsobem planovani, tzv. inverznim planovanim,

jez navrhl v roce 1988 Brahmen. (Binarova, 2010)
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IMRT je technika kombinujici vice ozafovacich poli, kdy je svazek zéafeni rozlozen na
jednotlivé pixely. Rozdilna intenzita zafeni je mozna diky pohyblivym lamelam MLC.
Tim aplikujeme pozadovanou davku do cilového objemu (PTV), kde mimo ozafovany
objem dochazi k prudkému poklesu davky. Z toho mtzeme vyvodit vyhodu oproti 3D-
CRT,nebot’ dochazi k Setfeni zdravych okolnich tkani i organt.

Technika IMRT se pouziva teprve od 90. let, proto se vétSina publikaci zabyva pouze
fyzikdlnimi parametry a pldnovanim. Ve vétSin¢ piipadi se IMRT porovnava
s konformni technikou (Obr. 2), kde se prokazuje klinicky pfinos u nadort mozku,

hlavy, krku a karcinomu prostaty. (Binarova, 2010)

Mozné druhy zevni radioterapie

€ 0

konven¢ni konformni IMRT
(modulovany svazek)

Obréazek 2 - Druhy zevni radioterapie (zdroj: Slampa online)

1. Techniky IMRT
a) Kompenzacni filtry

Metoda kompenzaénich filtri je nejstarSi metodou IMRT vyuZzivanou po fadu
desetiletich. Diky rozvoji novych metod techniky IMRT v8ak neni radioterapie

s pouzitim kompenzacnich filtrti vyhodna.
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Pozadované modulace svazku se docili vlozenim kompenzacniho filtru do svazku

zareni.

Tvorba téchto filtrii se provadi automatickym systémem, kdy je vyfezan trojrozmérny
inverzni model. Poté je model vyplnén materidlem, ktery zeslabuje zéafeni (zinkové
granule), nebo se pozadovany tvar vyfezava ptimo (olovnaty polyetylén). Za Ustupem
téchto kompenzacnich filtrii stoji narocnost ptipravy a jejich jednorazové pouziti.

(Slampa, 2007), (Kolatova, 2008)
b) Vicelistove kolimatory MLC

Mnoholistovy kolimator (multileaf collimator — MLC) je zafizeni, které umoZiuje

tvarovat svazek zateni linearniho urychlovace. (Rozman, 2006)

MLC se nachazi na hlavici linearniho urychlovace, je tvoieny pohyblivymi lamelami

napt. zZ wolframu. Lamely se pohybuji nezavisle na sobé pomoci elektromotorkd.

(Binarova, 2010), (Ullmann, 2012)

Elektromotorky zajistujici pohyb lamel, jsou fizené pocitatem, to znamena, Ze je

vicelistovy kolimator elektronicky tvarovatelny. (Ullmann, 2012)

Okraje lamel MLC do sebe zapadaji a maji vhodny zaobleny tvar (Binarova, 2010).

Lamel MLC je vice jak 80 part, coz dovoluje formovani libovolného tvaru poli.

(Ullmann, 2012)

Ozateni probihd z n€kolika smért, kdy se v prib&hu ozafeni poloha lamel méni diky
elektromotorkiim. Tim padem je intenzita napti¢ svazkem zaieni modulovana a reguluje
se tak i davka v riznych castech ozafovaného objemu. Diky kombinaci vétSiho poctu

takto modulovanych poli je mozné dosahnout lepsiho rozlozeni davky.

MLC umoziiuje timto zpisobem ozafit i nepravidelné nddory s maximalnim Setfenim

okolnich zdravych tkani i v oblasti nadoru. (Ullmann, 2012)

Vyhodou MLC oproti dfive pouzivanym blokiim je moZznost dynamického rezimu (tzn.
modulace intenzity zafeni v ozafovaném poli). Dale také rychlejsi ptiprava a provedeni
1é¢by ozafovanim, spojena s absenci bloku, které se diive musely pro kazdého pacienta
individualng vylévat. Plusem je i dalkove ovladani MLC lamel, coz zajist'uje komfort

pracovnikim radioterapie. Ti nemusi vchazet do ozafovny. Zkracuje se i doba
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ozafovani, a tim padem je kratsi i doba, kdy musi pacient nehnuté lezet na ozafovacim

stole.

Nevyhodami MLC kolimatoru jsou ptedevsim tunik zafeni v oblasti styku protilehlych
listli, nehomogenni rozlozeni davky na okrajich pole, polostin zptisobeny koncovymi
¢astmi listh, limity velikosti pole a limity ve tvarovani slozitéjsich poli. (Jeraj & Robar,

2004), (Binarov4, 2010)

V moderni radioterapii je MLC nezbytnou soucasti pro aplikaci IMRT techniky a je

standardem ve vybaveni radioterapeutickych pracovist’. (Binarova, 2010)
2. Modulace ozaiovaciho svazku IMRT

Z hlediska ¢asového fizeni je mozno délit techniku IMRT na dva rezimy:
a) Pierusovany rezim Step and shoot

Lamely kolimatoru se pohybuji jen v pfestavkach mezi jednotlivymi segmenty.
Ozafovani probiha tak, Ze kolimator MLC vytvaruje pozadované ozafovaci pole a
provede ozatfeni. Poté se ozafovani pferusuje a lamely se presouvaji na dalsi pozici
(poptipad¢ se kolimator pootoc¢i), méni se také uhel na gantry a opét se spousti
ozafovaci rezim. Jinak muZzeme tuto techniku nazvat technikou mnoha statickych poli
(MSF — multi static field) — jedna z metod 4DRT. (Rozman, 2006), (Binarova, 2010),
(Ullmann, 2012)

b) Kontinualni rezim (¢i dynamicky, sliding windows)

Zde se lamely kolimatoru kontinualn€ pohybuji a premistuji, diky ¢emuz je svazek
tvarovan do pozadovaného tvaru béhem zareni. Pohyb kolimatoru, jednotlivych lamel a
celé hlavice je fizen elektronicky pfislusnym softwarem. V pribéhu ozatfovani pfi
otaCeni ozafovace na gantry (postupné o 360°) dochazi ke zméné davkového ptikonu -
ozafuje se modulovanym svazkem. Tento typ IMRT miizeme oznalit jako Intensity

Modulated Arc Therapy (IMAT) — intenzivné modulovana uhlova radioterapie.

Tento systém mé sva zdokonaleni jako AMCBT (Arc-Modulated Cone Beam Therapy)
— thlové modulovana terapie kuzelovymi svazky, nebo VMAT (Volumetric Modulated
Arc Therapy) — objemové modulovana obloukova terapie. Takto zdokonaleny systém

umoznuje modulovat svazek zafeni MLC kolimatorem, rotaci ozafovace kolem
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pacienta, moznost fizeného posunu lehdtka, rotace kolimatoru ¢i natdCeni gantry.

(Rozman, 2006), (Binarova, 2010), (Ullmann, 2012)
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3. RozloZeni davky p¥i technice IMRT

Pii srovndni S konvencnimi postupy je rozlozeni davky technikou IMRT pomérné

vyhodnéjsi, ale slozitéjsi. Pokud chceme dosahnout lepsi distribuce davky v cilovém

objemu, je nékdy nezbytné zvysit pocet poli.

Obrazek 3 — Davkova distribuce IMRT techniky RapidArc
(zdroj: RTO Ceské Budéjovice)

Diky ptesnosti ozafeni technikou IMRT je vysledkem mensi ozafeni okoli postiZzenych
oblasti (Obr. 3) piilis vysokymi davkami zafeni. Kladny vysledek se dostavuje hlavné
z hlediska naslednych komplikaci, ale mize dojit i ke zhorSeni terapeutického vysledku.
Pii konven¢ni technice ozafovani nebyla mozZna takova pifesnost a minimalizace
cilového objemu jako u IMRT techniky, ale v oblastech se zdanlivou absenci maligniho
postizeni, kde i tak muze byt subklinické postizeni, bylo konvencni technikou
subklinické postiZeni zlikvidovéano. Pfi vyuziti IMRT techniky miZe v takovém piipadé
dojit k relapsu onemocnéni. Proto je dilezité pii vybéru ozafovaci techniky brat na
zfetel nejen vlastni lokalizaci a vhodnost techniky, ale predev§im celkovy stav pacienta.

(Vybiralové & Feltl, 2009)
4. Vyhody IMRT

Vyznamnou vyhodu poskytuje tato technika hlavné v Setfeni zdravych okolnich tkani a
orgdnl a tim spojenou kvalitu zivota pacienta. Diky ptfesnosti IMRT techniky kdy je
davka v cilovém objemu navySena a v rizikovych organech je davka nizsi, je mozné i
ozateni v blizkosti rizikovych organt (u PTV konkavniho tvaru). (Vybiralovad & Feltl,
2009)
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5. Nevyhody IMRT

Nevyhody IMRT jsou vztaZzeny k technickym pozadavkiim na ozafovac, kdy je
podminkou vhodny linearni urychlova¢ s MLC umoznujici IMRT. Dale je nezbytnou

soucasti vhodny planovaci software, ktery umoziuje inverzni planovani.

Dulezitou soucasti jsou i programy umoznujici fiizi obrazii ze zobrazovacich metod
(CT, MR, SPECT, PET) pro ptfesné¢ urceni cilového objemu. Samotné definovani
objemil, proces planovani (inverzniho), dosimetrie a verifikace kazdého pacienta jsou
velice Casové naro¢né. Jsou Kladeny vysoké naroky na radioterapeuty a fyziky

z hlediska jejich zkuSenosti a kvalifikace.

Dusledkem téchto nezbytnych soucasti jako jsou software, pristrojové vybaveni, vhodné
fixaéni pomicky a dozimetrické vybaveni, se pak odrazi jak cenova naro¢nost IMRT,
tak cena l1écby kazdého pacienta. (Vybiralova & Feltl, 2009)
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1.2.3 Stereotaktické ozaiovani

Stereotaktickd radioterapie SBRT (Stereotactic Body Radio Therapy) je definovana
jako velmi pfesné ozafeni vysokou déavkou =zafeni malého cilového objemu,
provadénym vétsSim poctem tenkych paprskll ionizujiciho zafeni, které jsou cilené
nastavené. Mimo cilovy objem ma radia¢ni davka strmy ubytek. Jednotlivé paprsky jsou
relativné slabé a cestou k cilovému objemu tkani nevyvolavaji vyrazné radiobiologické
ucinky. Pokud jsou ovSem tyto paprsky nasmérované do spole¢n¢ho ohniska (cilova
tkan), souctem téchto paprskit vznikne vysokd davka, kterd je schopna poSkozeni a
inaktivovani nddorové buiniky. Mezi stereotaktické ozafovani fadime Lekselliv gama-
nilz vyuzivajici zafeni gama ziskaného z velkého mnozstvi radioaktivnich zdroji ®°Co a

CyberKnife. (Ullmann, 2012)
CyberKnife

CyberKnife je jednim z pfistroji stereotaktického ozafovani (Obr. 4). Sklada se
z robotického ramene, to ma velkou variabilitu pohybu, a linearniho urychlovace.
Indikace Kk pouziti CyberKnife jsou diky celému pfizplisobivému systému nejen na
oblast CNS, ale i pro dfive obtizné lokalizace jako hrudnik a péanev. Technologie
CyberKnife se sklada z linearniho urychlovace, jenz ma malou hmotnost, pouzivana
energie je 6 MV obsahujici 12 kolimatora kruhového prafezu (5-60 mm). Tyto
kolimatory Ize nahradit automatickym (Iris kolimator), tvotficim 6 lamel. . (Binarova,
2010)

Obrézek 4 — CyberKnife (zdroj: Nohl & Srajbrova 2016)

Rozsiteni o lokalizace s neovlivnitelnymi pohyby (srde¢ni rytmus, dychaci pohyby)

umoznuje prabézné snimani pozice pacienta a naddoru béhem samotného ozatfovani.
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Verifikace je zajisténa dvéma RTG snimaci umisténymi na stropé ozafovny a pod
polohovacim stolem tak, aby svazek zatreni prochazel skrz cilovy objem, a zaroven se
registroval na protilehly detektor. Tim je umoznéno okamzité ur¢it polohu loziska
v daném momentu. Pokud se zméni pozice nadoru, ozafovani je preruseno, a nasleduje
zména pozice robotického ramene do takové polohy, aby bylo zajisténo, ze svazek
zateni opét bude smétovat do cilového objemu. ZlepSeni v detekci cilového objemu je

zajisténo implantaci kovovych markéra do jeho okraja. . (Binarova, 2010)

