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ANOTACE

Bakalarska prace s ndzvem ,,Neptesnost nastaveni pii radioterapii panve* se déli na
dve¢ Casti, teoretickou a vyzkumnou. Teoreticka ¢ast se nejdiive zmifluje o ozafovacich
technikach a verifikaci polohy pacienta. Dale se zabyva karcinomem prostaty, rekta a hrdla
délozniho, popisuje jejich epidemiologii, etiologii, klasifikaci, diagnostiku a metody 1écby.
Vyzkumna ¢ast je vénovana porovnavani odchylek pied kazdou frakci radioterapie v poloze

pronacni a supina¢ni, u muzu a zen.

KLICOVA SLOVA

karcinom prostaty, karcinom rekta, karcinom hrdla délozniho, IMRT, IGRT, verifikace

nastaveni

TITLE

Setup inaccuracy during pelvic radiotherapy

ANNOTATION

The Bachelor thesis titled “Setup Inaccuracy During Pelvic Radiotherapy* is divided
into two parts, a theoretic and a research part. The theoretic part firstly mentions the
radiations techniques and a verification of patient’s position. Then it studies prostate, colon
and cervical cancer, describes their epidemiology, etiology, classification, diagnosis and
methods of treatment. The research part is dedicated to comparison of deviations prior to

every radiotherapy fraction for men and women, in prone and supine position.

KEYWORDS

prostate cancer, colon cancer, cervical cancer, IMRT, IGRT, setup verification
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UvoD

Téma mé bakalarské prace je: Nepiesnost nastaveni pii radioterapii panve. Zamétuje se
na tfi lokality nadort v oblasti panve a témi jsou karcinom prostaty, rekta a hrdla délozniho.
Karcinom prostaty je nejéastéji se vyskytujici zhoubny novotvar u muzi v CR. Karcinom
kolorekta je druhou nejCastéjsi diagndézou u muzi po karcinomu prostaty a u Zen po

karcinomu prsu.

Nékteré nadory V oblasti panve lze dnes s vyuzitim pokrocilych a screeningovych
vysetieni dobie diagnostikovat. Jejich 1écba je mozna nékolika zplsoby (operace,
radioterapie, chemoterapie, hormonalni 1écba, biologicka 1écba), také je mozna kombinace

nékolika zptsobu 1&¢by.

Verifikace pozice pacienta ma v dnesni radioterapii zasadni vyznam. S metodami IMRT
(radioterapie s modulovanou intenzitou) a IGRT (obrazem ftizena radioterapie) lze dopravit
velkou davku zateni na misto urceni, ale o to vice je zapotiebi piesnosti, aby byla dopravena
co nejmensi davka na rizikové organy. S pouzitim IGRT technikou je pacient nastaven co
nejpiesnéji v porovnani s planovacim CT, kde jsou zakreslené jak cilové objemy, tak kritické
organy. Pfi radioterapii panve je pacient nastaven pomoci laseri na znacky na kizi, dale je
provedeno CBCT (Cone-beam CT, kV CT) a poté je pacient dorovnan pied samotnym
ozafovanim (V porovnani s planovacim CT) podle kosténych struktur nebo organu samotného

(prostata).

Vyzkumna ¢ast bakalarské prace se zabyva hodnocenim odchylek nastaveni na CBCT
v porovnani s planovacim CT v oblasti panve (karcinom prostaty, rekta, hrdla délozniho),
U muzu a Zen, v poloze supinaéni a pronaéni, v osach vertikalni, longitudinalni, lateralni. Byly
porovnavany odchylky nastaveni ve vztahu k fadé klinickych parametrii — poloha pacienta,
pohlavi, vék, BML.

Primérnim cilem bakalaiské préce je stanovit nepfesnost nastaveni u radioterapie
panve pfi nastaveni na znacky na kiizi u obou pohlavi ve dvou zékladnich pozicich (pronacni,
supinacni). Sekundarnim cilem je zachytit pfehled o komplexni 1écbé karcinomu prostaty,

rekta a hrdla délozniho s diirazem na moderni metody radioterapie.
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I Teoreticka cast

1 Vypocetni tomografie

Vypocetni tomografie (CT- zangl. Computed tomography, dale jen CT) patii
k zobrazovacim metodam. Pouziva se v diagnostice a lze ji pouzit i pfi terapii (intervencni
vykony). Zustava jednou z hlavnich metod pro diagnostiku a staging nadorovych onemocnéni
i pies zavedeni novych zobrazovacich metod. Vyuziva rozdilnou denzitu (denzita- hustota,
mira zeslabeni svazku) vysetfovanych tkani. Stupnice pro Ciselné hodnoty a odstiny Sedi se
nazyva Hounsfieldova $kala, ktera se uvadi v tzv. Hounsfieldovych jednotkach (HU- z angl.
Hounsfield unit). VySetfovana oblast, ktera lezi mezi zdrojem zéfeni (rentgenka) a detektory,
je prozéifena z mnoha uhli (0°-360°). Detekuje se intenzita zafeni a ta se pfevede na
elektricky signal. Vyuziva prufezové obrazy tkanovych struktur, které jsou rekonstruovany

slozitou vypocetni technikou podle rozdilné detekce intenzity zafeni z mnoha riznych thla.

CT pfistroj se skldda z gantry, stolu (moznost pohybu), pocitacové €asti a ptidatnych
zatizeni (skiaskopie, pumpa pro podani kontrastni latky, atd.). Uvniti gantry se ukryvaji

rentgenka a detektory.

CT pfistroje délime na inkrementové (sekvencéni) a helikalni (spirdlni). Pfi helikdlnim CT
se pohyb rentgenky a detektorit déje plynule za soucasného posunu stolu. U inkrementového
CT pohyb stolu ani expozice neni kontinudlni. Dale se déli do generaci. V dnesSni dobé& se
nejcastéji pouziva CT 3. generace. Princip 3. generace CT spociva v tom, Ze svazek zéfeni je
kolimovan do S$ir§iho végjife. Intenzita zafeni je detekovdna mnoha detektory, které jsou

umistény na kruhové vyseci v jedné ¢i ve vice fadach. [1 s. 83-84, 2 s. 97]

U pacientii s onkologickym onemocnénim hraje CT velkou roli. Velky vyznam ma
v diagnostice nadord, ureni stagingu, nasledné ve vytvaieni ozafovaciho planu a ve verifikaci
polohy. CT patii k metoddm (MR, PET), které se pouzivaji k pfesné¢ lokalizaci nadoru, k

urceni cilového objemu a vztahu k prilehlym anatomickym strukturam. [2 s. 137]

2 Linearni urychlova¢

Linearni urychlova¢ (LA- linear accelerator, LU, LINAC) patii dnes k zakladnimu
pfistrojovému vybaveni pro zevni radioterapii. V radioterapii je pouzito vysokoenergetického
svazku fotonii, piipadné elektronti. Linearni urychlova¢ je slozen ze zdroje elektront

a urychlovaciho systému. Svazek fotonii vznika z proudu elektrond, které jsou v urychlovaci
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trubici pomoci vysokého napéti urychleny. Urychlené elektrony, které jsou odchyleny
elektromagnetem, dopadaji na wolframovy ter¢ik za vzniku fotonového zareni. Vznika brzdné
X zateni. Fotonové zafeni vystupujici z hlavice linearniho urychlovace je tvarovano
a ohrani¢eno pomoci systému vykryvacich clon. Ne¢které typy urychlovacl umoziuji
pfepinani mezi dvéma energiemi fotond (napi. 6 MeV a 18 MeV). Pfi terapii elektrony jsou
urychlené elektrony rozptyleny do plochy ozafovaciho pole. U terapie pomoci elektroni je
maximalni davka 1- 4 cm pod kazi v zavislosti na energii elektronti. Energie elektront 1ze

ziskat také rizné (napf. 6, 9, 12, 16, 20 MeV). [3 5. 121-122, 4 s. 48]

K linedrnimu urychlovaci patfi polohovatelny sttl, ktery je ovladdn na dalku a ma
plovouci desku. Dnes linedrni urychlova¢e umoznuji tzv. izocentrickou techniku ozatfovani.
K vyhodam této techniky patii, Ze pacient miiZze byt ozafovan z nékolika riznych poli, aniz by
se musela ménit jeho poloha. Konstrukce pfistroje je provedena takovym zpuisobem, Ze osa
svazku zéareni mifi pii jakékoliv poloze hlavice pravé do jednoho bodu (izocentra).

[zocentrum je vétSinou ve stfedu ozarovaného objemu a ve vzdalenosti 1m od zdroje zareni.

[5 s. 104]

V soucasnosti jsou linedrni urychlovade vybaveny mnoha pfidatnymi systémy.
K linearnimu urychlovaci lze pfidat individualni lit¢ bloky, kompenzacni filtry, tubusy pro
elektronovy svazek, kliny. Tyto pomicky se fixuji pomoci specidlnich zafizeni ke
kolima¢nimu systému. Linedrni urychlovac dnes jiz byva vybaven vicelistovym kolimatorem
(MLC- multileaf collimator). Slouzi ke kolimaci svazku. Je sloZzen z né€kolika desitek paru
lamel, které se pohubuji pomoci elektromotori a jsou vyrobeny z wolframu. K dal§im
dulezitym systémim patii integrované zobrazovaci systémy (EPID, CBCT, OBI viz kap.
verifikace) a stereotaktické systémy. [3 s. 121-122, 4 s. 49]
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3 Ozarovaci techniky

Diive casto pouzivand konven¢ni technika ozafovani je dnes nahrazovana konformnimi
technikami ozafovani. Konformni techniky ozatfovani (3D) Setii vice zdravé tkané i pfi vétSim
dodani davky do cilového planovaciho objemu, umoziuje ozafit cilovy objem s minimalnim
lemem zdravé tkané v porovnani s konvenéni radioterapii. Z toho plyne, Ze konformni
radioterapie umoziuje zvySeni davky a zvySeni davky zéfeni je u fady solidnich nadord
(prostata, ¢ipek délozni, plice, hlava a krk, mozek) spojeno s vyssi lokalni kontrolou. Lokalni

kontrola nadoru ma vliv na celkové pieziti pacientd. [4 s. 56-57, 5 s. 39]

3.1 Konformni radioterapie
Konformni radioterapie (trojrozmérna konformni radioterapie- 3D-CRT) umoziuje
ptizpusobit ozafovany objem nepravidelnému trojrozmérnému tvaru planovaciho cilového

objemu.

Pii potiebném vybaveni pracovisté, lze 3D-konformni radioterapii nahradit
4D-konformni radioterapii. Jako ¢tvrty rozmér je zde bran Cas (poloha ozatovaného objemu
Vv Case ozafovani). Tato technika je Vyuzivana u nadord, které se napt. dechovymi pohyby také
pohybuji. Pouziva se u lozisek nadord v plicich nebo v jatrech. Jednou z moznosti je, ze se
zafeni synchronizuje s dychacim pohybem a svazek zéafeni ,sleduje” pohyb tumoru
(respiratory tracking), druha moznost je, Ze svazek zafeni zafi jen v urité fazi dychaciho

Jo 4

cyklu, v jiné zase nezati (respiratory gating). [5 s. 39]

3.1.1 IMRT

Radioterapie s modulovanou intenzitou (IMRT- Intensity Modulated Radiation Therapy)
patii ke konformnim technikdm ozatovani. IMRT je vyspélejsi 3D-konformni radioterapie.
Pii ozafovani touto technikou je pfizplsobovén tvar svazku zafeni cilovému objemu a také
vyuziva zménu intenzity svazku fotonového zafeni napfi¢ ozafovanym polem. Je dosaZeno
lepsi davkové distribuce a umoziuje pouZziti nehomogenni distribuce davky v cilovém objemu
(umoznuje v prubéhu jednoho ozateni aplikovat vyssi davku na tumor a niz§i na oblast
mikroskopického Siteni, SIB- simultanni integrovany boost). S pomoci IMRT je mozno
a rizikovych organi. Tato metoda byva piedevSim pouzivana u cilovych objemt konkavniho

tvaru, nebo je-li cilovy objem v blizkosti rizikovych organt.

Radioterapie s modulovanou intenzitou ma charakteristické planovani ozatrovani. Tato

metoda se nazyva inverzni planovani. U konvencniho planovani se postupuje metodou
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»pokus-omyl*“ (zadd se pocet poli, uspofadani poli a jejich modifikace, dale probchne
prostorova kalkulace distribuce davky a vygeneruji se objemové histogramy, zhodnoti se
pokryti cilového objemu, max. a min. ddvka v cilovém objemu a davka na kritické organy,
tento proces se opakuje tak dlouho, dokud se nevytvoii plan, ktery vyhovuje). Cely proces
radiacni onkolog nejdiive definuje pozadované parametry svazku zateni, pozadované pokryti
davkou pro planovaci cilovy objem a kritické organy (inverzni systém planovani umoziiuje
urCit pro cilové struktury maximalni a minimalni davku a také umoziuje k jednotlivym
strukturam ptifadit koeficienty, které urcuji jejich prioritu). Potom planovaci systém stanovuje
pro kazdy svazek rozlozeni intenzity tak, aby se co nejvice blizila pfedem zadanym

parametriim.

Z hlediska technického provedeni IMRT se v dne$ni dobé nejvice pouziva k modifikaci
svazku vicelamelovy kolimator (MLC). Dfive se pouzival i kompenzator z vhodného
materialu, ale pro IMRT s vétSim poctem poli je tato metoda nevhodné (pracnost, casova
naro¢nost). Dnes se nejvice pouzivaji dvé metody (step-and-shoot a sliding window), kde je

k modifikaci svazku vyuzivan vice lamelovy kolimator. [4 s. 63, 6]

3.1.1.1 Fyzikalni aspekty IMRT

Takahashi navrhl pfi pohybové terapii synchronizaci poloh vice lamelového kolimatoru
jiz vroce 1965. Vroce 1988 Braham navrhl inverzni proces planovani radioterapie
s modulovanou intenzitou. IMRT obecné délime na dvé zakladni techniky- rotace hlavice,

nékolik fixnich poloh ozafovaci hlavice. [4 s. 63, 427]
Techniky IMRT, které se pouZivaji/ly:

1. Kompenzaéni filtry - kompenzuji chybéjici tkdné, dnes se jiz pouZivaji jen vyjimecné
pro naro¢nost piipravy a jednorazové pouziti (filtry jsou trojrozmérné, vkladaji se do
statického pole, trojrozmérny model chybéjici tkané je vyplnén materidlem
zeslabujicim zafeni).

2. Step and Shoot - technika mnoha statickych poli, ozafovani zné€kolika sméri
(modulace svazku se dosahne tak, Ze je superpozice nékolika dil¢ich segmentu
rozdiln¢€ tvarovdna pomoci MLC).

3. Sliding window - technika s dynamickym MLC, ozafovani z n¢kolika smért (lamely
MLC se béhem ozéteni plynule pohybuji napti¢ svazkem).

4. Sliding window pohybova terapie.

16



5. Sekvenéni kyvy - izka na sebe navazujici pole. [4 s. 427]
Fixni poloha hlavice pii IMRT
1. Fixni poloha hlavice
a) sliding window

Déavkovy piikon v ozafovaném poli je modulovan pomoci protilehlych para lamel,

které se pohybuji napti¢ svazkem. Svazek zaieni je zapnut po celou dobu piesunu lamel.
b) step and shoot

Ozarovaci pole je rozd€leno na vice subpoli. Subpole se nastavi v dob¢, kdy je svazek
vypnut, ozafi Se nastavené subpole a vypne se svazek zareni, aby se dals$i subpole mohlo

nastavit pomoci presunu lamel. Svazek zafeni neni zapnut po celou dobu. [4 s. 427]
2. Rotace hlavice
a) sekvencni (rotacni terapie se sou¢asnou modulaci intenzity, IMAT)

MLC je vétSinou tvotfen 20 protilehlymi pary clon (v tzv. bindrnim rezimu). Clona
V ozafovaném poli bud’ je a vykryva svazek zafeni, anebo v ozafovaném poli neni. V prabehu
rotace hlavice se svazek zafeni moduluje podle pozadavkll na davkové rozloZeni. Objem
ozateny pii kazdém kyvu je 2 cm. Diky pfesnym posuniim stolu na ozafeny objem navazuje
dalsi. Pomoci této techniky neni ozafovany objem omezen velikosti primarniho ozafovaného

pole.
b) sliding window

Tato technika kombinuje sliding window a kyv. Pozice lamel MLC se méni bez

vypnuti svazku béhem rotace hlavice.
¢) sekvencni ARC a posun pacienta - tomoterapie

Tato technika kombinuje sekvenéni ARC metodu (activ breathing control) se

soucasnym posunem stolu s pacientem. [4 s. 428]
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3.1.1.2 Princip IMRT

Princip radioterapie s modulovanou intenzitou je zalozeny na tom, ze chceme nékteré

¢asti ozafovaného objemu ozarit odlisnou davkou nez jiné.

