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Souhrn

Vychodiska Vyhodnotili jsme chronickou toxicitu adaptivni obrazem navigované radioterapie s modulovanou
intenzitou (adaptivni IG-IMRT) u pacientd s lokalizovanym karcinomem prostaty.

Soubor pacientli a metody

Adaptivni IG-IMRT byli |é¢eni 202 pacienti s karcinomem prostaty T1-3 cNO/pNO MO. S vyuzitim kilovoltazniho
CT kénickym svazkem (CBCT), provadéného béhem prvnich 10 frakci radioterapie, byla stanovena primérna
pozice prostaty vUcCi skeletu panve ve tfech osach. Adaptovany ozafovaci plan pro druhu fazi radioterapie
zahrnoval posun izocentra do jeho primérné pozice (korekce systematické chyby Z). Podle velikosti ndhodné
chyby o byl upraven lem mezi klinickym a planovacim cilovym objemem (CTV-PTV). Velikost individualniho lemu
CTV-PTV se pohybovala od 6 mm do 10 mm. Ve druhé fazi radioterapie byli pacienti denné nastavovani na skelet
panve kilovoltaznim skiagrafickym zobrazenim ve dvou projekcich (kV-kV). Kontrolni CBCT bylo provedeno 1x
tydné. Pouzivali jsme IMRT techniku péti koplanarnich poli (45°,105°, 180°, 255°, 315°). Pfedepsana davka zareni
¢inila 78 Gy, 39 frakci, jedna frakce denné. Pacienti byli po |éCbé sledovani v intervalu 3 mésice béhem prvnich
2 let, v intervalu 6 mésicl od 3. do 5. roku a v intervalu jeden rok v letech nasledujicich. Jako chronicka toxicita
byly zaznamenany gastrointestinalni (Gl) a genitourinarni (GU) symptomy, které se objevily po 3 mésicich od
ukonceni radioterapie. Chronicka Gl a GU toxicita byla hodnocena podle Fox Chase modifikace Radiation Therapy
Oncology Group a Late Effects Normal Tissue Task Force kritérii.

Vysledky

Median sledovani souboru 202 pacientt cinil 5,0 rok( (0,3-7,0 rokd). Chronickou toxicitu 4. stupné ani fatalni
toxicitu jsme nezaznamenali. Pétileté riziko rozvoje chronické Gl a GU toxicity stupen > 2 bylo 4,7 %, respektive
3,7 %. Pétileté riziko rozvoje chronické Gl a GU toxicity 3. stupné bylo 0,5 %, respektive 1,8 %. Zadny z klinickych
a dozimetrickych ukazatel( (vék, hormondlni 1écba, lem CTV-PTV, akutni Gl toxicita stupen > 2) nemél
v univariacni analyze vyznamny vliv na incidenci chronické Gl toxicity. Pacienti s akutni GU toxicitou stupen = 2
méli vyznamneé vyssi riziko rozvoje chronické GU toxicity stupen > 2 (p = 0,003, log-rank test).

Zavér

Adaptivni IG-IMRT, kombinujici CBCT a kV-kV zobrazeni, ma 5 let po |écbé nizké riziko pozdnich komplikaci.
Vzhledem k dobé sledovani Ize data o Gl toxicité povaZovat za vyznamnad, zatimco data o GU toxicité je tfeba
posuzovat obezietné.
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Purpose/Objectives
Primary endpoints of the study were to evaluate biochemical disease free survival (bDFS), toxicity and quality of
life (Qol) in patients treated with short-course stereotactic radiotherapy for localized prostate cancer.

Materials/Methods

Between August 2010 and July 2012, 261 patients with low (80.5%) and intermediate (19.5%) risk prostate
cancer were treated. No androgen deprivation therapy was used. The median age was 67 years (range, 46-83),
median PSA (Prostatic Specific Antigen) level 6.7 ng/mL (range, 1.5-15.0) and median CTV (clinical target volume)
49 ml (range, 18-67). Prescribed total dose 36.25 Gy at 7.25 Gy per fraction was delivered for CTV with a margin
of 0.5 cm (0.3 cm posteriorly). Linear accelerator 6 MV delivered the dose every other day for the total of 5
fractions in 10 days; image guidance was based on four fiducials implanted before treatment. EPIC (Expanded
Prostate Index composite) questionnaires before, three month and 3 years after radiotherapy were used for
Qol evaluation. Acute and late toxicity were scored according to RTOG scale. Repeated ANOVA measurements
were used for evaluation of QoL dependence on time, bDFS was estimated using the Kaplan Meier method (nadir
PSA + 2 ng/mL).

Results

The median duration of the radiotherapy was 11 days (range 9—20). The incidence of Grade 3 acute toxicity was
2.4 % for urogenital tract and 2.7 % for rectum. The incidence of Grade 2 late toxicity was 0.5 % for urogenital
tract and 1.1 % for rectum. Contingency coefficient between acute and late toxicity was 0.182 (p=0.04) for
urogenital tract and 0.12 (p=0.24) for rectum. Median urological score of EPIC before treatment, three months
after treatment and three years after treatment were 0.42 (range, 0-3.66), 1.08 (range, 0-4.44) and 0.33 (range,
0-4.14), respectively. Repeated ANOVA measurements has proved reversible acute toxicity (p<0.001). Median
gastrointestinal score of EPIC before treatment, three months after treatment and three years after treatment
were 0.39 (range, 0-3.44), 0.46 (range, 0-4.46) and 0.39 (range, 0-3.07) respectively. Repeated ANOVA
measurements has proved reversible acute toxicity (p<0.001). There was only small increase in sexual score from
2.85 to 3.25 (p=0.001, not adjusted for age). No significant difference in hormonal score was detected (p=0.09).
Median PSA level in three years was 0.29 ng/mL (range, 0.00-6.22). Three years bDFS was 97 % and there was
significant difference between low (99 %) and intermediate group (8 0%) with p=0.014. Overall survival (death
from any cause) in three years was 92 %.

Conclusion

Deterioration in quality of life after hypofractionated radiotherapy is temporary, long term QoL remains at the
same level as before the treatment. Biochemical disease free survival is high. However, improvement of bDFS in
intermediate risk patients remains a challenge and intensification of the treatment might be appropriate.
Keywords: hypofractionation, Prostate cancer, Quality of life
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P. Krupa, A. Kudla¢ek, L. Kominek, T. Kazda, A. OdloZilikova, P. Slampa, J. PFijemska
MOU Brno

Uvod

Hypofrakcionovana akcelerovana radioterapie (HART) je dle stale rostouciho poctu studii optimalnim
frakcionac¢nim reZzimem pfi léCbé lokalizovanych stadii karcinomu prostaty. VyuZivaji se pfitom specifickych
radiobiologickych vlastnosti karcinomu prostaty, predevsim poméru o/B, ktery je zfejmé vyrazné nizsi nez u
vétsiny nadoru, a odpovida spiSe pomalu reagujicim tkanim nebo je jesté nizsi, nej¢astéji uddvanou hodnotou je
o/B= 1,5 Gy. Pfi navySovani velikosti jednotlivé frakce proto paradoxné klesd pravdépodobnost pozdni toxicity
pro kritické organy pfi zachovani nebo i zvySeni Ucinnosti. Existujici klinické studie zatim tyto predpoklady
potvrzuji.

PFi navrhu frakcionaéniho reZzimu HART je tfeba pocitat také s akutni toxicitou, ktera s vyssi jednotlivou davkou
roste. Z toho divodu vkladame do ozarovaciho schématu 1 — 2 volné dny tydné.

Metody

Od roku 2011 byla na nasem pracovisti zavedena metoda hypofrakcionované akcelerované radioterapie (HART)
karcinomu prostaty. Je indikovana u pacientd nizkého a stfedniho rizika rekurence. U pacient( vysokého rizika
rekurence pak jen v pfipadé, kdy z divodu interkurenci neni indikovano ozareni celé panve.

U pacient( nizkého rizika je ozafovana samotna prostata davkou 20x3,0 Gy, pro kompenzaci akutni toxicity se
vynechava 1 den v tydnu. U pacientl stfedniho a eventuelné vysokého rizika se davkovani lisi dle uzité techniky.
U klasické 3D CRT je to 15x3,0 Gy na oblast prostaty a bazi semennych vack(, a 6x3,0 Gy na oblast prostaty.
V pfipadé simultanniho boostu je to 21x3,0/2,1 Gy na oblast prostaty / bazi semennych vackud. Pro kompenzaci
akutni toxicity se vklada stfidavé 1 a 2 volné dny tydné.

Pti konturaci je uzivan lem CTV-PTV 10 mm, smérem k rektu 8 mm. P¥i ozatovani je denné kontrolovana poloha
cilového objemu pomoci cone beam CT.

Nasledujici graf porovnava akutni toxicitu u jednotlivych modalit. Jsou to: hypofrakcionovana akcelerovana
radioterapie technikou RapidArc (n=158) a 3D CRT (n=53), dale pak normofrakcionovana radioterapie technikou
RapidArc (n=159) a IMRT bez IGRT (n=152).

Zavér

PouZité schéma hypofrakcionované akcelerované radioterapie technikou RapidArc vykazuje nizsi akutni toxicitu
vlci stejné technice klasickou frakcionaci. Jesté vyssi rozdil je patrny vici technice IMRT. Pro akcelerované
schéma technikou 3D CRT chybi pfimy srovnavaci soubor, i tak Ize fici, Ze je pozorovana akutni toxicita pomérné
mirna.

Na konferenci budou prezentovany aktualizované vysledky.
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Studie byla podporena projektem LO 1413.
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T. Blazek, R. Soumarova, L. Homola

Nemocnice Novy Ji¢in a. s., Oddéleni radioterapie a onkologie, Komplexni onkologické centrum Novy Ji¢in

Radikalni radioterapie ma své nezastupitelné misto v kurativni terapii lokalizovaného karcinomu prostaty.
V soucasnosti diky pokrokim vtechnice zevni radioterapie (EBRT) ve formé IMRT/IGRT ¢i intersticidlni
brachyterapie (iBRT) metodou LDR nebo HDR, je umozZnéno dosaZeni davkové eskalace, ktera pozitivné koreluje
s biochemickou kontrolou, lokalni kontrolou a prezivanim pacientll. Navzdory témto pokrokim dochazi u urcité
skupiny pacientl k biochemickému relapsu onemocnéni po probéhlé 1éc¢bé. Odhadované riziko biochemického
relapsu v 5 letech po 1é¢bé se v priméru pohybuje mezi 20-30 %, v 10 letech potom mezi 40-50 %.

Ve skupiné pacient(, u nichz doslo k biochemickému relapsu, Ize vyclenit pacienty s izolovanym biochemickym
relapsem resp. lokdlnim relapsem a pacienty s generalizaci onemocnéni.

Pacienti s lokalnim relapsem jsou zajimavou skupinou z pohledu dal$iho postupu a moznosti IéCby. Ve strategii
a onkologickém smysleni v ptipadé lokalné relabujiciho karcinomu, je nutné hledat radikalni Ié¢ebnou modalitu,
kurativni modalitu, ktera pacientovi poskytne Sanci na vyléceni. Hormonalni terapie v tomto ohledu nabizi pouze
paliativni efekt.

V ramci salvage terapeutickych moZnosti jsou k dispozici Ctyfi |é¢ebné modality s pfiblizné srovnatelnou
efektivitou i spektrem nezadoucich Gcinkl. Jednd se o radikalni prostatektomii, intersticialni HDR ¢i LDR
brachyterapii, HIFU a kryoablaci. Posledni dvé jmenované modality nejsou v CR dostupné. Vechny uvedené
modality jsou zatiZzeny vyssim rizikem nezadoucich Gc¢inkl (toxicity), ktera mize mit negativni dopad na kvalitu
Zivota pacientll. Proto je nutny prisny vybér pacient vhodnych k této 1é¢bé a dodrzeni indikacénich kritérii.
Salvage brachyterapie, jako jedna z vySe uvedenych metod, dosahuje uspokojivych lé¢ebnych vysledk( pfi
relativné nizsim procentu nezadoucich Gcink( v porovnani s ostatnimi modalitami.

Dokladaji to data z publikovanych praci v International Journal of Radiation Oncology z let 2012 — 2014, ale také
vysledky a sdéleni prezentované na ASTRO annual meeting 2015. Aktualné probiha studie RTOG 0526 zabyvajici
se salvage brachyterapii. Nabor pacientl byl ukoncen k 21. 1. 2014, prvni vysledky studie Ize o¢ekavat v brzké
dobé.

V pfipadé indikace salvage HDR brachyterapie je stéZejni prisny a peclivy vybér pacient(, aby bylo dosaZzeno
maximalni benefitu této metody pro pacienty s prijatelnymi riziky nezadoucich ucinkl. Lokalni relaps musi byt
histologicky verifikovany a musi byt vylou¢eny zndmky generalizace. CT vys. hrudniku, bficha, panve a scintigrafie
skeletu jsou obligatornimi vysetfenimi. Mezi fakultativni vySetfeni pak fadime cholin-PET/CT ¢i celotélové MR
vySetreni skeletu. V ramci indika¢niho algoritmu je uZite¢né doporuceni URONCOR (Urological Tumor Working
Group of the Spanis Society of Radiation Oncology). Toxicita salvage HDR BRT se manifestuje zejména v oblasti
genitourinarniho traktu. Riziko rozvoje toxicit 3. st. se pohybuje mezi 15-20 %. Rizika gastrointestinalni toxicity
jsou znatelné nizsi.

Pfedmétem naseho sdéleni je predstaveni metody salvage iBRT-HDR, seznameni se s indikacnimi kritérii a
s vysledky dosavadnich publikovanych praci. Budeme prezentovat prvni zkusenosti s touto modalitou na nasem
pracovisti. Od 5/2014 byla v KOC NJ zahdjena terapie lokalné relabujiciho karcinomu prostaty technikou
ultrazvukem navigované transperinedlni intersticialni salvage HDR brachyterapie. Doposud bylo Iéceno
5 pacient( davkou 30Gy/4fr. & 7,5Gy. Davka a frakcionacni rezim vychazi z dat publikovanych praci a byl upraven
a modelovan pro 4 frakce s pomoci LQ modelu a programu Biogray. Dosavadni ¢asné vysledky naznacuiji, ze se
jednad o bezpecnou a efektivni modalitu. U vSech pacientld bylo dosazeno biochemické a lokalni kontroly
onemocnéni. K objektivnimu zhodnoceni bude nutna delsi doba sledovani.
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V. Richter

Krajska nemocnice Liberec, a. s.

Na linedrnim urychlovaci Elekta Synergy s ozafovaci hlavou Agility je na naSem pracovisti dostupna cela sada
elektronovych aplikator(. Pro mensi velikosti pole jde o ¢tvercovy aplikator 6x6 cm s uZivatelem zhotovenymi
stinicimi vlozkami az do minimalniho rozméru 3x3 cm a dale o kruhové aplikatoru s priiméry od 5 cm az
do 2 cm.

Pfed spusténim novych ozarovacl do klinického provozu bylo nutno provést méreni output faktor( (OF) a to
jednak pro vypracovani ozafovacich tabulek, ale i pro kontrolu sprdvnosti vypoctu planovaciho systému.

Nebot OF jsou definovany jako pomér davky v méfeném poli a davky referen¢niho pole vidy v hloubce
davkovych maxim, bylo nejprve nutné pro kombinaci kazdé velikosti pole a energie stanovit hloubku davkového
maxima. Aby to bylo moZné provést i pro velmi mala pole, bylo nejprve provedeno srovnani méreni hloubkovych
kfivek ioniza¢ni komorou Roos (PTW, typ. 34001) s vyuzitim automatického prepoctu na davkovou procentualni
hloubkovou kfivku (PHD) v SW PTW Mephysto 7.42 a manualnim pfepoctem pomoci Swair pomoci fitovaci
funkce dle TRS398 (rovnice €. 66). Porovnani bylo provedeno i s mérenim procentualnich hloubkovych davek
(PHD) polovodi¢ovym detektorem EDF a to v referencnich podminkach SSD 100cm pro pole 10x10 cm pro
vSechny dostupné elektronové energie (4, 6, 8, 10 a 15 MeV). Z tohoto méreni vyplynula dobra shoda vsech
pouzitych metod a moznost pouziti polovodicového detektoru pro méreni PHD malych poli.

Nasledné byly zméfeny PHD pro vSechny kombinace poli a energii. Bylo zjisténo, Ze napf. pro energii 15MeV je
posun Dmax mezi polem 10x10 cm a kruhovym o priiméru 2 cm z hodnoty 28 mm az na Urover 10 mm; pfitom
PHD v hloubce 28 mm pro tento maly tubus je pouze cca 80 %. Pro pole 6x6 cm a mensi byly stanoveny
individualni hloubky Dmax, pro pole vétsi nez 6x6cm uz je zména hloubky Dmax zanedbatelnd a byla tak pfi
dalsich mérenich OF pouzita hloubka Dmax referen¢niho pole 10x10 cm.

Dalsi otazkou pfi méreni OF byla volba vhodného detektoru a to zejména u malych poli. V dobé nabirani dat byly
na pracovisti k dispozici pouze ionizacni komory (IK) PTW typu Markus (typ 23343) a PinPoint (typ 31006 —
0,015cm3). Polovoditovy detektor uZity k méfeni PHD nebyl pouZitelny pro méfeni OF, nebot v soustavé
s elektrometrem Unidos jej jiz nebylo mozné znulovat. IK Markus tedy byly zméfeny OF pro vSechny velikosti
poli, IK PinPoint orientovanou svisle byly navic zméreny OF pro pole 6x6 cm a mensi. Na zakladé méreni profilQ
(uskute¢néno polovodicovym detektorem) byla zndma nutnost volby dostatecné malého detektoru. IK Roos
tento pozadavek zejména pro pole priméru 2 cm nesplfiovala. IK Pinpoint ve svislé orientaci splfiovala tento
pozadavek pro energie 6-15 MeV, pro energii 4 MeV jiz zde byl predpokladany efekt zmény odezvy kvili velkému
gradientu PHD.

Z méreni OF vyplynula velmi dobra shoda vysledk( mezi IK Markus a PinPoint pro pole 4x4 cm a vétsi. Pro mensi
pole vykazovala IK Markus nizsi hodnoty OF. Nejvyssi odchylky byly nalezeny pfi méreni pole o priiméru 2 cm a
to v rozmezi od 5,4 % (viz obr.) pro 4 MeV aZz do 1,8 % pro 15 MeV. Pro pole o priiméru 3 cm byly zjistény nizsi
odchylky; a sice od 1,8 % pro 4 MeV do 1 % pro 15 MeV; a konecné pro vétsi pole byly rozdily OF méfenych
obé&ma komoramido 1 %.

Nasledné byl na pracovisté pofizen mikrodiamantovy detektor PTW (typ 60019). OF byly timto detektorem opét
zméreny pro pole 6x6 cm a mensi. Byla nalezena dobrd shoda s mérenim IK PinPoint pro vSechny energie.
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Obr. 1 - OF pro energii 4 MeV (chybové usecky odpovidaji 2 % lokédIné vzhledem k OF méfenym mikrodiamantovym detektorem).

Pro klinicky provoz byly jako OF zvoleny hodnoty zméfené mikrodiamantovym detektorem pro pole priméru
2 a 3 cm a dale pro stinici viozku 3x3 cm do aplikatoru 6x6 cm. Pro ostatni velikosti poli byly jako OF zvoleny hodnoty ziskané mérenim
pomoci IK Markus.
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L. Molenda, L. Knybel, J. Cvek, B. Otdhal

Klinika onkologie a radioterapie, FN Ostrava

Predmétem prace je zhodnoceni algoritmi pro vypocet absorbované davky v oblasti plic. Jde o algoritmy AAA a
Acuros XB pro linearni urychlovac Varian TrueBeam (planovaci systém Aria 13.0) a algoritmy Ray tracing a Monte
Carlo pro linearni urychlovac¢ CyberKnife (planovaci systém MultiPlan 5.0). Posouzeni vhodnosti jednotlivych
algoritmi bylo zaméreno pro plany v oblastech s nehomogenitami, tedy predevsim Iézemi v oblasti plic.

Ptfi méreni ve fantomech s rliznymi pozicemi a velikostmi polystyrenové vyplné a 1 ozarovacim polem se ukazaly
algoritmy Acuros XB a Monte Carlo jako velice presné, jelikoZz namérené odchylky od hodnot odectenych
z planovacich systému byly do 1 %. Naopak algoritmy AAA a Ray tracing si s jednim pfimym polem nazarenym
do nehomogenniho fantomu neporadily pfilis dobfre, jelikoZ jejich odchylky od namérenych hodnot byly znacné
— pro algoritmus AAA Slo 0 6 % u vsech tii konfiguraci fantomu, pro algoritmus Ray tracing byly odchylky
mezi 9 a 12 %.

Pti srovnani algoritm( mezi sebou na pacientskych planech se rozdily mezi AAA a Acuros témér smazaly ve vSech
hodnocenych parametrech cilového objemu a kritickych orgdn(, az na vyrazné rozdily v minimalni davce v PTV
u 3z 10 pacientl (10, 16 a 29 %). U pacientskych planu pro pfistroj CyberKnife se vysledky algoritmi Ray tracing
a Monte Carlo liSily u vsech 5 posuzovanych pacientl o vice nez 10 % jak u minimalni davky v PTV, tak
u referencni izoddzy (tedy izoddzy pokryvajici vice nez 95 % PTV).

Vysledky méfeni i srovnani pacientskych plan( ukazaly, Ze je velice dlleZité pouzivat algoritmy na bazi Monte
Carlo vypoctl, jelikoZz v kombinaci s dychacimi pohyby a s tim souvisejicimi nejistotami hrozi podzareni nejen
PTV, ale i GTV, coZ mlze ohrozit |éCebné vysledky. Problémy miZou nastat zejména u mensich cilovych objema
u stale castéjsi hypofrakcionované radioterapie plicnich lézi.
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V. Dufek, |. Horakova

Statni ustav radiacni ochrany, v. v. i.

Uvod

V ramci fedeni zakazky SUJB ,Provedeni odborné analyzy poruchovosti a naslednych odstavek linearnich
urychlovadéd na radioterapeutickych zafizenich v CR“ byl na $esti vybranych radioterapeutickych pracovistich
proveden sbér dat tykajicich se poruch a planovanych a neplanovanych odstavek linearnich urychlovaca. Sbér
dat se uskutecnil v ramci tfimésicni pilotni studie pro sledované obdobi od 1. 7. 2015 do 30. 9. 2015.

Metodika

Sbér dat spocival v zaznamendavani poruch a odstavek linearnich urychlovacd do dvou zaznamovych formulara
(pro planované a nepldanované odstavky) radiologickym fyzikem nebo technikem pracovisté. Zaznamové
formulaie navrhlo SURO s nékolika spolupracujicimi radiologickymi fyziky. Vyplnéné zdznamové formulare
poslala radioterapeuticka pracovi$té na SURO, kde probéhlo zpracovéni (analyza) a vyhodnoceni nasbiranych
dat.

Vysledky

V Grafu 1 jsou uvedeny hodnoty downtime na Sesti pracovistich, jez se zucastnily pilotni studie. Hodnoty
downtime se na pracovistich pohybovaly od 0,6 % do 9,7 %. Pfi pilotni studii byly zjistény niZsi hodnoty downtime
na urychlovacich vyrobce 1, kde byl priimérny downtime (prlimér ze ¢tyf urychlovacud) 1,5 %. Na urychlovacich
vyrobce 2 byl pfi pilotni studii primérny downtime (priimér ze ¢tyr urychlovaci) 5,1 %. Downtime je definovan
jako podil celkové doby preruseni klinického provozu v disledku poruchy urychlovace nebo jeho pfislusenstvi a
celkového pracovniho c¢asu urychlovacde. Do downtime se zapocitavala jednotliva preruseni klinického provozu
o délce alespori pul hodiny.

10
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Pracovisté
Graf 1: Hodnoty downtime na Sesti pracovistich

Pocet pacientl neodzarenych v disledku poruchy podle planu (odzarfenych v jiny den) se pfi pilotni studii na
jednotlivych pracovistich pohyboval od 8 do 281 (viz Graf 2). Pracovisté ¢. 1 udaj o poctu pacientl neposkytlo.
Nékteré polty pacientl v Grafu 2 jsou pouze pfiblizné, protoZe zaznamendvani téchto klinickych dopadi bylo
pro nékterd pracovisté komplikované a narocné.
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Graf 2: Pocty pacientt neodzarenych v disledku poruchy podle planu pfi pilotni studii

(odzarenych v jiny den)
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DalSi klinické dopady zjisténé pt¥i pilotni studii:

Na tfech pracovistich doslo v disledku poruch k nedodrZeni standardnich procedur (verifikace polohy pacienta
pomoci kilovoltazniho zobrazovani). Na jednom pracovisti se to tykalo 139 pacient(, na dalSich dvou pracovistich
se to tykalo deseti a dvou pacientd.

Na jednom pracovisti byl kvlli porucham urychlovace upraven rezim frakcionace 99 pacientlim, na dalSich dvou
pracovistich byl upraven reZzim frakcionace jednomu pacientovi.

Zavér

Trimésicni pilotni studie ukazala, Ze metodika sbéru dat je vhodna a v praxi pouzitelna pro stanoveni parametru
downtime a pro zaznamenavani klinickych dopadid poruch a neplanovanych odstavek. Diky jednotné metodice
sbéru dat na vSech pracovistich se kazdé pracovisté mlze anonymné porovnat s ostatnimi pracovisti.

Z pilotni studie vyplynula potfeba dlouhodobéjsi plosné studie trvajici alespon jeden rok a provedené na vSech
radioterapeutickych pracovistich v CR vybavenych alespori jednim linedrnim urychlovaéem. Zavéry z plo$né
studie by mohla radioterapeuticka pracovisté vyuzit pro podchyceni pozadavk( pfi ndvrhu smluv se servisnimi
firmami (napf. garance maximalni hodnoty downtime). Pro servisni firmy mohou byt vysledky z plosné studie
dllezitou zpétnou vazbou. Plosna studie bude probihat od 1. 7. 2016 do 30. 6. 2017.
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P. Sykorova 2; A. Michaelidesové 3; M. Davidkova *

l0ddéleni dozimetrie zafeni, Ustav jaderné fyziky AV CR, v. v. i., 2 Fakultni nemocnice Hradec Kralové, Klinika
onkologie a radioterapie, 3Proton Therapy Center Czech, Praha

Soucasny radiobiologicky vyzkum se ubird smérem k pochopeni zarenim vyvolanych zmén v ozarenych bunkach
a tkanich. Je velmi dllezité, abychom dobre rozuméli icinkdim ionizujiciho zafeni na zivé organismy, zejména na
¢lovéka, nebot tyto poznatky poté mizZeme uplatnit, jak v radiacni ochrané tak i tam, kde se G¢inky ionizujiciho
zareni vyuzivaji, napriklad v radioterapii. Jednim ze sledovanych jevi soucasnosti jsou netercové efekty neboli
bystander efekt. Jednd se o efekt, kdy nejen primarné poskozené buriky reaguji na zareni, ale také sousedni
bunky vykazuji radiacni poskozeni, aniz by byly pfimo ozareny. V této prezentaci jsou shrnuty znamé poznatky a
zpUsoby vyzkumu bystander efektu v bunécnych kulturach. Experimentalné jsme sledovali zménu v klonogenni
innosti bunéénych kultur normdlnich koZnich fibroblast ozéfenych zafenim gama ®Co a protonovym svazkem.
Bylo prokazéno, Ze bystander efekt v bunéénych kulturach skuteéné probihd po ozéfeni zafenim gama ®°Co i
protonovym svazkem. Data naznacuji, Ze by bystander efekt mohl byt po ozareni protony silnéjsi nez po ozareni
60Co, ale statisticky to nebylo potvrzeno.
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L. Knybel
Dept. of Oncology, Ostrava

Purpose/Objective(s)
To evaluate lung tumor motion during respiration and to describe factors affecting the range and variability of
motion in patients treated with stereotactic ablative radiotherapy.

