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Souhrn

Vychodiska: Adaptivni obrazem navigovana radioterapie s modulovanou intenzitou (IG-IMRT)
je perspektivni metoda lécby lokalizovaného karcinomu prostaty. Je tieba vytvofit a validovat
optimalni protokoly pro IG-IMRT s vyuzitim kilovoltazniho CT kénickym svazkem (CBCT). Sou-
bor pacientii a metody: Adaptivni IG-IMRT bylo Ié¢eno 76 pacientd s karcinomem prostaty. Na
zakladé CBCT provadéného béhem prvnich 10 frakci radioterapie byla stanovena prdmérna
pozice prostaty vici skeletu panve ve tfrech oséch: anteroposteriorni AP, kraniokaudalni S, late-
rolaterdlni RL. Adaptovany ozafovaci plan pro druhu fazi radioterapie zahrnoval posun izocen-
tra do jeho priimérné pozice (korekce systematické chyby ). Podle velikosti ndhodné chyby o
byl upraven lem mezi klinickym a planovacim cilovym objemem (CTV-PTV). Ve druhé fazi radio-
terapie byli pacienti denné nastavovéni na skelet panve kilovoltdznim skiagrafickym zobraze-
nim ve dvou projekcich (kV-kV). Kontrolni CBCT bylo provedeno 1x tydné. Vysledky: Primérna
pozice izocentra byla u 63 pacientl (83 %) alespon v jedné ose odlisna od pozice izocentra
na referen¢nim planovacim CT. Nejvétsi zmény byly zaznamenany v AP ose — posun > 2 mm
u 33 pacientl (43 %), posun =5 mm u 7 pacientd (9 %). PTV pro druhou fézi radioterapie byl
v rozmezi 6-10 mm v AP ose, 6-8 mm v Sl ose, respektive 6 mm v RL ose. Primérna hodnota o
byla v AP ose mensi u pacientll s dietnim rezimem oproti pacientim bez diety (2,2 vs 2,7 mm,
p =0,05). Vyhodnotili jsme 446 kontrolnich CBCT obraz( z druhé faze radioterapie (66 pacient(
mélo 6 CBCT, 10 pacientd mélo 5 CBCT). Chyba nastaveni pfesahujici lem CTV-PTV se objevila
ve 4 piipadech, vzdy maximalné jedenkrat u jednoho pacienta. Bezpe¢nostni lem byl dosta-
tecny u 72/76 pacientt (95 %). Zdvér: Protokol IG-IMRT kombinujici CBCT a kV-kV zobrazeni za-
jistuje adekvatni pokryti cilového objemu a vyhovuje po strance organizace provozu. Redukce
lemu kolem CTV je predpokladem pro eskalaci dédvky na intraprostatickou lézi.
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ADAPTIVNI IG-IMRT KARCINOMU PROSTATY

Summary

Backgrounds: Adaptive image-guided intensity-modulated radiation therapy (IG-IMRT) is a perspective method for the treatment of localized prostate can-
cer. Validate optimal protocols for IG-IMRT using kilovoltage cone-beam CT (CBCT) are required. Patients and Methods: Seventy-six patients with prostate
cancer were treated using adaptive IG-IMRT. Based on the CBCT performed during the first 10 fractions of radiotherapy, an average prostate position in
relation to the pelvic bones was determined in antero-posterior AP, supero-inferior SI, and right-left axes. An adapted treatment plan for the second phase
of the treatment included an isocenter shift into its average position (correction of the systematic error X). A margin between a clinical and planned target
volume (CTV-PTV) was adjusted according to the magnitude of random error o. During the second phase of radiotherapy, set-up of patients was performed
daily on pelvic bones using kilovoltage skiagraphic imaging in two projections (kV-kV). Follow-up CBCTs were repeated once a week. Results: An average
isocenter position differed from the position of a reference planning CT isocenter in at least one axis in 63 patients (83%). Major changes were recorded in
AP axis — shift > 2 mm in 33 patients (43%), shift > 5 mm in 7 patients (9%). PTV for the second phase of radiotherapy was in the range of 6-10 mm in AP
axis, 6-8 mm in Sl axis, and 6 mm in RL axis. Mean o value in the AP axis was smaller in patients with a specific diet compared to patients without the diet
(22 mmvs. 2.7 mm, p = 0.05). We evaluated 446 follow-up CBCT images from the second phase of radiotherapy (66 patients had 6 CBCT, 10 patients had
5 CBCT). Set-up error exceeding CTV-PTV margin occurred in 4 cases with no more than once per patient. Safety margin was sufficient in 72/76 patients
(95%). Conclusion: |G-IMRT protocol integrating CBCT and kV-kV imaging provided adequate coverage of the target volume and proved to be compatible