,,Matice 3x3 objemové elementy a nékteré elementy chceme ozarit odlisnou davkou.
Pouzijeme tzv. BOX techniku a kazdé pole rozdélime na tri svazky. Z kazdého ozarovaného

smeéru jednotlivé svazky podle pozadavku na davku zeslabime napr. MLC lamelou.

Obrazek 1 PoZadovand davka v objemovych elementech [4 S. 428]

Vysledek davky neni idealni, ale je treba si uvédomit, ze objemovych elementii jsou tisice,
pole jsou obycejné protilehla a pocet vypoctii (interakci) jsou stovky. Pri takovych
podminkach se pozadované a vypoctené davkové rozlozeni velmi priblizuji. Pri klasickém
planovani je davkova distribuce vypoctena na urcité matici bodii, kterd se da ménit. Na
hustoté matice zavisi doba vypoctu. Pri planovani IMRT technikou by se touto metodou cas
neumeérné prodluzoval, nebot systém provadi stovky vypoctii pro stejnou konfiguraci poli.
Proto se voli jina metoda vypoctu. V oblasti zajmu jsou vygenerovany nahodné body tak, aby
byla maximalni vzdalenost mezi body mensi nez 10 mm a minimdlné je doporuceno 2000
techto bodi. Maximalne 1000 000. Kazdy paprsek je rozdélen na paprsky a davka
Vv generovanych bodech je vypoctena pro kazdy paprsek.
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Obrdzek 3 Soucet viech 4 poli [4 s. 429]

108{108[108| [108] 92 108
108 72{108| [102/86102
108{ 48 [108| |98 |82 |98

Obrazek 4 Porovnani poZadované a vypoctené intenzity (obrdzek vice vievo - poZadovand, vice vpravo vypoctend) [4 . 429]

Pro hodnoceni souhlasu s planovanou a vypoctenou davkou je pouZita tzv. objektivni
funkce. Je to soucet druhych mocnin rozdilii mezi pozadovanou a vypoctenou davkou. Systéem

se snazi dosahnout minima této funkce. * [4 s. 428]

V dne$ni dobé je nejCastéji pouzivanou IMRT technikou step and shoot a sliding

windows. Na stavajicich urychlovacich s vicelamelovym kolimatorem Ize tyto techniky
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provadét s doplitkovym programovym vybavenim pro dynamickou terapii. Pfi pouzivani
IMRT je potieba na urychlovacich mimo standartnich testli provozni stalosti provést jeste
uvodni méfeni a nastaveni parametrit pro dynamickou terapii. Planovani IMRT techniky je
velmi rozdilné od klasickych technik ozafovani, proto se doporucuje ovéfovat kazdy

ozafovaci plan na fantomech. [4 s. 429]

3.1.1.3 Proces planovani radioterapie

Proces planovani radioterapie S modulovanou intenzitou obsahuje stejné piipravy
pacienta, jako pfi jinych technikach radioterapie. V prvni fad¢ je nutné lokalizovat ozatovany
objem, déle je tfeba zhotovit fixacni pomiicky a provést planovaci CT ptipadné¢ MR ve stejné
poloze, jako bude na ozafovné. U IMRT techniky byva hustota fezii na CT (min. 5 mm,
obvykle 3 mm) vyss§i nez u standardnich technik ozafovani. Pocet feziit na CT pod a nad
uvazovany objem je také vyssi, kviili moznému nekoplanarnimu usporadani poli (pecliva
kontrola, zda pole pokryva cely ozafovany objem a zda vstupuje celé uzavienym objemem
téla). Fluence 1 ddvkové rozloZeni je vypocteno planovacim systémem i kdyz pole vstupuje do
planovaciho objemu mimo posledni CT fez, ale homogenita davky v cilovém objemu neni

dobri (tento jev lze vidét predevsim u starsi verze planovaciho systému Cadplan).

Zakresleni vSech zdjmovych objemid a stanoveni rozsahu déavek je jednim

vvvvvv

(PTV) je 95-107 % davky, ktera je pozadovana. Davka pro kritické organy je stanovovana
podle typu organu a ozafen¢ho objemu. Pro dosazeni optimalniho davkového rozlozeni, 1ze

Vv pritbéhu optimalizacniho procesu ménit vahy na PTV 1 na kritické organy.

Technika 5-8 poli se voli z divodu Setieni kritickych organt. Koplanarni pole byvaji
pouzita asi v 90 % ptipadi. Vybere se nejvyhodnéjsi plan. Déle se provede ovéfeni polohy

izocentra na simulatoru.

Za vysledek planovaciho procesu se povazuje tzv. fluence davky pro kazdé ozatovaci

pole. Pozadované rozlozeni davky se ziska sloZzenim fluenci vSech poli. [4 s. 430-431]

3.1.1.4 Dozimetrické ovéieni IMRT planu
Existuji dva nazory na dozimetrické ovéfovani IMRT planu (na zékladé ovétovacich

systémi Cadplan a Eclipse pomoci fantomii Quasar).
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Prvni nazor tikd, Ze neni potieba dozimetricky ovétovat kazdy ozatovaci plan, pokud jsou
splnény limity u zkouSek provozni stilosti a dlouhodobé stability (urychlova¢ s MLC

a planovaci systém).

Druhy nazor iika, Ze je potiecba ovéfovat kazdy plan (spravnost vypoctené fluence),

jelikoz je IMRT technika slozita. [4 s. 431]

3.1.1.5 Vybér pacientii

Vybér pacientd by mél spliiovat dana kritéria (IMRT protokol) na vSech pracovistich,
ktera IMRT provadi. Vypracovany IMRT protokol by mél odpovidat protokolu, ktery je
V soucasné dob¢ pfijiman na zékladé¢ vysledkl, jez jsou publikovany v recenzovanych
Casopisech, nebo mize byt shodny s jiz existujicimi multicentrickymi protokoly. Po splnéni

téchto podminek jsou rizika brana za pfijatelna.

Radioterapie s modulovanou intenzitou byva obecné doporuc¢ovana u diagnéz, u kterych
lze ocekavat pfinos pro pacienta ze Setieni zdravych tkani, které jsou pobliz planovaciho
cilového objemu (PTV). V piipadech, kdy konven¢ni ani konformni radioterapie jiz pro
ptekroceni tolerancnich davek na rizikové organy neumozni bezpecné aplikovat letalni davku
do celého PTV, je IMRT jednoznac¢nou volbou. Dale je indikace IMRT doporucena i u
diagnéz, pii kterych Setfeni rizikovych struktur umozni zvysit davku a lze ocekavat vyssi

lokalni kontrolu nadoru. [4 s. 433-434]

4 Verifikace

Zobrazovaci metody se v radioterapii nepouZivaji pouze k lokalizaci nadord, ale také
K pfesnému nastaveni pacienta a zejména k reprodukovatelnosti polohy. Radioterapie byva
dlouhy proces (n€kolik tydnti), a proto je dilezité, aby pacient pii kazdém ozafovani zaujal
stejnou polohu v soufadnicovém systému, ktery je stejny jako pii planovacim CT. Pouze
v takovém ptipad¢ lze garantovat stejnou davkovou distribuci v téle pacienta, jako byla
spocitana na CT modelu pacienta. Nastaveni polohy pacienta je zaloZeno na metodég, ktera
pouziva ve vSech castech radioterapeutického fetézce stejny, lasery vyznaceny, soufadny
systém. Pacient ma z planovaciho CT nakresleny na kiiZi znacky, které mu zlstavaji po celou
dobu ozatovani (v optimalnim piipade). Tyto znacky musi byt pfi nastavovani pacienta ve
shod€ s pozi¢nimi lasery. Pfesnost nastaveni znafek na lasery ve vétSin€ piipadi neni
dostacujici a nevypovida o poloze cilového objemu v téle. Proto pouzivame 1 pifed samotnym
ozafenim pomocné zobrazovaci metody. V dneSni dobé se pouziva elektronicky portalovy
zobrazovaci systém (EPID) a cone beam CT (CBCT). Vyuzivani zobrazovacich metod
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k verifikaci ¢i fizeni polohy pacienta pted nebo v pribéhu radioterapie byva oznacovano jako

obrazem fizena radioterapie (IGRT). [7 s. 27, 8]

4.1 IGRT
Obrazem fizena radioterapie (IGRT- Image Guided Radiation Therapy, dale jen IGRT)

Vv prib¢hu konformnich metod ozatfovani pouziva zobrazovaci metody ke kontrole a upraveni
polohy pacienta. Definice IGRT dle Odrazky a kol.: ,,IGRT v soucasném pojeti znamend
systematickou verifikaci pozice pacienta pred a/nebo béhem kazdé frakce radioterapie
spojenou s nepresnosti nastaveni “[6]. Tato technika umoznuje zvysit pfesnost nastaveni a tim
umozni pouziti ozafovani konformnimi technikami ozafovani. Napomaha ke zvySeni davky
do cilového objemu s mens$im rizikem pro kritické organy. IGRT se provadi tésné pied
samotnym ozafovanim, coz umoznuje zjistit aktudlni odchyleni polohy a v ptipad¢ odchyleni
provést korekci polohy pfed samotnym ozafenim. Zikladni metoda nastaveni pacienta pii
ozafovani se zaméfuje na srovnani zakresleni na kuzi (vné&jsi) s lasery, IGRT metoda je
zameétena na srovnani ,,vnitinich® struktur. Dnes existuje velké mnozstvi technik, které IGRT

metoda vyuziva: dvojrozmérné, trojrozmérné, podle fyzikalniho zptsobu detekce. [7 S. 27, 8]

Pomoci IGRT metod jsou vyhodnocovany chyby nastaveni a pohybl pacienta. Tyto
chyby byvaji nahodné, ale i systémové. Vyhodnoceni chyb umoziiuje optimalizovat
bezpecnostni lemy v danych oblastech zafeni. Umoznuje optimalizaci lemu i na jednotlivych
pracovistich, ptipadn€ u kazdého pacienta. Pfesnost nastaveni pomaha zmensit bezpe¢nostni

lemy a tim snizit toxicitu zdravych tkani. [7 s. 27]

411 Metody IGRT
Projekce ziskané zobrazovacimi metodami té€sn¢é pfed ozarenim, jsou porovnavany
s referencnimi snimky, které byly provedeny pii planovani 1écby. V referencnich snimcich

jsou zakresleny struktury, podle kterych se porovnavaji provedené snimky pied ozarenim.
[7s.27]

4111 EPID

Portalové snimkovani (EPID - elektronicky portalovy zobrazovaci systém) vzniklo
Z pouzivani filmu jako zobrazovaciho detektoru. Terapeuticky zdroj MV fotonti je umistén
v hlavici. Naproti zdroji je umistén detektorovy panel fotonil. Tento panel se vysouva potom,
co je pacient uloZzen na stil do dané pozice. Po vysunuti detektoru se provede projekce.
Vysledkem je dvojrozmérny portalovy snimek. Pro dosaZeni prostorového zobrazeni se

provede dalsi expozice nejcastéji z kolmého thlu. Projekce AP (pfedozadni 0°) umoziuje
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korekci polohy ve sméru longitudindlnim a lateralnim, laterdlni projekce (90°) ve sméru

vertikalnim. [5 s. 46-47]

Portalové snimky se porovnavaji s digitdlné zrekonstruovanym rentgenogramem
(DRR), ktery byl ziskan z pldnovaciho systému z CT fezl. Porovnavani snimkl mize byt
automatické nebo manualni, posuny jsou vypocteny a Ciseln€ udany ve tfech osach. Korekce
pozice je provedena automatickym posunem ozafovaciho stolu. Portdlovy snimek ma nizsi
kontrast obrazu, je to dano vysokou energii fotoni, které interaguji Comptonovym rozptylem.
Snimky se porovndvaji na kosténé struktury (pfipadné na kovové markery- zlatd zrna
Vv prostaté), které maji vysokou denzitu (jsou dobie viditelné), mekké tkané nejsou dobie

viditelné. [5 s. 46-47]

Dosahnout kvalitnéjsiho zobrazeni Ize umisténim diagnostické rentgenky a plosného
detektoru v ahlu 90° (resp. 270°), oproti hlavici. Rentgenka a detektor jsou umistény na
vysuvnych ramenech. Tyto systémy jsou piidatné, kilovoltdzni a jejich oznaceni je XVI
(X-ray Volume Imaging, od firmy Elekta) nebo OBI (On-Board Imager, od firmy Varian).
Ziskame dvojrozmérné snimky, je to podobné jako u EPIDu, ale snimky maji vyssi kontrast

a lepsi rozliseni. [5 s. 47]

4112 CBCT

Kilovoltazni CT s kuzelovitym svazkem (Cone-beam CT, kV CBCT) je zalozeno na
principu jedné rotace gantry (360°) kolem pacienta. BEhem jedné rotace gantry rentgenovy
svazek konického tvaru vytvori ne€kolik stovek projekci, ze kterych je zrekonstruovan CT
trojrozmérny obraz. Objem vySetfované oblasti je volen (tzv. FOV-field of view). Proces, pfi
kterém se ziskavaji data, trva vtadech desitek sekund. Na rozdil od IGRT metod
s megavoltaznim svazkem umoznuje kV CBCT lepsi zobrazeni mékkych struktur. Stejné jako
u EPIDu se obrazy z CBCT porovnavaji sobrazy referenénimi z planovaciho CT.
Porovnavani lze provést ruéné nebo automaticky. Pfi automatickém porovnavani obrazi je
nutné ve vySetfované oblasti (oblast zajmu tzv. clipbox) vybrat vhodny sofistikovany
rekonstrukéni algoritmus. Vybrany algoritmus vyuziva porovnavani odstinu Sedi mékkych
tkani nebo porovnavani vysokych denzit. V ptipadé kV CBCT jsou potieba piidatné systémy.
[7s.27,8]
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4.2 Objemy

Pti konformni radioterapii je dilezité stanovit a vymezit si piesné cilové objemy. Dle
doporu¢eni IRCU 50 a 62 (The International Commission on RadiationUnist and
Measurements, 1993) se definuji objemy: GTV, CTV, PTV, TV (LéCeny objem),
IV (Ozafovany objem), OAR (Rizikové organy), BTV (Biologicky cilovy objem), ITV
(zmény polohy loziska v zavislosti na fyziolog. pohybech). Nékteré objemy definuji.

GTV (Gross Tumor Volume) - Nadorovy objem. Vlastni objem nadoru, ktery je

prokazatelné ur¢en zobrazovacimi diagnostickymi metodami nebo klinickym vySetfenim.

CTV (Clinical Target Volume) - Klinicky cilovy objem. Zahrnuje GTV a lem zahrnujici

moznou oblast mikroskopického Siteni nadoru (ptipadné i svodny lymfaticky systém).

PTV (Planning Target Volume) - Planovaci cilovy objem. Geometricky pojem, jeho
stanoveni je potfebné pro stanoveni velikosti a geometrie ozafovacich poli. V celé oblasti

PTV by mélo byt dosazeno stanovené davky. [7 s. 10-11]
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5 Karcinom prostaty

5.1 Anatomie prostaty

Prostata - predstojna Zlaza je tvofena hladkou svalovinou, vazivovym stromatem a
30-50 tuboalvelodrnimi zldzami. Tyto zldzy obklopuje hladka svalovina s vazivovym
stromatem. Prostatu Clenime na tfi zony (periferni, centralni, pfechodna). Periferni zona je

nejobjemnéjsi, dale centralni a nejméné objemna je piechodnd zona.

