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Abstrakt:

My Bachelor thesis deals with the evaluation o$efoof radiation on skin, in
patients after a breast ablation for a carcinomi#) termoluminescence dosimeters
and planning consoles under bolus and without bdlbe thesis comprises two parts, a
theoretical and practical part.

The theoretical part is focused on the occurresicéreast tumour diseases,
classification of tumour types and prevention cdst tumour diseases, as well as on
the disease diagnostics and treatment.

The practical part provides evaluation of a meam@nt related to a dose on the
surface of patient’s skin and on the surface ofd®dPhantom. Measurement results are
presented in tables and graphs. In the practicd) p& used the Rando Phantom for
measurement of thermoluminescence dosimeters, afuaton device for the
evaluation of thermoluminescence dosimeters, btissue equivalent material) which
increases the dose on body surface, homogeneoesprHatical part and the entire
Bachelor thesis compares radiation doses on thefgiatients after total mastectomy
using bolus with doses measured on the surfacgpbatom. Both the phantom and the
patients were irradiated under the same radiatonditons. Results of measurements
conducted at ONO in th€eské Budjovice Hospital show that an average dose
obtained from individual thermoluminescence doserets 1,88 Gy in a phantom with
the use of bolus, 1,5 Gy in a phantom without wtbe of bolus, 2,14 Gy in patiens after
total mastectomy usany bolus and 1,76 Gy in patiafter total mastectomy without
using bolus. When irradiating patients without tise of bolus, the dose permeates deep
into the body and is lower, while with the usebalus, the dose keeps on the body

surface and corresponds to a dose defined in¢h&nent plan.
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UvoD

Bakaldskou praci na téma ,,Hodnoceni davekem& na KZi, u pacientek
po ablaci prsu pro karcinom, termoluminiséeimi dozimetry a v planovaci konzoli
pod bolusem a bez bolusjsem si vybrala proto, nebané zajima zda davka gni
na povrchu &Ze bude ovliviina bolusem ( tkéovy ekvivalentni material).

Tato otazka jeilezita gedevSim z hlediska ovlieni davky na kzi, zejména
jizvy a okoli, meékkych tkani hrudni shy, pri poddavkovani je prawgpodobny vznik
recidivy onemoceéni. DalSi hledisko je mozZnost ovligmi postradignich znén
v kritickych organech (srdce, plice) po &zdi hrudni sthy u pacientek po totalni
mastektomii. VysSi davky ¥t¢hto kritickych orgdnech pomohou #&jnit zavazné

vedlejSi komplikace spojené £h®u karcinomu prsu a tim zkomplikovaftipgh l&by.



1. SOUCASNY STAV DANE PROBLEMATIKY

Nadory prsu pat k negasejSim nadorovym onemoénim u Zen. Rakovinu prsu
znali jiz st&i Egyprané. Lé&ili ji vypalovanim zasazenych tkani rozzhavenynezem.
V pozcjSim obdobi se rakovinou prsu a jejtbéu zabyval Galén. Hlavnifiginu
onemocgni vidél v nadbytku melancholie. V &¢ doporioval specialni diety
a zdikavani. Zaklady chirurgického odstegai nemocného prsu (mastektomie) vyvinul
az o rekolik stoleti pozdji Andreas Vesalius. Zminky o (&né provedené
mastektomii pochazeji ze samotnéha@giku 18. stoleti. Dochoval se popiEgadu
faddové sestry z kanadského Quebecku, ktera se zdikypku v roce 1700 zbavila
rakoviny prsu a prozila 30. let spokojeného Zivota.

Karcinom prsu je u Zen rgstjSim zhoubnym nadorem a jeho incidence se
v rozvinutych zemich kazdatoeé zvySuje o0 1 — 2 %. Vyskyt karcinomu prsu stoupa
swkem. Vroce 2005 ¥Ceské republice bylo neév diagnostikovano 6000 Zen
s rakovinou prsu, a ha toto onemaehzentelo v témz roce 2000 zeh?

Rakovina prsu p#t mezi medicinsky a spalensky zavazné onemagn
ve WtSiné zemi. Primarni prevence se snazi snizit rizikalkizmakoviny prsu v celé
populaci Zen fedevSim osdtou. Sekundarni prevence je vyznamna pro vyhledavan
¢asnych stadii rakoviny prsu a dobrymidénymi vysledky. P&t sem samovyS&tni
prai, klinické vySeteni prsi, mamografie (po roce) a screeningova mamograbe2(p

letech)*?

1.1 Morfologie nadori prsu®

Diagnoza karcinomu prsu je definiti&stanovena patologem. Vyadici triplet
(klinickeé vySeteni, zobrazovaci metody, morfologie) je zakladnstaeoveni diagnozy.

Morfologicka verifikace je z&kladni podminkou zp#mi I&by. NegastjSimi
nadory prsu jsou epitelové nadory — karcinomy. Wi¢ase vyskytuji sarkomy
a lymfomy. Zvlastni formou rychle rostoucihog¢ lerakticky nemetastazujiciho nadoru
je fyloidni forma, téZz oznmvana jako cystosarcoma phylloides, ktera ni@ka
maligni formu. Karcinomy jsou ipvazr infiltrativné rostouci adenokarcinomy

s riznym stup®m anaplazie. Zvlastnimi jednotkami jsou lobular@airdinom in situ



(LCIS), ktery byva multifokalni atasto také oboustranny, kgehodu do invazivni
formy dochazi zhruba ve 35%. Duktalni karcinom itu DCIS), ktery pechazi
do invazivni formy mnohentasgji (70%). Ten roviZz mizZze byt multicentricky,
avSak meéa casto nez LCIS. zvlastni, relati&rbenigni formou je Pagit karcinom
bradavky, coz je pouze intraepidermahostouci karcinom bez znamek infiltrativniho
rastu. AvSak i tento nador sete dale transformovat na invazé/rostouci karcinom.
NejmaligrejSi formou karcinomu prsu je tzv. erysipeloidni diaom, ktery je
charakterizovan &nim nadorovych bwk v lymfatickych kapilarach e prsu.
Tento typ nddoru ma charakteristicky klinicky vahlen., Ze KZe je zarudla a zénéna
do obrazu pomeraové kiry.

Nemér dulezité nez morfologie je stanoveni rozsahu onerucriJziva se
klasifikace navrzena mezinarodni unii proti rakéWwHCC (International Union Agains
Cancer) a Zazeni nemocné podle Kkategorii T (tumor), N (nodaliny),
M (metastazy) je jednim ze zakladnich vychodisekgdanovani l&by. Krome klinické
klasifikace TNM je dlezité posouzeni poopeérdho nalezu pTNM verifikovaného
patologem. Kroma znalosti anatomie vlastni nit& Zlazy je nutné doe znat zejména
lymfatické z&sobeni.

Pro dalSi osud nemocného je nezbytné posouditeveSktory, které mohou
pomoci v odhadu prognézy a v predikctdéné odpoddi. Na zaklad znalosti &chto
faktorh a na zakla&l vysledki fady kontrolovanych studii je pak mozné vybrat
optimalni I&ebné schéma.

Ramco¥ Izetici, Ze nejvyznam¥)Si pro posouzeni klinikem je:

= rozsah nadoru;
= biologicky charakter nadoru dokresluje informacefmya udavajici:
= typ n&doru (typing);
= stupé jeho malignity (grading);
= posouzeni okréjpreparatu (nador je mimo okragzu nebo je naopak
presahuje);
= velikost intraduktalni komponenty;

= Siteni do lymfatickych a krevnich cév;



= vek pacientky a jeji vztah k menopauze;

= pfitomnostci chybéni hormonalnich receptir

1.2 Lé¢ba nadori prsu
Pred I&bou prokazaného nadoru prsu feba provést jeStdalSi vySaeni
k oztejméni rozsahu onemoéni tj. ke zjiSéni piitomnosti eventualnich dalSich
dceinych néadorovych lozisek v organismu. V této &b jiz pacientka v rukou
specialisty onkologa. Pétsem pedevSim snimek plic. Déle je to ultrazvukové
vySefteni Ificha, kterym se zobrazi jatra a prostorové @ogmv  dutirg brisni.
Z izotopoveého vyséeni kosti (scintigrafie) si I€ékaicini obraz o porérech ve skeletu
(koste). VeSkery obraz o rozsahu choroby daplspecialni biochemické testy,
které odhaluji moZnouifitomnost latek produkovanych nadorem v krevnimu.$&
Lokoregiondlni |éba rakoviny prsu se vztahuje na vykony Z&mé na prs
a regionalni lymfatické uzliny — jedna se tedy owtyické operace a radioteraffi)
Systémova kba vychazi naopak ze skamesti, Ze se dinna latka penasi krvi,
a pisobi tedy vcelém organizmu. Jejintikladem je chemoterapie, hormonalni
a biologicka léba.™?

1.2.1. Chirurgicka lé&ba 2

NejobvyklejSim prvotnim kEebnym zasahem je opénd vykon. MiZze jim byt
amputace prsu neboastény vykon, kdy prs éstane zachovan. Rozsah vykonu zalezi
na vice okolnostech zejména na velikosti a umishadoru. Sotasti vykonu je
i odstrarni axilarnich uzlin. Mikroskopickym vySemnim odebrané tkérse zji$uje

typ nadorového bujeni a jeho vztah k okolni zditiadi:
Typy chirurgickych operaci provéaych vCeské republice:

= amputace (ablace) prsu — odstm@incelého prsu, kdy se spéig s ablaci prsu
provadi odstrami axilarnich uzlin;

= parcialni resekce — spdél@ s nadorem se odsiige cast tkag prsu.
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1.2.2. Radia@ni létba ¥

Radioterapie péit stejre jako l&ba chirurgicka k logoregionalnim débnym
zpasolim. Snahou radtai l&cby je vpravit do cilového objemu letalni nadorovou
davku (Letal Tumour Dose — LTDgbem utité doby. Radioterapie p@a s rozdilem
radiosenzitivity mezi tkani normalni a tkani nadane. Jejich porér je vyjaden
terapeutickym indexem a ten udava snadnost, s jgkowozno do nadorového loziska
aplikovat LTD bez poSkozeni okolni zdrave tkade-li do loZiska skuse¢ vpravena
LTD, jde o l&bu radikalni a vysledek iie byt kurativni.

Radioterapie je Zazovana v komplexni ¢&¢ jako pooperéni, predoperani
a samostatnA — bez operace {nap inoperabilnich nadar nebo inoperabilnich
z internich dvodi). Kurativni radioterapie ma za cil vylé oproti tomu paliativni
radioterapie ma za ukol odstranit symptomy nemoezé&éni metastaz, napdo kosti,
centrélniho nervového systémii Igcbé rozséhlych recidiv).

Ozaovani po konzervativnim chirurgickém vykonu je pbwano za standardni
lé¢ebnou metodu. Je vzdy nutno zhodnotit vSechny fgktowek pacientky, velikost
tumoru, histologii ¥etré presného zhodnocenitky lemu zdravé tk&hv okoli tumoru.
Ozaovani po totalni mastektomii se indikuje ¢eg€ji u pacientek s nadory velikosti
T3 a @i pozitivnim uzlinovém nélezu, kde efekt sniZzenkdaegionélnich recidiv je
jednoznény. Fi nezvladnuti lokalniho nalezu jeétéi pravapodobnost celkove
generalizace onemog&mi. Prakticky vzdy se o#aji pacientky po parcialni mastektomii.

V radioterapii mléné Zlazy se vyuziva vysokoenergetickéend, jehoz zdrojem
jsou linearni urychlowg&e nebo izotopové oravaie. NejobvyklejSi je ozéni zevni
(z velké vzdalenosti), tzv. teleterapie. Akcelemtsou zdrojem X zé&ni, ale mohou
byt i zdrojem rychlych elektran Brachyradioterapie (ozavani z kratké vzdalenosti)
u karcinomu prsu né&asgji vyuzivd intersticidlni aplikaci iridiovych dréatk
a to zejména pro dosazeni ,boost* efektu tj. k desy davky ve vlastnimikku

tumoru. Steja efektivniho oz#eni vlastniho loziska Ize dosahnout i rychlymi éleRy.
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1.2.2.1 Fiprava pred radioterapif®

Ozdovani je proces extrémmarany na gesnost, proto je nezbytnadiea
piiprava celé procedury. Nejprve jela vyzkouSet spravnou polohu pacientklidm
ozdaovani. Tato poloha musi byt pohodind pro pacientku zarové dokre
reprodukovatelna (opakovatelna) & pazdém ozéeni stejnd. K tomuto &lu se
negasgji vyuzivaji mizné ponicky, které fixuji horni ko#etinu (nebo o0& horni

koncetiny) nad hlavou.

1.2.2.1.1 Ozéovaci techniky u karcinomu prstf’

Pri ozarovani pacientek s karcinomem prsu se pouziva teahrdvou
tangencialnich poli k oxé@ni hrudni siny s jizvou po ablaci, &Sinou X z#&eni en. 6
MV, jen u velmi silnych pacientek se pouziva kondua X zéeni 6+18 MV (technika
pole v poli).

