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Hradec Králové. Pacienti budou oza°ováni n¥kolika kyvy na rovném l·ºku v prodlou-
ºené SSD. Aby bylo celé t¥lo pacienta prozá°eno homogenn¥ s odchylkou maximáln¥
±10% p°edepsané dávky, kyv byl rozd¥len do n¥kolika segment· s rozdílým po£tem
MU. Byly vytvo°eny t°i modely dosp¥lého pacienta a pomocí m¥°ení v deskovém
RW3 fantomu pro n¥ byly navrºeny vhodné oza°ovací sekvence. Poºadavek na ho-
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získaných výsledk· byla navrºena vhodná metoda in vivo dozimetrie.

Klí£ová slova: celot¥lové oza°ování, oza°ovací techniky, dozimetrie



Title: Implementation of a novel total body irradiation technique into cli-
nical practice

Author: Bc. Iva Brátová

Abstract: This thesis deals with whole body irradiation techniques. The aim is to
map the techniques used in clinical practice and to design a novel technique that
would meet the requirements of the Department of Oncology and Radiotherapy at
the University Hospital Hradec Králové. Patients will be irradiated with several arcs
on a �at couch in an extended SSD. In order to irradiate the patient's entire body
homogeneously with a maximum deviation of ±10% of the prescribed dose, the arc
was divided into several segments with di�erent numbers of MU. Three models of
adult patients were created and suitable irradiation sequences were designed for
them using measurements in a slab RW3 phantom. The requirement for irradiation
homogeneity was veri�ed by measuring dose pro�les in di�erent planes of the slab
phantom. Finally, in vivo measurements were simulated with an anthropomorphic
phantom. Based on the obtained results, a suitable method of in vivo dosimetry was
proposed.

Key words: total body irradiation, irradiation techniques, dosimetry
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Pouºité zkratky

AAPM American Association of Physicists in Medicine

ALL akutní lymfoblastická leukémie

AML akutní myeloidní leukémie

AP/PA anterior-posterior/posterior-anterior (p°edozadní/zadop°ední)

CAX central axis (centrální osa svazku)

CLL chronická lymfatická leukémie

CML chronická myeloidní leukémie

CNS centrální nervová soustava

DPP dose prescription point (bod, do kterého se p°edepisuje dávka)

fi deskový fantom o tlou²´ce i

FNHK Fakultní nemocnice Hradec Králové

GVHD graft vs. host disease (reakce organismu na transplantát)

IK ioniza£ní komora

IMRT intensity modulated radiotherapy (radioterapie s modulovanou in-
tenzitou svazku)

MD midline dose (dávka ve st°ední rovin¥ t¥la)

LAT laterální (bo£ní)

MU monitor unit (monitorovací jednotka)

MV megavoltáºní

OARs organs at risk (kritické orgány)

PMMA polymethylmethakrylát

ROI region of interest (oblast zájmu)

RP radia£ní pneumonitida

SCT stem cell transplantation (transplantace kmenových bun¥k)

SOS sinusoidální obstruk£ní syndrom

SSD source-skin distance (vzdálenost zdroj�pokoºka)
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TBI total body irradiation (celot¥lové oza°ování)

TLD termoluminiscen£ní dozimetr

TLI total lymphoid irradiation (oza°ování lymfatického systému)

TMI total marrow irradiation (oza°ování kostní d°en¥)

VMAT volumetric modulated arc therapy (objemov¥ modulovaná radiote-
rapie kyvem)
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Úvod

Celot¥lové oza°ování, v anglické literatu°e ozna£ované jako total body irradiation
(TBI), je oza°ovací technika, která se nej£ast¥ji vyuºívá v rámci p°ípravného reºimu
p°ed transplantací kostní d°en¥. V �eské republice se setkáváme výhradn¥ s meto-
dou, kdy je pacient poloºen na l·ºko ve tvaru kolébky a nad ním provádí gantry
urychlova£e plynulý kyv. Pacient v tomto l·ºku setrvává n¥kolik minut v poloze na
zádech a následn¥ v poloze na b°i²e. Fakt, ºe zna£né prohnutí v zádech £iní oza°ování
pro pacienta nep°íjemným, byl hlavní motivací k hledání jiné metody.

Hlavním cílem této práce je vytvo°it p°ehled dosud pouºívaných technik TBI
a následn¥ navrhnout techniku, jaká bude vyhovovat poºadavk·m Kliniky onkolo-
gie a radioterapie ve Fakultní nemocnici Hradec Králové (FNHK). D·raz je kladen
p°edev²ím na pohodlí pacient·, vyuºití stávajících za°ízení instalovaných na praco-
vi²ti a v neposlední °ad¥ na napln¥ní základních fyzikálních poºadavk· � p°edev²ím
dosaºení homogenního ozá°ení s odchylkou nejvý²e ±10% od p°edepsané dávky.

