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Abstrakt

V prvni kapitole v teoretické Casti bakalarské prace jsem se nejprve veénovala
radioterapii obecné. Radioterapie je klinicky obor, ktery vyuziva G¢inkli ionizujiciho
zateni v 1é¢b¢ zhoubnych i nezhoubnych onemocnéni. Je to jeden z nejmladSich
medicinskych obord. Rozvoj radioterapie zacal v listopadu roku 1895, kdy byly
objeveny paprsky X Wilhelmem Conradem Rontgenem. Roku 1922 se radioterapie stala
samostatnym lékarskym oborem.

V druhé Kkapitole je popsano Planovani v radioterapii. Ozafovaci plany pro
radioterapii se vytvareji pomoci pldnovaciho systému. Na onkologickém oddéleni
Nemocnice Ceské Budgjovice a.s. se pouziva planovaci systém ECLIPSE.

Tématem tieti kapitoly jsou fantomy. Fantomy jsou materidly, jejichz absorpce
zafeni odpovidad tkdni Clov€ka. Zakladnim univerzalnim fantomovym materidlem je
voda. Krom¢ vody se pouzivaji i dal$i materidly jako je napt. polystyren, plexisklo,
parafin, PMMA apod.

V posledni kapitole teoretické casti, V kapitole Cctvrté, jsem se vénovala
problematice bolusti. Bolusy jsou tkdni-ekvivalentni materidly a pii ozafovani se
prikladaji na kizi pacienta pii potiebé zvySovani povrchové davky a zaroven snizovani
davky hloubkové. Dale se bolus vyuziva jako kompenzace chybéjicich tkani. Nejcastéji
bolusil je schopnost absorpce zareni.

Na onkologickém oddéleni Nemocnice Ceské Bud&jovice a.s. se dosud pouzival
bolus ze zubaiského vosku - Ceradentu. Bolus z tohoto materialu byl tvrdy a tézko
tvarovatelny. Proto dobfe nepftiléhal na hrudni sténu pacientky. Z tohoto divodu se na
oddéleni onkologie pofidila nova sada bolusi z gelového materialu od firmy CIVCO o
rozmérech 30 x 30 cm a tloustkach 0,3 cm, 0,5 cm a 1 cm v provedeni s kiizi a bez
ktze. Tyto nové bolusy jsou snadno pfilnavé na kiizi pacienta a dobfe kopiruji tvar téla.

Prvnim cilem mé bakalarské prace je provést srovnani davky naplanované a
naméfené pod bolusem z nového materidlu. Tento cil je zpracovan v praktické ¢asti

bakalarské prace v kapitole Vysledky.



Dal$im cilem je vypracovani zésad pro pouzivani bolusu. Tyto zasady jsou popsany
Vv teoretické Casti bakalarské prace v kapitole Bolus pro radioterapii.

V mé¢ praci byla stanovena hypotéza: ,,L.ze piredpokladat, Ze vygenerovany bolus v
planovacim systému odpovida naskenovanému bolusu na CT s pacientem a mezi
davkou naplanovanou a namétenou je rozdil.*

Aby hypotéza mé prace mohla byt potvrzena nebo vyvracena, probihalo méfeni na
onkologickém oddéleni Nemocnice Ceské Bud&jovice a.s. Byla sbirana data
jednotlivych davek - vygenerované bolusy v planovacim systému Eclipse rtznych
tloustek (0,3 cm, 0,5 cm, 1 cm), naskenované bolusy raznych tlousték (0,3 cm, 0,5 cm,
1 cm) na fantomech. Pro tcely tohoto méteni byly pouzity téi druhy fantomt z PMMA.
Nejprve bylo métfeni provedeno na fantomu ve tvaru hrudni stény u pacientky po ablaci
prsu. Dale byl pouzit deskovy fantom a univerzalni IMRT verifika¢ni fantom. M¢teni
probihalo nejprve na linearnim urychlovaéi Clinac 2100 C/D, pozdéji na novém
linearnim urychlova¢i TrueBeam 2.5. Vsechny tyto davky byly méfeny pomoci
ioniza¢ni komory od firmy PTW a objemu 0.125cm®. Data byla zpracovana v tabulkach
a byly vypocitany odchylky jednotlivych davek.

Na zéklad€ tohoto méfeni bylo zjiSténo, ze odchylky vSech davek jsou méné nez
3%. A tim byla potvrzena i hypotéza mé prace. Mezi davkami je rozdil, ale ne na tolik
velky, aby v prub&hu planovani ovlivnil velikost davky. V praxi z tohoto zjisténi
vyplyv4, Ze na onkologickém oddéleni Nemocnice Ceské Budé&jovice a.s. se bude

standardné¢ pouzivat bolus vygenerovany.
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Abstract

The first chapter of the theoretical part of the bachelor’s thesis outlines radiotherapy
in general. Radiotherapy is a clinical treatment using ionising radiation to treat
malignant and benign diseases. It is one of the youngest medical disciplines. The
development of radiotherapy began in November 1895, when Wilhelm Conrad Rontgen
discovered X-rays. Radiotherapy became an independent medical specialty in 1922.

The second chapter describes planning in radiotherapy. Irradiation plans for
radiotherapy are created on the basis of a planning system. ECLIPSE planning system is
used in the oncology department in Ceské Budg&jovice Hospital.

Phantoms are the theme of the third chapter. Phantoms are materials whose
radiation absorption corresponds to human tissue. Water is a basic universal phantom
material. In addition to water, also other materials are used, such as polystyrene,
plexiglass, paraffin, PMMA etc.

The last, fourth chapter of the theoretical part, deals with boluses. Boluses are
tissue-equivalent materials that are put on the patient’s skin during irradiation when it is
needed to increase the surface dose and at the same decrease the depth dose. Moreover,
bolus is used to compensate the missing tissue. Bolus is most often used to diagnose
patients after mastectomy due to breast cancer. The most important characteristic of
boluses is their ability to absorb radiation.

In the oncology department in Ceské Budg&jovice Hospital, bolus from dental wax —
Ceradent — had been used before. A bolus made from this material was hard and uneasy
to shape. That is why it did not fit tightly to the chest wall of the patient. For this reason
a new line of boluses was obtained for the oncology department, from gel material
supplied by CIVCO company with dimensions 30 x 30 cm and thickness 0.3 cm, 0.5 cm
and 1 cm, in “skin” and “skinless” version. These new boluses stick easily to the
patient’s skin and copy the shape of the body.

The first objective of my bachelor’s thesis was to compare the doses planned and
measured under the bolus from the new material. This objective is elaborated in the

practical part of the bachelor’s thesis in chapter presenting the results.



Another objective was to elaborate the principles for the use of bolus. These
principles are described in the theoretical part of the bachelor’s thesis in chapter
describing the use of bolus in radiotherapy.

The following hypothesis was suggested in the thesis: “It can be assumed that the
generated bolus in the planning system corresponds to the scanned bolus on the CT with
patient and that there is a difference between the planned dose and measured one.*

To confirm or refute the working hypothesis, measuring was executed in the
oncology department in Ceské Bud&jovice Hospital. Data about individual doses were
collected —boluses generated in the Eclipse planning system of different width (0.3 cm,
0.5 cm, 1 cm) on phantoms. Three types of phantoms from PMMA were used for the
purposes of this measuring. First, the measuring was executed on phantom in the shape
of the chest wall of a patient after breast ablation. Then, the tabular phantom and
universal IMRT verification phantoms were used. The measurement was executed on
the Clinac 2100 C/D linear accelerator, later on the new TrueBeam 2.5. linear
accelerator. All these doses were measured by ionisation chamber from PTW company
with volume of 0.125cm®. The obtained data were processed in tables and deviations of
individual doses were calculated.

Based on this measurement it was found out that the deviations of all doses are less
than 3%. And therefore also the hypothesis of the thesis was confirmed. There really is
a difference between individual doses, but not so significant to affect the size of dose
during the planning. As for the practical outcome, generated boluses will be used as

standard in the oncology department in Ceské Budg&jovice Hospital.
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Seznam pouzitych zkratek

CO
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PTV

CT

Kobalt

Klasifikace zhoubnych novotvara

Mezinarodni komise pro radiacni jednotky a méteni
Alderson randiation therapy fantom
Polymethylmethakrylat

Source Skin Distance

Multileaf Collimator

Centralni nervovy systém

Intensity Modulated Radiotherapy

Planning Target Volume

Computed Tomography
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UvVOD

Pti radioterapii hrudni stény pro ca prsu se pouzivaji bolusy z riznych materialt.
Na pracovisti radioterapie onkologického oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice a.s. se
doposud pouzivaly bolusy ze zubaiské hmoty Ceradent, ktery jiz nevyhovuje
podminkam moderni radioterapie. Proto byly zakoupeny bolusy z novych gelovych
material, které by mély bolusy z Ceradentu nahradit. S témito materialy neni na
pracovisti zkuSenost z hlediska planovéani, dozimetrickych vlastnosti, ani manipulaci
S nimi.

Cilem mé préce je prokdzat, zda lze pfi planovani ozafeni hrudni stény postupovat
stejnym postupem jako doposud (vygenerovat bolus v planovacim systému), nebo zda
bude nutné bolus naskenovat na CT.