CyberKnife poskytuje i dalsi moznost verifikace, a to kontinualni snimani pozice
nadoru zavislé na dychacim cyklu pacienta. Pro tuto kontrolu je soucasti CyberKnife
systém Synchrony. Pacientovi se na hrudnik umisti sonda, ktera vydava svételny signal,
jenz je zaznamenavan, a podle néj je vytvoren matematicky model dychaciho cyklu.
Systém se pak pfizpusobi dychacim pohybim pacienta neboli zméné v pozici nadoru.
Podminkou je ov§em spolupracujici pacient, nemajici vyrazné zmény v dychacim cyklu.
(Binarova, 2010)

1.2.4 IGRT (Image — Guided radiation therapy) — radioterapie ¥izend obrazem

Radioterapie fizend (navigovand) obrazem je zdokonalend technika IMRT, ktera
kontroluje nastaveni pacienta (cilového objemu a okolnich struktur) béhem ozatovaciho
procesu pouzitim radiologickych zobrazovacich metod. (Binarova, 2010), (Ullmann,
2012)

»IGRT v souCasném pojeti znamena systematickou verifikaci pozice pacienta pred
a/nebo bchem kazdé frakce radioterapie spojenou s korekci nepiesnosti nastaveni.*

(Odrazka et al., 2012, s. 86)

Diky tomu, ze IGRT poskytuje informace o anatomii pacienta v realném Case, je mozné
ptizptsobovat ozafovaci protokol, a tim dosahnout vyssi piesnosti v nastaveni pacienta
a také presnéjsiho nasledného ozafovani. Velkou vyhodou je moZnost upravovani a

zmén V nastaveni pacienta a ozafovacim planu. (Binarova, 2010), (Ullmann, 2012)

1. Taktiky vyuZivané k upravé chyb
a) Off-line taktika

Off-line verifikaci muzeme uskute¢nit, pokud ziskame zobrazeni z vice frakci po sobé

jdoucich (tfi a vice). Tyto snimky se nehodnoti okamzité. (Dawson & Sharp, 2006)
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Pii této taktice se zjisténé zmény V pacientové anatomii prevadi a provadi se korekce
V nastaveni. Nasledn¢ je vytvofen novy ozafovaci plan. Tento novy plan uz obsahuje
zmény v nastaveni ozafovaci polohy, korekce tvarovacich clon, jednotlivych poli ¢i

jejich zatizeni. (Sikora et al., 2009), (Dolezel, 2011)
b) Online taktika

Zde muze byt sledovani struktur provadéno pied ozafovanim, V jeho prubéhu i po
ozafovani. Pozice cilovéeho objemu je pak opravena pohybem stolu, nebo muizeme
modifikovat tvar svazku MLC kolimatorem. Po provedeni téchto korekci, kdy je
zajisténo presné cileni a nastaveni, mize prob&éhnout samotné ozafeni. (Sikora et al.,

2009), (Dolezel, 2011)

2. Verifikacni systémy

V dnesni dobé jsou k dispozici rizné metody IGRT.
a) Verifikace pomoci EPI

K verifikaci se pouziva digitalni zobrazeni EPI (elektronic portal imaging) pomoci
elektronickych portalovych systéma EPID (elektronic portal imaging device). Pouzivan
je ktemikovy detektor, ktery je umistén na gantry urychlovace. Principem EPID je
zhotoveni snimkt ze dvou uhlid, aby se mohla provést rekonstrukce pozice v prostoru.
Nasledné se porovnavaji obrazy aktualni s obrazem referenénim. Referenéni obraz
z planovaciho systému se ziskava z CT fezl. Porovnavani téchto dvou obrazu se
provadi bud’ automaticky, nebo manudlné. Pokud se zjisti odchylka, je nasledné
korigovana. Korigovani se provadi nejcastéji podle kosténé struktury, coz je ale ve
vetsing piipadi nedostacujici. Dal§i nepfesnosti odpadaji s vyuzitim moderné€jSich
technik, jako je IGRT, vyuzivajici kilovoltaznich diagnostickych pfistroji. (Sikora et
al., 2009), (Dolezel, 2011)

b) X-ray volume Imaging (XV1)

Systém oznacovany jako XVI je alternativou vedouci k lepsi verifikaci pozice pacienta.
Pouzivaji se flat panely a rentgenka v uhlu 90° a 270° vii¢i hlavici ozafovace. Portalové
snimky umoznuji porovnavat skelet a implementované markery (zrna Au). (Binarova,

2010), (Dolezel, 2011), (Odrazka et al., 2010), (Ullmann, 2012)
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Princip zobrazeni je v podstaté odpovidajici zobrazovani pomoci EPID, ale rozdilem je
kvalita ziskaného verifika¢niho snimku. Snimek ma lepsi kontrast a rozliSeni, proto je
mozné docilit kvalitnéjsi korekce v nastaveni pacienta. DalSim rozdilem oproti EPID je
moznost provést cone-beam CT (CBCT), coz obnasi pofizeni série snimku v rotaci o
180°-360° kuzelovitym svazkem. Nasleduje rekonstrukce, z niz se ziskava trojrozmérny
obraz vysetiované oblasti, ktery se porovnava s obrazem ziskanym na CT. Ovsem XVI
neprovadi rekonstrukci z fezt, ale provadi rekonstrukci ve tfech rovinach, proto ji
oznacujeme jako 3D verifikaci. Jelikoz software umoziiuje vyhodnoceni mékkych tkani,

zlepSuje se presnost radioterapie.

Zjisténi odchylek je mozné tfemi zpisoby. Prvni moznost je pomoci automatického
pfepoctu kosténych struktur softwarem. Druhda moznost je také na zakladé¢
automatického prepoCtu, ovSem odstind Sedi mékkych tkani. Tieti varianta je pak

zalozena na vlastni manudlni verifikaci. (Binarovéa, 2010), (Dolezel, 2011)
c) Staticky RTG obraz

XV1 s paralelnim softwarovym vybavenim umoziiuje také potizeni statického plo$ného
RTG snimku (PlanarView). Pokud jsou linearni urychlovace vybaveny pouze
softwarem pro ploSné snimky, oznacujeme je jako syst¢tm OBI (On Board Imaging

systém).

PlanarView dostaneme akvizici série RTG obrazi (vétSinou 5), které se posléze
pruméruji. Pofizenim téchto po sobé jdoucich snimkd mlzeme vyloucit pohyb

snimaného objektu béhem akvizice snimkd.

Prednosti této metody oproti portdlovym snimkiim je leps$i rozliSovaci schopnost a téz

vétsi FOV (Field of View). (Binarovéa, 2010)
d) Megavoltazni CT (MVCT)

Zde je zdrojem zafeni samotny linedrni urychlova¢, detektory (xenonové ionizacni
komory) jsou umistény v jeho opozici. Tato technologie se pouziva v takzvané

Tomoterapii. Metoda kombinuje IMRT techniku kontrolovanou CT.

Pii MVCT je pouzivany vysokoenergeticky vé&jifovity svazek zafeni a provadi se pred
nebo pii jednotlivych frakcich ozafovani. Pro potfebu tohoto zobrazeni se pouziva

snizena energie terapeutického svazku.
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Za vyhodu pti vyuziti MVCT lze povazovat absenci piidatného zatizeni (zdroje kV)
k nésledujici verifikaci.

Mezi nevyhody patii nizsi kvalita oproti CBCT a v neposledni fad¢ vétsi radiacni zatéz

pfi verifikaci. (Dawson & Sharp, 2006), (Binarova, 2010)

IGRT neni nova ozafovaci technika, ale metoda, kterd zvySuje kvalitu stavajicich
technik radioterapie (IMRT), zlepSuje spolehlivost 1é¢by, jeji bezpecnost a kvalitu.
Dalsi vyhodou je diky vétsi pfesnosti moznost redukovat bezpecnostni lemy i kolem

prostaty, a tim Setfit okolni tkan¢, napft. rektum.

Mimo tyto popsané metody se muzeme setkat s dal§imi formami IGRT. Jednou z
moznosti je vyuziti UZ zobrazeni ¢i mikroCipy s radiofrekvenéni komunikaci. Ty vsak

nejsou tak casté. (Binarova, 2010)
3. Vyhody IGRT

Hlavni vyhodou této techniky, kterd poskytuje efektivni zptisob 1é¢by diky velmi piesné
lokalizaci cilového objemu je eliminace Skodlivych radiobiologickych G€inkt na okolni

zdravé tkané.

Mezi dalsi vyhody miZeme zafadit i systémové vybaveni pro korekci dychacich pohybi
(Respiratory Motion nebo Real-Time Position Management). Tento systém umoziuje

sledovat polohu cilového objemu pti dychani pacienta. (Binarova, 2010)
4. Nevyhody IGRT

Za jednu z nevyhod miiZzeme povazovat vyssi radia¢ni zatéz pacienta, a sice pii pouziti

verifika¢niho cone-beam CT.

Jako dalsi nevyhodu pii provadéni online taktiky mizeme uvést extrémni naroky na
personal a vyssi radia¢ni zatéz pacientovi, ovSem vysledkem je omezeni vyskytu chyb.
(Vybiralova, 2009)

Dalsi vyznamnou nevyhodou je i vyssi ¢asova zatéz. (Ullmann et al., 2018), (Bujold et
al., 2012)
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1.3 Priprava radioterapeutické 1écby
Pii planovani v radioterapii jde ptedevsim o nalezeni vhodnych ozafovacich podminek
pro dodani dostatecné davky zéafeni do cilového objemu pfi maximalnim Setfeni

okolnich zdravych tkani.
1. ZA&kladni ptedpoklady

Zékladem radioterapie je ozafit pacienta bezpeéné a u¢inné. To zajistuje vhodné
technické vybaveni pracovisté pro planovani 1é¢by a ozafeni pacienta. Dalsi podminkou
je také odborna zptsobilost pracovnikil na radioterapeutickém pracovisti. (Slampa &

Petera, 2007)
2. Vstupni udaje

Pred kazdym zahdjenim radioterapeutické 1é¢by je dulezité vstupni vySetfeni a
sezndmeni se s pacientem. Pfi vstupnim vySetieni se 1ékai seznamuje s Udaji 0 nadoru

(histologie klinické stadium), a s pacientem (celkovy stav, vék, piedchozi 1é¢ba atd.).

Dale je pacientovi vysvétlen piredbézny plan 1é¢by, divod 1é¢by a v neposledni tadé
informace o moznych komplikacich zptsobenych 1é¢bou a 0 jejich prevenci. Vhodné je
podavat pacientovi informace postupné a nechat mu prostor pro otazky o jeho nemoci.
(Binarova, 2010)

3. Lokalizace nadoru na simulatoru

Pacient se uloZi do ozafovaci polohy s fixacnimi pomtickami, objem se hodnoti ve tfech
osdch Y, X, Z a primét laserovych paprskil se zakresluje na kiizi pacienta. (Slampa &
Petera, 2007)

4. Planovani na CT

Pti planovani radioterapeutické 1écby je nutné provést planovaci CT vySetieni. Provadi
se na klasickém diagnostickém CT, nékdy s pouZitim kontrastnich latek k lepsi
lokalizaci cilového objemu a odliSeni okolnich struktur. I na CT se planovani provadi
v pozici, v jaké bude samotné ozafovani. Poloha pacienta by méla byt pohodlna, aby
nedoslo v prubéhu ozafovani k pohybu pacienta. Pozice je také volena podle polohy
nadoru - v jaké casti téla je. Poloha pacienta se dikladné dokumentuje, aby byla pii

kazdém ozafovani opakovatelnd. Pro komfort polohy pacienta se pouzivaji komercéné
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doddvané fixaéni pomucky, které by mély byt zvhodného materidlu, a dobie
dezinfikovatelné. Pouzivaji se bellyboardy pii poloze na bfiSe, polState ¢i kliny
k vypodlozeni kolen, hlavy a hrudniku. Pfi diagn6zach, kde je potfebné znehybnéni
hlavy, se pouzivaji speciadlni masky. Ty jsou individualni pro kazdého pacienta. Tyto
masky se namaceji v teplé lazni (70 °C), poté jsou mékké a dobte tvarovatelné podle

povrchu pacienta.