Technika 1 velkého asymetrického pole se pouZzivéoparovani 2 objem
— hrudni stny a regionalnich uzlin. Rovina isocentra ifvoozhrani obou objei
kranialre  vySku cilového objemu regionalnich uzlin (hontetalnich axillarnich
a nadklékovych) uguje osa Y2, kaudan vysku cilového objemu pro hrudnirst
uréuje osa Y2. Tedy divergujici svazek redi v kraniokaudalni ose je 8mam obou
0s Y2 a Y1, vrovid isocentra je centralni paprsek. V raviisocentra dopada CP
kolmo k podloZce stolu, tedy bez divergence. Dyt je mozné docilit homogenniho

proz&eni cilovych objem v této rovirg.

1.2.2.1.2. Frakcion#&ni schéma u karcinomu prsu a davkaign{'®

V kurativni radioterapii se u karcinomu prsu peazklasicky frakcionéni
rezim: pro oblast regiondlnich uzlin je dennid&dva davka 1,8 Gy do celkové davky
45 Gy, pro oblast hrudnigty s jizvou je denni loziskova davka 2 Gy a ceékdavka
50 Gy, tedy jde o 25 frakci.
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1.2.2.2 Algoritmus planovani radioterapf@

Priprava oz#ovaciho planu je slozity proces, jehoz vysledkemsimbyt
vypracovani optimalniho ¢&bného postupu. Oavaci plan musi byt ijpraven tak,
aby byl naplgn cil radioterapie. Cilem radioterapie je dodanigumvané davky
do cilového objemu dnem utité doby za maximalniho &eni okolni zdravé tk&n
a predevsSim kritickych organ

Rozhodnuti o pouziti radioterapie jakougpbu l€by musi byt zaloZeno
na potebnych diagnostickych udajich.

V procesu gipravy musi byt postugrurceny tyto kroky:

= rozhodnuti o zfisobu I€by;

= ziskani kompletnich klinickych informaci o nadorpaxientovi;

= |okalizace cilového objemu, ziskani dalSich infazhmanatomickych po#énech
potiebnych pro fipravu oz#&ovaciho planu;

= provedeni CTezl pro planovani léy;

= urceni cilovych objemu a kritickych orgén

= volba vhodného uspadani poli a vyp&et izodozniho planu;

= simulace, verifikace -ozaovacich podminek podle schvalenéhofozaciho
planu;

= vlastni |&ba.

1.2.2.2.1. Simulatdf

Simulator - pistroj, ktery napodobuje cely proces fmm&ni a umoiuje jeho
optimalizaci. (piloha ¢. 5). Simulator je diagnosticky rentgenovytigiroj se
zesilov&em obrazu, jehoZ rentgenka je up&wana oténém izocentrickém rameni a je
vybavena systémem nastavitelnych clon, ufngizich napodobeni svazku ieai
takového, jaky se pak bude pouzivat na vlastnimptartickém ozavati. Simulator
umoziuje lokalizaci cilového objemu a topometrii nadordv lozZisek, zariovani
svazku paprsk a modelovani geometrie poli a éxeacich parameir zakresleni
orient&nich a referetnich bod na €le pacienta. K nastaveni izocentra slouzi systém
laserovych zagfovasi . Gantry pistroje miZe rotovat vrozsahu 36( sfil je

identicky se stolem v oravré. Obraz je ze zesilo¢a pendSen na obrazovku
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(skiaskopie) a dale je mozné zhotovovat rentgersoniky event vytisk lokalizaiho
¢i simulaniho snimku. Lokalizni snimky slouzi fedevSim jako poitka
pii zakreslovani cilovych objeima jednak k zakresleni tvarovanych poli. Verifiki
snimky @i simulaci jsou dokladem o spravném postaveniramzecich poli. Moderni
sitové systémy umdiliji digitalizaci obrazu ze simulatoru, jeho tramsfl® paitace
verifikacni jednotky a archivaci. Vyhodou je potom snadnétaed obrazu a jeho
porovnani s obrazem pole z urychlé@a moznosti vyhodnoceni odchylky nastaveni.
Pro pokrgilé ozaovaci technologie (IMRT, IGRT) se nyrdlasto pouZziva
tzv. virtudlIni simulétor - rtg zobrazovacfigtroj CT vybaveny specialnim softwarem

pro davkové planovani.

1.2.2.2.2 CT fistroje®

CT vySeteni ma nezastupitelné misto v planovagbyézaenim, nebt nam
zaji¥’uje lokalizaci nadoru, optimalizaci davek, simul@owvéiovani) I&by. CT fistroj
ve WtSineé pripadi se nachazi na radiodiagnostickéem &eldi, na w®kterych
specializovanych radioterapeutickych pracovisteck gdispozici viastni CTifstro;.

K tvorbé CT snimk pro poteby planovani iy je dilezitym pozadavkem,
aby pacientka lezela ve stejné mmaaci poloze s pouzitim fiXaich poniicek
jako na simulatoru a nasletlpti vlastnim oz#ovani. Je zajigho, Ze budou zachovany
veSkeré ozmvaci podminky. Spravné nastaveni pacientky da‘owaai polohy je
dosaZzeno pomoci &elnych zanmffovati, které se musi promitnout na kg na kiZi
pacientky. Vyhodné je si polohéchto zngek oznait kontrastnim materialem (nap
dratkem), nebo pii vlastnim procesu zhotoveni dnsaciho planu byla poloha zfek
na CT obrazech viditelna. Tyto CT obrazy jsou pakuawvany pro 2D
(dvojroznerné),tak i standardni, modejgi 3D (trojrozngrné€) planovani.

K lokalizaci, simulaci i tvord CT obraz je mozné vyuzit jediny fstroj
— CT simuléator. Je to speciélmpraveny CT diagnostickyfistroj s moznostiijimeho
planovani radioterapie. Vyhodou tohotdigtroje je moznost provedeni Ciezi

po nastaveni a odpada tak nutnosspnu pacientky z radioterapeutického delai
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na CT. SniZzuje se riziko moznosti chyli pkladani pacientky do oavaci polohy

na CT a v neposlediact se i zkracuj&as potebny pro pipravu oz#ovaciho planu.

1.2.2.2.3 Planovaci systétfy

Planovaci systém je ozfmwan software, ktery na CT obrazech uimgé
provést naplanovani dBy za&enim. 2D planovaci systémy pro¢&d planovani
na jednom transversalnitiezu. V dnesni dabse pouZivaji fedevSim 3D systémy,
které vyuzivaji série CT obraZobvykle v rozestupu 3 — 10 mm) a planuji v prasto
Planovaci systém je schopen konvertovat pracovdhogky CT (Hounsfieldovy
jednotky) na elektronovou denzitu. Pro objemovoukidaci davky existuji #izné
algoritmy, které zohlatlji nehomogenitu tkani{znou elektronovou denzitudkkych
tk&ni, vzduchu, kosti). Planovaci systém ufupg konturovani oblasti zajmu (cilovy
objem, rizikové organy) na Ciezech, vybr ozaovae a druhu z&ni s pisluSnou
energii, volbu vhodné omavaci techniky a modifikaci svazkuigai (tvarovani poli,
klinové filtry, kompenzatory, bolusy). Pole lze tveat jednak penosem dat
ze simul&niho snimku, jednak ipmo na obrazovce. Planovaci systém zobrazuje
vyznaené struktury z pohledu svazkuiedi (beam’s eye view BEV),ukkzité
pro tvorbu tvarovaného pole a je schopen wjtvdligitalné rekonstruovany
rentgenogram (digitally reconstructed radiographRpROptimalizace planu se provadi
po vyhodnoceni objemovych histogranfdose — volume histogram DVH), které
znézoftiuji expozici cilového objemu a kritickych orgarbale moderni systémy dokazi

fuzovat CT a MR obraz. Tim se vyznagrpresni uteni cilovych objer.

1.2.2.2.4 Planovaci konzd@

Planovaci konzole se pouziva pro vypracovaniamazxiho planu, vyuziva se
transverzalnich CT ské&ndo kterych se zakresluje obrys pacienta, cilovierp
a kritické organy. Funkci planovaci konzole je toweni izoddzniho planu s volbou
ozaovacich podminek a oixavaci techniky, druhu #éni a energie #ni. Dale se
provadi optimalizace o¥avaciho planu pomoci stinicich bigkklinovych filtrd,
kompenzatat, vazeni poli, bolusu. Nasleduje spravny arybptimalniho oz#ovaciho
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planu a definitivniho frakciogaiho rezimu se zhodnocenim homogenity a davky
v cilovém objemu (miniméalni, maximalni, v bodCRU - ICRU doporteni

¢. 62,1999) a davky v kritickych organech pomoci DWHdose volume histogram
(davka v objemovych %, maximalni davka). Planoamizole se pouziva pro tvorbu
3D obraz pro konformni radioterapii

1.2.2.3 Teleterapie v #&é karcinomu prsu

1.2.2.3.1 Linearni urychloed®

LA je tvoren zdrojem vysokého n&p a urychlovaci trubici. Je to vakuova
trubice,na katodovém konci se Zhavenou spiraloa anodovém s teikem z wolframu
nebo ze zlata kam dopadaji urychlené elektronycikese stava zdrojem #ni X.
Mezi katodou a anodou je trubicovy systém urychédsta elektrod.

Linearni urychlova (linear accelerator LA) pracuje na principu urytilcastic
(v praxi elektrony) vysokofrekveénimi elektromagnetickymi vinami s vysokou energii
v linearni trubici. Vysokoenergetické elektrony mahbyt pouzity pimo k l&b¢
nebo jsou s@rovany k brzdnému teiku.

Urychlené elektrony, které po odchyleni elektromeigm dopadnou
na wolframovy tefik za vzniku fotonového #éni. Svazek fotonového izhi
vystupujici z hlavice LA je ohraten a tvarovan clonami kolimatoru. Prabé je
vyznamejsi linearni urychlova s dualni energii brzdného svazkuerd 6 MV a 18
MV. Ur¢ité LA jsou schopny, mimo fotonového svazku zisk&avayuzivat urychlené
elektrony siiznymi energiemi — napskala 6, 9, 12, 16, 20 MV.

Linearni urychlovée jsou vyrobeny takovym #pobem, Ze centralni osa
svazku zéeni mfi pii jakékoliv poloze gantry do jednoho bodu, ktery ma&zyva
izocentrum. Izocentrum je obvykle od zdrojetedd ve vzdalenosti 100 cm,
a @i planovani radioterapie se lokalizujglgizné do stedu ozéovaného objemu.

Izocentricka technika ma vyhodu, a to Ze pacienthi&e byt oz&ovana

nékolika poli, aniz by se musela émit ozaovaci poloha. Po nastaveni pacientky
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do izocentra fechazi LA od jednoho pole k druhému automatickgl@gredem
nastavenych ozavacich paramaeir

Souwasné linearni urychlo¢a jsou vybavené systémem tvarujicim roxaci
pole — vicelamelovym kolimatorem ( multilieaf colwor — MLC), tak Ze neni nutn&
vyroba individuélnich vykryvacich bldk Dale jsou LA vybaveny verifikanim
zarizenim — portalnim snimkovanim ( portal visiongrkt umo#uje gresnou kontrolu
ozaovaného objemu z kazdého pol& pahajeni zgeni ( moznost zastaveniieai
pii Spatném nastaveni). Verifikai snimky se provagi i v prabéhu l&by z&enim
a umouji kontrolu oz#ovani spravného objemu. VSechny verifika snimky jsou
uloZeny a jsou ifistupné kdykoliv k nahlédnuti. U lineéarnich uryord®, které nejsou
vybaveny portal vision, se provadi verifikace sndwvi&nim na oz@avacim tizku.

Dulezitou soudasti LA je dalko¥ ovladany oz#ovaci stil s plovouci deskou.
Zameifovaci lasery na &wach ozeovny slouzi ke spravnému nastaveni pacientky.
Paprsky jsou emitovany vefeth rovinach, jejichz psetik uréuje izocentrum.
Ozaovny jsou vybavenéaenymi typy fixainich poniicek, které zajiduji presnou
a reprodukovatelnou otavaci polohu pacientek.

Linearni urychlova je pristroj, ktery slouzi k ozavani rakovinovych nadoér
| kdyz se tento systém proc¢hliu onkologickych paciefitvyuzivd uz dlouho prév
v ceskobudjovické akciové nemocnici maji dva linearni urgstace, které maji
vlastni oznaeni CLINAC 2100C/D _1 a CLINAC 2100C/D _2.