Toto téma jsem si vybrala, protoze je aktualni a vysledky této prace budou
vyuzitelné v klinické praxi. V teoretické casti se budu veénovat radioterapii, procesu
planovanim a obecnym znalostem o bolusech. V praktické ¢asti provedu méfeni, ktera

by méla potvrdit nebo vyvratit hypotézu mé prace.
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1 Radiacni onkologie

1.1  Uvod do radia¢ni onkologie

Radioterapie je klinickym oborem, ktery vyuziva ucinki ionizujiciho zafeni v 1écbé
zhoubnych (malignich) i nezhoubnych (benignich) nadord. Jejim cilem je aplikovat do
postizeného mista v téle nemocného presnou davku zafeni a zaroven co nejvice Setiit
okolni zdravé tkanég. (15)

Nadorova onemocnéni jsou celosvétovym problémem a pocet téchto onemocnéni
neustale vzriistd. V soudasnosti onemocni minimélné jedna tietina obyvatel Ceské
republiky zhoubnym nadorem. Témé&f 50% onkologicky nemocnych je vylé€eno. U déti
je uspésnost 1écby vyssi, asi 70%. (1,2)

Utinek radioterapie je zavisly na velikosti davky, ktera je aplikovana. Limitujicim

faktorem pro tuto davku je tolerance zdravych tkani v oblasti nadoru. (1,2)
1.1.1  Rozdéleni radioterapie

Radioterapii rozdélujeme podle polohy zdroje zafeni. Délime ji na radioterapii
zevni (teleterapii) a na radioterapii vnitini (brachyradioterapii). U zevni radioterapie je
zdroj zateni mimo télo pacienta a cilovy objem je ozafovan ptes kizi. Vyuzivaji se
radionuklidové ozafovace a generatory zareni (urychlovace tézkych castic, urychlovace
elektrond, rentgenové ozatrovace). Pii brachyterapii byva zdroj zafeni zaveden do tésné
blizkosti loziska nadoru nebo pfimo do organu ¢i tkané s nadorem. Zdroje pro
brachyterapii jsou uzaviené. Uzaviené zdroje jsou pevné a jsou aplikovany pomoci

piistroju, které jsou k tomu urceny. (1,2,15)
1.1.2 Historie radioterapie

Radioterapie je jednim z nejmladSich medicinskych obort. Jeji rozvoj zacal
objevem paprskit X Wilhelmem Conradem Rontgenem v listopadu 1895. Zjistil, zZe
zéafeni zpusobi zCerndni fotografické desky a pofidil prvni rentgenovy snimek, a to
konkrétn€ ruky své Zeny i s prstenem. Tento objev vyznamné ovlivnil soudobou fyziku
a Wilhelm Conrad Rontgen za n¢j obdrzel roku 1901 Nobelovu cenu. Rentgenové

zateni bylo prvnim poznanym zdrojem zateni. (6,16)
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Radioterapie se stala od roku 1922 samostatnym lé¢kafskym oborem. V prvni
polovin¢ dvacatého stoleti se vyuzivalo ortovoltaznich rentgenovych pfistroja, které
produkovaly nizkoenergetické zareni, a proto lécba hluboko ulozenych nadorG byla
stale problematicka. Prvni kobaltové ozafovace se zaCaly pouzivat v padesatych letech,
roku 1953 byl poprvé vyuzit linearni urychlova¢ v Anglii. Linearni urychlovac se stal

standardnim zdrojem pro ozatfovani v zevni radioterapii. (6)

1.1.3 Klinicka aplikace radioterapie
1.1.3.1 Kurativni (radikalni) radioterapie

Cilem kurativni radioterapie je zcela odstranit nador a vylécit pacienta. Tato
radioterapie je primarni volbou léby napt. pro kozni nadory nebo pro karcinomy
délozniho hrdla. Také piinasi ekvivalentni vysledky v kombinaci s jinou 1é¢bou,
nejcasteji chirurgickou. V piipad¢ kurativni radioterapie je aplikovana maximalni davka
zafeni, coz je u zevni terapie 60-80 Gy. Musi mit pfijatelnou miru zavaznych
komplikaci- 5%. Lécba probiha vétSinou 6-8 tydnl s obvyklou aplikovanou standardni
frakcionaci- 2.0 Gy 1 x denné, 5 x tydné. (12)

V radikalni 1écbé se vyuzivd kombinace zevni radioterapie s brachyterapii,
nejcastéji u gynekologickych malignich nadorti (karcinom dé€lozniho Ccipku od
klinického stadia IIb a pokrocilejsi, apod.). Zevni radioterapie je samostatné indikovana
v 1é¢bé tumorh kize (hlavn€ basaliomil), v 1écbé karcinomil prostaty, lokalizovanych

stadii lymfomi, apod. (12)

1.1.3.2 Adjuvantni radioterapie

Cilem radioterapie adjuvantni je odstranéni piredpokladané zbytkové mikroskopické
choroby. Timto dojde ke sniZeni rizika vzniku lokélni nebo regionalni recidivy nadoru a
také se mize zlepsit celkova doba pieziti. (12)

Nejcastéji byva indikovana po chirurgickém zékroku (parcidlni ¢i totélni
mastektomie, apod.), nebo po 5. aplikaci terapie systémové (v 1écbé lymfomu a

détskych nadorti). Specialni indikaci adjuvantni radioterapie je ozatovani paraortalnich
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bfisnich lymfatickych uzlin po orchiektomii pro seminom. Pro adjuvantni radioterapii

jsou aplikované davky obvykle niz$i nez u 1écby kurativni. (12)

1.1.3.3 Neoadjuvantni radioterapie

Neoadjuvantni terapie ma za cil zmenseni nadoru- downsizing, downstagign pied
1éCebnym vykonem, vétSinou pred operaci- predoperacni terapie. Pokud mame rozsahly
inoperabilni nador, je mozné za pomoci této terapie dosdhnout operability. Nebo Ize
touto metodou zmensit rozsah opera¢niho vykonu. Zaroven se snizi i riziko diseminace,
které nastava pii manipulaci s oblasti, kterd je operovana. (12)

Neodjuvantni terapie byva casto aplikovdna zarovenn s chemoterapii. Kombinace
téchto terapii se nazyva konkomitantni chemoradioterapie. Tento typ chemoradioterapie
snizuje riziko vzdalené diseminace onemocnéni. (12)

Ve vybranych indikacich (napft. lokalné pokrocily karcinom rekta), u kterych byl za
pomoci klinickych studii prokazan ptinos, se vyuziva neodjuvantni 1écby. Nevyhodou
neodjuvantni 1écby je zanolost pouze klinického stagingu, na zaklad¢ ¢ehoz mize dojit
k tzv. overtreatmentu. Pojmem overtreatment se rozumi nadbyte¢na zdravotni péce

vV

nebo péce s vysSimi naklady, nez je vhodné. (12,13)

1.1.3.4 Paliativni radioterapie

Primarni cil paliativni terapie s kratkodobym zdmeérem je odstranéni nebo alespon
zmirnéni symptomil zpisobenych nadorovym onemocnénim. Mezi tyto symptomy patii
napt. bolest, utlak, krvacivé stavy, apod. Sekundarnim cilem paliativni radioterapie je
prodlouzeni pteziti. NejcastéjSim piipadem paliativniho ozafovani jsou metastaticka
loziska ve skeletu, uzlinach ¢i na mozku. Paliativni radioterapie byva také indikovana
Vv piipad€ dusnosti, Utlaku organt nebo krvaceni. Urgentné se této radioterapie vyuziva
pii syndromu mis$ni komprese. Cilem paliativni radioterapie s dlouhodobym zdmérem je
ovlivnéni lokélni kontroly onemocnéni a zaroven prodlouzeni doby pieziti u
pokrocilych malignich onemocnéni. (6,12)

Paliativni radioterapie byva obykle aplikovana v malo frakcich s vyS$si davkou

(napt. 10 x 3 Gy, 5 x 4 Gy). VyuzZiva jednoduchych ozafovacich technik (1-2 ozafovaci
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pole). Nékdy byva indikovano jednorazové ozafeni vysokou davkou (1 x 6-8 Gy) u
pacientli, u kterych se predpoklada kratkd doba pteziti. Neni dulezita pouze lécba
bolesti a fyzickych symptomd, ale také feSeni psychickych, socidlnich a duchovnich
problému pacientii. Dllezité je, aby se pacient po skonceni ozatovani citil Iépe nez pred
zahajenim 1écby. Vyuzivaji se takové metody, které nemocného co nejméné zatizi a

zaroven maji co nejmensi akutni nezadouci ucinky. (12,14)

1.1.3.5 Nenddorova radioterapie

Cilem této radioterapie je uleva od bolesti, které¢ jsou zpusobeny nenadorovymi
onemocnénimi nebo zabranéni zhorSeni funkce organu, ktery je timto onemocnénim
postizeny. V tomto piipadé¢ se aplikuji nizké davky zafeni s antiflogistickymi a
analgetickymi uc¢inky. Pokud je indikovdna nenddorové terapie, je nutnosti piedem
stanovit potencialni dlouhodoba rizika, kterd by mohla nastat, a také stochastické ucinky
této 1écCby. Lécba ozéafenim u nenddorovych onemocnéni je metodou posledni volby, az
po vycerpani vSech jinych standardnich lé¢ebnych metod. Neni vhodna pro mladé
pacienty a pro zeny, které¢ jsou ve fertilnim véku. U klinické 1écby se nenddorové
ozatovani vyuziva nejcastéji u bolestivych degenerativnich onemocnéni pohybového
aparatu (napf. ostruha kosti patni). Zakladem nenddorové terapie je aplikovat pacientovi
co nejmensi a zaroven efektivni jednotlivou i celkovou davku zafeni. Svazek zareni
musi byt orientovan smérem od trupu pacienta a od radiosenzitivnich organd jako jsou

napiiklad: o¢ni ¢ocky, gonady nebo §titna zlaza. (3,12)
1.1.4 Zdroje ionizujiciho zaieni pro radioterapii

Ma-li dojit k 1écebné aplikaci ionizujicim zéafenim, je nutné pouZzit Castice, které
jsou urychlené na vysokou Kinetickou energii. Mezi ty patii pouze elektricky nabité
Castice- protony, elektrony, jadra helia a jadra tézSich prvkl. Fotony, které nemaji
korpuskularni povahu a nemaji naboj, se daji ziskat sekundarné - interakci urychlenych
¢astic s materidlem, ktery je vhodny. Urychlovafe castic funguji na principu

elektrického pole, ke zméné drahy nabitych ¢astic se vyuziva magnetické pole. (6)
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1.1.4.1 Simulator

Simulator je pfistroj, ktery napodobuje (simuluje) ozafova¢ pro radioterapii.
Mechanické parametry u simulatoru jsou nastaveny tak, aby odpovidaly mechanickym
parametrim ozarovace, ktery je na daném pracovisti pouzivan. Simuldtor ma stejny
ozafovaci stiil, kolimacni systém a stejny systém zameétfovani. Rozdil je v tom, ze u
simuldtoru je misto zdroje zafeni pouzita radiodiagnostickd rentgenka. Naproti
rentgence je drzak rentgenovych kazet pro skiagrafii nebo a také zesilova¢ obrazu pro

skiaskopii. (15,22)

1.1.4.2 Terapeutické rentgenové ozarovace

Ortovoltazni rentgenové pristroje, které produkuji zafeni X s energii 10-300 keV, se
uzivaji k terapii povrchovych nadorti kiize, pro paliativni terapii metastaz, které jsou
uloZzeny povrchové a pro nenddorovou terapii. Ozafovani probihd z minimalni
vzdalenosti (obvykle méné nez 50 cm), ddvka mé prudky spad do hloubky a maximum
této davky je na povrchu. Zdrojem zafeni je rentgenka, coz je vakuova elektronka, ktera
je zapojena do obvodu s vysokym napétim. Zhavena katoda emituje elektrony, které
jsou poté pritahovany k anod€ a jsou urychleny silnym elektrickym polem. Kdyz
elektrony dopadnou na anodu, tak dojde k prudkému brzdéni, ¢imz dojde k proméné
¢asti jejich kinetické energie na brzdné elektromagnetické zateni - zafeni X se spojitym

spektrem. (6)

