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Abstrakt: Predstavend prace se vénuje dozimetrii diferencovaného karcinomu $titné
71azy pomoci ¥I-Nal. Z dtivodu dobré akumulace jodu diferencovanym karcinomem
je vyuziti tohoto radionuklidu velmi @¢inné. '3'I je beta i gama zAFi¢ zaroveii. Lze ho
vyuzit k zobrazovani pomoci gamakamery a tedy pouzit tyto vlastnosti k planovani
terapeutické 16¢by. Pii podavani terapeutickych aktivit I je t¥eba nepfesidhnout
absorbovanou déavku 2 Gy na celé télo pii jedné frakci, zaroven je ale potieba do-
sdhnout minimalni absorbované davky 300 Gy na zbytkové 1éze §titné zlazy k jejich
zniceni a 100 Gy na metastazy v uzlinach, pokud jsou pfitomny. V préci jsou uve-
deny metody vypoctu celotélové a organové davky a také metody urcovani objemu
cilovych 1ézi karcinomu pomoci riznych zobrazovacich metod. Préice je doplnéna o
doporuceni MIRD a EANM pro kalibraci a korekce a praktickym vypoctem mrtvé
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Abstract: This bachelor thesis is dedicated to dosimetry for 3!I-Nal treatment of
differentiated thyroid cancer. Due to the good accumulation of iodine in differen-
tiated carcinoma, the use of this radionuclide is very effective. '3'I is a beta and
gamma emitter at the same time. Accumulation of radioiodine can be visualized by
gamma camera and thus, with these properties, to plan therapeutic treatment. The
aplication of 13! therapeutic activities should not exceed an absorbed dose of 2 Gy
to whole body in one fraction. But at the same time, a minimum absorbed dose of
300 Gy should be achieved to residual thyroid remnants in a way to destroy them.
Eventually 100 Gy should be achieved to nodal metastases, when present. The thesis
presents calculation the wholebody and organ absorbed doses, and other processes
for determining the volume of target cancer lesions using various imaging techniques.
The thesis is amended by MIRD and EANM recommendations for calibration and
correction of data and by practical calculations of the dead time characteristics of a
detector according to MIRD recomendations.
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Uvod

Prestoze jsou karcinomy Stitné zlazy pomérné vzacnym onemocnénim, v ramci
endokrinnich onkologickych onemocnéni je to jeden z nejvice se vyskytujicich karci-
nomi. V zévislosti na typu nadoru se lécba lisi a prognoéza je riuzna.

Jedna z moznych léceb diferencovaného karcinomu je pomoci radiofarmaka '3!1-

jodidu sodného (*¥'I-Nal). Pacienti jsou radiojodem léceni po 4-6 tydnech po chi-
rurgickém odstranéni $titné zlazy. Lze jim i 1é¢it vzdalené metastazy v plicich a
kostech. K radiojodové terapii pomoci 3! jsou indikovani pacienti s diagnézami
papilarniho ¢ folikuldrniho karcinomu, u kterych byla prokidzana akumulace jodu.
Pokud je karcinom refrakterni k radiojodu, vyuziva se napiiklad v dnesni dobé roz-
vijend biologicka 1écba.

V soucasné dobé se vyuziva tzv. teranostiky, slouceni diagnostiky s terapii. Je
trendem personalizovat 1é¢bu na zakladé zjisténych davek absorbovanych lézemi ¢i
kritickymi organy a nasledné vyslednou lé¢bu také ovérovat. Planovani a verifikace
lé¢by je mozné provadét pomoci dozimetrie - celotélové ¢i orgdnové - jiz pii prvni
diagnostické aplikaci radiofarmaka. Celotélova dozimetrie se vyuziva k vypoc¢tu ma-
ximalni mozné podané aktivity, aby se nepiekrocil limit 2 Gy na kostni dfenn na
frakci. Organova dozimetrie je nastrojem ke kontrole kritickych organt a k cilené
lé¢hé zbytkovych 1ézi. Je tfeba dosdhnout minimalni absorbované davky 300 Gy ke
zniceni zbytkové tkané stitné zlazy a 100 Gy k 1é¢bé piipadnych metastaz v uzlinach.

K vypoctu korektni absorbované davky je tieba stanovit objem 1ézi. Lze jej ziskat
pomoci riznych zobrazovacich metod, jako je napfiklad ultrazvuk ¢i magneticka
rezonance. Rizné metody maji v8ak sva omezeni a nezadouci vlivy, které mohou
ovlivnit pfesnost stanoveni objemu ¢i lé¢bu pacienta.

Obé dozimetrie lze provadét ze snimki jednofotonové emisni vypocetni tomogra-
fie, které jsou ale ovlivnény mnoha faktory, jako je mrtva doba detektoru, rozptylené
zatreni, zeslabeni zafeni v téle pacienta a efekt ¢asteéného objemu. Proto je tfeba na
snimky aplikovat korekce a provést kalibrace systému piistroje.

Soucasti prace je praktické stanoveni korekce na rozptyl a korekce na mrtvou
dobu z dat naméfenych na Klinice nuklearni mediciny a endokrinologie 2. lékaiské
fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice v Motole. Méfeni probihalo na
gamakamefe Siemens Symbia Intevo Excel po dobu pfiblizné 2 mésici.
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Kapitola 1

Teranostika pomoci 13'1-Nal u
karcinomu stitné zZlazy

1.1 Karcinomy Stitné zlazy

Karcinomy stitné zlazy jsou pomérné vzacnym nadorovym onemocnénim, pied-
stavuje piiblizné 1 % ze v8ech onkologickych onemocnéni [1,2]. Kazdy rok pribude
priblizné 45 novych piipadu karcinomu $titné zlazy na 1 milion obyvatel [3|. Pfes-
toze je karcinom S$titné zlazy vzacné nddorové onemocnéni, v ramci endokrinnich
onkologickych onemocnéni se jednd o jeden z nejcastéji se vyskytujicich karcinomi
(az 92 % [3]). [1-3]

Spektrum nadoru tyroidey je velice Siroké. Mohou to byt nadory benigni, bez
zadného vazného rizika, az po nadory velice agresivni, se Spatnou prognézou. Pro-
gndza onemocnéni je individualni. Tumory se vyskytuji ve vSech vékovych skupinach
a jsou b krat ¢astéjsi u zen nez u muzu |1,3]. Nadory Stitné zlazy vychazeji z foliku-
larniho epitelu zlazy a jsou zavislé na produkci a stimulaci hormony. Vétsina téchto
tumort je schopna vychytévat jod v jakékoliv formé, coz je vlastnost, kterou nésledné
vyuziva teranostika radiojodem. Vzhledem k soucasnym moznostem diagnostiky je
vyuzivaji jak neinvazivni metody jako je ultrazvukové vysetfeni, diagnostika radio-
farmaky, naptiklad '3!I-Nal, ™Tc pertechnetét nebo %™ Te-MIBI, nebo sledovani
nadorovych markert z krve, tak metody miniinvazivni, jako tenkojehlova aspira¢ni
biopsie (angl. Fine Needle Aspiration Biopsy, dile FNAB). [1-3]

Faktory ovliviiujici nddorovy rist jsou rtzné, nejvice se vSak uplathuje zivotni
prostfedi, vliv ionizujicitho zéafeni, stimulacni faktor, genetika nebo jind priméarni
onemocnéni, zpusobujici nasledné tyto karcinomy. |2]

Pti nedostatku jodu v potravé se miize pacientim rozvinout tzv. endemicka
struma, v jejimz terénu pozdéji mize vzniknout karcinom. V dnesni dobé je ale
dopliiovan do potravin a proto pocet lidi s jeho nedostatkem klesa [2]. Diky tomu se
vyskyt endemickych strum snizuje. |2|

P1i pisobeni ionizujiciho zafeni v davce 0,1 - 10 Gy je mozna zvySena incidence
karcinomu §titné zlazy |2]. Toto ozafeni muze byt zpusobeno kontaminaci radio-
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nuklidy v disledku jadernych katastrof a nebo nuklearnich zbrani. |2]

Dalsi faktor pfispivajici k rozvoji karcinomu §titné zlazy je naptiklad zvySené
hladina tyreotropniho hormonu (Thyroid-Stimulating Hormone, dale TSH), ktery
stimuluje sekreci hormont $titné zlazy. Pti této zvySené hladiné muze dojit ke zmé-
nam na imunologické arovni. [2]

Genetika také hraje roli v pfi¢inach karcinomu tyroidey. Pouze 0,5-5 % |[2] pa-
pilarnich karcinomu je ovlivnéno genetikou, zatimco u medularnich karcinomt je
geneticka vazba az 25 % [2]. [2]

Poslednim faktorem, ktery vyznamnéji mize ovlivnit vyskyt nadoru stitné zlazy,
je mutace geni, zpusobena vzacnymi syndromy, napi. Gardneruv komplex, Cowde-
ntv komplex a Carneyuv komplex. [2]

Karcinomy se dle etiologie déli na primarni a sekundarni nadory stitné zlazy.