Materials/Methods

To collect motion data, log file analysis from online respiratory tumor tracking of 145 patients was performed.
Geometrical tumor localization in lungs, tumor volume, tumor origin (primary or metastatic) and patient gender
were recorded as well as tumor motion amplitudes in superior-inferior (Sl), latero-lateral (LL) and anterior-
posterior (AP) direction. Tumor motion variability during the treatment was described using intra/interfraction
motion and tumor motion baseline change. The dependence of tumor movement on volume, tumor position,
origin, and patient’s gender were evaluated. Statistical regression and correlation analysis were used to show
dependence of motion on different factors.

Results

More than 500 hours of tumor motions were analyzed. The highest rates of motion, intra/interfraction motion
and tumor motion baseline changes were 6.0 2.2 mm, 2.2+1.8 mm, 1.1 +0.9 mm and-0.1 £ 2.6 mm in the Sl
direction. Mean motions in lower/upper geometrical half of lungs were significantly different (p=0.000). Motion
>15mm was observed only in lower geometrical quater of lungs. Higher tumor motion generated higher
intrafraction variation (R=0.86, p=0.000). Interfraction variation and baseline change >3mm showed tumors in
contact with mediastinal structures or parietal pleura. The Pearson’s correlation coefficients for motion based
on tumor localization were -0.66 (p=0.000), 0.3 (p=0.000) and 0.07 (p=0.367) for the SI, LL, and AP directions,
respectively. No dependence of mean tumor motion based on target volume was found (R=0.03, p=0.05). On
univariate analysis, neither gender nor tumor origin (primary vs. metastatic) proved independent predictive
factors for different movement patterns. However, on multivariate analysis, metastatic lesions in women
showed significantly higher mean amplitudes (p=0.03) and variances (7.3 mm for primary and 24.3 mm for
metastatic, p= 0.002) that did primary tumors. No such relationship was found in men, where the differences in
means and variances between primary and metastatic tumors were not significant.

Conclusion

Data from online tracking of lung tumors show significant irregularities in tumor movement during respiration.
The motion amplitude is significantly lower in upper lobe tumors; higher interfraction variances showed tumors
in contact with mediastinal structures. On the other hand, adhesion to parietal pleura does not necessarily
reduce tumor motion. According to our data, the most variable lung tumors are metastatic lesions in women.
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M. Steiner, T. Klaclova

AMEDIS spol.sr. o.

Urychlovac TrueBeam spolecnosti Varian Medical Systems vstoupil na svétovy trh v roce 2010 jako produkt se
zcela nové designovanym hardware a software. Od té doby je pfistroj nepretrzité vyvijen a kazdoroc¢né vychazeji
nové verze systému. V prispévku budou podrobné popsany vsechny nové funkce pfistroje a ukazky klinickych
aplikaci: svazky FFF v soucinnosti s technologii RapidArc (RA) a stereotaxi, jemny HD MLC kolimator — aplikace a
dozimetrické aspekty, novy typ MV zobrazovace 43x43 cm a moZnosti zobrazeni, ozarovaci stll PerfectPitch se
6 stupni volnosti — klinické aplikace, fotonovy svazek 2,5 MV a jeho aplikace, efektivni zobrazovaci tzv. ,,content”
filtr, rychlejsi a kvalitnéjsi CBCT a jeho nové mddy: 4D-CBCT a Multiscan CBCT.

TrueBeam umoznuje snimani a zpracovani obrazu v realném case béhem zareni. Je tak mozné snimky pofizovat
napr. kazdych deset vtefin, nebo kazdych deset stupnil gantry pfi RA a pokazdé vyhodnotit polohu markerd. Na
zakladé této aktualizované informace je mozné prerusit a znovu obnovit svazek - funkce Auto Beam Hold. Tuto
metodu je moZné pouzivat jako komplementarni nebo dokonce soubéZznou metodu s Respiratory Gating.

SniZeni radiacni zatéZze a zcela novy pfistup v IGRT nabizi metoda , Calypso Real Time Tracking”. Jednd se o
povrchové umisténé nebo implantované ,kapsle” vysilajici elektromagnetické zareni, které je detekovdno
sofistikovanym 4D detekénim systémem.

Zcela neinvazivni metoda ,,Optical Surface Monitoring” je zaloZena na kontinudlnim snimani a vyhodnocovani
povrchu obliceje pacienta. Nachazi uplatnéni zejména pfri stereotaxi a radioterapii v oblasti hlavy. Povrch
vyhodnocuje bez obtizi i u nekoplanarnich poloh pacienta.

Varian Medical systems pftichazi i s produkty inovujici planovani: v prispévku bude poodhalen RapidPlan —
,knowledge-based” model, ktery se postupné ,uci” na zakladé ,,zkusenosti“ z mnoZstvi pacientl stejné tridy.
Model dokaze tyto zkusenosti adaptovat na situaci u konkrétniho pacienta a odhadnout dosazitelné DVH, které
je vychodiskem pro optimalizaci.

YT

deterministickou metodu feseni Boltzmannovy transportni rovnice pro transport ionizujiciho zafeni. Acuros na
rozdil od superpozicnich typtd (AAA, PBC) algoritmU bere v potaz materidlové sloZeni a pocita ,,davku v médiu“,
nikoliv ,davku ve vodé”. Tim se presnost tohoto algoritmu dale pfiblizuje k pfesnosti metody Monte Carlo.
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1.
KLINICKE ASPEKTY
RADIOTERAPIE
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LECBA PROTONMI - JE BOMBASTICKA REKLAMA (A CENA) OPRAVNENA?

F. Cimmermann

Onkologické oddelenie, FN Trencin

Autor porovnava niektoré aspekty liecby fotdnovym Ziarenim, Ziarenim proténmi a priddva aj porovnanie lieCby
uhlikovymi iénmi. Porovnava viaceré aspekty, ako fyzikdlne vlastnosti, radiobiologické vlastnosti, historické
okolnosti, cenu, rozsirenie a indikacie. Venuje sa aj niektorym spornym a kontroverznym otazkam, s ktorymi je
pouzitie jednotlivych metdd spojené.
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I. Koniarova, I. Horakova, V. Dufek

Statni ustav radiacni ochrany, v. v. i., Praha

Uvod

Koncem roku 2015 probéhla dotaznikova akce, které se zucastnila vSechna pracovisté, kterd pouZivaji pro
radioterapii hlavy a krku radioterapii s modulovanou intenzitou svazku. Analyzovano bylo celkem 19 dotaznikd.
Udaje z dotaznik(i podavaiji prehled o stavu radioterapie hlavy a krku pokrocilymi ozafovacimi metodamiv Ceské
republice.

Materidl a metody

Analyzovany byly nasledujici aspekty: skladba ozafovaci techniky, pouzivané planovaci systémy véetné algoritma
pro vypocet davky, vstupni parametry pro planovani Iécby (velikost vypocetni mrizky, poZzadavky na presnost
pro Monte Carlo algoritmy), zobrazovaci modality pouZivané pro planovani 1éCby, poloha pacienta a zplsoby
jeho fixace, frakcionacni schémata, konturovani objemu (pouzivané velikosti CTV-PTV lem(), pocty pacientl
ozafovanych v letech 2014 a 2015, zastoupeni |éCenych diagndz, energie pouzivané pro lécbu, zplsoby fyzikalné
technické realizace modulovanych svazkll, ¢asova ndrocnost planovani lécby, predpis lécby a normalizace,
metody verifikace pacientskych plan(i, tolerancéni davky pro kritické organy, zplUsoby hodnoceni
radioterapeutickych plan( (poZadavky na DVH), verifikace polohy pacienta (schémata pro kV ¢i MV zobrazovani)
a odhady davek ze zobrazovacich metod.

Vysledky

Skladba ozarovaci techniky: 11 pracovist pouZivad urychlovace firmy Varian (z toho 5x TrueBeam), 5 pracovist
pouzivd urychlova¢ Elekta Synergy, 1 pracovisté pouziva tomoterapeuticky ozafova€, 1 pracovisté pouziva
Siemens Primus, 1 pracovisté pouziva lé¢bu protonovymi svazky.

PouZivané pldnovaci systémy: Pro Ié¢bu IMRT pouzivaji pracovisté nejvice konvoluéni/superpozi¢ni algoritmy
pro vypocet davky (8x AAA, 1x Collapsed Cone) a Monte Carlo algoritmy (5x). Na 5 pracovistich se pouzivd
algoritmus Pencil Beam Convolution (PBC), ptficemzZ na dvou pracovistich je alternativou k tomuto algoritmu
algoritmus AAA, ktery se poutzije v pfipadé, Ze verifikace pacientského planu spocteného PBC nevysla v toleranci.
Pro 3D konformni radioterapii (3D CRT) se Monte Carlo algoritmus nepouziva, 6 pracovist vyuziva algoritmus
Collapsed Cone, 8 pracovist AAA a5 pracovist PBC (pfitemz na dvou pracovistich je alternativou k tomuto
algoritmu algoritmus AAA).

Vstupni parametry pro planovani: Velikost vypocetni mfizky se nejéastéji pohybuje mezi 2 —3 mm (15 pracovist),
jedno pracovisté pouzivad jemnéjsi mtizku 1,5 — 1,9 mm. Na tfech pracovistich se pouziva 5 mm (pricemz pro
jedno ztéchto pracovist je alternativou mfizka 3 mm v pfipadé, Ze verifikace pacientského planu nevysla
v toleranci). Néktera pracovisté zacala pouzivat jemnéjsi mrizku v souvislosti s uvedenim do provozu novych
ozafovacl a planovacich systému. VSechna pracovisté pouZivajici planovaci systém s Monte Carlo algoritmem
vyuzivaji vypocet davkové distribuce do média (nikoliv do vody). PoZzadovana presnost vypoctu je nastavena na
vétsiné pracovist s MC TPS na 1 %, jedno pracovisté pouZziva 0,5 % pro standardni odchylku.

Snimky pro planovani: 7 pracovist pouziva vyhradné obrazovou informaci z CT, 7 pracovist CT a MRI, 2 pracovisté
CT a PET-CT, 3 pracovisté vSechny tfi zminéné modality, tj. CT, MRl a PET-CT. Tloustka fezu byva nejcastéji 3 mm
(12 pracovist), na tfech pracovistich je to 5 mm, na jednom 2 mm, na tfech 1 —1,25 mm.

Poloha pacienta a jeho fixace: Na vSech pracovistich se pacienti snimkuji a ozafuji v poloze na zadech. Na vsech
pracovistich se pouziva pro fixaci hlavy pfip. ramen termoplastickd maska. Na nékterych pracovistich se pouzivaji
podlozky pod nohy, podlozky pod hlavu, podlozky pod kolena.

Frakcionacni schémata: Na ¢eskych pracovistich se pouzivaji rizna frakcionacni schémata. Obvykle pracovisté
pouzivaji koncept tfi cilovych objem( PTV1, PTV2 a PTV3, neni to ale pravidlem na vSech pracovistich. Nékde se
frakcionacni schémata velmi rlizni v zavislosti na typu a pokrocilosti onemocnéni. PouZiva se normofrakcionace,
hyperfrakcionace, konkomitantni boost, simultanni integrovany boost, specidlni schémata pro paliativni
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radioterapii hlavy a krku. Jedno pracovisté uvedlo specialni schéma pro IMRT nazofaryngu (dle Dobbsové)
30x2,17 Gy = 65,1 Gy. Pro kurativni samostatnou radioterapii (ne pooperacni) na tumor s vyssim rizikem se
pouZiva SIB 33x2,12 Gy = 69,96 Gy v osmi pipadech. Ctyfi pracoviité pouZivaji SIB v jiné frakcionaci: 50x1,45 Gy
=72,5 Gy, 35x2 Gy = 70 Gy (2 pracovisté), 30x2,2 Gy = 66 Gy (2 pracovisté), celkové davky nejsou prepocteny na
normofrakcionacni rezim. Dale se pouZiva konkomitantni boost na tumor ve schématech: 25x2Gy+5x2 Gy (nebo
8x2 Gy nebo 10x2 Gy), 27x2,22 Gy + 6x2 Gy, 28x2 Gy + 7x2 Gy (ve dvou ptipadech), 25x2 Gy + 10x2 Gy, 30x1,8
Gy + 12x1,5 Gy (nebo 5x2 Gy) (ve dvou pripadech), 27x2 Gy + 3x2 Gy + 7x2 Gy.

Konturovani objem: Zakreslovani cilovych objemi provadi radiacni onkolog, ale v nékterych pfipadech se na
zakreslovani kritickych objemG muzZe podilet i radiologicky asistent ¢i radiologicky fyzik. Na 17 pracovistich
pouzivaji hodnotu bezpec¢nostniho lemu mezi CTV a PTV doporucovanou z literatury, 6 pracovist k tomu jesté
vyuziva statistickou analyzu z vlastniho pracovisté. Na 12 pracovistich se pouZziva velikost lemu 5 mm, na tfech
pracovistich 10 mm, na jednom pracovisti 7 mm a na dvou 3 mm. Jedno uvedlo 3 -5 mm.

Planovani lécby: Na planovani |éCby se podileji radiologicti asistenti, radiologicti fyzici a biomedicinsti inZenyfi.
V jednom pripadé se na planovani podili i 1ékafF.

Pocty pacientl: Pocty novych pacient(l s nddorem hlavy a krku lé¢enych externi radioterapii v letech 2014 a 2015
na Ceskych radioterapeutickych pracovistich jsou uvedeny na obr. 1 (néktera pracovisté jesté nedodala udaje za
rok 2015).
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Obr. 1: Poéty novych pacientl s nadorem hlavy a krku lééenych radioterapii v letech 2014 a 2015 na Ceskych radioterapeutickych
pracovistich.

Z analyzy uvedenych Cetnosti diagndz vyplyva, Ze v souctu za roky 2014 a 2015 z dostupnych dat byly nejzastoupenéjsi diagnézou pro
|é¢bu nador( hlavy a krku radioterapii novotvary laryngu (c32), mandli (c09), jinych a neuréenych ¢asti jazyka (c02), Ustni spodiny (c04),
korene jazyka (c01), c31, nazofaryngu (c11), jinych a neurcenych ¢asti Ust (c06), hypofaryngu (c13), jinych a nepfesné uréenych lokalizaci
rtu, ustni dutiny a hltanu (c14), orofaryngu (c10), c81, dasné (c03), parotidy (c07), patra (c05) a c30. Vycet téchto diagnoz predstavuje
souhrnny seznam diagndz, ktera jednotlivd pracovisté uvedla jako pét nejcastéjSich. Relativni procentudlni zastoupeni jednotlivych
diagndz z jednotlivych pracovist je uvedeno v tabulce 1 (uvedeny jsou pouze Gdaje z pracovist, ktera tento podrobny rozbor provedia).




26|Stranka Radiac¢ni onkologie 2016

Kéd
dg: c32 |c9 c2 ¢4 |cl [c31 |cll|c6 |c13 |cl4|cl0 |c81 |c3 |c7|c5 |c30
2014 | 25 9 24 5 8,3 5
37,5| 8,3|16,7 8,3
23| 13| 11 7 7
37,5| 20|12,5 5(6,3
20,5|14,8 9 10,6
26| 26 16| 16 7
20| 25 10| 10 15
9| 11 6| 4,5 11| 3,7
30| 16| 5,5| 5,5
31,6|21,5|10,1 6,3
7| 17 14 45| 10
20| 25 8 15
41 9 10 5 10
28,3123,9|18,6| 1,4 1,4 6,5 1,4
2015| 29| 24 9 6 6
34,4\ 23| 9,4
13| 23 9 1 5
7,7 7,7 7,7 23,1 23,1
22,2 27|11,1 9,5 6,3 15
20| 25 10| 10
21,3|11,5 4,18,2 4,1
37| 10 8| 8
25 29| 29 14 4

Tabulka 1: Procentualni zastoupeni (%) dané diagndzy na jednotlivych radioterapeutickych pracovistich, pficemz 100% predstavovalo
veskeré nadory hlavy a krku Ié¢ené radioterapii na daném pracovisti. Kazdy radek odpovidd jednomu konkrétnimu pracovisti.

Aspekty pldnovani |é¢by: Na sedmi pracovistich se uvaZzuje zeslabeni stolem pfi planovani. Nejéastéji pouzivanou
energii jsou svazky 6 MV s homogenizacnim filtrem. Je zajimavé, Ze ackoliv jsou v klinickém provozu urychlovace
bez homogenizacniho filtru, tyto svazky se pro lé¢bu pacientl nepouZivaji (vyjma tomoterapie). Tti pracovisté
pouzivaji jako alternativu i vyssi fotonové energie (15 MV nebo 18 MV), jedno pracovisté pouZiva protonové
svazky. 8 pracovist pouziva rotacni techniku IMAT, 7 pracovist sliding window, 3 pracovisté step and shoot a
jedno pracovisté modulované protonové svazky (IMPT). Obvykly pocet poli je 7, ale pouZiva se i 5 nebo 9 poli.
Pole byvaji ekvidistantné rozmisténa. Protonové plany pro ozarovani hlavy a krku pouZivaji tfi pole z 4hld 290°,
0°a70°.

Casova naroc¢nost planovani 1é¢by: Konturovani cilovych objemd obvykle trva pracovistim od jedné hodiny aZ po
jeden tyden, nejcastéji vSak 1 - 3 hodiny. Tvorba ozafovaciho planu trva nejcastéji 2-4 hodiny, ale dle sloZitosti
planu se mlze protahnout aZ na jeden tyden. Verifikace ozafovaciho planu trva od péti minut do dvou hodin,
nejcastéji vsak 0,5 - 1 hodinu.

Predpis |écby a normalizace: Nejcastéji se predepisuje davka na stfedni davku v PTV (9x). Dvakrat je proveden
predpis davky na median davky v PTV. Ve dvou ptipadech je rozhodujici pokryti (v jednom pfipadé pokryti 95%
objemu 95% izoddzou, jednou 99% izoddzou). Ve Ctyfech pripadech se provadi predpis do bodu (2x v izocentru,
2x mimo izocentrum). Na dvou pracovistich se provadi predpis na 100% izodézu. Na jednom pracovisti se
predepisuje davka na EUD. Normalizace se provadi na stfedni davku (5x), na EUD (1x), na ICRU bod (7x), na
median davky (1x) nebo se normalizace viibec nepouziva (tj. pfedepsana davka je vidy 100%, 4x).

Verifikace pacientskych planl: Pouze na Sesti pracovistich se provadi verifikace pacientského planu v bodé
prostfednictvim méfeni absorbované davky ioniza¢ni komorou ve vhodném fantomu, a to ne vidy — méreni
ionizaéni komorou v bodé ¢asto mUze byt zaloha pro ovéreni 2D davkové distribuce. Pokud se tato verifikace
provédi, jsou pouzivany ionizaéni komory s malym objemem (PinPoint s objemem mensim neZ 0,125 cm?® ve
tfech pfipadech, Semiflex s objemem 0,125 cm?® na jednom pracovisti, CC13 s objemem 0,13 cm® na jednom
pracovisti), v jednom ptipadé se pouZivd komora Farmer s objemem 0,6 cm3. Obvykle se provadi méfeni v
jednom bodé v izocentru nebo nékde v oblasti s velkou davkou a malym davkovym gradientem. Kritéria pro
pfijatelnost planu na zakladé méfeniionizacni komorou jsou = 3% pro cely plan. Néktera pracovisté jesté hodnoti
odchylku od oéekavané davky pro jednotliva pole, pficemz pouZivaji volnéjsi tolerance (7 % ve dvou pfipadech,
5 % v jednom pFipadé). T¥i z pracovist maji navazanou ionizaéni komoru na CMI, dvé& na K111. Na viech
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pracovistich se provadi verifikace plosné davkové distribuce. Na pfiblizné poloviné pracovist (11x) se pouziva
portalova dozimetrie pomoci EPID s vyhodnocovacim software Portal Dosimetry. V takovém pfipadé pracovisté
provadeéji globalni a relativni gama analyzu. Ve ctyfech pripadech se provadi lokalni absolutni gama analyza
pomoci matice detektor Seven29 od PTW (vyhodnocovaci software je Verisoft), 1x se pouZivd ArcCheck od
vyrobce Sun Nuclear (vyhodnocovaci software je SNC Patient) a provadi se s nim absolutni i relativni gama
analyza, 1x se pouZziva Octavius od PTW (vyhodnocovaci software je Verisoft) a provadi se s nim relativni globalni
gama analyza. Dvé pracovisté pouzivaji systém od IBA Dosimetry (vyhodnocovaci software je OmniPro IMRT),
pficemz 1x se provadi absolutni lokdlni gama analyza a 1x se provadi absolutni globdlni gama analyza. 16x se
pouziva jako kritérium v ddvce 3 %, 3x jsou to 2 %. Pokud se provadi gama analyza globdlni, byvaji tato procenta
stanovena z maximalni davky pro ovérované pole. Tolerance pro vzdalenost se nejcastéji pouzivd 3 mm (16x),
na tfech pracovistich jsou to 2 mm. Zhodnoceni pfijatelnosti planu se nejc¢astéji provadi pomoci procenta bod
v ovéfované matice pro dané pole, pro které je gama index mensi nez jedna. Toto poZadované procento byva
90 % na 6 pracovistich, 95 % na 7 pracovistich, 97 % na 5 pracovistich. Jedno pracovisté pouziva rozdilnou
toleranci v zavislosti na konkrétnim urychlovaci, a je to 97,5 % resp. 99 %. Na jednom pracovisti toleruji dvé pole
(délend) z planu, kterd nevyhovi toleranci, ostatni pracovisté pozaduji, aby toleranci vyhovéla vSechna pole.
Néktera pracovisté uvedla, Ze do vyhodnoceni nezapocitavaji hodnoty davek pod 10 % resp. 15 % z maximalni
hodnoty pro dané pole. Ve ¢tyrech pripadech se hodnoti i maximalni velikost gama indexu v poli, 2x se pouziva
hodnota 3,5, 1x hodnota 4 a 1x hodnota 5. DalsSim hodnocenym Udajem je priamérna velikost gama indexu v poli,
ktera ma byt do 0,5 na tfech pracovistich, do 0,35 na jednom pracovisti, do 0,4 na dvou pracovistich a vjednom
pfipadé se hodnota pouze zaznamenava. Na jednom pracovisti se gama analyza pouziva dosti sofistikované a
hodnoti se i maximalni davkovy rozdil (maximum dose difference), ktery ma byt pro portalovou dozimetrii mensi
neZz 1 CU a Average dose difference ma byt do 0,2 CU. Toto jediné pracovisté tedy provadi hodnoceni nejen
pomoci gama analyzy. Pokud plan nevyhovi kritériim, obvykle je pfeméren. Pokud ani poté neni pfijatelny, hledd
se chyba - v pfipadé EPID se ¢asto provede nova kalibrace z diivodu necekaného zvyseni Sumu signalu (dark
field). Nékdy dochazi k dpravam planu (napf. vyhlazeni fluence) z dlivodu velmi vysoké modulace planu,
pfipadné je vytvofen Uplné novy ozafovaci pldn, ktery mGze byt i 3D CRT. Cetnost nesplnéni toleranci
verifikacniho planu se rizni a pohybuje se od nesplnéni kritérii pro kazdého sedmého ovérovaného pacienta az
po kazdého stého ovéfovaného pacienta. Ve dvou pfipadech odhalilo nevyhovéni pacientského planu chybu v
nastaveni linedrniho urychlovacde. Jednou Slo o prehomogenizovany profil, jednou o nepfesné naladénou
velikost pole. Verifikaci pacientskych plan( provadéji na vSech pracovistich radiologicti fyzici, ale podileji se na
ni i biomedicinsti inZenyfi nebo radiologicti asistenti.

Davkova zatéz kritickych organ(: Kritickymi organy, které se uvazuji na vSech pracovistich, jsou kréni micha a
chiasma opticum. 18 pracovist uvazuje davky na oc¢ni ¢ocku, opticky nerv a mozkovy kmen; 17 pracovist uvazuje
davku na pfiusni zlazy. Méné Casto se potom hodnoti davky na dutinu Ustni, mandibulu, glottis mimo PTV, sitnici
oka a kochleu. Tolerance na maximalni davku na kréni michu je nejcastéji 45 Gy (11x). Dvé pracovisté pouzivaji
toleranci 48 Gy, 6 pracovist 50 Gy. Ve Ctyfech pripadech pracovisté uvedla, Ze pouzivaji jesté bezpecnostni lem,
a to 3 mm (toleran¢ni maximalni davka na takovy objem je potom 50 Gy), 5 mm (toleran¢ni maximalni davka na
takovy objem je potom 48 Gy), 7 mm (toleranéni maximalni davka 45 Gy), 10 mm (toleran¢ni maximalni davka
48 Gy). TFi pracovisté pouZivaji kromé maximalni davky i davkové objemové kritérium. Tolerancni davky na
parotidy se uvazuji bud' pro jednu, nebo pro obé. V pfipadé tolerance na jednu pfi obétovani druhé parotidy se
obvykle pouZiva tolerancni stfedni davka 20 - 26 Gy. Pro obé je to potom stfedni davka do 20 - 30 Gy. Jedno
pracovisté pouziva i kritérium pro maximalni davku, ktera ma byt do 60 Gy pfi D70<22 Gy. 9 pracovist povaZuje
za kriticky organ dutinu Ustni mimo PTV. Toleran¢ni maximalni davka je 50 - 65 Gy, toleranéni priimérna davka
40 - 50 Gy, priemz pracovisté pouzivaji bud toleranci v maximalni davce, nebo v primérné davce. Mandibula je
uvazovdana na jedenacti pracovistich. Tolerancni maximalni ddvka je 65 - 70 Gy. Glottis (mimo PTV) je uvazovana
na péti pracovistich. Tolerancni stfedni davka je 40 - 44 Gy, maximalni davka 63 - 66 Gy. Toleranéni maximalni
davka na ocni ¢ocku je 2 - 12 Gy. Davka na sitnici oka se sleduje na 14 pracovistich. Toleran¢ni maximalni davka
je 30 - 54 Gy, nékde se pouZiva i davkové objemové kritérium V45< 50% nebo D95<30 Gy, pfipadné toleranéni
stfedni davka 35 Gy. Toleran¢ni maximalni davka na chiasma opticum je 50 - 55 Gy. Jedno pracovisté uvedlo, Ze
pouzivd pfi konturovani tohoto orgdnu bezpecnostni lem. Jedno pracovisté pouzivd kromé maximalni davky i
kritérium D98<48 Gy. Toleran¢ni maximalni davka na opticky nerv je 45 - 55 Gy. Jedno pracovisté pouZiva
kritérium D98<34 Gy. Toleran¢ni maximalni ddvka na mozkovy kmen je 40 - 55 Gy. Dvé pracovisté pouZivaji
kritéria: 1 - 10 cm?® obdrZi maximalné 59 Gy, méné nez 1 cm? obdrZi maximalné 64 Gy. Jedno pracovisté pouZiva
kromé maximalni davky kritérium D95<43 Gy. Ctyfi pracoviité pouzivaji kritérium D33<60 Gy a D66<50 Gy. Dvé
pracovisté pouzivaji kritérium pro stfedni davku v kochlee, kterd ma byt maximalné 45 Gy. Priority, s jakymi se
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uvedena kritéria pouzivaji pfi hodnoceni radioterapeutického planu, byvaji ¢asto individualni. Nejvyssi prioritu
mivaji organy CNS.