Prostata se nachézi pod mo¢ovym méchytem, kolem zac¢atku mocové trubice. M4 tvar
komolého kuzele, ktery je piedozadné oplostén, a jeho rozsifeni mifi smérem k mocovému
méchyii. Prostatu rozliSujeme na basis prostatae (baze prostaty - horni plocha), je uloZena
tésné pod mocovym méechyfem, apex prostatae (hrot prostaty) miti dopfedu dolit a dosahuje
dole k diaphragma urogenitale a na pars prostatica urethrae (isek mocové trubice), probiha od
base k apexu. Prostatou probihajici urethra ji d€li svou polohou na dvé ¢asti (preurethralni -
mensi pfedni €ast a retrourethralni - vétSi zadni ¢ést). Pfedni plocha (facies anterior) je
pomoci vazu a svali (lig. puboprostatica a m. puboprostaticus) spojena se symfyzou. Zadni
plocha (facies posterior) je hmatna per rektum. Boc¢ni plochy (facies inferolateralis dextra

et sinistra) jsou oblé a pomoci vaziva jsou pfipojeny k m. levator ani.

Povrch prostaty je tvofen vazivovym obalem (capsula prostatica), ktery se sklada ze

dvou vrstev vaziva (capsula propria a capsula periprostatica).

Tepny prostaty jsou vétve a. rectalis media, a. vesicalis inferior (vétve prichazeji ze
strany a zezadu) a a. pudenda interna (jeji vétve piichazeji zpfedu zdola). Zily na povrchu
prostaty vytvareji pleten (plexus venosus prostaticus) leZici mezi capsula propria a capsula
periprostatica. Krev odtéka do v. iliaca interna. Nervy pochdzeji z miSnich segmentd S3 a S4

a prichazeji do prostaty cestou plexus hypogastricus inferior. [9 s. 209-211, 10 s. 321-325]

1 - ptechodna zéna a periurethralni zlazy
2 - centralni zéna
3 - periferni zona

4 - fibromuskularni stroma

Obrazek 5 Zony prostaty dle Mc Neala, 1968 [9 s. 210]
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5.2 Definice, epidemiologie

Jako karcinom prostaty byva klinicky nejcastéji oznacovan adenokarcinom prostaty.
Vice nez 95 % zhoubnych nador prostaty tvoii adenokarcinom vychazejici z acinarnich
bun¢k prostaty. Vznikd az v 70 % ptipadi v periferni zoné prostaty (v zadnim laloku),
ve 20 % v prechodné zén€ a v 10 % Vv zon€ centralni. Vzacné se v prostaté vyskytuji i jiné
nadory (duktalni adenokarcinom, karcinom sarkomatoidni a karcinom z pfechodného epitelu,

sarkomy, primarni lymfomy a neuroendokrinni nadory). [5s. 167]

Z patologicky-anatomického hlediska  je charakterizovan abnormalnim
nekoordinovanym ristem epitelidlnich prostatickych bunék se ztratou jejich ptivodni funkce.
Vyznacuje se schopnosti zaklddat vzdalené metastazy, hematogenni metastdzy se Sifi
predevsim do kosti, nejcastéji do osového skeletu, zeber, do panevnich kosti a proximalniho
femuru. Pfi Sifeni lymfatickymi cestami postihuje nejdiive obturatorové uzliny, dale
perivezikalni uzliny, hypogastrické a paraaortalni, ovSem mohou byt postizeny i jiné oblasti

uzlin. [11 s. 153, 2 s. 453]

Zhoubny novotvar prostaty byl vroce 2011 nejcastéji hlaSenym zhoubnym
novotvarem (bez diagnozy C44). 23 % ze vSech zhoubnych novotvari (bez C44) je praveé
karcinom prostaty. V Ceské republice bylo v roce 2011 hlaseno 6964 obyvatel s karcinomem
prostaty. Incidence v roce 2011 byla 135,1/100 000 obyvatel. Svétovy (75/100 000 obyvatel)
i evropsky (112/100 000 obyvatel) standard v roce 2011 byl niz$i nez Cesky standard.
Mortalita je stale vysoka a i pies veskery pokrok vyznamné neklesa. [12 . 54, 72-81]

5.3 Etiologie

Etiologie a mechanismus vzniku karcinomu prostaty neni dosud znam. [2 s. 453]

5.3.1 Etnické faktory
V téchto zdrojich se autofi shoduji, Ze etnické faktory maji vliv na incidenci

karcinomu prostaty. Nejvice ohroZeni jsou americti ¢ernosi.

,, Vincidenci CaP hraji nepochybné roli i etnické faktory. Napriklad v USA je nejvyssi
incidence u Afroamericanii, nasleduji bili Americané a nejméné jsou postizeni Americané
asijskeho puvodu... Celosvétové jsou udavana nejnizsi cisla pro Dalny vychod. Tyto rozdily

vedou prirozené k uvahdam o vlivu Zivotniho stylu, zvlaste stravovacich navykii. *“ [13 s. 328]

¢

,Incidence u Zidu, Cinanii a Indianu je vyrazné nizsi nez u indoevropské populace.

[11s. 153]
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., Nejvyssi incidence rakoviny prostaty je u americkych cernochit. “ [4 s. 287]

5.3.2 Genetické vlivy

V dnesni dobé¢ se vliv genetickych faktorti pokldda za vyrazny a uznany. Dvojnasobné
vy$$i riziko ziskani karcinomu prostaty ma& muz, ktery je v prvni linii pfibuzného
S karcinomem prostaty (muz se dvéma ptibuznymi s karcinomem prostaty ma jiz devétkrat
vy$8i Sanci, ze touto nemoci onemocni) [13 s. 329]. V jiném zdroji jsou ¢isla odlisna, ovSem
to nic neméni na tom, ze vliv dédi¢nosti nelze popfit. ,, Na genetickém zakladeé vznika asi 9 %
karcinomii prostaty.... Riziko pro syna otce majiciho karcinom prostaty je asi trojndsobné,

pro nepostizeného jedince z jednovajecnych dvojcat pak pétinasobné. [11 s. 153] .

533 Vék

U muza do 40 let zivota se karcinom prostaty objevuje vzacné. Incidence i mortalita
stoupaji se zvySujicim se veékem. Kritické obdobi nastdva mezi 50-75 lety, pfes zvysujici se
incidenci mortalita stoupd mén¢ strmé. Existuje dvoji vysvétleni. MuZzi ve vysSim véku trpi
i dals§imi nemocemi (Casto kardiovaskularnimi nemocemi), na které ¢asto zemiou dfive nez na
karcinom prostaty. Dalsi vysvétleni je, ze karcinom prostaty ve vyssim véku roste pomaleji

a muze zustat ne¢inny. [13 s. 328-329]

5.3.4 Sexualni aktivita

Zde se zdroje rozchazeji podle knihy Klinickd onkologie (Klener) mezi rizikové
faktory patfi Casné¢ zahdjeny sexudlni Zivot a nadmérnd sexualni aktivita spojena
s promiskuitou, naproti tomu kniha Klinick4 onkologie pro sestry (Vorlicek a kol.) tvrdi, Ze:

., Zatim nebyla prokazana souvislost mezi sexualni aktivitou nebo prodélanymi pohlavnimi

chorobami a incidenci CaP. " [13 s. 329, 2 s. 453]

5.3.5 Dietetické navyky, alkohol, koureni

Byl zjistén vliv konzumace masa (zivo¢iSnych tukl, veptové, hovezi, skopoveé) se
zvySenou incidenci. Naopak vyS$i konzumace zeleniny, hrachu, s6ji, obili vedla
K protektivnim u¢inkim. Timto lze Caste¢né vysvétlit nizkou incidenci karcinomu prostaty
Vv asijskych zemich. S konzumaci alkoholu a koufenim prozatim nebyla zjiSténa souvislost.
[13s.329]

5.3.6 Hormonalni vlivy
Pro vznik karcinomu prostaty je vliv androgeni podminkou, neni vSak jeho pfi¢inou.
Androgeny maji na karcinom prostaty urychlujici vliv, proto neni jejich podavéni

u prokazaného karcinomu prostaty doporuéeno. [11s. 153, 13 s. 329]
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5.3.7 Profesni expozice

U pracovniki s ionizujicim zafenim je riziko statisticky nevyznamné vyssi, ale pouze u
farmait bylo zjiSténo dvojnasobné riziko vzniku karcinomu prostaty (vysSi piijem
nenasycenych mastnych kyselin v potravé nebo vystaveni se pesticidim a umélym hnojivim).

[11s. 153]

5.4 Diagnostika

Digitalni rektalni palpace a stanoveni sérové hodnoty PSA (prostatického specifického
antigenu) patii mezi zékladni diagnostické metody. Normalni hodnota PSA je do 4 ng/ml.
Tyto metody vedou pouze K podezieni na karcinom prostaty. VySetfeni per rektum se
povazuje za nepostradatelnou soucast vysetieni i ptesto, Ze neodhali poc¢atecni stadia nemoci.

Digitalni rektalni palpaci obsahneme jen tietinu povrchu prostaty. [2 s. 454, 7 s. 193]

Pro screening, monitorovani 1é€by a diagnostiku je pouzivana hodnota PSA.
Prostaticky specificky antigen neni uvolfiovan karcinomovymi bunkami, ale bunkami
epitelovymi. Tento fakt mize Cinit diagnostické potize (zvySenou hodnotou PSA se projevuje
naptiklad i adenomyomatdzni hyperplazie prostaty). Pro rozliSeni PSA a benigni hyperplazie
prostaty se zavedly dal$i parametry, které maji napomoci od sebe tyto dvé diagndzy rozpoznat

(pomér mezi volnym a celkovym PSA). [13 s. 331]

Mezi dalsi vySetieni, ktera jsou potiebna pro zjisténi rozsahu primarniho nadoru, patii
transrektalni ultrasonografie (TRUS). Pfi kurativni 1é¢bé pak CT, ptipadné NMR. Pomoci
transrektalni ultrasonografie s biopsii se histologicky ovéfuje karcinom prostaty. Staging
karcinomu prostaty je uren pomoci dal$ich vySetifeni (scintigrafii skeletu, RTG plic, CT

bricha a panve). [2 s. 454]
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5.5 Kilasifikace

Staging je stanovovan dle TNM Kklasifikace. Histopatologicky grading adenokarcinomu
prostaty se stanovuje na konvencni stupnici G1-4. V soucasné dobé je vSak vice rozsifen

Gleasontv systém. Je rozdélen do péti kategorii. [2 S. 456]

5.5.1 Gleasonovo skore
Pomoci Gleasonova skore (GS) posuzujeme grading (stupen diferenciace). Stanovuje
stupenn diferenciace 1-5. Gleasonovo skére nabyva hodnot 2-10 a je souctem dvou nejvice

zastoupenych stupna diferenciace. [2 S. 456]

,2-4  dobre diferencovany karcinom,

5-6  stredné diferencovany karcinom,

7 stredné Spatné diferencovany karcinom,
8-10 Spatné diferencovany karcinom. “ [5 s. 167]
5.5.2 TNM klasifikace

Pomoci této klasifikace urujeme staging (ur¢eni stupné pokroc€ilosti onemocnéni). [2 s. 456]

. INM klasifikace (7. vydani, 2009; ceska verze 2011)

T-primdrni nador

TX primarni nador nelze hodnotit

T0 nejsou znamky primdarniho nadoru

T1 klinicky nepriikazny ndador, nehmatny, nezobrazitelny

T'la nahodny histologicky ndlez v 5% nebo méné resekované tkdiné

T'1b nahodny histologicky nalez ve vice nez 5% resekované tkané

Tlc tumor zachyceny jehlovou biopsii

T2 tumor omezeny na prostatu

T2a tumor postihuje polovinu laloku nebo méné

12b tumor postihuje vice nez polovinu laloku, ale ne oba laloky

T2c tumor postihuje oba laloky

T3 tumor se SiFi pres pouzdro prostaty

T3a extrakapsularni Sireni (jednostranné nebo oboustranné), vcetné mikroskopického
postizeni hrdla mocového mechyre

T3b tumor se $iri do semennych vackii

T4 tumor je fixovany nebo se Siri do okolnich tkani jinych nez semenné vacky: zevni sfinkter,

rektum, mm. levatores a/nebo sténa pdnve
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Pozn.: 1) Nador Vjednom ci obou lalocich nalezeny punkcni biopsii, avSak nezjistitelny
palpacneé, ani spolehlive patrny zobrazovacimi vySetrovacimi metodami, je klasifikovan jako
Tlc.
2)Invaze do apexu prostaty nebo do pouzdra prostaty (ne vsak pres pouzdro) se
neklasifikuje jako T3, nybrz jako T2.
N-regiondlni uzliny
NX regionalni mizni uzliny nelze hodnotit
NO regiondlni mizni uzliny bez metastdz
N1 metastazy v regionalnich miznich uzlinach
Pozn.: Regionalni mizni uzliny jsou uzliny v malé panvi, coz jsou v podstaté panevni uzliny
pod bifurkaci aa. iliacaecommunes.
M-vzdalené metastazy
MX vzdalené metastazy nelze hodnotit
MO bez vzdalenych metastaz
M1 vzdalené metastazy
MIla jina nez regiondlni mizni uzlina (uzliny)
M1b kost(i)
Milc jina (jiné) lokalizace

Rozdéleni do stadii

Stadium | T1,T2a NO MO
Stadium 11 T2b,T2C NO MO
Stadium 11l T3 NO MO
Stadium IV T4 NO MO

jakékoliv T N1 MO

jakékolivT  jakékolivN ~ M1 [7 s. 191-192]

5.6 Obecné zasady 1écby
Lécba se vzdy odviji od histologického nélezu, stagingu a stadia nemoci, ale také od
celkového stavu pacienta a ocekavané délky jeho zivota. Je jen omezeny vybér moznosti

lécby: radikalni prostatektomie, kurativni ozafeni prostaty (piipadné piilehlych uzlin),
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hormondlni terapie, paliativni radioterapie, observace (smysluplné ocekéavani), chemoterapie.

[11s. 158, 14 s. 213]

5.6.1 Chirurgicka lécba

Hlavni 1é¢ebnou metodou je radikdlni prostatektomie (odstranéni prostaty vcetné
kapsuly a semennych vacki), kterd se pouziva u lokalizovanych forem karcinomu prostaty
(obvykle do stadia T2 NO MO0). Je mozno pouzit i transuretralni resekci prostaty, ale pouze
jako paliativni variantu, nedd se pouzit jako kurativni zakrok. K zdvaznym pozdnim
komplikacim radikalni prostatektomie patii mocova inkontinence, erektilni dysfunkce.

U pokrocilejsich stadii karcinomu prostaty se radikalni prostatektomie neindikuje. [11 s. 160]

5.6.2 Radioterapie
Radioterapii Ize rozdélit na zevni radioterapii a brachyterapii, tyto dvé metody lze
I kombinovat. Kombinace je doporucena u pacientl s pokrocilej$imi stadii (T3) a u pacientd

s horsi prognézou. [11s. 161]

Dale radioterapii dé€lime na kurativni a paliativni. Dlouhou dobu byla za jedinou
kurativni metodu lokalizovaného karcinomu prostaty povazovana radikalni prostatektomie,
dnes je zevni radioterapie V pozici alternativy radikalni prostatektomie. Tyto metody jsou
srovnatelné pro lokdln¢ ohranicené karcinomy prostaty, lisi se vSak ve svych komplikacich.
Mezi akutni komplikace radioterapie patii prijmy, ,,bfisni dyskomfort®, dysurické obtize,
erytém, epilace, atd. Mezi pozdni komplikace patii radiacni proktitida a cystitida, striktura
uretry a impotence (minimalné¢ 50-60 % pacientl zistdvaji sexudlni funkce). Pro svij
analgeticky tcinek, také jako prevence patologickych fraktur a zlepSeni kvality zivota pfi
kostnich metastazach ma paliativni radioterapie nezastupitelné misto v celkové 1écbé

metastaz. [11s. 161]

5.6.2.1 Kritické organy

Ke kritickym organlim patfi rektum, moc¢ovy méchyt a hlavice femuru.