1.1.1 Primarni nadory

Priméarni nadory stitné zlazy vznikaji primo ve zlaze, nejsou nasledkem metastazy.
Délime je na dalsi 4 typy, které pokryvaji témér 98 % vSech malignich onemocnéni
stitné zlazy |4]. Diferencované nadory jsou nejcastéjsi, patii do nich papilarni karci-
nomy (angl. Papillary Carcinoma, dale PTC) a folikularni karcinom (angl. Follicular
Carcinoma, dale FTC). Mensi ¢etnost maji nediferencované anaplastické karcinomy
(angl. Anaplastic Carcinoma, dale ATC) a medularni karcinomy (angl. Medullary
Carcinoma, dale MTC). [1,2,4]

Papilarni karcinom

Papilarni karcinom $titné zlazy je nejcastéjsi typ karcinomu. V zemich s dosta-
teénym pifjmem jodu predstavuje 45-80 % ze vSech nadort tyreoidey [1,4]. Vyskyt
tohoto karcinomu neni obvykly ani u déti a dospivajicich, ale nejcastéji se vyskytuje
mezi 40 a 60 rokem pacienti. [4]

Vétsinou je tento karcinom omezen pouze na oblast Stitné zlazy, pouze vyjimec¢né
zaklada vzdalené metastazy, jako jsou plice, kosti a dalsi oblasti, napt. jatra. Me-
tastazuje prevazné do krénich lymfatickych uzlin (regionalni spadovych lymfatickych
uzlin bud na stejné nebo i opa¢né strané krku), roste pomalu a ma tendence reci-
divovat. Pozdni recidivy jsou vsak vzacné. Karcinom casto zaklada mikrometastazy
i v kontralateralnim laloku, vyskytuje se v 3.-6. dekadé (postizeny byvaji i déti a
dospivajici). Détsti pacienti s timto karcinomem jsou vét§inou diagnostikovani aZ na
zakladé suspektné nalezené uzliny. Mivaji Casto i metastazy v plicich, pfestoze to
pro tento nador neni typické. [1,2]

Papilarni karcinom se obecné fadi k méné agresivnim karcinomum Stitné zlazy,
vyznacuje se téz dobrou schopnosti akumulace radiojodu, coz se poté vyuziva jak
v diagnostice (3T nebo '3T), tak v terapii (13!T). Prognoza je p¥iznivé i u starsich
pacienti. Uvadi se, Ze mira preziti 5 let je 90-95 % a 10 let 80-95 % [4]. [4, 5]
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Folikularni karcinom

Dalsim z diferencovanych nadort stitné zlazy je folikularni karcinom. Je druhy
nejc¢astéjsi karcinom $titné zlazy. Tvori 10-20 % nadora $titné zlazy [3,4]. Vysky-
tuje se obzvlasté v zemich s nedostatkem piijmu jodu, ale diky obohaceni nékterych
potravin jodem se vyskyt tohoto karcinomu snizil. Podobné jako u papildrniho kar-
cinomu se vyskytuje ve vSech vékovych skupinéch, nejvice mezi 50. a 60. rokem, ale
u mladsich jedincu je incidence tohoto nadoru spiSe vyjimecéna [3,4].

Ochotné zaklada vzdalené metastazy, vétsinou jsou postizené plice a kosti (15-20
% |1]). Lokalni metastazy v uzlinich jsou méné casté. [1]

Prognoza je o néco méné prizniva nez u PTC. Gimm et al., 2000 uvadi, ze pteziti
10 let u tohoto typu je 70-95 %, ale nékteré varianty FTC jsou agresivnéjsi a jejich
mira pieziti 10 let je pouze 25-45 % [4]. [4]

Anaplasticky nediferencovany karcinom

Anaplasticky, nediferencovany, karcinom je nejen nejagresivnéjsi nador $titné
zlazy, ale patii k nejagresivnéjsim nadorim lidského téla. Vyskytuje se vétSinou u
starsich osob po 50.-60. roce Zivota [4]. Tvoii pfiblizné 10 % ze v8ech malignich one-

«, e

strumy, ktera se zacala rychle zvétsovat. |1, 3]

Nadorové buiiky ATC se dostanou do cév a nasledné se cévnim fec¢istém dostavaji
do jinych organi a tkani (hematogenni cesta) a nebo se podobnou formou $iti lym-
fatickym systémem. Nador ni¢i jak tkan stitné zlazy, tak tkdné organt, do kterych
metastazoval. [1, 3]

Nador spatné akumuluje radiojoéd a proto se vyuziva jinych metod k vyléceni,
napiiklad zevni ozafovani nebo chemoterapie. Prognoza tohoto typu je velmi Spatna.
Vétsina pacienti umird do 1 roku od diagnostikovani rakoviny. Mira pieziti 5 let je
1-5 % [4]. [3,4]

Medularni karcinom

étvrty typ karcinomu $titné zlazy je medularni karcinom, ktery na rozdil od
ostatnich typi, které vychazeji z epitelovych bunék, vychazi z C-bunék. C-buiky
pochézi z neuroektodermu, z néhoz se vyviji nervova soustava strunatct. Tvori pfi-
blizné 8-10 % [4] v8ech malignich onemocnéni §titné zlazy. Oproti piedchozich typu
je zvlagtni castym hereditarnim vyskytem a rovnéz vyskytem v rédmci syndromu
mnohocetné endokrinni neoplazie, kde kromé rakoviny stitné zlazy jsou postizeny i
jiné endokrinni 7lazy. [1,4]

Témér vsechny MTC obsahuji vétsi mnozstvi kalcitoninu, hormon tvofeny pravé
C-buiikami. Toto zvySeni se v diagnostice vyuziva jako nadorovy marker. Ptiblizné
25 % [4] vSech MTC ma spojitost s genetikou (familiarni formy) a 75 % [4] MTC je
sporadicky. [4]

V 25-30 % [4] piipadi karcinom metastazuje do jater. Casto metastazuje i do plic.
Obvykla 1é¢ba spociva v totalni tyreoidektomii, véetné odstranéni lymfatické drenaze
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centralniho oddilu krku i lateradlnich krénich uzlin, které jsou také ¢asto nadorem
infiltrovany. V ptipadé prikazu metastaz v uzlinach se provadi modifikovana kréni
disekce lymfatickych spadovych uzlin s naslednou zajistovaci aktinoterapii. [4]

80-90 % [1,4] pacienti se sporadickym MTC pieziji 5 let, 60-70% [1,4] jich prezije
10 let od diagnozy. [1,4]

1.1.2 Sekundarni nadory

Sekundérnimi nadory se rozumi metastazy nadoru do $titné zlazy. Jejich vyskyt
je velmi maly, obvykle jde o metastazy z okolnich organi—hrtan, priadusnice, hltan
nebo jicen. Mohou také vznikat hematogenni cestou a nebo Sifenim lymfatickym
systémem. [1]

1.2 Diagnostika karcinomu

Karcinom $titné zlazy probiha ze zacatku bezbolestné, bezptiznakové. K diagnos-
tice karcinomi se vyuzivd mnoho metod.

v s

fenf se provadi u stitnych uzli, které jsou klinicky podezielé z malignity. V nékterych
piipadech je schopna ur¢it diagnézu béhem nékolika malo hodin. [2—4]

Ultrazvukem se vysSetiuje lokalizace, vzhled, velikost uzlu a prokrveni Dopplerov-
skou metodou. Hodnoti se taktéz tkan stitné zlazy a okolni parenchym a velikost
uzli §titné zlazy. [2-4|

Dalsi diagnosticky postup je hledani vzdalenych metastaz. Ty jsou ve vétsiné
piipadi pfitomny u déti nebo adolescentii s PTC. U pacientu s FTC jsou vzdalené
metastazy také obvyklé a miize jit i o prvotni symptom. [2]

Na nékterych pracovistich pacienti podstupuji také rentgen plic k vylouceni plic-
nich metastéz.

Dalsi zptsob diagnostiky je napiiklad pomoci jednofotonové emisni vypocetni to-
mografii (Single Emission Computed Tomography, dale SPECT), analyzou markeru
tyreoglobulinu nebo diagnéza pomoci radiojodu. [2-4]

U diferencovanych karcinomi $titné zlazy (angl. Differentiated Thyroid Carci-
noma, dale DTC) se pacient zaradi dle systému TNM, slouzici k jednoduchému
popisu rozsahu niadoru a urceni stadia onemocnéni (v nasledujici tabulce 1.1). Kom-
pletni TNM klasifikaci pacienta lze dokon¢it v a az souladu s histologii a zobrazova-
cimi metodami. Dle zafazeni pacienta se nasledné rozhoduje o zpisobu 1é¢by. [2—4|

1.3 Terapie karcinomu

Zvoleni spravné terapie predchazi mnoho vySetifeni a nasledna klasifikace karci-
nomu. Mezi nejcastéjsi 1é¢by patii totalni tyreoidektomie, podani radiojodu ¢i 1lécha
hormony.
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Oznaceni Charakteristika Poznamka

T primarni tumor

X primarni naddor nemuze byt urcen

TO primarni nador nenalezen

Tis karcinom ohledany na misté

T1 nédor je mensi nez 2 cm bez potieby dalsi
onkologické 1é¢by

Tla nador < 1 cm

T1b nador > 1 cm

T2 primérni velikost nadoru je 21-40 mm, je prognoza velmi

omezen pouze na Stitnou zlazu dobré
T3 nador je vétsi nez 4 cm, je omezen na Stitnou

zlazu a nebo je to nador s minimalnim §ifenim
mimo $titnou zlazu (napf. na Stitohrudni sval
nebo do okolnich mékkych tkani kolem Stitné

7lazy)
T4a nador jakékoli velikosti, §iif se mimo pouzdro prognodza Spatna;
stitné zlazy, postihuje podkozi, hrtan, jicen, chirurgicky
prudusnice, nerv laryngeus recurrens odstranitelny
T4b nador postihuje prevertebralni fascii, cévy chirurgicky
mezihrudi a obrista krkavici inoperabilni
N lymfatické uzliny
NX postiZzeni regiondlnich uzlin nemiize byt urceno
NO uzliny nehmatné, bez metastatického postizeni
N1 metastazy v regionéalnich uzlinach piitomné
N2 metastazy jsou pritomné v ipsilateralnich progndza dobré
lymfatickych uzlinach
N3 metastazy jsou bilateralni ¢i kontralateralni prognoéza horsi
kréni nebo v mezihrudi
M vzdalené metastazy
MO vzdéalené metastazy nejsou piritomné
M1 prokdzané pritomnost vzdalenost metastaz prognodza Spatnd