Zhodnoceni radioterapeutickych pland: Viechna pracovisté hodnoti DVH pro kritické organy a pro PTV a izodozni
mapy na transverzélnich fezech. Kromé toho kontroluje jesté 10 pracovist izoddzni mapy na sagitalnich a
frontalnich fezech. V DVH pro PTV se hodnoti pokryti cilového objemu 95 % izodézou (na 10 pracovistich),
median davky, primérna davka, minimalni a maximalni davka, near min dose i near max dose (tento koncept z
ICRU 83 implementovalo 8 pracovist, nékterd pracovisté sledu;ji jak tyto, tak i minimalni a maximalni davku).
Jedno pracovisté vyZzaduje, aby oblasti s vice nez 110 % predepsané davky zaujimaly méné nez 20 % objemu PTV
2(3) a méné nez 1 % vné PTV 2(3), maximalni davka v PTV 2(3) nesmi byt o vice nez 17 % vyssi neZ predepsana
davka, oblasti s méné nez 93 % predepsané davky zaujimaji méné nez 1 % objemu PTV, v CTV se nesmi
vyskytovat cold spoty. Nékterd pracovisté nemaji na sledované parametry striktni kritéria a postupuji
individualné. Pfi hodnoceni maximalni davka a near max dose se nejcastéji pouziva kritérium 107 % (tj. davka
nesmi v PTV prekrocit 107 % z predepsané davky), obcas i 110 % nebo 113 % pro maximalni davku. U minimalni
davky a near min dose se nejéastéji pouziva kritérium 95 % (tj. davka v PTV nesmi byt mensi nez 95 %
z predepsané davky). Jedno pracovisté sleduje index homogenity.

Verifikace polohy pacienta: Zobrazovaci metody pro ovéreni polohy pacienta se pouzivaji na vSech pracovistich.
Schémata pro verifikaci polohy pacienta zobrazovacimi metodami se velmi lisi. Nékde se poloha pacienta ovéruje
pred kazdou frakci, nékde méné casto (avsak s frekvenci minimalné 1x za 5 frakci). Pouziva se Castéji zobrazeni
kilovoltaznimi svazky, kdy se vyuzivaji jak 2 ortogonalni kV snimky, tak CBCT. Na ¢tyfech pracovistich se pouziva
MV snimkovani zejména proto, Ze neni k dispozici kV zobrazovaci systém. To se pouziva i v pfipadé, Ze kV systém
je z néjakého davodu nefunkcni. Je také obvyklé, Ze se kombinuje MV a kV snimkovani. Odhady pacientskych
davek ze zobrazovacich metod se provadéji v naprosté vétsiné pripadl na zakladé postupu uvedeného v NRS RF.
V jednom pfipadé se postupuje dle informaci vyrobce. Davka z MV snimkovani se z terapeutické davky nikde
neodedita vyjma dvou pracovist, kde se s MV snimkovanim po¢itd jiz pfi tvorbé planu, tj. po¢et MU ze zobrazeni
je zapocitdn do planu.

Zavér

Uvedené Udaje poddvaji prehled o souc¢asném stavu radioterapie s modulovanou intenzitou svazku hlavy a krku
z hlediska planovani (pfedepisovani davek, kritéria pti tvorbé a hodnoceni pacientskych plana) a verifikace
pacientskych plang.

Préce byla Fesena s finanéni podporou TA CR (TB04SUJBOO1).
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J. Kubes, K. Dédeckova, P. Vitek, V. Vondracek, S. Vinakurau, B. Ondrova, S. Slavikova, A. Haas, N. Radostova

Uvod

Vzhledem k lokalizaci a rozsahu ozafeni jsou pacienti s nadory ORL oblasti vyZadujici ozafeni oboustrannych
krénich uzlin v kombinaci s chemoterapii vhodnymi kandidaty pro protonovou RT. Protonova radioterapie
umoziiuje homogenni prozareni cilovych objem( dostate¢nou davkou (v rozmezi 70-78 Gy) za dodrzeni limitnich
davek na okolni rizikové organy. Zarovernt umoZzniuje protonova radioterapie Setfeni zdravych tkani i v pasmu
davek podlimitnich (davky pod toleranénimi maximy zdravych orgdn(, tedy v fadu jednotek az nékolika desitek

Gy).

Materidl a metody

0d 8/2013 do 6/2015 bylo l1é¢eno 27 pacientl definitivni nebo postoperacni protonovou RT na oblast primarniho
nadoru a oblasti bilateralnich krénich uzlin. Zastoupeni jednotlivych lokalit: sinonasalni karcinom — 10 pacient(
(37 %), oropharyngedini karcinom (oblast tonsily) — 7 pacientd (26 %), nasofaryngealni karcinom — 10 pacient(
(37 %). Protonovd RT (celkovd davka 70-78GyE/35-39 frakcich) byla ve vSech pfipadech kombinovana
s konkomitantni chemoterapii (rezim tydenni aplikace cis-platiny, 40 mg/m2, 4-6 cykll). Byla vyhodnocovana
dosimetricka data, akutni toxicita a kratkodobé Iécebné vysledky.

Vysledky

Vsichni pacienti dokondili radioterapii bez preruseni. Median sledovani je 12.93 mésicl. Dosimetricka data jsou
vynikajici (viz tabulka 1). Akutni koZni toxicita gr.3 (dle RTOG skaly) byla pozorovana u 25,93 % pacientd,
mukositis gr. 3 u 14,81 % pacientl a u 11,11 % pacientd gr. 3 toxicita v oblasti faryngu a jicnu. Pozdni toxicita
byla pozorovana maximalné stupné 2, a to pro kizi (7,4 % pacient(l) a slinné Zlazy (7,4 % pacientt). DocCasna
tracheostomie byla nutna v 1 pfipadé (u pacientky predisponované k vyskytu tézsi postradiacni toxicity diky
pritomnosti solarni alergie). Progrese onemocnéni byla pozorovana u 3 pacientd (11%), 2 pacienti zemfteli kvali
progresi nadoru. Zadny pacient nevykazal progresi v ozafovaném objemu, u 1 pacienta se vyskytl relaps na okraji

ozafovaciho pole, 1 pacient mél leptomeningedlni diseminaci a vzdalené metastdzy.

Zavér

Protonova chemoradioterapie nadorl ORL oblasti s bilateralni ozarenim krénich uzlin je lé¢ba s nizkym vyskytem
zavazné akutni i pozdni toxicity a se slibnymi kratkodobymi Ié¢ebnymi vysledky.

Paranasal
Nasopharynx = Tonsils
sinuses
Spinal cord
Dimax (2% of 21,48 71,59 16,95
volume)
Brain stem
Dmax (2% of 49,10 18,61 41,15
volume)
Brain Dmean 3,00 0,43 5,68
Protectad
37,14 24,14 23,18
Parotis Dmean
Exposed v
- 48,26 56,44 37,76
Parotis Dmean
Larynx Dmean 34,68 43,84 30,05
Esophagus
21,80 25,10 2844
Dmean
Cochlea dx.
27,75 14,51 22,30
Dmean
Cochlea sin.
39,33 17,68 18,65
Dmean

Fig.1: Doses (GyE; mean values) to critical
structures from whole course of radiotherapy
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R. Lohynsk3, E. Mazand, H. StankuSova, M. Jirkovska, B. Malinova

Onkologicka klinika 2. LF UK a FN v Motole, Praha

Uvod

Andlni dlazdicobunécény karcinom je vzacny nador s narGstajici incidenci v souvislosti s HPV infekci a
imunodeficity. V |é¢bé se uplatfiuje multidisciplinarni p¥istup. Casna pfizniva stadia (T1 NO MO G1 analni hrany)
mohou byt |é¢ena samostatnou chirurgickou excisi (RO s dostate¢nym 5mm okrajem). Pokrocilejsi stadia nebo
v pfipadé pozitivnich resekénich okraja po lokalni excisi ¢asnych stadii je metodou volby kurativni radioterapie a
chemoradioterapie.

Soubor pacientli a metodika

V dobé 1998 — 2014 bylo na Onkologické klinice FN Motol Ié¢eno 92 pacientl se spinocelularnim analnim
karcinomem. Celkem 92 % pacientU bylo lé¢eno radikdIné s kurativnim zamérem a 8 % pacientl bylo ozareno
paliativné. Teleterapie byla provedena konformni technikou a od roku 2013 technikou IMRT. Boost byl u 50 %
pacientl proveden teleterapii, u 37 % brachyterapii a u 13 % byla pouZita pro boost kombinace TRT a BRT.
Chemoterapie byla poddna u 78 % pacientd (z toho jako konkomitantni CHRT u 51 %, ostatni jsou rlzné
kombinace neoadjuvantni a konkomitantni a adjuvantni CHT). Median doby od biopsie do zahajeni RT je 57 dni
(17-129 dni). Median trvani celé série RT (TRT+BRT) je 54 dni (13-164 dni).

Vysledky

Median véku v dobé diagndzy je 60 let (30-90 let), prevazuji v 80 % Zeny. Aktivni ¢i byvali kufaci tvori 59 %
pacienta. Klinické stadium I+1l bylo u 41 % a klinické stadium llI+IV u 59 %. Kompletni remise byla dosazena u 92
% hodnotitelnych pacientl podstupujicich radikalni terapii. Median celkového preiiti pacientl lécenych
paliativné je 12 mésicu a pacientl lé¢enych radikalné 124 mésicl od zahajeni Iécby. Pacienti, ktefi nedosahnou
kompletni remise (8 % v radikalni 1é¢bé), maji primérné preZiti 10 mésicl. Pacienti v kompletni remisi po Iécbé
maji ocekavany median preziti 136 mésicl. Celkové preziti v 5 letech je 61 %, v 10 letech 56 % a v 15 letech od
zahdjeni lécby 30 % radikalné Ié¢enych pacientl. PfeZiti bez nemoci je ve 2 letech 74 % a od 3. roku (aZ do 16.
roku) sledovani nedoslo k relapsu a bez nemoci preziva 71 % pacient(l. Lokalni kontrola je v 5, 10 a 15 letech od
[écby 89 %.

Faktory, které v univariacni analyze statisticky signifikantné pfriznivé ovliviiuji celkové preziti, jsou Zenské
pohlavi, dobry celkovy stav ECOG, méné pokrocilé klinické stadium a N stadium a aplikace chemoterapie.
Faktory, které ptiznivé ovliviiuji preziti bez nemoci, jsou Zenské pohlavi, dobry celkovy stav ECOG, nizsi stadium
N, Ié¢ba od roku 2008 a aplikace chemoterapie. Lokdlni kontrola je ovlivnéna pftiznivé Zenskym pohlavim,
dobrym celkovym stavem ECOG, méné pokrocilym N stadiem a aplikace chemoterapie. Na regiondlni kontrolu
ma pfiznivy vliv Zenské pohlavi, dobry celkovy stav ECOG, niZzsi klinické stadium a stadium N, lé¢ba od roku 2008
a pozdéji a aplikace chemoterapie.

V multivaria¢ni analyze byla jedinym vyznamnym faktorem zlepsujicim celkové preZiti a preziti bez nemoci
aplikace chemoterapie s radioterapii.

U 12 % pacientd po radikaini [é¢bé doslo ke vzniku vzdalenych metastaz a to do 2 let od Ié¢by (vice u vyssiho
klinického stadia a horsiho N stadia a bez aplikace CHT).

Lécba kurativni RT ¢i CHRT je provazena o¢ekavatelnou toxicitou, v mensiné i vyssiho gradu (akutni koZni toxicita
G3 u54 % a G4 u 2 % pacient(; akutni GIT toxicita G3+G4 u 11 %, leukopenie G3+G4 u 8 %, trombocytopenie G3
+G4 u 6 %; nebyla zaznamendana genitourinarni toxicita vyssi nez stupen G2 a anémie vyssi nez G2; jedna 83 letd
pacientka T4 N3 zemfela na zhorSeni stavu béhem samostatné radikalni RT).

Interval bez kolostomie je ve 2 letech od zahdjeni lé¢by 90 % a v 5 letech 88 % (ve 4 % byla kolostomie provedena
vstupné pred zahajeni RT, ve 3 % byla provedena pro persistenci ¢i lokalni recidivu, ve 4% byla provedena pro
pozdni poradiacni komplikace).

V nasem souboru nebyla prokdzana zdavislost na cekaci dobé, ani na celkovém trvani ozafovaci série.
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Zavér

Standardni technikou zevni radioterapie je IMRT na oblast tumoru a oblast uzlin inguinalnich, zevnich ilickych,
vnitfnich ilickych, obturatorovych, distdlnich spolecnych ilickych, presakralnich a distalni ¢asti mezorekta u
vétsiny pacientll. Boost je zvolen dle rozsahu tumoru, bud brachyterapii ¢i teleterapii. Konkomitantni
chemoradioterapie je nejvhodnéjsi s fluorouracilem a mitomycinem, ptinos konkomitantni CHRT je prokazan u
vsech klinickych stadii. Neoadjuvantni ¢i adjuvantni CHT nepfinasi Ié¢ebny benefit. Vyskyt vzdalenych metastaz
je u zhruba 10-15 % pacient(. Andlni karcinom je onemocnéni vylécitelné kurativni chemoradioterapii i
v pokrocilém lokoregionalnim stadiu. Preziti bez zndmek nemoci je v naSem celém souboru radikalni 1é¢by 70 %
v 15 letech po lécbé.

PreZiti bez nemoci v radikalni lécbé
PreZiti bez nemoci dle aplikace CHT v radikalni RT
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P. Lukacko?, A. Molnarova?, J. Grezido?, P. Siska!

!0ddelenie brachyterapie, Klinika radiaénej onkolégie OUSA a SZU, Bratislava, 2Oddelenie klinickej radiofyziky,
Klinika radiaénej onkolégie OUSA a SZU, Bratislava

Uvod

Akcelerovana parcialna radioterapia Casti prsnika (APBI) predstavuje pre vybrané pacientky s véasnym karcindom
prsnika efektivhu terapeuticki moznost po prsnik zachovavajucom operaénom vykone. Multikatétrova
intersticidlna brachyterapia je jednou z technik APBI, ktord zabezpecuje dodanie vysokej davky priamo do 16Zka
tumoru po operacii s minimalnym zataZenim okolitych Struktur (srdca, prilahlé pltca). V prezentacii predstavujeme
retrospektivne hodnotenie lokdlnej kontroly v sibore pacientok liecenych touto modalitou v Onkologickom Ustave
sv. Alzbety.

Metddy a pacienti

Od februara 2004 do marca 2013 absolvovalo 150 pacientok v poopera¢nom obdobi APBI formou multikatétrovej
intersticidlnej brachyterapie. 3 pacientky sa ndm stratili zo sledovania, preto vyhodnocujeme len 147 pacientok.
Median veku pacientok v ¢ase brachyterapie bol 62 rokov (39-79 rokov). 125 pacientok (85 %) spiiialo indika¢né
kritéria pre tuto liecbu (ESTRO, ASTRO), u 15 % pacientok bola tato liecba indikovana mimo indikacénych kritérii
z roznych dovodov. Samotny vykon prebiehal v kratkodobej celkovej anestézii a do oZarovaného prsnika bolo
implantovanych priemerne 12 ihiel (7-18 ihiel). VSetky pacientky absolvovali 8 frakcii v jednotlivej davke 4 Gy pocas
4 dni (2 frakcie denne s intervalom minimalne 6 hodin). Takmer vietky pacientky (95,9 %) absolvovali taktiez
hormonalnu liecbu, 6 pacientok absolvovalo aj chemoterapiu (4,1 %).

Vysledky

Pri mediane sledovania 6,2 roka (3,1-12,1 roka) bola 3 ro¢na lokalna kontrola v celom stubore 98 %, 5 rocna lokalna
kontrola taktiez 98 %. U troch pacientok kumulativne bola dokazana lokalna recidiva v ipsylaterdlnom prsniku (2 %).
Celkové prezivanie pacientok bolo 98,6 % (dve pacientky exitovali pre progresiu inej malignity), Specifické preZivanie
bolo 100 %. V subore sme pozorovali 2,7 % infekénych komplikacii, ktoré mozno dat do suvisu s invazivitou vykonu
intersticidlnej brachyterapie. U Ziadnej pacientky sme nepozorovali vyznamnejSiu morbiditu vykonu. Kozmeticky
vysledok hodnotime u 83 % pacientok ako vyborny alebo velmi dobry. V 10 % pacientok sa vyskytla tukova nekréza
v ozarovanom prsniku (u drvivej vacsiny pacientok asymptomaticka).

Zaver

Vysledky 3 ro¢nej a 5 rocnej lokdlnej kontroly v nasom subore reflektuju vysledky prac publikovanych v literatire
poslednych rokov. APBI formou multikatétrovej intersticidlnej brachyterapie povazujeme za efektivnu metddu u
selektovanej skupiny pacientok s priaznivym profilom morbidity a toxicity.
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P. Matula, 4. Petera, *J. Kon&ik

1vOU a. s. KoSice, SR, 2 FN UK Hradec Kralové

Uvod

Sucasna dostupnost zobrazovacich technik a TPS vytvédra priestor pre stale presnejsie stanovenie davky
v cielovom objeme a kritickych organoch (OaR) s vyuZitim davkovo-objemovej Statistiky z individudlnych DVH.
Avsak, 3D rozloZenia fyzikalnej davky a DVH neposkytuju potrebné informacie o biologickej odpovedi tumoru
a OaR vo vztahu k dobre zndmym ,4R“ R. Withersa a dvoch dalsich “R” - Radiosensitivity vyjadrenej pomerom
a oziareného objemu (Radiated volume). I1zodézové plany zostavaju nadalej planmi len fyzikdlnymi. Nateraz
zahrnutie “(4+2) R“ v planovacom procese je zaloZené len na ,,intuicii“ a klinickych skidsenostiach radioterapeuta.
QUANTEC projekt (zr. 2010) spresnil odporiéania Emamietal. (z r. 1991) a poskytol prediktivhe hodnoty/limity
pre OaR definované pomocou parametrov VGY, Dmean, Dmax- Tieto odporucania/limity su viak aplikovatelné

len pre konvencénu frakciondciu a Ciasto¢ne pre SBRT. Neposkytuju limity pre ¢asto vyuzZivani nekonvencnu
frakcionaciu (HF, MF, boostovanie, prolongdciu oZarovania a re-ozarovanie). Pre hodnotenie neskorych ucinkov
takychto frakcionaénych schém je potrebné aplikovat biofyzikdlne modely na predikciu komplikacii (NTCP) a TCP
- pre predikciu tumorovej kontroly. Potencidl modelov TCP a NTCP je, a na vynimky, (napr. v CR a SR) len
zriedka vyuZivany v klinickej praxi. Pretrvava absencia vhodnych SW nastrojov pre simultanne radiobiologické
modelovanie BED / TCP / NTCP / UTCP na terapeutickych pracoviskach vo svete.

Program BioGray vyvinuty na pracovisku autorov prispevku (vyuZivany na niektorych radioterapeutickych
pracoviskach $tatov EU), vyuZiva ddta bazu sucasnych vystupov z EBM aumoZfiuje simultdnne zobrazenie
predikcie TCP/NTCP pre Siroké spektrum oZarovacich modalit od 3D CRT, IMRT, SRS/SBRT, 3D CT/MR
brachyterapiu po poslednu dostupnu modalitu od r. 2012 - proténovd terapiu. Otvorenym priestorom a vyzvou
pre transakény vyskum a vyvoj je teraz predovsetkym spresnenie validity modelov TCP z podkladov meta-analyz
a multicentrickych studii.

Ciel
Prispevok je zamerany na spresnenie predikcie modelu TCP resp. PFS - pravdepodobnosti prezivania pacientov
bez progresie u mozgovej malignity - GBM.

Material a metdédy

K radiobiologickej analyze boli pouzité podklady z prace Pedicini et. al. multi centrickej Studie talianskych
autorov (559 pct.) (1) a klinické data suboru 59 pacientov z pracoviska jedného z autorov prispevku?.

Praca sumarizuje vysledky z pouzitia konvencnej frakcionacie (30F/2 Gy/d) arbznych typov akcelerovanej
hypofrakcionacie ( schémy 25F/ s boostom 2,2 — 2,6 Gy /fx.), ktoré umoznili analyzu dopadov vysky tumorovej
davky na koncovy bod PFS.

K biostatistickému spracovaniu dat bol pouzity SW BioGray Plus ( 2,3) a SW SPSS IBM ver. 18.

Metodika
S pouzitim modelu PFS z prace (1) vyjadreného vztahom (1):

—D(a+p-d)+22(r-1))
Td

PFS = e *

Kde N — pocet klonogénov, — konstanta letdlneho poskodenia, — konstanta subletdlneho poskodenia, Tx — doba
nastupu proliferacie, T¢ — doba zdvojenia objemu Tu (doubling time).
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Pri vytvoreni pomeru logaritmov PFS pre dve odlisné frakcionacné schémy v tvare:

In PFS a(D,-D,)+B(Dyd, -D,d, )-

—f=¢
In PFSi

mozno vypocitat hodnotu pomeru zo vztahu

& dD, —dD
B - 1 In 2
= C+T{?}?—Tﬂ} —(D, - D)

d

kde C vyjadruje pomer logaritmov podla vztahu:

In PFS
In PFS,

Dalej bolo moino odvodit vztahy pre vyjadrenie doby nastupu proliferacie tumoru - T

g —
2 (a+2-0)

a velkosti proliferacnej davky D proiir. z doby zdvojenia Tqa parametrov a v tvare:

In 2
D;J;'r;ﬁf = - Ve
7T - (at+2-0)

Odvodené optimalne odhady parametrov modelu PFS zo Studie (1) su zhrnuté v Tab. 1.

Parameter Optimalny odhad Cl95 %
(Gy-1) 0,12 0,10-0,14
(Gy-2) 0,015 0,013-0,020
(Gy) 8 5-10,8

Tq (dni) 15,4 13,2-19,5

T proiit-(Gy) 0,3 0,22 0,39
Ti(dni) 37 29-46

N (klonogenov) 9,1-103 4,0103-2,110*

Tab. 1. Optimalny odhad parametrov modelu PFS pre GBM a ich 95 % Cl

Vysledky
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Z klinickych vysledkov vyhodnoteného suboru 59 pacientov z pracoviska FN UK Hradec Kralové (pomocou SW
SPSS IBM ver. 18) sme vypocitali PFS ukazany na obr. 1

=IPFS (1y)
—— Censored

0,9

0,6

Median = 7,85 months

PFS (1y)=32.8

0,6

Progression Free Survival

0,31

0,279

Time duration to progression (months)

Obr. 1 PFS vypocitany zo suboru 59 pacientov, Medidn preZivania bez progresie = 7,85 mes. a 1 ro¢ny PFS=32,8 % .

Nasledne sme, s vyuzitim parametrov z Tab. 1 inkorporovanych do programu BioGray Plus pre subor 59
nasich pacientov (zaloZenych na vyuziti individualnych DVH pacientov), vypocitali 1-r PFS v zavislosti na dobe
do progresie (Obr. 2) av zavislosti na hodnote LQD2 (Obr. 3).

PFS (%)

85 © Observed
=] — Logarithmic

T T T T T T T T T T T T
6 12 18 24 30 36 42 43 sS4 60 GE 72

Time duration to progression (months)

Obr. 2. PFS v zavislosti od doby do progresie
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Progression Free Survival

© Observed
(<] —S

40 45 SID 5'5 B0 B85 70
LaD2 ( Gy)

Obr. 3. PFS (1r) v zavislosti od hodnoty vypocitanej LQD2

Ziskané vysledky o priemere a rozptyle predikovanych hodnot z nasho suboru sme ,fuzovali” do grafickych
vystupov prace talianskych autorov (1) na obr. 4.

100 PFS 100 PFS 10 prs /-—
09

090 090 :

0.80 0.80 08

0.70 0.70 - =

060 060 06

050 0.50 | I 05

040 . 040 . / ] 04 //

030 & 030 ok | 03 ymi

020 /"_ 0.20 /[ ' 02 f

0.10 y : g

0,00 ol g:)g 2. &1 BED
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50 60 70 80 90 100 110 120
a b C

Obr. 4 Grafické zobrazenie (,,fuzovanie”) vysledkov 1-r PFS z retrospektivne]j Studie (59 pacientov) do vystupov prace (1).
a) priemer a rozptyl z konvencénych schém Studie 30F/2Gy/d, (nas sibor EQD2=61,09 Gyg SD =+-3,4 Gy ) s PFS (1r)=33 %
b) priemer a rozptyl pri pripojeni nekonvenénych schém multicentrickej studie (1)

c) predikcia PFS (1 rok) s Cl 95% .

Diskusia
Vysledky multicentrickej Stadie (559 pct.) demonstruju silnt zavislost PFS na celkovej davke TD tzn., Ze zlepSenie
klinickych vysledkov by mohlo byt obdfzané zvy$enim TD skor ako skracovanim ozarovacieho ¢asu T. Nastup
proliferacie u GBM totiZ nastdva az na konci radioterapie ( Tx =37 dni)

Z odvodeného modelu mozno dalej dedukovat Ze pri akcelerovanej schéme : napr. 33F/ 2,2 Gy

= 66Gy, EQD2=67,2 Gys ( BED = 84Gys) dosahuje PFS(1r) =70 % . oproti konvencénej

frakcionacii 30F/2Gy , ktora vedie v priemere k PFS(1r) =30 % Prirodzene, Ze takéto zvysenie

TD je limitované akceptovatelnou hladinou NTCP na susediace kritické organy, ktorych radiacna

zataz je kontrolovana a dokumentovana v davkovo - volumovej statistike z DVH.
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Nedostatkom publikovanych prac venovanych klinickym vysledkom liecby GBM je chybajica Statistika
pozorovaného vyskytu postradiacnej toxicity na OaR, ktoré by umozZnili posudit dopad na terapeuticky pomer
pri akceleracii tumorovej davky.

Zavery

Vysledky analyzy potvrdili opodstatnenost snah o prehodnotenie “magickej” vysky EQD2 = 60Gy dlhodobe;j
aplikovanej schémy v radioterapii GBM.

Navrhovany model PFS umoziiuje z klinickych dat multicentrickych studii vyfitovat parametre modelu:
pomeru, Ty - zdvojovacieho Casu, Tx — ¢asu do nastupu proliferacie, N - po¢tu klonogénov v (1 cc ) a uréit ich
95% interval spolahlivosti ( Cl)

Prezentovany model PFS poskytuje navod na ,non-inferior” zvysenie efektivnosti rddioterapie GBM z 1r PFS =
30 % napr. s 33F/ 2,2 Gy = 66Gy, EQD2=67,2 Gys ( BED = 84Gys), v ktorej sa predikuje PFS(1r) =70 % .
Akceleracia EQD2 vsak vyZzaduje preciznu kontrolu predikcie NTCP na OaR.