5.6.2.2 Brachyterapie
Brachyterapie spoc¢iva v zavedeni radioaktivniho zdroje do prostaty permanentné nebo

docasné.

Pfi permanentni implantaci se nejvice pouziva jod 125 (pro rychle rostouci nadory
muZe byt jeho aktivita pfi permanentni implantaci nedostatecnd) nebo palladium 103 (je

vhodnéjsi pii rychle rostoucich nadorech). Pii zavadéni jehel se pro navigaci pouziva
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transrektalni ultrazvuk. Pacienti vybrani pro samostatnou permanentni implantaci musi
spliiovat nékolik kritérii (nddor T1 az T2a, Gleasonovo skoére je méné nebo rovno 6, PSA je

mén¢ nez 10 ng/ml). [4 s. 294-295]

Intersticialni do¢asnd implantace (HDR brachyterapie) se obvykle kombinuje se zevni
radioterapii. Pfi kombinaci téchto dvou modalit je vyhodou vyss$i homogenita v cilové oblasti
a nevyhodou delsi doba 1éCby. Pouziva se radioizotop s vysokym davkovym piikonem
(iridium 192). Davka pfi samotné brachyterapii je napt. 34-36 Gy ve 4 frakcich. Kombinace
zevni radioterapie a intersticidlni doCasné implantace se vyuziva u pacientl s velikosti nadoru
do T3, pokud je Gleasonovo skore v rozmezi 8-10. “Podle doporuceni ESTRO (European
Society for Therapeutic Radiology and Oncology) a EAU (European Association of Urology)
je kombinace radioterapie a intersticialni brachyterapie indikovina u nadori T1b-T3D,
Jjakéhokoliv Gleasonovo skore, PSA méné nez 100 ng/ml, pokud je vyloucena diseminace do
lymfatickych uzlin a vzddilené metastazy (NO, M0)“ [4 s. 295]. Jako samostatny zpusob 1é¢by
Ize brachyterapii pouzit u pacient s nadory T1-T2, PSA méné nez 10ng/ml, GS méné nebo
rovno 6. [5s. 170, 4 s. 295]

5.6.2.3 Zevni kurativni radioterapie

Zevni radioterapie se provadi pomoci linearniho urychlovace. Pouzivané energie
fotoni jsou 6-18 MeV. Konvencni technika radioterapie obvykle sestdvala z kombinace Ctyt
koplanarnich poli (od 0 stupni do 270 stupnd po 90 stupnich). V ptipadech, kdy ozatfovany
objem zahrnuje i panevni uzliny, je velikost poli v izocentru 17x17cm pro AP a PA pole, pro
pole bo¢na 13x17 cm. Pfi konvenéni technice ozafovani se doporucovana davka na oblast
panve pohybovala v rozmezi 45-50 Gy (doporucend davka na frakci 1,8-2 Gy). Déle se pole
zmenSila pouze na prostatu a davka byla doplnéna do kone¢né davky 65-70 Gy. Pokud je
cilovy objem omezen pouze na prostatu a semenné vacky, je davka a velikost poli zavisla na
klinickém stadiu. Davka doporuovana na oblast prostaty a semennych vackl se pohybovala
v rozmezi 65-70 Gy (také 1,8-2 Gy na frakci). Velikost poli v izocentru se pohybovala od
10x10 cm do 14x14 cm pro AP a PA pole a pro bo¢né pole od 9x10 cm do 12x14 cm.
[4s. 290]

Konformni radioterapie (3D-CRT) umoziuje zvySeni davky nad 70 Gy diky tvarovani
svazku zafeni. Lépe Setfi zdravé tkané a rizikové organy. Studie ukazuji, Ze pro nadory
prostaty jsou konven¢ni davky do 70 Gy nedostatecné. Pacienti s intermedidlni progn6zou

(PSA 10-20 ng/ml) by mé&li byt 1égeni davkami 76-80 Gy. [4 s. 291-292]
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Radioterapie s modulovanou intenzitou je pokrocila metoda konformni radioterapie.
Pfi radioterapii s modulovanou intenzitou (IMRT) je modulovan tvar svazku a soucasné
intenzita svazku. Pouziva se staticka tzv. step-and-shoot nebo dynamicka technika IMRT.
Radioterapie s modulovanou intenzitou Setii zdravé tkané a rizikové organy vice nez

3D-CRT. Tento fakt umoziuje navysovani davky. [4 s. 292]

Pti zevni radioterapii je poloha pacienta na zadech s fixaci dolnich koncetin (nebo
s fixa¢ni maskou panve a dolnich koncetin). Planovani radioterapie se provadi pomoci CT.
Dnes lze jiz vyuzit pti planovani fuzi CT a MR. Pomoci fize se zlepSuje zakresleni
planované¢ho objemu (objem prostaty 1ze pomoci MR definovat tak, ze je o 30 % mensi nez
pii definici pomoci CT). Samotnou radioterapii i planovani je vhodné provadét s naplnénym

mocovym méchyiem. [5s. 170]

K rizikovym organtim pfi radioterapii prostaty fadime kone¢nik a mocovy méchyf.
Pravdépodobnost pozdnich komplikaci zavisi na ozafeném objemu a davce, kterou rizikové

organy béhem radioterapie dostanou. [5 s. 170]

5.6.2.4 Paliativni radioterapie
Paliativni radioterapie byvéa indikovédna u pacientl s metastatickym onemocnénim
(kostni, uzlinové), cilem dosazeni analgetické¢ho efektu, zlepSeni kvality zivota, prevence

patologické fraktury. [11 s. 161]

V kostni tkani se kumulujici radionuklid stroncia 89 mize mit podobny ucinek jako
zevni paliativni radioterapie. Aplikuje se intravenézné ve vodném roztoku chloridu-Sr 89
(Jedna se o beta zafi¢, vyjma kostnich bunék ostatni buniky v téle nejsou vyznamnéji ozareny).

[13 s. 335]

Jako prevence gynekomastie (vedlejSi u¢inek hormonalni terapie) se pouziva ozaieni

prsnich zlaz (profylakticka terapie). [11 s. 161]

5.6.3 Chemoterapie

Karcinom prostaty neprokazuje pfili§ velkou citlivost k1écbé chemoterapii.
Chemoterapie se pouziva po selhani hormonalni 1é¢by. U diseminovaného, hormonalné
refrakterniho karcinomu prostaty 1ze pouzit 1é€bu systémovou chemoterapii. Od této 1écby Ize
oCekavat subjektivni zmenSeni potizi a zlepSeni kvality zivota (vzdy se jedna o paliativni

16¢bu). [2 s. 458-459, 11 s. 164]

33



5.6.4 Hormonalni terapie

Karcinom prostaty patfi k hormonalné zavislym tumortim. Proto v 1écbé karcinomu
prostaty ma dulezitou roli manipulace s hormony. DéEli se na neoadjuvantni, adjuvantni
vysledkl, nez pifi samotné radioterapii. Terapie spociva v potlaceni nebo vylouceni
cirkulujicich androgeni. K pouzivanym technikdm patii: ablace androgend (chirurgicka
kastrace- orchiektomie), nepfima gonadalni suprese (podani estrogenu- pokles hladiny
testosteronu), antagonisté androgenii na urovni prostaty, metody panandrogenni suprese.

[11s. 161-164]
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6 Karcinom rekta

6.1 Anatomie rekta

Rektum - konecnik je posledni ¢ast tlustého stieva. Naléza se v malé panvi a déli se na
dveé casti. Ampulla recti (rektum v uzsim slova smyslu) je horni usek rekta. Je dlouhy asi
10 cm. Canalis analis je dolni usek rekta. Jeho délka je 2,5-3,8 cm, je uzsi nez ampulla recti a

ma podélnou orientaci slizni¢nich fas. Konec¢nik usti navenek otvorem (anus, fit).

Rektum lezi ve vyhloubeni os sacrum. V roviné frontdlni i sagitalni je zakfiveno.

Témto zaktivenim na sliznici odpovidaji tfi polomésicité piicné fasy.

Sliznice rekta vampule ma jednovrstevny, cylindricky epitel (jeho schopnost
vstiebavani lze vyuZit pro podani 1ékt ¢&ipky a klyzmata). Rasy v ampulla recti jsou
polomésicité pii¢né a jsou obvykle tfi (horni, dolni a prostiedni). Sliznice v canalis analis je

bledsi a nese podélné tasy.

Tlusté stfevo je zasobeno tepennou krvi zvétvi a. mesenterica superior
a z a. mesenterica inferior, kaudalni useky rekta jsou zsobeny jesté z a. iliaca interna. Zily
vedou podle tepen a vstupuji do v. portae. Nervové zasobeni tlustého stfeva je predevsim

dano vlakny sympatiku a parasympatiku. [9 s. 161-162, 10 s. 106-119]

1 —ampulla recti

2 - polomésicita fasa

3 - m. levator ani

4 — columnaea nales

5 - m. sphincter ani externus
6 - m. sphincter ani internus

7 — zona haemorrhoidalis interna

Obrdzek 6 Rectum - frontdini fez [9 s. 162]
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6.2 Definice, epidemiologie
Karcinom rekta byva v literatuie zafazovan z vice hledisek (epidemiologie, histologie i
etiologie) do tfidy kolorektalniho karcinomu. Piesto se vyznamné odliSuje zpiisobem 1écby,

terapii i anatomickymi poméry od karcinomu tlustého stieva. [4 . 153]

Asi v 85 % piipadl vznikaji kolorektalni karcinomy ze sttevnich polypu. V 90 % se
histologicky jedna zejména o tubularni adenokarcinomy, hlenotvorné karcinomy (8 %)
a karcinomy z prstencitych bunék (2 %). Kvzacnym histologickym typim patii

dlazdicobunééné a adenoskvamozni karcinomy. [7 s. 79]

Zhoubné novotvary rekta, rektosigmoidealniho spojenti, fiti a fitniho kanalu se ve zdroji,
ze kterého jsem cerpala, hodnoti dohromady. Pfedstavuji v rozvinutych zemich castou
malignitu. V§echny tyto novotvary dohromady mély v Ceské republice v roce 2011 incidenci
40,6/100 000 obyvatel. Absolutni incidence v roce 2011 byla 2091 piipadi. Incidence v roce
2011 byla ve svétovém (23,3/100 000 obyvatel) i evropském (34,2/100 000 obyvatel)
standardu niz§i nez v Cesku. Od roku 1990 mortalita klesa. [12 s. 54, 72-79]

Incidence mé vzestupnou tendenci. Vice nez 50 % nadord konecniku je i1 pfes pokroky
v ¢asné diagnostice objeveno az v lokalné pokroc¢ilém stadiu (2. a 3. klinické stadium).

[4s. 153]

6.3 Etiologie

U kolorektalnich karcinomt nejsou vlastni pfi¢iny vzniku pfesné znamy, podili se na
nich mnoho faktord. VétSina nadort vznika jako disledek komplexniho ptisobeni mezi

faktory genetickymi a nespravnym zivotnim stylem. [14 s. 68]

6.3.1 Genetické faktory

Pomérné malé ¢ast karcinomil kolorekta je geneticky ovlivnéna. Lze je rozdélit do tii
tfid: syndrom familidrni polypozy tlustého stfeva, hereditarni nepolyp6zni karcinom
(Lynchiiv syndrom), familiarni vyskyt karcinomu tlustého stfeva (pfimi piibuzni nemocnych
maji 3x-4x vyS$si pravdépodobnost, Ze také onemocni CRC nez ostatni populace, i kdyZ se u

nich nejedna o familiarni polypézu nebo o Lynchiv syndrom). [11 s. 83-84]

6.3.2 Vék

Nejvyssi poCty pacientii s karcinomem kolorekta se vyskytuji mezi 65-75 rokem

ey e
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6.3.3 Dietetické navyky, alkohol, koureni

Zvysené riziko se prokazuje u obéznich jedinct i1 kufdki. Dale riziko zvySuje
nadmérna konzumace cerveného masa, zvlasté uzeného a strava s vysokym obsahem
zivo¢isného tuku. Uprava masa pii vysokych teplotach (smaZeni, grilovani, uzeni) také
zvySuje riziko. Stejné¢ tak 1 nadmémd konzumace alkoholu, pfedev§Sim piva.

[4s.153, 13s. 279]

6.3.4 Hormonalni vlivy
Zeny uZivajici substituéni hormonélni 1é¢bu maji sniZeni rizika vzniku karcinomu

rekta 0 19 %. [14 s. 69]

6.3.5 Fyzicka aktivita

Zvysena fyzicka aktivita snizuje riziko kolorektalniho karcinomu o 40-50 %. [14 s. 69]

6.4 Diagnostika

Nejcastéjsim piiznakem karcinomu rekta v anamnéze je odchod Cervené krve spolu se
stolici. Casto je krvaceni trvalého charakteru (lehké nebo masivni). Pacient mize pocitovat
tenesmy, stfidani zacpy a prijmu. Tonus svéraCe se muze snizovat, proto muize nastat
neocekavany odchod stolice spolu s odchodem plynt (pfiznak faleSného piitele). Kazdy polyp
ve stfevé je nutno povazovat za potencidlné¢ maligni, byva indikovano jeho endoskopické
odstranéni. Stfevni polyp je povazovan za prekancerdzu, kterou je vzdy nutno odstranit a
provést histologické vySetieni. K ptiznaklim pokrocilejsiho onemocnéni patii rektovagindlni

nebo rektovezikalni pistéle, ileus, peritonitida pfi perforaci stieva. [4 s. 154-155, 11 s. 87-88]

Na prvnim misté je vySetieni per rektum. U kolorektalniho karcinomu je dulezité zjistit
mimotadné dikladné rodinou anamnézu. Nutny je pfedoperacni staging (cCTNM), ke kterému
patii zobrazovaci metody: RTG plic, CT bficha a panve, UZ jater, pankolonoskopie,
rektoskopie s bioptickym odbérem vzorku (irigoskopie s dvojim kontrastem), rektalni
ultrasonografie (TRUS), urologické vysetfeni, gynekologické vysetfeni (u Zen), zdkladni
hematologické a biochemické vySetfeni, sledovani CEA jako hlavniho markeru
(karcinoembryonalni antigen- senzitivita je 50-60 %) a Ca 19-9 jako vedlejsiho. K doplnéni
stagingu nebo pfi nejasném nalezu je mozné provést PET nebo radioimunoscintigrafii. Dale
se da pouzit virtudlni endoskopie pomoci helikdlniho CT (uSetii pacientim nepohodli, ale
negativni vysledek vySetfeni Ize interpretovat pouze tak, ze nador nebyl nalezen). Negativni
vysledek vysetfeni na okultni krvaceni se nesmi pieceiiovat (miize byt faleSné negativni).