Pii planovacim CT se provadi transverzalni fezy o hustoté 2-10 mm (IMRT 3 mm),
nebo dle potieby. (Hynkovéa & Slampa, 2012)

1.3.1 Planovani lécby

Pii planovani 1é¢by spolupracuje 1ékai a radiacni fyzik ¢i radiologicky asistent. V této
fazi radioterapie se optimalizuji poZadavky na aplikovanou davku a Setfeni okolni
zdravé tkané. Na planovaci konzoly si 1ékaf zna¢i na vybranych CT skenech obrys
cilového objemu a kritickych organti ve tfech rovinach. Pomoci specialniho programu
se ur¢i ulozeni izocentra vuci ,,nulovému bodu®. Provadi se pomoci planovaciho
systému 3D rekonstrukce. Davka zafeni se urcuje podle stanov ICRU. K pfesnéjSimu
zobrazeni se muze provést magnetickd rezonance (MR) ¢i pozitronovd emisni

tomografie (PET).
1.3.2 Objemy v planovéani

e GTV (gross tumor volume) — oblast vlastniho nadoru (Obr. 5)
GTV je urfen zobrazovacimi metodami nebo palpaéné pii klinickém
vySetfeni.

e CTV (clinical target volume) — klinicky cilovy objem (Obr. 5)
Objem zahrnujici vlastni nador (GTV) a potencionalni mikroskopické
maligni onemocnéni.

e PTV ( plannig target volume) — planovany cilovy objem (Obr. 5)
Tento geometricky koncept, zahrnuje CTV a bezpeénostni lem, dale se
zohlednuji fyziologické pohyby nadoru, zmény tvaru a velikosti tkani
v CTV (ruzné naplnény mocovy méchyi) ¢i chyby v nastaveni pacienta.

e Treated volume (TTV) — objem zahrnuty izodézou

e |ITV (irradiated target volume) — oblast vystavena ionizujicimu zafeni
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o Kritické organy — Jsou zdravymi tkanémi, jejichz radiosenzitivita mize
mit vliv na planovani 1é¢by ¢i piedepsanou davku. (Binarova, 2010),
(Hynkova & Slampa, 2012)

PTV
CTV

Obrazek 5 - Objemy planovani (zdroj: Odrazka 2010)
1.3.3 lzoddzni plan

Planovaci systém vypocitava izodozni plan, lékat urc¢i davku zéfeni, frakcionaci a
ozatfovaci techniku. Nasledné je vypocitana davkova distribuce v cilovém objemu a
kritickych strukturach. Radiologicky fyzik nékdy tvofi vice variant, které se
vyhodnocuji a porovnavaji pomoci davkové objemovych histogrami (DVH - dose

volume histogram).

Vysledkem takového planovani je izod6zni plan obsahujici parametry nastaveni
linearniho urychlovace (poloha stolu, poloha hlavice urychlovace, nastaveni lamel, uhel

kolimatoru, aplikovana davka). (Slampa & Petera, 2007)
1.3.4 Simulace

Simulace se provadi podle ozatfovaciho planu, kdy se zakresluje izocentrum na kizi
pacienta. Dale se kontroluje spravnost planu. Simulace se provadi na klasickem RTG
simulatoru ¢ CT simulatoru. (Slampa & Petera, 2007)
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1.3.5 Verifikace

Verifika¢ni systém zajist'uje vzdjemnou komunikaci a ptenos dat, které jsou umoznény
softwarovou siti. Ta spojuje simulétor, planovaci systém a linedrni urychlovac. Pti
prvnim vstupu pacienta se nastavi jeho identifika¢ni tdaje a jednotlivé parametry
ozafeni do ozafovace. Ozafova¢ je pak schopny automaticky nastavovat ozafovaci
podminky u konkrétniho pacienta. Systém se spusti, jen pokud tyto zadané Udaje
souhlasi. (Slampa & Petera, 2007)

1.3.6 Inverzni planovani

Pro metodu ozarovani IMRT bylo vytvofeno takzvané inverzni planovani, které je
odlisné od konvenéniho planovani. Pozadovand davka do cilové tkané se urcuje po
pfesném zaméfeni cilového objemu, kritickych tkani a organt, a to na jednotlivych CT
fezech. Dale se urcuji maximalni pfipustné davky pro kritické orgdny a okolni zdravé
tkané. Po téchto ukonech vznikd 3D model davky. Planovaci systém navrhne pocet
ozatovacich poli, jejich tvar, davkové piikony, uhly ozafovace na gantry a to vSe
automaticky. Oproti tomu pii konven¢nim planovani se tyto tkony provadély manudlné.

(Binarov4, 2010)

Postup inverzniho planovani spoé¢iva v uréeni pozadovaného rozloZzeni davky, definice
limith a zévaznosti parametri. Pro spravné vyuziti IMRT techniky je dilezité spravné
urcit cilové objemy, proto je dilezitd znalost anatomie cilového objemu a znalost
charakteru Sifeni tumort. Po spravném urceni cilového objemu jsou uréeny pozadované
davky a jejich limity. Poté se uvadi jejich priorita (nejvetsi oblast tumoru a kritické
struktury). Stejné¢ jako u konvenéniho pladnovéani je dalSim krokem optimalizace.
Optimalizace probihd opakované, systém méni intenzitu jednotlivych svazkl zéfeni a to
pro zajisténi optimalni davky, ktera je pozadovana, oproti té, kterou vypocital.
Ozafovaci plan se hodnoti na CT fezech pomoci DVH stejné¢ jako u 3D-CRT.
V porovnani s konven¢nim planovanim je zde moznost optimalizace nesrovnatelné

vatsi. (Kolatova et al., 2008), (Odrazka, et al. 2012)

Jako kazd4a metoda ma 1 inverzni planovani své nevyhody, jako jsou pofizovaci cena,
casova narocnost planovani i ozafovani. Déale dochazi v disledku verifikace pacienta ke
zvyseni integralni davky. Jelikoz se zmensuji ochranné lemy, je pro spravnou aplikaci

davky pozice pacienta velmi dalezita. (Binarova, 2010)
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1.4 Radiacni lécba karcinomu prostaty
Karcinom prostaty je nejcastéjsim onkologickym onemocnénim muzi. (Kliment, 1999)

Histologicky je nejcastéji se vyskytujicim malignim nddorem prostaty adenokarcinom,
ktery je hormonaln¢ dependentni. Tento karcinom zpravidla vznika Vv periferni ¢asti
zlazy. Kvuli tomuto umisténi nemusi mit nemocny v po¢ate¢nim stadiu zadné obtize.

(Dolezel, 2011), (Dusek, 2014)

Ve vétSiné piipadi je pocatek onemocnéni asymptomaticky. Na piitomnost tohoto
onemocnéni nds vSak muize upozornit zvySena hladina PSA (prostaticky specificky
antigen). Pokud pacient zaznamena subjektivni obtize, jedna se ve vétSiné piipadi o
pokroc€ilé onemocnéni. Obtize, které pacient mize pozorovat v ranem stadiu, jsou
podobné obtizim jako pii nezhoubném zvétSeni prostaty. Patii sem obtize s mocenim
oznacovany jako LUTS (Lower Urinary Tract Symptom) ¢i obtizné a ¢asté moceni. U
pokrocilého karcinomu prostaty symptomy zahrnuji Ubytek na vaze, pretrvavajici
bolesti ky¢li, patete ¢i zad nebo neptijemné pocity v oblasti panve. (Petruzelka et al.,
2003), (Novotny et al., 2005), (Adam et al., 2010), (Binarova, 2010), (Dolezel, 2011)

Stanoveni diagnozy se provadi nékolika zpisoby. Jednim je vySetfeni per rektum
(screening starSich muzli). Dominantni byl zejména v dob¢ pied zavedenim vySetfeni
PSA (prostaticky specificky antigen). V dne$ni dobé uz neni tak vyznamny, ale i nadale
by mélo byt toto vySetfeni kombinovano s vySettenim PSA, a to z divodu, ze i pfi
normalni hodnoté PSA je tak stéle diagnostikovano 25 % nadort prostaty. (Dvoracek,
2005), (Dolezel, 2011)

Druhou jiz zminénou metodou je hladina PSA. Tento protein je tvofen jak normalnimi,
tak rakovinnymi bunikami prostaty. ZvySené hodnoty PSA se objevuji, jestlize je
prostata vystavena nestandardnim podminkdm, jako je infekce ¢i pravé rakovina.

(Binarova, 2010)
e Primarni nadorova diagnostika

Transrektalni ultrasonografie (TRUS) — tato zobrazovaci metoda, posuzuje kromé
objemu patologického loziska také hodnoceni jeho vztahu s okolim (semenné vacky,
rektum, pouzdro prostaty). Déale se pomoci kombinace TRUS s biopsii provadi

histologické ovéfeni nadoru.
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Magneticka rezonance (MR) — uéinila vyrazny pokrok v zobrazovani prostaty. Vyuziva
se tzv. MR spektroskopie, ktera se v pfipadé prostaty zaméfuje na pomér citratu a
cholinu. Oba jsou sice produkovany nenddorovymi buiikami, ovSem pii vyskytu nddoru
se lisi jejich vzajemny pomér. Kombinaci MR a MRS se tak zvySuje senzitivita az na 95

% se specifitou 91 %. (Dolezel, 2011)
CT a UZ bficha jsou pro uréeni rozsahu nddoru limitovany. (Dolezel, 2011)

Spect a PET (jednofotonova a pozitronova emisni tomografie) se vyuziva K piesnéjsi
lokalizaci loziska. Dale se muze zhotovit scintigrafie skeletu pro odhaleni metastaz ¢i

RTG plic a UZ jater.
e TNM klasifikace, Gleasonovo skore

Pro urc€eni lé€ebného postupu u karcinomu prostaty je dilezité uréeni klinického stadia
(staging), které se zjistuje TNM Klasifikaci, a urceni histologického stupné malignity
(grading) pomoci Gleasova skore (GS) a hladiny PSA.

Zjisténim téchto kritérii se pacienti déli do skupin podle rizika recidivy na nizké, stiedni

a vysoké riziko (NCCN). (Slampa & Petera, 2007), (Adam et al., 2010), (Dolezel, 2011)

Tab.1 Indikace zevni radioteraple v kurativni 16¢bé karcinomu prostaty

Metoda Davka
Primarni radioterapie
nizkeé riziko 3D-CRT/IMRT - IGRT 75,6-79 Gy (NCCN)
(T1-2a, GS 2-6, PSA <10 ng/ml) 274 Gy (EAU)
stfedni riziko IMRT - IGRT
(T2b-c, GS 7, PSA 10-20 ng/mi) + HT 4-6 mésicl 78 -2 80 Gy (NCCN)

78-80 Gy (EAU)

vysoke riziko IMRT - IGRT 78 - 2 80 Gy (NCCN)
(T3, GS 8-10, PSA > 20 ng/mi) + HT 2-3 roky

+ HT 4-6 mésicu pri nizSim GS (EAU)
Pooperacni radioterapie

pT3, pozitivni okraj, nenulové PSA 3D-CRT/IMRT 60-66 Gy
Zachranna radioterapie
stoupajici hodnota PSA po RP 3D-CRT/IMRT 66-70 Gy

(optimaIni pfi PSA <€ 0,5 ng/ml)

up podie doporuteni EAU - European Assoclation of Urology ( www.uroweb.org) - verze leden 2011,

NCCN - National Comprehensive Cancer Network (Www.nccn.org) - verze 4-2011, and NCI - National Cancer Institute (www.ncl.nih.gov) - verze leden 2012.
Kazdodenni korekce pozice paclenta (IGRT) je doporudena pfi pou2iti davky = 75 Gy.

3D-CRT - troj na konformni ple; IMRT - rad ple s

IGRT - radloteraple fizena obrazem; RP - radikaini prostatektomie

Tabulka 1 — Indikace zevni radioterapie v kurativni 1é¢b¢ karcinomu prostaty

(Zdroj: Odradzka et al., 2012)
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Pted definitivnim urcenim, jak se bude pacient 1éCit, je také dulezité zhodnotit celkovy

stav pacienta a odhadnout dobu jeho preziti (Tab. 1).