Navrhovany model pre odhad 1r PFS u GBM je vhodnym prikladom aplikacie translacného vyskumu a vyvoja
modelov TCP/NTCP v klinickej radiobioldgii, ktorych validita odpoveda validite klinickych wvystupov
retrospektivnych multi-centrickych studii.

Program SW Biogray sa ukazal ako vhodny nastroj k retrospektivnym i perspektivnym adiobiologickym analyzam
v spektre rozdielnych oZarovacich protokolov.

Literatura :
1. P. Pedicini: Clinical radiobiology of Glioblastoma Multiforme — Estimation of control
probability from various radiotherapy schemes Strahlenther Onkol 2014 - 190: 925-932
2. P. Matula, J. Koncik: SW BioGray Plus: dostupny na web: http://www.qg4space.netkosice.sk
3. P. Matula: Prinos radiobiologického modelovania v radiacnej onkoldgii, Habilitacna prace, TU, 2008
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Vychodiska

S klinickymi Uspéchy imunoterapie zamérené na kontrolni body imunitni reakce je v posledni dobé zvysena
pozornost vénovana ucinklm radioterapie na bunky imunitniho systému v nadorovém mikroprostiedi.
V radiobiologii dochazi k vyznamnému posunu v chapani ucink( radioterapie z tradicnich “4R” (reparace,
repopulace, redistribuce, reoxygenace) na soucasné “4R + 3E” (elimination, equilibrium, escape). Hlavnim
mechanismem protinddorové imunity je likvidace nddorovych bunék CD8+ T lymfocyty. Dle preklinickych studii
se CD8+ T lymfocyty vyznamné podili na ucincich radioterapie v ozafovaném poli. Intenzivné je také studovan
vyznam CD8+ T lymfocytl pfi abskopalnich ucincich radioterapie (ucinky radioterapie na nadorova loZiska a
zdravé tkané anatomicky vzdalené od ozafovaného pole) pfi soucasné imunoterapii blokujici CTLA4 nebo PD1.
Radioterapie a chemoterapie ma velmi komplexni imunomodulacni ucinky, které ve vysledku nemusi byt vidy
jen imunosupresivni. Pfi neoadjuvantni radiochemoterapii lokalné pokrocilého karcinomu rekta nelze pouzit
metodiku Imunoskdre v predlécebné endobiopsii, protoZe zpravidla neni dost materialu pro posouzeni vSech
kritérii Imunoskore (vySetfeni hustoty tumor infiltrujicich lymfocytd zvlast v invazivnim okraji a zvlast v centru
nadoru), lze vsak alespon hodnotit hustotu cytotoxickych CD8+ T lymfocytd.

Cilem této studie bylo retrospektivné zhodnotit imunomodulaéni ucinek predoperacni radiochemoterapie
lokalné pokrocilého karcinomu rekta imunohistochemickym vysetfenim hustoty CD8+ tumor infiltrujicich
lymfocytt (TIL) v endobiopsii pred predoperacni radichemoterapii a u stejnych pacientl v chirurgickém resekatu
po predoperacni radiochemoterapii.

Pacienti a metody

Do studie bylo zarazeno 53 pacientl s lokalné pokrocilym adenokarcinomem rekta, lé¢enych predoperacni
radiochemoterapii. K immunohistochemickému prikazu CD8+ TIL v archivnich parafinovych bloccich byla
pouzita protilatka proti antigenu CD8. Pocet CD8+ TIL v nadorové tkani byl hodnocen kvantitativné (pocet CD8+
TIL na 1 mm? nadoru).

Vysledky

Medidn hustoty CD8+ TIL v endobiopsii pfed radiochemoterapii ¢&inil 12 (1-232) na 1 mm? nadoru, a
v chirurgickém resekdtu po radiochemoterapii 18 (1-319) na 1 mm? nadoru. V prib&hu pfedoperaéni
radiochemoterapie doslo u 30 (57%) pacientd k nar(stu hustoty CD8+ TIL, u 18 (34%) pacientl doslo k poklesu,
u 1 pacienta zlstala hustota CD8+ TIL zachovana, u 4 pacient( nebylo mozné zménu hustoty CD8+ TIL hodnotit.
Pacienti s narlistem CD8+ TIL po radiochemoterapii méli statisticky nesignifikantni 2,5krat delsi median
celkového preziti.

Zavér

V hodnoceném souboru nebyl prokazan prediktivni ani prognosticky vyznam hustoty CD8+ TIL u pacientl
|éCenych predoperadéni radiochemoterapii pro lokalné pokrocily adenokarcinom rekta, coz mize byt zplsobeno
limitovanym poctem pacientd.

Podékovani
Prace byla podporena projektem PRVOUK P37/01 a PRVOUK P37/11.



40|Stranka Radia¢ni onkologie 2016

L2| Richter, 2J. Dvorak, 3T. Jirdsek, “E. Cermdkova, 1 J. Bartos

Onkologické oddéleni, Krajska nemocnice Liberec, a. s., Onkologicka klinika 1. LF UK a Thomayerovy nemocnice,
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Uvod do problematiky a cil studie

Karcinom anu fadime mezi méné castd onkologicka onemocnéni. Pfedstavuje méné nez 2.5 % vSech malignit
gastrointestinalniho traktu. Histologicky se nejcastéji vyskytuje spinocelularni karcinom. K zadkladnim
prognostickym faktor(im patfi klinické stadium, stav postiZeni regionalnich lymfatickych uzlin, nadorovy grading,
vék a pohlavi. V IéCbé karcinomu anu byla v minulosti standardnim postupem mutilujici abdominoperinealni
amputace s nutnosti trvalé kolostomie. Pét let od operace prezivalo 40-70 % pacientl. V roce 1974 Nigro
pozoroval kompletni remisi u pacientl Ié¢enych konkomitantni chemoradioterapii. Od té doby probéhlo nékolik
randomizovanych studii lll. faze, na podkladé kterych dnes predstavuje konkomitantni chemoradioterapie
zakladni lécebnou modalitu karcinomu anu. Srozvojem molekularni biologie se hledaji dalsi prognostické a
prediktivni faktory s cilem zlepsit |écebné vysledky a |écbu vice individualizovat. Mezi nejvice studované patfi
signdlni draha receptoru pro epidermalni rlstovy faktor. Cilem prace je retrospektivni zhodnoceni
prognostického vyznamu exprese EGFR u pacientd léCenych pro karcinom anu celkem u 17 pacient(.

Pacienti a metody

U vSech 17 pacientl jsme indikovali radioterapii. Patnact pacientl bylo ozafovano ve dvou cilovych objemech.
Prvni zahrnoval ozareni panevnich lymfatickych uzlin, tfiselnich lymfatickych uzlin a oblast tumoru. Druhy cilovy
objem zahrnoval boost na oblast postizenych tfiselnich lymfatickych uzlin a na oblast tumorového postizeni anu.
U dvou pacientl jsme indikovali ozareni jenom na jeden cilovy objem (pacienti v horsim vykonnostnim stavu). U
jednoho pacienta jsme indikovali boost pomoci brachyterapie (loZiskova davka 2x8 Gy), u jednoho pacienta jsme
indikovali boost s vyuzitim elektronového svazku (2x5 Gy). Jinak bylo pouZito fotonové zareni o energii 6 a 15
MeV. Zdrojem zateni byl linedrni urychlovac Elekta Precise a Elekta Synergy. Pacienti byli ozafovani 3D konformni
radioterapii nebo technikou IMRT s vyuzZitim segmentovanych poli. Celkem byla aplikovana davka v rozmezi 40
— 68 Gy v denni frakcionaci 1,8 — 2,0 Gy, medidn davky byl 60 Gy. Konkomitantni chemoterapii absolvovalo 13
pacientl. Nejcastéji jsme poufZili kombinaci mitomycinu C a 5-fluorouracilu (5-FU) celkem u 7 pacientl. U 5
pacientld jsme pouzili kombinaci cisplatiny a 5-FU, u 1 pacienta jsme indikovali monoterapii cisplatinou v
tydennim rezimu. Exprese EGFR byla stanovena pomoci komercéniho testu imunohistochemicky. Hodnoceni bylo
semikvatitativni a byla hodnocena intenzita zbarveni minimdlné 1% nadorovych bunék: 0 = Zadna, 1 = slab3, 2 =
stfedni, 3 = silna. Ke statistickému zhodnoceni byl pouZit program Number Cruncher Statistical Systems NCSS 9
(Kaysville, Utah, USA). Celkovd doba preziti (OS) = doba od stanoveni diagndzy po umrti nebo do dne posledni
kontroly u prezivsich. Preziti bez znamek progrese (PFS) = doba od ukonceni chemoradioterapie do objeveni
recidivy Ci progrese onemocnéni nebo posledni kontroly u pacienta bez recidivy. Celkové preziti a preziti bez
znamek recidivy bylo vypocteno pomoci Kaplan-Meierovy analyzy. Pfi zhodnoceni vlivu exprese EGFR na IéCebné
vysledky (OS, PFS) byl pouzit log-rank test. VSechny statistické testy byly hodnoceny na hladiné vyznamnosti
a=0,05.

Vysledky

VSech 17 pacientll podstoupilo radioterapii. Konkomitantni chemoterapii celkem absolvovalo 13 pacientd.
Celkem u 5 pacientl doslo z dlivodu toxicity k preruseni Ié¢by v rozmezi 2 az 14 dn(. U jednoho pacienta byla
|éCba predcasné ukoncena o 2 frakce (4 Gy vramci boostu), opét z divodu toxicity. Osm pacientl bylo
hospitalizovano k podpurné Iécbé. Ani jeden pacient nezemrel v pribéhu terapie. Nejcastéjsim typem akutni
toxicity byla koZni toxicita, kterd postihla vSechny pacienty. Podle RTOG skaly byl stupen | a Il popsan u 5
pacientd, stupen lll u 10 pacientd. U 3 pacientl jsme popsali stupen IV. U 15 pacientl byla dale popsana akutni
gastrointestindlni toxicita, 14 pacientd mélo vyjadren stupen | a Il, u 2 pacientll byl pozorovan stupen Il.
Genitourinarni akutni toxicita byla pozorovana celkem u 15 pacientd, prevazné stupné | a Il. Stupen Il byl
pozorovan u 4 pacientd. V ramci hodnoceni hematologické malignity byla anémie stupné | vyjadrena u 7
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pacientd, stupné Il u jednoho pacienta. Leukopenii |. stupné jsme pozorovali u 3 pacientd, Il. stupné u 3 pacientd
a lll. stupné u 1 pacienta. Dva pacienti méli trombocytopenii stupné II.

U 15 pacientl jsme pozorovali parcidlni odpovéd' s naslednou kompletni klinickou remisi. Klinicka kompletni
remise nastala v ¢asovém rozmezi 4 tydny az 18 meésici od ukoncéeni chemoradioterapie ¢i samostatné
radioterapie. U jednoho pacienta byla popsdna stabilizace onemocnéni, bez regresivnich zmén po terapii. Jeden
pacient progredoval po lécbé. Celkem jsme pozorovali 6 recidiv u pacientl: 3 lokdlni a 3 generalizace
onemocnéni (2x metastazy v lymfatickych uzlindch retroperitonea a 1x metastatické postizeni plic). Sest
pacientl zemielo k datu hodnoceni. Exprese EGFR byla vysetfena u 16 pacientd, u jednoho pacienta nebylo
vysetieni provedeno pro nedostatek histologického materialu. U 8 pacientll jsme nepozorovali expresi EGFR,
8 pacientll mélo vyjadienou expresi EGFR. Pacienti s expresi EGFR méli vyznamné kratsi PFS (p=0.0109; HR 9.38,
95 % Cl 1.75 - 50.35) a OS (p=0.0351; HR 7.11, 95% CI 1.4 — 36.13) neZ pacienti bez exprese EGFR.

Zavér
Nase studie prokdazala vyznamny prognosticky vliv epxrese EGFR u pacientll s karcinomem anu, ktefi byli |éCeni
chemoradioterapii nebo radioterapii.
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Incidence zhoubnych nadorG v Ceské republice byla v roce 2011 83581 novych p¥ipad( (62802 novych piipadd
po odecteni C44). Mortalita byla 27171.

Pocet linedrnich urychlovaca (LU) vzrostl od 17 v roce 1999 na 43 v roce 2015. V tomto roce bylo v provozu jesté
8 kobaltovych ozafovacld, 1 tomoterapie, 1 cyberknife, protonové centrum v Praze, 31 terapeutickych
rentgenovych pfistroji a 16 automatickych afterloadingovych pfistroji pro brachyterapii (AFL). Pocet
megavoltaznich pfistroja byl 1/190000 obyvatel a pocet LU 1/233 333 obyvatel a CR se dostala 1 pficku nad
evropsky prdmér. V roce 2013 pracovalo v CR 170 radiaénich onkolog( s tplnou specializa¢ni zpGsobilosti a 46
jich bylo v pfipravé, déle 90 fyzik(i a 310 radiologickych asistent.

Ptes zlepSeni technologického vybaveni a persondlni situace se neméni pocet a procento novych onkologickych
pacientl lé¢enych radioterapii, v roce 2001 to bylo 19361 pacientd, tj. 40% ze vSech novych onkologickych,
v roce 2013 to bylo 21 975 pacientd, tj. 34,4 % vsech novych onkologickych pacient(.

V soucasné dobé protinadorovou radioterapii poskytuje 29 pracovist. Ztoho 12 je vybaveno >2 LU + AFL, 5
pracovist ma pouze 1 kobaltovy ozafovac, ostatni maji 1 — 2 LU + kobaltovy ozafovac + AFL, jedno pracovisté je
vybaveno samostatnym gammanozem, jedno pracovisté je privatni protonové centrum. V roce 2013 SROBF na
vSechna pracovisté rozeslala dotaznik tykajici se vybaveni, persondlu, poctu léCenych pacientl, procesu
radioterapie a hlavnich problém na jednotlivych pracovistich. Na pracovistich s >2 LU + AFL byl primérny pocet
pacientl na 1 LU 493 (360 —800), priimérny pocet pacientl na 1 radiac¢niho onkologa 168 (100 — 200) a primérna
cekaci doba 25 dni (10 — 40). Primérny pocet fyzikl na 1 LU byl 1,9 (1 — 3), primérny pocet frakci brachyterapie
372 (70 — 630). Pocet pacientd na 1 LU a ¢ekaci doba se vyrazné lisily i mezi ostatnimi pracovisti s alespon 1 LU.
Pocet pacientll IéCenych na pracovistich vybavenych pouze 1 kobaltovym ozafovacem kolisal od 100 do 300.
Jejich vyhodou byla kratka cekaci doba na paliativni radioterapii. Jako hlavni problémy pracovisté udavaly
nedostatecné hrazeni vykon(, nedostatek personadlu, zastaralé vybaveni a staré budovy. Rizikovymi momenty
radioterapie v CR je roztii§téna sit pracovist, nedostateény pocet pacient(l indikovanych k lé¢bé zafenim a
protonové centrum. Pozitivem je signifikantni zlepSovani pétiletého preziti u diagndz, kde radioterapie je
podstatnou soucasti onkologické lécby.
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H. Zackova, |. Hordkova, V. Dufek, I. Koniarova

Statni ustav radiacni ochrany, v. v. i., Praha

Uvod

Ceska republika patfi vedle Némecka a Rakouska mezi zemé stfedni Evropy, které pti 16é¢bé vybranych diagnéz
prakticky nikdy neopustily metodu nenddorové radioterapie, a podle zpravy UNSCEAR z roku 2008 /1/ pat¥i
Ceska republika celosvétové mezi zemé s nejvét$im poctem takto lé¢enych pacientd. Informace UZIS CR o
Cinnosti radiaéni a klinické onkologie v CR z roku 2010 uddva 34 921 pacient(i ozafenych v rdmci nenadorové
radioterapie /2/. V roce 2014 ziskalo SURO, v. v. i., podporu technické grantové agentury CR (TB02SUJB037), aby
pro potfeby SUJB provedlo analyzu stavu nenadorové radioterapie v Ceské republice tak, aby bylo mozné
odhadnout piispévek ozareni populace CR z tohoto specifického zptisobu Iékaiského ozareni.

Materidl a metody

V roce 2014 byl na 33 radioterapeutickych pracovist v CR rozeslan dotaznik, jeho? naplii vychézela ze struktury
standardu nenddorové radioterapie, ktery je soucdsti Narodniho radiologického standardu pro radiani
onkologii - NRS MZCR /3/. Tento standard pro nenadorovou radioterapii fe$i predeviim analgetické a
nezhoubnych nadorl mozku a prevenci vaskularnich cévnich restendz, které vyzaduji davky zareni v rozmezi
obdobném ddvkam v radikalni radioterapii i podobny pfistup k planovani a dodani potifebné absorbované davky.

V dotaznicich se vedle zékladnich informaci o pracovisti pozadovalo vyplnéni Gdaji o poctu pacient(, ktefi
podstoupili nenadorovou radioterapii v roce 2012 a 2013, a Udajl o celkovém poctu aplikovanych poli. Kromé
toho se poZadovalo roztfidéni lééenych pacientl podle diagndz a v jejich ramci uvést Gdaje o véku a pohlavi
pacient( a také podty pacientd, ktefi podstoupili pfi |é¢bé dané diagndzy opakované ozareni ve 2. a 3. sérii.
Soucasti dotazu na Iécbu jednotlivych diagndz pak byla poZzadovéna informace o pouzivané ozarovaci technice a
o velikosti aplikovanych davek.

Pro vybrané ozafovaci postupy - ozareni ostruhy patni kosti, ozareni kycelniho kloubu a pro aplikaci
brachyterapeutickych zaricl - bylo provedeno méreni, pfi kterém byly stanoveny a zhodnoceny pfislusné
organové davky, které ovliviiuji radiacni zatéz pacientll spojenou s danym ozarenim. Méreni bylo provedeno
pomoci TLD dozimetr( umisténych v RANDO fantomu, pficemz byly zvoleny typické ozarovaci podminky, které
byly zjistény na zakladé vyhodnoceni Gdaji z dotaznik(l. Podminky méfeni a postup pfi hodnoceni ziskanych
vysledk( byly presentovény na konferenci CSFM 2016 /4/.

Vysledky

V CR se nenddorova radioterapie v CR provadi na 30 pracovistich. Zakladni Gdaje o celkovém poctu lé¢enych
pacientl a poctu aplikovanych poli poskytlo 28 pracovist. Dvé pracovisté neposkytla zadné Udaje ani pres
opakované urgence. Z hodnocenych (28) pracovist 5 pracovist dodalo pouze zékladni informaci o pocétu Ié¢enych
pacientl a poctu aplikovanych poli a na 2 pracovistich se ve sledovaném obdobi 1éCilo méné neZ 25 pacientl za

vvvvvv

v.vo

ozareni brachyterapie s pomoci uzavienych radionuklidovych zafich s Ra-226, které jsou aplikovany ve
specialnich aplikatorech (tzv. ,krabickach).

Z vyplnénych dotaznik( z 28 pracovist byly zjistény celkové pocty lééenych pacient(, a to 22871 v roce 2012 a
22 680 pacientd v roce 2013. Tyto pocty lze porovnat s hodnotami zjisténymi UZIS, ktery uvéadi celkové tdaje pro
CR. V roce 2012 UZIS uvadi pocet 26044 pacient( ozafenych nenadorovou radioterapii a v roce 2013 pak 27112
pacientl. Z vyplnénych dotaznik( bylo mozZné stanovit pocty pacientl ozarenych na jednotlivych pracovistich
v CR. Situace v letech 2012 a 2013 je zobrazena na Obr. 1.
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Pocet pacientll s nenadorovym onemocnénim lééenych zafenim
na radioterapeutickych pracovisticich v CR v roce 2012 a 2013
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Obr. 1.: Zjisténé pocty pacient( lIéCenych nenadorovou radioterapii v letech 2012 a 2013
na jednotlivych radioterapeutickych pracovistich v CR.

Pro stanoveni radiacni zatéze z lékarského ozareni pfi nenddorové radioterapii byli hodnoceni pacienti IéCeni
nenadorovou radioterapii pro ty diagndzy, pro které bylo v letech 2012 a 2013 ozareno vice nez 100 pacientd /
rok (M 77.3, M77.x, M75.x, M17.x a M18.x.), viz Obr. 2.

16000 @

14741 Poéet pracovit, které dodalo relevantni ddaje : 23

Celkovy poéet pacientd na téchto pracovistich

(viechny diagndzy ) : 17 806 (2012)
: 18332 (2013)

m2012 m2013

potet pacientu lé€enych pro jednotlivé diagndzy

Obr.2.: PocCet pacientll |é¢enych v letech 2012 a 2013 (rozdélenych podle jednotlivych diagndz)

s v v

Na zakladé podkladli uvedenych v dotaznicich byly pro tyto diagnézy zhodnoceny podminky ozafeni, véetné
aplikovanych davek. Pokud to dodana data umoznila, hodnotila se i vékova skladba pacientl a pocet pripadl
pfi kterych byl cyklus ozareni (resp. série) opakovana. Data, na jejichz zakladé bylo mozné hodnotit poZadované
parametry sméfujici ke stanoveni radiaéni zatéze pacientd, dodalo 19 pracovist.

Pozornost se soustredila predevsim na hodnoceni radiacni zatéze pti ozareni pacientll [écenych pro diagndzu
ostruhy patni kosti (Calcaneodynia, M77.3). Pro tuto diagndzu bylo v roce 2013 na 23 pracovistich, ktera poskytla
relevantni Udaje, celkem ozareno 1 4741 pacient( z celkového poctu 18 332 zde Ié¢enych pacient(l. To znamen3,
Ze pro M77.3 bylo na téchto radioterapeutickych pracovistich ozareno 80,4 %, pacientl. Hodnota stanovend pro

rok 2012 je obdobna.

~

Hodnoceni vékové skladby pacientl a opakovani sérii pti ozareni ostruhy patni kosti, které je uvedeno na Obr. 3
bylo mozné provést pouze pro 19 pracovist. Vzhledem k tomu, Ze ani v dotaznicich z téchto pracovist nejsou
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vidy k dispozici Uplna data o poctu aplikovanych sérii, neodpovidaji soucty poctd pacientl v jednotlivych
polozkach sledovanych parametrl celkovému poctu pacientll lécenych pro diagnézu M77.3. zjisténému na
zékladé celkovych dat z 23 pracovist. Pfi dalsim pouZiti téchto Udajd pro potfeby hodnoceni radiaéni zatéze je
potieba tuto skutecnost zohlednit.

Data o ozafovani ostruhy patni kosti poskytlo: 19 pracovist (z 30)
Pocet zde ozafenych pacientl (vSechny diagnézy): 15 347 pacientd

Z toho poéet pacientl ozafenych pro M77.3: 11 275 (73,4%)

»  Vékova distribuce pacientl ozarenych pro M77.3
(ddaje z 19 pracovist, 11275 pacienti):

do 40 let 40 - 60 let nad 60 let B
H40- 60 let
722 5909 4644
@ nad 60 let
6,4 % 52 % 41 %

* Opakovani ozafovacich sérii
(udaje z 13 pracovist, 7518 pacienti):

1 série 2 série 3 série W1 série

W2 série
4990 2176 352 O3 série
66 % 29 % 5%

Obr. 3.: Vékova skladba pacientl a opakovani sérii pfi ozafeni ostruhy patni kosti (M77.3)

Uvedeny pfistup k hodnoceni dat byl aplikovan i pfi hodnoceni ostatnich diagndz. S ohledem na malé pocty
|éCenych pacientl —viz Obr. 3. - nejsou v této praci vysledky uvedeny, pfestoZe tato data byla pfi Givaze o radiacni
zatézi spojené s lékarskym ozarenim pfi nenadorové radioterapii zohlednéna.

Hodnoceni radia¢ni zatéZe spojené s nenddorovou radioterapii v CR a jeji porovnani se zatéi z ostatnich zplsobi
|ékarského ozareni vychazi ze znalosti typickych hodnot efektivni ddvek, které jsou s 1é¢bou jednotlivych diagndz
spojeny. Ty byly v SURO, v. v. i., stanoveny pro ozafeni ostruhy patni kosti (E = 1,5 mSv) a pro ozareni kyéelniho

evvys

nenadorové radioterapii.

S ohledem na skuteénost, Ze hodnota efektivni ddvky pro ozafeni ostruhy patni kosti stanovena v SURO, v. v. i.,
byla podhodnocena, protoze nebylo mozné zmérit organové davky v kostni dfeni a na povrchu kosti, uvazuje se
pro dalsi vypocet (,konzervativné” vyssi) hodnota efektivni davky uvedend v publikaci Jansena a kol., 2005 / 5/,
kde jsou uvedeny hodnoty efektivni davky pro nenadorovou radioterapii ostruhy patni kosti ve vysi E = 4,8 mSv.
Hodnoty efektivnich davek publikované v této praci byly pro vypocet pouzity i pro diagndzy, které nebyly v SURO,
V. V. i., ovéfovany. Na zdkladé uvedenych Udajl a s pouZitim poétu ozarenych pacientl je pak mozné stanovit /
resp. odhadnout celkovou radiaéni zatéze (kolektivni efektivni davku) z nenddorové radioterapie pro CR.
Podklady jsou uvedeny v tabulce na Obr. 4.
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Diagndza Poéet pacientd Poéet pacientd Typicka efektivni
(2012) (2013) davka [mSv]
Zanét nehtového
Itizka 2 4
Zanét potnich Zlaz 4 1
Onemocnéni vazd
679 781 76

ramenniho kloubu
Dstépaisky loket 347 426 76*
Tenisovy loket 606 740 76*
Ztuhlé vazy zapésti 105 162
Ostruha patni kosti 14789 14741 4.8
Artréza kyéle 218 306 178
Artrdza kolene 625 699 13
Artréza kloubu palce 202 215 199
Jiné artrézy 178 209
Kontrak i

IRl REE o a5
dlan&
Keloidy 4 o
Flb[f)snl zatuhnuti 0 0
penisu

* Hodnota pfevzatd pro diagndzu M.75 Onemocnéni vazii ramenniho kloubu

Obr. 4. Podklady pro odhad celkové radiaéni zatéze (kolektivni ddvky) z nenadorové radioterapie v CR

ProtoZe typické hodnoty efektivni davek jsou udany vidy pro celkovou davku, kterd je aplikovana v jedné
ozafovaci sérii, je pro stanoveni celkové radiacni zatéze potireba znat i pocty aplikovanych sérii. Tento parametr
je zatizen nejvétsi nejistotou, protoZe napf. pro radioterapii ostruhy patni kosti jsou k dispozici Udaje pouze ze
13 pracovist — viz idaje o opakovani ozafovacich uvedené v Tabulce v Obr. 3. Pro radioterapii ostatnich diagnéz
jsou informace o poctu opakovanych sérii jeSté vice nedostupné.

Diskuze

Ptistup k hodnoceni efektivity ozareni a k moznosti objektivniho hodnoceni |é¢by pfi nendadorové radioterapii,
véetné porovnani vysledkl lécby mezi jednotlivymi pracovisti, se vyznamné lisi od pFistupl pouzivanych
v kurativni radioterapii. A to navzdory skutecnosti, Ze pocet pacientll léCenych nenadorovou radioterapii
prevysuje pocet pacientl lé¢enych radioterapii pro nadorové onemocnéni.