1.2.2.4 Brachyradioterapie v #&¢ karcinomu prsu®

Brachyradioterapie je dalSim Usekem radioterapi&. 4e od teleterapie, Ze je
zdroj umisEn primo do nadorwi do jeho blizkosti. Tato formadby miZze byt pouZita
jako primérni radikélni ¥ba, boost k teleterapii, paliativniclia a I€éba v dive

ozaovaném terénu.
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1.2.2.4.1 Automatické afterloadingovégtroje

Automatické afterloadingové fistroje pouzivané v brachyradioterapii jsou
dvojiho typu. LDR (Low Dose RateYiptroj se vyznéuje nizkym davkovym ftkonem
(0,4 — 2,0 Gy/h), zatimco HDR (High Dose Ratésiooje poskytuji vysoky davkovy
piikon (12 Gy/h). Konstru&né¢ se oba systémy zasadneliSi. Zdroje z&eni jsou
umiseny ve stigném trezoru, odkud jsou pneumaticky nebo motoricagsportovany
do predem zavedenych aplikator Pristroj nejprve zkontroluje sprédvné propojeni
mezi jednotlivymi aplikatory a vystupnimi kanalyakiice. Potom je simulovano deai
— neaktivni zdroj zajizdi do jednotlivych aplikdtprkontroluje délku spojovacich
hadicek a detekuje ffipadné pekazky na trase. Transport aktivnich zdrg zahajen
pouze v pipac, Ze uvedené kontrolni procedury p¢bhhou bez zavad. Ziaeni je
ovladano dalko¥ a problém expozice personalu prakticky odpada.ikApry jsou

S pistrojem propojeny pomoci plastovych hisak.

1.2.2.4.2 Intersticialni aplikace

Intersticialni brachyradioterapie f(foha ¢. 2) je jednou z kebnych moznosti
doplreni davky zé&eni (boost) na oblasiika tumoru u pacientek po parcialnim vykonu
na prsu pro karcinom pdgudchozi neboied zevni radioterapii.rBdpokladem usjchu
je vsak jeji spravna indikace a vlastni provedeni.

Intersticialni brachyradioterapie je uznavanou kolpodnotnou I&bnou
metodou k dopléni davky z&eni na WZzko tumoru u pacientek po parcialni
mastektomii. Redpokladem dosazeni dobréhaieléného a kosmetického efektu
pii uziti brachyradioterapie je jeji spravna indikagekvalitni provedeni za vyuziti

souwasné dostupné moderni z&wvaci, planovaci a omavaci techniky.

1.2.2.4.3 Indikace

Spravna indikace je najtkzitéjSim momentem celého procesu. K vykonu jsou
vhodné pacientky po parcialni resekci prsu. Indikagsrachyradioterapii je maly tumor
(T1, T2) v dostaténé velkém prsu ulozeny vice jak 2 cm poiizk nenaléhajiciésre

na stnu hrudni. Mikroskopicky pozitivni res&ki okraje a neznamé okraje jsou
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jednozné&nou indikaci. Naopak nevhodny k brachyradiotergpinulticentricky vyskyt
nadoru, velky nador v malém prsu, submammaatozené léze, tumor v dolnim
vnitinim kvadrantu, nespoluprace pacientky a jeji vysalky Vyznamnym problémem
je negfitomnost kontrastnich klipv lazku tumoru, nebcilené zaréeni na tuto oblast
je pak hrubs orienta&ni.

1.2.2.4.4 Provedeni aplikace

Pred aplikaci musi mit pacientkégoloperani vySeteni (biochemie krve a nip
krevni obraz, EKG, Quick test, interni vyi&ati). Od flnoci pred vykonem nesmi
pacientka pit, jist, kdit, pouze nutné Iéky fite zapit douSkem vody. Nejprve
je zvolena odpovidajici distribuce zdrgaeni tak, aby byl pokryt cely cilovy objem.
Snimky z RTG fistroje — C ramene jsouil@Zité pro nasledné planovani. Radiologicky
asistent vytvéi ozaovaci plan .Po schvaleni planu léka miZze byt pacientka oténa.
Aplikace se provadi pod skiaskopickou kontroloujpe se pipravi vhodné Sablony
tzv. templates. Sablony slouzi k upeéwh a zachovani ipsné geometrie jehel.
V celkové anestezii Iékazavede do prsu pevné jehly, které se na obou &lomipevni
k Sablondm. Poté lékazavede iridiové draty ptgbné délky do vodicich jehel tak,
Ze aktivni konec drétu, po upevn v duté jehle lezi 5 — 10 mm podZk . Tim se
dosahne toho, Ze vysoka davkova rychlost v okofitudmezpisobi teleangiektazii
nebo nekrozuikze.

Vlastni oz#eni se provadi n&pstji za dva tydny po ukareni zevni
radioterapie, po ode#ni kozni reakce. Pokud je reakce minimalni je mozné
brachyradioterapii aplikovatitve. Aplikaci je mozné provést igd zahjenim zevniho
oz&eni. Davka se voli s ohledem na davkowikgn. VysSi davka Zéni se aplikuje
v pripadt pozitivnich okraj. Obecr se udava, Zze 16 Gy je davka limitujici kosmeticky
efekt (pozn. pedpokladame davku zevni z radioterapie na obldéhogrsu v rozmezi
45 — 50 Gy). Na ONO Nemocnicéeské Budjovice se aplikuje jednorazova davka
10 Gy aplikaci iridiovych zrn formou after loadingiNegastjSi paiet aplikovanych
rovin je 2 — 3. Pro perifeénhuloZené nadory nebo recidivu vergt hrudni 1ze pouZit
implantaci jediné fimé jehly. Pacientka podstoupi tento zakrok poederkrat s vyssi
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davkou z&eni. Po ukoteni ozéeni oSet sestra povrchiZe desinfeknim prostedkem

a to jest pred vyjmutim jehel. Jehly odstraje sestra bez anestezie. Po vyjmuti jehel
misto zakryje sterilnim ¢tvercem a prubanem. Pacientka (i ambulantni) je
pak gemistna natizkovoucast oddleni. Odpoledne pacientku zkontroluje |Ekge-li

vSe v pdadku miZze byt pacientka propu$ta donii.

1.2.2.4.5 Vyhody a nevyhody brachyradiochyter&fie

Umoziuje aplikovat vysokou davku #ni gimo do fizka tumoru. Vzhledem
k rychlosti spadu davky ¥éni smérem od zdroje S#t okolni tkar (plice, Kizi).
PoZadovanou davku je mozné aplikovat v jedné frakci

Intersticialni aplikace f@dstavuje maly chirurgicky vykon a jeji provedeai |
oproti zevnimu oz#ni prackjSi. Zavedeni jehel nebo plastovych ltadtije vyhodsjsi
v celkové anestezii, coziipaSi nutnost alespiokratkodobé hospitalizace. Zavedeni
v lokalni anestezii je mozné, ale je spojeno ¢&tymi nevyhodami. Po aplikaci
lokalniho anestetika dochazi mafke znené tvaru a objemu prsu, cozide mit
za nasledek zhorSenou orientatii zavadni jehel nebo hadek. Brachyradioterapie je
ekonomicky narénéjsi oproti zevni radioterapii.

Komplikace brachyradioterapieéléme na casné, z nichZz byva resgjsi
hematom, edém a erytém. JsatsSinou nevyznamné a velmi brzy odezni. Z pozdnich
se vyskytuje loziskova fibroza, kteradnpe byt problémemipdalSim mamografickém
sledovani. Teleangiektazie jsou kosmetickou vad@tera vznikA v Hpad,

Ze referetini izodoza dosahovald&iS k povrchu, tj. ke &Zi. NejzavazwjSi komplikaci
je ulkus, vznikajici v dsledku bd’ Spatné kalkulace davky nebo #miné schopnosti

hojeni u pacientky. Nutné je dlouhodobé sledovacigntek.

1.2.2.5 Kritické organ§®

Kritické organy jsou zdravé tkanjejichz radiosenzitivita ize mit dilezity vliv
na planovani kby anebo na aplikovanou davku vzhledem Kk rizikuikzrchronickych
zmen téchto orgdli po ozdeni. Mezi kritické organy pétmicha, plice, srdce, druhy

prs.
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Pri planovani léby z&enim by mdla byt specidlni pozornostémovana
minimalizaci ozé&ovaného objemu kritickych organpredevsim plic a srdce u radi

lécby nadoti prsu.

1.2.2.6 Charakteristika fotonového #n{*?

Fotonové z#eni je elektromagnetické i#ni o kratkych vinovych délkach.
U fotonoveého z&eni je radiani davka zpsobena sekundarnimi elektrorwznikajicimi
fotoefektem, Comptonovym rozptylem &i pvySSich energiich i tvorbou elektron
-pozitronovych par. P pouziti vysokoenergetického iehi y maji sekundarni
elektrony pevazr smer primarniho svazku a téZz vysokou energiifisgbujici dalSi
a dalsi ionizaci. Jak tedy vysokoenergetickéem@ prochazi tkani, fipyva paet
sekundarnich elektréna nafista ionizace. Pro tvrdé fotonovéiedi proto maximalni
radiani davka neni jiz na povrchu (jak je tomu @kikého z#eni), ale posunuje se
porekud do hloubky (tzv.build-up efekt - nabh davky s hloubkou), v zavislosti
na energii zéeni. Hloubky maximalni davky v tkani prdizné energie fotonového
z&eni jsou pblizné: 1MeV...4mm; 5MeV...1cm; 10MeV...2,5cm; 25MeV.nbc
Tohoto efektu samotného Ize vyuZzit pro hloubkovér@zini z jednoho pole,
ale i g ozaovani z vice poli (fd izocentrické oz#@vaci technice) ma vyznamny vliv

na Seteni kize a povrchovych tkani (skin-sparing efekt).

1.2.2.7 Termoluminiscerni dozimetri&”

Urc¢ité materidly maji tu vlastnost, Ze jsou-li vystayeionizujicimu zéeni
a posléze zahty, tak emituji s$tlo. Tato vlastnost se nazyva termoluminiscence.
Samotny jev termoluminiscence lze vyt na zaklad struktury energetickych hladin
elektroni v redlném materialu. Elektronovy obal volného atoje sloZzen ziady
diskrétnich energetickych hladin, které mohou b§sazeny pouze &itym poctem
elektrori danym Pauliho vykovacim principem. V idedlnim krystalu, tj. slozeném
pouze z atorin daného prvku a bez poruch krystalovéize, se diky vzajemnému
pusobeni atorin diskrétni hladiny rozgiji v energetické pasy; dovolené, v nichz mohou

byt elektrony a zakazané, kde elektrony byt nemohduealném materidlu je
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ale pravidelnost krystalové fiie naruSovana atomyftipési, jenZz maji jinou
elektronovou strukturu, a lokalnimi poruchami jgkou vakance a dislokace. Tyto
nepravidelnosti vytv&ji v zakdzanych pasech lokalni energetické hladimgrici
pii riznych procesech zachytna centra pro elektrony. detra jsou &kolika riznych
typt, nag. zhaSeci centra, centra lokalizovanych metastahile nebo luminisceéni
centra.

lonizujici z&eni gedava svou energii latce priednictvim ionizace a excitace
za vzniku excitonu nebo paru elektron-dira. Vznikbéné elektrony a diry se pohybuji
volné vodivostnim a valamim pasem nezavisle na gpbexciton se také fie
pohybovat niZzkou, ale nefispiva k elektrické vodivosti, jelikoZ v tomtofipadt
zustava elektron sl&bvazan s dirou. ilP deexcitaci nize elektron resp. dirargjit
piimo do svého zakladniho stavu za emise fotonui, yabva délka tohoto fotonu
ve viditelné oblasti, ozraje se tento efekt jako luminiscence, nehd@enbyt zachycen
v nékterém z vySe zmimych center, zvanych téZ elektronové pasti resmpve pasti.
Z tohoto centra se e ot piéimou deexcitaci ve velmi kratkénsase radow
mikrosekund vratit do svého zakladniho stavu zasenfiotonu ve viditelné oblasti.
Tento zmisob deexcitace se nazyva fluorescence. Je-It magioje zachycen centrem,
z rkhoz p@imy prechod do zakladniho stavu neni dovolen (centralifmkeanych
metastabilnich sta@y musi pejit do rEjakého vysSSiho excitovaného stavu,
nag. do vodivostniho pasu, ze kterého teprvechazi do zakladniho stavu za emise
luminiscergniho fotonu. Tomuto jevu sdikd fosforescence. Je-li rozdil mezi
energetickou hladinou metastabilnihno stavu a vgS8Sibxcitovaného stavu,
do kterého rize elektron, dira nebo excitorejit, dostaten¢ velky, tzn. ¥tSi nez 1 eV,
zistava vtomto stavu po dlouhou dobu, jelikoz eieetgpelného pohybu k jeho
uvolréni nestai. Uvolréni nastava teprve aZz po dodani dost&#bo mnoZstvi energie
zverti, je-li dodana progednictvim tepelného @bvu latky, je nasledna fosforescence
ozna&ovana jako termoluminiscence.