Tabulka 1.1: TNM klasifikace pro zhoubné nadory stitné zlazy, 8. vydani 2017 [16]

1.3.1 Operace

Operace $titné zlazy se provadéji na specializovanych pracovistich. Pokud je na-
dor vétsi nez 1 cm, zpravidla se indikuje totalni tyreoidektomie. VétSinou, pokud
je vysledek diagnozy jednoznac¢ny, chirurgicky zakrok probiha ve stejnou dobu. Po-
kud vysledek diagnozy neni jednoznacny, ale ultrazvukem se najdou malé tumory v
druhém laloku $titné zlazy, indikuje se totalni vykon také. Obecné je Castéji dopo-
rucovana v Evropé nez v USA. [2,4]

U PTC je indikovana pokud jsou piitomny lymfogenni metastazy. U pacientu s
FTC je totalni vykon Siroce doporucovan. PiestoZze metastiazy u tohoto typu jsou
velice Casté, lze je lé¢it podanim radiojodu. MTC nemaji schopnost vychytavat ra-
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diojod, ale dokazi vychytavat ¥'I-mIBG. Totalni thyroidektomie je tedy feSenim
volby. Pokud jsou postizené i lymfatické uzliny, provadi se nasledné jesté aktinote-
rapie. |2, 4]

1.3.2 Hormony $titné zZlazy

Hormony se piimo neléci nador, ale zpomaluje se jeho rust v piipadé uzliki na
krku. Pokud jsou pacienti odoperovani a zajisténi lé¢bou radiojédem, podavaji se jim
hormony §titné zlazy tak, aby se vyvolala subklinickd hypertyreoza (tedy zvysena
funkce stitné zlazy). Poddvané hormony potlac¢uji produkeci TSH a zpomali se mozny
rist rezidualnich bunék. Jedné se o lé¢bu supresni. [6]

Vyuziva se fada tyreoidalnich hormoni, nejvice v8ak synteticky tyroxin. Ten je
identicky s hormonem, ktery stitna zlaza vylucuje. Vétsiné pacientt vyhovuje pouze
tento hormon (az 85 % lécenych). [6]

Je v8ak u pacientt nutné hlidat hladiny TSH a FT4 (thyroxin) a zejména celkovy
stav pacienta. Dilezita je kardiovaskularni tolerance 1é¢by. [6]

1.3.3 Ozarovani a chemoterapie

Pokud tumor nelze chirurgicky odstranit muze se vyuzit lécby ozarfovanim. U pa-
cientl s nediferencovanym karcinomem nemé radiojod vliv a proto se leckdy vyuziva
pravé zevni ozafeni, aby byl lokalni tumor pod kontrolou. [4]

Vyuziti chemoterapie je vyjimecné. Nicméné se vyuziva, pokud pacienti maji
rozsahlé vzdalené metastazy. [4]

1.3.4 Biologicka léc¢ba

Biologické 1é¢by se vyuziva u karcinomi refrakternich k radiojodové 1éché. V
dnesni dobé k 1é¢bé diferencovanych karcinomi jsou zaregistrovany 4 cilené lé¢ebné
piipravky - sorafenib a lenvantinib k lé¢bé papilarniho, folikuldrniho karcinomu a
karcinomu z Hurthleho bunék, vandetanib k lé¢bé medularniho karcinomu a cabo-
zantinib k 1é¢bé pokrocilého ¢ metastazujiciho karcinomu $titné zlazy. [18,19]

1.3.5 Radiojod

Vétsina pacientu s DTC jsou léceni pooperacné radiojédem, piiblizné za 6-8
tydnt od vykonani zakroku [1|. Diferencovany karcinom dobie akumuluje radiojod
a proto se vyuziva této metody po totalni tyreoidektomii, kdy jsou zbytky Stitné
zlazy zniceny timto radionuklidem. Také se jevi jako uc¢inny pii 1é¢hé metastaz v
plicich a kostech. 1,2, 4]

Vyuziva se radionuklidu 37, coz je smisny 5~ a 7 za¥i¢ s polo¢asem rozpadu 8
dni. Radiojodova terapie se provadi u pacientt s hlubokou hypothyreozou. Néasledné
je nutna supresni 1é¢ba, ktera potlacuje hladinu TSH. [1,2,4|

U MTC se tato metoda nevyuziva, jelikoz C-buiiky nevychytavaji jod. [1,2,4]
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1.4 Teranostika karcinomu Stitné zlazy

Tato prace se zaméiuje na diferencovany karcinom §titné zlazy.

Pojem teranostika je vlastné spojeni dvou slov - terapie a diagnostika. Vyuziva se
k zjisténi, zda terapie bude u individualniho pacienta G¢inna. Radiojod se vyuziva
v mediciné k diagnostice i k 1é¢bé jiz pres 75 let, Presto az v roce 1996 doslo védci
Carrascem a spol k iplnému pochopenti, jak buiiky tuto latku akumuluji. [7,12,14]

Veliky tispéch mé tato metoda v nuklearni mediciné, jelikoz se k diagnostice a
terapii vyuziva identicka latka - radiofarmakum -, ale podévana v jinych aktivitach.
7,12

31T se vyuZiva oproti jinym radiofarmakim nejvice vzhledem k jeho snadnému a
levnému ziskavani. Vznika jako odpadni produkt jaderného reaktoru pii bombardo-
véani telluru ' Te. [7,12]

Obecné se lé¢ba radiojodem vyuziva ve 3 situacich: 1) Zni¢eni zbytkt tkané $titné
zlazy po tyreoidektomii, 2) jako nasledné lécba jiz zahajené lécby rakoviny a 3) k
16¢bé znamé biochemické nebo strukturalni nemoci. [13]

Je zifejmé, ze vétsi davky podaného radiojodu znici s vétsi jistotou nadorové
bunky, ale zaroven budou ozafeny téz zdravé tkané. Vyuziva se proto vypoctu do-
zimetrie, aby se zabréanilo vétsimu ozéaieni jinych zdravych tkani a aby se zjistila
maximalni mozna bezpetna davka od radioaktivniho jodu. [13]

v

Stitné zlaza vyuziva piirodniho joédu na tvorbu hormonu, které produkuje - thy-
roxin a triiodothyronin [7]. Nahrazeni prirodniho stabilniho jodu '*71 za radiojod
13T zptisobi timrti zbyvajicich rakovinnych bunék diferencovaného karcinomu, které
tuto latku absorbuji. Radiojod emituje 3~ zareni (90 %) o stiedni energii piiblizné
192 keV a maximalni energii 610 keV a v zatreni (10 %) o energii 374 keV. Pii po-
dani tohoto radiofarmaka tedy dochézi k ozateni zbytki Stitné zlazy beta zafenim,
jelikoz mé dosah v mékké tkani ptiblizné 1 mm, a zaroven lze pomoci gamakamery
vizualizovat 1éze diky gama zafeni. V praxi se tedy obvykle radiojod podé po totélni
tyreoidektomii, aby se znic¢ila zbyvajici nadorova tkan. 7,12, 14|

1.4.1 Diagnostika pomoci *'I-Nal

Lécba radiojodem je indikovana u pacienti po operaci diferencovaného nédoru.
Vyuziva se, pokud tumor byl vétsi nez 1 cm, nebo pokud se histologie ndlezu jevi
jako agresivni, pokud karcinom zasahl lymfaticky nebo vaskularni systém, pokud
jsou piitomny vzdalené metastazy, aj. [9]

Vzhledem k tomu, 7e je dulezité, aby zbyvajici tkané stitné zlazy akumulovali
radiojod, je tfeba udélat nékolik vysSetieni, na jejichz zakladé se bude stavét 1é¢ba
piimo urc¢end konkrétnimu pacientovi. Je tfeba znat kompletni anamnézu pacienta
véetné krevnich testii. Mimo jiné se méii hladina thyroglobulinu, hladina thyrotro-
pinu, kreatininu aj. Vyuziva se i ultrazvuku, jelikoz diky nému lze zjistit metastazy
krénich uzlin, nebo rentgenu ke zjisténi metastaz v plicich. |9, 13]

Ptiblizné 6-8 tydni po chirurgickém odstranéni Stitné zlazy se pacient dostavi
na oddéleni nuklearni mediciny. Pied terapii *'I se pacientovi navrhuje dieta, kdy
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poziva co nejméné piirodniho jodu, aby nasledné stitn& zlaza absorbovala pravé
pozadovany radioaktivni jod. Diive se délal 24-hodinovy test moci, aby se zjistilo,
jak pacient jod vylucuje. Optimalni hodnoty jsou 50 pug/24h [14]. Taktéz je tieba
pozastavit hormony §titné zlazy priblizné 3 tydny pied 1é¢bou, jelikoz téZz obsahuji
jod. [9,14]

Dilezitym bodem diagnostiky je scintigrafie, kterou se méri akumulace radiojodu.
Meéfi se vstiebavani ve stitné zldze v po 24h po podéani. K diagnostice se vyuziva
malych aktivit, 35-111 MBq jodu 131 |3,17]. Diky snimku se mohou zobrazit tkané
Stitné 7lazy, které zbyly po operaci nebo také uzliny a plicni metastézy. [3,13-15]

1.4.2 Terapie pomoci 31

Ke zniceni zbytku $titné zlazy po operaci se vyuziva standardné aktivit ptiblizné
1,11-3,7 GBq [9,14]. V pripadé zni¢eni zbytka by absorbovana déavka by méla byt
vétsi nez 300 Gy a v pripadé metastdz v uzlindch vétsi nez 100 Gy [10]. K lécbe
karcinomu $titné zlazy v krénich ¢i mezihrudnich uzlinach se vyuzivaji aktivity 4,4-
7,4 GBq [14]. Pokud jsou pfitomné i vzdalené metastazy, vyuziva se aktivit i vétsich,
7,4 GBq a vice. [11,14]

Témér jedinym limitem, ktery omezuje podanou aktivitu jodu, je absorbovana
dévka kostni diené. Ta by neméla prekrocit 2 Gy. 9, 14|

Piiblizné 3-7 dny po podéani terapeutického I by pacient mél podstoupit celoté-
lovou scintigrafii a piipadny sken SPECT spojeny s vypocetni tomografii (Computed
Tomography, dale CT). Toto sniméni odhali i pfedtim skryté poskozeni a také poda
informaci, zda je terapie u pacienta u¢innéa. [9,11,14]
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Kapitola 2

Stanovovani hmotnosti cilovych lézi
u karcinomu Stitné zlazy

Chirurgickym odstranénim $titné zlazy nebo uzlin se vétS§inou nepovede odstranit
kompletné celou tkan. Pokud by se ale zbytkova tkan zanechala v téle, mohlo by
nadale dochazet k rustu rakovinnych bunék a k moznym metastatickym procestm.
Z toho diivodu je tfeba zbytkovou tkan zni¢it, v naSem p¥ipadé pomoci zafeni 13'1.