with departmental workflow. Margin reduction around the CTV is a prerequisite for dose escalation aimed at a intraprostatic lesion.
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Uvod

Protinddorovy Ucinek zevni radioterapie
u lokalizovaného karcinomu prostaty
zavisi na vysi aplikované davky zafeni.
Randomizované a retrospektivni stu-
die prokazaly, Ze eskalace davky pomoci
3D-CRT (trojrozmérna konformni radio-
terapie) a IMRT (radioterapie s modu-
lovanou intenzitou) pfinasi vyssi kon-
trolu nddoru a pfijatelnou toxicitu [1-3].
Pfesné provedeni frakcionované radio-
terapie je nezbytnou podminkou efektu
[é¢by. Opakovana verifikace pozice pa-
cienta pred ozérenim, kvantifikace chyby
nastaveni a korekce dle pfijatého pro-
tokolu jsou zakladnimi prvky IGRT (ra-
dioterapie fizena obrazem) [4]. IGRT se
v klinické praxi rozsifila predevsim v po-
slednich 5 letech, kdy jsou komeréné do-
stupné r{izné systémy verifikace nasta-
veni. Pfi radioterapii karcinomu prostaty
jsou nejcastéji vyuzivany dvé metody -
kilovoltazni skiagrafické zobrazeni ve
dvou projekcich (kV-kV) a kilovoltazni
CT kénickym svazkem (CBCT). Nespor-
nou vyhodou CBCT je zobrazeni mék-
kych tkani — prostaty, rekta a mocového
méchyfe [5].

Adaptivni radioterapie je proces, pfi
némz je ozarovaci plan modifikovan na
zakladé zpétnych informaci - systema-
tické monitorovani variaci v ¢asné fazi
Ié¢by umoznuje optimalizovat ozafovaci
plén pro dalsi fazi radioterapie [6]. Yan et
al prokazali, ze na zakladé portdlového
zobrazeni v prvnich dnech radioterapie

Ize predikovat chybu nastaveni a vytvo-
fit pro pacienta individualni PTV (plano-
vaci cilovy objem) a nasledné novy oza-
fovaci plan [7,8]. Touto metodou bylo
mozné redukovat objem PTV v priiméru
024 %.Vyzkum v Netherlands Cancer In-
stitute ukdzal, ze s vyuzitim adaptivni ra-
dioterapie Ize omezit lem mezi CTV (kli-
nicky cilovy objem) a PTV z 10 mm na
7 mm [9]. P¥i prvnich 6 ozafenich bylo
vzdy zhotoveno CBCT a na zakladé
téchto zobrazeni byl vytvoren pramérny
CTV a primérny objem rekta. Nasledny
plan tak ¢aste¢né zohlednil systematic-
kou chybu nastaveni a umoznil redukci
bezpecnostniho lemu.

Nasim cilem bylo vytvofit a valido-
vat protokol pro adaptivni obrazem na-
vigovanou radioterapii s modulovanou
intenzitou (IG-IMRT). S ohledem na na-
dorovou lokalitu, vybaveni pracovisté
a organizaci provozu jsme zvolili kombi-
naci CBCT a kV-kV.