Jelikoz mnozstvi vzniklych parelektron-dira a excitdn tedy i mnoZstvi
zachycenych nabbjv popsanych centrech, je @mé energii pedané latce ionizujicim
z&enim a zaroue pravdpodobnost jejich uvobni z €chto center je Grna mnozstvi
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dodané tepelné energie, lze cely proces pouzitziwrddrii ionizujiciho z#eni.
M¢fitelnym signalem, ktery je ve vztahu s absorbovaanergii ionizujiciho zéni,
je tedy mnozstvi emitovaného &ha. Zavislost tohoto s¥elného toku na teplét
termoluminiscedniho materialu se nazyva Whaci Kivka. V idealnim pipac
jednoho typu pasti v materidlu nejprve graf tétbiigaci Kivky exponenciala roste

a po dosazeni maximadiklesa k nule. V readlném materialu dikKynorodosti defeki

v mtiZzce je vyltivaci kivka slozitou superposici dich piibéha pro jednotlivé defekty.
Proto izné termoluminiscami materialy maji své vlastni viiaci Kivky,
které se od sebe liSi jak teplotami maxim, taktg@m maxim. Kazdy material ma ve své
vyhiivaci Kivce jedno hlavni maximum zvané dozimetricky pik,jehoz vySky
piipadre plochy se utuje pes fislusny kalibréni faktor hodnota pozadované
dozimetrické velliny. Tato vyhivaci Kivka se ziska vyhodnocenim ®eaého

materialu v zézeni zvaném TLD reader.

1.2.2.7.1 Materialy pro TL®

Materiali vykazujicich termoluminiscenci je ztr&@ mnozstvi. Pro daely
dozimetrie se jich pouziva pouze kolem deseti. dedané tim, Ze ne vSechny
termoluminiscetini (TL) materialy maji vhodné vlastnosti pro takquauziti. Zakladni
pozadavek na TL latku je, aby jeji odezva bylatima davce a aby tato zavislost byla
linearni v dostata¢ velkém rozsahu. U pouzivanych TL materigd toto skutené
splréno. Tato linearni zavislost je naruSena u vySSésrek, pro kazdy material existuje
jistd prahova davka,pjejimz prekrateni se objevuje superlinearita, tj. odezva je @ tét
oblasti davek #sSi, nez pedpoklada linearni zavislost, nebo sublinearitapdgzva je
mensSi.DalSi dlezitou vlastnosti TL materialu je jeho energetickaavislost.
Pro fotonové z&ni se Mze definovat jako podn energie absorbované v materialu
dozimetru a refer@émim materialu, H stejném ozéeni obou materiél Jako refereni
se zpravidla bere vzduch nebortkéila zaklad této definice Ize energetickou zavislost
jednoduse spitat jako pondr odpovidajicich hmotnostnich <initeli absorpce
energie. Energeticka zavislost dozimetru se takéostuje relativé k urcité referegni
energii, jako por&r odezvy dozimetru na &fené a referemi z&eni. Jako referemi se
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zpravidla bere #&ni gama®Co nebo'®'Cs. Pro konkrétni dozimetry jéeba Kivku
energetické zavislosti stanovit experimentalmbecr je pro nizsi energie, ipnichz se
vyrazre uplatiuje fotoefekt $>7°), odezva dozimetru&tsi, jelikoZ efektivni protonové
¢islo je u ¥tSiny dozimetdh vysSSi nez vzduchu. Proc¢ély dozimetrie je ieba,
aby dozimetry byly co nejménenergeticky zavislé, jelikoz obecmeni znamo,
jaké zd@eni na ® pasobilo. Toho Ize dosahnout pouZzitim vhodné komhenac
kompenzanich filtra z riznych materidl a o fGznych tlouskach, vlozené
pied dozimetr. B ohodnoceni odezvy jetdba vzit v Uvahu zavislost citlivosti
dozimetru na linearnimipnosu energie detekovanye¢hstic. Citlivost detektoru je
znané mensi praiastice s vysokym LET. Je to dano tim, &éstice s vysokym LET
deponuji veSkerou energii v malém prostoru kolem@ drahy, kde dojde diky husté
ionizaci @ilis brzy k naplgni vSech pasti a tim se celkova citlivost celdbpimetru
snizi. Ri volbé dozimetru je dale nutno brat v Gvahu, jak je jelgmal stabilni vcase

- jaky je jeho fading. RozliSujeme fading tepelnyopticky. Redistribuce elektrdn

v pastech mize byt zfgisobena i jinymi vlivy, nap chemickymi nebo mechanickymi.
Pro kazdy typ pasti v materialu je charakteristickgity pribéh fadingu s vlastnim
polocasem uvalovani nosia naboje, vysledny fading je dan superposichto pfibéha
pro jednotlivA centra. NefSim fadingem jsou poznamenany materialy obsahujici
hlavniho maxima wyivaci Kivky je kolem 200 — 250C, ta zaji$uje dostat&nou
hloubku pasti aby nedochazelo k vypraaeani pasti fed odétem. Chyls pri méreni
zpisobené tepelnym fadingem Izd&egejit jiz zmignym predolfevem dozimetru
v readeru, kdy se vyprazdni¢tké pasti poznamenané vysokym fadingem a kdy se
emitované sétlo nezaznamenava. Qdkeni TL dozimetru mze zmisobit jak ztratu
signalu, tak vznik ruSivého signalu diky zachyceglektromi v dozimetricky
vyuzivanych centrech. Tomu se da jednoduBsdgyit s¥tlotésnym uzaienim
dozimetru. Stabilita vlastnosti dozimetrti ppakovaném pouzivani dozimetru je dalSi
dulezité kritérium vhodnosti dozimetru. K tomu, abyozinetr vykazoval
reprodukovatelné odezvy v gikhu pouzivani, jeieba prova& annealing, vyfati

dozimetru na teplotu,ipkteré se vyprazdni vSechny pasti a obnovits®@gni vnieni
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struktura TL materialu. Kazdy TL material vyZaduastni ptibéh annealingu, mnohdy
vicestupovy. Zakladni pozadavek je naprosto stejnybpin annealingu co se dg
teplot, dob vyhivani @i urcité teplot, rychlosti oltevu i chladnuti, aby se material
vratil vzdy do svého {jvodniho stavu. K tomuto¢élu jsou sotiasti fFistrojového
vybaveni pro TL dozimetrii také programovatelné iiyaci picky, které umozni
provést annealing dozimétreprodukovatelnym Zisobem.

LiF je nejrozSiensjSim materialem v termoluminisc&m dozimetrii vibec. Jeho
zakladnimi kladnymi vlastnostmi je jeho relattvmaly fading a nizka energeticka
zavislost dana tkani blizkym efektivnim protonovyislem. Hovéi se o ®¥m
jako o tkani ekvivalentnim. LiF je také vysoce clieg stabilni. DalSi jeho vlastnosti
uz tak giznivé nejsou. LiIF ma slozitou strukturu zachytnycenter, coz vede
ke komplikovanému m@béhu vyhrivaci Kivky. Paiet rozliSitelnych pik se uvadi
aZ 11°C nad pokojovou teplotou, konkrétniapeh zavisi na tepelném zpracovani. Diky
této slozité vyhvaci Kivce vyZzaduje dozimetr n&tpy annealing. Uvagi se fizné
postupy pi annealingu: zatati dozimetru na 408C po dobu jedné hodiny nasledované
ochlazenim konstantni rychlosti na teplotu $0Qxi niZ je dozimetr drzen évhodiny;
zahrati dozimetru na 300C po dobu dvou hodin nasledované prudkym ochlazenim
na teplotu 80°C pii niZ je dozimetr drzen 24 hodin nebo #h dozimetru na 406C
po dobu jedné hodiny nasledované ochlazenim nattep0°C pfi niZ je dozimetr
drzen 20 nebo 24 hodin. Zavislost odezvy na daeckngarni do jednotek Gy, poté
piechazi v superlinearni. Superlinearita zavisi nd I&stic, @ vySSim LET roste
také supralinearita.fPoz&eni davkou ¥tSi nez 104 Gy, se citlivost dozimetru trvale
meéni a jiz nelze annealingem obnovitivedni viastnosti. Dolni hranice dfitelnych
davek je 5*1F Gy. Teplota hlavniho maxima je kolem 200 vinova délka
emitovanych fotofi leZzi v modré oblasti kolem 400 ngemuz je dote prizpisobena
vétSina fotondsobsii. Fading ¢ini 5-10 % hem prvnich ftiech nésicl po ozdeni.
Energeticka zavislost je diky nizkému Zef (=8,2)lananaximalg 30 %, tj. porgdr
odezev na z&ni 30 keV, fi némZ je detektor nejvice citlivy, a naieai ®°Co je 1,3.
Dnes existuje mnoho variant tohoto nejréa&ijSiho termoluminiscamiho dozimetru,

liSicich se od sebe jak volbourimpési tak izotopickym zastoupenim Li. aRné

25



izotopické sloZeni Li se voli v zavislosti n&elu pouziti. Standardni LiF dozimetr
obsahuje Hrodni zastoupeni nuklid®Li a “Li, tedy 7,5 %°Li a 92,5 %’Li, tento
dozimetr je ozn#van jako TLD-100. Obohaceni izotopéli na 95,6 % (ozn#eni
dozimetru je TLD-600) vede k podstatnémuét®eni odezvy na pomalé neutrony.
Naopak dozimetr s 99,99 %.i (oznaeni dozimetru je TLD-700) jetwi pomalym
neutrormim ténmei necitlivy. Standardnifimési dozimetru jsou h@ik (Mg) a titan (Ti).
Je-li dalSi pimesi sodik(Na), zjednoduSuje se podstatela procedura annealingu,
bud’ neni vibec teba, nebo se provadi pouzél podiny @i 500 °C, naproti tomu ma
pouze polowvini citlivost. Pouziji-li se im¢si ha<ciku (Mg), medi (Cu) a fosforu (P)
ziskavame extrémncitlivy dozimetr s deteinim prahem 50 nGy, 30krat cithigi
na fotonové zé&ni nez standardni LiF (Mg,Ti), annealing je taé@njodussi — 256C

po dobu 10 minut. Hlavni fyzikalni formy doziméjsou sintrované tabletky a prasek.

1.2.2.7.2 Eprava TLD dozimetrie pro kalibrd€

Termoluminiscetni dozimetrie je relativni metoda a kepodu nardfenych
hodnot na davku je nezbytnéepna kalibrace TLD systému. Pro odvozeni katitifzo
faktoru TLD systému je skupina TL dozimetroz&ena davkou 2 Gy pomoci
refereniho zdroje linearnim urychloveam. Ri oz&eni jsou dozimetry vloZeny
ve vodnim fantomu v flesré definované poloze pomoci standardniho stojankuAIAE
(Mezinarodni agentura pro atomovou energii). Dozinpe pritom uloZzen v hloubce
5 cm ve vzdalenosti 100 cm od zdrojé pastaveni ozavaciho pole 10 x 10 ¢mn
Davka je uéena na zakladpredchoziho ionizéniho nefeni koniirkou PTW 30002
a elektrometrem PTW Unidos 10002, které jsou kaZdéky owiovany v Ceském
metrologickém institutu nebo v autorizovaném meigakém stedisku. Stanoveni

davky je gitom v souladu s protokolem IAEA

1.2.2.7.3 Vyhodnovaci aparattita

Z uvedeného popisu termoluminiscence jiejmé, Ze podstata aparatury
k vyhodnoceni TL dozimeirje velmi jednoducha. O¥ény dozimetr je nutno z&ht
a emitované sitlo kvantitativie zachytit. Realizace tohoto procesu nicehéede
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ke zn&né slozitym zdizenim, sloZzenym z&kolika funkinich prvki, na r®Z jsou
kladeny dalSi natmé pozadavky. Tyto pozadavky na jednotldésti aparatury jsou
navic silré zavislé na ¢elu jejiho pouziti.

TLD reader se sklada ze dvou hlavni¢hsti - zéasti vyhivaci a zasti
na meieni emitovaného $Wla. Casti umoaujici vystup dat nebo automaticky vstup
dozimetru do readeru lze oziitgako dophkova. Vyhivacicast zéizeni mize pracovat
na rekolika raiznych principech, kdezto jakoizzeni pro ndfeni luminiscetiniho s¥tla
se vyhrada pouziva fotonasobe.

Pribéh ohrevu zavisi na zamysSlenénialu pouziti aparatury. Rychly nelineérni
ohtev se pouziva v taenich pro rutinni vyhodnocovéani velkého¢fuo dozimett,
linearni oltev pouZzivany na zatku rozvoje TL dozimetrie se hodi pro rutinni
I vyzkumné @ely, umozuje analyzu celé vyfvaci Kivky vcéetné rozboru pik.
Rychlost olievu byva u takovych vyzkumnychizzeni volitelna. NejsloZ{Si prib¢h
ohtevu se sklada zeitcasti: gedolievu, vlastniho ofevu a annealingu. iBdolev
slouzi k vyprazdéni meélkych pasti, které se na Jtaaci Kivce projevi vyskytem
nizkoteplotnich maxim nachylnych k vysokému fadingupii pokojové teplad.
Béhem pFedolfevu se proto nezaznamendva emitovanétisv Nasleduje ofev
materialu s od#gem swé¥telného signélu. &em vlastniho atevu se obvykle
nevyprazdni vSechny pasti a proto je k odstmarzbytkového signalui¢ba provést
annealing, kdy je dozimetr vidt na teplotu f@vysSujici maximalni teplotu odl.