1.1.4.3 Kobaltové ozarovace

Jako zdroj zafeni je vyuzivan radioaktivni ®°Co. Polocas rozpadu kobaltu 60 je 5,3
roku. Kobalt uvoliiuje zafeni gama, které ma energii 1,17 nebo 1,33 MeV. V hloubce 5
mm je maximum davky a v hloubce cca 10 cm je 50% davky. Pfesunem zdroje z
klidové na pracovni polohu nad vystupni otvor se spusti zafeni. Celkem dva pary
primarnich clon vymezuji svazek. Kobaltovy ozafovaC se v soucasnosti vyuziva
pfedevsim pro paliativni terapii, ale u nékterych naddorovych lokalit mize byt vyuzit v

terapii kurativni. (6)
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1.1.4.4 Linedrni urychlovace

V dnesni dob¢ se vyuzivaji vysokofrekvencni urychlovace, kde jsou elektrody
pfipojeny ke stiidavému napéti. Mezi elektrodami jsou urychlovany elektrony, které
jsou piepolovany se spravnou frekvenci. Urychlovéani probihd ve vinovodu, ktery je
rozdéleny na fadu rezonanc¢nich dutin. Rezonanc¢ni dutiny jsou napojeny na generator
vysokofrekvencéniho proudu. Vysokofrekvenc¢ni stfidavé elektromagnetické pole se
vytvari ve vinovodu a to ve formé postupné nebo stojaté elektromagnetické viny. Kdyz
se nabita Castice v poli nosné viny pohybuje synchronizovan€, znamena to, ze na ni
pusobi urychlujici sila, kterd je déna elektrickou slozkou elektromagnetické viny. Z
iontového zdroje nebo z elektronové trysky jsou vstfikovany ¢éstice v pulznim rezimu,
které jsou v synchronizaci s urychlyjicim vysokofrekvencnim polem. Urychlené
elektrony dopadaji na teréik z wolframu a vznika vysokoenergetické zareni X. Svazky
fotond, které vystupuji z hlavice pfistroje, jsou modulovany clonami kolimatoru. Kromé
svazku fotonli, které maji obvykle energii 6 MeV nebo 18 MeV, miiZzeme ziskat a
pouzivat urychlené elektrony, které maji rizné energie, obvykle 6-20 MeV. Centralni
osa svazku zafeni byva namifena do jednoho bodu - izocentra, a to v jakékoliv poloze
gantry. Izocentrum je obvykle ve vzdalenosti 100 cm od zdroje zafeni a byva
lokalizovdno do centra ozafovaného objemu, abychom po nastaveni pacienta do
izocentra mohli pfechdzet od jednoho pole k druhému a nemuseli ménit polohu
pacienta. Pfi vyuZivani modernich metod radioterapie, musime pouzivat dalsi dopliky
pro linearni urychlovacde - dalkové ovladany polohovaci stil, zamérovaci lasery,
kompenza¢ni a klinové filtry, vykryvaci bloky, tubusy pro elektronové svazky,
dynamické kliny, vicelistovy kolimator (MLC) a pomicky k fixaci. (6, 30)

Linearni urychlovace maji oproti kobaltovym zdrojim mnoho vyhod (mensi
elektronti, moznost modulace fluence fotoni, vy$s$i radiacni bezpecnost). Lineéarni

urychlovace se standardné vyuzivaji pro kurativni terapii. (6)
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Pracovisté radioterapie onkologického oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice a.s.,
kde budu provadét praktickou cast své prace, je vybaveno dvéma linearnimi urychlovaci
TrueBeam 2,5 (obr. ¢. 1) od firmy Varian. Tyto linearni urychlovace jsou vybaveny
fotonovymi svazky s homogeniza¢nim filtrem s energiemi 6 MV a 18 MV, fotonovymi
svazky bez homogenizac¢niho filtru s energiemi 6 MV a 10 MV a elektronovymi svazky
s energiemi 6, 9, 12, 16 a 20 MeV. (30)

Obr. ¢. 1: Linearni urychlova¢ TRUEBEAM firmy Varian (26)

1.1.45 Fotonoveé svazky

Existuji dva druhy fotonového zafeni - izotropické a neizotropické, a ty produkuji
monoenergetické nebo heterogenni svazky fotond. Izotropicky fotonovy zdroj dava
piikon fluence stejny ve vsech smérech (napt. °°Co), zatimco u anizotropického zdroje
fotoni je piikon fluence zavisly na sméru méteni (RTG pfistroje, urychlovace). (19)

Vsechny fotony v monoenergetickém fotonovém svazku maji tu samou energii hv.
Fotony v heterogennim svazku maji odlisné spektrum - s fotony v celém energetickém
intervalu 0 do hv max, ktera je rovna kinetické energii dopadajici na tercik. (19)

Zdroje zéafeni gama jsou vétSinou izotropické a produkuji monoenergetické

fotonové svazky (obr. ¢. 2), zatimco pokud je zrojem fotont linearni urychlovaé, jedna
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se o anizotropicky zdroj a produkuje heterogenni fotonové spektrum. Uzké
monoenergetické fotonové svazky budou mit identickou prvni a druhou polotloustku
(HVL), naproti tomu Uzké heterogenni svazky budou mit druhou polotloustku vétsi
nebo mensi nez prvnipolotloustku. U RTG zdroji pro povrchové nebo orthovoltazni
aplikace bude druha polotloustka vétsi kvuli efektu tvrdnuti svazku, zatimco u

megavoltaznich energii bude mensi kvili meknuti svazku. (19)

Obr. ¢. 2: Typické spektrum pro (a) monoenergeticky a (b) heterogenni fotonovy
svazek. (19)

do do
dhv dhv

hv 0 hv

1.1.4.6 Prunik fotonového svazku télem pacienta nebo fantomem

Na obrazku ¢. 3 Ize vidét prinik fotonového svazku télem pacienta (fantomu). Je
zde vidét Ze pro konstantni velikost pole, vzdalenost SSD a energii svazku se davka
nejprve zvysuje od povrchu az po z=zmax a pak se snizuje se zvysujici se z. Hloubka
davkového maxima a povrchové davky zavisi na energii svazku: ¢im vySsi energie

svazku, tim vétsi je hloubka davkového maxima a povrchova davka. (19)
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Obr. 3: Rozdé€leni davky v téle pacienta nebo ve fantomu pro megavoltazni fotonovy

svazek. (19)

Povrchova davka
U megavoltaznich fotonovych svazki je obecné povrchova davka mnohem mensi
neZ maximalni davka, ktera je v hloubce zmax pod povrchem téla pacienta. Je zavisla na
energii fotonového svazku a na velikosti pole. Cim vétsi energie fotonového svazku, tim
nizsi povrchova davka. Pro pole 10x10cm? je pii pouziti svazku °Co povrchovéa davka
30%, pii 6MV je 15% a pii 18MV je 10%. Z toho plyne tzv. efekt Setfeni kiize, coz je
dilezita vyhoda megavoltaZnich svazkl oproti orthovoltdZnim svazkim pii 1écbé

hluboko ulozenych nédort. (19)

Build-up oblast

Je to oblast mezi povrchem téla (hloubka z=0) a hloubkou maxima davky (zmax). J&
vysledkem velkého mnoZstvi sekundarné nabitych castic (elektront a pozitrontl), které
jsou na zaatku uvolnény z téla pacienta interakcemi fotond (fotoefekt, Comptoniv

rozptyl) a pak je jejich kineticka energie pfedana télu pacienta. (19)
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Hloubka maxima

Hloubka maximalni davky (zmax) zavisi na energii svazku a na velikosti pole.
V tabulce €. 1 jsou uvedeny hodnoty hloubky maxima davky pro nékteré fotonové
svazky. Pro danou energii svazku se nejvyssi zmax vyskytuje pii velikosti pole 5x5cm?.,

Pro vétsi pole se snizuje kvili rozptylu zafeni na kolimatoru. (19)

Tabulka €. 1: Typicka hloubka maxima davky zmax pro rizné energie fotonovych svazkl

a velikost pole 5x5cm? (19)

Superficial Orthovoltage Co-60 4MV 6MV 10MV 1I8MV 25 MV

0 0 0.5 1 l. 35 >

n

2.

Ln

7
“max

(cm)

Procentualni hloubkova krivka

Procentuélni hloubkova davka (PDD) (viz obr. €. 4) je distribuce davky na centralni
ose svazku uvnité pacienta nebo fantomu normalizovana na Dmax=100% v hloubce

maximalni ddvky zmax. PDD je definovéna nasledovné:

Dq IjQ

PDD(z, A, f,hv)=100—2 = 100 —

D, D,
kde Do je davka a davkovy piikon v bodé Q v hloubce z na centralni ose fantomu a Dp
je davka a davkovy ptikon v bod€ P v hloubce zmax na centralni ose svazku ve fantomu.
Procentudlni hloubkova davka zavisi na étyfech parametrech: hloubka ve fantomu (z),

velikosti pole (A), SSD (¢asto oznacované f) a energii fotonového svazku. (19)
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Obr. 4: PDD kiivky ve vodé pro pole 10x10cm? SSD 100cm pro riizné megavoltazni
svazky od ®°Co do 25MV. (19)

1.1.4.7 Profil svazku

Davkova distribuce podél centrdlni osy svazku dava pouze ¢ast informaci
potiebnych k pfesnému popisu davky v téle pacienta. Davkové distribuce ve 2D a 3D
jsou vzdy ur€eny daty z centralni osy svazku ve spojeni s profily naméfenymi mimo osu
svazku (viz obr. ¢. 5). Tyto profily se méfi kolmo na osu svazku v dané hloubce ve
vodnim fantomu. Hloubky meéfeni byvaji vétSinou z=zmax a z=10 cm pro ovéteni
souhlasu se specifikacemi pfistroje, a taky v jinych hloubkach, které jsou pozadovany

pro dany planovaci systém pouzivany na oddéleni. (19)
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Obr. &. 5: Piiklad profilii svazku pro dvé velikosti pole (10 x 10cm? a 30 x 30cm?) a

fotonovy svazek o energii 10MV pro rizné hloubky ve vod¢. (19)
1.1.4.8 Efekt Setreni kiize fotonovych svazkii