PfestoZe potieba presnosti nenadorové radioterapie (zplUsob dodani a specifikace davky) nema diky charakteru
této lé¢by z principu takovou naléhavost, jakou ma terapie kurativni, méla by se této problematice vénovat v CR
vétsi pozornost nez dosud.

Vyznamnym piinosem pro nenadorovou radioterapii bylo vydani NRS - radiaéni onkologie MZ CR v roce 2011
/3/, v némi standard nenadorové radioterapie tvofi samostatnou kapitolu. Pfesto neni pristup jednotlivych
pracovidt v CR k aplikaci nenadorové radioterapii jednotny. Jako nejvéti problém Ize hodnotit nejednotny
postup pfi specifikaci davky aplikované do cilového objemu. Svou roli zde hraje nejenom tradice a zkusenost
daného pracovisté, ale i nutnost investic do potfebného technického vybaveni. Ty jsou vSak spiSe nasmérovany
na pokryti poZzadavkd onkologické 1é¢by.

Dosud bylo mo#né ziskat celkové informace o rozsahu a zplsobu provadéni nenadorové radioterapie v CR pouze
z (rdmcovych) udaj, které zpracovava UZIS / 2/ a které maji k dispozici zdravotni pojistovny. Tyto podklady viak
neumoznuji fesit a hodnotit celou fadu otazek, které by se i pro nenadorovou radioterapii fesit mély. V CR neni
k dispozici metodika, ktera by na narodni trovni (ale i jednotlivym pracovistim) umoznila objektivné hodnotit
davky pacientd a ucinnost lécby. V soucasné dobé se neprovadi (a ani neni mozné provadét) porovnavani
efektivity rlznych pouzivanych schémat a radiacni zatéze, ktera je s danym zplsobem ozareni spojena.

Ani data, kterd mohlo SURO, v. v. i., z navracenych dotaznik(i v ramci fe$eni ukolu TACR pro potieby SUJB
zpracovat, nemohou vsechny vySe uvedené pozadavky splnit, protoZe nejsou Uplna. Jejich dodani zaviselo
predevsim na odpovédném pristupu kazdého pracovisté. Vétsina pracovist zpracovavala pozadované (daje
Lruénim® séitdnim pacientl podle pozadovanych kritérii. Pouze mald ¢ast pracovist vyuzila moznosti ziskat
poZadované udaje z databaze nemocnicnich informacnich systému (NIS) svého zdravotnického zafizeni, prestoze
jsou v ném vsechna potfebna data o ozafeni pacient(l zpracovavana pro dodavani Gdaji zdravotnim pojistovnam
a pro statistiky UZIS. PFi ndvrhu fe$eni projektu se tento postup predpokladal.
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Zavér

Vyznamny pFinos pro zpresnéni a zvySeni bezpecnosti nenadorové radioterapie znamenalo vydani standardu
|écby NRS — radia¢ni onkologie a zavedeni klinickych auditd, v jejichZ rdmci se provadi kontrola jeho dodrZovani.
Protoze viak NRS MZCR nefesi otazky spojené se specifikaci davek ani zptisob, jak systematicky hodnotit rozsah
provadéni a ucinnost této |écby, je potfeba na zakladé zkuSenosti ziskanych v rdmci feseni tohoto projektu
vypracovat Doporuceni SUJB, které by zahrnovalo navod, jak vyuZivat Gdaje vedené ve stdvajicich databazich
v ramci NIS, a doporuceni, jak na narodni Grovni hodnotit a srovnavat aplikované davky a radiacni zatéz pacientd,
které jsou spojeny s timto zplUsobem |ékafského ozareni.
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V.
POKROCILE METODY
RADIOTERAPIE
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Uvod

Tomoterapeuticky ozafova¢ TomoHD (Accuray, USA) umistény ve VFN je unikatni svou konstrukci i zplisobem
doruceni davky. Svym konstrukci imituje CT skener: rotujici gantry a ozarovaci stll s posunem v longitudinalnim
sméru. Na rotujici gantry je umistén linarni urychlovac, kolimacni systém véetné binarniho mnoholamelového
kolimatoru (MLC), CT detektor, beam stop, magnetron, SSM moduldtor a dalsi kontrolni a fidici prvky. Béhem
ozafovani dochazi vidy ke kontinualnimu posunu ozarovaciho stolu. Gantry mize béhem ozafovani rotovat
(mdéd Tomo Helical) nebo byt stacionarni (méd Tomo Direct). K pohybu lamel MLC dochazi v obou mddech a
vsechny klinické ozafovaci plany jsou realizovany technikou IMRT. K predlécebné dozimetrické verifikaci se na
pracovisti ve VFN pouzivd systém ArcCheck (SunNuclear, USA), ktery se sklada z cylindrického fantomu a diod
umisténych po jeho obvodu. Rozsah systému jakosti ozafovace vychazi z doporuceni AAPM TG 148. V prispévku
jsou predstaveny vybrané specifické testy pro ozafova¢ TomoHD.

Material a metody

Systém TomoHD

Ozarova¢ TomoHD je dodavan s vlastnim planovacim systémem, aplikaci pro adaptivni radioterapii (Planned
Adaptive), aplikaci pro prepocet ozarovacich pland do fantomu (Dosimetry Quality Assurance - DQA), aplikaci
pro hodnoceni dozimetrickych a mechanickych vlastnosti ozafovace (Tomotherapy Quality Assurance - TQA) a
aplikaci pro kontrolu nastaveni pacientll pomoci megavoltazniho zobrazovaciho svazku - MVCT (TomoPortal).
Data mezi jednotlivymi aplikacemi a ozarovacem neni nutné preposilat, protoze jsou umisténa na spole¢ném
datovém serveru v jedné databazi.

Spolu s ozafovacem TomoHD je téZ doddvan kompatibilni dozimetricky systém sestavajici ze tti ionizacnich
komor A1SL s elektrometrem (Standard Imaging, USA), Cheese phantom (Med-Cal+Gammex, USA), deskovy
fantom (Med-Cal, USA), velky vodni fantom (Standard Imaging, USA) a ioniza¢ni komora A17 (Standard Imaging
USA).

Ozafovac¢ TomoHD

Ozarovacd tvofi rotacni gantry (velikost otvoru v gantry je 85 cm) a pohyblivy ozafovaci stlil. Na rotujici ¢asti
gantry jsou umisténé vSechny komponenty linedrniho urychlovace, napajeni je pfivedeno pomoci slip ring
technologie. Urychlovaci struktura je pevné spojena s wolframovym tercikem a produkuje elektrony o energii 6
MeV (lé¢ebny svazek) resp. 3,6 MeV (zobrazovaci svazek). Kolimacni systém tvofi tfi sady kolimator(: primarni
kolimator, jeden par clon — ve sméru y a kolimator MLC. Y-nové clony kolimuji ozafovaci i zobrazovaci svazek.
Béhem skenovani/ozafovani jsou y-nové clony ve fixni poloze. Pro |é¢bu se pouZiva kolimace 1 cm, 2,5cm nebo
5 cm v izocentru pristroje (tzv. Sitka pole) a pro zobrazeni 0,4 cm také v izocentru pfistroje. Binarni kolimator
MLC je tvoren 64 wolframovymi lamelami, jejichz vyska je 10 cm a Sitka v izocentru odpovida 0,625cm. Pohyb
lamel MLC kolimatoru je fizen pneumaticky a ¢as potfebny na otevieni a zavieni jedné lamely je 11-17ms.
Protilehle je na gantry umistén CT detektor a 12,7cm vysoky olovény beam stop. CT detektor tvofri jedna fada
ioniza¢nich komor plnénych xenonem s wolframovymi septy. CT detektor se vyuZiva pro zobrazovani polohy
pacientl pred ozarenim pomoci megavoltazniho zobrazovaciho svazku (MVCT) a pro vybrané moduly aplikace
TQA. CT detektor Ize potencialné vyuZzit i pro verifikaci doru¢ené davky.

Ozarovac je vybaven dvéma monitorovymi komorami. Na rozdil od jinych systém( neni signal z monitorovych
komor vyuzivan k ur¢ovani trvani ozatovaci frakce. Monitorové komory kontroluji stabilitu davkového pfikonu a
symetrii svazku béhem ozarovani. Pokud se davkovy pfikon/symetrie zméni o vice nez toleranéni mez, je |é¢ba
pferusena.
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Ozafova¢ umoznuje ozafovat ve dvou moddech — Helical a Direct. Béhem helikdlniho mdédu dochazi
k soucasné rotaci gantry a pohybu stolu. Kazda otacka gantry je rozdélena do 51 projekci. Rychlost rotace gantry
a posunu stolu zavisi na zvolené Sitce pole, pitch faktoru (stoupani Sroubovice), stupni modulace ozarovaciho
planu a predepsané davce. V Direct mdédu gantry nerotuje a setrvava na misté a dochazi pouze ke kontinualnimu
posunu stolu a pohybu lamel MLC. Analogicky je rychlost posunu stolu v Direct médu dana pitch faktorem (nyni
prekryv sousednich projekci v longitudindlnim sméru), stupném modulace a pfedepsanou davkou.

Vypocet ozarovacich pldni a pldnovaci systém

Vypocet ozafovacich planl pro ozafova¢ TomoHD je realizovan v aplikaci planovaciho systému dodavané spolu
s ozafovacem. V planovacim systému je pro vypoclet davky implementovan collapsed cone konvolucni/
superpozi¢ni algoritmus. Optimalni konfigurace MLC v kaZzdé projekci je spocitdna inverzné minimalizaci
ucinkové funkce, kterd zohlednuje davkovy predpis na PTV a na rizikové struktury. Vhledem ktomu, Ze
minimalizace v jedné iteraci pocita s nékolika desetitisici beamlety najednou, je provddéna na vypocetnim
clusteru tvoreném grafickymi procesory (GPU) a probiha diky tomu v ¢ase srovnatelném s konkurencnimi
systémy. Celkovy pocet projekci pro dany ozarfovany objem je dan zvolenou Sitkou pole a pitch faktorem.
Vystupem planovaciho procesu je sinogram MLC, kde jeden fadek reprezentuje jednu projekci a jedno policko v
fadku dobu otevieni jedné lamely vzhledem k trvani jedné projekce.

Kalibrace systému; vybrané testy zajisténi jakosti
Model ozafovaciho svazku (energetické spektrum, profily svazku, fluence energie na ,idedlni ¢as projekce”) je
dodan spolu s ozafovacem a je neménny. Model svazku je modifikovan daty popisujicimi chovani MLC, ktera
jsou specificka pro kazdy ozafova¢ TomoHD. Kalibrace modelu se provadi pomoci plan-class-specific-reference-
field (pcsrf) pristupu, coZ konkrétné znamena, Ze se pro reprezentativni sadu nékolika IMRT plan( zahrnujici oba
mody (Helical i Direct) porovna planovana dévka s davkou dorucenou do referenéniho fantomu a dle vysledku
mUZe servisni technik ve spolupraci s fyzikem upravit output ozarovace, ktery je prednastaveny vyrobcem.
Zmérena hodnota se tedy nezaddva do planovaciho systému. Stabilita ddvkového ptikonu v Case je ovéfovana
v rdmci zkousek provozni stalosti — denné a tydné. Ke sledovani dlouhodobych trendi outputu, energie, kondice
MLC a dalSich dozimetrickych a mechanickych parametr( se vyuZiva aplikace Tomotherapy Quality Assurance
(TQA).
S mésicni frekvenci se ovéfuje spravné doruceni prerusené procedury. Schopnost spravné navazat prerusenou
proceduru tam, kde byla pferusena, je ovérovana pomoci dozimetrickych filma EBT3 (Ashland, USA). Posuzuje
se navazani davkového profilu v longitudindlnim sméru (podél sméru posunu stolu) a celkova Sitka
longitudinalniho profilu vyjadrend jako FWHM.
Specifické testy pro tomoterapeuticky ozafovac predstavuji tzv. testy synchronnosti, které jsou provadéné
Ctvrtletné, a to pomoci dozimetrickych film( EBT3. Testuje se:

e Synchronnost posunu stolu a rotace gantry

e Rovnomeérnost pohybu stolu

e Pfesnost nazarenych uhld

e Shoda radiacniho a virtualniho izocentra (definované laserovym systémem)

Systém ArcCheck pro verifikaci pacientskych pland

ArcCheck je sloZzen z 1386 polovodicovych diod (0,8 mm x 0,8 mm) usporadanych ve spirale — priimér i délka
21 cm. Vzdalenost sousednich diod je 1 cm v obou smérech. Fyzicky tvofi duty vélec z PMMA o tloustce stény
asi 6 cm s blokem elektroniky. Dovnitf Ize umistit tzv. MultiPlug oto¢nou vlozku z PMMA kam lze zasunout
ionizaéni komory do 25 rlznych pozic. Do centraini oblasti je mozné vlozit kazetu s filmem. Pole detektor(i bylo
uZivatelsky nakalibrovano na absolutni davku, Ghlova zavislost byla dodana vyrobcem.

Vlastni méreni a zakladni hodnoceni namérenych dat probiha v programu SNC Patient. Klasicky 2D zpUsob
vyhodnocovani spociva v umisténi oblasti zajmu do citlivého objemu detektord, stanoveni odchylek mezi
spocditanou a zmérenou davkovou mapou a vypocet gama skore. Do zajmové oblasti se pfidavné umistuje
ionizacni komora. Systém ArcCheck umoziuje provést 3D rekonstrukci davky v objemu fantomu na zakladé
odezvy diod umisténych po obvodu fantomu, nicméné tato moznost se na nasem pracovisti zatim rutinné
nepouziva.
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Vysledky

Kalibrace pfistroje
Vysledek kalibrace pfistroje pfi pfejimaci zkousce a zkousce dlouhodobé stability je v Tabulce 1. Hodnoty byly
zméreny dodavatelskou firmou Stargen EU, ktera je drZitelem povoleni pro tizeni zkousek pro ozarovac

TomoHD. Procentualni odchylka znadi priimérnou odchylku ze ¢tyf bodovych méreni v jednom ozafovacim
planu.

2015 2016 2015 2016
Tomo Helical Tomo Helical Tomo Direct Tomo Direct
Field width 1,0 cm -0,2 0,3 0,6 1,0
Field width 2,5 cm -0,2 -0,2 1,5 1,6
Field width 5,0 cm 0,4 0,2 2,4 2,4

Tabulka 1: Procentudlni odchylky pcsrf kalibrace [(davkamerens — davkapisnovans)/ davkapisnovans*100%)] pii prejimaci zkousce (2015) a
zkousce dlouhodobé stability (2016).

Output a energie
Stabilita davkového prikonu a energie je kontrolovana pravidelné denné a tydné mérenim ve fantomech a také
pomoci vybranych moduld TQA. V aplikaci TQA je mozZné sledovat dlouhodoby vyvoj zminénych parametr(

(Obrazek 1a a Obrazek 2a). Vyhodnoceni dil¢ich parametri z jednoho modulu aplikace TQA Basic Dosimetry
jsou na obrazcich (Obrazek 1b a Obrazek 2b).

Monitor Chamber Output Constancy
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Obrazek 1a: Dlouhodoby trend outputu ozafovace. Data jsou odectena ze signalu monitorové komory Dose 1.
Osa x: datum méreni, osa y: vystup monitorové komory vztazeny k referenéni hodnoté.
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Obrazek 1b: Vyhodnoceni stability outputu béhem dvaceti rotaci gantry (TQA Basic Dosimetry). Data jsou méfena monitorovou
komorou Dose 1 a porovnana s referencnim outputem (zelena linka).
Osa x: pulsy linacu, osa y: normalizovany vystup monitorové komory.
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Exit Detector Output Constancy
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Obrazek 2a: Stabilita outputu ozarovace zméreného CT detektorem. Pokles outputu v Case je patrny pouze u CT detektoru ne vsak u

outputu méreného monitorovou komorou Dose 1 (viz. Obrazek 1a). Tato situace pravdépodobné souvisi se zménou energie svazku.
Osa x: datum méreni, osa y: primérna absolutni odchylka transversalniho profilu vztazena k referenénim datim.
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Obrazek 2b: Transversalni profil svazku ziskany z priimérné odezvy CT detektoru béhem 20 rotaci gantry (TQA Basic Dosimetry). Pokles
ramen profilu zpravidla indikuje zménu energie svazku, ktera se promitne v dlouhodobém trendu priimérné odezvy (viz. Obrazek 2a).
Zobacek uprostied transversalniho profilu je dan nizsi uc¢innosti stfedovych kanal( vlivem fokusace CT detektoru.

Osa x: kanal detektoru, osa y: signal CT detektoru.

Meésicni test navdzdni prerusené procedury

Vysledek mési¢niho testu pro Sifku pole 5 cm (pro mad Helical) je na Obrazku 3. Posuzuje se shoda

longitudinalnich profill (prdmérna absolutni odchylka do 3% v oblasti preruseni) a shoda FWHM (musi byt do 1
mm).

Neprerusena procedura

rehativni davia [%)]

» » » » » Pferusena procedura

- PFeruseni

vzdélenost [cm]

Obrazek 3: Longitudinalni profil pferusené a neprerusené procedury pro méd Tomo Helical (Sitka pole 5 cm). Piky na zacatku a konci
profilu odpovidaji geometrickym znackam. Primérna absolutni odchylka v oblasti pferuseni (ROl 2cm) byla v tomto konkrétnim ptipadé
1,1% a rozdil FWHM preruseného a nepreruseného profilu ¢inil 0,04 mm.

Osa x: vzdélenost podél longitudindlniho profilu, osa y: relativni davka v % (normalizace na stfed fantomu).
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Testy synchronnosti

Vysledek testu presnosti nazafenych Ghli v médu Tomo Helical zobrazuje Obrazek 4. PoZzadovana shoda je do
1°. Zaroven se test pouZiva k posouzeni shody radiacniho a virtualniho izocentra. PoZzadovana shoda je v tomto
pfipadé do 1 mm.

Obrazek 4: Tzv. Helical Starshot — vysledek ozafeni filmového dozimetru EBT3 procedurou na kontrolu presnosti nazafenych
uhla/projekci a shody radiaéniho a virtualniho izocentra.

Predlécebnad dozimetrickd verifikace

Ptrehled verifikovanych planl od ledna 2016 do kvétna 2016 rozdéleny podle uZitych ozafovacich modu a
velikosti poli je uveden v Tabulce 2a. Je zde uvedena i priimérna odchylka bodového méreni od planované
davky ionizacni komorou A1SL. Tabulka 2b udava prehled vysledkd verifikace systémem ArcCheck podle
ozarovanych lokalit. V tabulce je taktéz uvedeno primérné procentualni zastoupeni bodu splnujici kritéria
globdlni gama analyzy s parametry 3% dose difference, 3 mm DTA a 10% threshold. Porovndvana oblast
odpovida valcové plose, ve které jsou rozmisténé diody.

ozarovaci mod Direct helical

1 2,5 5 1 2,5 5 [celkem
Sitka pole [cm)] pland
pocet plan( 6 92 - 14 91 1 204
pramérna odchylka

zméfenédavkyod | 098+0,97 | 1,67+1,05 |-| 1,26+0,88 | 1,6+1,13 |3,30
planované davky

[%]

odchylka davky 1 16 ) 0.3 0.2 0.2

ze ZDS [%]

Tabulka 2a: Prehled vysledk( verifikace ozafovacich plan( podle pouzité Sirky pole a ozafovaciho médu —bodové méreni.

2
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lokalita <
pocet planl 27 10 4 34 22 20 37 34 10 6
pramér
% passed gama<1|99,5| 94,2 | 92,7989 |989|99,8|93,4|97,3|94,3| 93

Tabulka 2b: Pfehled vysledkd verifikace ozafovacich plan( podle ozafovanych lokalit — 2D méreni v systému ArcCheck. Kritéria pro
gamma analyzu jsou 3 mm DTA, 3% rozdil v davce a 10% treshhold.
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Diskuse

Vysledky pcsrf kalibrace béhem zkousky dlouhodobé stability po jednom roce klinického provozu jsou
srovnatelné s hodnotami béhem prejimaci zkousky. Pro méd Tomo Direct je méfena vyssi davka, nez je
predepsana v ozafovacim plané a odchylka je vétsi s rostouci Sitkou pole. S timto problémem se potykaji témér
vSechna pracovisté, kde je instalovan systém TomoHD. Na nasem pracovisti se z tohoto dlvodu klinicky
nepouzivad 5 cm pole v direct médu, nebot mérena odchylka pro referenéni plan dosahuje 2,4%. Situace se da
ovlivnit zménou davkového prikonu a/nebo output faktor( pro jednotlivé site poli. Problémem ovsem zistava,
Ze output faktory pro oba médy i ddvkovy pfikon nelze ménit nezavisle na sobé. Zarovern by se takovy zdsah
mél podepfit dostatecné velkym souborem reprezentativnich méreni.

Vysledky predlécebné dozimetrické verifikace indikuji, Ze klinicky nejpouzivanéjsi ifi pole je 2,5 cm, a to jak

v modu Helical tak i Direct. Zaroven za povsimnuti stoji, Ze primérné odchylky z bodovych méfeni ionizaéni
komorou jsou pro oba mddy a pro viechny Sitky poli kladné, tj. méfenda davka je spiSe vyssi nez planovana.
Tento jev zatim nedokazeme uspokojivé vysvétlit a data stale podléhaji analyze. Souhrnné vysledky verifikace
2D davkové distribuce v systému ArcCheck indikuji nejhorsi vysledky pro ozafovani oblasti hrudni
stény/prsu+spadovych lymfatik. VSechny tyto plédny jsou ozafovany v Direct médu. Nejlepsich vysledk je
dosahovano pro ozarovaci plany v oblasti prostaty a hlavy a krku, které jsou ozafovany v médu Helical.
Vysledek miZe souviset s pouZitym ozarovacim mdédem, ale i s metodikou méreni v systému ArcCheck.
Dlouhodobé sledovani stability outputu ukazuje (Obrazek 1a), Ze systém TomoHD je velmi stabilni a
predepsand davka je tedy dorucovana v case konzistentné. Mirny pokles kfivky na Obrazku 2a patrné odpovida
zméné kvality svazku a mlze mit souvislost se zménami na teréiku. Hodnoceni parametr( ozafovace

v modulech TQA Basic dosimetry a TQA Daily QA v sobé neobsahuje komplexni zhodnoceni viech elementd,
které ovliviuji doruceni davky (pohyb ozatovaciho stolu a MLC). Proto je na pracovisti ve VFN denné
kontrolovana stabilita dorucené davky pro referenéni plan pomoci méreni ioniza¢ni komorou ve fantomu.
Meésic¢ni test navazani prerusené procedury vyZaduje dobry protokol pro vyhodnoceni a zpracovani EBT3 film0.
Test jako jeden z mala pro TomoHD vyzaduje pfevedeni odezvy filmu na davku (i kdyz relativni), nebot se
nejedna jen o vyhodnoceni geometrickych parametr(, ale posuzuje se odchylka v davce. Poufziti
dozimetrického filmu je v tomto pripadé opodstatnéno jeho vysokym prostorovym rozliSenim. Spolu s mésicni
kontrolou $itky longitudinalniho profilu nabyvaji tyto testy pro systém TomoHD vysoké dilezitosti, nebot
ovéruji samotnou podstatu doruceni ozarovaciho planu.

Testy synchronnosti jsou pro systém TomoHD doporuéeny vyrobcem i doporuc¢enim AAPM TG 148. Vyrobce
presto nedodava adekvatni SW vybaveni pro hodnoceni téchto testll a pracovisté je tedy odkazano na vlastni
schopnosti a moznosti. V ptipadé VFN se docasné nékteré testy (shoda radiac¢niho a virtualniho izocentra a
presnost nazafenych Uhld) hodnoti v zapQjéeném SW Matlab (The Mathworks, USA). Pro testy synchronnosti
neni potfeba odezvu filmu prevadét na davku, vyjma testu rovnhomérnosti pohybu stolu, kde je tolerance
vyjadrena v davce (relativni).

Zavér

Ozarfova¢ TomoHD predstavuje unikatni systém pro doruceni ozafovacich plana a klade tak vysoké naroky na
erudovanost fyzikalné technickych pracovnik(. Nutnost verifikovat kaZdy ozarovaci plan klade zvysené ¢asové
naroky na pripravu novych ozatovacich plant. Vysledky zkousek provozni stalosti TomoHD ve VFN poukazuji na
vysokou stabilitu systému v ¢ase (stabilita energie, davkového prikonu, mechanickych parametrt). Vysledky
kalibrace systému pomoci pcsrf pristupu nejsou snadno interpretovatelné a neposkytuji dostate¢nou informaci
pro modifikaci parametr(i ozarovace. Z tohoto divodu pracovisté nyni vytvari robustni metodiku, kterd by
vysledky kalibrace ovéfila na Sirsi sadé reprezentativnich pland a umoznila snizit mérené odchylky v médu
Tomo Direct.
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Z. Pechadova?l, M. Zemanova?, J. Konéekova?, V. Tomancova?, H. Honova?, T. Kohlova?

'0Onkologicka klinika VFN a 1. LF UK, V3eobecna fakultni nemocnice v Praze, Oddéleni radiaéni ochrany,
Vseobecna fakultni nemocnice v Praze

Uvod

V dubnu 2015 byl na Onkologické klinice VSeobecné fakultni nemocnice v Praze (VFN) a 1. LF UK uveden do
klinického provozu radioterapeuticky ozarova¢ TomoHD (Accuray, USA), pfistroj pro fotonovou radioterapii
technikou IMRT (radioterapie s modulovanou intenzitou zareni) s moZnosti obrazového navadéni (IGRT). Ve VFN
je v provozu radioterapeutické pracovisté od roku 1960 a na tuto tradici nyni nemocnice navazala uvedenim
nové metody do praxe v Ceské republice. Vyvoj technologie tomoterapie zacal v 90. letech 20. stoleti v USA,
schvaleni FDA ziskala metoda v roce 2002. Dnes jsou tomoterapeutické ozafovace instalovany ve vice nez 500
centrech v USA, Kanadé, Evropé a Asii.

Material a metody

Ptistroj TomoHD je linearni urychlovac se spiralni distribuci zareni. Je vybaven miniaturizovanym zdrojem zareni
umisténym na CT gantry, paprsek je tvarovdn bindrnim mnoholamelovym kolimatorem. PFistroj disponuje
dvéma ozarovacimi médy — Helical (spiralni) a Direct (ozafovani ze statickych uhld), v obou se jedna o techniku
IMRT. P¥i spirdlnim mddu zdroj zafeni rotuje okolo pacienta za soubézného pohybu ozafovaciho stolu (obr. 1) —
ozareni tedy probiha po spirale dle nastaveni modulacnich faktor(. V mddu statickych Ghli zdroj zafeni setrvava
na misté a dochazi ke kontinudlnimu pohybu stolu. Polohu pacienta lze korigovat pred kazdou frakci IéCby
pomoci snimk{ z megavoltazniho zobrazovaciho svazku (MVCT). Snimky MVCT lze téz vyuzit k planovani u
pacientd s pevné implantovanymi materidly s vysokym hmotnostnim cislem k omezeni artefaktd v zobrazeni.
V praxi pouzivame v téchto pripadech fuzi planovacich CT snimk0 (kVCT) a MVCT.