1.4.1 Brachyterapie

Jednd se o metodu lokalni radioterapie, kdy je zdroj zafeni v tésném kontaktu
s nadorovym loziskem. Zdroj zafeni je zaveden punkci ¢i implantaci piimo do loziska,
priklada se na povrch nadoru ¢i se zavadi ptimo do télesnych dutin (napt. délohy).
Vyhodou brachyterapie je, Zze nejvyssSi intenzita zateni se nachézi u nadoru, zatim
s vyssi vzdalenosti od zafice intenzita prudce klesa. Diky tomuto faktu je mozné dodat
vysokou davku do nadorového loziska, povétSsinou bez nebezpeci vétsiho poskozeni

zdravych okolnich tkani. (Binarové, 2010)

V ptipadé aplikace zafeni u karcinomu prostaty se vyuzivd zavadéni bud
permanentniho zdroje zafeni (LDR — low dose rate), anebo kratkodobého (HDR — hight
dose rate). Jako permanentni radionuklid se pouziva *I, ktery ma relativné nizkou
aktivitu, coz je nevyhodné pro rychle rostouci nadory. Proto je Vv téchto piipadech
vhodn&j§i pouziti palladia '®Pd. Tyto radioizotopy se zavadi transperinealné pod
transrektalni ultrazvukovou kontrolou (TRUS) v podobé radioaktivnich zrn. Docasna
intersticialni implantace (HDR brachyterapie) se vétSinou kombinuje se zevni
radioterapii. Zde se vyuZiva radioizotop **Ir (iridium), ktery ma vysoky davkovy
ptikon (HDR). Hlavnim rozdilem permanentni a docasné implantace je modulace
davkové distribuce. Ta je v piipadé¢ permanentni implantace podminéna poltem a
rozlozenim implantovanych zrn. Pti doCasné brachyterapii zavisi ddvkova distribuce na
upraveni pozice zdroju a ¢asu. Doc¢asnd i permanentni implantace je kombinovana se
zevni radioterapii nebo je aplikovand samostatné. (Slampa & Petera, 2007),
(Soumarov4, 2010), (Dolezel, 2011)

1.4.2 Protonova lécha
V poslednich letech doslo k intenzivnimu vyvoji v oblasti radioterapie. I ptes pokrok
v 1é¢bé vyuzivajici fotony je vyvoj této metody limitovan vlastnostmi fotonového

svazku zareni.

Zde nachazi své misto protonova terapie, ktera nabizi zlepSeni v davkové distribuci
zateni v téle pacienta. Davka na zdravé tkané je redukovana, coz vyplyva z teorie 0

absorpci protonu v tkanich.
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Lécba protony se stale zdokonaluje a nyni uz disponuje totoznym vybavenim jako
fotonova terapie, ovSem v kombinaci s fyzikalnimi vyhodami protont. Indikace
protonové 1écby je v nékterych piipadech akceptovana, ale je 1 pfedmétem odbornych

diskuzi.

Z fyzikalniho pohledu je tato terapie revolu¢ni metodou v radioterapii, oproti fotonové
terapii vyuziva odlisné fyzikalni interakce k dodani davky do cilového objemu, ale
radiobiologicky princip zde zUstavéa stejny. Energie pfedana protony pii pruchodu
materiadlem podél své dréhy je zpocatku jen v malé mife. Maxima dosahuje aZ na konci
sve drahy — tzv. Braggtv peak (BP, oblast siroka nékolik mm). Pfedanim energie se tyto
Castice v tk&ni zastavi, z ¢ehoz vyplyva relativné nizka davka pied a nulova davka za

nadorovym loziskem.

chybi randomizované studie. Jedind randomizovana studie, kterd zahrnuje 1éCbu
protony, byla studie srovnavajici dvé davkové hladiny, nikoli ale protonovou a
fotonovou terapii. Tato studie vSak prokazala velmi dobrou toleranci 1écby, a to i diky
vyuziti protonového boostu, jenz byl pouzity po fotonové radioterapii do davky 50 Gy.
Nésledny protonovy boost byl proveden 4krat po 5 Gy. Vysledky 5letého pieziti bez
biochemické progrese jsou udavany pro nizké riziko 100 %, pro stiedni riziko 95 % a

pro vysoké riziko 74 %.

Hodnoceni této lécby u karcinomu prostaty je obtizné, a to vzhledem k mnozstvi
vyuZzivanych lé€ebnych modalit na tuto oblast. Pokud se ale jedna o studie hodnotici
toxicitu protonové 1é¢by, kterych je velka fada, jsou popisované vysledky velmi slibné.

(Kubes, 2013), (Kubes, 2018)

1.4.3 Zevni radioterapie karcinomu prostaty

Obecny princip zevni radioterapie je jiz popsany vySe. V piipadé kurativni lécby
karcinomu prostaty se v dnesni dobé vyuziva techniky IMRT, RapidArc s IGRT
taktikou.

IMRT

Pii 1é¢bé karcinomu prostaty byla nahrazena 3D-CRT radioterapii s modulovanou

intenzitou svazku IMRT.
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Tato moderni technika ozéafeni umozituje ve srovndni s konvencni radioterapii lepsi
prostorové rozlozeni davky, a to hlavné u orgdni konkavniho tvaru. Tomuto tvaru
odpovidd prostata se semennymi vacky. Diky lepsi prostorové distribuci davky je
mozné veétsi Setfeni zdravych tkani a aplikace vySSich davek. (Binarova, 2010),
(Coupkova et al., 2011), (Odrazka et al., 2012)

Pfi pouziti IMRT metody a 3D-CRT pii 81 Gy, bylo provedeno srovnani histogramu
obou metod, po kterém byl vyvozen zavér, ze IMRT metoda je ptesnéjsi v pokryti PTV
a kritické organy obdrzely niz$i expozici. Ve srovnani téchto dvou metod se ale
vyznamné neliSila akutni toxicita. OvSem u IMRT se prokédzala vyznamné niz$i

pravdépodobnost rozvoje chronické rektalni toxicity 2. stupné po uplynuti 2 let.

IMRT rovnéz umoziuje zafit na rizné cilové objemy a to i riznou davkou béhem jedné
frakce. Tuto techniku oznacujeme jako Simultdnni integrovany boost (SIB). Diky této

metod¢ je mozné ozafit objemy, které maji rozdilna rizika recidivy. (Dolezel, 2011)
RapidArc

RapidArc patii mezi dalsi moderni metody ozafovani. Je to vysoce konformni
radioterapie s modulaci svazku zafeni. Potfebna davka zafeni je 3D tvarovana, dodani
do cilového objemu probiha béhem rotace ramene ozafovaciho pfistroje kolem pacienta
(Obr. 6). Rozdilem oproti technice IMRT je vyssi rychlost ozafeni, soucasné je pacient

vystaven niz$i radiacni zatézi. (Soumarova et al., 2012)

ARCPROSTATA - Trestment Approved - ModelView - sy 131247
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Obrézek 6 — Plan 1é¢by rakoviny prostaty s vyuzitim technologie radioterapie IMRT -
RapidArc

(zdroj: RTO Ceské Budéjovice)
IGRT

Obecné o vyuziti IGRT muzeme fict, Ze by se méla vyuzivat tam, kde je vysoka
variabilita polohy cilového objemu mezi frakcemi.

IGRT verifikace by méla byt vyuzivana také u pacientli 1é¢enych pomoci IMRT, aby
byla zajiSténa kvalitni kontrola nepfesnosti, mozny pohyb pacienta nebo organi a

kontrola chyb nastaveni.

Jednou z klicovych diagnéz pro vyuziti IGRT je karcinom prostaty, kde se aplikuje
vysoka davka do cilového objemu. Také jsou v této oblasti neopomenutelné kritické
struktury (rektum, mocovy méchyt, semenné vacky, klicky stieva). Dal§im divodem
pro vyuziti IGRT je i fakt, Zze prostata je pohyblivy organ. Tento pohyb z4visi na naplini
rekta. Z klinickych studii vyplyva, ze naplnéné rektum pii planovani mize zvysit

moznost biochemického relapsu choroby. (Vybiralova & Feltl, 2009)

DalSim ptinosem IGRT je ptesnéjsi ozafovani, tim padem je moZnost redukovat lem
okolo prostaty. PovétSinou je tento lem okolo 10mm, dorsadlnim smérem mitize byt okolo
8-10mm (kvuli Setfeni rekta). Pfi vhodné formé& IGRT je mozné lem zmensit na 4-
10mm. Timto zmenSenim bezpecného lemu se ozatfuje mensi cilovy objem a tim padem

se Setii rektum a mocovy méchyi. (Odrazka et al., 2012)
Diky svym ptfednostem se IGRT rychle zatradila do 1écebné praxe. (Dolezel, 2011)

Potencidl IGRT je nesporny, prozatimni data o akutni toxicité¢ jsou povzbuzujici, ale

dlouhodobé vysledky zatim nejsou zndmé. (Odrazka et al., 2012)

1.4.4 Cilové objemy u lokalizovaného karcinomu prostaty

Pro zevni radioterapii prostaty, pokud jsou pouzity standardni zobrazovaci metody,
nelze definovat GTV. CTV pak zaujima celou prostatu, kdy se do né& zahrnuji i
semenné vacky podle rizika onemocnéni. Pfi zakreslovani prostaty v planovacim CT je
vhodné pouziti MR, jelikoz se na T2 skenech ukazala jako pfesnéjsi nez na CT. PTV se
zakresluje v planovacim CT automaticky, kdy se pfidava lem okolo CTV (Obr. 7).
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Zakresleni cilovych objemi se 1isi pro nizké, stfedni a vysoké riziko.

Pii samostatné radikalni radioterapii (kurativni) CTV-1 zahrnuje oblast prostaty
slemem (do 0,5 cm) a semenné vacky, pokud jsou postizené nebo je riziko jejich
postizeni. Déle uzlinové oblasti, pokud je i zde riziko jejich postizeni. Davky pii
samostatné radioterapii na prostatu ¢i prostatu se semennymi vacky jsou pak 60 Gy/20
frakcich, 5 frakci/ tyden. (Novotny et al., 2012)

Obrézek 7 — Cilové objemy karcinomu prostaty a kritické organy
(zdroj: RTO Ceské Budéjovice)

Potiebna davka (dosyceni) na prostatu, semenné vacky a na uzlinové oblasti se dodava
pomoci SIB (simultalnni integrovany boost), pro prostatu a semenné vacéky do davky 82

Gy a pro lymfatika do 57,4 Gy. (Novotny & Vitek, 2012)

Pti pooperacni radioterapii (adjuvantivni), po radikalni prostatektomii zaujima CTV-1
oblast lizka prostaty a semenné vacky. CTV-2 zaujima pii salvage terapii pouze lizko
prostaty. Davky pro CTV-1 jsou do 64 Gy a pro CTV-2 6 Gy. (Novotny & Vitek, 2012)

Pokud je aplikovana davka 78 Gy a vyssi, vzdy by méla byt spojena s pouZitim IGRT

(radioterapie tfizené obrazem). (Dolezel, 2011)
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1.4.5 Kiritické organy u lokalizovaného karcinomu prostaty
Kritické organy jsou rektum, moc¢ovy méchyt (Obr. 6), klicky tenkého stfeva a hlavice

femurt. Piiklady davek na jednotlivé kritické struktury jsou popsany v Tab. 2.

Tabulka 2 - Davky na kritické organy

Rektum Davku 70 Gy obdrzi max. | 25 % objemu
Mocovy méchyi Davku 70 Gy obdrzi max. | 35 % objemu
Femury Déavku 50 Gy obdrzi max. 5 % objemu

(Zdroj: Slampa 2007)

1.4.6 Poloha a pfiprava pacienta pi‘ed ozaienim
Pacient je uloZen do supinacni polohy s fixa¢nimi pomutckami, kdy ruce jsou polozeny

na prsou nebo jinak fixovany dle standardii konkrétniho pracoviste.

Ptiprava pacienta pted zahajenim terapie zahrnuje dietni a rezimovéa opatieni z divodu
ovlivnéni naplné stteva a také mocového méchyte. Pacient je o téchto opattenich fadné
informovan, tato opatfeni zacne dodrzovat minimalné tyden pted planovacim CT a MR.

Zda je pacient dodrzuje, se kontroluje v prubéhu terapie pomoci CBCT.

1.4.7 Verifikace IGRT taktikou

Verifikace polohy pacienta pted ozafenim je velmi dilezitd. Diky pokroku ozatovacich
metod jsou mensi bezpecnostni lemy, a proto se klade diiraz na vyuZiti piesngjSich
verifikaénich systémd, aby cilovy objem obdrzel davku shodnou s davkou planovanou.
Poloha pacienta by méla byt reprodukovatelna, ale nékteré pohyby lidského téla se
nedaji ovlivnit ¢i pfedpovidat. Nepiedvidatelné jsou i pohyby prostaty, u niz se jeji
poloha mize meénit, dale pohyby peristaltiky, které se méni béhem nékolika sekund.