Pro vyssi energie fotonového zateni plati, Ze dochazi k rapidnimu zvyseni davky v
prvnich par milimetrech a poté dosahuje pozvolna svého maxima hodnoty. Napf. v
pripadé 4 MV energie, procenta hloubky davky vzristaji od 14% do 74% v prvnich
dvou milimetrech. V hloubce 5 mm dosdhne davka 94% a v hloubce 10 mm docili
jejiho maxima hodnoty. Prakticka aplikace tohoto jevu je pfipad, ve kterém je bolus
uzivan zamérné k maximalizovani davky na kidZzi (napf. pokryvani jizvy prouzkem
bolusu). Pro energii 4 MV je obvykly adekvatni tkanovy ekvivalent bolusu tloustky 5-6
mm. Tedy tloustka bolusu, ktera je pozadovana k dosazeni 90-95% narastani davky, je
podstatné mensi nez hloubka maxima déavky. Ackoliv Setfeni kiize z&visi na mnoha

podminkach, celkovy efekt se stava vice vyrazny se zvySovanim fotonové energie. Pro
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vysokoenergetické zafeni se znacného Setfeni nemusi docilit pouze na povrchu ktze, ale

také v podkoznich tkanich. (7)

1.2 Planovani v radioterapii

Hlavnim cilem planovaciho procesu je nalezeni optimalnich podminek pro
ozafovani tak, aby bylo splnéno pozadované kritérium radioterapie. Timto kritériem je
mysleno dodani dostate¢né davky zateni do loziska nadoru a zaroven co nejvétsi Seteni
zdravych tkani. Pro cilové objemy (viz. obr. €. 6) V planovéani je nutné dodrzovat princip

APARA (,,as precisely as readly achievable* — tak pfesné jak jen je mozné dosahnout).

(14)
1.2.1 Cilové objemy
1.2.1.1 Nadorovy objem

Je to objem nadoru, ktery mizeme prokazatelné uréit zobrazovacimi metodami
nebo klinickym vysetfenim. Jeho velikost, rozsah nebo lokalizaci stanovime pomoci
riznych Kklasifika¢nich systéml. Jednim z téchto klasifika¢nich systému je TNM
systém, jehoz hlavnim kritériem je klasifikace anatomického rozsahu onemocnéni, a
tento rozsah je ur€en klinicky a histopatologicky. Na zaklad¢ klinického stadia, které
bylo stanoveno, bude rozhodnuto o 1é€ebném postupu. (3,4)

Makroskopické hranice naddorového objemu uréime pomoci zraku a pohmatu nebo
pomoci rentgenového vySetfeni, izotopového vySetfeni, pocitacové tomografie,
ultrasonografie nebo magnetické resonance. Kolem nddorového objemu se muze
nachdzet 1 oblast mikroskopického Sifeni nemoci, kterou nemiZeme zjistit Zadnymi

dosud uzivanymi diagnostickymi metodami. (3.,4)

1.2.1.2 Klinicky cilovy objem

Klinicky cilovy objem je pojem anatomicko-klinicky, ktery musi byt stanoven pied

vybérem typu lécby a techniky ozatovani. U paliativni terapie se klinicky objem
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zpravidla neurcuje. Je to objem tkéné, v némz ma byt absorbovana urcitd ozafovaci
davka, kterd je rozdélena v Case do tady frakei. (3,4)

Cilem radioterapie je aplikovat letalni davku nejenom do makroskopické oblasti
nadorového objemu, ale i do oblasti, kde piedpokladame pravé rozsev mikroskopicky.
Rozsah mikroskopického §ifeni mizeme urcit na zaklade€ histologie a znalosti chovani
dle typu nadoru, podle invazivity nadoru a jeho schopnosti se $§ifit do ptilehlych
zdravych tkani a lymfatickych uzlin. (4)

Kolem klinického cilového objemu musime ptidat dalsi lem, ktery kompenzuje
nepiesnosti, které jsou zpisobeny zménou velikosti organti (napf. naplii mocového
méchyte nebo konec¢niku) a také jejich pohybem a pohybem celého pacienta. Velikost
lemu by méla vychdzet z praktickych zkuSenosti a pfistrojovych moznosti pracoviste.

(3.4)

1.2.1.3 Planovaci cilovy objem

Planovaci objem je geometricky pojem a stanoveni tohoto pojmu je dulezité k volbé
geometrie a velikosti ozafovacich poli. Cely objem musi byt ozafen davkou, ktera je
predepsana. V zavislosti na situaci (napiiklad v jakém stavu je pacient nebo jaka je
poloha klinického cilového objemu) a ozatovaci technice, ktera byla zvolena, mtze byt
planovaci cilovy objem podobny klinickému cilovému objemu. To plati v piipadé
malého kozniho tumoru nebo tumoru hypofyzy. A naopak vétsi rozdil mezi té€mito
objemy bude v pfipadé¢ tumoru plic. Idedln¢ by meéla byt doddna davka jen pro
planovaci cilovy objem. (3)

V praxi se vyskytuji situace, kdy nador véetné jeho biologického lemu méni polohu
v zavislosti na pohybech pacienta. Tyto pohyby jsou vyvoldny technickymi nebo
fyziologickymi pfi¢inami. Tento fakt vede k dal§imu rozsifeni hranic cilového objemu.
Musime brat také v uvahu kolisdni objemu mocového méchyfe. Bé&hem
frakcionovaného rezimu ozafovani dochazi ke zménam urcitych rozmérd pacienta a
polohy pfi ozafovani. Muze se zménit napiiklad obrys téla a tim i poloha koZnich

znacek. Také miZe dochazet k mensimu pohybu v imobilizacnich pomiickéch. (4)
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1.2.1.4 Léceny objem

Léceny objem obklopeny izod6zou, ktera je vhodna k dosazeni 1écebného zaméru.
VétSinou to je 95% izodoza. Jestlize se prokaze, ze objem, ktery je 1éCeny, je mensi
nebo Uplné obklopuje planovaci cilovy objem, pravdépodobnost kontroly tumoru je

snizena a plan ozafovani musi byt piechodnocen. (3)

1.2.1.5 Ozareny objem

Tento objem byva ozafeny davkou, kterd je povazovana za vyznamnou a to
vzhledem k toleranci zdravé tkané. Objem, ktery obdrzi davku vétsi nez 50%, je podle

ICRU nazyvan objemem ozarenym. (3)

2 B

——— Gross tumor volume

—Clinical target volume
—— Planning target volume
———Treated volume

Irradiated volume

Obr. €. 6: Definice cilového objemu (20)
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1.2.1.6 Kritické organy

Jsou to zdravé tkané€, u kterych muze dojit k vyznamnému ovlivnéni planovani
1écby a zaroven velikosti davky, kterda byla predepsana, a to z divodu jejich
radiosenzitivity. Pravé proto musi byt pfi planovéani tyto zdravé tkané vzaty v uvahu.
Vyznamnym kritériem pro konformni radioterapii je srovnani léCeného objemu
S objemem ozafovanym pro rizna usporadani svazkt zafeni. U konformni radioterapie

1é¢eny objem prostorove souhlasi s planovacim cilovym objemem. (3,4)

1.2.2  Pldanovani lécby pomoci planovacich systémii

Tyto systémy slouzi k vypoctu piedpokladaného rozlozeni davky zafeni v téle
pacienta pii zvolené ozafovaci technice. Na podkladé CT planovacich skent a
simulacnich snimkl dojde k vytvotfeni izodoznich plant. 1zod6zni plany jsou v téchto
systémech vytvareny bud’ ve dvou rovinach — 2D planovani, nebo ve tfech rovinach —
3D plénovani, které je modernéjsi. Rozlozeni davky se vétSinou pocita v fezu CT, ktery
prochézi sttedem navrhovaného cilového objemu, ptipadné i1 v dalSich fezech, které jsou
rovnobézné s centralni osou. Ozafovaci plan v prostoru je pii 3D planovani vytvaren
specialnim programovym vybavenim (software), které umoznuje plnou tfirozmérnou
konstrukci nejen cilového objemu a anatomickych struktur, ale i ddvkového rozloZeni.
(1,15)

Ozatovaci plan je soubor nastaveni parametrii ozafovace, ktery zajiStuje takové
ozafeni pacienta, které je optimalni, a podle kterého se ozatovani provadi. Obdobné

planovaci systémy se pouzivaji v brachyradioterapii. (15)

1.2.3 Dvojrozmérné planovini (2D)

Klasickym vyuZivanym zplisobem planovani ozatfovani je zhotoveni izodozniho
ozafovaciho planu ve dvou rovinach - rozmérech. V 2D planovéani se izodozni plan
provadi podle udaji pacienta a podle ozafovacich podminek vétSinou v roviné
centralniho paprsku. Je mozné jej provadét 1 v jinych rovinach ozafovaciho svazku.
Dvojrozmérné planovani se dnes jiz vyuziva pouze u paliativni radioterapie, u které je
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hlavnim cilem vytvoreni jednoduchého, rychlého ozatovaciho planu. U 2D radioterapie

se vyuzivaji 1 nebo 2 pole s minimalnim tvarovanim svazku. (1,21)

1.2.4  Trojrozmérné planovani (3D)

Planovani ozatfovani v prostoru je mozné pouze na specialnich planovacich
systémech. Plany izoddz jsou vytvareny ve tfech rovinach - x, y, z. Cilovy objem,
kritické organy v oblasti tumoru a potfebny usek téla pacienta znazoriuje planovaci
vypocetni systém prostorové z nejraznéjSich smérti a pohledii. Planovani izoddzniho
planu je provadéno piesné na cilovy objem tak, Ze zdravé tkdné a kritické okolni organy
jsou maximalné Setfeny. Je vyhodné jej vyuzivat pfi pldnovani na malé cilové objemy —
napf. v oblasti mozku, hrudniku nebo prostaty. U 3D radioterapie se vyuziva obvykle
vétsiho poctu poli. Svazek zatfeni je tvarovan z jednotlivych poli podle obrysu cilového
objemu pomoci MLC. (1,21)