Taktéz je ale treba kontrolovat, aby davka, kterou pacient obdrzi po aplikaci
terapeutické aktivity, byla ac¢innd z divodu dosazeni prahovych davek, a zaroven
bezpecna. Touto problematikou se zabyvéa kapitola 5. Ve vypoctech je tfeba znat
co nejpresnéji objem zbytkové tkané. Objem je mozné ziskat riznymi modalitami,
které jsou diskutovany nize.

2.1 Ultrazvuk

Posledni dobou se vySetfeni ultrazvukem (dale UZ) krku a $titné 7lazy vyuziva
castéji, nez diive. Diky ultrazvuku je mozné zachytit velké mnozstvi abnormalnich
jevi na $titné zlaze a jejich vymezeni a néasledné vysSetieni odhali, zda jsou uzliny
benigni ¢i maligni. Vyuziva se také pii FNAB vySetfeni, aby bylo co nejpiesnéjsi
nebo pii detekei metastaz v uzlinach. [37,39,40]

UZ sonda by méla byt vysokofrekvenéni (7,8-13 MHz (37, 40, 41, 51]). Vysoké
frekvence umoznuji lepsi rozliseni a tudiz lepsi klasifikaci uzlin, zda jsou benigni

vvvvvv

hloubka, kterou lze zobrazit. [37,40,41|

Vyhoda vySetieni ultrazvukem je predevsim jeho dostupnost, nizka cena a oka-
mzity vysledek vySetfeni. [37]

Sonografie se téz vyuziva u pacienti po totdlni ¢i ¢aste¢né tyroidektomii, kvili
dohledu nad nemoci ¢ pfipadnému navratu karcinomu, jelikoz je obzvlasté velmi

citlivy na recidivu diferencovaného karcinomu $titné zlazy (od 90% do téméer 100%
tspésnosti [38]). [37,38|
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Objem se vypocita za pomoci aproximace elipsoidem, dle vzorce:

V:wwk% (2.1)

kde v je vyska elipsoidu, d je hloubka a I délka. [30,50-52]

Nicméné urceni objemu takovymto zptisobem znamené vysoké nepfesnosti, nékdy
i vétsi nez 20 % [30,52]. Ve studii Reinartz et. al., 2002 porovnali snimky 7z UZ se
snimkem z magnetické rezonance. Dosli k zavéru, Zze podhodnoceni objemu u metody
ultrazvukem dochézi piiblizné u 80 % pripadu [52]. [30,51,52]

2.2 SPECT

U vysetieni jednofotonovou emisni vypocetni tomografii se vyuziva detekce piku
tplné absorpce energie fotont. V p¥ipadé '3!T je snimén fotopik o energii 364 keV. [48]

Dle Committee on Medical Internal Radiation Dose (dale MIRD) Phamphlet
No. 24 je doporucené pouzivat vysokoenergeticky mnohootvorovy kolimator s para-
lelnimi otvory. Co se krystalu tyce, ideélni je pouzivat Nal(T1) krystal o tloustce 15,9
mm (5/8"). Vhodna matice pro sniméni SPECT je 128 x 128 pixeli. Cas snimani
od aplikace se voli dle ¢etnosti impulzi, v zavislosti na typu piistroje je maximéalni
doporucena ¢etnost 10 - 40 tisic impulzi za sekundu (kilocounts per second, dale
keps). Pii vyssich hodnotach je vliv mrtvé doby kamery markantnéjsi. Doba snimani
by neméla prekrocit 40 sekund na projekci neboli 20 minut na celkové sniméani, a to
kvuli moznému pohybu pacienta. Celkovy pocet projekci by mél byt 120, tedy 60
snimki jednim detektorem u dvouhlavé gamakamery [47,48, 53]

SPECT se vyuziva k tomu, aby se kvantifikovala aktivita v konkrétnim organu &
piimo v nadoru. Chybovost urceni aktivity pro *'I viak miZe dosdhnout vice nez
30 % [48] bez pouZiti korekei. [48]

Jak jiz bylo Teceno diive v kapitole 2, k vyslednému vypoctu aktivity je tfeba znat
presny objem této tkdné. Diky vysokoenergetickym kolimatorim ma ale prostorovy
obraz ze SPECT velmi $patné rozligeni, piiblizné 20 mm [47]. O¢ekava se tedy velka
chyba obzvlast pro objemy mensi nez 8 ml [48] a uréeni objemu zbytkové tkané
je tedy velmi nepfesné. Proto k ziskani pfesnéjsiho obrazu lze spojit zobrazovani
SPECT s vypocetni tomografii, jelikoz diky CT zobrazime i anatomickou strukturu
a tim zpfesnime stanoveni objemu. [47,48|

V klinické praxi ma SPECT omezené vyuziti. Nejvétsi pfinos je vSak pri zjis-
tovani a lé¢bé diferencovaného karcinomu $titné zlazy a jeho vzdéalenych metastaz.
Pacientsky 2D snimek ze SPECT je na obrazku 2.1. [37]

2.3 SPECT/CT

Zobrazovani pomoci této metody umoziuje spojeni dvou obrazi - SPECT a CT.
Diky SPECT lze zobrazit loZiska vychytavajici 13T a CT poskytne anatomicky obraz
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Obrazek 2.1: Diagnosticky snimek pacienta snimany gamakamerou.

pacienta. Jsme tedy schopni charakterizovat rozsah 1ézi a anatomicky je lokalizovat
a urcit jejich tvar oproti prostému SPECT . [42, 46|

Dalsi vyhoda tohoto zobrazovani je, ze diky korekci na atenuaci lze podchytit
loziska akumulujici radiojod, ktera nemuseji byt na prostém SPECT viditelné a lze
zplesnit stanoveni aktivity v lézich. Ahmed et al. 2018 uvefejnili, ze SPECT/CT
pitesné urcil 85 % [46,57] nic neprokazujicich ohnisek za pouziti 31 v pripadé dife-
rencovaného karcinomu §titné 7lazy. [46, 48,53, 57|

Je doporutené vyuzivat SPECT/CT po radionuklidové terapii, nikoli po podani
diagnostické aktivity radiofarmaka, vzhledem k tomu, ze nékteré léze akumuluji
pouze malé procento diagnostické aktivity a nejsou na snimku dobfe vidét. Ze snimku
Ize vycist také rozloZeni aktivity v téle. Diky CT je mozné také zjistit léze, které
nevychytéavaji jod. |48]

Rozligeni SPECT/CT se méni v zavislosti na koliméatoru, pro kolimator pro vy-
soké energie je rozliSeni 13,4 mm [48]. [48, 54|

2.4 PET/CT

Pokud pacient vykazuje vyssi hodnoty TSH, ale pfesto jsou napft. celotélova scin-
tigrafie ¢i vySetieni ultrazvukem negativni, mize to nasvédcovat dediferenciaci kar-
cinomu, coz znamenad, ze tumor jiz neakumuluje jod. Na druhou stranu je schopny
akumulovat glukozu, tudiZ se miiZze aplikovat 8F-Fludeoxyglukoza a udélat snimek
pacienta pomoci pozitronové emisni tomografie (angl. Positron Emission Tomogra-
phy, dile PET). Senzitivita PET se pohybuje od 45 % do 75 % u detekce rekurentni
rakoviny $titné zlazy. [45]

Vyuziti hybridntho PET/CT umoziiuje ziskat i anatomické zobrazeni pacienta,
nikoli jen funkéni. Kombinaci obou piistrojii ziskdme i vétsi citlivost i specificita.
Taktéz se diky presnéjsi lokalizaci tumoru za pomoci CT omezi falesné pozitivni
nalezy. [45]
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U diferencovaného karcinomu lze vyuzit k zobrazeni 1ézi '2I. Freudenberg et
al., 2004 porovnéval vysledky z PET/CT a z celotélové scintigrafie. Ukazalo se, 7e
tispésnost detekce 1éz1 byla 83 % u celotélové scintigrafie za pouziti 13! a témer 100
% u hybridniho *I - PET/CT. [49]

Rozligeni piistroje je velmi dobré, piiblizné 2,3 mm pro 241 [58]. [55, 58]

25 CT

Vypocetni tomografie stejné jako magnetickd rezonance (Magnetic Resonance
Imagining, dale MRI) umoziiuje zjistit, zda se tumor rozsitil i do okolnich tkani a
organi, jako je jicen, prudusnice a cévy. Ve srovnani s ultrazvukem je CT citlivéjsi
v zobrazovani celé oblasti krku. Vyuziva se také k detekci vzdalenych metastaz v
plicich i kostech. V dnesni dobé je rozliseni CT stroju ptiblizné 0,5 x 0,5 mm v
planarnim fezu a od 0,1 az do 0,5 mm ve vertikdlnich Fezech. [37,43,45, 56|

Velkou nevyhodou pouziti CT je, ze pii zobrazovani §titné 7lazy je nutné vyuzit
jodového kontrastu. Ten ale narusuje radiojodovou lécbu. Zbytky Stitné zZlazy se
kontrastnim jodem nasyti a nadale nebudou v takové mire akumulovat radiojod a
tudiz nebude ¢innost terapie tak velka. |45]

2.6 MRI

Veliké pozitivum magnetické rezonance je fakt, ze nevyuziva zadné jodové kon-
trastni latky a ionizujiciho zafeni. Lze tedy tuto metodu pouzit i béhem doby, kdy
pacient nemiize pozivat jod kvili 16¢bé DTC karcinomu. [44]

Ptredoperacni vysetifeni zacind ultrazvukem a pokud je pozieni na lokalni pronik-
nuti tumoru do okolnich tkani, 1ze vyuzit pravé MRI nebo piipadné CT. Nicméné
tyto metody snadno pfehlédnou malé, multifokalni nebo rozptylené léze. [44]

CT tak jako MRI maji pfiblizné stejné piesnosti uréeni poskozeni okolnich organi.
Ptesnosti u riznych organi jsou v tabulce 2.1.