Soubor pacientli a metody
Charakteristika souboru

V obdobi od listopadu 2008 do ledna
2010 bylo na Oddéleni klinické a radia-
¢ni onkologie, Multiscan a Pardubicka
krajska nemocnice, |é¢eno adaptivni
IG-IMRT celkem 76 pacient s karcino-
mem prostaty. Jednalo se o pacienty s lo-
kalizovanym onemocnénim, bez klinic-
kych ¢i chirurgickych zndmek postizeni
uzlin, bez klinickych zndmek distan¢nich
metastdz - stadium T1-3 NO (pN0O) MO.

Hormondlni 1é¢ba byla podévéna v sou-
ladu s doporu¢enim National Cancer In-
stitute a National Comprehensive Can-
cer Network. Vsichni pacienti podepsali
pred [é¢bou informovany souhlas.

Planovani radioterapie - IMRT

Pacienti byli planovani a Ié¢eni v poloze
na zadech s vakuovou podlozkou nebo
podlozkou pod kolena a nohy (Vac-
Lok/Dual Leg Positioner Cushion, Civco)
k imobilizaci dolnich koncetin a panve.
Vsechny ozafovaci plany byly vyhoto-
veny v 3D planovacim systému s inverz-
nim planovanim (Eclipse 8.0, Varian). Kli-
nicky cilovy objem zahrnoval prostatu
a bazi semennych vacku / celé semenné
vacky pfi jejich postizeni. Planovaci ci-
lovy objem (PTV) je specifikovan v textu
o adaptivni radioterapii. Rektum bylo
konturovadno v urovni PTV plus 10 mm
kranidlné i kaudalné; mocovy méchyr
byl konturovén cely. Pouzivali jsme tech-
niku péti koplanarnich poli (45°, 105°,
180°, 255° 315°). Piedepsana davka
v izocentru byla 78 Gy béhem 8 tydnd,
davka na frakci 2 Gy, jedna frakce denné.
Pfi kalkulaci a optimalizaci ozarovaciho
planu jsme respektovali fadu davkové-
objemovych parametrl pro PTV a rizi-
kové orgény. Mezi parametry s nejvyssi
prioritou patfily nasledujici limity: PTV -
minimalné 95 % objemu obdrzi 95 %
predepsané davky; rektum — maximélné
25 % objemu obdrzi davku 70 Gy; mo-
¢ovy méchyr — maximalné 30 % objemu
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Obr. 1. CBCT - registrace pozice skeletu panve (a), registrace pozice prostaty (b).

(a) vlevo aktualni CBCT, vpravo refren¢ni planovaci CT
(b) vlevo aktudlni CBCT, vpravo refrencni planovaci CT

CBCT - kilovoltazni CT kénickym svazkem

Faze 1

CBCT
denné (10x)

lem CTV-PTV
8-6-6 mm

ADAPTACE

ozarovaciho
planu

kV-kV
denné

Faze 2

CBCT
1% tydné (6x)

lem CTV-PTV
individualni

Obr. 2. Algoritmus adaptivni IG-IMRT karcinomu prostaty.
CBCT - kilovoltazni CT kénickym svazkem; kV-kV - kilovoltazni skiagrafické zobrazeni ve
dvou projekcich; W - tyden; CTV - klinicky cilovy objem; PTV - pldnovaci cilovy objem

obdrzi dadvku 70 Gy. Modulace fotono-
vého svazku byla provadéna pomoci
mnoholistového dynamického kolima-
toru metodou sliding window. Ozafo-
vani probihalo na linedrnim urychlovadi
(Clinac 2100 C/D, Varian) pfi energii fo-
tonl 18 MV.