Proces planovani davky byva rozdélen na nékolik casti. Nejprve je provedena
lokalizace cilového objemu na simulatoru. Zvoli se vhodna ozafovaci poloha tak, aby
byla pohodlna a reprodukovatelna v pribéhu celého ozafovaciho cyklu, k ¢emuz mohou
pomoci 1 rizné fixacni pomicky. Pak se provede CT sken pacienta v dané poloze i s
fixatnimi pomiickami a tyto snimky jsou nacteny do planovaciho systému. Pro lepsi
zobrazeni cilového objemu lze vytvorit sken magnetickou rezonanci ve stejné poloze a
stejnymi fixacnimi pomuckami. V planovacim systému pak lze provést fuzi téchto
snimkli. Do CT snimki 1ékat zakresli cilovy objem a kritické orgdny. Vytvoii se
ozafovaci plan, jehoz soucasti je jedno nebo vice ozatovacich poli. S ohledem na citlivé
okolni tkané se zvoli thly ramene urychlovace pro dana pole, velikost a tvar poli, uhel
kolimatoru, energie svazku, modifikatory svazku (kliny, bloky aj.). Zvoli se denni
loziskova davka a celkova davka pro cilovy objem a provede se vypocet. Vysledky
vypoctu davky lze zobrazit jako absolutni nebo relativni izodézy, které pokryvaji cilovy
objem a jeho okoli. Soucasti vysledki je 1 davkové objemovy histogram, ktery
zobrazuje zavislost davky na objemu pro danou strukturu (napf. kriticky orgén nebo
cilovy objem). VétSinou se vytvoii nékolik raznych plant a 1ékat posoudi, ktery plan je
pro pacienta nejvhodnégjsi. Posouzeni je moZno provést na zédklad€ n€kolika parametri:
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pokryti cilového objemu davkou, maximélni davka v objemu, minimalni davka

V objemu, stfedni davka v objemu, statistiky z ddvkoveé objemového histogramu. (15)

1.2.4.1 Klasické ozarovaci techniky
Nejcastéji pouzivané klasické ozatrovaci techniky jsou:

¢ Kombinace dvou nebo tii poli — napt. dvé protilehla pole (pro oblast plic nebo
krku), dvé na sebe kolma pole, dvé tangenciélni pole (pro oblast prsu a hrudni
stény po ablaci (viz obr. ¢. 8) (19)

e Kombinace c¢tyt a vice komplanarnich poli — pole uspotfddand v jedné
transversalni rovin¢, napt. technika Box pouzivana pro oblast bficha a panve
(19)

e Kombinace nekoplanarnich svazkl - nestandardni uhly svazki, se vétSinou
pouzivaji, kdyz je potieba Setfit né&jakou kritickou strukturu a kdyz
koplanarnimi svazky nedosahneme potiebného Setieni (napt. pro oblast CNS)
(19)

1.2.4.2 Pokrocilé ozarovaci techniky

Technika IMRT

pokroku v radioterapii od doby vynalezu linearniho urychlovace. Jejim principem je
modulace intenzity zafeni napfi¢ fotonovymi svazky jednotlivych poli. Je to ozafovaci
technika, kterd vyuZziva vétsiho poctu svazkd zrGznych uwhld, jejichZ intenzita je
modulovana a zaroven zdmérné dodavd nehomogenni davku do cilového objemu.
Svazek je rozdélen na jednotlivé pixely. Tyto pixely maji riznou intenzitu zafeni diky
naprogramovanému pohybu lamel MLC b&hem ozatovani. (10, 27, 28)

Pro vypocet rozloZeni intenzity zafeni v poli se vyuzivd metody inverzniho
planovani. Princip spoc¢iva v tom, Ze radiologicky asistent specifikuje pocet a orientaci

svazku a davky, kterd je pozadovéana na planovany cilovy objem a kritické organy.
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Intenzita jednotlivych poli se opakované méni pomoci pocitacového algoritmu tak, az
prostorova distribuce davky vyhovuje definovanym pozadavkim. (8)

IMRT je vyspélejsi formou 3D-konformni radioterapie. Umoznuje na rozdil od
konvenc¢ni a konformni radioterapie dosahnout optimalnéjsiho rozlozeni davky zejména
Vv oblasti konkavit planovaného cilového objemu a zaroven Setfeni okolnich zdravych
tkani a organt. (28)

Podminkou IMRT je MLC, ktery kontinudln¢ vytvoii nepravidelny tvar pole podle
ozafovaciho planu. Okraje lamel kopiruji vhodné ozafovany objem a eliminuji vznik
polostinu. Typicky vicelamelovy kolimator ma 40 - 120 lamel, uspofadanych v parech.
Vyhodou MLC je kratsi doba pfipravy, uziti bez potfeby otevieni ozafovaci mistnosti a

jednoduchy vybér s moznosti opravy tvaru pole. (10)

Techniku IMRT lze provést dvéma metodami:

e Metoda Step and Shoot- metoda nasobnych segment
Pfi této metod¢ se tvar segmentu (pohyb MLC) méni vzdy pfi vypnutém svazku
zafeni. V tomto rezimu se nastavi bud’ pohyb lamel MLC nebo dodéani davky. Pti
dosazeni pozadované polohy a intenzity je ozafovani znovu spusténo. (29)

e Metoda Sliding Windows (metoda klouzavych poli)
Tento rezim je dynamicky a dochazi zde ke kontinualnimu pohybu MLC pfi

aktivovaném svazku zafeni. Pieruseni svazku zafeni neni nutné. (29)

Pohybova terapie se svazkem s modulovanou intenzitou (VMAT)

Pii wuziti této techniky dochazi k sou¢asnému pohybu lamel MLC a ramena

linearniho urychlovace. Vyhodou je dosazeni velmi vysokého stupné modulace. (29)

Tomoterapie

Tato metoda realizace IMRT je zaloZena na principu pocitacové tomografie. Kolem
pacienta rotuje maly linearni urychlovac s fotonovou energii zpravidla 6 MV, ktery je
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zdrojem zafeni. Svazek zafeni je modulovany miniaturnim MLC, ktery realizuje
otevieny nebo uzavieny ozafovaci segment ve tvaru ¢tverce. Svazek zafeni je timto
zpusobem rozdélen na mnoho mensich svazkii a umoznuje modulaci svazku zareni

V ramci ozafovaciho pole. (29)

Respiratory Gatings (eliminace vlivu dychani na polohu cilového objemu)

Respiratory Gatings patii mezi nastroje, které slouzi k zajiSténi piesnosti a
reprodukovatelnosti polohy PTV, a to jak v ramci ozafeni jedné frakce, tak i mezi
jednotlivymi frakcemi celého cyklu ozafovani. Tato metoda vychézi z predpokladu, Ze
pohyb organti a tumoru V téle pacienta je ve vztahu k pohybu povrchu téla v disledku
dychani. Principem je umisténi detekovatelnych znacek na télo pacienta a sejmuti
frekvence dychaciho cyklu podle pohybu znagek. Ridici poéitaé je potom schopen na
zaklad¢ intervalu dychaciho cyklu iniciovat zahdjeni CT snimani nebo akvizici svazku
zafeni na linearnim urychlovadi. Vyslednym efektem je plénovani radioterapie na
souboru skenti CT selektivné zvolenych v zdvislosti na cyklu dychani a nésledné
aplikace radioterapie do oblasti PTV s maximalni moznou eliminaci pohybu

v souvislosti s dychanim pacienta. (29)

1.3 Fantomy

Je slozité zméfit rozlozeni davky pfimo v pacientovi, ktery je 1éceny zafenim. Data
o rozlozeni davky jsou zjiStovana z méfeni, které je provadéno na fantomech, coz jsou
materidly, jejichz absorpce zareni odpovidad tkani Cloveéka. Ziskand data jsou potom
pouzita u konkrétniho pacienta. (1)

Zakladnim materidlem fantomu je voda. Voda je univerzalni fantomovy material,
ktery je lehce dosazitelny. Pomilicky na meéfeni jsou také vyrobeny z materialu
podobnému vode¢. (1)

Kromé vody se v radioterapii pouZzivaji i jiné materidly pro vyrobu fantomt, napft.
polystyren, plexisklo, parafin, PMMA, apod. U téchto material musi byt pfihlizeno k

efektivnimu atomovému Cislu. (1)
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Kromé homogennich fantoml (fantomd z jednoho materidlu), které se Siroce
pouzivaji v klinické dozimetrii, existuje i systém pouzivajici rizné materialy. Patfi sem
tzv. Alderson Radiation Therapy fantom (ART) a jeho starSi verze Alderson Rando
tak v materialu. Tyto fantomy jsou nepostradatelnou kvalitni pomickou. Umoziuji

integrované testy pro 1é¢ebné planovani. (4,5)
1.4 Bolus pro radioterapii

Bolus je mékky a odolny materidl s vlastnostmi tkanového ekvivalentu, ktery je
uzivany v pfimém kontaktu s klizi pacienta pii potiebé zvySovani povrchové davky a
zaroven snizovani davky hloubkové. Vyuziva se také v pfipadé kompenzovani
chybéjicich tkani. (12)

Pokud je v umyslu zvySovani povrchové davky, je uzita vrstva bolusu od 0.5 do 1.5
cm, protoze tato vrstva nevytvari znatelné rozdily ve struktufe hloubkovych kiivek.
Pokud je bolus uzit z divodu kompenzace chybéjicich tkdni nebo na nepravidelny
povrch téla, jedna strana bolusu miize kopirovat nepravidelnosti povrchu, zatimco druha
strana muze byt zcela hladk4. Svazek tak dopada na rovny povrch a timto je odstranén
kazi-Setrici efekt. (12,18)

Ve vysokoenergetickém elektronovém zéateni bolus také zpiisobuje posun maxima
v hloubkové kiivce smérem k povrchu. (12)

Naptiklad za ptedpokladu, Ze ohnisko zajmu je pod povrchem kize v hloubce 5
mm a paprsky zafeni maji maximalni davku v hloubce 10 mm pod povrchem kize,
ptiloZenim bolusu o tloustce Smm na povrch posuneme maximum davky do oblasti
naseho zajmu. (9)

Obecné plati, Ze bolus musi spliiovat nasledujici podminky: je to latka ekvivalentni
tkdni lidského téla, je homogenni, ma vynikajici plasticitu a odpovidajici odolnost a
ptilnavost k lidskému télu. Je netoxicky, ma rovnomérnou $itku, neobsahuje vzduch.
Kromé téchto vlastnosti a podminek je Zadouci, aby byl bolus transparentni (napf. aby
bylo mozZno vidét znacky na kiizi). Vyrazem ekvivalentni tkani lidského téla se rozumi,
7e ma podobnou denzitu jako lidska tkan. V této souvislosti to znamena, Ze vlastnosti z

hlediska absorpce a rozptylu paprski jsou stejné jako v solidnich tkanich. (9,17)
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V dnesni dob¢ jsou v radioterapii uzivany bolusy z riznych materidli a kazdy
Z nich ma své urcité vyhody i nevyhody. Nejdulezitéjsi vlastnosti bolusii je schopnost

absorpce zaieni. (12)

1.4.1  Bolusy pouzivané na onkologickém oddéleni Nemocnice Ceské Budéovice

a.s.