CT %] | MRI [%]

Prtdusnice 83 90

Jicen 91 91
Rekurentni laryngealni nerv 86 88
Kréni cévy 99 91

Vnitini hrdelni zila 97 -

Tabulka 2.1: Pfesnost CT a MRI pii zjistovani invazi mimo Stitnou zlazu [44]

Pti vypoctu objemu $titné zlazy lze vyuzit snimku MRI a nasledné objem vypo-
¢itat pomoci vzorce (2.1) nebo pomoci vypocetnich programi, zakreslujici presnéjsi
hranice zbytkové tkané. Ale i u metody stanoveni objemu pomoci vzorce (2.1) do-
chazi k podhodnoceni a to piiblizné u 61,7 % pifpadi. [52]
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Kapitola 3

Vypocet davky H1-Nal

3.1 MIRD formalismus

Je mnoho moznosti, jak vypocitat absorbovanou davku. V nuklearni mediciné
se vSak nejcastéji vyuziva MIRD formalismus. Pfislusné biokinetické modely berou
v uvahu umisténi, distribuci a vztah cilové tkdné s ostatnimi organy uvniti téla.
MIRD formalismus je tedy standardni obecny model k uréovani absorbované davky
v celém téle. Lze jej pouzit pro vice radionuklidi, tato prace se zaméti vsak pouze
na 311, [21,23]

Nejobecnéjsi vzorec pro stiedni absorbovanou davku je nasledujici:

D=A-5(Z— 0)|Gy] (3.1)
kde A je kumulovana aktivita v MBq a S je S-faktor v Gy/MBq-h pro dany
radionuklid cestou zdroj — cil. [27,59,60]

Vysledné se celkova davka vypocita jako soucet vSech davek od v8ech zdrojovych
organu: [27]

D=) D(Z—C) (3.2)

3.1.1 S-faktor

S-faktory zavisi na fyzikalnich charakteristikach podaného radionuklidu - na typu
zafeni, na energii emitované za pifeménu - a na dalSich anatomickych parametrech,
jako je vék a pohlavi pacienta ¢i hmotnost a velikost cilového organu. Také hraje
roli geometrie matematického fantomu, ktery reprezentuje dospélého ¢lovéka ¢i dité.
[23,59, 60]

Dle ICRP 128, 2015 je S-faktor definovan jako:

EY;®; A;®;
S — (2l ) — (i 33
; My, i My, &9
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kde F; je energie ¢astice typu 4, Y; je relativni Cetnost emise ¢astice o energii F;
a ®; je absorbovana frakce energie, kterd je nésledné absorbovana cilovou oblasti.
[27,60]

V dozimetrii se S-faktor ziskava pomoci simulace Monte Carlo. K vypoctu se v
pribéhu casu se vyuzivaly ti ruzné modely lidského téla:

1. Analyticky model, kdy anatomie byla popsana analytickymi funkcemi. Celé
télo bylo reprezentovano jednoduchymi geometrickymi objekty, jako jsou sféry
¢i valee. [59]

2. Voxelovy model, ktery nabizi presnéjsi fantom lidského téla. Organy jsou zob-
razeny presnéji diky tomografickym snimkam. [59]

3. Matematicky model NURBS vyuzivajici poc¢itacovou grafiku k zobrazeni riz-
nych povrchi. [59]

S-faktory mohou byt nékdy prepocitavany pomoci tabulkovych hodnot nésle-
dovné:

u,
M

p

Sp ~ St (34)

kde S, je pfepocitavany S-faktor, S; je tabulkovy S-faktor, M, je tabulkova hmot-
nost a M, je prepocitavana hmotnost. [59]

3.1.2 S-faktor celotélova dozimetrie

K vypoctu celotélové absorbované davky z 1D detektorti nebo z celotélovych
snimki se vyuziva nasledujiciho vzorce:

G
S(rwp < rwg) = 1,34 - 10~ 4m "9 {quh} (3.5)

kde m je hmotnost pacienta. [61]

3.1.3 S-faktor organova dozimetrie

S-faktory berou v ivahu nejen ozareni podanym radionuklidem, ale také fakt, ze
absorbované dévka v cilovém organu C' je nasledkem také ozafenim ostatnich ¢asti
zbytku téla RB. S-faktor pro organy lze vyjadrit nasledovné

S(C < RB) = -
C

(3.6)

kde n; je relativni Cetnost emise Castice o energii F;, E; je energie dané castice,
®,(C, RB) je ¢ast energie emitovana ze zdrojové oblasti RB, ktera je absorbovana v
cilovém organu C' a m¢ je hmotnost cilového organu C. [22,59]
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Stfedni energie E deponovana v cilové tkani za jednu premén 31 je zavisla ve-
likosti a tvaru hmotnosti M. Tato energie se zvySuje s rostouci hmotnosti, jelikoz
¢ast energie ztracena beta zarenim, které se produkuje na hrané objemu, méa za na-
sledek zmenSovani objemu a vice energie je dodano gama zafenim. Stiedni energie
uvolnéna beta zafenim za pieménu je 192 keV / Bg-s™!, neboli v prepoctu 2,654
Gy-g/MBgq-d™!. [30]

Ke stanoveni stfedni energie F lze vyuZit vzorec:
I 7,2
E  M%% 418
kde M je hmotnost §titné zlazy v g. [30]

(3.7)

3.1.4 Kumulovana aktivita

Po podani aktivity je pacient zméfen sondou ¢i gamakamerou v urcitych ¢asovych
intervalech zavisejicich na tom, zda provadime celotélovou dozimetrii nebo orgéno-
vou.

Kumulovana aktivita A zavisi na podané aktivité Ag, na fyzikdlnim polocasu
piemény 71/, a na biokinetice radiofarmaka. [27]

A se vypotita jako Easovy integral dle vzorce:

A= /0 ' As(r)dr (3.8)

kde A(7) je aktivita v oblasti zdroje v ¢ase 7. [27,29,59]

Kumulovana aktivita se v nuklearni mediciné extrapoluje do nekonec¢na kvili
kratkym polo¢asiim pifemény radiofarmak [27,29]:

A= / T A(ndr (3.9)

Extrapolaci vznikd chyba stanoveni A. K vypoctu nejistoty slouzi nésledujici
vzorec:

B JiT A(t)at

- S ana (3.10)

kde t; je ¢as prvniho méfeni, ¢ ¢as posledniho méfeni, A(t) je aktivita zavisla
na Case. [29,61]

Nameéiené data se prokladaji dvéma kiivkami v zavislosti na tom, zda se jedna o
celotélovou nebo organovou dozimetrii. U celotélové dozimetrie se naméfené hodnoty
prokladaji sumou exponencial, nejc¢astéji se vSak jednd o dvojitou exponencidlni
kiivku, tzv biexponencidlu:

Aty =) aj-e! (3.11)

J
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kde a; a b; jsou koeficienty fitu. |29, 66]

U organové dozimetrie se hodnoty mohou prolozit taktéz kiivkou (3.11) nebo
lze vyuzit predpisu, vyuzivajici piijem radionuklidu (angl. Radioiodine Uptake, dale
RIU). RIU je definovéan jako:

RIU(t) = %t) (3.12)

kde A(t) je aktivita v cilovém orgénu v ¢ase t a Ay je podana aktivita. [30]

Naméiené data se tedy mohou prolozit kiivkou:

A
RIU(t) = — . (et 4 e78Y) (3.13)
A — At
kde \; je konstanta rychlosti ptrijmu radiojédu do tkané stitné zlazy, Ar je kon-
stanta odbouravani radiojodu ze §titné zlazy a Ap je konstanta odbouravani radio-
jodu z krve. |30, 66]

Chyba fitu dat funkci zavisi na po¢tu hodnot, které prokladame, na jejich pfes-
nosti nameéreni a na poctu fazi rozpadu. Chyba prokladu by méla byt mensi nez 10
% [30], pokud jsou dodrzeny doporu¢ené ¢asy sniméani, viz kapitola 5. [30,61]

V doporuceni od Hindorf et al., 2010 stoji, Ze vysledny nezadouci piispévek ex-
trapolaci f musi byt mensi nez 20 %:

f=1-=\ (3.14)

kde A je nejistota ziskana z predchoziho vzorce. [29]

Neptesnosti ziskdvani kumulované aktivity souvisi s piesnosti métice aktivity.
Pted pocatkem méreni je tedy zadouci zkontrolovat presnost a linearitu piistroje.
Vzhledem k dlouhym métenim je béhem nich vhodné provést stabilizacni test. [21]

Dalsi neptesnosti také plynou z distribuce radionuklidu a nasledné retenci v cilové
tkani. [27]

3.1.5 Nepresnosti stanoveni absorbované davky

Nepresnosti pii stanoveni stiedni absorbované davky na celé télo nebo na kon-
krétni orgdn plynou z nepfesnosti stanoveni S-faktoru nebo kumulované aktivity.