[2 s. 408-4009, 4 s. 155]
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6.5 Klasifikace

U karcinomu konecniku pouzivame TNM Kklasifikaci anebo lze dé€lit do stadii podle

Dukese. Staging byva urcen az po operaci a po histologickém vySetfeni resekatu a odebranych
miznich uzlin. [2 s. 409-410]

6.5.1 TNM klasifikace
Klinickd stadia karcinomd konecniku lze definovat pomoci TNM klasifikace.
Zapotiebi je, aby diagnoza byla histologicky ovéfena. [7 s. 80]
,, TNM klasifikace
T-primarni nador
TX primarni nador nelze hodnotit
T0 bez znamek primarniho nadoru
Tis karcinom in situ: intraepitelialni nebo invaze do lamina propria mucosae (nepresahuje
bazalni membrdanu ¢i lamina propria mucosae)
T1 nddor postihuje submukozu
T2 nddor postihuje tunica muscularis propria

T3 nador prorusta pres muscularis propria do subserozy nebo do neperitonealizované

perikolické nebo perirektalni thané

T4 nador primo porusuje jiné organy nebo struktury a/mebo proriista na visceralni
peritoneum

N-regiondlni mizni uzliny

NX regionalni lymfatické uzliny nelze hodnotit

NO v regionalnich lymfatickych uzlindach nejsou znamky metastaz

N1 metastazy v 1-3 lymfatickych uzlindach

N2 metastazy ve 4 a vice lymfatickych uzlindach

M-vzdalené metastazy

MX vzdalené metastazy nelze hodnotit

MO nejsou vzdalené metastazy

M1 prokdzané vzdalené metastazovani
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Rozdéleni do stadii

St0  Tis NO MO

st T12 NO MO

stil T34 NO MO

StIl Tis-4 N1,2 MO

St.IVA Tis-4b NO-3 M1la

St.IVB Tis-4b NO-3 MI1“[7s. 81]

6.5.2 Stadia podle Dukese
Stadia dle Dukese délime do 4 kategorii, znaci se Dukes A az Dukes D.

., Dukes A T1,2 NO MO
Dukes B T34 NO MO
Dukes C TX-4 N1,2 MO
Dukes D TX-4 NX-2 MI1*[7s.80-81]

6.6 Obecné zasady lécby

Karcinom konecniku se od néddord tlustého stfeva lisi v 1écbé i1 anatomii. Karcinom
kone¢niku naléha na sténu panevni, tudiz dochdzi k rychlému piestupu bunck, které jsou
maligni, na stény malé panve. Z toho vyplyva, ze Cetnost tzv. lokoregionalnich recidiv v malé
panvi bude mnohem vétsi. Pouzitim piedoperani nebo pooperacni radioterapie je mozné

snizit pravdépodobnost vyskytu mistnich recidiv. [11 s. 91]

K ciliim 1é¢by patii zvySeni moznosti lokdlni kontroly tim, Ze se snazime omezit riziko
vzniku rezidudlni choroby, zachovani funkce svérace a minimalizace akutnich a pozdnich

vedlejgich aginkd. [7 s. 82]

Nadory rekta 1ze rozdélit do Ctyf skupin (velmi Casné, Casné, pokrocilejsi, lokalné

pokrocilé). [7 s. 82]

6.6.1 Chirurgicka lécba

Hlavni metodou 1é¢by je chirurgicky zakrok. Podle rozsahu onemocnéni se v 1écbé
uplatniuje nekolik technik. Lokalni zdkrok se provadi u velmi ¢asnych stadii. Lokalni zakrok
je lokélni excize (zachovani sfinkteru), probiha ve svalové vrstvé. U vSech ostatnich stadii
nadort se provadi zdkrok zvany totalni mezorektalni excize (TME- odstranéni mezorektalniho

tuku vcetné vSech lymfatickych uzlin). TME je doporucovana u pacientli s tumorem
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lokalizovanym ve stfedni nebo dolni tfetin€ rekta. V horni tfetin€ rekta (10-15 cm od analniho
okraje rekta) je moznd parcidlni mezorektdlni excize. V piipadé, Ze nador infiltruje
anorektalni pfechod nebo analni svérace, mluze byt pouzita abdominoperinealni resekce s
kolostomii. Nacasovani operace po kratkém kurzu (5x5Gy) je 7. - 9. den po zahgjeni
radioterapie a po normofrakcionované chemoradioterapii je operace doporucena za 6-8 tydnt

po ukonceni chemoradioterapie. [7 S. 83-84]

6.6.2 Radioterapie

Radioterapie ma v 1é¢bé karcinomu kone¢niku své pevné misto. U pacienti s lokalné
pokrocilym nadorem mé radioterapie nejvetsi 1éCebny efekt, protoze snizuje riziko lokalni
recidivy nemoci. Pii 1écbé¢ karcinomu konecniku se v soucCasné dobé pouziva
radioterapeutické 1é¢ba neoadjuvantni (pfedoperacni) a adjuvantni (pooperacni). Radioterapie
se pouziva i v inoperabilnich ptipadech. A to jako paliativni 1é¢ba a nékdy i jako kurativni
1é¢ba. V radioterapii ma své misto i brachyterapie, ovSem jen u nizce sedicich naddort. Zevni
radioterapie je indikovana pro nadory lokalizované kolonoskopicky ve vzdalenosti do

15-17 cm od okraje analniho kanalu. [7 s. 84]

6.6.2.1 Kritické organy
Mezi kritické organy patii sliznice stfeva a moc€ovy trakt. U Zen ve fertilnim véku

dochazi k radia¢ni kastraci u muzi k azoospermii. [4 s. 161]

6.6.2.2 Brachyterapie

Vyjimecéné se v praxi vyuZziva intersticidlni brachyterapie s kurativhim zamérem.
Paliativné se pouzivd intralumindrni aplikace nejvice pii1 krvacejicich tumorech.
Intraluminarni aplikace brachyterapie se d4 pouZzivat i adjuvantné, ale tato varianta je volena
zcela vzacné. Indikace brachyterapie je zvazena pouze ve vybranych piipadech. Davky
Vv brachyterapii jsou individualni. Lze pouZit u nddord rozsahu T1, T2, které jsou povrchové a
prokazatelné nepiechdzeji do perirektalniho tuku. Dale u nadort, které nepostihuji lymfatické
uzliny, nebo jsou voln€¢ pohyblivé a S maximalni velikosti 3-5 cm (lokalizace aboralnim
okrajem do vzdalenosti 8-10 cm od linea dentata). Brachyterapii je mozné kombinovat

s lokalni excizi i zevni radioterapii. [7 S. 87-88]

6.6.2.3 Zevni radioterapie
Zevni radioterapii délime na neoadjuvantni a adjuvantni. Poloha pfi radioterapii rekta
je bud’ pronac¢ni na bfiSe nebo supinacni na zadech. Pfi poloze pronacni lze vyuzit

tzv. bellyboard, ktery umozni dislokovat klicky stfevni mimo cilovy objem. Pacient by m¢l
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mit plny mocovy méchyft. Techniky ozatfovani: tfi konvergentni pole (3T), box technika ¢ty
navzajem kolmych poli, IMRT a Rapid Arc. Verifikace polohy pacienta je provadéna pomoci

CBCT (3D) nebo kilovoltaznim zobrazenim 2D. [7 s. 92]

Neoadjuvantni (piedoperacni) radioterapie si klade za cil snizit riziko lokalni
recidivy. K dalsim cilim patii umoznéni operability, RO resekce u pokrocilych tumort, snaha

o zachovani funkce svérace u nizce sedicich nadort (hrozi riziko trvalé stomie). [7 s. 84]

K vyhoddm neoadjuvantni radioterapie (proti adjuvantni radioterapii) patii: cévni
zasobeni v oblasti panve neni porusSeno operaci a fibrotickymi zménami, hrozi mensi riziko
radia¢niho poskozeni stfevnich klicek tenkého stieva (pooperaéné muze dojit k jejich posunu
do oblasti malé¢ panve). K nevyhoddm patii oddaleni terminu operace (pii standardni

frakcionaci). [4 s. 157]

Jsou dva rezimy neoadjuvantni radioterapie. Prvni se nazyva akcelerovany rezim,
ktery spoc¢iva v tom, ze se ozafuje 5 dnti po 5 Gy a nasleduje okamzity chirurgicky zakrok
(operaci nutno provést do 72 hodin po ukonceni radioterapie, nez se projevi jeji akutni
toxicita). Druhy je dlouhy kurz s davkou 45-50,4 Gy v 25 az 28 frakcich s chirurgickym
vykonem odloZzenym o 6-8 tydnt. [7 S. 85]

Adjuvantni (pooperacni) radioterapie je indikovana u naddort rozsahu pT3 a pT4 a pfi
prikazu pozitivnich lymfatickych uzlin, pti resekci s pozitivnimi okraji resekatu, pfi fixaci
tumoru k sakru nebo sténam panevnim a také se v urcitych piipadech zvazuje u nadort o

rozsahu pT1 (po lokalni excizi) i pT2. [4 s. 158]

Vyhodou je pfesnad znalost rozsahu nadoru (po ptedchozi operaci je mozné provést
histopatologicky staging). Mezi nevyhody patii vyssi akutni toxicita (ozafeni vétsi ¢asti

tenkého stieva) a niz$i efektivita (proti neoadjuvantni radioterapii). [7 S. 87]

Pfi adjuvantnim ozafeni je indikovéna standardni frakcionace o celkové davce

46-50 Gy. [4 s. 158]

6.6.2.4 Paliativni radioterapie

Paliativni radioterapie mé& u karcinomi kone¢nikli dualezit¢é misto. PredevSim u
pacienti v celkové Spatném stavu a v I1&Ebeé recidiv onemocnéni. Snazi se o snizeni
bolestivosti, zastavu krvaceni a omezeni progrese onemocnéni. Uplatituje se i pii 1écbe

onemocnéni s diseminaci. PouZivaji se akcelerované frakcionacni rezimy (napi. 10-15krat

3Gy). [4s. 159]
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6.6.3 Chemoterapie
Chemoterapie kolorektalniho karcinomu je dilezitou ¢asti celkové 1éCebné strategie.

Délime ji na adjuvantni a paliativni.

Adjuvantni chemoterapie se pouziva u kolorektalnich karcinomd u stadii II a IIL
K 1é¢b¢ cytostatiky se jako zaklad pouziva 5-fluorouracil potencovany leukovorinem, mimoto

se vV adjuvantni 1é¢bé pouziva platinovy derivat oxaliplatina.

Paliativni chemoterapie pouzivand u pokro€ilych stadii kolorektdlniho karcinomu
vyuziva také 5-fuorouracil. Lécebna odpovéd’ se zvysuje kontinualnim podavani cytostatika
v infuzi (na rozdil od bolusového podani). Oralnim analogem 5-fluorouracilu je kapecitabin.
Fluoropyrimidinova cytostatika se kombinuji s oxaliplatinou nebo irinotekanem, coz je
inhibitor topoizomerazy I. V poslednich letech se chemoterapie kombinuje s cilenou 1écbou.
Cilenymi léky, uc¢innymi u kolorektalniho karcinomu, jsou bevacizumab (inhibitor VEGF) a

cetuximab, resp. panitumumab (inhibitory EGFR). [2 s. 411]

6.6.4 Symptomaticka lécba
Symptomaticka 1é¢ba si klade za cil zlepsit Zivotni standard pacienta. Tlumeni bolesti,

zajisténi nutrice pfimétené stavu, l1é¢ba zvraceni a korekce anémie.[11 s. 93]
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7 Karcinom délozniho hrdla

7.1 Anatomie déloZniho hrdla
Délozni hrdlo (cervix uteri) je uzsi valcovita ¢ast délohy, kterd je oteviena do pochvy.
K dal$im ¢astem d€lohy patii télo délozni (corpus uteri) a isthmus uteri, zizeny usek mezi

corpus uteri a cervix uteri.

Déloha je tvofena silnou svalovou sténou. V déloze probihd vyvoj zarodku az do
plodu. Ma hruskovity tvar (zGzeni smétuje kaudalng), je vnotena do lig. latum uteri. D&lozni
sténa je tvofena sliznici (endometriem), hladkou svalovinou (myometrium) a subserozni
vrstvou (tela subserosa, peritoneum) a je 10-15 mm silna. Cévné je zasobena z a. uterina
(a. iliaca interior) a vétvemi z anastomo6zy mezi a. uterina a a. ovarica. Pleten vznikla z Zil se

sbiha do vv. uterinae (v. iliaca interior).

Cervix uteri rozdélujeme na horni usek hrdla délozniho (portio supravaginalis

cervicis), ¢ipek dé€lozni (portio vaginalis cervicis) a zevni branku délozni (ostium uteri).
[9s.217-219, 10 s. 347-352]

1 - fundus uteri

2 - corpus uteri

3 - isthmus uteri

4 - portio supravaginalis cervicis uteri
5 - portio vaginalis cervicis uteri

6 - zadni klenba poSevni

7 - paries posterior vaginae

8 - paries anterior vaginae

9 - predni klenba posevni

Obrazek T Déloha a pochva v sagitdalnim iezu [9 s. 217]

7.2 Definice, epidemiologie

Zhoubné néadory hrdla délozniho (Cipku) patii k nejcastéjSim malignitdm Zenskych
pohlavnich orgénii. Nejcastéji se vyviji v oblasti styku dlazdicobunééného epitelu ektocervixu
a cylindrického epitelu endocervixu (této oblasti se fikd junk¢ni zona). Tvofi se

intraepitelidlné v lokalit¢ malé dysplazie (CIN). V histologickém obraze se dysplastické
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zmény (CIN - cervikdlni intraepitelovd neoplazie) klasifikuji stupném 1 az 3.

[13's. 369, 2 5. 473]

Histologicky se ve vice nez 90 % ptipadil jednd o spinocelularni karcinom vychézejici
z dlazdicobunécného epitelu. Byvd velkobunéény a dale se déli na rohovéjici nebo
nerohovéjici, v malém poctu piipadi je malobunéény nediferencovany (velmi agresivni
forma). V malém procentu se jedna o adenokarcinomy. Metastazuje lymfatickou cestou
apozdeji 1 hematogenné. Podle lokalizace je délime do dvou skupin (exocervikalni

a endocervikalni). [5 s. 161]

V Ceské republice maji karcinomy hrdla d&lozniho dlouhou dobu vysokou incidenci.
V Ceské republice vroce 2011 byla incidence novotvari hrdla délozniho 19,1/100 000
obyvatel. V roce 2011 byl svétovy (13/100 000 obyvatel) i evropsky (16,3/100 000 obyvatel)
standard niz§i nez ¢esky. Absolutni incidence V Ceské republice v roce 2011 byla 1023 Zen.
Incidence V rozvinutych zemich mirné klesa. Pfedpoklada se, ze za mirny pokles muze

zlepSeny screening a v€asné odstranovani prekanceroz. [12 s. 54, 72-79]

7.3 Etiologie
Jasna pfiCina vzniku karcinomu délozniho hrdla neni dosud znama, ale jiz jsou znamy
nékteré rizikové faktory, které jsou stouto malignitou spojeny. Casto se k rizikovym

faktorim tadi styl sexualniho Zivota zeny. [13 s. 369]

., V patogenezi je ziejma souvislost s infekci papiloma virem (HPV- human papilloma
virus). HPV (zejména typ 16, 18, 31, 33, 35, 45 a 56) pusobi patrné jako promotor a spolu
S dalsimi faktory, jako je napr. koureni, imunodeficience nebo nedostatek vitaminu A,

indukuje maligni transformaci bunék epitelu délozniho hrdla.“ [2 s. 474]

7.3.1 Genetické faktory
Geneticka predispozice zde hraje urcitou roli, adenokarcinom byvé soucasti dédi¢nych

syndromu. [4 S. 248]

7.3.2 Vék
Nejéasté&jsi vyskyt karcinomu délozniho hrdla u Zen je v Ceské republice v 5. deceniu

Zivota. [4 s. 447]
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7.3.3 Sexuailni navyky
K rizikovym faktorim patii vyssi pocet sexudlnich partnerti, brzky zacatek sexudlniho
zivota, Casny vék prvniho téhotenstvi. Karcinom délozniho hrdla se takika nevyskytuje u zen,

které nerodily. Vzacny je také u pravovérnych zidovskych Zen (vliv obtizky). [4 s. 247-248]

7.3.4 Dietetické navyky, alkohol, koureni
Dietetické navyky a alkohol dosud nepatii k rizikovym faktorim. Koufeni patii
k prokazanym rizikovym faktorim, vdechované kancerogeny se vylucuji do cervikalniho

hlenu (kontakt se sliznici hrdla). [13 s. 369]

7.3.5 Socioekonomicky vliv
Vyskyt karcinomu délozniho ¢ipku a nakaza HPV je pravdépodobnéjsi ve skupinach

lidi, ktefi ziji v nizSich socioekonomickych podminkach. [13 s. 469]

7.4 Diagnostika

U nédora délozniho hrdla se pouzivé organizovany screening, ktery je vhodny. Zakladni
metodou screeningu je onkologickd cytologie, ktera by méla byt v rdmci gynekologického
vySetfeni (od zalatku pohlavniho styku v intervalu jednoho az tif let). Casna stidia a
prekancerozy byvaji asymptomatické. U pokrocilejsich stadii 1ze pozorovat bolest, krvaceni

nebo vodnaty vytok. [4 S. 248]

Dnes je mozné prostfednictvim prebioptickych metod (onkologicka cytologie,
kolposkopie) v€as urcit pocinajici invazivni tumory a prekancerdzy a lécit je. K metodam
diagnostiky patii cytologie, pokud je cytologicky nadlez abnormalni, tak se provadi komplexni
gynekologické vysetieni i1 s kolposkopii. O druhu biopsie rozhoduje kolposkopické vySetteni
(cilend excize, konizace, minibiopsie). VZdy se histopatologicky ovétuje nalez prebioptickych
metod. Pokud je histopatologicky nalez pozitivni, provadi se dalsi vySetfeni: RTG plic,
cystoskopie, UZ ledvin, hematologickd a biochemickd vySetfeni, vySetfeni nadorového
markeru SCC, dale dle potteby rektoskopie, MR, CT panve a retroperitonea, lymfografie,
IVU- intravenodzni urografie, CT/PET. [4 s. 248]

7.5 Kilasifikace

Pro urcCeni klinického stddia karcinomu hrdla délozniho se pouzivaji pravidla
Mezinarodni federace pro gynekologii a porodnictvi (FIGO). Déale se pouziva TNM
klasifikace. [7 s. 171]
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7.5.1 TNM klasifikace
TNM klasifikace musi byt histologicky ovéfena a byva pouzita pouze pro karcinomy.