Diky pokrocilym technologiim umoZiuje tomoterapeuticky pfistroj dosaZzeni vysoké konformity i u komplikované
tvarovanych ozarfovanych objemu. Pomoci této metody Ize snadno realizovat simultanni integrovany boost nebo
ozarit vice loZisek v riznych oblastech téla véetné aplikace odlisné davky do jednotlivych oblasti, s vyhodou Ize
na tomto pfistroji |éCit dlouhé cilové objemy. Technologii Ize téZ vyuzivat k provadéni stereotaktické
radioterapie.

Vysledky

Béhem prvniho roku klinického provozu pfistroje ve VFN od dubna 2015 do konce dubna 2016 zahajilo 1écbu
celkem 277 pacient(, u nichZ bylo realizovano 285 ozarovacich plan(. Lé¢bu ve sledovaném obdobi jiz dokoncilo
228 pacientd (236 plana).

Se zamérem adjuvantnim bylo l1éceno 119 (41,8 %) pacient(, s primarné kurativnim 92 (32,3 %), paliativhim 68
(23,8 %), s neoadjuvantnim 3 (1,1 %), u 3 pacientl (1,1 %) se jednalo o preventivni ozafeni CNS.

Spektrum diagndz odpovida zaméreni Onkologické kliniky VFN a 1. LF UK a spolupracujicich pracovist v ramci
nemocnice nebo Komplexniho onkologického centra (KOC) — pro karcinom prsu bylo 1éceno 112 (39,3 %)
pacientek, pro karcinom plic 48 (16,8 %) pacientl, pro karcinom prostaty 34 (11,9 %) pacientl, pro
hematologické malignity 26 pacientl (9,1 %), pro nador ORL oblasti 14 (4,9 %) pacientd, pro karcinom rekta
6 (2,1 %) pacientd, pro gynekologické malignity 7 (2,5 %) pacientek, pro maligni melanom 7 (2,5 %) pacientd,
pro jiné diagndzy (karcinom jicnu, mocového méchyre, neznamé primarni lokalizace, thymom, cholangiogenni
karcinom, sarkomy atd.) 31 (10,9 %) pacientd. Shrnuti v tab. 1.

Paliativni ozafovani na rizné lokalizace probéhlo u 68 (23,8 %) pacientl — metastazy skeletu (28 pacient(),
metastazy mékkych tkani (22 pacientt), neurokranium (8 pacientt), oblast primarniho tumoru s paliativnim
zamérem (10 pacientq).



57|Stranka Radiac¢ni onkologie 2016

Karcinom prsu
Bylo ozareno 98 pacientek s karcinomem prsu s adjuvantnim zamérem, z nich 76 po parcialnim vykonu a 22 po
ablaci prsu. Po parcidlnim vykonu bylo 52 pacientek |é¢eno normofrakcionaci (36 na oblast prsu a 15 na oblast
prsu a spadovych lymfatik) a 24 pacientek akcelerovanou hypofrakcionaci davkou 42,56 Gy v 16 frakcich v I. fazi.
U 1 pacientky byly ozafovany oba prsy soucasné. Zatizeni rizikovych struktur v jednotlivych skupindch pacientek
shrnuje tab. 2.

Karcinom plic

Lécbu zahajilo celkem 48 pacientl, z nich 34 bylo ozafovano na oblast primarniho tumoru a mediastinalnich uzlin
— 29 pacientl s primarné kurativnim zamérem, 5 pacientd s paliativnim zamérem na oblast plicniho postiZeni,
ve 3 pfipadech se jednalo o preventivni ozafeni neurokrania, 11 pacientd bylo ozafovano paliativné na oblast
vzdalenych metastaz rlznych lokalizaci. Histologicky se jednalo o nemalobunéény karcinom (NSCLC) ve
36 pripadech a o malobunécény karcinom (SCLC) ve 12 ptipadech.

V 17 ptipadech (58,6 %) probihala radioterapie konkomitantné s chemoterapii (CHRT) — cDDP+vinorelbin u 9
pacient(, cDDP+etoposid u 5 pacientd se SCLC, CBDCA+paclitaxel ve 2 pfipadech, 1 pacient dostaval kombinaci
cDDP+pemetrexed. Plicni postiZeni je ozafovano v I. fazi davkou 50 Gy ve 25 frakcich & 2 Gy, nasledné |écba
pokracuje zmensenym polem (shrinkage fields) do celkové davky 66 Gy. V této skupiné pacientl doslo k rozvoji
hematologické toxicity GO-1 u 12 pacient( (70,6 %), u 1 pacienta (5,9 %) byla zachycena hematologickd toxicita
G2, toxicitu G3-4 jsme zaznamenali u 4 (23,5 %) pacientd, z toho v 1 pfipadé s nutnosti pferuseni radioterapie
na nékolik dnl. Ve skupiné pacientl s malobunéénym karcinomem LD (limited disease) |écenych
chemoradioterapii je uzivana podpora G-CSF.

Karcinom prostaty

Lécbu zahdjilo celkem 34 pacientt s diagndzou karcinomu prostaty, z nich 30 bylo ozafovano na oblast prostaty.
Se zamérem primarné kurativnim bylo ozareno 21 (70,0 %) pacientl (13 pacientd na oblast prostaty a
semennych vackd, 6 pacientl na oblast prostaty a 2 pacienti na oblast prostaty a panevnich uzlin), se zamérem
pooperacnim (adjuvantnim nebo salvage) na oblast IGzka po prostatektomii 8 (26,7 %) pacient(, 1 pacient
(3,3 %) s paliativnim zdmérem na oblast prostaty. ZatiZeni rizikovych struktur v jednotlivych skupinach pacientt
shrnuje tab. 3. U Zadného pacienta nebylo nutné lé¢bu prerusit pro komplikace. Ve skupiné pacientd, ktefi jiz
radioterapii na oblast prostaty dokondili (22 pacient(l), jsme nepozorovali Gl nebo GU toxicitu zavaznéjsiho
stupné G3-4 (tab. 4).

Hematologické malignity

Hematologické malignity byly ozafovany u 26 pacientd — M. Hodgkin v 7 pfipadech, nehodgkinské lymfomy
v 18 pripadech, mnohocdetny myelom u 1 pacienta. S primarné kurativhim zamérem bylo |é¢eno 21 pacient,
s paliativnim 5 pacientll. Ozafovani bylo cileno na oblast krku a mediastina v 10 ptipadech, na oblast tfisel
v 5 pripadech, na neurokranium u 2 pacient(, na oblast bfisni dutiny ve 2 pfipadech, u ostatnich pacientd bylo
postizeni v jinych lokalizacich.

Diskuse

Linearni urychlova¢ TomoHD je pfistroj pro fotonovou radioterapii technikou IMRT s moznosti IGRT, pfi pfipravé
ozafovacich planli je mozno volit ze dvou méda - Helical (spiralni) nebo Direct (ozafovani ze statickych uhla).

Vyhodou spirdlniho médu je moZnost dosazeni vysoké konformity ozareni, strmého spadu davky do okoli a
dobrého Setfeni rizikovych organ(l. Pro nékteré lokalizace pfinasi ale tento systém nevyhody v podobé zatizeni
velkého objemu okolnich struktur nizkou davkou zareni a delSiho ozafovaciho ¢asu. Ozafovany objem také nelze
v tomto mdédu rozsitit do vzduchu mimo konturu téla, a tak vznika riziko podzareni PTV (planning target volume)
v disledku dechovych exkurzi. Rozdily obou mdédli dokumentuje priklad jejich aplikace pti ozafovani prsu
(obr. 2 a tab. 5). Je zfejmé, Ze v mddu Helical bychom dosahli lepsi konformity a Setfeni stejnostranné plice, ale
za cenu vyssiho zatiZzeni kontralaterdlnich organ(, vyrazné delSiho ozarovaciho casu a rizika podzareni PTV.
V praxi proto pouzivame Direct mdd pfi ozafovani hrudni stény nebo prsu témé¥ vidy, u dalSich lokalizaci se
rozhodujeme dle anatomickych pomérd nebo specifickych pozadavkd na Setfeni okolnich struktur.

Pfikladem vyborného vyuziti helikdlniho mddu je radioterapie oblasti prostaty, kdy je ozafovan vysokou davkou
objem v blizkosti senzitivnich rizikovych struktur. Plan radioterapie na oblast prostaty ukazuje obr. 3. Pro
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radioterapii na tuto oblast ma nase pracovisté limit ozareni konecniku V75 do 5%, V70 do 15-20%, limit na
ozafeni mocového méchyfe V75 do 10 cm?, V70 do 20 cm3. Vypoctend davka tyto limity splfiuje ve vétsiné
pfipadl (tab. 3), mira akutni gastrointestinalni (Gl) a genitourinarni (GU) toxicity byla ve sledované skupiné
pacientl velmi nizka (tab. 4).

Pfi ozafovani neurokrania lze v indikovanych pripadech ozafovat mozek s Setfenim hippokampl za Ucelem
snizeni rizika rozvoje kognitivniho deficitu — obr. 4. Vtomto pfipadé se jednalo o preventivni ozareni
neurokrania, predepsand ddvka byla 24 Gy ve 12 frakcich & 2 Gy. Hippocampy byly zakreslovany do planovaciho
CT na podkladé fuze s MRI vySetfenim mozku, pfidan lem 5 mm. P¥i vypoctu planu bylo dosazeno stfedni davky
na hippocampus vpravo/vlevo 14,3/14,5 Gy, na oéni ¢ocku vpravo/vlevo 2,3/2,6 Gy.

Béhem |écby jsou pacienti denné snimkovani pomoci MVCT za ucelem kontroly a korekce polohy, rozsah
zobrazované oblasti je volen individudlné dle rozsahu objemu s vynechanim vysoce radiosenzitivnich rizikovych
organ(l. ZatiZeni pacienta z jednoho MVCT vysetteni je 0,01-0,03 Gy dle rozsahu skeni a nastaveni parametr(
snimani.

Pro posouzeni spravnosti polohy pacienta Ize pfi porovnavani MVCT snimki s planovacimi CT skeny zobrazit
kontury, rozloZzeniisoddz, u Direct médu téz polohu ozatovacich poli (obr. 5). Polohu pacienta mGzeme korigovat
posunem ve tfech rovindch, v transversalni roviné lze poutzit i rotaci. V sagitalni a koronarni roviné nelze rotaci
pouzit z technickych dlvod(; v pfipadé nepresnosti v téchto rovinach nebo v ptipadé hrubych odchylek polohy
musime tedy pacienta znovu uloZit a provést nové snimkovani. K této situaci mize dojit zejména u pacientd
s dlouhymi ozafovanymi objemy (oblast prsu a spadovych lymfatik, oblast hlavy a krku).

MVCT snimkovani umoZiuje nastaveni na mékké tkané, coz hraje vyznamnou roli zejména u organa, které méni
svou polohu vidi skeletu. Pti radioterapii na oblast prostaty tedy nastavujeme pacienta pfimo na cilovou oblast
a zaroven kontrolujeme naplf rekta a mocového méchyre; ozareni provadime az po provedeni odpovidajici
pripravy. Diky kazdodenni kontrole naplné rizikovych organli miZeme zajistit nizkou radiacni zatéz téchto
struktur dle vypocteného ozafovaciho planu.

Tomoterapie umoznuje ozarovani dlouhych cilovych oblasti v ramci jednoho ozafovaného objemu — napf.
kraniospinalni osa, v praxi jsme zatim technologii pro tento ucel nepouzili. Pfistroj je mozné doplnit vybavenim
pro adaptivni radioterapii, stereotaktickou radioterapii, 4D lIé¢bu s kontrolou dechovych exkurzi apod. Uvedeni
téchto technik do praxe pro nas z(stava vyzvou do pfistich obdobi, v souc¢asné dobé ziskavame zkusenosti spise
v béznych radioterapeutickych indikacich dle potreb pracovisté a nemocnice.

Zaveér

TomoHD patfi mezi nejnové;jsi technologie pro radioterapii technikou IMRT, dosahuje vysoké konformity i u
komplikovanych ozafovanych objemi za dobrého Setfeni zdravych tkani. Integrovand moznost IGRT umozZiiuje
zptesnit doruceni ozatovaciho planu. Do budoucna bude vhodné definovat Sifi indikaci k [é¢bé touto technologii
a vyuZzivat mozZnosti pfistroje v oblasti adaptivni radioterapie, ozafovani atypickych objem( nebo stereotaktické
radioterapie.

Literatura je k dispozici u autort
zdenka.pechacova@vfn.cz
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Zamér lééby - n, %

adjuvantni 119 41,8%
primarné kurativni 92 32,3%
neoadjuvantni 3 1,1%
preventivni 3 1,1%
paliativni 68 23,8%
Diagno6zy - n, %

karcinom prsu 112 39,3%
karcinom plic 48 16,8%
karcinom prostaty 34 11,9%
hematologické malignity 26 9,1%
nadory ORL oblasti 14 4,9%
karcinom rekta 6 2,1%
gynekologické malignity 7 2,5%
maligni melanom 7 2,5%
ostatni 31 10,9%

Tab. 1 Soubor pacientl — zakladni charakteristiky (N=285)

onkologie 2016

Dmean - median (rozpéti), Gy

kontralateralni

srdce plice prs
RT pravého RT levého
ozarovana oblast n prsu prsu ipsilateralni  kontralateralni
hrudni sténa+lymfatika 22 1,1(0,7-6,7) 4,7(1,7-7,4) 12,6 (3,8-17,9) 1,0(0,3-7,5) 0,8 (0,4-4,9)
prs+lymfatika 15 1,1(0,7-3,2) 2,9(2,9-41) 135 (7,4-14,9) 1,6 (0,3-4,0) 1,3 (0,5-5,0)
prs 50 Gy/25 fr. 36 15(0,8-2,1) 4,6 (1,8-7,2) 10,0(6,8-16,2) 0,8 (0,3-5,8) 0,9 (0,4-4,6)
prs 42,56 Gy/16 fr. (EQD2) 24 1,0(0,5-6,7) 3,6(0,9-63) 89(6,0-16,2) 0,6 (0,4-6,1) 0,8 (0,3-3,5)

Tab. 2 Adjuvantni radioterapie u karcinomu prsu - zatizeni rizikovych struktur (N=97)

median (rozpéti) parametri zatizeni rizikovych struktur

rektum mocovy méchyf
ozarovana oblast (davka) n V70 (%) V75 (%) V70 (cm?3) V75 (cm?3)
prostata (76 Gy/38 fr.) 6 8,2% (3,4-12) 0,5% (0,2-2,8) 11,7 (7,6-31,0) 1,4 (1,3-9,7)
prostata+semenné vacky (78 Gy/39 fr.) 13 7,1%(5,0-13,0) 3,3% (0,1-4,5) 16,4 (10,9-24,4) 7,9 (0,0-13,1)
10Zko po prostatektomii (70 Gy/35 fr.) 8 1,0%(0,0-5,5) 0,0% 5,9 (0,7-32,0) 0,0

Tab. 3 Radioterapie na oblast prostaty - zatiZeni rizikovych struktur (N=27)

Gl GU
stupen toxicity dle RTOG n % n %
GO 16 73% 11 50%
Gl 5 22% 9 41%
G2 1 5% 2 9%
G3-4 0 0% 0 0%

Tab. 4 Akutni toxicita béhem radioterapie na oblast prostaty (N=22)
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EQD2 Dmean (Gy)
prava plice leva plice srdce levy prs ozarovaci ¢as
TomoHelical 5,4 2,0 1,8 4.5 17 min
TomoDirect 7,7 0,2 0,6 0,3 6 min

Tab. 5 Srovnani médu TomoHelical a TomoDirect - ozafovani pravého prsu 42,56 Gy/16 frakci

Obr. 1 — Pohyb zdroje zareni a ozafovaciho stolu béhem Iécby na pfistroji TomoHD
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Obr. 2a - Viz komentaF u obrazku 2b
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b ofthe PTV volume receives at least 42 56 Gy, Fractions T
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1e modulation factor for this planis 1.328
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Obr. 2b — Srovnani médu TomoHelical (2a) a TomoDirect (2b) pro radioterapii na oblast prsu, barvy kfivek:
Cervend — PTV, svétle rlizova — CTV, tmavé modrd — prava plice, tyrkysova — leva plice, sttedné modra — obé plice,

syté rGizova — srdce, fialova — levy prs, dalsi vysvétleni v textu a v tab. 5.

Obr. 3a — Ozatovani prostaty — rozlozeni isod6z:
tmavé oranzova — 76 Gy, svétle oranZova — 72 Gy, zelena — 53 Gy, tyrkysova - 38 Gy, modra — 22 Gy
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STANDARD Cumulative DVH Relative

Relative Volume (% Mormalized)
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Obr. 3b — Ozarovani prostaty — dose-volume histogram, barvy kfivek:
éervend — PTV, rGZova — CTV, hnédd — rektum, Zlutd — mocovy méchyf, tmavé/svétle modra — hlavice femor,
tyrkysova — bulbus penis, béZova - sigmoideum

Obr. 4 — Preventivni ozareni neurokrania s §etFen|’m.ipocampC|, isoddzy:
tmavé oranzova — 24 Gy, zZluta — 21 Gy, tyrkysova - 12 Gy, modra — 7 Gy
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Obr. 5a — MVCT snimkovani pred provedenim ozareni — moznost zobrazeni kontur a rozlozeni isodéz
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M. Andrlik!, B. Ondrova?, K. Badraoui Cuprovd?!, V. Dziedzicova!, J. Kube$?, M. Navratil®, J. Vilimovsky?®, V.
Vondradek?, L. Zdmeénik!

!Proton Therapy Center Czech, Medical Physics Department, Prague, *Proton Therapy Center Czech, Proton
Therapy Department, Prague.

Purpose

Proton therapy using PBS in the craniospinal irradiations allows achieving a perfect coverage of the target
volumes while maximizing the sparing of organs at risk. Moreover, it provides the possibility to irradiate the
treatment volume without feathering match line.

Materials and Methods

The craniospinal axis of twenty-three patients was treated by the PBS from April 2013 to December 2015.

XiO Release 4.80.03 (Elekta) treatment planning system was used. PTV was split to the cranial part and to the
spinal part. Typical overlap of these two PTVs is 0 - 2 cm depending on the cervical spine length. The irradiation
plans consisted of two opposed lateral cranial fields (gantry angle 90°and 270°) and one or two posterior fields
(gantry angle 0°), (Figure 1). Cranial fields were matched to the cranial PTV and they had the same isocenter.
Only y coordinate (longitudinal) was different for every spinal field matched to the spinal PTV. X coordinate
(sagittal) and z coordinate (frontal) were common for all fields. Each field used range shifter to decrease beam
range by 7.4 cm.

This arrangement allowed us to reach optimal matching of the cranial and the spinal field without feathering
lines. The typical dose overlap (distance between 10 % - 90 % isodoses) was 3.3 - 5.7 cm. This distance was the
maximum acceptable distance with respect to the neck length. The minimal range for cranial fields was reduced
to 3 - 4 g/cm? with dependence on cranial PTV size. It reduced the irradiation time. Moreover, it resulted in more
robust dose distribution. All fields were optimized together. The dummy structure surrounding PTV, eyes and
kidneys were included in the optimization.

Horm:Dos

Figure 1. Sagittal view demonstrating placement of beams and final dose distribution.

A two-steps-patient setup protocol was used. In the first step, the cranial setup in frontal, longitudinal and
sagittal directions was done. No rotations were allowed. In the second step, patient was moved by an exact
distance by robotic arm in the longitudinal direction to the other field isocenter. Then only side shifts for spine
setup were allowed. Maximal movement error of robotic arm is better than 1 mm.
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Figure 2. Patient setup { first step head setup, S second step correction for spine setup.

In this study ten patients with medulloblastoma were evaluated. They were treated in prone position from April,
2013 to April, 2015. Seventy-six QA plans were calculated using XiO simulating field shifts and changes in range
caused by CT number uncertainties and their conversion to the mass density. These QA plans were evaluated
with regard to various parameters, such as the risk of the spinal cord overdosage (maximal dose in 2 % of total
spinal cord volume) or the CTV underdosage (minimal dose in 99 % of CTV volume) in the case of field shift
evaluation (Table 1). We evaluated the influence of incorrect conversion of HU to mass density to the CTV
unterdosage (minimal dose in 99 % of CTV) and CTV overdosage (maximal dose in 2 % of CTV).

This dosimetry study was supported by real measurement. We prepared plans simulating a junction of two
orthogonal fields. The junction length was approximately 5 cm (approximately same as in clinical cases).
Measurement was done by Lynx (IBA dosimetry) in the central plane passing through the middle of irradiated
volume (Figure 3). In these measurements we simulated the shifts of the second field forward and backward in
the longitudinal direction by +1 and £3 mm.

Results

It was found that full IMPT junction of two cranial fields with one or two spinal fields provides clinically
acceptable solution against expected field shifts and range uncertainties.

A 1-mm-field shift in longitudinal direction did not affect final dose distribution. Moreover, 3-mm-field shift, the
worst case scenario, caused 7 - 16 % overdosage of the spinal cord in the worst case scenario. This overdosage
is still under the limit for the spinal cord. A 3-mm-field shift in the opposite direction did not cause a critical CTV
underdosage in any case (Tablel).
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Dose Spinal cord overdosage CTVDgyg 5, underdosage
prescription 1 mm shift 3 mm shift 1 mm shift 3 mm shift

CGE CGE CGE CGE CGE

(6] o e M e ey
36.00 37.91 105 40.28 112 34.98 977 33.19 92
36.00 38.59 107 38.59 107 36.10 100 35.20 98
36.00 39.10 109 41.62 116 35.66 55 34.46 96
36.00 38.04 106 39.47 110 35.61 99 35.33 98
36.00 38.42 107 40.96 114 35.56 99 33.97 94
36.00 38.56 107 40.50 113 35.51 99 34.94 97
36.00 39.21 109 41.07 114 36.27 101 35.61 99
36.00 37.95 105 39.49 110 35.65 99 34.65 96
36.00 37.51 104 39.05 108 35.42 98 34.33 95
36.00 38.94 108 40.37 112 36.51 101 35.66 99

Table 1. Field shifts influence evaluation. The worst case scenario.

Range uncertainty caused by +3.5 % change in CT number conversion to mass density (tissue is in fact denser
than it seems on CT) caused serious underdosage in the small part of CTV In the cranial part of CTV. The opposite
change-3.5 % caused practically no serious change in dose distribution. We have to say that this interval is very

enlarged.

Experimental dosimetric measurement confirmed calculation of the XiO. A £1-mm-field shift did not affect dose
distribution at all, (Figure 3). A £3-mm shift caused dose increment / decrement in whole junction area. No
hot /cold spots were observed (Figure 4). The results of measurement confirmed that junction of two orthogonal
field is enough robust against field shifts. Field shifts did not affect significant or sharp over / underdosage.
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Figure 3. Influence of 1-mm-field shift to dose distribution in two orthogonal field junction.
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Early clinical results have shown no non-hematologic acute toxicity worse than G3 have not observed.

Conclusion

QA-plan evaluations, measurements and also early clinical results demonstrate the suitability of this approach.
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M. Dole¢kové'?, D. Krélova?, A. Chourova?, P. Berkovsky'?, V. Janovsky?, P. Stolbenko?
L. Sramkova?, S. Kostohryzova®

'Onkologické odd. Nemocnice C. Bud&jovice, a. s., 2Zdravotné socialni fakulta Jihoceské univerzity €. Budéjovice

Uvod

Mycosis fungoides (MF) je extranodalni non —Hodgkinsky lymfom CD 4* primarné postihujici kdzi. Jedna se
o0 onemocnéni vysoce radiosensitivni. TSEI je [é¢ba MF s nejlepsi odpovédi bud jako |é¢ba samostatnd nebo jako
soucast multimodalniho pfistupu.

The International Lymphoma Radiation Oncology Group publikovala vr. 2015 guidelines pro moderni
radioterapii primarnich koznich lymfom0 (MF a non.-mycosis fungoides lymfom{) tykajici se pole a davky.
Diagndza MF je obtiZzna a Casto vyZaduje mnohocetné biopsie a vidy vyZaduje klinicko-patologickou korelaci.
Po rozdéleni do stadii je mozné pacienty stratifikovat podle prognostickych faktorl s pfihlédnutim ke
komorbiditdm pacienta a jeho preferencim.

Horsi progndzu maiji pacienti s follikulotropni variantou MF a large-cell transformaci, anebo s pokrocilym
stadiem (extrakutanni postizeni a/nebo erytroderma).

Velikost pole je ddna rozsahem onemocnéni (jednoloZiskové X mnoholoZiskové onemocnéni) - lokalni ozareni
nebo TSEI.

VysSe celkové aplikované davky je podminéna paliativnim nebo kurativnim pristupem, variantou MF
(follikulotropni varianta a large-cell transformace vyzaduji vyssi davky) a rozsahem onemocnéni. Proto se
v doporuceni udava davka v urcitém rozmezi s tim, Ze vyssi davky jsou spojené s vyssi kompletni odpovédi, ale
zvysSuje se i pravdépodobnost ¢asnych nebo pozdnich poiradiacnich komplikaci. U TSEl je doporucené rozmezi
8-36 Gy. Bohuzel, ani vyssi davky casto nepfinaseji trvalou kompletni remisi. V sou¢asné dobé je pozornost

.....

a je vétsi prilezitost k retreatmentu TSEI.

Metody

Na onkologickém odd. Nemocnice Ceské Budé&jovice, a. s. bylo ozafeno technikou TSEI (rotacni nebo statickou)
od r. 1993 do soucasné doby 64 pacientll s koZznim lymfomem, v 98 % s MF.

Nyni provadime ozafovani na linedrnim urychlovaci TrueBeam fy Varian, aplikuje se elektronové zareni 6 MeV
v modu HDTSe s davkovym ptikonem 2500 MU/min, 4 otacky za min., SSD je 355cm. PFi rotaéni (obr. ¢. 1) i
statické technice sloZzenim 2 poli s Ghly gantry 288 ° a 252 ° pokryjeme davkou kizi horni a dolni poloviny téla.
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Obr. ¢. 1: Pacientka v postaveni ,baletky” na tocné s TLD umisténymi v zajmovych bodech.

TSEI technika rota¢ni ma na povrchu 100 % davky, v 1cm 80 %. Staticka technika TSEl ma na povrchu kize 80 %
davky a v hloubce 1,3 cm 100 % (vysledky ONO Nemocnice C. Budéjovice, a. s.).

K homogenizaci davky na klZi prispivaji olovéné rukavicky, boticky, olovéné stinéni obliceje, které se aplikuji
podle davek v téchto lokalitdch pfi monitoringu TLD (termoluminiscen¢nimi dozimetry). Ke stinéni ptedniho
ocniho segmentu se od pocatku TSEI aplikuji pod vicka specidlni ocni aplikatory.

TLD se vyuZivaji k monitorovani davky nejen v mistech, kde se z anatomickych dlvod( ocekava nizsi davka
(temeno, strany krku, axilly, submammarni oblast u Zen ev. i pod bfisni koZni fasou, oblast perinea, vnitini plochy
stehen a plosky nohou), ale i v mistech, kde se predpoklada vyssi davka (prsty rukou a nohou) anebo v oblastech
masivniho, tumordzniho postizeni MF.