Od ¢ervna 2009 byli pacienti pred |é¢-
bou instruovani, aby respektovali speci-
ficky dietni rezim. Jeho cilem bylo ome-
zeni plynatosti stfev, evakuace rekta
pfed ozafovanim a zajisténi konstantni
naplné mocového méchyfe. Diet-
ni opatreni zacali pacienti dodrzovat

Tab. 1. Chyba nastaveni prostata - skelet panve.

préimérna absolutni chyba (mm)
systematickd chyba X (mm)
nahodna chyba o (mm)
lem CTV-PTV2,53+0,70 (mm)

objem; PTV - planovaci cilovy objem

AP - anteroposteriorni; SI - kraniokaudalni; RL - laterolaterdlni; CTV - klinicky cilovy

AP Sl RL
23 1,2 0,7
2,5 1,2 04
24 1,8 11
8 4 2

jeden tyden pred planovacim CT a po-
kracovali kontinualné v celém priibéhu
radioterapie.

Verifikace nastaveni - IGRT

Ovéreni pozice pacienta a jeji korekce
byly provadény pred kazdym ozafenim
(OBI 1.3, Varian). Kombinovali jsme dvé
metody IGRT - kilovoltdzni CT kénic-
kym svazkem (CBCT) a kilovoltazni skia-
grafické zobrazeni ve dvou projekcich
(kV-kV). CBCT bylo ziskéno pfi rotaci gan-
try 0 360° nebo 180° a porovndvano s re-
feren¢nim planovacim CT. Nejprve jsme
provedli registraci skeletu panve a zazna-
menali chybu nastaveni ve tfech osach
(anteroposteriorni AP, kraniokaudalni SI,
laterolaterdIni RL) - viz obr. 1a. Potom
jsme dosahli shody pozice prostaty a opét
jsme zaznamenali chybu nastaveni, kterd
soucasné reprezentovala korekci polohy
stolu pred ozafenim (obr. 1b). Ortogo-
nalni kV-kV obrazy byly snimény pfi po-
zici rentgenky 0° a 90°.V obou projekcich
jsme provedli manualni registraci skeletu
panve s referen¢nimi digitalné rekonstru-
ovanymi snimky z planovaciho CT. Chyba
nastaveni odpovidala nasledné korekci
pozice stolu pred ozafenim.

Adaptivni radioterapie

Kazdy pacient mél v ramci IG-IMRT dva
ozarovaci plany - zatimco plan pro prvni
fazi [é¢by byl standardni, plan pro dru-
hou fazi radioterapie byl individudlné
upraven na zakladé dat ziskanych béhem
prvnich dvou tydn0 Ié¢by (obr. 2). Lem
mezi CTV a PTV byl v prvni fazi terapie
8 mm, 6 mm a 6 mm v AP, S, respektive
RL ose. Jeho velikost byla stanovena na
zakladé predchozi pilotni analyzy ne-
pfesnosti nastaveni na pracovisti (vy-
hodnotili jsme zmény pozice prostaty
vUdi skeletu panve na zakladé 225 CBCT
u 20 pacient(; stanovili jsme prdmérny
posun izocentra/prostaty, systematickou
a ndhodnou komponentu chyby na-
staveni (tab. 1), vypocitali jsme teore-
ticky lem potiebny k pokryti CTV izod6-
zou 95 % u minimalné 90 % nastaveni
[10]; vypocitany lem jsme modifikovali
s ohledem na dalsi mozné zdroje chyb
nastaveni a pouzity zplsob verifikace
nastaveni. Po dvou tydnech lé¢by jsme
vyhodnotili 10 CBCT procedur, stanovili
jsme priimérnou pozici izocentra vici

Klin Onkol 2011; 24(5): 361-366
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~
Tab. 2. Posun izocentra vici skeletu panve.
AP S| RL
acienti bez posunuizocentra 2533 %) 43(57%) 59 (78 %)
P s posunemizocentra  51(67 %) 33(43 %) 17 (22 %)
prdmérny posun (mm) 2 1 1
rozmezi (mm) 0-9 0-7 0-2
AP — anteroposteriorni; Sl - kraniokaudalni; RL - laterolateraini
J

/

N

Em6mm H8mm E10mm

RL

J

Obr. 3. Distribuce pacientii podle velikosti lemu CTV-PTV.
CTV - klinicky cilovy objem; PTV - planovaci cilovy objem; AP - anteroposteriorni;

SI - kraniokaudalni; RL - laterolateralni

skeletu panve (systematicka chyba %)

a distribuci méreni kolem priimérné po-

zice (ndhodna chyba o).