Urcuje histologicky staging (stupen pokrocilosti nemoci). [7 s. 171]

7.5.2 FIGO Klasifikace karcinomu déloZzniho hrdla

Wi karcinom omezeny na cervix (Sireni na telo délozni se nezohlednuje)

1A invazivni karcinom diagnostikovany pouze mikroskopicky, invaze do hloubky < 5mm a

horizontalnim Sirenim < 7mm

IAL  stromalni invaze do hloubky < 3mm a horizontalni Sireni <7mm

IA2  stromalni invaze > 3mm, ne vSak >5mm s horizontdlnim Sirenim < 7mm

IB klinicky zretelna léze omezena na cervix nebo pre-klinicka léze vétsi nez IA*
IB1  Klinicky zietelnd léze < 4Cm V nejvétsim rozméru

IB2  Kklinicky zretelnd léze > 4cm v nejvétsim rozmeru

I nador se Siri mimo délohu, ale ne ke stené panevni ¢i do dolni tretiny pochvy
A bez siFeni do parametria

WALl  Klinicky zietelnd léze < ACm V nejveétsim rozméru

A2  Klinicky zietelna léze > 4cm v nejvétsim rozmeru

IIB  se Sirenim do parametria

Il nador se Siri ke stené panevni a/nebo postihuje dolni tretinu pochvy a/nebo zpiisobuje

hydronefrozu ¢i afunkci ledviny **

A nddor postihuje dolni tretinu pochvy, bez Sireni ke stené panevni
1B nador se SiFi ke sténé panevni a/nebo zpusobuje hydronefrozu ¢i afunkci ledviny
A% nador se §iri mimo malou panev nebo postihuje (biopticky ovéreno) sliznici mocového

méchyre nebo rekta.

Pritomnost bulozniho edému nepostacuje ke klasifikaci nadoru jako T4.

IVA  SiFeni do sousednich orgadnii

IVB  S$ifeni do vzdalenych organii, vzdalené metastdzy

*Vsechny makroskopicky viditelné léze, byt jen se superficialni invazi, jsou stadia IB.

**Pri rektalnim vysetreni neni zZadny volny prostor mezi tumorem a sténou panve. Vsechny
pripady s hydronefrozou nebo afunkcni ledvinou maji byt zahrnuty do tohoto stadia, dokud se
neprokdze jejich jind pricina. “ [T s. 171-172]
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7.6 Obecné zasady lécby

Typ 1éCby je uréen podle stupné pokrocilosti onemocnéni. Postup 1éCebné strategie se
také odviji od vysledki vySetieni. Postupy 1é¢by se d€li na postupy pro ¢asnéd stadia (dle
FIGO Kklasifikace stadium IA-IIA) a na postupy pro pozdni stadia (dle FIGO klasifikace od
stadia IIB a vySe). U Casnych stadii se pouziva predevsim 1écba chirurgicka, ktera se dale deli
dle toho, zda zena planuje t¢hotenstvi ¢i ne. U pozdnich stadii patii k zakladnim 1é¢ebnym

postupum radioterapie nebo chemoradioterapie. [4 S. 250]

7.6.1 Chirurgicka lé¢ba

Chirurgicka 1écba je indikovana u casnych stadii karcinomu délozniho hrdla.
Chirurgické zakroky délime na zakroky zachovavajici fertilitu a zakroky bez zachovani
fertility. Pokud Zzena planuje t€hotenstvi, patfi k metodam volby konizace hrdla. Konizace je
postacujici vykon, pokud je pfedpoklad okraji bez ptfitomnosti nddorové infiltrace. Pokud ma
zena stadium IA1 bez lymfovaskularni invaze (LVSI) je zvolena konizace hrdla. Jestlize ma
zena stadium IA1 s lymfovaskularni invazi nebo stadium IA2, je zvolena konizace hrdla a
panevni lymfadenektomie nebo radikalni trachelektomie a panevni lymfadenektomie. Postup
nezachovavajici fertilitu Zeny je hysterektomie (abdomindlni, vaginalni, laparoskopicky

asistovana hysterektomie). [4 s. 250, 7 s. 173]

7.6.2 Radioterapie

Kombinaci zevni radioterapie a brachyterapie 1ze dosahnout velmi dobrych 1écebnych
vysledkl. Pomoci kombinace rtiznych podila 1écby téchto dvou modalit je mozné dosahnout
dostatecné davky zafeni na klinicky cilovy objem nadoru. Radioterapie karcinomu hrdla
d€lozniho je pldnovéna od stddia IIB a vySe. Je indikovana i u nizZSich stadii z divodu
nemoznosti operace (kontraindikace operace, nesouhlas pacientky, velké opera¢ni riziko,
atd.). Paliativni radioterapie byva indikovana pouze u pacientek se zavaznymi vedlej$imi
chorobami nebo ve vysokém stadiu onemocnéni (stddium IVA nebo IVB). U primérniho
nadoru do objemu mensi nez lem je mozné indikovat samotnou brachyterapii, v ostatnich
ptipadech pak kombinaci. Je mozné pouzit i samotné zevni ozafovani bez brachyterapie a to u
pacientek s nevyhovujicimi anatomickymi poméry pro brachyterapii, s nemoznosti pouZiti

narkézy ¢i s velmi pokroc¢ilym nadorem. [4 s. 252]

7.6.2.1 Adjuvantni pooperacni radioterapie
Adjuvantni radioterapie je pouzita ve stadiich T1b a T2a u jiz odoperovanych nadort.

Je indikovana v té€chto ptipadech: , pozitivni uzliny (NI1), u pTIbl s infiltraci vice nez
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2/3 stromatu hrdla délozniho, u objemnych pTI1b2, pT2a, ndlez angioinvaze, neadekvatni
operace od TIbl vyse - tj. svysledkem pNX, tésné ci pozitivni okraje manzety posSevni,
T vyssiho stadia nez pT2a. Zakladem ozarovaci techniky je zevni ozareni panve, pripadné

doplnéné brachyterapii na posevni jizvu. “ [4 s. 258]

Schéma adjuvantni radioterapie: ,, V pripade kombinované radioterapie: zevni
radioterapie 45-50,4 Gy (25-28x1,8 Gy, celkem 5-5,5 tydmii) +brachyterapie (aplikace
vagindlnich ovoidii, kolpostatu, do apexu pochvy, davka se urcuje ve vzddlenosti 0,5cm od
ovoidu, davka u HDR: 2x5 Gy)*“ [7 s. 176]. Pfi postizeni panevnich uzlin se pooperacni

radioterapie kombinuje s konkomitantni chemoterapii - chemoradioterapie.

7.6.2.2 Zevni radioterapie

Technika zevni radioterapie byva technika Ctyf navzijem kolmych poli (BOX
technika), IMRT, popiipad¢ technika dvou protilehlych poli (AP-PA), kterou lze ve
vybranych ptipadech vyuzit pro paliativni ozéfeni. Poloha pacientky je na zaddech (supinacni)
nebo na bfiSe v bellyboardu (pronacéni) s plnym mocovym méchyiem. V pritbéhu ozafovani je

provadéna verifikace polohy pomoci portalového snimkovani. [7 s. 179]

7.6.2.3 Brachyterapie

Pro brachyterapii se pouziva jako zdroj zatfeni iridium 192. Tento zdroj je pouzivan na
afterloadingovém pfistroji pro brachyterapii s vysokym davkovym piikonem (HDR). Cilovy
objem pro brachyterapii tvofi d¢loha, ¢ipek, medialni tietina parametrii a vaginalni klenby.
Nejcastéji pouzivany typ aplikdtoru pro uterovaginalni aplikace (UVAG) je Fletcheriv
ttikanalovy aplikator, Henschkeho ttikanalovy aplikator, dvoukanalovy ,,ring* aplikator, nebo
pro uzké vaginy linearni jednokanalovy aplikator. Uterinni sonda se zavadi do dutiny délozni
a ovoidy do kleneb poSevnich. Davka se urcuje v bodech A (lezi 2cm proximalné od klenby
posevni (od povrchu ovoidll) a 2 cm lateralné od stiedové Cary) a B a v kritickych orgdnech

(mocovy méchyt a rektum).

Pti kazdé aplikaci je provadéna verifikace polohy aplikatorti. U brachyterapie 1ze 2D
planovani aplikaci UVAG nahradit 3D planovanim pomoci MR a CT vySetfeni. Pfi planovani
pomoci CT nebo MR vysSetieni 1ze dosahnout lepsi piesnosti planovéni a tim je mozné objem
zéfeni prizpusobit skute¢nému objemu nddoru. U 3D planovani brachyterapie se provadi CT a

MR vysetieni se zavedenym UVAG aplikatorem. [7 S. 177]

Doporuc¢ené davky na oblast tumoru pii 3D verifikaci jsou 80-90 Gy (soucet davky ze

zevni radioterapie a brachyterapie). Lécbu délime do vice frakci (1-2 frakce tydné).
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Ve vétSiné  piikladi nelze oddéelit planovani brachyterapie od zevni radioterapie.
Pti kombinaci téchto dvou modalit je davka z brachyterapie mensi nez 80-90 Gy. Pii aplikaci
barchyterapie jednou tydné se doporucuje davka na frakci 5-7 Gy a celkovy pocet frakci je
3-5. [4 5. 254-257, 7 5. 177-178]

7.6.2.4 Paliativni radioterapie

Paliativni radioterapie byva pouzita pi1 celkové Spatném stavu pacienta,
U metastazujicich nebo lokaln¢ velmi pokrocilych nadort. Paliativni radioterapii se nejcastéji
ovliviiuje krvaceni. Aplikaci jednorazové davky 8-10 Gy zevnim ozafenim na oblast celé
délohy a nadoru lze ovlivnit krvaceni. Tuto davku je mozné za 1-3 tydny opakovat.
K variantam paliativni radioterapie patii také brachyterapie, ktera je pouzivana pii
krvacejicich metastdzdch ve vagin€é. Déavka radioterapie se odviji od projevii onemocnéni,
U pacientll s predpokladanym piezitim né€kolika let se davka i frakcionace voli individualng.
[7s.176]

7.6.2.5 Kritické organy

Ke kritickym orgdnim pfi radioterapii karcinomu hrdla délozniho patii rektum
(60 Gy), mocovy méchyi (60-65 Gy), ledviny (20 Gy), micha (45 Gy), sigma a ileum
(45-50 Gy). [7 s. 177]

7.6.3 Chemoterapie
Chemoterapii délime na neoadjuvantni chemoterapii, paliativni chemoterapii a

konkomitantni chemoradioterapii.

Neoadjuvantni chemoterapie se poddva u nékterych stadii nadorti s cilem zmenSeni
nadoru pied operaci pro usnadnéni operability nddoru. Paliativni chemoterapie se pouZiva pfi
recidivé onemocnéni nebo u metastatického onemocnéni. Konkomitantni chemoradioterapie
je urCena pro lokaln¢ pokrocila stadia (IB2-IVA). Byva indikovana u pacientek v celkové
dobrém stavu, s pfiméfenymi hodnotami biochemickych testti a krevniho obrazu. Podava se

cisplatina 40 mg/m? jednou tydné. [7 s. 178]
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IT Vyzkumna ¢ast

8 Vyzkumné cile

Stanovit nepfesnost nastaveni u radioterapie panve pii nastaveni na znacky na kizi u obou

pohlavi ve dvou zakladnich pozicich (pronac¢ni, supinacni).

1. Stanovit absolutni odchylky nastaveni

2. Stanovit distribuci odchylek nastaveni

3. Stanovit primérné absolutni odchylky nastaveni
4

Stanovit teoretické bezpec¢nostni lemy potiebné k pokryti CTV

9 Metodika prace

Bylo vybrano 40 pacientli, ktefi podstoupili radioterapii panve. U kazdého z téchto
pacientll byla zaznamenana a dale zpracovavana tato data: diagnéza, pohlavi, v€ék, BMI,
ozatovaci poloha (pronacni, supinacni), technika ozafovani, metoda IGRT a odchylky
nastaveni mezi planovacim CT a CBCT (které odpovidaji pozici skeletu oproti znackdm na
kazi) pred kazdym ozafenim ve tfech osach, vertikalni (VRT), longitudinalni (LONG)
a lateralni (LAT).

9.1 Zkoumany soubor

Zkoumany soubor obsahoval 40 pacientt, ktefi byli ozafovani v oblasti panve (prostata,
rektum, hrdlo délozni) na pracovisti Onkologického centra Multiscan Pardubice v ¢asovém
rozmezi od roku 2014 do roku 2015. Vsichni pacienti byli ozafovani technikou IMRT a denni
verifikace byla provadéna pomoci CBCT. Dvacet z téchto pacientl tvotily zeny a 20 muzi.
Deset Zen m¢lo diagndzu spadajici pod zhoubny novotvar déloZzniho hrdla a jejich ozatovaci
poloha byla supinaéni. DalSich 10 Zen bylo ozafovano s karcinomem rekta v poloze pronac¢ni.
Deset muzii mélo také diagndzu karcinom rekta a jejich ozafovaci poloha byla téz pronacni.
Zbyvajicich 10 muzi bylo 1é¢eno pro karcinom prostaty v poloze supinacni. Dvacet pacienti

bylo ozafovano v poloze pronac¢ni a 20 v poloze supinacni.

9.2 Postup pri vyzkumu

Nejdiive byla u kazdého ze 40 pacientli vyhledana a prepsana potiebné data z programu
Medoro (od firmy Medoro s.r.0. se sidlem Arnosta z Pardubic 2789, Pardubice) do programu
Excel (Microsoft Office 2013). Do programu Medoro jsem neméla samostatny pfistup, ale

mohla jsem vyuzivat pfistup prof. Odrazky a dale jsem pracovala jiz samostatné. Tato data
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obsahovala diagnozu, pohlavi, vék, BMI, ozafovaci polohu (pronacni, supinacni), techniku

ozatovani, metodu IGRT u kazdého pacienta.

Déle byla data vyhledavéna a tiSténa z programu Offline Review, ktery je Casti 3D
planovaciho systému Eclipse (od firmy Varian Medical Systems se sidlem v Palo Alto
v Kalifornii, USA). Do planovaciho systému Eclipse jsem méla moznost se piihlasovat pod
jménem a heslem, které mi bylo pfidéleno a dale pracovat samostatné. Poté, co byl Eclipse
pfepnut do programu Offline Review, bylo nutné vyhledat jednotlivé pacienty a jejich
odchylky nastaveni pied kazdym ozafovanim ve tiech osach (VRT, LONG, LAT). Data u

kazdého pacienta byla jednotlivé vytisténa a pozdé&ji prepsana do programu Excel.