Aplikovana davka TSEl byla vrozmezi 16-40Gy s patch treatmentem (na poddavkované oblasti) a boost
treatment (na rezidualini loZiska). Zpocatku bylo nasi snahou podat davku minimalné 36 Gy, pozdéji 30Gy vidy
v zavislosti na ¢asné poiradiacni kozni reakci.

Od r. 2014 vyuZivame casu ke sniZzeni nezadoucich ucink( zareni a nastupu odpovédi na Iécbu. TSEI provadime
stfidavé, vidy 1 tyden TSEl a dalsi tyden je pauza. Celkova davka, vidy pti 2Gy pro frakci, byla v rozmezi 16-36Gy
v zavislosti na odpovédi MF na zareni. Pfi rozsahlém a pokrocilém postizeni kGize dochazi u nasich pacientl
k odpovédi az pti davkach 30Gy a vice.

Vysledky

Od r. 2014 jsme s tydennim timingem (¢asovanim) ozafili 8 pacientll: 7 s mycosis fungoides a 1 s primarnim
koznim lymfomem bliZze neur¢enym. 6 muzl a 2 Zeny. Vék: median 75 let (42-80).

Rozsah onemocnéni pred TSEl: T2ZNOMOBO 1, T3NOMOBO 3, T3N1MOBO 2, T3N2MO0 BO 1, TANOMOBO 1.

Vsichni pacienti byli predléceni. Predchazejici 1écba trvala rlizné dlouho, byla rlizna ( PUVA, MTX, komb. CHT,
Roferon, Bexaroten, lokalni RT, lokalné kortikoidy) a pro progredujici relaps onemocnéni byli indikovani k TSEI.
U vsech pacientl byla provedena rotacni TSEl technika a byla aplikovana davka 16-38Gy, median 26Gy.
Kompletni odpovéd byla u 100 %, relaps se vyskytl u 4 pacientl za 4, 6, 7 a 12 mésicl. U 2 pacientd byl feSen
retreatmentem TSEI (8 a 10 Gy) a aplikaci Roferonu A, oba pacienti jsou bez znamek nemoci.
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U 1 pacienta byl feSen lokdlnim ozarenim (relaps vznikl za 4 mésice po ukoncené lécbé), vysev loZisek byl
opakovany, pacient(v stav se rychle horsil, zemrel na reakci GVH.

Systémovou lécbou (Targretin) byl fesel relaps onemocnéni, ktery vznikl za 6 mésica.

Sledovani pacientl bylo od 1 — 15 mésicl, median 12 mésica.

5 pacientl Zije bez zndmek onemocnéni,

3 pacienti zemfreli: 1 nemocna zemfela na IM bez znamek nemoci, 1 pacient (non mycosis fungoides) zemrel na
reakci GVH pfi relapsu onemocnéni na kizi, 1 pacient zemfel na IM se znamkami nemaoci.

Kompletni remisi po TSEI velmi dobfe udrzuje aplikace Roferonu A 6 MIU 3x tydné, u nékterych pacientl postaci
Roferon A 3 MIU 3x tydné. NeZadouci UCinky Roferonu jsou potom vyznamné mensi.

Multilokuldrni relapsy onemocnéni po TSEl, které Spatné odpovidaji na lokdlni 1éCbu (kortikoidy) nebo
systémovou lécbu (Roferon A, Targretin, chemoterapie) feSime retreatmentem TSEI. Jsou aplikovany nizké davky
(6-18Gy) bez patch treatmentu.

Ojedinéla loZiska relapsu MF po TSEIl, po predchozi nelspésné lokalni nebo systémové 1écbé, fesSime lokalnim
ozarenim lozZisek. Odpovéd na ozareni je vidy jiz na nizké davky, dokonce i na jednorazové ozareni 2 Gy.
Domnivame se, Ze zde hraje nejvétsi Ulohu radiosensitivita MF daného pacienta.

Vyhody c¢asovani:
1) Tydenni pauza dovolila Iépe zhodnotit odpovéd onemocnéni na zareni. Ukazuje se, Ze nadorové bunky
MF maji malou schopnost reparace ze subletdlniho poskozeni a tydeni pauza umozni reparaci zdravé
tkané.
2) Casné poiradia¢ni reakce na kiiZi (erytém) byly minimalni, nebyla bulosni dermatitida
Rozhodné se neobjevila poiradiacni fibroza, zejména na DK, suchd dermatitida nebyla tak intenzivni.
3) Lepsitolerance léCby pacientem i véetné toho, Ze pacienti mohli | tyden stravit vdomacim prostredi.

Pti klasické frakcionaci (36-40 Gy/ 3,5-4 tydny), ale i pfi tydenni frakcionaci masivni tumor ustupuje az pfi vyssich
davkach. Pfi tomto postizeni na rozsahlych plochach klize musime volit vyssi davku TSEI (36-40 Gy), pti lokalnim
postiZzeni je mozno volit nizsi davku TSEIl (16-28 Gy) a provést dosyceni lokalnich lozisek technikou boost
treatment.

Obr. €. 2: Pacient s rozsahlym tumordznim postizenim MF témér celého téla pred a po 1écbé. Pfi klasické frakcionaci tumordzni
postiZzeni ustoupilo aZ pti davce 40Gy. Za 7 mésicl se objevil relaps onemocnéni s mensi intenzitou, feSeny retreatmentem.

Diskuse

Stanfordskd skupina (Hoppe R. et al, 1977) poukazuje na zvySujici se pomér kompletnich odpovédi (CR) pfi
zvysujici se davce: 18 % CR pro davky mensi nez 10 Gy, 55% pro 10-20 Gy, 66 % pro 20-25 Gy, 75 % pro 25-30 Gy
a 94 % pro davky 30 Gy a vyssi. Trvani CR bylo vétsi u davek 25 Gy a vyssich.

Kim JH et al (1976) popisuje parcialni regresi MF po sigle dose 1 Gy a na tomto zakladé (podkladé) predpoklada,
Ze nadorové bunky MF maji malou schopnost reparace subletalniho poSkozeni a proto i malé davky mohou
zajistit lokalni kontrolu onemocnéni.

Harrison et al 2011 (9) provedli retrospektivné analyzu 102 pacientl z let 1958-1996, ktefi se ve Stanfordu
podrobili TSEI a obdrzeli ddvku v rozmezi 5 - < 30 Gy s rozsahem MF T2-4 NO-1 MO BO. VSichni pacienti byli
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rozdéleni do skupin podle aplikované davky: 5 -< 10 Gy, 10 - < 20 Gy, 20 - < 30 Gy. | kdyZ 96 % pacientd mélo PR
(Castetna odpovéd) nebo CR, lepsi vysledky byly u pacient( s vyssi davkou (16 %, 35 %, 34 %, n= 102). Tak jak se
ocekavalo, CR byla nejlepsi u davek 2 30 Gy (62 %, n= 197). Sami autofi uvadéji, Ze neni mozno dobfe v jejich
praci korelovat vysledky CR s davkou zafeni, protozZe v kazdé skupiné je maly pocet pacientd.

Hodnoceni overall survival (OS) bylo podle T stadia a podle davkovych skupin: nebyly signifikantni rozdily mezi
T2 a T3 pacienty. Podobné vysledky byly i u PFS (progression free survival). RFS (relaps free survival) byl obecné
delsi u vyssich davek zareni. Ze 102 pacientl 36 obdrzZelo retreatment TSEI. VSichni méli klinickou odpovéd, ale
CR byla nizsi nez po prvnim TSEl. Zavér studie: low-dose TSEl v ddvkach 10-<30 Gy jsou srovnatelné se
standardnim ddvkovym reZzimem v OR, OS, PFS a RFS. CR je nizsi nez u konvencnich davek, proto jsou doporucené
dalsi studie v kombinaci s dalsi [écbou za ucelem zlepSeni CR a udrzZeni jejiho trvani.

Danska skupina (Kamstrup MR et al, 2012) (10) vyhodnotila prospektivni studii (faze Il) u 10 pacientd MF st Ib-
IV low-dose TSEl: 4 frakce po 1 Gy tydné do celk. d. 10 Gy. Celkové odpovédi dosahli v 90 %. CR nebo VGPR (very
good partial response) byly u 70 %. Median odpovédi byl 5,2 mésicl (83-469 dni). Toxicita 1écby byla mirna.
Z vyhodnoceni studie vyplyva, Ze celkova odpovéd MF pri TSEI 10 Gy je dostatecna a dovoluje opakovani TSEl,
ma nizkou toxicitu. MoZna v kombinaci se systémovou |écbou se dosahne delSiho trvani odpovédi na IéCbu
Hoppe RT et al (2014) vyhodnocuje data z 3 klinickych trial(i, 33 pacientl (22 IB, 2IIA, 7 IIB a 2 IlIA). Davka u TSEI
naivnich pacient( byla 12 Gy (1 Gy/den, celkova doba pres 3 tydny). Celkova odpovéd (overall response rate)
byla v88 %, ztoho u 27 % nastala kompletni odpovéd (complete response). Doba do odpovédi (time to
response) byla 7,6 tydne (3-12,4 tydne). Median trvani klinického benefitu byl 70.7 tydne (41,8-133,8 tydne).
Toxicita pfi téchto davkach byla mirna a reverzibilni. Vyhodnoceni trialt vyzniva pro low-dose TSEI jako efektivni,
dobre tolerovanou ozarovaci techniku.

Heumann, TR, et al (2015) vyhodnocuji rotacni techniku TSEIl u 68 pacientl s T-cell koZznim lymfomem (2000-
20113), ktefi obdrzeli davku 30 Gy nebo vétsi. Nejevi se jim, Ze by odpovéd' na IéCbu byla ovlivnéna rozsahem T.
Nékteré prace (Elsayad K et al -2015) poukazuji na nesignifikantni trend k vysSimu a delSimu klinickému benefitu
u standardnich davek TSEI (30-36 Gy), zatimco nizsi davky jsou dobre tolerované, ale dosahuji kratsi paliace.

Zavér

1) Publikované guidelines The International Lymphoma Radiation Oncology Group (2015) pro moderni
radioterapii primarnich koznich lymfom0 (MF a non-MF) u TSEl doporucuji rozmezi 8-36 Gy.
Prognostické faktory ovlivriujici velikost davky jsou: pokrocilé stadium (extrakutanni postizeni a/nebo
erytroderma), follikulotropni varianta MF a large-cell transformace.

2) Vyssi davky TSEI jsou spojené s vyssi kompletni odpovédi (94 pro davky 30 Gy oproti 55 pro 10-20 Gy ),
ale s vyssi davkou se zvysSuje i pravdépodobnost ¢asnych nebo pozdnich poiradiacnich komplikaci. Trvani
CR bylo vétsi u davek 25 Gy a vyssich.

3) Podle nasich zkusSenosti je l1écba MF zafenim velmi individudlni v zavislosti na histologickém typu,
rozsahu a individualni radiosenzitivité onemocnéni (odpovéd na |écbu). Vétsi masa nadoru vyzaduje
vétsi davku, nez povrchovad infiltrace klize MF. LéCebny protokol by mél byt uzplsoben (,tailored”)
kazdému pacientovi.

4) Je dulezité i vyhodnoceni QolL, vétsina pacientll svym znetvorenim znacné trpi a zlepsSeni nalezu na kizi
ma pro né zasadni vyznam nejen somaticky, ale i psychicky.
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RADIOTERAPIE CA PROSTATY

Barvova, Jajkova

Klinika onkologie a radioterapie FN HK

Klicova slova
Radioterapie, ca prostaty, IMRT

Souhrn
Cilem této prednasky je sezndmeni a pfiblizeni |écby karcinomu prostaty pomoci radioterapie.

Uvod
P Karcinom prostaty predstavuje jeden z nejCastéji se vyskytujicich nddord u muz
» Hlavni rizikovy faktor vzniku ca prostaty je pozitivni rodinnd anamnéza a vék
P Incidence stoupa s vékem, nejcastéjsi vyskyt je u muzd ve véku 65let a vice

Diagnostika
P Vysetieni per rectum
P Vysetieni PSA (prostaticky specificky antigen)
PV pfipadé podezieni vyskytu karcinomu je indikovana biopsie, stanovuje se Gleasonovo skoére
> US,CT, MR

Histopatologie
P Nejcastéjsim zhoubnym nadorem je adenokarcinom (cca 95%)
P Pomérné ¢astym benignim nadorem je tzv. benigni hyperplazie (BPH)

Strategie IéCby
P Grading
P Staging — TNM klasifikace
» Ozafované objemy—GTV, CTV, ITV, PTV
» Frakcionace

Frakcionace a davka zareni
» Standardni frakcionace v radioterapii je aplikace jednotlivé davky 2Gy pétkrat tydné
» Celkova davka v radioterapii prostaty je 78Gy v 39 frakcich

~
M.
<
o
Q

Metoda prisného sledovani (watchful waiting)
Radikdlni prostatektomie

Zevni radioterapie, intersticidlni brachyterapie
Hormonalni l1é¢ba

Rl 2 2 2
LI X R X X4

Zevni radioterapie
» IMRT (Radioterapie s modulovanou intenzitou)

Presnost radioterapie ca prostaty
»  Polohu prostaty ovliviiuje naplnéni kritickych organa — rektum, moc¢. méchyr
P MdZe nastat nepresnost RT aZz o 2cm
» IGRT (Radioterapie fizend obrazem)
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Techniky IGRT u RT prostaty

+* Technika implantovanych marker(
«* Technika ,cone-beam” CT

Poloha pacienta
P Pacient leZi na zaddech
» Hlava podloZena polstarkem
» Ruce na hrudi
» Fixace dolnich koncetin

Zaveér
» IMRT technika umozniuje velmi presnou aplikaci poZzadované davky do cilového objemu za soucasného
Setfeni okolni zdravé tkané.

Literatura
http://www.onkologiecs.cz/
Radia&ni onkologie — P. Slampa, J. Petera et al.
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OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA S TUMOREM VLASOVE CASTI KUZE

M. Dolezalova, P. Propstova

Klinika Onkologie a radioterapie FNHK

Klicova slova
pacient, oSetfovatelsky, 1écba, hlava

Abstrakt

Osetfovatelsky proces pojednava o pacientovi s rozsahlym nelééenym tumorem vlasové casti hlavy. V epikrize
je struény popis Zivota i divod, pro¢ pacient odmital navstévy obvodniho lékare i specialistl. Dale je popsan
vyvoj stavu pfi pfijmu, hospitalizace, radioterapie i pribéh naroénych prevazli. BEhem lécby vSak dochazi
k celkovému zhorSeni zdravotniho stavu a ukonceni radioterapie. Vzhledem k véku a zavaznosti onemocnéni
pacient své chorobé podlehl.



77|Stranka Radia¢ni onkologie 2016

CELOTELOVE OZARENI - TBI

P. Klempitova

Klinika Onkologie a Radioterapie FN HK

Klicova slova
Swepping beam, dozimetrie, provedeni TBI ve FN HK

Autorka prednasky se zabyva samotnym provedenim celotélového ozarfeni na LU ve FN HK. Zejména tedy
pfipravou, dozimetrii s ndslednym vyhodnocenim a samotnym ozarenim pacienta. V prednasce bude zachycen
cely postup ozareni pomoci foto dokumentace.

V zavéru prednasky bude zminéna statistika, ktera se bude tykat celkového poctu pacientd, kteti byli na nasem
pracovisti ozareni.

Literatura
Slampa P. a kol.: Radia¢ni onkologie v praxi, Brno, 2004
www.linkos.cz
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MULTIKULTURNI OSETROVATELSTVi DNES

J. Matusova

Klinika onkologie a radioterapie FN HK

Saudska Arabie a zemé tretiho svéta jsou nejvyhleddvanéjSimi lokalitami prace v zahranici pro nelékarské
zdravotni pracovniky, zejména pro sestry a to predevsim zdlvodu pro préci v prestiznich kralovskych
nemocnicich akreditovanych JCI, kde sestry mohou ziskat fadu zkusenosti také pfi praci v mezinarodnich tymech,
zdokonalit jazykové schopnosti a maji velmi vysoké Sance v profesionalnim ristu a odborného vzdélavani.

Klicova slova
Multikulturni oSetfovatelstvi, Saudska Arabie, vSeobecna sestra

Pouzité zdroje
Vlastni materidly a dokumentace z krdlovské nemocnice NGHA v Saudské Ardbii.
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VPLYV RADIOTERAPIE NA KVALITU ZIVOTA PACIENTOV S NADORMI HLAVY

A KRKU

A. Lucenic

Klinika radia¢nej onkoldgie, Onkologicky Ustav sv. Alzbety, Bratislava

Nadory hlavy a krku patria najma u muzov medzi ¢asté nadorové ochorenia, ktoré si vyZaduju intenzivnu liecbu.
Radioterapia patri popri chirurgickej lieCbe, chemoterapii a biologickej liecbe k zakladnym liecebnym metddam.
Chceli sme zistit, aké su najcastejsie komplikacie pacientov s nddormi hlavy a krku v stvislosti s radioterapiou,
a preto sme analyzovali vplyv radiacnej lieCby na funkéné poruchy a na psychosocialne problémy. Vyhodnotili
sme kvalitu Zivota u pacientov s nddormi hlavy a krku (karcindm dutiny Ustnej, hrtanu a hltanu) podstupujdcich
radioterapiu, za pomoci Standardizovanych dotaznikov kvality Zivota. Pozornost sme upriamili na prejavy
a intenzitu akutnej toxicity, ktora ovplyviiuje vznik neskorych neziaducich ucinkov. Existuju signifikantné rizika
znizujuce kvalitu Zivota spojené s nepriaznivymi Ucinkami radiacnej liecby. NajcastejSimi postradiacnymi
problémami su oralna mukozitida, xerostémia, radiacnd dermatitida a malnutricia. Skimany subor tvorilo
73 pacientov (54 muzov, 19 Zien) s nddormi hlavy a krku, ktori podstupili radioterapiu na Klinike radiacnej
onkoldgie Onkologického Ustavu sv. Alzbety v Bratislave, v obdobi jun 2014 aZz februar 2015. Za pomoci
Standardizovanych dotaznikov kvality Zivota EORTC QLQ-C30 a EORTC QLQ-H&N 35 sme ziskali potrebné data.
Zistili sme, Ze skére na konci radioterapie bolo Statisticky vyznamne niZsie u socidlnych, emocionalnych, fyzickych
funkcii aroli (p < 0,001). Celkové skdre kvality Zivota bolo na konci liecby tiez Statisticky vyznamne nizsie
(p <0,001). Pri hodnoteni skaly symptémov a problémov na zaklade dotazniku QLQ-H&N 35 bolo skére ku koncu
radioterapie 3tatisticky vyznamne vyssie pre bolest, prehitanie, zmyslové problémy, re¢, jedenie, socidlny
kontakt, sexualitu, suchost v Ustach, schudnutie (p<0,001). Pacienti lieceni radioterapiou alebo
chemoradioterapiou v dosledku vysokej toxicity hodnotili svoju kvalitu Zivota za velmi zniZenu.
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PSYCHOLOGICKA PODPORA ZDRAVOTNIKU

). Zdara

Klinika onkologie a radioterapie FN Hradec Kralové, Fakulta vojenského zdravotnictvi UO Hradec Kralové

Klicova slova
Psychologicka podpora, zdravotnik, dusevni ocista, prevence vyhofeni

Zdravotnici predstavuji skupinu osob, kterd vzhledem k narokim svého povolani vyZaduje specidlni
psychologickou péci. Aktudlni stav potvrzuje fakt, Ze absence psychologické péce o zdravotniky ma znacny vliv
neposledni radé mulze mit vliv na sniZenou kvalitu poskytované zdravotnické péce. Presto je stale a dlouhou
dobu podceriovana.

MuiZe, mimo jiné, slouzit nejen k hledani novych moznosti feseni probléma, konflikt( a krizi, které s sebou vykon
prace zdravotnika pfinasi, at jiz na pracovisti, nebo v domacim prostredi (jedna se vSak o jednu spojitou nadobu),
ale také k ziskani podpory nebo zpétné vazby od ostatnich kolegl a tim vyvarovani se obviriovani druhych.
Predstavuje také klicovou soucast péce o sebe sama a z dlouhodobého hlediska je dllezitym preventivnim
faktorem syndromu vyhoteni, pocitl vycerpani, depresi ¢i jen nevhodného zvladani zatézovych situaci.

Psychologicka podpora nemusi byt nutné védeckd, ani teoretickd, ktera bude poucovat stale dokola o tom, co je
zatéz, stres, vyCerpani a vyhoreni a jak to podle dostupné literatury fesit. Timto zplsobem si zaklada spise na
opacny efekt, kdy se mize tato pomoc jevit jako nesmysluplna, zbyte¢na a dokonce ohroZujici.

Jednou z moznosti psychologické podpory je i screeningova diagnostika zvladani zatéZzovych stavl s jasnym
vysvétlenim vysledkl a navrhem opatreni ¢i doporuceni a dale i tolik dilezité malé chvilky humoru, které jsou
pro zdravotnika preventivnim opatfenim proti vyhoteni, vyéerpdni a podobné i jistou dusSevni ocistou a
odpocinkem v jeho velmi namahavé a psychicky i fyzicky ndrocné praci.

Prispévek si klade za cil ukazat jednu z mnoha moznosti skupinové psychologické podpory zdravotnikl. Tim vSak
v Zadném pripadé nenahrazuje individualni psychologickou péci, spiSe je predchazi a zaroven plsobi
profylakticky proti vzniku nezadouciho chovani a jednani.



8l|Stranka Radia¢ni onkologie 2016

RTG TERAPIA ZRIEDKAVYCH LOKALIT

E. Matulova

Klinika radiac¢nej onkoldgie Onkologického Ustavu sv. Alzbety, Bratislava

Nenddorova radioterapia za zaobera lieCbou ochoreni réznej etioldgie ionizujucim Ziarenim.

Mechanizmus u¢inku ionizujuceho Ziarenia pri nenadorovych ochoreniach nie je celkom znamy. OZarovacie
metddy a ich indikacie vznikli ¢isto empirickou cestou, a len neskér na zaklade experimentalnych radiologickych
prac a zhodnotenia liecebnych vysledkov, boli vypracované jednotlivé tedrie o Ucinku ionizujuceho Ziarenia pri
nenadorovych ochoreniach.

Podstatnym rozdielom medzi nddorovou a nenadorovou radioterapiou je vySka davky Ziarenia, potrebna na
dosiahnutie priaznivého liecebného efektu. OZarovacie techniky su jednoduché, obvykle vystacime s jednym
alebo dvoma vstupnymi oZarovacimi polami. Nenddorova radioterapia ma Sirokd paletu indikacii. Medzi
najcastejSie indikdcie patria zapalové ochorenia, choroby pohybového aparatu a kozné ochorenia.

Menej ¢asto sa vyuZiva pri lie¢be artrézy temporomandibularneho kibu (TMK), poruchy sternoklavikularneho
skibenia (SKK), kokcygodynie a glaukému, nakolko ich zaradujeme medzi zriedkavé lokality. RTG terapia v tychto
pripadoch prind$a benefit pre pacienta v podobe zlepsenia pohyblivosti kibu a zniZenia aZ odstranenia bolesti.
Zdroj Ziarenia je RTG oZarovaci pristroj, v nasom pripade Wolf T- 200. Davka a frakciondcia je 1-3 Gy obden,
alebo 2x tyzdenne do celkovej davky 4-9 Gy. Pokial obtiaZe pretrvavaju dlhsie, je moZzné po troch mesiacoch
davku zopakovat. V rovnakom rezime sa na jednu oblast neaplikuju viac ako 3 série.

Nenadorova RTG terapia ma svoje vyznamné postavenie v liecbe bolesti pre artrézu TMK, SKK, kokcygodynie a
glaukéme.
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REAKCE ZENY NA SDELENiI ZAVAZNE ONKOLOGICKE DIAGNOZY

J. Kutnohorska?, J. Pe¢enkova?

lUniverzita Tomdse Bati ve Zling, Fakulta humanitnich studii, Ustav zdravotnickych véd, 2Univerzita Karlova,
Lékarska fakulta v Hradci Kralové, Ustav socidlniho lékafstvi, Oddéleni odetiovatelstvi

Kli¢ova slova
Onkologické onemocnéni, sdéleni diagndzy, vciténi, vyzkum

Abstrakt

Onkogynekologickd onemocnéni — nddory délozniho hrdla a téla spolec¢né s karcinomy prsu se podle statistik
fadi na predni pozice onkologickych onemocnéni Zen. Nadorova onemocnéni patfi stale, navzdory znaénym
pokrokiim v mediciné, v mnoha pfipadech mezi diagndzy s velmi nejistou progndzou. Jedna se o onemocnéni,
kterd v disledku kazdému ,,zméni Zivot“. Sdéleni diagnozy je klicovym okamzikem, od néhoZ se odviji vnimani
daného problému.

Uvod

Jakékoliv onemocnéni obvykle nepfiznivé ovlivni Zivot ¢lovéka a jeho nejblizsiho okoli. V pfipadé, Ze se jedna o
onemocnéni zavazné, je samoziejmé treba, aby jiz od prvni chvile, tedy od sdéleni diagndzy, panovala mezi
pacientem a |lékarfem, a také sestrami dlivéra, stejné tak je tfeba pacientovi informaci o jeho onemocnéni citlivé
sdélit. Pfi jakékoliv diagnostice onemocnéni je prvofadym cilem seznamit s vysledky pacienta co nejdrive.
NarUstajici doba ¢ekani na ,verdikt” se totiZz vyznamné podepisuje na celkovém psychickém stavu pacienta
a zaroven muze podnitit vlastni pacientovo patrani napf. v odborné literature ¢i na internetu, coZ opét mize
vyvolat dal$i strach a obavy. (Zacharova, Hermanova, Sramkova, 2007) Sdéleni diagndzy by se mél ujmout lékaf
— specialista, ktery by zarovent mél srozumitelné seznamit pacienta s podstatou onemocnéni, dalsim vyvojem,
Iékarskymi postupy a ndsledky.