Upravu ozafovaciho planu pro druhou
fazi radioterapie jsme provedli ve dvou
krocich:

1. posun izocentra do jeho primérné
pozice - tak jsme z vétsi ¢asti elimino-
vali systematickou chybu,

2. volba lemu CTV-PTV podle velikosti
ndhodné chyby (izotropni lem 6 mm
pfi o < 2,5 mm; lem 8 mm v té ose,
kde bylo o > 2,5 mm, ale maximalné
5 mm; lem 10 mm v té ose, kde bylo
o0 >5mm).

Verifikace nastaveni byla ve druhé fazi
[é¢by provadéna denné kV-kV metodou —

registrace skeletu panve. Jednou tydné
bylo zhotoveno kontrolni CBCT, tj. cel-
kem 6 procedur mezi 3. a 8. tydnem oza-
fovaci série.

Hodnoceni nepiesnosti nastaveni

Ve druhé fazi radioterapie jsme u viech
6 CBCT sledovali chyby nastaveni. Za-
znamenali jsme posun izocentra vUci
skeletu panve v AP, S, respektive RL ose.
Ovérovali jsme, zda naméfené hodnoty
nepiekracuji velikost individualniho
lemu CTV-PTV v libovolné ose. Pokud by
chyba nastaveni byla vétsi nez pfislusny
lem CTV-PTV minimalné pfi dvou kont-
rolnich CBCT, nasledovala by intervence
(revize velikosti lemu, zména metody ve-
rifikace nastaveni).

Statistika

Interfrak¢ni ndhodna chyba nastaveni
(0) ve dvou skupinach pacientl (pacienti
s dietou versus pacienti bez diety) byla
porovnavana v AP, S, respektive RL ose
dvouvybérovym t-testem. Jestlize vy-
béry nepochézely z normalniho rozdé-
leni hodnot, byl pouzit Mann-Whitneyav
test.

Vysledky

V prvni fazi radioterapie jsme v celém
souboru 76 pacientl vyhodnotili celkem
760 CBCT obrazl (10 zobrazeni u kaz-
dého pacienta). Primérna pozice izo-
centra vypocitana na zakladé 10 CBCT
méfeni byla u 63 pacientl (83 %) ales-
pon v jedné ose odlisna od pozice izo-
centra na referen¢nim planovacim CT
(tab. 2). Nejcastéji byla jina pozice pro-
staty zjisténa v AP ose — 51 pacientl
(67 %), pficemz posun = 2 mm, respek-
tive = 5 mm, byl prokazadn u 33 (43 %),
respektive 7 (9 %) pacientll. Zména po-
zice prostaty v Sl ose = 2 mm byla de-
tekovana u 9 pacientl (12 %) a zména
> 5 mm u jednoho pacienta (1 %). Lem
CTV-PTV pro druhou fazi radioterapie
vychdzejici z hodnot ¢ byl v rozmezi
6-10 mm v AP ose, 6-8 mm v Sl ose, re-
spektive 6 mm v RL ose (obr. 3). Pri-
mérnd hodnota o z 10 CBCT méfeni byla
ve vsech tiech osach mensi u pacientt
s dietnim reZimem oproti pacientim bez
diety (tab. 3). Rozdil doséhl v AP ose hra-
nice statistické vyznamnosti.

Ve druhé fazi radioterapie jsme v sou-
boru 76 pacientl vyhodnotili celkem
446 kontrolnich CBCT obrazll (66 pa-
cientd mélo 6 CBCT, 10 pacientli mélo
5 CBCT). Chyba nastaveni presahujici
lem CTV-PTV se objevila celkem ctyfi-
krat, vzdy maximalné jedenkrat u jed-
noho pacienta (tab. 4). Lem CTV-PTV byl
dostatecny u 72/76 pacient( (95 %).