V dalsim kroku byla vypocitana maximalni a minimalni odchylka nastaveni ve tiech
osach (VRT, LONG, LAT) a primérna chyba nastaveni i median. Tyto hodnoty byly pocitany
zvlast pro pacienty v poloze pronacni a supinacni, pro muze a zeny v poloze pronacni a pro

muze a zeny v poloze supinaéni.

Daéle byla zjisténa ndhodné a systematicka chyba, absolutni primérna chyba a teoreticky
bezpe¢nostni lem potiebny k pokryti CTV izodézou 95 % u minimalné 90 % nastaveni.
Teoreticky bezpecnostni lem se vypocita podle van Herkova vzorce. Vy$e zminéné hodnoty
byly pocitany zvlast’ pro pacienty v poloze pronaéni a supinacni, pro muze a zeny v poloze
pronacni a pro muze a zeny Vv poloze supina¢ni. Hodnoty byly vypocitany dle vzorca

uvedenych nize. [15]

1
Ointerp = \/Tl 1 X z d; - mp)z

1
Moverall = N Z n, Xm,
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[15,16,17]

Dalsi krok obsahoval vypocet primérné absolutni odchylky nastaveni ve tfech osach
v intervalech <0; 0,5>, (0,5; 1>, (1; 1,5>, (1,5; «) cm a zpracovani prumérnych posunt
nastaveni. Taktéz zvlast pro pacienty v poloze pronacni a supinacni, pro muze a Zeny
V poloze pronacni a pro muze a Zeny v poloze supinacni. Vysledky byly zpracovany do grafii

nebo tabulek.

2:525et—up + Or7o-set—up
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Poté byly spocitany absolutni priimérné chyby nastaveni Vv jednotlivych osach (VRT,
LONG, LAT) u kazdého pacienta jednotlivé. Tato data byla dale pouzita pro vypocet a
porovnani, zda ma na chyby nastaveni vliv BMI a vk pacienta a pro porovnani absolutnich
pramérnych odchylek v zavislosti na poloze (pronac¢ni a supinac¢ni) a pohlavi. Pro porovnani
absolutnich primérnych odchylek v zavislosti na poloze a pohlavi byl pouzit neparovy
dvouvybérovy t-test. Jestlize vybéry nepochazely z normélniho rozlozeni hodnot, byl pouzit

Mann-Whitneyiv test.
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9.3 Vysledky

Odchylky nastaveni pfed kazdou ozafovaci frakci ve tiech osach (VRT, LONG, LAT) u
40 pacientd byly zpracovany do nasledujicich grafti a tabulek. Vertikalni posuny se zapornou
hodnotou jsou posuny v dorzalnim sméru, posuny s kladnou hodnotou ve sméru ventralnim.
Longitudinalni posuny, jejichz hodnota je zaporna, jsou posuny v kranialnim sméru a posuny,
jejichz hodnota je kladna, jsou posuny ve sméru kaudalnim. Posuny v longitudinalni ose se

zapornou hodnotou jsou posuny smeérem vlevo a s kladnou hodnotou smérem vpravo.
1. Absolutni odchylky nastaveni

Pfi porovnavani polohy supina¢ni a pronacni pro ob¢ pohlavi zaroven vychazeji absolutni
odchylky nastaveni nejpfiznivéji pro polohu supinaéni V ose longitudinalni, kde 81,9 %
odchylek lezi vintervalu <0; 0,5> cm. Odchylky vétsi nez 1 cm tvoii 2,1 %. V poloze

pronaéni v ose vertikalni je 12,8 % odchylek vétsich nez 1 cm. (Obr. 8-10)

V poloze supinacni v ose longitudinalni u muzt lezi 84,5 % odchylek do velikosti
odchylky 0,5 cm (véetn€) a jen 1 % muzd v ose longitudinalni v supinac¢ni poloze ma
odchylku vétsi nez 1 cm. V laterdlni ose jsou odchylky vétsi nez 1 cm u muza v 12,2 %

ptipadd. (Obr. 11-13)

V poloze pronacéni v ose longitudinalni jsou odchylky do 0,5 cm (véetn€) srovnatelné pro
obé pohlavi, ale odchylky nad 1 cm jsou u muzi Cetnéjsi (7,4 %) nez u Zen (3,1 %). V ose
lateralni maji muzi (36,9 %) vice odchylek vétsich nez 0,5 cm nez zeny (26,3 %).

(Obr. 14-16)
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Absolutni odchylky nastaveni v ose vertikalni v poloze
pronacni a supinacni

(0;0,5) (0,5;1) (1,1,5) (1,5;2°)
Intervaly odchylek v cm

M pronacni poloha  ® supinacni poloha
Obrazek 8 Absolutni odchylky nastaveni VRT osa, pronace a supinace

Absolutni odchylky nastaveni v ose longitudinalni v
poloze pronacni a supinacni

(0;0,5) (0,5;1) (1;1,5) (1,5;0)
Intervaly odchylek v cm

M pronacni poloha M supinacni poloha

Obrazek 9 Absolutni odchylky nastaveni LONG osa, pronace a supinace
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Intervaly odchylek v cm

B pronacni poloha  ® supinacni poloha

Obrazek 10 Absolutni odchylky nastaveni LAT osa, pronace a supinace

Absolutni odchylky nastaveni v ose vertikalni v
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(0;0,5) (0,5;1) (1,1,5) (1,5;0°)
Intervaly odchylek v cm

H muZi HZeny

Obrazek 11 Absolutni odchylky nastaveni VRT osa, supinace
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Obrazek 12 Absolutni odchylky nastaveni LONG osa, supinace
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Obrazek 16 Absolutni odchylky nastaveni LAT osa, pronace

2. Distribuce odchylek nastaveni
Supinacni a pronaéni poloha u muZzii a Zen dohromady

U pacientii v poloze supinaéni se odchylky pohybovaly v rozmezi od -2,5 cm do 1,7 cm.
Maximalni odchylky v zapornych i kladnych hodnotach byly v ose lateralni. Median i primér
byl v ose vertikalni a lateralni zaporny, v ose longitudinalni nulovy (Obr. 8, Tab. 1). Nejvyssi
¢etnost odchylek (117) byla pti nulové chybé a to v ose longitudinalni. V ose vertikalni byla
nejvyssi Cetnost odchylek (49) pii chybé -0,4 cm a v ose laterdlni byla nejvyssi Cetnost
odchylek (48) pti chybé -0,2 cm. (Obr. 8).

Odchylky u pacientti v poloze pronaéni se pohybovaly v rozmezi od -2,6 cm do 2,8 cm.
V ose vertikalni byla maximalni chyba v zdpornych i kladnych hodnotach. Medidn 1 primér
nabyval ve vSech tfech osach zapornych hodnot. (Obr. 9, Tab. 2). V nulové odchylce byla
nejvyssi Cetnost (76) chyb v ose longitudinalni, v ose vertikalni také byla nejvyssi ¢etnost (50)
odchylek pfi nulové chybé¢, v ose lateralni byla Cetnost odchylek stejné (43) pii chybé nulové
a pti chybé -0,1 cm (Obr. 9).

V poloze supinaéni i pronac¢ni byla nejvyssi Cetnost odchylek v ose longitudinalni pfi

nulové chybé. (Obr. 8 2 9).
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Supinacni a pronaéni poloha u muzi

U muzt v poloze supina¢ni byla maximalni odchylka Vv poloze lateralni (1,4 cm) a
minimalni byla také v poloze lateralni (-2,5 cm). Praimér i median byl ve vétsing piipada (5/6)
zaporny, pouze median v 0se longitudinalni byl nulovy. (Obr. 10, Tab. 3). Nejvétsi etnost
odchylek (38) byla v ose longitudinalni pii chybé¢, ktera byla nulova. V ose vertikalni byla
nejvétsi Cetnost odchylek pii chybé -0,5 cm (24) a v ose lateralni -0,2 cm (21). (Obr. 10)

Maximalni odchylka u muzt v poloze pronac¢ni byla v ose vertikalni (1,6 cm) a minimalni
Vv poloze vertikalni a longitudinalni (-2,1 cm). Primér byl zjistén vzdy v zapornych hodnotach
a median byl v ose longitudinalni nulovy a v ose vertikalni a lateralni byl téz zaporny
(Obr. 11, Tab. 4). V ose longitudinalni s nulovou chybou byla namétena nejvyssi Cetnost
odchylek (38), v ose vertikalni byla také zjisténa nejvyssi ¢etnost (25) v nulové chybé a v ose

lateralni byla nejvyssi ¢etnost odchylek v chybé -0,2cm. (Obr. 11)

V ose longitudinélni byla zjisténa nejvyssi etnost odchylek v poloze pronaéni i supinaéni

a to pti nulové odchylce. (Obr. 10 a 11)
Supinacni a pronaéni poloha u Zen

Odchylky u Zen v supinaéni poloze byly zjiStény v rozmezi od -1,8 cm do 1,7 cm, obé
tyto odchylky byly naméfeny v ose lateralni. Nulova hodnota medianu i priméru byla
vypoctena v ose longitudinalni. V ose vertikalni a lateralni byla vypoc¢tena hodnota priméru
I medianu zaporna (Obr. 12, Tab. 5). Nejvyssi Cetnost odchylek byla s nulovou hodnotou
chyby v ose longitudinalni (51), v ose vertikalni byla nejvyssi ¢etnost (26) v -0,5 cm a v ose
lateralni (23) v hodnotach -0,2 cma -0,3 cm. (Obr. 12)

V poloze prona¢ni byla zjisténa maximalni chyba 2,8 cm i minimalni chyba -2,6 cm
v ose vertikalni. Hodnoty medianu a priméru v poloze lateralni byly nulové, v poloze
vertikalni a longitudinélni zaporné (Obr. 13, Tab. 6). Nejvyssi Cetnost odchylek byla ve vSech
osach u chyb snulovou hodnotou, vertikdlni (25), longitudindlni (38) a laterdlni (25).
(Obr. 13)

Nejvyssi Cetnost odchylek byla v ose longitudinalni s nulovou hodnotou v poloze

supinacni i v poloze pronacni. (Obr. 12 a 13)
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Obrazek 22 Graf Cetnosti odchylek Zen v pronacni poloze

Tabulka 1 Popisné charakteristiky odchylek nastaveni u muzii a Zen v supinacni poloze

Supinacni poloha VRT LONG LAT
Minimum cm -2,1 -1,7 -2,5
Maximum cm 1,2 1,3 1,7

Median cm -0,2 0,0 -0,2
Prameér cm -0,2 0,0 -0,3
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Tabulka 2 Zdkladni popisné charakteristiky odchylek nastaveni u muzii a Zen v pronacni poloze

Pronacni poloha VRT LONG LAT
Minimum cm -2,6 -2,1 -1,5
Maximum cm 2,8 1,7 2,3

Median cm -0,2 -0,1 -0,1
Pramér cm -0,3 -0,1 -0,1

Tabulka 3 Zakladni popisné charakteristiky odchylek nastaveni u muzii v supinacni poloze

Supinacni poloha, muzi VRT LONG LAT
Minimum cm -2,1 -1,7 -2,5
Maximum cm 1,2 1,3 1,4

Median cm -0,2 0,0 -0,4
Primér cm -0,2 -0,1 -0,4

Tabulka 4 Zdkladni popisné charakteristiky odchylek nastaveni u muzii v pronacni poloze

Pronacni poloha, muzi VRT LONG LAT
Minimum cm -2,1 -2,1 -1,5
Maximum cm 1,6 1,4 1,5

Median cm -0,3 0,0 -0,3
Pramér cm -0,3 -0,1 -0,2

Tabulka 5 Zakladni popisné charakteristiky odchylek nastaveni u Zen v supinacni poloze

Supinacni poloha, Zzeny VRT LONG LAT
Minimum cm -1,6 -1,6 -1,8
Maximum cm 1,0 1,6 1,7

Median cm -0,3 0,0 -0,1
Pramér cm -0,2 0,0 -0,1

Tabulka 6 Zdkladni popisni charakteristiky odchylek nastaveni u Zen v pronacni poloze

Pronacni poloha, Zeny VRT LONG LAT
Minimum cm -2,6 -1,3 -1,4
Maximum cm 2,8 1,7 2,3

Median cm -0,2 -0,1 0,0
Primér cm -0,3 -0,1 0,0
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3. Primérné absolutni odchylky nastaveni
Zavislost posunt pacientt na BMI a véku

Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin podle hodnoty BMI (pacienti s normalni vahou
a pacienti s nadvahou, obezitou). Pacienti s BMI 25 a vysSe (nadvaha, obezita) a pacienti
s BMI niz8§im nez 25 (normalni vaha). Pacientt s BMI 25 a vys§im nez 25 bylo v souboru 29
a pacientll s BMI niz§im nez 25 bylo 11 (Zadny z pacientti nem¢l podvahu, BMI niz§i nez

18,5).

V ose lateralni byly odchylky vétsi u pacienti s BMI 25 a vy$§im, naopak Vv ose vertikalni
byly odchylky vyssi u pacienti s BMI niz§im nez 25. V ose longitudinalni byly odchylky
shodné. (Tab. 7)

V zavislosti na véku byli pacienti rozdéleni podle medianu véku na dvé poloviny. Pacienti

s vékem do 64 let a od 65 let. Nejmladsi pacient byl stary 56 let a nejstarsi 82 let.

V ose vertikélni a longitudindlni byly odchylky vétsi ve skupiné s vy$S§im vékem a v ose

lateralni s vékem niz8im. (Tab. 8)

Tabulka 7 Zavislost posunii na BMI

Absolutni priimér odchylek v cm
BMI VRT LONG LAT
x=25 0,49 0,35 0,50
X<25 0,53 0,35 0,39

Tabulka 8 Zavislost posunii na véku

Absolutni priimér odchylek v.cm
Vék VRT LONG LAT
do 64 let 0,46 0,34 0,51
od 65 let 0,55 0,37 0,43

Porovnani priitmérnych absolutnich odchylek nastaveni

Pii porovnavani pramérnych absolutnich odchylek nastaveni v zavislosti na poloze
(supinacni vs. pronacni) je statisticky vyznamny rozdil v longitudinalni ose, kde je primérna
absolutni odchylka nastaveni mensi pfi supinaci, nez pii pronaci. V osach vertikalni a lateralni
neni rozdil statisticky vyznamny. (Tab. 9, Obr. 23)

Zavislost pohlavi na poloze (pronacni, supina¢ni) neni statisticky vyznamna v zadné

ose. (Tab. 10 a 11).
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Tabulka 9 Porovndni priimérné absolutni chyby v poloze supinacni a pronacni

Poloha supinacni vs. pronacni
0sa p
vrt 0,441*
long 0,005*
lat 0,126*

* T-test, ** Mann-Whitneyuv test

Tabulka 10 Porovnani priimérné absolutni chyby u muzii a Zen v poloze supinacni

MuZzi vs. Zeny v poloze supinaéni
0sa p
vrt 0,768**
long 0,241*
lat 0,307*

* T-test, ** Mann-Whitneyuv test

Tabulka 11 Porovndni priimérné absolutni chyby u muzit a Zen v poloze pronacnt

MutZi vs. Zeny v poloze pronacni
0sa p
vrt 0,571*
long 0,384*
lat 0,179**

* T-test, ** Mann-Whitneytv test

Porovnani priimérné ahsolutni odchylky v ose longitudinalni
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Obrazek 23 Porovnani priimérné absolutni odchylky v poloze supinacni a pronacni v ose longitudinalni
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4. Lem potiebny k pokryti cilového objemu
MuZzi i Zeny dohromady v poloze supina¢ni a pronacni

Pti porovnavani polohy pronacni a supina¢ni u muzii a zen dohromady byla nejvétsi
nahodna chyba, kterd byla zjisténa 0,6 cm V poloze prona¢ni ve vertikalni ose. Nejvetsi
systematicka chyba o velikosti 0,4 cm se nachdzela v pronacni poloze ve vSech tfech osach
aVvpoloze supinacni v ose vertikalni, nejnizsi 0,2 cm se nachéazela v poloze supinacni

Vv longitudinalni ose. (Tab. 7 a 8)

Nejvétsi absolutni pramérna chyba, ktera byla zjisténa, byla 0,5 cm a to v supina¢ni
poloze v ose vertikdlni i lateralni a v pronacni poloze v ose vertikalni. Nejmensi byla
V supinacni poloze v ose longitudinalni. Primérné odchylky vychézeji vSude az na polohu

pronaéni v ose longitudinalni (0 cm) v zapornych hodnotach. (Tab. 7 a 8)

Nejveétsi teoreticky bezpecnostni lem (1,3 cm), vypocitany podle van Herkova vzorce, by
byl potiebny v poloze pronacni ve vertikalni ose, nejnizsi (0,8 cm) v supinacni poloze v 0se

longitudinalni. (Tab. 7 a 8)

Nahodna i systematicka chyba byla nejvétsi v pronaéni poloze, teoreticky bezpecnostni

lem byl také nejvétsi v poloze pronacni.