Dulezitou sodasti vyhivaciho systému jsou regufd, ovladaci a kontrolni
prvky, které maji zajistit naprostou reprodukovadest vyhivaciho cyklu, umoznit
volbu jeho piibéhu a sledovat wezité parametry majici vliv na stéhi
a reprodukovatelnost &reni. Nebude-li toto zaji&o, tak diky zavislosti vlastnosti
dozimetfi na zmisobu pedchoziho vyhodnocovani ziskame postupiozimetry
s neporovnatelnou odezvou. Nsir teploty u odporového #pobu olievu je fizen
zménami nagti, teplota je snimana terflankem nebo detektorem in&erveného
z&eni, jehoz vystupni Udaj slouzi pro regulaciestn. Reprodukovatelnym &gobem
musi prohnout nejenom dev, ale i ochlazeni dozimetru, jelikoZ rychlostadnuti

ma také vliv na jeho citlivost.
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Opticky signél z dozimetru musi byt kvantitattwiyhodnocen. JelikoZ stelny
tok piku z dozimetru ozéného davkouiddow mGy ¢&ini 102 - 10 Im,
je jako detektor sitla pouzivan fotonasohi neb@ ostatni detektory stla jsou
nedostaténg citlivé. Pred fotonasoldije treba pediadit opticky systém, jehoZz ukolem je
potlatit nezadouci signal zvySujici pozadi a zatové&oncentrovat veSkeré
luminiscergni swtlo na katodu fotonasote. Takovy opticky systém se obécsklada
ze i casti: komory, ve které je z&tim detektoru produkovan TL signal, optického
filtru a swtlovodu.

Idealni vyhtivaci komorou je parabolické zrcadlo s TL dozimetre ohnisku,
které z izotropé emitovaného sitla vytvori paralelni svazek. Divergentni je jencéest,
ktera opousti prostor komoryipo bez odrazu na zrcadle. Takovy tvar komory je
mozny pouze u Z&eni pouZzivajicich k dgbvu horky plyn. Pouziti takové komory
piinasSi zarové dw nevyhody. B vyhtivani se z dozimetru uvalje ugité mnozstvi
nesistot, které poté zemi schopnost zrcadla odrazete#w, druhy problém nastava
pii malé nepesnosti v umishi dozimetru ped zrcadlo. Takova mala 2ma v pozici
poté nize zmisobit velkou zminu v mnozstvi zachyceného ¢éfia.
Proto i vyhodnocovani dozimeirs dostaténou odezvou je lepSi pouZivat neodrazivé
stny.

Z hlediska séru luminiscegniho s¥tla by bylo nejdinngjSi, aby byl TL
material umisin co nejblize fotonasahi Diky teplotni zavislosti fotokatody vSak toto
neni mozné, jelikoz vtakovém ugpdani by dochézelo KifisSnému zakvani
fotonasobie. Proto se mezi TL dozimetr vklada kronjiz zmindnych filtri
také setlovod. Ukolem s¥tlovodu je krond oddaleni obowasti dopravit co nejvice
swtla na fotokatodu fotonasal@ a zarovi nebyt dalSim zdrojem Sumu. fifddni
z&eni je totiz picinou scintilaci, fosforescence Gerenkovova zé&ni ve sétlovodu,
zejména je-li vyroben ze skla a vSe totousgbuje vyznamné rusSivé impulsy.
V takovém pipadt se vklada opticky filtr az mezi &tovod a fotokatodu.
Jinou moznosti je pouziti duté trdky s odrazivym vnitnim povrchem. Jako &tlovod
lze pouzit tak&ocku, toto je zvladt vhodné, je-li pimér fotokatody menSi nez firez
vyhtivaci komory. Je-li tato komora parabolicka ziskéeanejideal®jsi uspdadani.
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Zakladnim pozadavkem na samotny fotonasghi aby spektralni citlivost fotokatody
byla pizpasobena spektru dozimetrem emitovanéhcitlay V praxi pouZivané
dozimetry emituji s#tlo s vinovou délkou v rozsahu 270-700 nm. NejpoaikjSim
detektorem je LiF, ktery emituje &lo v modré oblasti kolem 400 nm, to je také oblast
maximalni spektralni citlivosti&sSiny fotonasolit, proto je ¥tSina gistroju vybavena
praw takovym fotonasobem. Diky skuténosti, Ze sér a pgenos swtla k fotonasolii
a jeho citlivost ovliviuje @iliS mnoho faktoi, je teba k zaji&ni reprodukovatelnych
meieni kontrolovat cely proces pomoci refamgich swtelnych zdraji. Tyto mohou byt
jak vnitini, zabudovanéipmo v readeru, nebo ¥%i. Jsou satasti kontrolnich obvad
readeru a mohou tak regulovat citlivost celého &yst S¥tlo emitované z&chto
referegnich zdrofi se také mni v zavislosti na uitych parametrech, které je
tieba peélive kontrolovat, aby nedoSlo k nespravné korekcivasii readeru na zaklad
odchylky v emisi s#tla z tohoto zdroje.

Referedni zdroj se ¢asto sklddd ze scintilatoru a radioaktivnihoricsa
Jako scintilatory se pouziva Nal(Tl) a plastickénsiatory. Zdroje se pouzivaji
nizkoenergetické beta itée, hlavié **C a®H , jelikoZ nezgfisobuji takové radimi
poSkozeni scintilatoru jako fide alfa a diky jejich dlouhému pa@lasu gemeny odpada
nutnost korekce na radioaktivnigmsnu. Vysokoenergetické betaiige, nap. °°Y-2°Sr
a gama zace nejsou vhodné KM moznosti indukovani luminiscence ve skiagich
gastech readeru. Lze jich pouzit, chceme-li baitenkovovo zéeni jako referetni.
Jedind vyhoda Cerenkovova typu zdroje je, Ze emise neni teplotdvisla.
U scintilato ¢inf tato teplotni zAvislost emise az i@. R skladovani plastického
scintilatoru v dusiku se zvysi jeho emise o 3 %l2&hodin, proto P jeho pouzivani

musi byt zapouzeén, aby nedochazelo k ovligmi jeho vlastnosti okolim.

1.2.3. Chemicka léba (chemoterapie)™®

Zatimco chirurgicka a radiai l&ba zasahuje pouze mistichemicka léba
je metodou l&by systémoveé (celkove) rilkchemoterapii se pouzivaji Iéky (cytostatika)
s prokazanym proti nddorovyndinkem. U karcinomuwprsu jde zpravidla o kombinaci
nékolika Iéki. Cytostatika se uzZivaji dujako tabletyci drazé (¥idka) nebo neépst;ji
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ve forme nitrozilni injekce ¢i infuze. Nekdy lze pouzit aplikace nitrosvalovée
nebo aplikace doékesnych dutin. Cytostatika se prgtnictvim krevniho aihu
dostavaji do celéhodla a tak mohou zasahnout iky vycestované z gvodniho
nadoru na jind mista organismu.

Chemoterapie se podava «itych cyklech tj. ugity pocet dni
s naslednou vicedennifgstavkou. Chemoterapie se vhédkombinuje s ostatnimi
lé¢ebnymi metodami. Jejtasové postaveni v débném schématu zavisi narozsahu
a typu zhoubného nadorového onemdotn Pouziva se chemoterapiggoperani
tam, kde chceme zmenSit obtiZmperovatelny nador v prsu a 8asré zasadhnout
i mozné vycestovalé kily. Pooperéni chemoterapie u mistrisgsne Ié¢eného
nadoru je zajiovaci a nii eventualni uniklé nadorove tiky. Zniceni jiz prokazanych
dceainych nadorovych bugk si klade za cil chemoterapig€ébna.

Chemickou lébu Ize ¥tSinou aplikovat ambulanén O moZnosti hospitalizace
rozhoduje |ék& podle typu pouzitych cytostatik a podle snasesti I&by.

1.2.4. Hormonalni terapie™®

Hormonélni |éba je stejd jako chemoterapie dbou systémovou.
Je powkud rozdilna u Zenipd a po menopauze igehodu). ZAavisi téz
na predispozici nadorové tkénodpovidat na hormonalni pady, ktera se zjiduje
laboratore v pavodre odebrané nadorové tkani (tzv. hormonalni receptory
a na pokreilosti choroby.

U Zen ped pgechodem se vékterych gipadech provadi blokada vajgkovée
funkce a to bdi odstragnim vaj&nika (tzv. ovarektomie ¢i chirurgicka kastrace)
nebo jejich oz&nim (tj. radiani kastrace). V s@asné dob lze stejného efektu
dosahnout aplikaci ¢&itych léki (nekrvava medikamentosni kastrace)ipad
indikované hormonalni &y podavaji se adekvatni hormondlni I1éky. U Zen
po pechodu se zcelabne aplikuji tablety preparatu tzv. tamoxifen, gehuzivani
je dlouhodobé, jednoduché, efektivni a bez vedejitinkd. V pouziti jsou i dalsi
hormonalni preparaty, které se ordinuji po selhamioxifenu. Jsou row takka
bez vedlejSich dinkd. Rada slibnych hormonélnich prepdir ve vyvoji.
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Nebyl dosud bohuZzel nalezen Zadnyeliny zpgisob ani Zadny Iék, ktery by
pusobil pouze a jenom na nadorovourntk&azda |éebna metoda v tené mie
zasahuje i normalni zdravé tkRarProto hranice nasSichdébnych moznosti je dana
snaSenlivosti terapie  pravtémito  zdravymi tkasmi. Kazda léebna metoda
v onkologii je tedy doprovazena ¢tgimi ¢i mensimi vedlejSimi &inky, které je

tfeba znat a zvladat.

1.2.5 Biologicka I&ba ®

Biologicka l&ba znamena podavani latek, které auliv rettzce dju urtitych
receptofi nezbytnych pro fgzivani, mnozeni aist burtk. V sowasnosti jsou u nas
pro I&bu karcinomu prsu registrovany léky trastuzumabrgkletin), bevacizumab
(Avastin) a lapatinib (Tyverb). Biologickeé léky sxiji ve dvou hlavnich formach. Jsou
to jednak protilatky proti receptinmn na povrchu busk (trastuzumab, bevacizumab)
a jednak tzv. malé molekuly z&hené proti nitrobu&nym komponenim fetézce
nezbytnych djovych drah. Protilatky se podavaji nitrozjnmalé molekuly jsou
ve forme tablet.

Trastuzumab (Herceptin) je protilatka proti receptHer-2, kterd po navazani
na uvedeny receptor blokuje veSkeégedzprostedkované receptorem Her-2, ksngm
vysledkem je smrt hiky. Tato latka je &inna jen tehdy, jestlize je prokazan zvySeny
obsah Her-2 na likach. V op&ném gipac je lek nedinny.

Bevacizumab (Avastin) je protilatka proti cévniniistovému faktoru. Tento Iék
zabraiuje novotvorls cév vyzivujicich nador. Tim dochazi ke &mi nadoru. Ginkuje
zejmeéna v kombinaci s cytostatiky a u pakieho karcinomu.

Lapatinib (Tyverb) se navazuje na nitrob&mé casti receptoru Her-2 a dalSich.
Zpusobuje zastaveniistu nadoru a jehfizenou smrt.

Biologické léky se podavaji dlouhodbhaz rok i déle), a to v titych
intervalech a v kombinacich s cytostattkynormony, event. i samostatrive vyzkumu
jsou také vzajemné kombinadenych biologickych latek.

Lécba biologickymi latkami je neokigjré nakladna, ale uipsré vymezené
skupiny nemocnych (n&p nositelek znaku Her-2) je pinhrazena pojivnami.
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Tato l&ba je hrazena pouzefiplécbé ve specialnich komplexnich onkologickych
centrech, jejichZ statut je danéstnikem Ministerstva zdravotnictéiR. Kazda zena
-nositelka znaku Her-2 ma pravo vigad, Ze je vhodna k ¢ Herceptinem, byt

odeslana k terapii darislusného vySe uvedeného centra.
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2. CIL AHYPOTEZY PRACE

Cilem bakalské prace je vypracovani metodikgieni davek z&ni na hrudni
stné pacientek po ablaci pro karcinom prsu pomoci téummiscergni dozimetrie
a vyhodnoceni distribuce davky na povrchiwé& oz#ovaného objemu, s bolusem
a bez bolusuip vyuziti termoluminisceéni dozimetrie a distribuce ¢gné planovacim
systémem.