Na onkologickém oddéleni Nemocnice Ceské Budg&jovice a.s. se dosud pouzivala
jako bolus zubatska hmota (vosk) Ceradent. Tento material se dodava ve tvaru desti¢ek
o velikosti 17,5 x 8cm? a tloust’ce 1,4 mm. Z t&chto desticek se skladal bolus o celkové
plose 35 x 48cm? (vétsinou ve dvou vrstvach), aby pokryl celou hrudni sténu pacientky
po ablaci. Takto vytvofeny bolus byl tvrdy a nepfiléhal dobfe k télu pacientky.
Z hygienickych divodi se podkladal buni¢inou, a lepsi desinfekce nebyla mozné. Proto
byla pofizena nova sada gelovych bolusti od firmy Civco. Tyto bolusy jsou z tkéni
ekvivalentniho gelového materialu o denzité 1,03 g/cm®. Byly pofizeny bolusy o
rozmérech 30x30cm? a tloustkach 0,3cm, 0,5cm a lem v provedeni s kizi (obalem) a
bez kiize (bez obalu, pouze pevny gel). Jsou prilnavé a dobife kopiruji tvar téla.
V provedeni bez kize lepi a nelze je desinfikovat. Lze je vSak stiihat (kdyby byl tfeba
mensi rozmér), anebo skladat do vétSich celkd (pak je potfeba je Spojit napf.
potravinovou folii). Bolusy dodané s kuzi 1ze i desinfikovat, bolusy bez kiize je potieba
zabalit napt. do potravinové folie. V tomto piipad€ bude mit kazda pacientka sviij bolus
a po dokonceni 1écby bude bolus piebalen do nového obalu, aby mohl byt pouZzit na
jinou pacientku. Dle specifikaci na internetu by vyrobce mél zac¢it dodavat i bolusy o
rozmérech 30cm X 50cm X 0,5cm s kizi, které by mohly pokryt vétSinu aplikaci s
bolusem. Odpadlo by tak problematické skladani bolusu a jejich ptebalovani. (11)

Na onkologickém oddéleni Nemocnice Ceské Bud&jovice a.s. se bolusy pouzivaji
pfevazné pii ozafovani hrudni stény u pacientek po ablaci pro ca prsu. (obr. ¢. 7)
Vyjimecné se pouZzivaji 1 u jinych lokalit, kdy je potfeba zvysit povrchovou davku u
fotonovych svazkti, napt. u ca laryngu, sarkomu, inflamatorniho ca prsu bez ablace,

paliativniho ozéfeni tumort na ktzi aj. (11)
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Obr. €. 7: Ozatovaci plan pro techniku dvou tangencialnich poli pro pacientku s ca prsu
po ablaci. Pacientka ma na povrchu téla vygenerovany bolus o tloust'ce 0,3 cm.
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2 Prakticka Cast

2.1 Soucasny stav problematiky

Na pracovisti Nemocnice Ceské Bud€jovice a.s. se jako bolus pouziva Ceradent

(modelovaci zubatsky vosk), ktery neptiléhé dostate¢né na kiizi pacienta.
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2.2 Cil

Provést srovnani davky naplanované a naméfené pod bolusem z nového materidlu a

vypracovat zasady pro jeho pouzivani.
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2.3 Hypotéza

Lze ptedpokladat, Ze vygenerovany bolus v planovacim systému odpovida
naskenovanému bolusu na CT s pacientem a mezi ddvkou naplanovanou a namétenou je

rozdil.
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2.4 Metodika vyzkumu

Bakalaiska prace se sklada z Casti teoretické a praktické. V casti teoretické jsem se
vénovala tématu bolust, dale radioterapii a planovani v radioterapii, které s tématem mé
prace souvisi. Tuto Cast jsem zpracovavala analytickou metodou literatury, odbornych
internetovych stranek a odbornych casopist, které jsou nize uvedeny v kapitole Seznam
informacnich zdroja.

V praktické ¢asti byly pro méteni pouzity fantomy, které jsou z plexiskla a PMMA
(polymethylmathakrylat). Tento material ma podobnou denzitu jako lidska tkan.
Celkem jsme pouzili tfi druhy fantomd: fantom imitujici hrudni sténu pacientky po
ablaci pro ca prsu, universalni IMRT verifika¢ni fantom (viz obr. ¢. 8) a deskovy
fantom (viz obr. ¢. 9). Mé&feni davky pro tyto fantomy probihalo na linearnim
urychlovaci Clinac 2100C/D a TRUEBEAM 2,5.

Obr. ¢. 8: universalni IMRT verifika¢ni fantom (23)



— e\

Obr. ¢. 9: deskovy fantom, vlevo akrylovy material, vpravo PMMA (23)

Jako prvni jsme pouzili deskovy fantom o rozméru 30 x 30 cm od firmy IBA. Ten
je vyroben z akrylového materialu a je vodé-ekvivalentni. Je urCeny pro fotonové zafeni
v rozmezi od 70 kV do 50 MV a pro elektronové zareni v rozmezi od 1 MeV do 50
MeV. Deskovy fantom se sklada z plati riznych tloust€k od 1 mm do 10 mm a ma
V sobé otvory pro rizné typy ionizacnich komor. U deskového fantomu jsme udélali
sken na CT bez bolusu. Tento fantom jsme pouzili ke kalibraci komory. Komoru jsme
ptipojili k elektrometru UNIDOS a méfili jsme odezvu na nami zndmou davku 2 Gy.
(23, 25)

Dalsi fantom, ktery jsme pouzili k méteni, byl ve tvaru hrudni stény u pacientky po
ablaci prsu. Fantom byl naskenovan na CT s tloustkou fezu 3 mm. Nejprve byl tento
fantom naskenovan bez bolusu. Fantom obsahuje otvor, do kterého lze vlozit ioniza¢ni
komoru o objemu 0,125 cm?® od firmy PTV (viz obr ¢. 10), pomoci které miizeme zméfit
davku. Tato ioniza¢ni komora je vodéodolnd a uréena k méteni vysokoenergetického
fotonového a elektronového zateni. Je vyrobena specialné pro ucely dozimetrie,
piedeviim k méfeni davky na vodnich a jinych fantomech. Skala pouZivanych energii u
této komory je u fotonového zatreni od 140 kV do 50 MV a od 6 MeV do 50 MeV u
elektronového zareni. Komora je vyrobena z grafitu s ochrannym akrylovym povrchem.

Objem ionizaéni komory je 0,125 cm?®. Tato komora je vhodna pro nase méfeni.
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Obr. &. 10: Ionizacni komory od PTW, vlevo s rozmérem 0,125 cm?®, vpravo s rozmérem
0,3 cm?® (23)

Dale jsme naskenovali fantom hrudni stény s tloustkou bolusu 0,3 cm (viz obr. ¢.
11). Potom jsme nasnimali tento fantom s tloustkou bolusu 0,5 cm (viz obr. ¢. 12)
Nakonec byl naskenovan fantom hrudni stény s bolusem tloustky 1 cm.

Pro toto méfeni byly pouzity nové bolusy z gelového materialu, o nichz jsem se
zmifovala v kapitole Bolusy pouZivané na onkologickém oddé&leni Nemocnice Ceské
Budgjovice a.s. Velikost bolust, kterou jsme pouzili, byla 30 x 30 cm.

Vsechny tyto skeny jsme poslali do planovaciho systému Eclipse a museli jsme
vytvofit pottebné kontury, bez nichZ bychom nemohli provést vypocet davky. Planovaci
systém Eclipse je ureny pro prohliZzeni 3D snimki, definovéani cilovych objeml a
dalsich anatomickych struktur Vv téle pacienta, nastaveni pole, virtudlni simulaci,
vypocet davky a vyhodnoceni planu. Tento systém je rozdéleny do nékolika aplikaci, a

kazda z nich je ur€ena pro jiné ucely v riiznych fazich planovani 1écby. (24)
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Transversal |- CT_10.5 cmm bol [EN]cT_1 0.5 cmm bol - Model View - CT_10.5 cmm bol

[=]|[Sagittal - CT_105 cmm bol

Obr. ¢. 11: Fantom hrudni stény s naskenovanym bolusem o tloustce 0,3 cm

importovany do planovaciho systému Eclipse.

V tomto systému byly vytvotreny 3 kopie CT skent fantomu bez bolust a v téchto
kopiich byl vygenerovan bolus o tloust'ce 0,3 cm, 0,5 cm, 1 cm a denzité -30 HU. Dale
jsme si pro kazdy CT sken (CT bez bolusu, CT s bolusem tloustky 0,3 cm, 0,5 cm, 1
cm, CT s vygenerovanym bolusem tloustky 0,3 cm, 0,5 cm a 1 cm) vytvorili ozafovaci

plan pro techniku dvou tangencialnich poli s nasledujicimi parametry:

Tabulka ¢€.2: Plan pro 2 tangencialni pole

Pole 1 tg. medialné 2 tg. lateralné
Energie 6X 6X
Velikost pole 40,0cm x 16,0 cm 40,0cm x 16,0 cm
Rotace gantry 318,9° 141,3°
Rotace kolimatoru 0,0° 0,0°
Rotace stolu 0,0° 0,0°
Izocentrum X 6,9 cm 6,9 cm
Izocentrum Y 5,8cm 58cm
Izocentrum Z -7,2cm -7,2cm
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Viaha pole 0,943 1,026

Pocet monitorovacich jednotek 100 MU 100 MU
Primarni referen¢ni bod Refl (95.3%) Refl (95.3%)
Predepsana procentualni davka 100% 100%
Normaliza¢ni hodnota 100% 100%

2000 Gy (1,905 2000 Gy (1,905
Predepsana davka (frakcionace) Gy/frakce) Gy/frakce)

(Transversal - 0.5gener =l|{0.5gener - Model View - 0.5gener

Obr. €. 12: Fantom hrudni stény s Vygenerovanybolusem o tloust'ce 0,5 cm

importovany do planovaciho systému Eclipse.