Malé nepfesnosti jsou zpusobeny rozdilem mezi vypocitanou a aplikovanou akti-
vitou. Ty lze ale omezit spravnou kontrolou kvality. Mezi nejvétsi chyby vsak patii
nepiesné urceni velikosti organu ¢i tkdné a rozdilné vzdalenosti mezi oblasti zdroje
a cilovou oblasti, jak bylo diskutovano v kapitole 2. Dle Mattsson et al., 2015 se
vypocitana absorbovana davka shodovala s redlnou hodnotou jen u 20-60 % [27]
pacientu. [27]

Dalsi nepfesnosti plynou z biokinetiky. Zadrzeni aktivity v téle zavisi predevsim
na polocase premény ruznych radionuklidi. Nejvétsi chyby tedy zpiisobuje rozdil v
piijmu radionuklidi nebo jejich rozloZeni v téle. [27]
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Kapitola 4

Korekce a kalibrace

K tomu, aby byla ziskana korektni hodnota aktivity ve zdrojovém organu a tim
padem, aby byla dozimetrie pacientti korektni, je tfeba znét presnou distribuci ra-
diofarmaka v téle, popt. ve zdrojovém organu. V. MIRD Phamphlet No. 23 [47],
No. 24 [48] a ve studii v ramci MEDIRAD project [65] je sepsana série doporucent,
které jsou potfebné ke korektnimu zobrazeni SPECT a SPECT/CT. Je tieba provést
nékolik kalibrac¢nich méfeni, ze kterych se néasledné stanovi korekce a kalibrace:

1. objemova citlivost systému

2. korekce na rozptyl

3. korekce na mrtvou dobu

4. korekce na efekt ¢astecného objemu

5. korekce na zeslabeni

4.1 Citlivost objemu systému

Citlivost objemu v impulzech za sekundu (Counts Per Second, dale cps)/MBq
se urcuje za pomoci Jaszczak fantomu bez vlozek. Uprostied fantomu se zakresli
valec jako objemova oblast zajmu (Volume Of Interest, dale VOI), ktery je naplnén
znamou objemovou aktivitou. [48| Kalibrace je nasledné definovana jako:

Cvor
ap'VVOI'%P'Pt

Qvol = (41)

kde Cyor je pocet impulzii ve VOI, g, je koncentrace aktivity ve fantomu na ml,
Vvor je objem VOI, #P je celkovy pocet projekei a Py je ¢as jedné projekce. [48,62]

Nejistotu o(Q) lze vypocitat nasledovné:

U(Qvol) _ g(ap) (42)

Qvol Qp
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kde o reprezentuje nejistotu. [62]

Nejistota aktivity se vypocita jako:

) e

kde a, je koncentrace aktivity ve fantomu na ml, 4, je aktivita ve fantomu a V),
je objem fantomu. [62]

4.2 Korekce na rozptyl

Vysokoenergetické fotony se mohou rozptylovat v pacientovi nebo v kolimatoru a
prispéji k fotopiku ve spektru. Tento nezddouci jev je mozné eliminovat korekei na
rozptyl (angl. Triple-Energy-Window Scatter Correction, didle TEW). Ve spektru se
uréi 3 okna - na fotopik a pak dvé rozptylova okna pied a po piku, jak je ndzorné
ukédzéno na Obrazku 4.1. Okno na fotopik je nastaveno na 364 keV + 15-20 %,
okolni okna jsou nastavena se §ifkou 6 %. Prokladem dat v téchto dvou krajnich
oknech dostaneme klesajici k¥ivku, ktera ndm urci ve fotopiku co se musi ve vysledku
odecist. V tomto pifipadé je ale nepiesnost velka, jelikoz fotony korespondujici dvéma
krajnim oknim jsou mélo pocetné a proklad tedy miize mit velkou odchylku. [48]

U BT je pocet impulzi rozptylenych fotoni definovan jako:

Csc =

PW (CLS CUS) (4.4)

2 LS US

kde PW je sitka okna piku, LS, resp.US je sitka dolniho, resp. horniho roz-
ptylového okna energii a Cpg, resp. Cyg je pocet impulzi v dolnim, resp. hornim
rozptylovém okné. [61]

Vysledny pocet primérnich fotoni je definovan dle vzorce:

Cprim - Ctotal - CSC’ (45)

kde Cipiar je celkovy pocet impulzi v piku. [61]

4.3 Korekce na mrtvou dobu

Pii sniméani pacienta piilis brzy po aplikaci terapeutické aktivity je v obraze
mnoho impulzu a uplatiuje se vliv mrtvé doby detektoru. Tento jev zaptic¢ini dalsi
nepiesnost v poc¢tu impulzi. Je tieba tedy zavést korekci.

Existuji dva modely mrtvé doby, non-paralizabilni a paralizabilni. U paraliza-
bilnitho modelu funkce dosdhne maxima poméru naméfené Cetnosti impulzii Ry, a
teoretické Cetnosti impulzii Rr a pak kfivka klesa. U non-paralizabilniho modelu
dochazi k nartistu k maximu a néasledné se hodnota ustali. Oba pribéhy funkci lze
pozorovat na obrazku 4.2.

29



0.8 )
Scatter estimate

04

0 200 400 600
Energy (keV)

Obrézek 4.1: Nastaveni energetickych oken pro korekci na rozptyl. Dolni a horni
rozptylové okno jsou vyznaceny pferuSovanou ¢arou. Prevzato z [48].

Non-paralyzabilni model je popsan dle rovnice [63-65]:

Ru

Rpr=——~ 4.6
’ (1 - RM : T) ( )

a paralyzabilni model dle rovnice:
RM = RT'B_RT'T (47)

kde 7 je pravé mrtva doba piistroje. |63-65|

Vysledny korekéni faktor mrtvé doby (angl. Dead-time Factor, dale DF) se vy-
pocita dle vzorce [65]:

DF = —.
Ry

(4.8)

4.4 Korekce na mrtvou dobu - Experiment

Experiment probihal na hybridni kameie SPECT /CT Siemens Symbia Intevo Ex-
cel s detektorem 3/8"a s vysokoenergetickym kolimatorem. Snimalo se do matic 128
x 128 pixelt. Jako zdroj aktivity byla pouZita kaplse 31 s aktivitou A = (37004370)
firmy PTW. Kapsle se vkladala do fantomu Dual source PMMA scatter fantom,
na obrazku 4.3. Provedlo se méfeni pozadi po dobu 10 minut a provadéla planarni
akvizice kapsle. Akvizice byla ukonc¢ena po dosazeni 100 000 impulzi. Méfeni probi-
halo v ruznych ¢asovych bodech v pribéhu dvou mésicu postupnym radioaktivnim
vymiranim kapsle, v rozmezi 13 az 3367 MBq.

Vyhodnoceni

Na ziskané pocty impulzi byla aplikovana korekce na rozptyl dle TEW metody
popsané v podkapitole 4.2, vyuzitim vztahi (4.4) a (4.5).
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Obrézek 4.2: Znazornéni non-paralyzabilniho a paralyzabilniho modelu mrtvé doby.
Pravzato z [63].

Obrazek 4.3: Dual source PMMA scatter fantom, pouzity pii méfeni kalibrace pro
korekci na mrtvou dobu. Prevzato z [68].

Referenc¢ni aktivita byla vypocitanéd dle rozpadového zakona:

A=Ay-e (4.9)

Pro kazdy detektor byly vypocitany ptrikony impulztii R, dle vzorce:

Cprim,kzapsle Cprim,pozadi
Ru = - (4.10)
tkapsle tpozadi

kde Cprim. kapsies 1€SP- Cprim pozadi j50U poCty impulzt s korekei na rozptyl kapsle,
resp. pozadi a trepsie, T€SP. lpozadi je délka akvizice snimani kapsle, resp. pozadi.
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Za predpokladu, 7e se vliv mrtvé doby neuplatnuje u nizkych aktivit, byly pro-
lozeny body 0-120 MBq. Dle ptedpisu piimky byly dopocitidny hodnoty piikonu
o¢ekdvanych impulzi Ryp.

Zavislost ptikontu R,; a Rr byla prolozena za vyuziti obou modeli mrtvé doby.
Vyuzitim modelu non-paralyzabilni mrtvé doby byla data prokladana dle vzorce
(4.6). Vyuzitim modelu paralyzabilni mrtvé doby byla data proloZena dle vzorce
(4.7). Oba proklady jsou na obrézcich 4.4 a 4.5.

% 10*
T

25

05

o 0.5 1 15 2 25 3 3.5 4 4.5 5
R, imp-s7] x10%

Obrazek 4.4: Zavislost Ry na Ry, po TEW korekci. Data prolozena non-
paralyzabilnim modelem mrtvé doby (4.6). Vysledna mrtva doba 7 = 1,567 - 10~°s.

0 0.5 1 15 2 25 3 35 4 4.5 5

R, [imp- 7] «10%

Obrézek 4.5: Zavislost Ry na Ry, po TEW korekci. Data prolozena paralyzabilnim
modelem mrtvé doby (4.7). Vysledna mrtva doba 7 = 1,235 - 10~°s.

Mrtva doba ziskana vyuZitim modelu non-paralyzabilniho je 7 = 1,567 - 10™°s a
vyuZitim paralyzabilniho 7 = 1,235 - 107 5s.
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Zavislost korekéniho faktoru DF na piikonu ocekavanych impulzii Ry je na ob-
razku 4.6.