Predpokladanou hypotézou bakaléé prace je, Ze pPmérna davka
v ozaovaném objemu nadki u pacientek s karcinomem prsu po ablaci bez ifiouz

bolusu je nizsi nez dopafena davka zéni.
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3. METODIKA PRACE

M¢éieni davek zéni z linearniho urychloée na Kizi hrudni skny u pacientek
po ablaci prsu pro karcinom bylo provedeno pomeaoinbluminiscetinich dozimeti
(TLD). V prvni fazi bylo provedeno #ieni na Rando fantomu. Technikou
tangencialnich poli s vyuzitim X &ni en. 6 MV byla oZzé&na prava a leva polovina
Rando fantomu s pouzitim bolusu i bez bolusu. &thslIpri leécbé pacientek po totalni
mastektomii byly mifeny davky na &Zi v oblasti tangencialnich poli s pouzitim bolusu
Hodnoty davek pacientek azlych bez pouziti bolusu byly odvozeny a wteay
z nangienych hodnot fedchazejicich gtenich.

3.1 Charakteristika souboru:

Fantom i pacientky byly o¥ény za stejnych otavacich podminek (otavaci
poloha, SSD vzdalenost, velikost poli, druh a eeergeni, minimalni a maximalni
loZiskova davka, ahel gantry a ahel kolimatoru).

Pacientky, u kterych bylo provedendifeni, byly po totalni mastektomimély
stejny rozsah onemoéni - TNM klasifikace (T3 N1 MO0), imérny vék pacientek byl
45 let. Pacientkam byla ozevana hrudni 8ha i s regionalnimi uzlinami.

Pacientka A:

TNM klasifikace T3 N1 MO

histologie: tubularni adenokarcinom

ozaovaci technika: 1 fiedni pole na axilarni uzliny, denni loZiskova dévk
1,8Gy do 45 Gy, 2 tangencialni pole na hrudanwstdenni loZziskova davka 2 Gy do
celkové davky 50 Gy.

Pacientka B:

TNM klasifikace T3 N1 MO

histologie: infiltrujici duktalni karcinom

ozaovaci technika: 1 fedni pole na axilarni uzliny, denni loziskova davk
1,8Gy do 45 Gy, 2 tangenciélni pole na hrudanwstdenni loZziskova davka 2 Gy do
celkové davky 50 Gy.
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Pacientka C:

TNM klasifikace T3 N1 MO

histologie: infiltrujici duktalni karcinom

ozaovaci technika: 1 fedni pole na axilarni uzliny, denni loZiskova dévk
1,8Gy do 45 Gy, 2 tangenciélni pole na hrudanwstdenni loZziskova davka 2 Gy do
celkové davky 50 Gy.
Pacientka D:

TNM klasifikace T3 N1 MO

histologie: malo diferencovany karcinom

ozaovaci technika: 1 fedni pole na axilarni uzliny, denni loZiskova dévk
1,8Gy do

45 Gy, 2 tangencialni pole na hrudnénst denni loziskova davka 2 Gy do
celkové davky 50 Gy.
Pacientka E:

TNM klasifikace pT3 N1 MO

histologie: medularni karcinom

ozaovaci technika: 1 fedni pole na axilarni uzliny, denni loZiskova dévk
1,8Gy do 45 Gy, 2 tangenciélni pole na hrudanwstdenni loZziskova davka 2 Gy do
celkové davky 50 Gy.
Pacientka F:

TNM klasifikace T3 N1 MO

histologie: tubularni adenokarcinom

ozaovaci technika: 1 fedni pole na axilarni uzliny, denni loziskova davk
1,8Gy do 45 Gy, 2 tangencialni pole na hrudanwstdenni loZziskova davka 2 Gy do
celkové davky 50 Gy.

Pti ozarovani pacientek s karcinomem prsu na pracovisti Qd@ocniciCeské
Budgjovice pouzivaji techniku tangencialnich poli k ¢&di hrudni siny s jizvou po
ablaci, ¥tSinou X z&eni en. 6 MV, jen u velmi silnych pacientek se poéaZz
kombinace X z#eni 6+18 MV (technika pole v poli).
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V kurativni radioterapii se na stejném pracovistikarcinomu prsu pouZziva
klasicky frakcionani rezim: pro oblast regionalnich uzlin je defodiskova davka
1,8 Gy do celkové davky 45 Gy, pro oblast hrudangts jizvou je denni loZiskova
davka 2 Gy a celkova davka 50 Gy, tedy jde o akdir Bolus na oblast hrudng&sy
(oblast zaujimajici tangencialni pole) je aplikovdacientkam do davky 30 Gy

a nasledaé pouze na oblast jizvy s okolim 2-5 cm do davkyE®0

3.2 Termoluminiscedni dozimetry na ONQCeské Budjovice

Na ONO NemocniciCeské Budjovice se pouzivaji dozimetry ztené TLD
-TLD dozimetry se manipuluje pinzetou (nejlépe wvakanou), aby nedoSlo
ke zne&isteni (mohla by se zmmit jejich citlivost). Nejprve je cela sada 50 LiR
dozimetii predz&ena elektrony s energii 6 MV davkou 5 Gy ve &addrivalentnim
fantomu (bily deskovy fantom).

Dozimetry jsou umishy na Sablonu (deska fantomu 1 cm silnd s naknasien
rozmistnim TLD) a gekryta 1,4 cm silnou vrstvou veéekvialentniho materialu
(jedna deska o tlotige 1 cm a d¥ desky 0,2 mm). Pod Sablonu je vlozen dalSi
minimalné 4 cm vodekvivalentni material (ki zpétnému odrazu). 8&d Sablony je
umisgn na sted osového ikze a na povrch je nastavena SSD 100 cm. Po prvnim

oz&eni je proveden bez vyhodnoceni anealing v rezi@GMP program 4.

3.2.1 Pouziti picky

Po zapnuti picky je zvolen rezim \wéni (nap. pro rezim PGM1 program 4 se
stiskne tlgitko PGM1¢tyrikrat — dokud se na displeji neobjevi 4) ¢k§ se, dokud se
na displeji neobjevi teplota a je spusten starbgRxrm PGM 4 ma hodnotu teploty
za 1 hodinu 400°C a za d¥ hodiny teplotu 100°C. Po dobhnuti kteréhokoliv
programu se musi pkat aZ se obsah picky ochladi na’@5

3.2.2 Vyhodnoceni

K vyhodnoceni termolouminiscémich dozimeti v Nemocnici Ceské
Budkjovice je pouzivan ifistroj HARSHAW 4000 (filohac. 4).
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Parametry, které musi byt nastaveny:
= objemovy typ: Chip;

= teplotu: preheat, rate, max, anneal;
= parametry: Set 1,

= ¢as: preheat, acquire, anneal.

Hodnocena je citlivost doziméir kde celd sada termoluminis¢eich
dozimetii je oz&na 2 Gy a z natrenych hodnot odezvy dozimétje vypaitena
citlivost jednotlivych dozimefr podle vzorce: ¢ = P/ O;
kde c je citlivost dozimetru, P je{mérna hodnota odezvy pro celou sadu doziietr
a O je odezva jednotlivého dozimetru. Tento posj@ipprova@n minimalré 3x,
vypccita se  pimérnou hodnotu citlivosti pro kazdy dozimetr a standitéd devigni
odchylka — by nemia presahovat 2,5 %.

Déle u termoluminisce&mich dozimeti je provadna kalibrace. Sada
50 dozimeti je rozdlena do Sesti skupin, které jsou terdy tiznou davkou od 0,5 Gy
do 3 Gy. Po vyhodnoceni jed@na ptimérna hodnota odezvy pro jednotlivé skupiny.
Pak pomoci linearni regrese se&iuregresni koeficienty A a B s jejichZ pomoci se
piepaitava znrena odezva dozimetru na davku.

A poslednim krokem je vyget davky, kde se natiena odezva musi korigovat
na citlivost daného dozimetru podle vzorce Okx=@
kde c je citlivost a O je natifena odezva dozimetru. Davku pak je potom viiama

pomoci regresnich koeficienA aB. D=Ax Ok + B

3.3 Ozarovani fantomu
Je velice slozité zuiit davkoveé rozloZenifimo v nemocném, ktery jedén z&enim.
Data o davkovém rozloZeni js@asto zjifovana z nmiteni provadnych na fantomech,
to je na materidlech, jejichz absorpcéera odpovida. Takto ziskana data jsou pouzita
u konkrétniho nemocného.

Zakladnim fantomovym materidlem je voda. V@elainiverzalni fantomovym
materialem lehce dosazitelnym, se stejnymi vlastnpse snadno #mitelnymi misty
méteni gresré urcenymi. Mefici pomicky jsou taktéZ vyrobeny z materidlu wod

37



podobnému. Mimo vodu se v praxi pouZivaji i dal&tenidly pro vyrobu fantofy
jako jsou nagiklad polystyren, plexisklo, parafin atpii pouziti £chto materidl se
musi gihlizet k efektnimu atomovémdislu. Kromg téchto homogennich fantam
(t.j. fantomi stejného materialu) Siroce pouzivanych v klinidk@zimetrii je jeden
systém pouzivajictizné materidly, tzv. Anderson Rando fantontilghac. 3).

Rando fantom obsahuje materialy napodobujizhé tlesné tkanm — svaly,
kosti, plice a vzduchové dutiny. Fantom ma tvasKi&ho &la a je icné roziezan
narezy umoaujici dozimetricka réreni.

Fantomy jsou k dostani v muzském a Zendk@nu. Muzsky fantom je vysoky
175 cm avazi 73,5kg a Zensky fantom je vysokydh a vazi 50kg.

Pro naSe gteni byl pouzit Zensky fantom, ktery se anatomicksyay shoduje
S zenskou anatomii.

Meéreni s fantomem probihd jako posloupnoskotfika kroki, které maji
simulovat pipravu a realizaci by pacienta. Fantom je nejprve sestaven
do pozadovaného tvaru, v naSeiippct se jedna o zensky fantom. Poté se provadi
snimkovani fantomu pomoci CT tak, aby ziskany skiwedl centralni transverzalni
rovinou v souladu se zdenim na fantomu. Ziskany snimek je potéengsen
do paitace pro planovani by, kde je mozné simulovat dité oza&ovaci geometrie.
Do pciitace bude nastavefast fantomu, ktery bude arevan, v naSemifpac se jedna
o hrudni stnu, bude zde zakreslen cilovy objem, dale jsoueshny kritické organy
(plice, srdce), a pouzity vykryvaci bloky, aby Zoya dosaZzena nejjers8i davka
a nedoslo k poskozeni kritickych organ

Dale jsou nastaveny:
= ozdovaci poloha;
= SSD vzdélenost;
= velikost poli;
= druh a energie %éni;
= minimalni a maximalni loZiskovou davku;

= Uhel gantry;
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= Uhel kolimétoru.

Tyto udaje jsou odeslany n&giroj, kterym bude fantom oavan.

Na linearnim urychlova CLINAC 2100C/D _2 (piloha¢. 6), ktery je pouzivan
na ONO Nemocnice Ceské Budjovice byla oteyena sbzka fantomu.
Dle verifikacniho planu se nastavi velikost poli, fimeaci technika (floha¢.1), ahel
gantry a uhel kolimatoru, druhighi 6 MV a ozéovaci davka 2 Gy. Fantom je uloZen
na oza&ovaci stil do oz&ovaci polohy, a mezitim jsou nastavenyiozaci parametry.
Na fantom je nakreslen osov¥ik ktery je jiz zakreslen z CT, na ktery jsouemeny
termoluminiscedni dozimetry (obk.1). dale se dorovna uhel kolimatoru a Uhel gantry
a fantom bude ozén. Po oz&eni Radno fantomu budou sundany termolumini&eien
dozimetry, které budou odneseny do vyvolavaci m&tn kde je fipravena picka.
Jedna sada temoluminisc¢aiich dozimetit se oz&uje pro referenci zndmou davkou
v referegnich podminkach, ¥ase 2 Gy za SSD vzdalenosti 95 cm (5 cm podloZzek
danych na TLD). Vytivaci cyklus zahrnujeipdeltev na teplotu 99 °C po dobu 8 s,
nasledovany linearnim vzestupem teploty rychlo§ti°C.s* na maximum 290 °C,
kdy doché&zi ké&teni signalu po dobu 20 s. Po dbbuti kteréhokoliv programu se musi
pockat aZ obsah pece se ochladi n€@5Z ochlazené pece je vyndana sadaesrah
termoluminiscetnich dozimett a pechazi se k dalSimu kroku vyhodnocovani.
K vyhodnocovani se pouziv&igtroj HARSHAW 4000, ktery je fippojen na poitac.

Na pistroji se zobrazuje amplituda, ktera zobrazuje vglkou davku obdrzel fantom.

Vlastni mefeni Rando fantomu probihalo tak, Ze dva dny byly
termoluminiscedni dozimetry ozgovany bez bolusu. Rando fantom byl fmaan
jak z pravé strany, tak zlevé strany. DalSi dvg 8yl Rando fantom oZavan,
za pomoci bolusu (tj. tk@veé ekvivalentni material), pod nimZ byly nalepeny
termoluminiscetini dozimetry.