Izocentrum téchto poli je umisténo do stfedu otvoru pro ionizacni komoru ve
fantomu hrudni stény. Pfi tvorbé planu jsme si vytvofili referenéni bod ¢. 1, Ktery jsme
umistili do izocentra. Poté jsme v planovacim systému ur¢ili u kazdého planu davku
Vv referenénim bodé ¢. 1 a provedli jsme méfeni v tomto bod¢€. Pouzili jsme k tomu
ioniza¢ni komoru 31010 o objemu 0,125 cm?®. Tuto ioniza¢ni komoru jsme zasunuli do
otvoru fantomu, ktery k tomu musel byt pfed pouzitim ptizptisobeny (otvor ve fantomu
byl jiné velikosti, neZ jsme potiebovali, proto jsme museli vytvorit vlozku z plexiskla,

aby ioniza¢ni komora do fantomu pfesn¢ zapadla). Naméfenou davku jsme pak

porovnavali s davkou v referencnim bod¢ €. 1 ziskanou v planovacim systému Eclipse.
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Provedli jsme méfeni vSech konfiguraci (bez bolusu, s bolusem tloustky 0,3 cm, 0,5 cm
a 1 cm). Davku méfenou ioniza¢ni komorou jsme porovnavali S ddvkami zjiSténymi
V planovacim systému. Tam byl k vypoctu pouzit nejprve bolus vygenerovany a poté
bolus naskenovany.

Krom¢ techniky dvou tangencialnich poli nés zajimalo, jak se bude bolus chovat pii
srovnani techniky jednoho pfimého pole a jednoho Sikmého pole. Zajimal nds dopad
z 0° a z 320°. Vytvorili jsme v planovacim systému Eclipse plany pro tyto uhly poli a

parametry téchto poli jsou uvedeny v tabulce €. 3 a 4.

Tabulka ¢. 3: Plan pro ptfimé pole

Energie 6X

Rozméry 10cm x 10 cm
Rotace gantry 0°

Pocet monitorovacich jednotek 100 MU

Tabulka ¢. 4: Plan pro Sikmé pole

Energie 6X

Rozméry 10cm x 10 cm
Rotace gantry 320°

Pocet monitorovacich jednotek 100 MU

Toto méfeni jsme provedli na univerzalnim IMRT verifikacnim fantomu. Fantom
ma tvar kvadru a sklada se ze dvou akrylovych blokii 30 x 30 cm. Obsahuje 5 otvorti
pro ioniza¢ni komoru 0,125 cm?®. Potom jsme tento fantom naskenovali bez bolusu a
V planovacim systému ECLIPSE jsme si vygenerovali bolusy rtiznych tlousték (0,3 cm,
0,5cm alcm). V otvorech pro ionizac¢ni komory jsme si v planovacim systému urcili

referencni body 0, 1, 2, 3, 4 (viz tabulka €. 5) a spocitali jsme plan pro jedno pole pifimé
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a pro jedno pole Sikmé (viz obr. ¢. 13, 14). V planovacim systému jsme odecetli
referen¢ni davky pro body 0, 1, 2, 3, 4.

Opét jsme si nejdiiv udélali kalibraci komory na deskovém fantomu. Potom jsme
zméfili odezvu v péti referen¢nich bodech vtomto fantomu a tuto odezvu jsme

ptfepocetli na davku a porovnali jsme ji s planovanou déavkou

Tabulka ¢. 5: Referen¢ni body pro IMRT verifika¢ni fantom

X Y 4
RO 0 0 0
R1 2.00 0 0
R2 4.00 0 0
R3 -2.00 0 0
R4 -4.00 0 0

0.5 primo - Unapproved - Transversal - bolus 0.5 [&]]|0:5 primo - Unapproved - Model View - bolus 0.5

Obr. €. 13: Univerzalni IMRT verifika¢ni fantom s referencnimi body 0, 1, 2, 3, 4,

S naplanovanym pfimym polem.
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0.5 sikmo - Unapproved - Transversal - bolus 0.5 [2][05 sikmo - Unapproved - Model View - bolus 0.5

Obr. €. 14: Univerzalni IMRT verifika¢ni fantom s referencnimi body 0, 1, 2, 3, 4,

S napldnovanym Sikmym polem.

Navic jsme chtéli jesté posoudit vliv HU na vypocet. Proto jsme vytvofili kopie
skenli fantomu hrudni stény bez bolusu a Vv planovacim systému jsme na nich
vygenerovali bolusy s riznymi tloustkami (0,3 cm, 0,5 cm a 1 cm) a s denzitou 0 HU a
30 HU. Vytvorili jsme plany pro tangencidlni pole a vypocetli jsme davku
Vv referen¢nim bod¢é ¢. 1. Tuto davku jsme porovnavali s davkou spocitanou s bolusem -

30 HU.
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2.5 Vysledky

Bylo provedeno méfeni davky pro techniku dvou tangencialnich poli na fantomu
imitujicim hrudni sténu u pacientek po ablaci prsu. Z téchto hodnot byla spocitana
odchylka davky planované od davky zméfené na tomto fantomu. Vysledky jsou

uvedeny v tabulce ¢. 6:

Tabulka ¢. 6: Méfeni davky na fantomu hrudni stény pro techniku dvou tangencialnich
poli (t=0 bez bolusu, t=0,3 bolus o tloust’ce 0,3 cm, t=0,5 bolus o tloust’ce 0,5 cm, t=1
bolus o tloustce 1 cm, DP1= davka naplanovand s naskenovanym bolusem, DP2=

davka naplanovana s bolusem vygenerovanym v planovacim systému Eclipse, DM=

davka méfena pro rizné tloustky bolusi)

DP1 [Gy] 1,978 1,955 1,951 1,908
DP2 [Gy] 1,954 1,934 1,904
DM [Gy] 2,024 2,001 1,981 1,940
Odchylka DP1 xDP2 [ %] 0,1 0,9 0,2

Odchylka DP1 x DM [ %] -2,28 -2,30 -1,50 -1,65
Odchylka DP2 x DM [%)] -2,35 -2,35 -1,85

Dale byla zméfena davka v referen¢nich bodech (0-4) rozmisténych na
univerzalnim IMRT verifikaénim fantomu pro piimé pole (0°) a pro Sikmé pole (320°).
Vypocitali jsme odchylku mezi planovanou a zméfenou davkou pro riizné tloustky

bolusti. Vysledky jsou uvedeny v tabulce ¢. 7-14.
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Tabulka ¢. 7: Méfeni pro univerzalni IMRT verifika¢ni fantom, gantry 0°, bez bolusu,
(DP= davka planovana planovacim systémem Eclipse pro 100 MU, DM= davka

méiend)

Ref. bod €. 0 Ref. bod ¢. 1 Ref. bod ¢.2 Ref. bod¢. 3 Ref. bod ¢. 4

DP [ Gy] 1,004 1,012 1,015 1,010 1,012
DM[Gy] 0,995 1,005 1,005 1,002 1,002
Odchylka [% ] 0,89 0,71 1,01 0,80 0,95

Tabulka ¢.8: Méteni pro univerzalni IMRT verifika¢ni fantom, gantry 320 °, bez bolusu

(DP= davka planovana pro 100 MU, DM= davka m¢fend)

Ref. bod ¢.0 Ref. bod¢. 1 Ref. bod ¢. 2 Ref. bod ¢. 3 Ref. bod ¢. 4

DP [Gy] 0,946 0,923 0,896 0,974 1,008
DM [Gy] 0,926 0,909 0,888 0,958 0,981
Odchylka [%] 2,18 1,52 0,88 1,62 2,65

Tabulka ¢. 9: Méteni pro IMRT verifika¢ni fantom, gantry 0°, bolus tlouStky 0,3 cm
(DP= davka planovana pro 100 MU, DM= davka méiend)

Ref. bod 6.0 Ref. bod¢. 1 Ref. bod ¢. 2 Ref. bod ¢. 3 Ref. bod ¢. 4

DP [Gy] 0,996 1,004 1,006 1,002 1,003
DM [Gy] 0,987 0,997 0,996 0,996 0,993
Odchylka[%] 0,88 0,64 0,94 0,54 0,94
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Tabulka ¢.10: Méteni pro IMRT verifika¢ni fantom, gantry 320°, bolus tloustky 0,3 cm
(DP= davka planovana pro 100 MU, DM= davka méiend)

Ref. bod ¢.0 Ref. bod €. 1 Ref. bod ¢. 2 Ref. bod ¢. 3 Ref. bod ¢. 4

DP [Gy] 0,932 0,910 0,885 0,962 0,967
DM [Gy] 0,917 0,898 0,877 0,946 0,970
Odchylka[%] 1,64 1,23 0,92 1,66 -0,28

Tabulka €. 11: Méfeni pro IMRT verifikaéni fantom, gantry 0°, bolus tloustky 0,5 cm
(DP= davka planovana pro 100 MU, DM= davka méiend)

Ref. bod 6.0 Ref. bod¢. 1 Ref. bod ¢. 2 Ref. bod ¢. 3 Ref. bod ¢. 4

DP [Gy] 0,996 1,003 1,005 1,001 1,002
DM [Gy] 0,980 0,987 0,987 0,987 0,984
Odchylka [% ] 1,58 1,59 1,79 1,34 1,74

Tabulka ¢.12: Méfeni pro IMRT verifika¢ni fantom, gantry 320°, bolus tloustky 0,5 cm
(DP= davka planovana pro 100 MU, DM= davka méfend)

Ref. bod ¢.0 Ref. bod ¢. 1 Ref. bod ¢. 2 Ref. bod €. 3 Ref. bod ¢. 4

DP [Gy] 0,930 0,907 0,882 0,959 0,987
DM [Gy ] 0,908 0,889 0,867 0,938 0,958
Odchylka [%] 2,34 2,06 1,65 2,24 2,97
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Tabulka ¢€.13: Méfeni pro IMRT verifikaéni fantom, gantry 0°, bolus tloustky 1 cm
(DP= davka planovana pro 100 MU, DM= davka métend)

Ref. bod ¢.0 Ref. bod ¢. 1 Ref. bod €. 2 Ref. bod ¢. 3 Ref. bod ¢. 4
DP [Gy] 0,979 0,986 0,087 0,983 0,983
DM [Gy] 0,967 0,967 0,973 0,973 0,970
Odchylka[%] 1,21 1,02 1,47 1,06 1,37

Tabulka ¢. 14: Méfeni pro IMRT verifikacni fantom, gantry 320°, bolus tloustky 1 cm
(DP= davka planovana pro 100 MU, DM= davka métena)