Sdéleni diagndézy a aspekty ovliviiujici pacientovo vnimani

Dulezité pro pacienta a jeho rodinu je, za jakych okolnosti a jakym zplsobem je mu diagndza onkologického

onemocnéni sdélena. Tato inicidlni faze zpravidla velmi ovliviiuje zvladani nemoci a lécby a také spolupraci

nemocného s |ékafem a oSetfovatelskym persondlem. Sdéleni by mélo byt prizplsobeno pacientovu chapani,

predevsim v pfipadé, kdy je sdélovana diagndza zdvazného onemocnéni je tfeba, aby se lékar této obtizné

komunikaénf situaci pFizpGsobil. (Zacharova, Hermanovad, Sramkova, 2007) Tiha problému na strané zdravotnik

se vétSinou prendsi na sestru, protoZe je to prevaziné ona, k niz se pacient obraci s divérou a Zadosti o blizsi

vysvétleni vyvoje onemocnéni. Sestry denné komunikuji s mnozstvim pacientd, ktefi jsou vystaveni fyzickému,

psychickému utrpeni a stresu, cozZ zvySuje jejich citlivost na vSechny negativni podnéty. Dalsi skupinou osob,

s nimiZ je komunikace Casto tézsi jak se samotnym pacientem, jsou pfibuzni, ktefi prozivaji strach z ohrozeni ¢i

ztraty blizkého Clovéka, Casto nerozuméji situaci, jsou zmateni a mohou se citit bezmocni. Aby sestra mohla

efektivné vykondvat svou prdci je nevyhnutelné, aby si vytvofila pacientem arodinnymi pfislusniky vztah

zaloZeny na vzajemné dlvére, spolupraci a respektu navzajem. Jednim ze zakladnich predpokladll je schopnost

vciténi — empatie. Faller (1998) v souvislosti s onkologickym onemocnénim definoval zakladni télesné, psychické

a socidlni obtize, jez se k nim a |écbé vztahuji:

e Hrozba smrti: onkologické diagnézy mnohym implikuji smrt.

e Ztrata télesné nedotknutelnosti: kdyzZ je ¢lovék zdrav, nepfemysli nad tim, Ze by jeho organismus mohl
selhat.

e Ztrata autonomie: ¢lovék ztraci pocit, Ze je panem situace.

e  7Ztrdta aktivit: vykondvani béznych ¢innosti je omezeno.

e Socialni izolace, obavy ze stigmatizace (dochazi k proméné socialnich vztah( v kontextu zmény chovani
nemocného a jeho interakci s okolim, mlzZe vyustit ve stranéni se druhym).

e OhroZeni socialni identity a vlastni hodnoty (omezeni seberealizace).
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Sok a jeho zvladani
Sdéleni onkologické diagndzy je vidy Sok, jak uvadi Kilbler — Rossova. Rovnéz je treba pfi sdélovani Spatnych
zprav mit na paméti, Ze nikdo neni schopen pfijmout vice nezZ jednu zavaznou informaci, proto pfijeti i zpracovani
zavaznych informaci vyZaduje dostatek Casu. Bezprostifedné po sdéleni diagndzy by tak pacientovi méla byt
nabidnuta mozZnost navstivit terapeuta, stejné jako moznost Ucastnit se kratkych podpdrnych terapii, at uz
individualnich nebo v mensich skupinach, jejichz sezeni obvykle zahrnuje i edukacni slozku tykajici se
onemocnéni. ,,U onkologickych pacientii se nejlépe osvédcuje kombinace krizové intervence, krdtké podpirné
terapie a kognitivné-behaviordlnich technik.” (Jandourkova a Cepicka In Cibula, Petruzelka a kol., 2009, s. 292).
Psychosocialni intervence pomahaji pacientlim vyrovnat se s prozivanim zavazného onemocnéni nebo alespon
prispivaji ke snizovani negativnich pocitl — strachu, bezmoci, deprese a také k vyjadieni vlastnich pocitd, emoci.
Jejich cilem je rovnéZ podpora pacienta vjeho aktivnim pfistupu klécbé, zlepSovdni komunikace mezi
nemocnym a jeho blizkymi. Tento typ pomoci sméfuje psychosocidlni intervence také ke sniZovani osamélosti
v nemoci, snizovani izolace a opusténosti a ve vSech smérech usiluje o zvySovani kvality Zivota nemocného.
(Jandourkov4, Cepicka In Cibula, Petruzelka a kol., 2009).
Podle Zacharové a Simi¢kové-Cizkové (2011, s. 131). Reakce nemocného a jeho postoj k nemoci mohou byt
velmi rozdilné, stejné tak jako proZivani a chovani béhem nemoci, vse je zavislé také na socialnim zazemi
(pfedevsim na rodiné). Stejné tak pribéh onemocnéni a dopady IéCby na pacienta ovliviiuje také konkrétni
|éCebna a oSetfovatelska péce. Neoddélitelné do procesu onemocnéni vstupuje i osobnost pacienta/ky,
»protoZe clovék sam, jeho povaha, postoje a zkusSenosti, tvofi vyslednici toho, jak zdvaznou situaci (vyvolanou
nemoci) hodnoti, proZivd a jak se nakonec chovd” (Zacharova a Simi¢kova-Cizkova, 2011, s. 131). Dle vyzkumd
ovliviiuje dobra komunikace pozitivné nejen psychicky stav a kvalitu Zivota pacientli s malignim onemocnénim,
ale muze také napomoci ve zmirnéni télesnych symptomu. (Pollard, Swift. In. O’Connor, Aranda, 2011)
Honzak (1997) zdlraznuje, Ze mezi komunikujicimi zdravotnik a pacient by mélo platit zakladni pravidlo, Ze
komunikace musi probihat v obou smérech. Je vhodné brat v Uvahu pocity pacienta v komunikaci a umoznit
mu, aby se mohl dostatecné vyjadfit. Vidy je dllezitd neustdle zdUrazriovana zpétna vazba, tedy kontrola, zda
komunikaéni partner informaci pfijal a pochopil.
Pfi sdélovani onkologické diagndzy je dllezZité brat v Gvahu rovnéz:
e Sjtuacni kontext: situace, ve které komunikace probiha.
e Vnitfni dispozice jedince: do procesu komunikace vnasi jedinec svou individualitu.
e Motivace komunikovat: pokud je patrny zajem, ochota a vile komunikovat, znamena to predpoklad
dobrého vysledku.

Vyzkumné Setieni

Cil
Vychozi vyzkumnou otdzkou bylo: Jak reaguji Zeny na sdéleni zdvazné diagnozy?

Soubor
Bylo realizovano 6 rozhovor(l v rozmezi 7 mésicll od zafi 2015 do bfezna 2016 (Syncakova, Nepublikovany
vyzkum autorky).

Metodika

Byla zvolena kvalitativni metoda tzv. interpretativni fenomenologicka analyza (Interpretative Phenomenological
Analysis, IPA), jeji podstatou je porozuméni Zité zkuSenosti ¢lovéka. IPA zkouma detailnéj proces vytvareni
zkusenosti ¢lovéka, umoZiiuje porozumét jednotlivé udélosti nebo procesu — fenoménu. (Kostinkovd, Cermak In
Rihdcek, Cermdk, Hytych, 2013). Technika vyzkumného $etieni byl polostrukturovany rozhovor.

Vysledky

Zeny uvadéji, ze na sdéleni diagndzy reaguji Sokem. Jejich prvni myslenky nepatii tomu, jak situaci zvladnou, ale
jak se s nemoci vyrovna rodina. Nékteré Zeny se dokonce obavaji to fici détem. Nasledné se ukazuje, Ze je to
pravé rodina, kterd pomaha prekonat vsechna uskali nemoci. Prvni osobou, ktera sdili s nemocnou Zenou
informaci o zadvainé diagndze je manzel / partner a teprve pak to sdéluji détem (mysleno dospélym nebo
dospivajicim). Okamzik sdéleni diagndzy détem je pro né silné zatéZzovou situaci a mnohdy se stava, Ze déti
pochopi jesté pred vlastnim sdélenim pacientky, Ze se déje néco mimoradného.
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v s

VSechny respondentky se vyrovnavaly i v pripadé Uspésné |écby s depresemi. Objevuji se obavy s recidivy
onemocnéni. Po celou dobu Iécby mély nejvétsi obavy o rodinu. Jedna respondentka uvedla, Ze prvotni
smifovani se s nemoci u ni probihalo vyrazné emotivnéji: ,, Pocitovala jsem neskutecnou uzkost a plakala jsem,
fekla bych, Ze aZ hystericky. Prislo mi to vSechno jako zly sen.” Jedna respondentka uvedla: ,Zpétné celé toto
obdobi vnimam jako velmi ndrocné, ale na druhou stanu také posilujici, nebot Clovék mizZe prehodnotit svij
dosavadni Zebricek hodnot. (Syn¢akova). Jind uvedla: ,,Uvédomila jsem si, Ze se musim zastavit a poslouchat, co
fiké moje rodina. Uvédomila jsem si, Ze jsem jim dluZznd nekonecné mnozstvi Idsky a casu, na coZ jsem diky
ndro¢nému zaméstndni neméla cas. Najednou jsem zacala vSechno to honéni za luxusem a penézi nendvidét.
Zacala jsem naslouchat.” (Nepublikovany vyzkum autorky)

Pokud $lo o pocity béhem lécby, tak Zeny odpovidaly, Ze nejtéZsi pro né byla ztrata Zenstvi, ztrata sebe sama —
télo bez duse, pocit studu, uzkost. (Syncakova)

Z rozhovor vyplynulo, Ze onkologicka lécba je nejen fyzicky, ale i psychicky naro¢na pro osoby v jakémkoliv
véku. Podpora bezprostiedniho okoli a nejblizsich by tedy v pfipadé zajmu pacienta méla byt samozifejmosti a
zdravotnické zafizeni (napf. prostfednictvim socialnich pracovnikd) by tak mélo tyto skutecnosti zohlednit a
umoznit pacientiim co nejkomfortnéjsi pribéh lécby za pritomnosti téch, ktefi jim pfi prekonavani
onemocnéni mohou poskytnout nutnou pomoc (nejen) v psychické roviné.

Z analyzy vypovédi o pfistupu zdravotnického personalu se neobjevovaly Zadné vytky, pouze jedna pacientka
uvedla, Ze ji diagndza nebyla sdélena Setrné (blize nespecifikovala), a Ze to mélo vliv na vnimani celého
pribéhu nemoci. Jind uvedla, Ze se svéfila jsem pIné do rukou Iékafll a dala na jejich pomoc a rady. Vibec pry
nechapala lidi, ktefi o nemoci a postupech v l1é¢bé s doktory diskutuji. Obycéejny ¢lovék, ktery nema
vystudovanou medicinu, do toho nevidi, a proto by se mél oddat do rukou specialistl. (Syn¢akova, 2016)

Zavér

Clovéka ve zdravi i v nemoci je nutno vidét celostné, holisticky. Spravna komunikace je diileZitou souéasti
pristupu k nemocnému. Pacient chce slySet pravdu, ale podanou laskavé a citlivé, jak vyplynulo i z nasich
vyzkumu. Je dobré dat pacientovi alespon kapku nadéje. Doporuceni ke sdélovani onkologické diagndzy
obsahuje také Deklarace onkologickych pacientd, ktera byla pfijata Asociaci Evropskych lig proti rakoviné (ECL)
v Oslo 29. ¢ervna 2002. Sdéleni zavazné diagndzy, zplsob, misto, vnimani osobnostni vybavy pacienta a reakce
Zeny jsou neoddélitelné spojeny.
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Sestry Kralovéhradeckého regionu maji kofeny zapusténé hluboko. Po valkou prerusené historii profesnich
organizaci a nasledném obdobi totalitniho reZimu se znovu zacaly organizovat v 70. letech minulého stoleti.
Profesné rostly v Ceské lékai'ské spole¢nosti, kterd ve svém pocatku méla sesterskou sekci. Pozdé&ji se
osamostatnily v Ceskoslovenské spoleénosti sester.

Listopad 1989 vnesl mnoho nového do spolecnosti i o3etfovatelstvi. Vznikd Ceska spole¢nost sester. Prvni
setkani Kralovéhradeckého regionu se uskutecnilo jiz v dubnu 1990 a predbézné ustanovilo sdruzeni pracovniki
ve zdravotnictvi s pracovnim nazvem Hradecka unie zdravotnickych pracovnikll. Zacatkem roku 1992 se unie
pretransformovala na Ceskou asociaci sester. Od poc¢atku se sestry Ucastnily aktivit poradanych CAS, nékteré
pracovaly pii prezidiu CAS a v pracovnich skupindch.

V soucasnosti Region HK poradd seminare, odborné konference a kongresy, rozviji spolupraci predevsim
s psychiatrickou a kardiochirurgickou sekci, podporuje a ucastni se aktivit Mamma HELP. Aktivné reaguje na
vyzvy spoluprace prezidia CAS, pracovnich skupin, vyjadfuje se klegislativé nelékaf(, reaguje na
doporuéeni/naméty ¢lenti CAS.

Informuje pribéiné o aktivitdch a predava aktualini informace vSem ¢lenim Regionu HK prostfednictvim e-
mailu, sms a www.cnna.cz.

Konkrétni plan ¢innosti na rok 2016
Oblast vzdélavani
- konference zamérené na vybrané obory oSetrovatelské péce
0 obor psychiatrické péce — spoluprace se psychiatrickou sekci CAS - kvéten 2015
0 mezinarodni kongres Kralovéhradecké o$etfovatelské dny — zafi 2015 — pro ¢leny CAS region HK
ucast zdarma

Podpora aktivit clent
- udrzet ¢lenstvi zastupcl regionu v pracovnich skupinach a jinych organech CAS,
- v komisich/organech MzCR

Oblast spoluprace
- pokracovat v pfipominkovani legislativy
- pokracovat v zapocatych aktivitdich s Mamma HELP
- s ostatnimi odbornymi spole¢nostmi
- podporovat spolupraci VOZS a SZS Hradec Kralové, podpofit zajem studentek o ¢lenstvi v CAS
- reagovat na doporuéeni/naméty ¢lenti CAS
- aktivné reagovat na vyzvy spolupréce prezidia CAS, pracovnich skupin

Komunikace se ¢leny CAS — Region Hradec Kralové
- prUbéziné informovat o aktivitach a predavat aktualni informace
(e-mail, telefonicky, postou)
pfiprava voleb do vykonného vyboru CAS region HK

V prezentaci autorka uvede konkrétni ptiklady spoluprace tykajici se oSetfovatelské praxe.

Prameny
Dokumenty CAS — Region Hradec Kréalové


http://www.cnna.cz/
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OSETROVATELSKA PECE U ONKOLOGICKYCH PACIENTU — USPOKOJOVANI

FYZICKYCH POTREB

E. Roubickova

Radioterapeutickd a onkologicka klinika, FNKV

Uspokojovani télesnych potfeb nemocnych ma svij plvod v definici Svétové zdravotnické organizace (WHO),
ktera fika, Ze zdravi je stav pIné télesné, dusevni, socialni a duchovni pohody. OSetfovatelska péce o na onkologii
je jednim znejvice narocnych ukoll zdravotnického persondlu. Pacient s nddorovym onemocnénim ma
4 zakladni potieby -potieby biologické, potieby psychologické, potifeby socialni, potfeby duchovni.

Priorita potreb se v pribéhu nemoci méni. Na pocatku jsou prvoradé potreby biologické, na konci potreby
duchovni. Pro oSetfovatelskou péci je prvotni uspokojovani biologickych potteb. Jedna se o pfijimani potravy a
hydratace, vyprazdriovani, dychani, hygienicka péce a prevence dekubitd, potfeba osobniho pohodli, bezpeénost
pacienta, bolest a jeji tiseni.



87|Stranka Radia¢ni onkologie 2016

BRACHYTERAPIA KARCINOMU PROSTATY

G. Rotterova

Klinika radiacnej onkoldgie, Brachyterapeutické oddelenie, Onkologicky Ustav sv. AlZbety, Bratislava

Cielom prednasky je Vas oboznamit o brachyterapii karcindmu prostaty. Od novembra roku 2007 k sicasnosti
je touto metddou odliecenych viac ako 720 pacientov.

Oboznamim Vas o indikdciach intersticidlnej brachyterapie prostaty, kontraindikacidch, prognostickych
faktoroch, sprievodnych reakciach a komplikaciach po aplikacii jédovych zfn do prostaty i o oSetrovatelskej
starostlivosti.

Brachyterapia patri k zakladnym terapeutickym modalitam lokalizovaného karcinému prostaty, vyznamne
skracuje dobu liecby a umozZiuje pacientom rychly ndvrat do normalneho Zivota.
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IORT — INTRAOPERACNI RADIOTERAPIE V NOVEM JICINE

N. Kle¢kovd, M. Zacek

Nemocnice Novy Ji¢in a. s., oddéleni radioterapie a onkologie

Intraoperacni radioterapie (IORT) vyuziva plsobeni svazku ionizujiciho zafeni pfimo do operacniho pole béhem
chirurgické revize. Na oblast tumoru nebo jeho l(zka Ize pomoci této metody aplikovat vysokou jednorazovou
davku zareni (10— 30 Gy), a to bez ozareni zdravych tkani, které jsou z ozarovaného objemu docasné mechanicky
odsunuty. IORT zlepsuje lIé¢ebné vysledky u celé fady solidnich nadord.

IORT je multidisciplinarni metoda, ktera vyZzaduje tymovou spolupraci chirurgli, radiacnich onkologi,
anesteziologl a patolog(, ktefi zodpovidaji za cely operaéni vykon. Naplini radiologického fyzika je zajisténi vSech
dozimetrickych dat pro presné dodani davky zareni, kontrola kvality ozafovaciho pfistroje, dohled nad celym
ozafovacim procesem. Nedilnou soucasti tymu pro IORT jsou radiologicti asistenti, zdravotni sestry, a sanitafi,
ktefi jsou zodpovédni za provedeni vlastniho ozareni, zajisténi aseptickych podminek, transportu pacienta a jeho
polohovani na ozafovné, vybaveni operacniho salu, dokumentaci atd.

V soucasné dobé existuje vice nez 200 center po celém svété, v Ceské republice se tato metoda pouziva na
jediném pracovisti, v Komlpexnim onkologickém centru v Novém Ji¢iné.
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RADIOTERAPIE KARCINOMU TELA DELOZNIHO

N. Polackova

Klinika onkologie a radioterapie, FN Hradec Kralové

Klicova slova
Karcinom téla déloZniho, télo délozni, radioterapie, IMRT

Souhrn
V mé praci poukazuji na Ié¢bu karcinomu téla délozniho a jeho Ié¢bu v radioterapii. Zjistuji incidenci a mortalitu.

vrve

Pricina tohoto onemocnéni neni zcela znama, jsou znamy pouze rizikové faktory. Z histologickych typl ca téla
délozniho jsou nejcastéjsi epitelové nadory (83 %). Dale popisuji techniky zevniho ozareni a srovnavam jejich
klady a zapory. Na zavér se zabyvam komplikacemi zplsobenymi radioterapii.

Literatura
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RTG TERAPIE — VYBRANE KAZUISTIKY

S. Kollarova, J. Luridkova

Klinika onkologie a radioterapie, FN Hradec Kralové

Klicova slova
Bazocelularni karcinom, spinocelularni karcinom, RTG terapie, kasuistika

Souhrn

V nasi préci predstavujeme povrchovou lé¢bu koZznich nddoru mensich rozmér(. Z histologickych typl koznich
nadorl se nej¢astéji uvadi bazoceluldrni karcinom (80%) a spinocelularni karcinom (20%) s maximem vyskytu ve
vysSim véku (60-80let). Jako hlavni etiologicky faktor se uvadi dlouhodobd expozice slunecnim zafenim. Na
nasem pracovisti pouzivdame ktéto terapii RTG pfistroj Wolf 200. Jsou zde popsany vybrané kazuistiky u
onkologickych pacientd, kde byla pouZita povrchova RTG terapie s velmi dobrymi vysledky.

Literatura
internet
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PECE O PACIENTA PODSTUPUJICi ADJUVANTNI CHEMORADIOTERAPII

D. Tacikova, A. Necasova

Klicova slova
Chemoterapie, radioterapie, vyZiva, PEG, ozarované pole, Mepitel film, bolest, depresivni syndrom, akutni plicni
embolie.

Abstrakt

Obsahem prednasky je komplexni oSetfovatelskd péce o pacienta béhem adjuvantni chemoradioterapie pravé
patrové tonsily na standardnim onkologickém |0zkovém oddéleni. Cilem naseho sdéleni je identifikovat
jednotlivé osSetrfovatelské problémy, jakymi jsou: porucha polykani, ubytek hmotnosti, porusena kozni integrita,
riziko infekce, akutni bolest, riziko pddu, nauzea, Uzkost, deprese, Unava, kardiovaskularni komplikace, a
definovat potfebu komplexni péfe a nutnosti spoluprace multidisciplindrniho zdravotnického tymu v péci o
takového pacienta. Specifickd pozornost je zaméfena na vyZivu pacienta a péci o ozafované pole, kde se
rozvinula postradiaéni dermatitida, grade Il
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PREVENCE IRADIACNICH DERMATITID NA ONKOLOGICKE KLINICE FN HK

J. Fekova

Klinika onkologie a radioterapie FN HK

Radioterapie
Lécba ozafovanim predstavuje jednu ze zakladnich protinadorovych lécebnych metod tzv. radioterapie.
Tato metoda muzZe byt pouZivana samostatné nebo v kombinaci s jinymi [écebnymi metodami
(napf. chemoterapie). K 1é¢bé ozatovani je uZivano ionizujici zareni.
Ozarovani je aplikovano:
1. zevné (teleterapie)
2. vnitrné (brachyterapie)
Na nasi klinice se vyuzivaji obé dvé techniky a to bud'jako samostatna |é¢ba, nebo kombinovand. Nase
ozarovny disponuji v souc¢asné dobé CT simulatorem, dvéma urychlovaci (Clinac 2100 C/D), brachyterapii a rtg
terapii (nenadorova terapie). Z pravidla se ozafuje kazdy vSedni den, vyjimecné i o vikendech. Primérné za den
ozafime 150 az 170 pacientd.
Pti |é¢bé radioterapii mize dochazet k nezadoucim vedlejsim ucinkdim, které délime:
1. ¢asné — akutni
2. pozdni — chronické
Abychom predesli témto komplikacim, zaméfujeme se na nasi klinice na prevenci iradiac¢nich dermatitid.

Postradia¢ni dermatitida

1. Radiodermatitis acuta erythematosa se projevuje zCervenanim klZe v ozafované oblasti, otokem, citlivosti
klGze na dotek a svédénim.

2. Radiodermatitis bullosa (tvorba puchyra) se vyskytuje v mistech drazdéni kdzZe - oblast krku, pod prsy,

v tfislech, rektum atd.

3. Radiodermatitis necrotica (akutni postradiacni vied) se objevuje pfi predavkovani zareni. Projevuje se
infiltratem na kazi, ktery vede k nekrotickému rozpadu tkané.

Prevence vyskytu postradiacni dermatitidy
Z ddvodu prevence vyskytu postradiaéni dermatitidy se na mnoha onkologickych pracovistich v ramci CR
osvédcily prostiedky k fazovému hojeni ran (prostfedky Wood managementu).

Prostfedky wood managementu v radioterapii

1. stupné — Radiodermatitis acuta erythematosa
Je nutnd radna hydratace pokozky - Calcium pantothenicum mast, Panthenol krém, Panthenol spray — vidy
nejdfive 2 hodiny po terapii.

2. stupefi — Radiodermatitis bullosa (vlhka deskvamace, tvorba puchyf(l) Znamena pro pacienta
zvysené riziko infekce. KGZi oplachujeme sterilnimi oplachovymi roztoky na rany - Prontosan, Dermacyn,
Aquitox.

Pouzivame silikonova kryti s technologii Safetac (Mepitel, Mepilex Transfer) — idedlné chrani hojeni velké
plo$né rany.

Spravnou volbou kryti jsou materidly s technologii Safetac (mékky silikon), které chrani Cistici i epitelizacni fazi
hojeni. Zajistuji atraumatické prevazy s optimalnim intervalem vymény kryti.

Prostiedky s technologii Safetac se aplikuji na ozafované pole jesté pred 1. frakci.

Jedna se o félii, kterd zajistuje nejen perfektni ochranu ozafované pole pred vznikem postradiani dermatidy,
ale i umoznuji pacientim plnéni kazdodennich aktivit bez omezeni (hygienicka péce, noseni odévu).

Délka aplikace je po cely proces radioterapie (5 tydnu).

3. stuperi Radiodermatitis necrotica — pouzivame oplachové roztoky na rany (k prevenci infekce),
doporucujeme silikonova kryti s technologii Safetac, gely (Flamigel) se sekundarnim krytim. Individualné se
radioterapie prerusuje.
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Mepitel jako prevence

Od fijna loniského roku jsme se rozhodli po nékolika seminarich vyzkouset aplikaci Mepitel filmu na ozarované
pole u téchto nejvice kritickych oblasti-krku a prsou.

K dnesnimu dni mame ozarenych 21 pacientll s karcinomem v oblasti kréni s pouZitim Mepitel filmu a
14 pacientek s karcinomem prsu, kde jsme také vyuzili jako prevenci Mepitel film.

Rizikové oblasti
1) Nddory krku
* Nejvice komplikaci fesime u pacientll s nadory hrtanu a mandli, kde se ozafuje oblast krku, coZ sebou
nese vyznamné komplikace.
e Jak samotné ozafované pole, tak i sliznice dutiny Ustni a polykaciho traktu.
Péce v této oblasti je velmi naro€na, proto jsme se zkusili zaméfit na prevenci. Samotné nalepeni filmu neni azZ
tak jednoduché, muze ho ovlivnit nékolik faktora:
e muzi musi byt dobte oholeni a to el. strojkem
e druh kGize-mastnéjsi typ je obtiznéjsi na prichyceni
e je velmidllezité pokryti celého ozafovaného pole, pfi vynechani nelze zabranit Siteni mozné reakce
e pfivzniku reakce i pti nalepeni filmu je moZno pacienta prevézt na Mepitel Transfer, pres ktery lze také
zafit bez posunuti davky ozareni
Jako dalsi druh prevence jsme zkusili vyuzit Cavilon film a Cavilon krém.
e | zde jsme zaznamenali u nékolika pacientl vyznamny Uspéch, jednak se prodlouzZila doba bez reakce v
ozafovaném poli, a pokud reakce vznikla, tak ne v plném rozsahu, pouze zarudnuti a lehkd deskvamace.
2) Nddory prsu
eV této oblasti ma velky vyznam celkova konstituce pacientky, nejcastéjsi komplikaci byvaji zaparky
v oblasti podprsi.
¢ Velky vyznam ma spravna edukace pacientky.
Jiz mame 14 pacientek s dokonéenym zafenim na oblast prsu, kde jsme jako prevenci vyuZili Mepitel Film.
Zaznamenali jsme pouze dvé komplikace, obé jsou vpacend bradavka s lehkou sekreci-pred poslednimi cykly
zareni. U obou pacientek ihned po sundani Mepitel filmu doslo ve velmi kratké dobé ke zhojeni.
3) Pdanevni oblast
e Nadory konecéniku, kdy byvaji reakce v okoli koneéniku.
¢ Nadory délozniho Cipku a veskeré gyn. nddory, kde byvaji reakce i v oblasti genitalii a tfisel.
e Nddor prostaty, reakce se vyskytuji v oblasti tfisel.
eV této oblasti je neméné dlleZitda edukace pacienta v péci o ozaf. pole.
e Zde se ptrevazné soustfedime na hygienu v intimnich oblastech.
e Na oblast tfisel a podbftisku aplikujeme jako prevenci Cavilon spray a crém, Calcium panthotenicum,
nebo Flamigel.
Jako prevenci pfi reakci a deskvamaci pouzivdme oplachové roztoky na rany (k prevenci infekce). Doporucujeme
hlavné u Zen zavést mocovy katetr a pti deskvamaci Mepitel transfer Ag a na obtizné dostupnd mista Argogen
spray s pfimési stfibra.
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FAZE UMIRANI PODLE KUBLER — ROSSOVE KAZUISTIKY

I. Varikova

Onkologicka ambulance Karvina, Nemocnice Novy Jicin, a. s.

Souhrn

Pfedndaska pfiblizuje poslucha¢iim faze umirani popsané lékarkou Elizabeth Kiibler-Rossovou. Seznamuje
s priklady z praxe, kdy se prozivani péti specifickych stadii umirani zrcadli v chovani a prozivani pacientt. VSechny
uvedené priklady jsou skutecnymi pfibéhy pacientll Iécenych na onkologii v Karviné.
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