Jako bolus pouzivaji na ONO Nemocni¢geské Budjovice, a.s. listy

termoplastického materialu Ceradent 155x75x1, 2wy
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Rozlozeni termoluminiscénich dozimentr na Rando fantomu i na pacientce
melo stejna pravidla tedy TLD byly rozloZzeny ve stejné vzdalenosti sebe

a ve stejné oblasti omavané hrudni sty .

RozloZeni termoluminiscémich dozimeté na pravé a levé strarRando fantomu:

leva strana
hrudniku

prava strana
hrudniku

O,
()
O

O, ©

Obr.c. 1
popis schématu nalepeni TLD: popis schéemalepeni TLD:
1. centrélni paprsek, TLB.2 centralni paprsek, TLIP

2.4 cm vpravo od centralniho paprsku 4 cmoled centralniho paprsku, TLO3
3. 4 cm nahoru od centrélniho paprsku 4 cnonabd centralniho paprsku, TLE4
4.4 cm vlevo od centralniho paprsku 4 cmavprod centralniho paprsku, TLIb

5.4 cm dot od centralniho paprsku 4 cmidod centralniho paprsku, TLE6
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3.4 Ozarovani pacientek po totalni mastektomii

Pacientkam po totalni mastoktomii pcbé zaenim, byly v péib¢hu jejich &by
na hrudni stinu a jizvu rozloZeny termoluminisaari dozimetry. V naSemifpact bylo
pouzito 6 termoluminisce&nich dozimetit u 6 pacientek, které jsou ozoaany A, B,
C,D,E,F.

U pacientek, kde se oxala jen hrudni 8ha bez regionalnich uzlin,ietd
stanovanéhoiiZe (umistni TLD 1) leZzel na &Zi v mist projekce plis&iku horniho
laseru s bénymi, tedy vrovig isocentra promitajici se naud (v roving
kraniokaudalni se jedna o polovinu velikosti tamgjalnich poli v ose Y). Od tohoto
bodu 4 cm kranidky 4 cm kaudal& 4 cm laterals a 4 cm mediak byly stanoveny
dalSi body pro umishi TLD a hodnoceni davek.

Pacientkam, kde se dpaala hrudni $ha i s regionalnimi uzlinami (axillarnimi
a nadklékovymi) sted stanovenéhaiZe (umistni TLD) leZel na kZi v prodlouZeni
roviny isocentra kaudadn v polovirg osy Y1. Od tohoto bodu 4 cm krani&lmt cm
kaudalrg, 4 cm lateralé a 4 cm mediakbyly stanoveny dalSi body pro ungisit TLD
a hodnoceni davek. Rovina isocentra je u pacieritdk, se ozaje hrudni sina
i regiondlni uzliny umisha v rovirg rozhrani asymetrickych poli - tedy tedniho pole
pro regionalni uzliny a 2 tangenciélnich poli pearovani hrudni sny.

Na linearnim urychlova CLINAC 2100C/D_2, ktery je pouzivan
na ONO Nemocnic&eské Budjovice byla oteyena slozka ozavané pacientky.
Dle verifikatniho planu se nastavi velikost poli, fizaaci technika, Uhel gantry a Uhel
kolimatoru, druh z&ni 6 MV a oztovaci davka 2 Gy, ktera byla vytema
pii planovani léby. Pacientka byla uloZzena na Bmaaci stl do oza&ovaci polohy.
Na pacientce byl nakreslen osovyiZ na ktery se nalepily termoluminiscein
dozimetry (obr.c.2). Na tyto dozimetry byl poloZen bolus, dale bigrovnan dhel
kolimatoru a uhel gantry a pacientka bylarera. Po ozZ@&ni pacientky byly sundany
termoluminiscedni dozimetry, které byly odneseny do vyvolavacitmasti, kde byla
piipravena picka.Vytivaci cyklus zahrnujeipdeltev na teplotu 99 °C po dobu 8 s,
nasledovany linearnim vzestupem teploty rychlo8tP@.s* na maximum 290 °C, kdy
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dochazi ketteni signélu po dobu 20 s. Po dbhuti kteréhokoliv programu se musi
pockat az obsah pece se ochladi n8C4% ochlazené pece je vyndana sadd&ewih
termoluminiscetnich dozimett a pechazi se k dalSimu kroku vyhodnocovani.
K vyhodnocovani se pouziv&igtroj HARSHAW 4000, ktery je fipojen na poitac.

Na pistroji se zobrazuje amplituda, kter4 zobrazujé yelkou davku obdrzela

pacientka.

RozlozZeni termoluminiscé&mich dozimeti na pravé stra# hrudniku pacientky:

Popis schématu nalepeni TLD:

1. centralni paprsek, TLDB.2
4 cm vpravo od centralniho paprsku, TEB
4 cm nahoru od centralniho paprsku, T&B

4 cm vlevo od centralniho paprsku, TED

o b~ 0N

4 cm dot od centralniho paprsku, TLE6
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4. VYSLEDKY

Tab.¢. 1 Vysledky m¥eni fantomu bez pouZiti bolusu, prava strana 1. den

o o s Gy .
krystaly v primerna . . celkova
TLD TLD odezva odezva v jednotlivych davka TLD
TLD
; . 3762 3570 2,12 Gy 2,02 Gy
rererercni
3491 A4.7% 1,97 Gy A4.7%
3 3457 1,95 Gy
4
- , 2128 2729 1,54 Gy 1,54 Gy
2693 1.4% 1,52 Gy 1.4%
6 2768 1,56 Gy
7
- X 2578 2476 1,45 Gy 1,40 Gy
2437 3.6% 1,37 Gy 3.6%
9 2413 1,36 Gy
10
— . 2588 2605 1,46 Gy 1,47 Gy
2766 4.4% 1,54 Gy 4,4%
12 2501 1,41 Gy
13 . 2631 2396 1,48 Gy 1,35 Gy
14 2161 13,9% 1,22 Gy 13,9%
15
- i 2821 2876 1,59 Gy 162 Gy
2859 2 1% 1,61 Gy 2 1%
17 2938 1,66 Gy
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Tab.¢. 2 Vysledky m¥eni fantomu s pouziti bolusu, prava strana 2. den

o o s Gy .
krystaly v primerna . . celkova
TLD TLD odezva odezva v jednotlivych davka TLD
TLD
; eren 3876 3743 2196y | s116y
rererercni
3819 4.9% 2,16 Gy 4.9%
3 3536 2,00 Gy
4
5 ) 3371 3338 1,90 Gy 1,88 Gy
3258 2 1% 1,84 Gy 2 1%
6 3385 1,91 Gy
7
- ; 3215 3144 L81 Gy | 1770y
3028 3,00 1,71 Gy 3,00
9 3188 1,80 Gy
10
— . 3269 3247 1,84 Gy 1,83 Gy
3363 3.0% 1,90 Gy 4.0%
12 3110 1,75 Gy
13 . 3355 3098 1,89 Gy 1,75 Gy
14 2841 11,7% 1,60 Gy 11,8%
15
- 3 34170 3407 LGy | 1920y
3323 2 2% 1,88 Gy 2 2%
17 3428 1,94 Gy
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Tab.¢.3 Vysledky iveni fantomu bez pouziti bolusu, leva strana 3. den

o o s Gy .
krystaly v primerna . . celkova
TLD TLD odezva odezva v jednotlivych davka TLD
TLD
; o 3574 3515 2,02 Gy 1,98 Gy
refererni
3567 2 7% 2,01 Gy 2 8%
3 3404 1,92 Gy
4
- , 271l 2821 1,53 Gy 1,59 Gy
2844 3.6% 1,60 Gy 3.6%
6 2908 1,64 Gy
7
8 . 2492 2459 1,40 Gy 1,38 Gy
2452 1.29% 1,38 Gy 1.29%
9 2434 1,37 Gy
10
" ) 2476 - 1,40 Gy 1,46 Gy
2778 6.6% 1,57 Gy 6.6%
12 2493 1,41 Gy
13 . 3019 2813 1,70 Gy 1,59 Gy
14 2607 10,4% 1,47 Gy 10,4%
15
_ 3 2846 2799 1,61 Gy 1,58 Gy
2736 2 0% 1,54 Gy 2 0%
17 2814 1,59 Gy

45



Tab.¢. 4 Vysledky myeni fantomu s pouziti bolusu, leva strana 4. den

o o s Gy .
krystaly v prizmerna . . celkova
TLD TLD odezva odezva v jednotlivych davka TLD
TLD
; ererni 4533 4605 1,92 1,95 Gy
referergni
4659 1,4% 1,98 1,4%
3 4623 1,96
4
= ) 4683 4680 1,99 1,95 Gy
4571 1.4% 1,94 1.4%
6 4570 1,94
7
5 3 4342 4163 1,84 1,77 Gy
4099 3.8% 1,74 3.7%
9 4048 1,72
10
T A a4r2 4633 1,90 1,96 Gy
4689 3.1% 1,99 3.0%
12 4737 2,01
13
7 c 4959 4811 2,10 2,04 Gy
4794 2 9% 2,03 2 9%
15 4680 1,98
16 4841 2,05
4790 2,03 Gy
17 6 4794 2,03
1,1% 1,1%
18 4735 2,01
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Tab.¢. 5Vysledky m¥eni s bolusem na hrudnisg - pacientka , A"

o o s Gy .
krystaly v prizmerna : . celkova
TLD TLb odezva | "ojesva |V JedT“f[t)"WCh davka TLD
1 , 4388 4400 1,87
2 refereréni 4427 0.5% 1,88 2,00 Gy
3 4386 1,86
4
4862 4781 2,06
5 2 4603 3.2% 1,96 2,17 Gy
6 4879 2,07
7
4640 4500 1,97
8 3 466 2 8% 1,90 2,04 Gy
9 4396 1,87
10
4196 4085 1,78
11 4 4202 3.4% 1,79 1,95 Gy
12 4455 1,89
13
4984 4944 2,11
14 5 5054 2 50 2,14 2,24 Gy
15 4807 2,04
16 4359 1,85
4313
17 6 4267 L 1% 1,81 1,96 Gy
,1%
18 4314 1,83
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Tab.¢. 6 Vysledky m¥eni s bolusem na hrudniést - pacientka ,B*

o o s Gy .
krystaly v prizmerna . . celkova
TLD TLD odezva odezva | V JedT“f[t)"WCh davka TLD
1 , 4527 4558 1,92
2 refereréni 4657 19% 1,98 2,00 Gy
3 4490 1,91
4
5606 £507 237
5 2 5367 2 3% 227 2,41 Gy
6 5549 235
7
5472 £130 232
8 3 4929 £ 8% 2,09 2,25 Gy
9 4988 212
10
4828 4950 205
11 4 4848 3.9% 2,06 2,17 Gy
12 5174 2,19
13
5453 5434 2,31
14 5 5559 2 50 2,36 2,38 Gy
15 5290 224
16 4731 201
4524
17 6 4435 400 1,88 1,99 Gy
,0%
18 4407 1,87
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Tab. ¢. 7 Vysledky m¥eni s bolusem na hrudnisé - pacientka ,C*

o o s Gy .
krystaly prizmerna : . celkova
vTLD TLD odezva odezva v jednotlivych davka TLD