Ref. bod ¢.0 Ref. bod ¢. 1 Ref. bod ¢. 2 Ref. bod ¢. 3 Ref. bod ¢.4
DP [Gy] 0,910 0,885 0,862 0,939 0,986
DM [Gy | 0,888 0,870 0,850 0,917 0,940
Odchylka [%] 2,46 1,71 1,46 2,35 2,93

Dale jsme zkoumali vliv malych zmén HU bolusu na vypocet davky planovacim
systtmem Eclipse. Proto jsme v planovacim systému na fantomu hrudni stény
vygenerovali bolusy s denzitou 0 HU a +30 HU. Pro tyto bolusy jsme nechali vypocitat
davku v referencnim bodé €. 1 a tuto davku jsme porovnavali s vypolty pro bolus
s denzitou -30 HU a s davkami naméfenymi na fantomu ioniza¢ni komorou. Tyto
vysledky jsou uvedeny v tabulce &. 15. Radek DM oznaduje davku zméfenou ionizaéni
komorou na fantomu. Radek CT popisuje davku spoéitanou planovacim systémem
Eclipse pro fantom hrudni stény s naskenovanym bolusem. Radky G -30 HU, G +30
HU a G 0 HU popisuji davku v referenénim bodé ¢. 1, spocitanou planovacim
systémem Eclipse pro vygenerované bolusy o denzitach -30 HU, +30 HU a 0 HU. Dale

jsou v tabulce zobrazeny rizné odchylky mezi témito davkami.
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Tabulka €. 15: Porovnani davky zmétené a davky napldnované v referencnim bodé¢ €. 1,

na fantomu hrudni stény pro rizné denzity bolust a odchylky mezi témito ddvkami

DM [Gy] 2,024 2,001 1,081 1,940
CT [Gy] 1,087 1,954 1,934 1,904
G -30HU [Gy] 1,978 1,955 1,051 1,908
G +30HU [Gy] 1,048 1,043 1,905
G OHU [Gy] 1,950 1,944 1,908
G -30 X G OHU [% ] 0,26 0,36 0,00

G+30 X G OHU [% ] -0.10 -0.05 -0,16
G-30 X G+30HU [%] 0,36 0,41 0,16

CT X G +30HU [% ] 0,31 -0,46 -0,05
CT x G -30HU [%] -0,05 -0,87 -0,21
CT X G OHU [% ] 0,21 -0,51 -0,21

Prvni méfeni jsme provadéli na linearnim urychlova¢i CLINAC 2100 C/D.
Vysledky tohoto méteni nevysly tak, jak jsme predpokladali. Pozdéji jsme zjistili, Ze
toto méfeni bylo chybné. Soucésti stolu linearniho urychlovace byly vyztuhy, které jsme
pfi méfeni neposunuly tak, aby jimi neprochazel svazek zareni daného ozatovaciho

pole. Vysledky chybného méteni jsou uvedeny v tabulce €. 16.
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Tabulka €. 16: Chyba v méfeni davky na fantomu hrudni stény pro techniku dvou
tangencialnich poli, (t=0 bez bolusu, t=0,3 bolus tloustky 0,3 cm, t=0,5 bolus tloustky
0,5 cm, t=1 bolus tloustky 1 cm, DP1= ddvka naplanovana s naskenovanym bolusem,

DP2= davka naplanovana s vygenerovanym bolusem, DM= d4dvka métena pro rizné

tloustky bolusit)

DP1 [Gy] 1,978 1,995 1,951 1,908
DP2 [Gy] 1,954 1,934 1,904
DM [Gy] 1,859 1,839 1,821 1,784
Odchylka DP1 x DP2 [%] 0,05 0,88 0,21
Odchylka DP1 x DM [%] 6,38 6,31 7,12 6,93
Odchylka DP2 x DM [%] 6,26 6,18 6,71
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2.6 Diskuze

Napldnovali jsme a ovérili vypoctem davku pro vygenerované a naskenované
bolusy riznych tlousték. V tabulce ¢. 6 jsou zobrazeny vysledky méfeni davky pro
techniku dvou tangencialnich poli na fantomu imitujicim hrudni sténu u pacientky po
ablaci pro ca prsu. Vidime, ze odchylka davky vypoctené v planovacim systému Eclipse
pro tangencialni pole s bolusem vygenerovanym od davky vypocitané s bolusem
naskenovanym na CT pro jednotlivé tloustky bolusd, je od 0,1% do 0,9%. Tato
odchylka je pfijatelnd a mizeme tyto varianty povazovat za rovnocenné — muizeme
pouzit bolus vygenerovany V planovacim systému i bolus naskenovany na CT.

Z vysledkt vyplyva, ze lze pouzit vygenerovany bolus misto skenovaného bolusu.
Pouzivani pouze skenovaného bolusu by piinaselo v praxi komplikace. Pacient by
musel byt s bolusem snimkovan. CT se v nemocnici Ceské Bud&jovice a.s. nachazi ve
druhém patie, kde jsou i dislokované fixaéni pomicky. Ulozny prostor pro tyto
pomticky je omezeny a gelovy materidl, z kterého jsou bolusy vyrabény je vzhledem ke
své konzistenci t€Zko prenositelny. Museli bychom bolusy vypodlozit a celkové by na
oddéleni musel byt vétsi pocet bolusii. Je vyhodnéjsi pouzivat bolus vygenerovany.
Chyba pfti planovani nebude natolik velka, aby ovlivnila vypocet davky.

Pti uziti techniky tangencialnich poli na bolus dopada téméf vzdy zafeni v Sikmém
sméru. Z tohoto diivodu nés také zajimalo, jestli odpovida vypocet davky v planovacim
systému a davky méfeni 1 pro pifimé pole.

Vysledky jsme chtéli ovéfit méfenim na fantomu. Provedli jsme méfeni pro
techniku jednoho pfimého a jednoho Sikmého pole na IMRT verifikaénim fantomu.
Tato méfeni jsme srovnali s ddvkami ziskanymi z pldnovaciho systému a vysledky jsou
uvedeny v tabulkach €. 7, ¢. 8, €. 9, ¢. 10, ¢. 11, €. 12, €. 13, ¢. 14. Na téchto méfenich
1ze vidét, ze bez bolusu je nejvétsi odchylka 1,01% pro pole ptimé a 2,65% pro pole
Sikmé. Nejvétsi odchylka pro bolus tloustky 0,3 cm je 0,94% pro pole piimé a 1,66%
pro pole Sikmé. U bolusu tloustky 0,5 cm je nejvetsi odchylka 1,79% pro piimé pole a
2,97% pro Sikmé pole. Pro bolus o tlouStce 1 cm byla nejvétsi odchylka pro ptimé pole
1,47% a 2,93% pro pole Sikmé. VSechny tyto odchylky byly mensi nez 3%.
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Dale jsme provedli vypocet pro jednotlivé tloustky bolust s riiznou denzitou - OHU
a 30 HU (tabulka ¢. 15). Tyto vysledky ukazuji, ze maximalni odchylka v planovanych
davkach pro jednotlivé tloustky bolust s riznou denzitou je 2,35%. To znamena, Ze
vliv HU na vypocet davky V této oblasti neni tak velky. Na zakladé tohoto méfeni jsme
se rozhodli, ze pfi planovani budeme pouzivat bolus s denzitou 0 HU.

Vysledky pifi prvnim méfeni jsme provadéli na linearnim urychlovac¢i CLINAC
2100 C/D. Pfi tomto méteni dosSlo k chybé€. Soucasti stolu byly vyztuhy, které se musely
pii ozafovani piesouvat tak, aby skrz n¢ neprochéazel svazek daného ozatovaciho pole.
Na to jsme pfi tomto méteni zapomnéli. Podle téchto vysledki byla odchylka vétsi nez
6%. Zvetejnénim vadného méteni jsme chtéli poukazat, jakd chyba by mohla vzniknout
v davce, kdyby se na tyto vyztuhy zapomnélo u readlného pacienta. Soucasny pfistroj na
oddéleni radioterapie v nemocnici Ceské Bud&jovice a.s. TRUEBEAM uz ma stil, ktery

neobsahuje vyztuhy a je plné transparentni.
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2.7 Zavér

Cilem mé bakaladiské prace bylo srovnani davky napldnované a nameétené pod
bolusem z nového materidlu a vypracovani zasad pro jeho uzivani. Tento cil jsem
splnila. Vysledky srovnani davky naplanované a namétfené pod bolusem z nového
materidlu jsem zpracovala pomoci tabulek v kapitole Vysledky. Zasady pouzivani
bolusu jsem popsala v teoretické ¢asti v kapitole Bolus pro radioterapii.

Na zéklad¢ provedeni tohoto méfeni byla zaroven potvrzena hypotéza mé prace.
Potvrdili jsme, ze vygenerovany bolus v planovacim systému odpovidd naskenovanému
bolusu na CT s pacientem a dale jsme se pfesvédcili o tom, ze mezi naplanovanou a
naméfenou davkou je rozdil. Odchylka davky naplanované a namétené pii vSech
métenich nepiesahla 3%. To znamend, Ze v praxi miZe gelovy bolus nahradit bolus

Z ceradentu.
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4 Ptilohy

Priloha ¢. 1:

Priloha ¢€. 2:

Priloha ¢€. 3:

Priloha €. 4:

Priloha ¢. 5

Priloha €. 6

Priloha ¢. 7

Priloha €. 8

Priloha ¢. 9

K¥iivka bez bolusu 6 MV
K¥iivka bez bolusu 18 MV
Krivka s bolusem 0.2 cm
K¥ivka s bolusem 0.5 cm
K¥ivka s bolusem 1 cm
Hrudni sténa bez bolusu
Hrudni sténa s bolusem
Bolus z gelového materialu

Bolus z Ceradentu
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Priloha €. 1: Ktivka absorpce davky bez bolusu s energii 6 MV

Priloha ¢&. 2: Ktivka absorpce davky bez bolusu s energii 18 MV
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Piiloha ¢. 3: Ktivka absorpce davky s bolusem 0.2 cm s energii 6 MV

Piiloha ¢. 4: Ktivka absorpce davky s bolusem 0.5 cm s energii 6 MV
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Ptiloha ¢. 5: Ktivka absorpce davky s bolusem 1 cm s energii 6 MV

Priloha ¢. 6: Planovani ozafeni hrudni stény bez bolusu, 80% izod6za
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Piiloha ¢. 7: Planovani ozafeni hrudni stény s bolusem, 80% izodoza

Ptiloha €. 8: Bolus z gelového materidlu
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Ptiloha ¢. 9: Bolus z Cerandentu
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