Diskuze

Verifikace pozice pacienta pred ozare-
nim pomoci zobrazeni télesnych struk-
tur ma svoje pocatky v 50. letech 20. sto-
leti (mobilni ¢i integrovany rentgenovy
pfistroj pro skiagrafii). Moderni IGRT pfi-
chézi v 90. letech minulého stoleti a je
spojena s periodickym zobrazovanim
pomoci elektronického portalového za-
fizeni EPID (electronic portal imaging

~
Tab. 3. Vliv diety na nahodnou chybu nastaveni.
Dieta (n =39) Bez diety (n=37) p*
amérna hod AP 2,2 2,7 0,05
primérna hodnota o 5| 13 15 0,24
(mm)
RL 08 0,9 0,08
o — interfrak¢ni néhodna chyba nastaveni; AP — anteroposteriorni; SI - kraniokaudalni;
RL - laterolateralni; *t-test
- )
364
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Tab. 4. Chyba nastaveni ve vztahu k lemu CTV-PTV.

<lem CTV-PTV 73 (96 %)
3 (4 %)

chyba nastaveni > lem CTV-PTV

5| RL Jakakoliv
osa
75(99%) 76(100%) 72 (95 %)
1(1 %) 0 4(5 %)

CTV - klinicky cilovy objem; PTV - planovaci cilovy objem; AP — anteroposteriorni;

Sl - kraniokaudalni; RL - aterolateralni

device), vyhodnocenim chyby nasta-
veni a ¢innosti smérujici ke korekci chyb
[4,11].V poslednim desetileti je v klinické
praxi dostupnd fada IGRT systému -
pro verifikaci pozice prostaty se nejcas-
t&ji pouzivaji EPID, ortogonalni kV zob-
razeni, CBCT a lokalizace ultrazvukem.
EPID a kV-kV zobrazi skelet a intraprosta-
tické markery, nikoliv mékké tkané. Na-
proti tomu CBCT a UZ poskytuji obraz
prostaty a rizikovych organ(.

Chyba nastaveni mezi prostatou a koz-
nimi znackami mudze vyzadovat bezpec-
nostni lem presahujici 10 mm. Tanyi et al
sledovali denné a béhem ozafeni kon-
tinudlné pozici prostaty pomoci mikro-
¢ipu [12]. Lem potiebny k pokryti chyby
nastaveni pfi pouziti koznich znacek byl
v AP, Sl a RL ose 16,3 mm, 11,4 mm, re-
spektive 7,5 mm; pfi registraci na skelet
panve klesly hodnoty na 10,5 mm (AP),
9,4 mm (S), respektive 2,7 mm (RL). Lem
potiebny k pokryti chyby nastaveni pro-
staty pfi registraci na skelet byl zkou-
man rovnéz na Mayo Clinic u 20 pa-
cientd pomoci EPID a intraprostatickych
marker( [13]. Autofi uvadéji nasledujici
hodnoty: 7,3 mm v AP ose, 5,1 mm v S|
ose a 5,0 mm v RL ose. Sami jsme ana-
lyzou 225 CBCT u 20 pacientu zjistili,
Ze lem mezi CTV a PTV pfi registraci na
kozni znac¢ky musi byt 12 mm (AP), 9 mm
(SI) a 12 mm (RL), aby izod6za 95 % po-
kryla minimalné 90 % nastaveni. Pfi na-
staveni na skelet panve jsme dospéli
k hodnotdm lemu CTV-PTV v AP, Sl a RL
ose 8 mm, 4 mm, respektive 2 mm (ne-
publikované udaje). Nastaveni na ske-
let panve je presnéjsi nez nastaveni na
kazi, presto je pohyb prostaty vici ske-
letu vyznamny. Podili se na ném ménici
se napln rekta a mocového méchyre,
tonus svalstva panve a dychani. Pohyb
prostaty nejvice ovliviiuje objem rekta —
naplnéné rektum vytlac¢uje prostatu

ventralné a kranialné. Posun prostaty je
nejmensi v oblasti apexu a zvétsuje se
smérem k bazi a semennym vackim.