TLD
; . 4230 4996 1,80
rererercni
4185 0.9% 1,78 2,00 Gy
3 4263 1,81
4
i ) 5303 5986 2.25 n
5133 2.7% 2,18 , y
6 5421 2.30
7
_ . 5487 5405 2,33 o
5214 3.1% 2,21 , y
9 5513 234
10
_ ) 4597 4771 1,95 o
4846 320 2,06 e By
12 4871 2.07
13
14 5 - 2461 - 2,58 G
5572 2 0% 2,36 , y
15 5349 2.27
16 5247 2,22
5300
17 6 5332 2.26 2,50 Gy
0,9%
18 5322 2,26
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Tab.¢. 8Vysledky r¥eni s bolusem na hrudniést - pacientka ,D*

o o s Gy .
krystaly v prizmerna . . celkova
TLD TLD odezva odezva | V JedT“f[t)"WCh davka TLD
1 , 4178 4253 1,78
2 refereréni 4339 19% 1,84 2,00 Gy
3 4243 1,80
4
4814 4687 2 04
5 2 4626 2 4% 1,96 2,20 Gy
6 4620 1,96
7
4565 4449 1,94
8 3 4394 0 3% 1,87 2,09 Gy
9 4389 1,87
10
4214 4085 1,79
11 4 4156 41% 1,77 2,01 Gy
12 4484 1,91
13
4622 4793 1,96
14 5 5175 6.9% 2,19 2,25 Gy
15 4582 1,95
16 4733 201
4704
17 6 4613 L7 1,96 2,21 Gy
(%0
18 4767 202
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Tab.¢. 9Vysledky m¥eni s bolusem na hrudniést - pacientka ,E*

o o s Gy .
krystaly v primerna : . celkova
TLD TLDb odezva | "ojesva |V JedT“f[t)"WCh davka TLD
1 , 4073 4135 1,73
2 refereréni 4227 2 0% 1,80 2,00 Gy
3 4105 1,75
4
4634 4552 1,97
5 2 4416 0 6% 1,88 2,20 Gy
6 4606 1,96
7
4520 4478 1,92
8 3 4447 0.8% 1,89 2,16 Gy
9 4468 1,90
10
4609 4649 1,96
11 4 4570 2 2% 1,94 2,24 Gy
12 4767 2,02
13
4697 4636 1,99
14 5 4810 4.6% 2,04 2,24 Gy
15 4399 1,87
16 4298 1,84
4048
17 6 3932 5 4% 1,67 1,96 Gy
, 4%
18 3915 1,67
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Tab.¢.10Vysledky m¥eni s bolusem na hrudnisé - pacientka ,F*

o o s Gy .
krystaly v prizmerna : . celkova
TLD TLD odezva odezva v jednotlivych davka TLD
TLD
; . 4134 4953 1,76 e
rererercni ,
4216 3.3% 1,79 y
3 4409 1,87
4
i ) 4890 4895 2,08 e
4826 1.5% 2,05 , y
6 4970 1,99
7
_ . 5092 4877 1,93 e
4846 41% 1,93 ed By
9 4694 2,03
10
_ \ 4594 4622 2,13 o
4537 3.0% 2,05 , y
12 4780 1,99
13
14 5 o 4840 . 227G
4818 3.6% 1,87 , y
15 4676 1,84
16 4316 1,88
4349
17 6 4399 1,90 2,16 Gy
1,0%
18 4330 1,98
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Tab. ¢. 11 Vysledky m¥eni TLD na fantomu s bolusem a bez bolusu adigre

pimérné davky v procentech.
fantom s bolusem fantom bez bolusu odchylka mezi
TLD | primérna | pramerna | pramérna | primeérna | TLD dozimetry
davka [Gy] | davka [%] | davka [Gy] | davka [%] [%0]
2 1,92 96 1,56 78 18
3 1,77 88,5 1,39 69,5 19
4 1,89 94,5 1,46 73 21,5
5 1,89 94,5 1,47 73,5 21
6 1,96 98 1,60 82 16

Tab.¢.12 Odvozené hodnoty fimérnych davek TLD u pacientek bez bolusu,
vypdtané z nayenych hodnot na fantomu a pacientek s bolusem.

pacientky s bolusem pacientky bez bolusli odchylka mezi
TLD | primérna | prameérnd | priamernd | primerna | TLD dozimetry
davka [Gy] | davka [%] | davka [Gy] | davka [%] [%0]
2 1,93 96,5 1,57 78,5 18
3 2,23 111,5 1,85 92,5 29
4 2,13 106,5 1,70 85 21,5
5 2,32 116 1,90 95 21
6 2,11 105,5 1,78 89 16

Tab.¢.13 Prumeérnd davka z jednotlivych TLD

jednotliva nerreni

prizmerna davka
Z jednotlivych TLD [Gy]

Fantom s bolusem 1,88
Fantom bez bolusu 1,50
Pacientky s bolusem 2,14
Pacientky bez bolusu 1,76
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Tab.¢ 14 Prumerné davky vyhodnocené v planovacim systémeanych pacientek

pod bolusem v bodech, ve kteryth provedeno @eni na pacientkach

(in vivo dozimetrie).

hodnoceny bod (viz.obr.2

.) pramérna davka v Gy

bod¢. 1. 1,47 Gy
bods. 2. 1,46 Gy
bod¢. 3. 1,44 Gy
bod¢. 4. 1,36 Gy
bod¢. 5. 1,38 Gy
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Graf ¢. 1.
Pramérna davka z méreni jednotlivych TLD
2,5

refereni hodnota 2 Gy

1,5

[Gy]

0,5

fantom s bolusem fantom bez bolusu pacientky s pacientky bez
bolusem bolusu

méreni




méreni

fantom bez bolusu

pacientky s boluse pacientky bez bolusu

fantom s bolusem

Graf ¢. 2.

Vysledky z jednotlivych méireni TLD

B TLD6
B TLDS
OTLD4
BTLD3
B TLD2

refere@ni

hodnota 2| Gy

o

0,5

2,5

56



Z vysledki méfeni provadnych na ONO v NemocniciCeské Budjovice
vyplyva, Ze piimérné davky z jednotlivych TLIZ. 2 (umisény na povrchu centralniho
paprsku viz. obrg. 1 a¢. 2) jsou: u fantomu s pouzitim bolusu 1,92 G9§% davky,

u fantomu bez pouziti bolusu 1,56 Gy tj. 78% daukypacientek s pouzitim bolusu
1,93 Gy tj. 96,5% davky , u pacientek bez poudotusu 1,57 Gy tj. 78,5% davky.

Praimérné davky z jednotlivych TLIZ. 3 (umisény 4 cm vpravo od centralniho
paprsku viz. obre. 1¢. 2) jsou: u fantomu s pouzitim bolusu 1,77 G3§,5% davky,

u fantomu bez pouziti bolusu 1,39 Gy tj. 69,5%kyavu pacientek s pouzitim bolusu
2,23 Gy tj. 111,5% davky u pacientek bez pouZzitibo 1,85 Gy tj. 92,5% davky.

Praimérné davky z jednotlivych TLEX. 4 (umisény 4 cm nahoru od centralniho
paprsku viz. obre.1 a¢. 2) jsou: u fantomu s pouzitim bolusu 1,89 G¥4,5% davky,

u fantomu bez pouziti bolusu 1,46 Gy tj. 73% daukypacientek s pouzitim bolusu
2,13 Gy tj. 106,5% davky u pacientek bez pouZtubu 1,7 Gy tj. 85% davka.

Primérné davky z jednotlivych TLEX. 5 (umisény 4 cm vlevo od centralniho
paprsku viz obr¢. 1 a¢. 2) jsou: u fantomu s pouzitim bolusu 1,89 G¥4,5% davky,

u fantomu bez pouziti bolusu 1,47 Gy tj. 73,5%kyavu pacientek s pouzitim bolusu
2,32 Gy tj. 116% davky, u pacientek bez pouzituball,90 Gy tj. 95% davky.

Praimérné davky z jednotlivych TLEX. 6 (umisény 4 cm dol od centralniho
paprsku viz obr¢. 1 a¢. 2) jsou: u fantomu s pouzitim bolusu 1,96 G9§% davky,

u fantomu bez pouziti bolusu 1,60 Gy tj. 82% davky pacientek s pouzitim bolusu
2,11 Gy tj. 105,5% davky, u pacientek bez poudtubu 1,78 Gy tj. 89% davky.

Praimérna davka ziskana z jednotlivych termoluminiscgoh dozimetit ¢ini u
fantomu s pouzitim bolusu 1,88 Gy, u fantomu bezzgobolusu 1,50 Gy, u pacientek
po totalni mastektomii s pouzitim bolusu 2,14 Gy pacientek po totalni mastektomii
bez pouZiti bolusu 1,76 Gy (tab.13).

Vtab. ¢. 11 byl spéitan rozdil ve zm¥enych procentualnich davkach na
fantomu s bolusem a bez bolusu pro jednotlivé hoené body. Kdybychom tento
rozdil aplikovali na hodnoty natiené na pacientkach s bolusem (in-vivo dozimetrie)
bylo by teoreticky mozné it jaké davky by byly v danych bodech bez bolusie A
vzhledem ktomu, Ze kazda pacientka ma jinak teamgvhrudnik vetrg raznych
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nerovnosti, siznou mezipolni vzdalenosti centrtalnich paprsangencialnich poli
neni mozné jednozii¢ prijmout tyto hodnoty a preferovat individualni plasami
(tayloring radiotherapy) s prové&aim in-vivo dozimetrie.

U pacientek byly zgteny davky pomoci planovaciho systému (viz. tab. 14)
pod bolusem ve schvaleném izod6znim planu ve stamdaodnocenych bodech.
Vysledky neieni nekorelovaly s hodnotami in-vivo dozimetrie aa ztoho dvodu,
Ze nefici nastroje v planovaci konzoli jsou Zn& negresné v oblastech s velkym
spadem davky, obzvlast povrchu pacienta.

Primérné hodnoty vyhodnocenych davek u pacientek podsieoh a bez bolusu
udava tab. 13. Bmérna davka pod bolusem ve standartmdnocenych bodech byla
2,14 Gy, bez bolusu 1,76 Gy.iihodnoceni biologicky ekvivalentni davky - BED
dochazime k hodnét49 Gy na celou plochuike v oblasti tangencialnich poli (32
s bolusem+17 bez bolusu). Oblast jizvy a okoli ¢obu 25 frakci s bolusem) obdrzi
pramérnou bilogicky ekvivalentni davku 54 Gy. (tabulkadte Ortona a Ellise '}’
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5. DISKUSE

Z vySe uvedenych vyslédikyplyva, Ze u pacientek po totalni mastektomii
oz&enych fotonovym z&nim o energii 6 MV je vhodné pouzivat bolus, kteajisti
vyhodrgjSi rozloZzeni davky zé&ni, a tak zamezi penetraci fotonovéhdemé do
hloubky pod povrchemtiZe, kde jsou ulozeny kritické organy.

Ri zpracovani bakatdké prace a analyze vyslédkylo zjiS€no, Ze naréfené
hodnoty nelze srovnavat s planovaci konzoli, petofa hodnocena davka na povrchu
kiZze u pacientek po totalni mastektomii a programlamgvaci konzoly fesré
vypacitava hloubkovou davku a hodnotu povrchové davkesliije.

V radioterapeutické wejnosti neni stale jednoziray ndzor na pouzivani bolusu
u pacientek po totalni mastektomii pro pakip karcinom prsu. Nkteti autdi (Chao
K.S.C., Perez C. A., Brady L.W) doporwuiji bolus jednoznmg pres celou plochu
ktze u tangencialnich poli g@st |€by a na jizvu by bolus &h byt do konce |&by a to
pro zvySeni davky v oblastiike a podkoZzi v oxavané oblasti. # méieni davky na
povrchu hodnocené oblasti byla zisa davka mensi nez byla davkagepsana. Proto
pouZziti bolusu redukuje build-up efekt u megavaiidbtonove 1éby.

Nami ziskané vysledky jsou v souhlasu s vySe uwadepoznatky v literatte,
davky u hodnocenych pacientek v oblasti tangenigilpoli na kZi pod bolusem byly
pramérné 2,14 Gy, na &Zi odvozené hodnoty z &feni na fantomu jsou pmerné 1,76
Gy. Realné hodnoty vSak mohou byt daleko nizsi hlynloy se blizit davkam ziskanym
z planovaciho systému.

V kazdém pipact je pouZiti bolusu problematicke, nizké davky nesiaiko
recidivy onemoc#éni a vysoké davky koresponduji s hor§im kosmetickjektem nebo
castjSimi postradianimi komplikacemi.

Spravnost a naléhavost pouziti bolusu na hrudimiust oblasti tangencialnich
poli by vyZadovalo dkladné statistické zhodnoceni vyskytu recidiv nadmi séné a
postradignich komplikaci u pacientek po totalni mastektopno pokra@ily karcinom
prsu.

Na reélnych hodnotach narenych davek se jistoude podilet kvalita a materiél
pouzitého bolusu. V s@¢asné dob radioterapeuticka pracoviSpouzivaji izné typy
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boludi (navihtené vrstvy gazy, ceradent, specialni gelyitké& ekvivalentni - MT-CB-

403 gelovy bolus komen¢ vyrabsny, miznych velikosti a tlouy....)
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6. ZAVER

Hypotéza bakalgké prace fedpokladala, Ze pmérna davka na i u pacientek po
Z kong&nych vysledk mereni vyplyva, Ze hypotéza byla potvrzena, protoZe ya
fantomu bez pouziti bolusu, tak u pacientek bezZpobolusu jsou davky nizsi nez
doporiené davky z&ni. Proto Ize dopotit pouzivani bolusu u pacientek po totalni
mastektomii pro pokrdly karcinom prsu, které se budou mit tem@ou hrudni $hu s

jizvou fotonovym zé&enim o energii 6 MV.
Vysledky bakalgské prace pomohou léKken na ONO NemocniceCeské

Budgjovice @i lé¢b¢é karcinonmii prsu, popipadt budou vyuzity pro srovnani s jinymi

onkologickymi oddlenimi jak u nas, tak i v zahraii
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8. KLi COVA SLOVA
termoluminiscetini dozimetr
tkanove ekvivalentni material (bolus)
Rando fantom
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karcinom prsu

radioterapie
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9. PRILOHY

svazek zareni

zafic

ozafovani od —
stredni cary téla ozafovani
(medialni pole) boénim

polem
prs

pficny rez hrudnikem

Priloha¢. 1

65



Ptilohac. 2

66



Ptilohac. 3

N V00O
e wEge
=+ EIMHRN nerro

J aEma
£ 8 8@® O

Ptilohac. 4

67



Ptilohac. 5

Prilohac. 6

68