(Van Herk, 2007)

Ovsem nékteré pohyby ciloveho objemu muzeme ptredpokladat, a to v disledku naplné
mocového méchyte ¢i rekta. Proto je dillezitd co nejlepsi pfipravenost pacienta pred

kazdym ozatrenim.

IGRT technika vyuziva zobrazovaci metody k verifikaci nebo zméné polohy pacienta, a
to pted nebo v prib¢hu ozafovani. Oznacuje se jako obrazem fizena radioterapie. IGRT

tedy neni ,nova“ ozatfovaci technika, ale kombinace ozatovaci techniky IMRT
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s verifikacnim systémem. V praktickém vyuziti je IGRT je pfinosem ve zptfesnéni
pozice nadoru a svazku zéafeni béhem 1écby zarenim. Diky této kontrole a redukci
nepfesnosti je mozné zmenseni bezpecnostnich lemi, proto lze ozafovat pouze nador a

mensi ¢ast zdravé okolni tkané.

Nastaveni na linearnim urychlovaci se provadi ve stejné poloze, jako bylo pofizené
planovaci CT, aby bylo zajisténo, Ze rozlozeni davky na CT planu bude odpovidat

skute¢nému rozlozeni davky u pacienta.

Standardni postup u kazdého pacienta zacina pfichodem a ulozenim pacienta do
odpovidajici polohy na stole. Poté se provadi prvni zakladni nastaveni ozafovaci pozice
S pouzitim laserového zamé&feni. Ozafovaci mistnost je vybavena lasery, které se zaméti
na kizi vyznacené znacky (nebo vyznacenych na fixaéni pomicce). Zaméieni ovSem
neni pfili§ pfesné (odchylky 3 mm), proto jsou soucasti pfistroje i dalsi verifika¢ni

systémy.

Dalsim verifika¢nim systémem jsou verifikatni snimky MV-kV ziskané pfimo na
linedrnim urychlovaci. Tyto snimky jsou vyhodnocovany radiologickym asistentem
manualné. Radiolog porovndvd tyto snimky online s DRR obrazy (digitalné
rekonstruovany rentgenogram), coZ je snimek z planovaciho CT (Obr. 8). Snimky jsou
porovnany dle kosténych struktur, ¢i kalcifikaci v pacientové mocovém méchyii, nebo
dle zavedenych markerti, pokud jsou pfitomny. Verifika¢ni snimky MV-kV jsou
provadéné pied kazdym ozafenim, odchylky naméfené do 3 mm jsou tolerovany. Pokud
jsou odchylky vétsi, je nutné provést posun stolu, a tim je korigovat aby bylo zajisténo
spravné ozafeni cilového objemu. Odchylky jsou méfeny ve sméru longitudidlnim,
lateralnim, vertik&lnim a dale i odchylky v rotaci ozafovaného objemu. Ty jsou udavany
ve stupnich. Teprve po téchto krocich mlize byt spusténo samotné ozatrovani. (Duskova

& Styblové, 2018)
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Obrazek 8 — Verifikace provadéna porovnavanim MV-kV snimki s DRR obrazem a)

KV snimek vbo¢né projekci b) MV snimek v AP projekci ¢) DRR snimek

z planovaciho CT
(zdroj: RTO Ceské Budéjovice)

V cCeskobudgjovicke nemocnici je standardem vyuziti dal§iho verifikaéniho systému,
CBCT (Cone beam CT), které se provadi pfed prvnimi tfemi ozafenimi, aby se
vyloucily systematické chyby, a ke kontrole pfipravy pacienta. Tu je nutné dodrZovat.
Soucasti CBCT je kV rentgenka (2 dimenzionalni detektory). Diky témto detektortim,
CBCT béhem jedné rotace o 360° potidi sérii snimkl. Trojrozmérny obraz je pak ziskan
rekonstrukénim algoritmem, podobné jako u klasického CT. Pofizenim téchto snimkt
muzeme porovnavat CT verifikaéni S CT pofizenym planovacim systémem nebo s

referen¢nim snimkem z CT-simulatoru.

Obraz CBCT poskytuje dobfe rozlisitelné struktury (kosti, tuk, cévy, svaly, organy),
diky nimz se lépe vyhodnocuje velikost a smér odchylek. Vyhodnoceni je mozné
provést automaticky ¢i manualné. Automatické srovnani odchylek provadi software,
ktery srovnava nastavené oblasti zajmu (ROI - region of interest), odstiny $edi a kosténé
struktury. Manualni hodnoceni provadi odborny personél a srovnani je na stejném

wevr

principu jako u automatického. Je vSak ¢asové naro¢néjsi.

CBCT ma tadu vyhod, a to velikost ziskaného obrazu (az 50 cm transverzalni fez, a 25
cm kraniokaudalni rozmér), nebo pomérné rychlé ziskani obrazi (35 az 100 sekund). Za
nevyhodu muiizeme povazovat mensSi kvalitu obrazu oproti planovacimu CT a vétsi

radiacni zatéz pacienta. Davka béhem jedné rotace okolo pacienta je mensi nez 3 cGy.

40



Standardné se CBCT provadi 3krat béhem prvniho tydne, néasledné jednou tydné a pii
zméné boostu. Vyhodnoceni provadi radiologicky asistent ve spolupraci s lékafem.
Pokud je tieba opakované korigovat polohu pacienta pomoci pohybu stolu a je 1€kafem
shledano, ze pacient ma nedostate¢né fixovanou prostatu, kterd je vyznamné pohybliva,

je u takového pacienta nastaven individualni rezim s kazdodennim CT. (Duskova &

Styblové, 2018)
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2 Cil prace

Cilem praktické¢ casti mé prace je popis metody IGRT, jakozto mladsi metody
verifikace, zaméfeni cilového objemu a tim i polohy pacienta. Dalsim cilem je
vyhodnoceni ptipadnych rozdilti v odchylkach provedenych posunt ozafovaciho stolu
dle 2D snimktt MV-KV v porovnani s provedenymi posuny stolu na zakladé Cone Beam
CT (CBCT). Touto studii bych chtéla poukazat na dulezitost a nezbytnost pouziti CBCT
verifikace, v bakalaiské praci zaméfenou na verifikaci pii ozafovani karcinomu

prostaty.
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3 Vyzkumna otazka

Vyzkumna otézka byla stanovena: Jak velké jsou odchylky pii pouZiti verifikace polohy
pacienta pomoci snimkit MV-kV v porovnéni s CBCT?
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4 Metodika

Metoda radioterapie fizené obrazem — IGRT byla v této praci doplnéna informacemi o
ionizujicim zafeni, principu ozafovani, metodach ozafovani (3D-CRT, IMRT) a
zpusobech verifikace, aby byl hodnotitelny pokrok a rozdily v riznych metodach

ozarovani.

Metodika vyzkumu se zaobira studiem dostupné literatury, reSersi zdroju zabyvajicich
se IGRT metodou a shromdzdénim namétenych odchylek pii pouziti verifikace pomoci

MV-kV snimkii a CBCT u karcinomu prostaty.

Podklady pro vypracovani této bakalarské prace byly zaznamenavany v Nemocnici
Ceské Budgjovice a.s., stejné jako naméfené odchylky dulezité k prokazani piinosu
CBCT pti verifikaci polohy pacienta s diagndzou karcinomu prostaty. Literatura byla
pouzita v knizni podobé&, z odbornych ¢€lankt, periodik a odbornych praci zaméstnancti

nemocnice Ceské Budéjovice.

Shromazdéni namétenych odchylek jsem provadéla pod dohledem radiologického
asistenta v ¢eskobudé&jovické nemocnici. Byl vytvotren soubor 54 pacientd, ktefi se zde

1é¢ili s karcinomem prostaty (diagndza C61) v Ceskych Budgjovicich.

Udaje o velikosti odchylek byly zpétné ziskavany ze systému Aria, kam se
zaznamenavaji odchylky naméfené jak pro 2D snimky MV-kV, tak pro CBCT (Obr. 9).
Odchylky pouzité pro tcely této bakalaiské prace byly zaznamenany v ty dny, kdy byla

soucasné provedena verifika¢ni metoda MV-kV a CBCT.

P kv_270_3a - Mv_o0_3a {] kv_CBCT_3a

Status X *

vrt [cm] -0.13 +0.45
Lng [cm] +0.32 -0.28
Lat [am] +0.22 -0.21
Pitch [°] 0.0 +1.7
Roll [°] 0.0 +0.4
Rtn [°] 0.0 -0.4

Obrazek 9 — Ptiklad namétenych odchylek, ulozenych v systému Aria

(zdroj: RTO Ceské Budéjovice)
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Vsechny odchylky jsem si zapisovala a vytvofila tabulku pro kazdého pacienta, kdy
v paru MV-kV snimek a CBCT odpovida jednomu dni ve frakcionaénim schématu.
V kazdé z uvedenych tabulek jsou zvyraznény vyznamné odchylky nad 3 mm pro

CBCT, jez jsou pfedmétem zkoumani.

IGRT verifikace pomoci CBCT je v Ceskych Bud&jovicich v provozu od roku 2015.
CBCT poskytuje 3D obraz ozafované oblasti podobné jako spirdlni CT. Umoziiuje tak
radiologickému asistentovi a 1ékati porovnani s planovacim CT, kde jsou zfetelné nejen
kosténé struktury, ale i dal$i anatomické struktury jako télesny tuk, svaly, organy a

cévy.

Porovnavani dle CBCT je jiz v ¢eskobud&jovické nemocnici zavedenym standardem.
CBCT poskytuje aktudlni zobrazeni polohy pacienta pted zacatkem ozafovani a
srovnava ji s planovacim CT obrazem. Jako kazda verifika¢ni metoda ma za cil

predevsim eliminovat nepfesnosti v nastaveni.
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5 Vysledky

Soubor zkoumanych hodnot, se kterymi jsem pracovala, tvofi 54 pacientii. VSichni
pacienti ze zkoumaného souboru byli 1é€eni nebo se stale 1€¢i na radioterapeutickém
oddéleni v ¢eskobud&jovické nemocnici. Ozafovanou oblasti u vSech téchto pacientd je
oblast prostaty, tedy pacienti s diagnézou C61. Pouzitou ozafovaci technikou u téchto
pacientd byla IMRT technika a RapidArc s IGRT verifikaci.

Kazdému pacientovi jsem piifadila tabulku, do které jsem zapisovala naméfené
odchylky. Ty v mm udavaji odchylku od cilového objemu, hodnoceny jsou vzdy v paru
dle MV-kV snimkt a CBCT. Dale tato tabulka obsahuje hlavicku, kde jsou uvedené
odchylky v daném sméru a rotaci. Smérové odchylky jsou vertikalni (svisla osa),
longitudinalni (prochazejici stfedem téla od temene po kostr¢), lateralni (do strany) a
dale odchylky v rotaci pitch (rotace stolu ve sméru ,,ANO®, klonéni), roll (rotace stolu
ve sméru ,,Ne*, klopeni) a rtn (izocentricka rotace stolu). Z kapacitnich dtivodi jsem do
ptilohy uvedla jen tabulky pacientd S nadstandardnim rezimem verifikace. Dale jsem
vytvotila souhrnnou tabulku (Tab. 3), ktera obsahuje vSech 54 pacientu. V této tabulce
je zaznamenan pocet provedenych CBCT. U téchto provedenych CBCT verifikaci jsem
Ciselné vyjadiila vyskyt vyraznych odchylek nad 3 mm. Z této souhrnné tabulky (Tab.
3), jsem dale vytvotila vyseCovy graf, ktery zobrazuje procentudlni zastoupeni

vyraznych odchylek u vSech 54 pacienti (Obr. 10).

Bez vyraznych odchylek
Jedna vyrazna odchylka

B Dvé vyrazné odchylky
M T¥i a < vyrazné odchylky

B Nadstandardni CBCT rezim

Obrézek 10 — Procentualni zastoupeni vyraznych odchylek u vSech 54 pacientt
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Pro hodnoceni piinosu CBCT verifikace a zjisténi kvality verifikace dle snimkii MV-
KV byl vytvofen soubor 54 pacientl, u kterych bylo dohromady zaznamenano 480
naméfenych odchylek a to v paru MV-kV a CBCT pro jeden den ve frakcionacnim

rezimu.