Méfeni systematické a nahodné chyby
nastaveni a vypocet lemu CTV-PTV v po-
pulaci pacientd ma spolehlivé vystupy
[10]. Urceni optimalniho individudlniho
lemu pro konkrétniho pacienta je pro-
blematické. V souboru nasich pacient(
jsme posunem izocentra do jeho pri-
mérné pozice z 10 CBCT méfeni cas-
tecné eliminovali systematickou chybu.
Podobny postup pouzili Nijkamp et al
v Amsterodamu, ktefi misto posunu izo-
centra vytvorili na zakladé 6 CBCT prd-
mérné kontury CTV a rekta [9]. Rezidu-
alni systematicka chyba zavisi na poctu
CBCT méfeni, celkovém poctu frakci
a ndhodné chybé; v podminkach naseho
protokolu je jeji velikost pfiblizné < 1 mm
[14]. Pfi stanoveni lemu pro druhou fazi
|écby jsme vychézeli z hodnoty 1,5-2x
nahodna chyba o a zohlednili jsme re-
ziduadlni systematickou chybu a nepres-
nost registrace prostaty pfi CBCT [15,16].
Jako minimalni lem CTV-PTV jsme zvolili
hodnotu 6 mm. Takova velikost lemu od-
povida vysledkim vyzkumu, ktery pro-
vedli Polat et al ve Wiirzburgu [17]. Ve
skupiné 21 pacientd bylo CBCT prove-
deno pred ozafenim a bezprostiedné po
jeho skonceni. Intrafrakéni posun pro-
staty presahujici 5 mm byl zjistén u 12 %
frakci, pficemz pohyb prostaty byl neza-
visly na pohybu skeletu. Autofi vypoci-
tali, ze ke kompenzaci intrafrakéni chyby
je potfebny lem 6 mm.

Vzhledem k nejistoté pfi urceni sprav-
ného lemu CTV-PTV mé zdsadni vy-
znam ovéfeni vlastnich dat. Validace
naseho protokolu (446 kontrolnich
CBCT u 76 pacient(l) prokazala, ze aktu-
alni posun prostaty nepfesahoval lem
v adaptovaném planu u 442/446 mé-
feni (99 %). Adekvatniho pokryti CTV

jsme dosahli u 72/76 pacientl (95 %).
Nijkamp et al v protokolu adaptivni ra-
dioterapie zaznamenali, ze pfi 137/143
(96 %) kontrolnich CBCT byl CTV vzat
do PTV. Tomu odpovidalo adekvétni po-
kryti cilového objemu u 15/20 pacient(
(75 %) [9].

Analyza ozafovacich plan( u 127 pa-
cientli lé¢enych 3D-CRT v M. D. Anderson
Cancer Center ukazala, Ze distenze rekta
na planovacim CT zvysuje riziko bio-
chemického relapsu [18]. Ke shodnému
zavéru dospéli rovnéz onkologové v Bru-
selu [19]. Je evidentni, Ze distenze rekta
je tak spojena s vyssim rizikem poddav-
kovani cilového objemu. Zavedeni diet-
niho protokolu u nasich pacientd mélo
pozitivni vliv na ndhodnou chybu nasta-
veni predevsim v AP ose (dieta 0 2,2 mm
vs bezdiety 62,7 mm, p=0,05). Podobné
rozdily zaznamenali Smitsmans et al pfi
analyze CBCT u 49 pacient( s karcino-
mem prostaty [20]. Nahodnd chyba v AP
ose 4,0 mm (pacienti bez diety) se snizila
na 2,6 mm (pacienti s dietou).

Zaveér

IG-IMRT protokol vyuzivajici CBCT
a kV-kV zobrazeni zajistuje adekvatni
pokryti cilového objemu a vyhovuje po
strance organizace provozu. Redukce
bezpecnostniho lemu ndm umoznuje
respektovat striktni kritéria pro davku
v rizikovych orgdnech a eskalovat davku
zafeni na prostatu, pfipadné na intrapro-
statickou lézi.
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