0 05 1 15 2 25 3 35 4 45 5
R [cps] x10%

Obrézek 4.6: Zavislost korekéniho faktoru mrtvé doby DF na piikonu ocekdvanych
impulzt Rp.

4.5 Korekce na efekt castecného objemu

Kvili hor§imu rozliSeni je tfeba udélat i korekci na efekt ¢aste¢ného objemu pro
malé organy ¢i malé tumory. V malych objektech mensich nez trojnasobek prosto-
rového rozliSeni dochazi ke zkresleni aktivity.

Korekce spociva v aplikaci korekénich koeficienti RC (angl. Recovery Coefficients,
déle RC). Koeficienty jsou stanovené pomoci méfeni s fantomem, ktery obsahuje jed-
noduché geometrie, napt. koule, naplnéné aktivitou. Vyhoda je dostupnost piistroju
SPECT/CT, kde diky CT snimku lze zakreslit piesnéji objem cilové léze. Je 7a-
douci, aby fantomové méfeni bylo provadéno na stejném systému, jako v klinické
praxi a akvizice i rekonstrukce méfeni musi byt provadéna se stejnym nastavenim
jako pacientska data. Jinym zpusobem ziskavani RC koeficienti je pomoci simulace
Monte Carlo. [47]

RC koeficienty jsou definované jako

An
= — 4.11
RO =" (4.11)

kde A, je naméfena aktivita a A, je skutecna. |48,61]

Na obrazku 4.7 je znédzornéna zavislost RC koeficientti na objemu sféry.

4.6 Korekce na zeslabeni

Zareni ze zdroje je zeslabované prostiedim nez dopadne na detektor, coz zkresluje
obraz.
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Korekei na zeslabeni u pfistroju SPECT/CT lze provést pomoci tzv. zeslabova-
cich map, které lze ziskat ze systému piistroje. Pokud nejsou k dispozici, je mozné
urcit vztah mezi CT ¢islem a linearnim zeslabenim diky méfeni fantomu s ¢arami
ze znamych materiali. [48]

Pokud neni k dispozici CT, lze vyuzit Changovu metodu a koeficient zeslabeni
pro mékkou tkan aproximovat koeficientem zeslabeni ve vodé. Pro fotony s energii
364 keV je koeficient roven 0,11 ecm™! [48]. Toto ptibliZeni pouzité v heterogenni
oblasti mé vsak za nasledek podstatnou chybu. Je doporucené tuto korekci vyuzivat
pouze v homogennich oblastech, kde je vétsina tvofena pravé mékkou tkani. [48|

0.8 -
S 07+ =¢=——
E.
= 0.6 4
® 05 —h
8
E 0.4 4
> nteve e i
2 03 ® Intevo 1 ntevo 1 f?t
& Intevo 2 ntevo 2 fit
o
b 0.2 B Intevo Bold =—|ntevo Bold fit
A Symbia S —35ymbia 3 fit
0.1 r‘ 2 .
Discovery 670 Discovery 670 fit
0.0 W= T v T
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
Sphere volume [ml]
Fig. 2 Measured recovery coefficients (in arbitrary units—a.u) for the five systermns assessed here and the
respective fits using Eq. (5)

Obrazek 4.7: Zavislost RC na objemu sféry v ml. Pfevzato z [65].
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Kapitola 5

Planovani a verifikace u terapii
pomoci LBl Nal

Dozimetrie u diferencovaného karcinomu $titné zlazy slouzi k tomu, aby se stano-
vila absorbovana davka v 1ézi. Cilem planovani za pouziti *'I a pf¥i znalosti objemu
léze, a tedy i jeji hmotnosti, je vypocitat maximalni aktivitu, kterou lze pouzit
v nejmensim poctu frakcionaci. Zaroven je ale tfeba aktivitu pfizpusobit tak, aby
nadorové bunky neptestaly akumulovat jod béhem terapeutické aplikace.

Diky dozimetrii jsme schopni vypocitat minimalni terapeutickou aktivitu tak,
aby byla zbytkova tkan stitné zldzy znicena a zaroven aby byla co nejSetrnéjsi k
pacientovi.

Je nékolik limitnich faktori, které je tieba dodrzet. Nejdulezitéjsi je zajistit, aby
absorbovand davka v kostni dfeni nebyla vétsi nez 2 Gy [9,31]| na jednu frakei. 48
hodin po podani aktivity nesmi byt v téle vice jak 4,4 GBq [9,31] nebo v piipadé
piitomnosti metastaz vice jak 3 GBq |9, 31]. Pokud by déavka byla vétsi nez 2 Gy,
mohlo by dojit k myelosupresi kostni dfené, neboli k potlaceni funkce krvetvorné
drené. Snizila by se tedy produkce leukocyti, erytrocytii a trombocyta. [9,29,31]

Aby byl dosazen terapeuticky efekt cilovych tkani, stanovily se minimalni dopo-
ru¢ené davky, tzv. prahové. Tyto davky vSak nemuseji zarucit 100% terapeuticky
efekt, zélezi na jinych faktorech, které mohou ovlivnit vysledek 1é¢by. K tomu, aby
byly zniceny zbytky $titné zlazy je dle Maxon et al., 1983 tifeba absorbovani davka
vétsi nez 300 Gy [9,36] a ke zniceni, popt. zmirnéni metastaz uzlin je tieba davka
vétsi nez 100 Gy [10]. Nicméné Flux et al., 2010 uvedl, Ze k zniceni zbytku Stitné
zlazy je tieba pouze 49 Gy [36]. Dle Verburg et al., 2010 byly znic¢eny zbytky $titné
zlazy po dosazeni absorbované davky v krvi 0,35 Gy [36]. [9, 36]

5.1 Celotélova dozimetrie

Ucelem celotélové dozimetrie je ziskat odhad absorbované davky v celém téle,
neboli v kostni dfeni. Stanoveni odhadu neni jednoduché, je zatizeno mnohymi chy-
bami. Celotélovou dozimetrii je mozné provadét béhem podani diagnostické aktivity,
abychom terapii naplanovali, nebo i béhem podani terapeutické aktivity, abychom
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ovérili spravnost terapie. [35]

5.1.1 Technické provedeni

K tomu, abychom stanovili absorbovanou davku v celém téle je tfeba znat aktivitu
v téle v pribéhu casu. Tu lze zméfit riznymi zpisoby:

1. 1D snimani - K snimani v 1D se vyuzivaji sondy méfici jen pocet impulzi
v Case. Lze vyuzit Geiger-Miileriv pocita¢, méfi¢ davkového piikonu ¢i koli-
movanou scintila¢ni sondu. Sonda se sklada ze scintila¢niho krystalu Nal(T1)
idealné o praméru a hloubce 5 cm [30]. Detektor by mél byt vzdalen minimélné
2 m [61] od stfedu téla pacienta a zorné pole musi byt upraveno dle pacientovy
velikosti tak, aby byl o nasnimané celé jeho télo. [29,30,61]

Pokud se 13T podava oralné, mélo by se prvni méfeni provést po 1 hodiné po
aplikaci, kdy se aktivita homogenizuje po celém téle. Dalsi méfeni nasleduje
po vymoceni pacienta, aby se ziskala aktivita zbyvajici v téle. Dal$i méteni by
méla probihat idealné kazdé 2 hodiny béhem prvnich 24 hodin a poté kazdé 4
- 6 hodin v nésledujicich dnech. Nejméné vSak 3 méfeni za den. [61]

2. 2D snimani - Snimani pacienta ve 2D se provadi pomoci gamakamery. Snima
se celé télo nebo oblast beder. Vyhodou je, Ze ze snimku lze vycist také rozlo-
zeni aktivity v celém téle a ziskat tedy data i z jinych organt. Neni vsak mozné
snimat pres celé spektrum aktivit a méfeni ovlivituje také velkd mrtva doba
detektoru. VysSetieni je dlouhé a ¢asové narocné a neni mozné ziskat stejny
pocet dat jako u sniméni pacienta v 1D. [30,31,33, 48]

3. 3D snimani - 3D snimky lze ziskat pomoci SPECT. Diky této metodé jsme
schopni urc¢it hloubku zdrojového objemu a zaroven miZeme provést korekci
impulzi, které pochazi z organi okolo oblasti zajmu. [47]

Na rozdil od 1D snimkii se u 2D a 3D provadi méfeni v jinych ¢asech. Métfeni
po diagnostické aplikaci probiha idealné po 6, 24 a po 96 hodinach. Po terapeutické
aplikaci se méii po 48 hodinach a pozdéji. [31,61]

5.1.2 Dozimetrie krve

Absorbovanou davku na kostni dien lze ziskat i z odebranych vzorku krve. Lze

Vzorky by se mély nabirat z druhé ruky, nez kde bylo nitrozilné aplikovano ra-
diofarmakum. Je t¥eba pfesné zaznamenat ¢asy nabéri. Aktivita se méii Nal(Tl)
studnovym detektorem po takovou dobu, aby byl pocet impulzi vétsi nez 10* [29] s
korekei na pozadi. Tim je zajisténa statisticka chyba mensi nez 1 % [29]. [29, 31]

Odebira se priblizné 2 ml krve v ¢asech 2, 6, 24, 96 a 144h po nitrozilnim podéani
radiofarmaka. V piipadé oralniho podani je t¥eba pockat 2 hodiny pted prvnim
nabérem. [31]
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5.2 Organova dozimetrie

Organova dozimetrie se zabyva stanovenim absorbované davky v kritickych orga-
nech. Jaka metoda bude zvolena pro sniméni zalezi na mnohych faktorech - podavana
aktivita nebo model scintila¢ni kamery. Lze vyuzivat planarniho 2D zobrazeni nebo
3D zobrazeni. [29]