MuZi v poloze pronaéni a supinaéni

V supinacni 1 pronacéni poloze byla nejvétsi velikost ndhodné chyby stejna (0,5 cm),
ovSem osy se lisily, v poloze supinacni to byla osa lateralni a v poloze pronacni osa vertikalni.
V supinacni poloze je nejvyssi systematickd chyba (0,4 cm) v ose longitudinalni a lateralni,
naopak V poloze pronacni je v téchto osach systematickd chyba nejnizsi (0,2 cm).

(Tab. 9 a10)

V osach vertikalni a lateralni byla nejvétsi v obou polohach absolutni primérna chyba

(0,5 cm). Primérné odchylky jsou vSechny zaporné (-0,1 cm az -0,4 cm). (Tab. 9 a 10)

Potfebny lem pro pokryti CTV izodo6zou 95 % u minimalné 90 % nastaveni by byl
potfeba nejvysSi v poloze pronacni v osach laterdlni a longitudindlni (1,3 cm), nejnizsi

Vv poloze supina¢ni v ose longitudinalni (0,7 cm). (Tab. 9 a 10)
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Zeny v poloze supina¢ni a pronacni

Nejvétsi nahodna (0,6 cm) i systematicka (0,4 cm) chyba se nachazi v ose vertikalni,

Vv poloze prona¢ni jsou to nahodna i systematicka, Vv poloze supinaéni pouze chyba

systematicka. (Tab. 11 a 12)

Ve vertikalni ose se nachéazi nejvétsi absolutni primérna chyba (0,5 cm) v supinacni i
pronacni poloze, v poloze supinacni se dale nachazi i v ose lateralni. Primérna odchylka je ve

4 7 6 ptipadii zaporna, nulova je v supinacni poloze v ose longitudinalni a v poloze pronacni

Vv ose lateralni. (Tab. 11 a 12)

Nejvétsi velikost teoretického bezpecnostniho lemu je 1,4 cm v ose vertikalni v poloze

pronacni. (Tab. 12)

Nejvetsi teoreticky bezpecnostni lem byl ve vétsing piipada (11 z 12) v ose vertikalni.

Pouze u muzi v poloze pronacni se nachdzel v ose lateralni a longitudinélni.

Tabulka 12 Chyby nastaveni u muZii a Zen v supinacni poloze

Supinacni poloha VRT LONG LAT
Nahodna chyba Oset-up cm 04 04 0,5
Systematicka chyba ) set-up cm 0,4 0,2 0,3
Lem cm 1,2 0,8 1,1
Absolutni primérna chyba cm 0,5 0,3 0,5
Pramérna odchylka cm -0,2 0,0 -0,3

Tabulka 13 Chyby nastaveni u muzii a Zen v pronacni poloze

Pronacni poloha VRT LONG LAT
Nahodna chyba Oset-up cm 0,6 0,4 0,4
Systematicka chyba Y set-up cm 0,4 0,4 0,4
Lem cm 1,3 1,2 1,2
Absolutni primérnd chyba cm 0,5 0,4 0,4
Pramérna odchylka cm -0,3 -0,1 -0,1
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Tabulka 14 Chyby nastaveni u muzii v supinacni poloze

Supinacni poloha, muzi VRT LONG LAT
Nahodna chyba Oset-up cm 0,4 0,3 0,5
Systematicka chyba ) set-up cm 0,4 0,2 0,2
Lem cm 1,2 0,7 1,0
Absolutni primérna chyba cm 0,5 0,3 0,5
Priimérna odchylka cm -0,2 -0,1 -0,4

Tabulka 15 Chyby nastaveni u muzii v pronacni poloze

Pronacni poloha, muzi VRT LONG LAT
Nahodna chyba Osetup cm 0,5 0,4 0,4
Systematicka chyba Y set-up cm 0,3 0,4 0,4
Lem cm 1,2 1,3 1,3
Absolutni primérna chyba cm 0,5 0,4 0,5
Pramérna odchylka cm -0,3 -0,1 -0,2

Tabulka 16 Chyby nastavent u Zen v supinacni poloze

Supinacni poloha, Zeny VRT LONG LAT
Nahodna chyba Oset-up cm 04 0,4 0,5
Systematicka chyba ) set-up cm 0,4 0,3 0,3
Lem cm 1,2 0,9 1,2
Absolutni pramérna chyba cm 0,5 0,3 0,5
Pramérna odchylka cm -0,2 0,0 -0,1

Tabulka 17 Chyby nastaveni u Zen v pronacni poloze

Pronacni poloha, Zeny VRT LONG LAT
Nahodna chyba Osetup cm 0,6 0,4 0,4
Systematicka chyba Y set-up cm 0,4 0,3 0,3
Lem cm 1,4 1,1 1,1
Absolutni primérnd chyba cm 0,5 0,4 0,4
Priimérna odchylka cm -0,3 -0,1 0,0
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10 Diskuse

Ma bakalarskd prace se zabyva nepiesnosti nastaveni pii radioterapii panve. Presné
nastaveni pacienta a reprodukovatelnost polohy je v dnesSni dob¢ velice dulezita, protoze
pomoci modernich technik ozafovani (IMRT) lze do cilového objemu dopravit velkou davku
zafeni. Velka davka zafeni je pro radioterapii dilezitd, ale zaroven ozafovany objem musi byt

presné lokalizovén, aby okolni organy byly zasazeny davkou co nejmensi.

Obrazem fizend radioterapie (IGRT) méa dnes vyznamnou roli ve verifikaci polohy
pacienta. Pomoci IGRT lze pted kazdou frakci ozafovani dorovnat pacienta podle kosténych
struktur, ptipadné podle mékkotkanovych struktur (prostata). Nastaveni s pomoci IGRT je
presnéjsi nez nastaveni na znacky na klizi pomoci laserti a je mozné zmensit lem CTV-PTV
(teoreticky bezpec€nostni lem). Pfi radioterapii prostaty, rekta a hrdla délozniho se casto

pouziva CBCT. CBCT patii k pokro¢ilym metodam IGRT.

Pomoci IMRT Ize dopravit velkou davku zafeni na misto uréeni a pomoci IGRT lze

provést verifikaci polohy. Proto je pfinosna kombinace IMRT s IGRT. [8]

VANASEK, Jaroslav, ODRAZKA, Karel, DOLEZEL, Martin a KOLAROVA, Iveta Vv ¢lanku
Adaptivni IG-IMRT karcinomu prostaty uvadéji, ze teoreticky bezpecnostni lem mezi CTV
a PTV pottebny k pokryti CTV izod6zou 95 % u minimalné 90 % nastaveni pii verifikaci
polohy podle znacek na kizi by musel byt v ose VRT, LONG a LAT 12 mm, 9 mm a 12 mm.
Lem pfi nastaveni na skelet panve by byl v ose VRT 8 mm, LONG 4 mm a v ose LAT 2 mm.
Nastaveni na skelet panve je presnéjsi, ale pohyb prostaty vi¢i skeletu panve je vyznamny
[15]. Ve sledovaném souboru byl teoreticky bezpeénostni lem u muza s karcinomem prostaty,
kteti byli ozafovani v poloze supina¢ni v ose VRT, LONG a LAT 12 mm, 7 mm a 10 mm
(tento lem by byl potieba, kdyby se nastavovalo na znacky na kiazi). V ose longitudinalni

a lateralni vySel lem mensi.

Drzymala et al v ¢lanku Viiv polohy, supinacni nebo pronacni, na davkové-objemové
histogramy pri radioterapii panve u pacientii s karcinomem rekta porovnava polohu pronaéni
a supinaéni pii radioterapii rekta. V této studii autofi pisi, ze pacienti s karcinomem rekta jsou
nastaveni. Tato studie hodnoti objem stieva a davku, kterou obdrzi v zavislosti na velikosti
davky a poloze. Pfi davkach od 5 do 10 Gy byl objem stieva vétsi pii poloze pronacni. Od 20
do 45 Gy byla velikost objemu srovnatelna v poloze pronacni i supinacni [18]. Na pracovisti

Onkologického centra Multiscan Pardubice pacienty s karcinomem rekta ozafuji v poloze
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pronacni. Absolutni primérné odchylky v poloze pronacni a supinacni vySly v ose vertikalni
(0,5 cm) stejné, v ose longitudinalni vysla vétsi odchylka v poloze pronacni (0,4 cm) nez
v poloze supinac¢ni (0,3 cm) a v ose lateralni vySla naopak odchylka vétsi v poloze supinaéni

(0,5 cm) nez v poloze pronacni (0,4 cm).

Bayley et al v ¢lanku Randomizovana studie u pacientii v pronacni a supinacni poloze
podstupujicich konformni radioterapii prostaty S eskalaci davky autofi poukazuji na to, ze
pohyb prostaty v ose VRT byl vyrazn¢ vyssi v poloze prona¢ni. V poloze prona¢ni bylo
zapotiebi vétStho PTV lemu a tim byla zvySend davka na okolni kritické orgény. Poloha
supina¢ni byla pohodIngjsi pro pacienty i pro radiologické asistenty, Ktefi pacienty polohovali
do pozadované polohy. Poloha supina¢ni byla vtomto centru pfijata jako standard pro
ozafovani prostaty pomoci konformni radioterapie [19]. Na pracovisti Onkologického centra
Multiscan Pardubice muze s karcinomem prostaty ozaiuji standardné v poloze supinacni.
Ve vyzkumu, ktery jsem provedla, bylo zjisténo, Ze u muzl jsou absolutni primérné odchylky
Vv ose vertikdlni a lateralni stejné (0,5 cm) v poloze supinacni i pronacni a v ose longitudinélni

je odchylka mensi v supinac¢ni poloze (0,3 cm) oproti ose pronacni (0,4 cm).

Ve zkoumaném souboru pacientii byl ve vét§iné pripadl (az na muze v poloze supinacni)
primér 1 median nejvice zaporny ve vertikalni ose. Primérné zéporné odchylky ve vertikélni
ose znamenaji, Ze se pied ozarovanim musel still dorovnat posunem dola. JelikoZ se jedna
o0 radioterapii panve, jedna z moznych pfi¢in mize byt, ze pacient ma vice nebo méné
prohnutou panev a dal$i, ze by mohl mit vliv sloZzeny ruénik nebo prostéradlo, které si
pod sebe pii ozafovani pacienti pokladaji (personalni komunikace s Ing. Mynafikem,

Multiscan Pardubice).

ODRAZKA, Karel, VANASEK, Jaroslav, DOLEZEL a dal§i v ¢lanku IGRT metodou kV
Cone Beam CT u karcinomu prostaty si kladou za cil analyzovat nepiesnost nastaveni
u pacientl s karcinomem prostaty metodou CBCT a vytvofit 1é¢ebny protokol pro IGRT.
CBCT bylo provedeno bezprostfedné pred ozatovanim. Obraz z CBCT byl dorovnan na obraz
z referenéniho CT a dorovnani bylo provedeno ve dvou etapach (1. posun v osach x, vy, z tak,
aby bylo dosazeno shody se skeletem panve, 2. posun v osach x, y, z tak, aby nastala shoda
S pozici prostaty (izocentra)). Déle byl vytvofen teoreticky bezpecnostni lem. Nejvetsi
nepiesnost nastaveni po opravé pozice skeletu byla v ose AP, kde se v rozmezi od 0 do 5 mm
nachazelo 93,7 % nastaveni. V 0se RL se vintervalu od 0 do 5 mm nachazelo 99.4 %

nastaveni. Bezpecnostni teoreticky lem by bez pouziti IGRT (s konven¢ni metodou nastaveni)
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byl v ose AP (anteroposteriorni) 11 mm, 12 mm v RL (laterolateralni) ose a 10 mm v ose CC
(kraniokaudalni) [20]. Ve sledovaném souboru (muzi s karcinomem prostaty) byla nejveétsi
nepfesnost nastaveni sledovana v 0ose LAT (RL), v rozmezi od 0 do 5Smm se nachazelo 64 %
nastaveni. Nejmensi nepifesnost byla v ose LONG (CC) a to 84, 5 % nastaveni. Vysledky se
rozchazi, v souboru, ktery jsem sledovala, byla nejvétsi nepiesnost v ose LAT (RL), naopak
VvV souboru (ze studie vyse) je vose LAT (RL) nepfesnost nastaveni nejmensi. Teoreticky
bezpecnostni lem vysel ve sledovaném souboru v 0se VRT, LONG a LAT 12 mm, 7 mm a

10 mm. Velikost teoretického bezpecnostniho lemu se nejvice lisi v ose lateralni.

Velikost teoretického bezpecnostniho lemu je stanovena v Onkologickém centru
Multiscan Pardubice pro karcinom prostaty (verifikace na prostatu pomoci CBCT) 6 mm
apro karcinom rekta a hrdla délozniho (verifikace pomoci CBCT, dorovnavani na kosténé
struktury) 10 mm. V poloze pronaéni byva v Onkologickém centru Multiscan pokud je to
mozné ozafovano rektum u muzl i Zen, v poloze supinacni byva ozafovana prostata i hrdlo
délozni. Ve zkoumaném souboru velikosti teoretickych bezpe¢nostnich leml pii verifikaci
polohy pacienta na znacky na kiizi pfi zaméteni na lasery byly ve vét§ing ptipadii vétsi nez
1cm. V poloze pronacni byl maximalni bezpe€nostni teoreticky lem zjiStén u Zen V 0se
vertikalni (1,4 cm). V poloze pronacni byl nejmensi lem (1,1 cm) také u zen, ale v ose
longitudinalni a lateralni. Z tohoto pohledu se lemy zdaji byt nedostate¢né. V poloze
supinacni lemy v ose longitudindlni ve zkoumaném souboru byly vzdy mensi nez 1 cm. V ose

vertikalni a lateralni byly rovny jednomu a vice cm (nejvice vSak 1,3 cm u muzi).
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11 Zavér

Pti radioterapii panve se zda, ze poloha supinacéni je 1épe reprodukovatelnd. Teoreticky
bezpecnostni lem je v poloze pronacni vétsi ve vSech tiech osach. Vliv pohlavi na neptfesnost
nastaveni neni jednoznacny. V poloze supinacni v ose laterdlni a longitudinalni maji veétsi
absolutni odchylky nastaveni Zeny. V poloze pronacni i supinacni v ose lateralni maji
absolutni odchylky nastaveni naopak vétsi muzi. Vliv véku a BMI na nepfesnost nastaveni

nebyl prokazan.

Pii radioterapii panve ma zasadni vliv pouziti metody IGRT (CBCT), nebot’ umoziiuje
zmensSit teoreticky bezpecnostni lem. Slouzi k zajiSténi piesnosti polohy pacienta, ktera je pfi
IMRT velice dulezita. Kombinace IMRT a IGRT zajistuje adekvatni pokryti cilového

objemu a zaroven umoziuje redukci davky na okolni organy.
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