Z celého zkoumaného souboru nebyly zjistény vyrazné odchylky pti CBCT verifikaci u
15 pacientt, tedy u 28 %, ktefi jsou v souhrnné tabulce vyznaceni zlutou barvou. U
téchto pacientli bylo zaznamenano 93 CBCT verifikaci s odchylkami >3 mm, jez jsou
v ¢eskobudéjovické nemocnici tolerovany. Ztoho vyplyva, ze 15 pacienti mélo
odchylku mensi nebo rovno 3 mm u v$ech provedenych CBCT verifikaci, tedy v téchto
ptipadech by dana oblast byla ozafovana spravn¢ uz na zakladé MV-kV verifika¢nich
snimki. To znamena, Ze cilovy objem byl spravné zaméfen za pomoci srovnani dle
kosténych struktur, nebo pokud, jsou piitomny, dle kalcifikaci obsazenych v mocovém
méchyii. U téchto pacientl 1ze dojit k zavéru, Ze prostata nebyla vyrazné pohybliva, ale
dostate¢né fixovana mékkymi tkanémi. Takeé lze fici, ze tito pacienti spravné dodrzovali

nafizenou pfipravu pied ozarenim.

Déle jsou v souhrnné tabulce vyznaceni pacienti s jednou vyraznou odchylkou pii
CBCT verifikaci (tzn. <3 mm), kterych je 18 z celého zkoumaného souboru, tedy 33 %.
Tito pacienti jsou pro lepsi orientaci vyznaceni zelenou barvou. Naméteno bylo 133
CBCT verifikaci a po prozkoumani vSech téchto odchylek byla vyrazna odchylka u
vSech 18 pacientll naméfena jen jednou. Pii prochazeni téchto soubori dat bylo ziejmé,
ze tato jedna odchylka se objevuje v 50 % piipadii béhem prvnich tiech verifikaénich
CBCT, které jsou standardné provadéné prvni tyden ozafovaciho kurzu. Diky témto
prvnim tfem verifikacim se daji objevit systematické chyby v nastaveni pacienta a
provést jejich korekci. Po této korekci se jiz dale vyrazné odchylky neobjevuji a neni
tteba pouZziti nadstandardniho CBCT rezimu. Jednim z divoda vyskytu jedné vyrazné;si
odchylky mtize byt i nedostateCna pfiprava pacienta pfed ozafovanim, nejde ovsem o
nespolupréci pacienta. Pacient musi mit spravné naplnény mocovy méchyt, coz pro
pacienty s karcinomem prostaty neni jednoduché. Dtuvodem muze byt problém
s udrzenim moci, anebo nedostatecné vyprazdnény koneénik. I kdyz maji tito pacienti
Vv celém ozafovacim kurzu pouze jednu vétsi odchylku < 3mm, nelze fici, Ze by u nich
byla dostatecna verifikace dle 2D snimki. Bez odstranéni poc¢ate¢ni odchylky je mozné,

ze by byla chyba po cely ozatovaci kurz.

47



Dalsi skupinou pacienti jsou ti, u kterych jsem zaznamenala odchylku < 3mm pfi
CBCT verifikaci, a sice ve dvou piipadech z celého ozafovaciho kurzu. Takovychto
pacientd z 54 nahodn¢ vybranych jsem zaznamenala 8. U téchto 8 pacienti bylo
provedeno celkem 57 verifikaci pomoci CBCT. V souhrnné tabulce jsou vyznaceni
modrou barvou. Pii prochdzeni naméfenych hodnot v tabulkach se tyto vyrazngjsi
odchylky taktéz wvyskytovaly, a to béhem prvnich tfech verifikacnich CBCT
provadénych prvni tyden ozatovani. Tyto vyraznéj$i odchylky jsou téZz odstranény po
prvnich trech verifikacnich CBCT, kdy se ve vétSin¢ piipadu jednd o systematickou
chybu. Po odstranéni této vyraznéjsi odchylky jsou nasledujici CBCT verifikace jiz
s tolerovanymi odchylkami do 3 mm. Nékteré odchylky se ov§em vyskytovaly nahodné
béhem ozafovaciho kurzu, mimo prvni tfi verifikatni CBCT. Duvodem takového
vyskytu odchylek mize byt pohyb pacienta pii nastaveni do ozafovaci polohy, proto je
dulezité, aby zvolend poloha byla jak reprodukovatelna pti kazdém ozafeni, tak i
pohodIna. Dalsim divodem muZe byt ménici se kompozice pacienta, kdy pacienti s
diagnostikovanym karcinomem prostaty mizou vyrazné¢ ménit svou vahu béhem této
lécby zatrenim. V nékterych piipadech mize byt divodem nespolupracujici pacient ¢i
nedostate¢nd piiprava pred ozafenim (tzn. nedostateCné vyprazdnéni konecniku nebo

nedostatec¢na néplin mocového méchyie).

Déle jsou v souhrnné tabulce vyznaceni pacienti, u kterych jsem zaznamenala vyraznou
odchylku <3 mm ve tiech, Ctyfech a péti méfenich. Tito pacienti jsou vyznaceni
v souhrnné tabulce oranzovou barvou. Zaznamenano bylo 9 z 54 pacientt, coz je 17%.
Pocet provedenych verifikaci na zakladé CBCT bylo 88. U 7 pacientd se jedna
vyraznéj$i odchylka nad 3 mm vyskytovala béhem prvnich tfech verifika¢nich CBCT,
tato odchylka je tedy z nejvétsi pravdépodobnosti systematicka chyba, ktera je nasledné
opravena piekreslenim izocentra. Zbylé odchylky byly ndhodné, coz miizeme ptipisovat
nespolupréci pacienta nebo nedostatecné piipravé pred ozarenim. U 8 pacientl nebyl
nastaven individualni verifikaéni rezim. Pouze jeden pacient z téchto 9 mél nastaven
kazdodenni CBCT verifika¢ni rezim. Zde se nejspise jednalo o nespolupraci pacienta,
pohyb pacienta béhem verifikace, neovlivnitelny pohyb rekta, nebo pohyb prostaty

nedostate¢nou fixaci v oblasti malé panve.

Posledni skupinu v souhrnné tabulce zaujimaji pacienti s nestandardnim, tedy
kazdodennim CBCT verifika¢nim rezimem. V tabulce jsou vyznaceni Cervenou barvou

a z celého zkoumaného souboru 54 pacienti to jsou 4 pacienti, tedy 7 %. Cely zapis
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odchylek u téchto pacient je k dispozici v ptilohach mé bakalaiské prace. Dohromady
bylo u téchto pacientti provedeno 110 verifikaci dle CBCT. Jeden z pacientll ovSem
béhem shromazdéni potfebnych udaji nemél dokonceny ozafovaci kurz, to znamena, ze
poc¢et CBCT zde neni koneény. V piipadé téchto 4 pacientti bylo nahlédnuto do jejich
dokumentaci, divody k provadéni kazdodenni CBCT verifikace byly pfedevs§im kvuli
nepfiznivému pohybu prostaty. Tento pohyb byl odhalen béhem prvnich 3 verifika¢nich
CBCT, kdy bylo zjisténo, Ze i pfes dodrzenou piipravu dochazelo k pohybu rekta ve
vertikalnim sméru neptiznivé do blizkosti prostaty. Tento jev byl odhalen na zacatku
1é¢by, kdy bylo provedeno 3krat za sebou CBCT, a na zakladé zjisténé situace bylo
lékafem indikovano denni CBCT. Dalsimi duvody kK takto nadstandardnimu rezimu
ptispéla 1 nespoluprice pacientid. Na zaklad¢é téchto tdaji mizeme fici, Ze by cilovy
objem nebyl spravné ozafen na zaklad¢ verifikace dle 2D snimku (MV-kV) dle
kosténych struktur. Nebylo by docileno co nejkvalitnéj$iho Setieni zdravych okolnich
tk&ni a nebyla by dodana ur¢ena davka zafeni do cilového objemu. Z tohoto dtivodu by
nedoslo k vyssi lokalni kontrole nadoru, jez je cilem ozatfovaci techniky IMRT. U téchto
pacientit by také mohlo dojit k zasazeni a piekroceni toleran¢ni davky na rektum, coz

zZnamena vEtsi toxicitu a zhorSeni zivotniho komfortu pacienta.
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Tabulka 3 — Souhrnna tabulka provedenych CBCT s vyraznymi odchylkami

VYRAZNE
. o POCET ) ODCHYLKY

POCET PACIENTU ROCNIK |PROVEDENYCH | pfi CBCT

CBCT verifikaci (<3

mm)

Pacient ¢. 1 45 6 0
Pacient ¢. 2 41 7 0
Pacient ¢. 3 42 5 0
Pacient ¢. 4 50 8 0
Pacient ¢. 5 49 10 0
Pacient €. 6 48 9 0
Pacient ¢. 7 67 5 0
Pacient ¢. 8 55 6 0
Pacient ¢. 9 66 8 0
Pacient ¢. 10 45 9 0
Pacient ¢. 11 47 1 0
Pacient ¢. 12 48 4 0
Pacient ¢. 13 41 7 0
Pacient ¢. 14 40 5 0
Pacient ¢. 15 40 6 0
Pacient ¢. 16 62 7 1
Pacient ¢. 17 46 9 1
Pacient ¢. 18 51 9 1
Pacient ¢. 19 40 5 1
Pacient €. 20 45 7 1
Pacient ¢. 21 43 8 1
Pacient ¢. 22 44 7 1
Pacient ¢. 23 53 7 1
Pacient €. 24 49 7 1
Pacient €. 25 39 7 1
Pacient €. 26 55 6 1
Pacient ¢. 27 57 6 1
Pacient €. 28 43 8 1
Pacient €. 29 44 10 1
Pacient €. 30 50 8 1
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VYRAZNE

] POCET ODCHYLKY

POCET PACIENTU ROCNIK |PROVEDENYCH | pfi CBCT

CBCT verifikaci (<3
mm)

Pacient ¢. 31 44 8 1

Pacient €. 32 46 8 1

Pacient ¢. 33 48 6

Pacient ¢. 34 46 7

Pacient €. 35 40 7

Pacient €. 36 44 8

Pacient ¢. 37 45 8

Pacient €. 38 42 9

Pacient €. 39 57 7

Pacient ¢. 40 45 3

Pacient ¢. 41 45 8

Pacient €. 42 51 7 3

Pacient ¢. 43 40 8 3

Pacient ¢. 44 44 10 3

Pacient ¢. 45 56 7 3

Pacient €. 46 44 22 3

Pacient ¢. 47 41 3

Pacient €. 48 45 4

Pacient €. 49 53 5

Pacient ¢. 50 43 5

Pacient ¢. 51 41

Pacient ¢. 52 48

Pacient ¢. 53 44

Pacient €. 54 47

(Zdroj: vlastni)
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6 Diskuse

Do zkoumaného souboru jsem zahrnula 54 pacientl, ktefi se v prubéhu ziskavani dat
1é¢ili nebo méli jiz ukoncenou 1écbu karcinomu prostaty. Potfebna data byla poskytnuta
Nemocnici Ceské Budgjovice a.s. Tato data jsem ziskdvala zpétné ze systému Aria,
kam se mimo jiné zaznamenavaji vSechny naméiené odchylky jak z verifikaénich
snimki MV-kV, tak z verifika¢éniho CBCT. Pro kazdého pacienta jsem vytvofila
tabulku, do niz jsem za piitomnosti radiologického asistenta zapisovala namétfené
odchylky ve sméru vertikalnim, longitudinalnim, lateralnim a odchylky v rotaci pitch,
roll a rtn. Hodnoty jsou v tabulce uvadéné v mm. Z celého ozafovaciho kurzu byly
vybrany pouze odchylky, u nichz byla ve stejny den provadéna verifikace dle 2D
snimki MV-kV a CBCT, aby byl ptipadny rozdil ve velikosti téchto odchylek
hodnotitelny. V kapitole Vysledky naleznete souhrnnou tabulku s po¢tem provedenych
CBCT verifikaci u kazdého pacienta a pocet vyznamnych odchylek < 3mm. Dale jsou
soucasti této kapitoly i kompletni tabulky naméfenych odchylek, avSak z kapacitnich

divodu pouze pro pacienty s nadstandardnim verifikaénim CBCT reZimem.