5.2.1 Technické provedeni

1. 2D snimani - Planarni snimani je nevyhodné z divodu mozného prekryvu
organt a tudiz nadhodnoceni vysledného snimku. K tomu, aby byla zjisténa
aktivita v konkrétnim organu je tieba zakreslit do snimku oblast zajmu (Re-
gion Of Interest, dale ROT). Z ROI pak ziskime pocet impulzii, které pak
prepoc¢itame na aktivitu. V pripadé snimani ve 2D je tfeba provést korekci na
mrtvou dobu a na rozptyl. Korekci na atenuaci lze provést pii znalosti hloubky
ulozeni organu. |29, 30|

2. 3D snimani - Snimani ve 3 dimenzich se provadi pomoci SPECT nebo po-
moci hybridniho pfistroje SPECT/CT. Limitace SPECT je ale malé zorné
pole a relativné $patné prostorové rozliseni z diivodu kolimatoru pro vysoké
energie. Podobné jako u 2D i ve 3D je tfeba zakreslit objemovou oblast zajmu.
Vyuziti SPECT/CT umozni zakreslit piesnéji VOI a tudiz zméfené hodnoty
budou presnéjsi. Je tieba provést korekci na mrtvou dobu, na rozptyl, na efekt
¢asteéného objemu i na atenuaci. [29,48, 61|

Doporucené ¢asy méreni jsou 4h, 24h, 48h a 72h po aplikaci diagnostického ra-

diofarmaka. Je tfeba ziskat minimalné tii sady méfeni, aby byl nasledny proklad
hodnot aktivity minimalné pfesny. |35, 61]

37



Diskuze

V dnesni dobé se stéle vice usiluje o personalizovanou lé¢bu pfipravenou na miru
kazdého pacienta. Navic je rostouci mnozstvi dukazi, ze vysledek 1é¢by tizce souvisi
s absorbovanou davkou v nadorech a v okolnich organech. Soucasti organové a ce-
lotélové dozimetrie je kvantitativni zobrazovani, diky némuz lze planovat a pozdéji
verifikovat lé¢bu. [67]

Ke spravnému stanoveni absorbované davky v lézich je tfeba znat jejich objem.
Je mnoho zobrazovacich metod, které 1ze pouzit. Nejvhodnéjsi zobrazeni je pomoci
SPECT/CT, jelikoz diky spojeni dvou obrazii SPECT a CT lze zobrazit loziska
vychytavajici 131 a zéroven je anatomicky lokalizovat a urcit lépe jejich tvar. Vyu-
zivany je také ultrazvuk, diky jeho dostupnosti, nizké cené a okamzitému vysledku.
Horsi rozliseni ma MRI a CT. Nevyhoda pouziti CT je vSak vyuzivani jodového
kontrastu pfi zobrazovani $titné zlazy, ktery muze snizit ti¢innost radiojédové tera-
pie. Naopak MRI disponuje velkou vyhodou, Ze nevyuziva ionizujiciho zafeni a lze
ji vyuzit béhem doby, kdy pacient nemuze pozivat jod kviili lé¢bé diferencovaného
karcinomu.

Ve vypoctu je tieba stanovit kumulovanou aktivitu, kterd se ziskd prokladem
dat, naméfenych v presnych Casovych intervalech, viz kapitola 5. Aby byla ziskana
korektni hodnota aktivity ve zdrojovém orgénu, je tfeba znat presnou distribuci ra-
diofarmaka v té&le, resp. ve zdrojovém organu. Pro absolutni kvantifikaci 131 SPECT
je tedy tieba aplikovat nékolik korekei.

Citlivost objemu systému slouzi k pfevodu rekonstruovanych dat na aktivitu nebo
na koncentraci aktivity. Dle MIRD Phamphlet No. 23 [47] 1ze tento koeficient zjistit
experimentalnim méfenim znédmé aktivity chténého radionuklidu umisténé ve fan-
tomu. Tato kalibrace vSak vyzaduje presné zrekonstruovanych dat, véetné presnych
korekei na rozptyl a zeslabeni. [47]

Korekce na rozptyl lze provadét pomoci TEW metody. Pro fotopik se vyuziva
energetického okna 364 keV + 15-20 %, aby se splnil pozadavek, ze akvizi¢ni okno
je minimalné dvojnasobné Siroké jako je rozliSeni pfistroje. Déle se nastavuji dvé
energetickd okna Siiky 6 % okolo fotopiku. Velikosti oken se urcuji jako kompromis
mezi presnosti a Sumem. [48]

Pti velkém poctu zaznamenavanych impulzi miize byt detektor ovlivnén mrtvou
dobou. Pokud dva nebo vice fotony jsou detekoviny rychle za sebou, elektronika je
nedokaze rozlisit a detekuje je jako jeden foton o energii rovnajici se souc¢tu dopa-
dajicich fotonu. Tento tzv. pile up efekt vede ke ztraté platnych udélosti a tedy ke
snizeni poc¢tu namérenych impulzii. Pro popsani mrtvé doby slouzi dva modely -
paralyzabilni a non-paralyzabilni. [63]
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Namétend data na gamakameie Siemens Symbia Intevo FExcel byla prolozena
kiivkami pro oba modely. Proklad funkce pro non-paralyzabilni model (4.6) je zna-
zornén na Obréazku (4.4) a funkce pro paralyzabilni model (4.7) je na Obrazku (4.5).
Pouzitim non-paralyzabilniho modelu na naméfena data byla stanovena mrtva doba
systému 7 = 1,567 - 107° £ 0,13 - 107° s, s koeficientem determinace R? = 0, 9874.
Pouzitim paralyzabilniho modelu byla stanovena mrtva doba systému 7 = 1,235 -
107 £ 0,069 - 107° s, s koeficientem determinace R? = 0,9917. Porovnanim koefi-
cientli determinace 1ze konstatovat, Ze pro namérena data lze aplikovat oba modely
s témér stejnou presnosti. Presto je paralyzabilni model o néco piesnéjsi. Dle teorie
Cherry et al. [63] je paralyzabilni mrtva doba typickd pro vétSinu detektori ionizu-
jictho zéafeni, coz v tomto ptripadé souhlasi. Na obrazku 4.6 je zobrazena zavislost
korekéniho faktoru mrtvé doby DF na piikonu o¢ekdvanych impulziu Rpr. Maximélni
zobrazena aktivita, ptiblizné 3360 MBq, ma za nasledek pfiblizné 50 keps/s. Proklad
polynomem prvniho stupné s piedpisem f(z) =1,719-107° 40,9431 s koeficientem
determinace R? = 0,9142 se jevi jako nejpiesndjsi.

Efekt c¢astecného objemu ovliviuje predevsim malé objemy o velikosti blizké li-
mitu rozliSeni pristroje. Tyto objemy efekt ¢astecného objemu na snimku zvétsuje,
u velkych objemt mtze dojit ke zdanlivému zmenseni. Korekce spociva v aplikaci
RC koeficientii na naméfena data. Mimo jiné jsou RC koeficienty zavislé na objemu
VOI, je tedy zadouci, aby zptisob zakresleni VOI byl reprodukovatelny. [67]
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Zaver

Cilem této prace bylo sezndmit se s diagnostikou a terapii diferencovaného karci-
nomu §titné 71azy pomoci 3'I-Nal. Karcinomy §titné Zlazy jsou sice vzacnym onko-
logickym onemocnénim, nicméné v ramci endokrinnich onemocnéni je velmi ¢asté. V
pripadé diferencovaného karcinomu pacient podstoupi operaci pfi niz je odstranéna
Stitnd zlaza a nésledné je nasazen radiojod ke zniceni zbytkovych lézi ¢i k 1éché
vzdalenych metastaz. Je tfeba dosahnout pozadované davky na léze, ale zaroven
Setfit kritické organy - kostni dfeni, micha nebo slinné zlazy.

K vypoctu absorbované déavky na zbytkové 1éze je tfeba znat jejich hmotnost,
kterou lze vypocitat ze zjisténého objemu. Stanovit objem lze nejlépe za pomoci
SPECT/CT, piipadné MRI, kterd navic nevyuziva ionizujictho zateni. Lze vyuzit
taktéz ultrazvuku, ktery je snadno dostupny a cenové pfijatelny.

Kapitola 3 je vénovana metodice MIRD, pouzivané ke stanoveni absorbované
davky. K vypoctu celotélové absorbované davky je tfeba stanovit kumulovanou ak-
tivitu (viz podkapitola 3.1.4) a pfislusny S-faktor zohlediujici hmotnost pacienta.
V pripadé davky organové je tieba stanovit kumulovanou aktivitu v oblasti zajmu
a prislusny S-faktor pro dvojici zdrojovy organ a cilovy organ.

V kapitole 4 jsou uvedeny korekce k, které je tfeba aplikovat na data ziskana z
SPECT, aby se dosahlo nejpresnéjsi kvantifikace snimkt. Pro stanoveni korekce na
mrtvou dobu bylo provedeno fantomové méfeni na piistroji Siemens Symbia Intevo
Excel. Korekéni faktory mrtvé doby byly stanoveny pro paralyzabilni, resp. non-
paralyzabilni model. Pti aplikaci téchto modelii na naméfena data byla mrtva doba
urcena priblizné 12,4, resp. 16 us, viz 4.4.

Diky témto postupum a faktu, ze diferencovany karcinom velmi dobf¥e vychytavé
radiojod, je mozné 1é¢it toto onemocnéni s pomérné velkym dspéchem.

V ramci bakalarské prace je stanovena pouze jedna korekce, korekce na mrtvou
dobu. V nésledujici navazujici praci by se mély provést veskeré kalibrace a stanovit
zbyvajici korekéni koeficienty a vybrat nejidedlnéjsi z nich. Nasledné by se mély apli-
kovat na pacientska data k ziskani pfesnych hodnot a zavérem vyhodnotit vysledné
absorbované davky, které pacienti obdrzeli, a zkoumat efektivitu lé¢by ve vztahu k
absorbované davce.
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