V Ceskobud¢jovické nemocnici je standardem pii IGRT taktice provadéni CBCT
verifikace 3krat béhem prvniho tydne ozafovani, kdy se hlidaji vyraznéjs$i odchylky od
MV-kV snimki. Pokud se opakované vyskytuji po provedeni CBCT verifikace
vyrazn&js§i odchylky nad 3 mm, musi se opakované¢ ménit pozice stolu, jsou tyto
odchylky prozkoumény lékafem, ktery muiize na zakladé zjisténi vyrazné pohyblivé
prostaty nafidit individualni CBCT verifikacni reZim. Pokud se nevyskytuji vyrazné;si
odchylky do 3 mm, které jsou tolerovany, provadi se dale CBCT verifikace jednou

tydné a pii zmeéné boostu.

Ke zjisténi téchto odchylek se vyuziva MV-KV snimkt, kdy k verifikaci polohy
pacienta slouzi kosténé struktury nebo pokud jsou pfitomny kalcifikace v mocovém
méchyii. Dalsi modalitou je CBCT, které je vyrazné piesnéjsi, a kontrola pozice

pacienta se provadi dle m&kkych tkani a srovnava se s planovacim CT.

Pti vyuziti IMRT ozafovaci techniky by se méla vzdy vyuzivat Obrazem fizena
radioterapie (IGRT), jelikoz se vyuziva velmi vysoka davka zateni v blizkosti mnoha

kritickych struktur, které mohou ménit svou pozici. Cilem moderni radioterapie je
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dodani co nejptesnéjsi davky do cilového objemu s co nejmensim zasazenim zdravych
okolnich struktur. Ty maji své toleran¢ni davky a jejich piekroCenim se zvétSuje
pravdépodobnost vedlejsich G¢inkt zafeni. Diky svym piednostem se IGRT taktika stala

v ¢eskobudéjovické nemocnici pii 1é€bé karcinomu prostaty zafenim standardem.

V souhrnné tabulce miizeme vypozorovat, ze se vyrazné odchylky pii CBCT verifikaci
objevuji u nékterych pacientl Castéji. Divodem muze byt vyrazné pohybliva prostata,
ktera neni dostate¢n¢ fixovand mékkymi tkanémi a moCovym méchyfem, nedostate¢na
pfiprava pfed zahdjenim ozafovani (nedostate¢na naplii mocového méchyte, mira
vyprazdnéni rekta) nebo velky vahovy ubytek. Ve velké mife ale ttmto odchylkdm

predchézi nespoluprace pacienta.

Ze sledovaného souboru pacientu vyplyva, ze by pouze u 28 % pacienti stacila
verifikace dle MV-kV snimki. Pfi prochazeni provedenych CBCT se u téchto pacientt
nevyskytla ani jedna vyraznéj$i odchylka nad 3 mm, tudiz se u téchto pacienti
provadéla pouze kontrolni CBCT verifikace. Tato verifikace slouzi ke kontrole, jak
pacient dodrZuje nafizenou pfipravu a jestli je prostata dostate¢né fixovana. Nemizeme
ovSem fici, Ze je zde CBCT verifikace zbyte¢na, prvnimi tfemi CBCT ziskame kontrolu
spravnosti prvniho nastaveni pacienta. Dale se touto kontrolou vylou¢i piipadné
systematické chyby a slouzi také ke kontrole dodrzovani nafizené ptipravy pacienta

ptred ozatrenim.

V piipadé 72 % sledovanych pacientli se vyskytla alespon jedna vyrazna odchylka
odhalend CBCT verifikaci, a to az po nejvyssi pocet 28 vyraznych odchylek u jednoho z
pacientt zjisténych na zakladé CBCT verifikace. V pfipad¢ pacientt, ktefi meli aspon 1
vyrazng€j§i odchylku béhem celého ozafovaciho kurzu, mizeme fici, Ze verifikace dle
CBCT je nezbytna. Ve vétsing piipadi se odhalila pocateéni chyba v nastaveni polohy
pacienta. Nebo ze strany pacienta spravné pochopeni nutné pfipravy pied ozéafenim,
napf. spravna napln mocového méchyte. Je mozné, ze bez odhaleni pocate¢ni odchylky
vyuzitim CBCT by verifikace na zakladé MV-kV snimku dle kosténych struktur nebyla
dostacujici a takova odchylka by se opakovala, rostla, nebo klesala po cely ozafovaci
kurz. Toto tvrzeni je ovSem pouze hypotetické, jelikoz se v ¢eskobud&jovické

nemochnici jiz standardné vyuziva verifikace dle CBCT.

Pro kazdého pacienta z celého sledovaného souboru muzi jsem vytvotila tabulku

s naméfenymi odchylkami, kterou jsem dukladné prochazela. Pro lepsi piehlednost jsem
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vytvotila jest¢ souhrnnou tabulku, kterd obsahuje potfebné tudaje. Dale jsem
procentualné vyjadfila pocet pacientti bez vyrazné odchylky, s jednou odchylkou, 2, 3,
4-5 a 7-28 vyrazn€jSimi odchylkami. U pacienti s nadstandardnim verifikacnim
rezimem jsem prochazela jejich dokumentaci. Duavody tohoto kazdodenniho

verifika¢niho rezimu jsem zminila v kapitole Vysledky.

Piedmétem vyzkumu bylo sledovani vyraznéjSich odchylek po provedeni korekce
polohy pacienta na zaklad¢é verifika¢nich snimkt MV-kV a po provedeni CBCT.
Z vytvorené tabulky vyplyva, ze pro 72 % pacient je nezbytna verifikace dle CBCT.
Také muzeme dojit k zavéru, ze verifikace dle kosténych struktur (tedy dle 2D snimkii)
neni dostateéné piesna a pokud se vyuziva taktika ozafovani IMRT, méla by vzdy byt

spojena s IGRT verifikaci.

54



7 Zavér

V soucasné dobé¢ je v ¢eskobudéjovické nemocnici standardem vyuziti ozafovaci IMRT
techniky v 1écbé karcinomu prostaty. IMRT je vyspélejsi metodou 3D konformni
techniky a vyzaduje kvalitni zacileni cilovych objemu. Diky této moderni metodé bylo
umoznéno zmenseni ochrannych lema v oblasti PTV (planovany cilovy objem) a tim
docilit zmenSeni davky na kritické struktury, kterymi jsou v piipad¢ ozafovani
karcinomu prostaty moCovy méchyt, rektum, semenné vacky, tenké stfevo a hlavice
femurt. Diky této pfednosti se i snizuje incidence vzniku vyznamnych nezadoucich

ucinkd.

Snizeni ochrannych lemt dovoluje dodani vyssi a ucinngjsi radioterapeutické davky do
cilového objemu, a tim zvysit terapeuticky vysledek a zamezit relapsu onemocnéni.
Ovsem se zvySenim davky do cilového objemu vzrostl 1 poZadavek na piesnost zacileni,
kde se uplatituje pravé Radioterapie fizena obrazem - IGRT. IGRT taktiku mizeme
definovat jako systematickou verifikaci polohy pacienta, kterd probiha pted nebo béhem

kazdé frakce a je spojena s korekcemi nepiesnosti nastaveni.

Odchylky v nastaveni pacientli jsou v ¢eskobudéjovické nemocnici tolerovany do 3
mm, a to jak pro verifikaci dle 2D MV-kV snimka, tak pro CBCT. Pokud je tato
odchylka mensi nebo rovna 3 mm, neni nutna korekce polohy pacienta, tudiz neni nutné

provadét posuny stolu. Pokud je tato odchylka vétsi, je nutna jeji korekce radiologem.

JiZ standardem se v Ceskobudéjovické nemocnici stala IGRT verifikace pfi ozafovani
IMRT taktikou. Verifikaci polohy pacienta zde zajistuji dva systémy, které jsou
soucasti linearniho urychlovace. Prvnim je verifikace dle MV-kV snimkd, jez se
provadi pted kazdou frakci ozafovani. Dal$im verifika¢nim systémem je CBCT, jehoZ
se Vv standardnim rezimu vyuzivd 3krat béhem prvniho tydne ozafovani a nasledné
jednou tydné a pii zméné boostu. Pokud je ale opakované¢ ménéna pozice stolu
v disledku opakujicich se odchylek v pozici polohy pacienta (nad 3 mm), je indikovéan
Iékatem kazdodenni verifika¢ni CBCT rezim. Podrobnéji jsou tyto verifika¢ni metody

popsany Vv teoretické ¢asti bakalarské prace.

Z vysledku zkoumani odchylek u 54 pacienti s diagn6zou karcinomu prostaty v ramci
praktické Casti mé bakalaiské prace vyplynulo, ze verifikace dle MV-kV snimku (dle
kosténych struktur) je pro ozatovaci taktiku IMRT nedostacujici. Je nutné vyuzit dalsi

presnéjsi verifikaéni metody, kterou je v této bakalaiské praci CBCT verifikace. CBCT
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verifikace ovSem neni jedinou vhodnou metodou, existuji i jiné zpusoby verifikace,

napf. ultrazvukova, MV-CBCT nebo verifikace pomoci zlatych zrn.

Zmého hodnoceni odchylek vyplynulo, Ze verifikace dle kosténych struktur je
nedostacujici, protoZze nezohlediiuje aktualni pozici mékkych tkani. V piipadé
karcinomu prostaty hraje velkou roli naplin mocového méchyie a prazdné rektum, které
bez dodrzeni nafizené piipravy nepfiznivé ovliviiuje polohu prostaty. U néckterych
pacientd je dalSim nepfiznivym faktorem i nedostateCna fixace prostaty mekkymi
tkanémi, jez ma za duasledek jeji vyrazny pohyb. Bez pouziti CBCT verifikace, by tedy
nebylo docileno ptesného zaméteni cilového objemu a doslo by k poddavkovani. To by
meélo za dusledek horsi terapeuticky Gc¢inek zafeni, a moznost relapsu onemocnéni, a
jelikoz se pohybujeme v okoli kritickych struktur, i rozvoj nezadoucich w¢inkd

zpusobenych jejich zasazenim.

Vyhodnocenim odchylek v praktické ¢asti mé bakalaiské prace vyplynulo, Ze 72 %
pacienti by bez provedeni CBCT verifikace nemélo minimaln¢ jednou cilovy objem
zamé&fen spravné. U téchto pacientli by tedy nebylo dosazeno pozadované kvality a

piesnosti 1é¢by zafenim a vystavili bychom pacienta riziku netispé$né 1é¢by.
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9 Seznam priloh

zj‘;':)”t :/r:rTn) (Lr':?n) (Lrﬁn) PITCH |ROLL  |RTN
MV-kV / 7 / 2,5 0 2
CBCT 5 1 / 0,2 16 2,2
MV-kV 2 2 6 2,2 1,9
CBCT 1 2 1 0,1 1,3
MV-kV 1 11 1 2,3 0
CBCT 5 / 4 0,7 2,4 2,3
MV-kV 3 1 8 0 0 0
CBCT 2 13 / 2,8 2,2 2,2
MV-kV 2 2 0,6 0 0,1
CBCT / 1 2,3 2,1 1,1
MV-kV 6 2 / 0 0 0
CBCT 5 / / 2,3 2,6 2,5
MV-kV / 1 4 2,8 0 0
CBCT 2 3|/ 0,4 16 0,8
Pacient 2 VRT LNG LAT

(43) (mm) (mm) (mm) PITCH ROLL RTN
MV-kV 6 7 / 0 0 0
CBCT 3 4 4 1,5 2,7 2
MV-kV 4 7 4 0 0 1
CBCT 1 3 1 0,7 1,8 0,7
MV-kV 5 8 / 0 0 0
CBCT 5 1 1 1,7 2 2,8
MV-kV 1 5 / 0 0 0
CBCT 3 4 / 0,7 1,2 1,5
MV-kV 1 3 6 0 0 1,1
CBCT 1 1 / 0,1 2,6 3
MV-kV 4 7 2 0 0 0
CBCT 4 4 2 0,4 0,7 2
MV-kV 4 7 2 0 0 0
CBCT 1 3 1 0,5 0,1 1,9
MV-kV 1 3 / 0 0 0
CBCT / 1 1 0,6 0,3 1,3
MV-kV 1 3 4 0 0 0
CBCT 5 5 / 0,2 0,1 2
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VRT LNG LAT

Pacient 3 (48) | (mm) (mm) (mm) PITCH ROLL RTN
MV-kV -3 8 -2 0 0 0
CBCT 2 -1 / 1,4 -2,7 1,5
MV-kV / 5 -5 0 0 0
CBCT / / -2 2,7 -2,5 0,4
MV-kV / 2 6 0 0 0
CBCT 6 / / 2,9 -2,9 0,7
MV-kV -3 5 -7 1,8 0 1,7
CBCT 15 -1 1 -2,1 -0,3
MV-kV -5 9 4 2,1 0 0
CBCT 6 0,6 -2,1 0,6
MV-kV -1 5 0 0 0
CBCT 10 -5 2 -2,6 1,5
MV-kV 7 13 2,6 -0,1 -1,5
CBCT / 3 -0,9 -2,9 1
MV-kV / 4 1,7 0 0
CBCT 8 1 1,3 -2,8 0,9
MV-kV -2 9 -4 0,2 0 0
CBCT 8 1 / 2,4 -2,8 1,2
MV-kV -3 2 6 0 0 0
CBCT 2 3 -1 2,4 -2,3 -0,1
MV-kV -1 18 -4 1,7 0 0
CBCT 1 / 1,2 2,8 0,4
MV-kV 12 -8 0,5 0 1
CBCT -1 2 -3 -0,3
MV-kV -2 8 1 0 0 0
CBCT 10 3 -1 2,8 -3 1,2
MV-kV / 8 1,5 0 0
CBCT 6 5 1 -2,7 -0,1
MV-kV 6 0 0 0
CBCT 1 -1 2,8 -2,7 -0,2
MV-kV -5 10 -3 0,4 0 0
CBCT 2 3 / 1,7 -2,4 0,3
MV-kV -2 10 / 0 0 0
CBCT 3 3 / 3 -2,8 0,1
MV-kV 1 4 2 0 0 0
CBCT 4 3 2,9 -2,9 0,6
MV-kV / 8 2 0 -0,1 0,1
CBCT 1 2,6 -1,7 0,9
MV-kV -4 8 -2 0 0 0
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VRT LNG LAT

Pacient 3 (48) | (mm) (mm) (mm) PITCH ROLL RTN
CBCT 9 -1 -3 2,9 -3 0,9
MV-kV 5 10 3 0,1 0 0,1
CBCT 2 1 -1 2,8 2,1 1
MV-kV 4 12 / 0 0 0
CBCT -2 / -1 2,2 -2,6 -0,2
MV-kV 4 10 2 0 0 0
CBCT -1 -1 -2,6 0
MV-kV -3 4 0 0 0
CBCT 2 2,1 2,2 1,2
MV-kV 2 9 -3 0 0 0
CBCT / -1 -2 2,7 -2,6 0,6
MV-kV 2 4 -3 0 -0,4
CBCT -2 3 4 -1,7 1,1
MV-kV / 6 -5 0 0
CBCT / / / 2,3 -2,9 1,2
MV-kV 3 4 4 0 0 0,6
CBCT 4 1 -3 3 -2,9 1,2
MV-kV / 1 -1 1,2 0 0
CBCT 4 4 -1 1,2 -2,4 1,3
MV-kV / 7 -3 0 0 0
CBCT 10 1 3 3 -2,7 1,9
MV-kV 3 5 / 0,9 0 1,7
CBCT 3 1 / 1,5 -2,8 0,6
MV-kV 3 6 -3 1,3 0 0
CBCT 3 1 / -0,2 -2,2 1,3
MV-kV 5 -5 -9 0 0 0
CBCT 1 2 3 2,3 -2,1 0,5
MV-kV 6 2 -2 0,3 0 0
CBCT -1 / / 1,6 -2,8 1,5
MV-kV / 4 -3 0 0 0
CBCT 5 / -2 2,1 -1,4 2,2
MV-kV -5 -1 -4 0 0 0
CBCT 4 3 / 2,7 -3 1,4
MV-kV 2 3 4 0,8 0 0,2
CBCT / 1 / 1,5 -2,8 1,8
MV-kV 3 4 -4 0 0 0
CBCT / / -1 2,3 -2,3 1,6
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Pacient 3 VRT LNG LAT

(48) (mm) (mm) (mm) PITCH ROLL RTN
MV-kV 0 3 -3 0 0 -0,2
CBCT 2 / 2 2,7 1 1,5
MV-kV / 4 -4 0 0 0
CBCT / / / -1,8 1 0
MV-kV / 1 / 0 0 0
CBCT -2 / -2 -3 0,9 1,1
MV-kV -3 1 -3 0 0 0
CBCT 3 / / 0 0 0
MV-kV 7 4 -2 -1,5 0 1,2
CBCT 3 / / -0,6 1 -0,6
MV-kV / 8 0 0 -0,4
CBCT 1 / -1 -2,5 0,5 2,3
MV-kV 1 3 -5 0 0 0,1
CBCT 5 2 1 -1,4 1,1 0,6
MV-kV / 2 -3 -1,1 0 1,4
CBCT 22 6 1 -0,4 1 -1
MV-kV / 10 -2 0 0 0
CBCT 6 -5 / -2,2 1,5 0,4
MV-kV / / -2 -1,2 0 0
CBCT 4 -7 -1,4 1,9 0,4
MV-kV / 3 -1 0 0 -1,4
CBCT 7 1 / -1,9 1,3 2?5
MV-kV / 4 -3 0 0 0
CBCT 1 1 0 -2,5 1,2 0,5
MV-kV 1 5 -3 -1,3 0 0
CBCT 6 -1 1 0 1,3 0,2
MV-kV / 8 -1 -1,4 0 0,5
CBCT 8 / / -1,2 0,9 0,2
MV-kV 0 -3 0 0 0
CBCT 3 -5 -1 -2,3 1,3 0,4
MV-kV 1 3 0 -1,7 0 0
CBCT 2 -7 / -0,5 0,8 -0,4
MV-kV 5 7 -3 -2,8 0 0
CBCT 7 -11 / -0,1 2,7 0
MV-kV -1 3 -4 -1,1 0 0
CBCT 4 -2 / -1,3 1,7 -0,1
MV-kV 1 -4 -2,3 0 0
CBCT 6 -6 / 0,9 0,6 -0,1
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Pacient 3 VRT LNG LAT

(48) (mm) (mm) (mm) PITCH ROLL RTN
MV-kV / 4 -3 -0,7 0 0
CBCT 10 -6 -1 -1,3 2 0,1
MV-kV 1 / / -1,7 0 1
CBCT 5 -5 3 -1 1 -0,1
MV-kV 1 5 -1 0 0 0
CBCT 4 -6 / -1,9 1,6 -0,3
MV-kV / 3 / 0 0 0
CBCT 1 / -2 -1,8 1,4 -0,4
MV-kV / / -1 0 0 0
CBCT 5 -3 -1 -1,5 2,3 -0,3
MV-kV / / -2 0 0 0
CBCT / 3 / -1,7 1,9 -0,1
MV-kV / / / -2,1 1,5 0
CBCT 8 -11 -1 04 -0,3 -0,4
MV-kV / -2 / 0 0 0
CBCT 3 -5 / -2,1 1,4 0,3
MV-kV 0 / -3 0 0 0
CBCT 3 -3 -4 -1,4 2,3 -0,9
MV-kV 3 / -2 -0,6 0 0
CBCT 1 -5 -1 -1,2 1,3 0,5
MV-kV 2 / 1 -1,2 0 0
CBCT 1 -4 / 0 1,5 -1,2
MV-kV 0 -1 -2 0 0
CBCT 2 -7 -1 -1,6 -0,1
MV-kV -1 -1 -5 -1 0
CBCT 10 -10 1 -1,3 1,9 0,7
MV-kV / 1 -4 0,1 0 0
CBCT 5 / 1,3 0,4
MV-kV -1 / 1 -0,6 0 0
CBCT -5 / -1,9 1,6 -1,6
MV-kV / / 0 0 04
CBCT -4 1 -1,2 2,5 0
MV-kV -1 -2 -6 0 0
CBCT 5 -6 / -2,2 1,5
MV-kV 1 -3 -1 -1,6 -1,1
CBCT 7 -3 / -0,2 1,5 -0,2
MV-kV / 1 -3 0 0 0
CBCT 9 -7 / 1,7 2,1 0,5
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LNG

Pacient 4 (44) | VRT (mm) |(mm) LAT (mm) | PITCH ROLL RTN
MV-kV -7 -7 1 0 0 1,9
CBCT -1 -1 2 1 1,3 -0,8
MV-kV -8 / 3 0 0 0
CBCT 2 / / 1,9 -0,5 0,4
MV-kV -8 -4 2 0 0 0
CBCT 1 1 1 3,5 0,1 -0,1
MV-kV -7 -4 6 1,5 0 1,8
CBCT 3 1 3 1,1 -0,3 -0,9
MV-kV -3 -9 -6 0 0 0
CBCT / -1 / 1,6 0,7 -0,4
MV-kV -12 -5 4 2,1 0 0
CBCT 2 -1 1 0,8 -0,4 -0,2
MV-kV -10 -5 -1 0 0 0
CBCT 5 -5 / 1,6 0,6 -0,3
MV-kV -3 -4 / 0 0 0
CBCT 3 -1 / 2,9 -1,2 -0,1
MV-kV / / 4 0 0 0
CBCT 13 -8 -1 2,2 -2,6 0,4
MV-kV -1 2 / 0,6 0 1,6
CBCT 10 -7 1 2,2 -0,2 -1,1
MV-kV -5 1 1,8 0 1,9
CBCT 11 -6 2 1,1 -0,6 -1,3
MV-kV -3 2 -1 0 0 1
CBCT 6 -6 / 2,6 1 -0,5
MV-kV -10 1 / 0,9 0 0
CBCT 8 -6 / 1,6 -0,3 0,4
MV-kV -4 3 1,8 0 1,1
CBCT 8 -5 / 0 -0,6 -0,2
MV-kV -8 -1 -1 0,6 0 1,4
CBCT -8 2 1,1 -0,2 -0,3
MV-kV 4 5 2,6 0 0
CBCT 10 -3 / 0 -1,6 0,2
MV-kV -11 / 2 0,6 0 0,3
CBCT / / 1,5 -0,2 0,6
MV-kV 2 -1 1,8 1,8
CBCT -5 / 1,2 0,5 -1,3
MV-kV -12 1 / 0,9 0 1,8
CBCT 4 -5 2 1,8 -1 0,7
MV-kV -4 2 2 0,8 0 0,2

65




LNG

Pacient 4 (44) | VRT (mm) | (mm) LAT (mm) | PITCH ROLL RTN
CBCT 9 -4 / 1,6 -0,5 0,8
MV-kV -2 1 2 0 0 0,9
CBCT 10 -2 1 3 -1,2 0,3
MV-kV -9 -2 8 2,6 0 1,9
CBCT 9 -6 / 0,2 -0,5 -0,5
MV-kV -2 1 4 1,3 0 0
CBCT 5 -3 1 1,7 -0,7 0,7
MV-kV -5 / 4 1,6 0 0
CBCT 5 -5 -1 1 -0,3 0,2

VRT
Pacient 5 (mm) LNG (mm) |LAT (mm) |PITCH ROLL RTN
MV-kV -1 -8 -11 0 0 0,4
CBCT / -3 / 0,1 -0,1 1
MV-kV -5 -6 / 1,3 0 0
CBCT 6 -7 / -0,8 -0,6 1,6
MV-kV -4 -3 -2 0 0 0
CBCT 7 -10 -1 0,5 -1,1 1,4
MV-kV / -5 -4 0 0 0,5
CBCT 1 -4 / 0,2 0 1
MV-kV -1 -2 -2 0 0 0
CBCT 5 -6 -1 0,5 -0,4 1,4
MV-kV -5 -3 -3 0 0 0
CBCT / -6 1 0,6 -1,6 1,2
MV-kV -1 -4 1 0 0 0
CBCT 5 -5 / 0,7 -0,4 1,4
MV-kV -3 / / 0 0 1,4
CBCT 8 -3 / 0,6 -0,4 0
MV-kV -7 / 5 0,8 0 0
CBCT 3 / -3 -0,1 -1,9 0,6
MV-kV -3 -4 / 0 0 0,5
CBCT 2 / / 0,4 -1,1 1
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11 Seznam zkratek

3D-CRT — Trojrozmérnd konformni radioterapie

IMRT - Intensity-modulated radiation therapy, Radioterapie s modulovanou intenzitou
IGRT — Image - Guided radiation therapy, Radioterapie fizena obrazem

RapidArc — pohybova IMRT, Volumetricka rota¢ni IMRT

LINAC — Linearni urychlovac

MLC — Multileaf collimator, mnoholistovy kolimator

CT — Pocitacova tomografie

MR — Magneticka rezonance

EPID - Elektronic portal imaging device - elektronicky portalovy systém

CBCT — Cone beam CT

MV-kV — Megavoltazni a kilovoltazni snimek
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