Na základ¥ re²er²e v rámci výzkumného úkolu byl navrºen a zadán do výroby
rovný oza°ovací st·l uzp·sobený podmínkám TBI. Oproti stávajícímu postupu nová
technika pracuje s rozd¥lením kyvu gantry do n¥kolika segment· s r·zným po£tem
monitorovacích jednotek (MU). Tento p°ístup umoº¬uje kompenzovat prom¥nnou
vzdálenost zdroj�pacient a taktéº nestejnom¥rnou tlou²´ku pacienta. Cílem této
práce je nalézt dobré rozd¥lení segment· kyvu gantry a po£tu monitorovacích jedno-
tek pro zaru£ení dostate£né homogenity. Konkrétní podoba oza°ovacích sekvencí pro
t°i modelové dosp¥lé pacienty bude vycházet z jednoduchého analytického výpo£tu,
který bude experimentáln¥ ov¥°en.

K praktickým m¥°ením bude vyuºito standardní vybavení pracovi²t¥, tj. deskový
a antropomorfní fantom, ioniza£ní komora a dal²í b¥ºné detektory zá°ení. U navr-
ºených oza°ovacích sekvencí bude provedena dávková kalibrace a následn¥ budou
nam¥°eny dávkové distribuce v odpovídajících fantomech. V záv¥ru bude proces
ozá°ení s vyuºitím nové techniky simulován na antorpomorfním fantomu. Poznatky
získané v pr·b¥hu m¥°ení budou dále vyuºity v návrhu metodiky in vivo dozimetrie.
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Kapitola 1

Úvod do TBI

Technika celot¥lového oza°ování (total body irradiation, TBI) je v r·zných podobách
vyuºívaná jiº tém¥° století. Za tuto dobu se vyvinula °ada r·zných metod závislých
nejen na ú£elu ozá°ení, ale také na vybavenosti p°íslu²ných pracovi²´ a technolo-
gické vysp¥lost dané doby. TBI m·ºeme °adit mezi velkoobjemové oza°ovací tech-
niky. Do této kategorie dále spadají nap°. half body irradiation (oza°ování poloviny
t¥la), total lymphoid/nodal irradiation (oza°ování lymfatického systému/uzlin), to-
tal marrow irradiation (oza°ování kostní d°en¥), total skin irradiation (oza°ování
k·ºe), technika obráceného Y, mantle technika aj. Cílem TBI je homogenní ozá-
°ení celého t¥la pacienta. V sou£asné dob¥ takové ozá°ení bývá obvykle realizováno
pomocí megavoltáºních (MV) fotonových svazk·.

S p°ibývajícími zku²enostmi se formují speci�cké poºadavky na doru£ení dávky,
jejichº realizovatelnost je podmín¥na dostupností jiº zmín¥né technologie. Obecn¥
se zabýváme otázkou, jak zajistit dostate£n¥ homogenní prozá°ení celého t¥la a jak
chránit kritické orgány, aniº by byl naru²en lé£ebný efekt.

1.1 Léka°ské aspekty

Mezi nej£ast¥j²í indikace TBI se °adí následující onemocn¥ní:

� r·zné typy leukémií � dle p·vodu a pr·b¥hu rozli²ujeme akutní myeloidní
leukémii (AML), akutní lymfoblastickou leukémii (ALL), chronickou myeloidní
leukémii (CML) a chronickou lymfatickou leukémii (CLL),

� maligní lymfom,

� aplastická anémie aj.

TBI má u malignit dvojí efekt � 1) eradikuje patologické bu¬ky (leukémie, p°í-
padn¥ lymfomy), 2) eradikuje zdravé lymfocyty, tím zp·sobuje imunosupresi a zvy-
²uje ²anci na p°ijetí dárcovských krvetvorných bun¥k. Nemusí se nutn¥ jednat pouze
o kostní d°e¬. Krvetvorné bu¬ky se získávají rovn¥º z periferní £i pupe£níkové krve.
K transplantaci hematopoetických kmenových bun¥k (stem cell transplantation,
SCT) se p°istupuje p°edev²ím u chorob s vysokým rizikem, u rezistentních tumor·
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£i p°i relapsu onemocn¥ní, a to s cílem sníºit riziko návratu choroby. V rámci p°ed-
transplanta£ní p°ípravy pacient podstupuje chemoterapii nebo chemoterapii v kom-
binaci s TBI. Volba p°ípravného reºimu závisí na intenzit¥ lé£by (myelo- a nemyelo-
ablativní), typu nemoci a jejím stádiu, na p°edpokládané sná²enlivosti lé£by a v ne-
poslední °ad¥ na typu transplantátu (autologní £i allogenní).

Nej£ast¥j²í indikací pro autologní SCT jsou mnoho£etný myelom, relaps velko-
bun¥£ného B-lymfomu a relaps Hodgkinova lymfomu [1]. P·vodcem autologního
transplantátu je samotný pacient. Krvetvorné bu¬ky se odebírají p°ed zahájením
lé£by a následn¥ jsou aplikovány témuº pacientovi, £ímº je zaji²t¥na kompatibilita
transplantátu. Pacienti musí být schopni podstoupit vysokodávkovou chemotera-
pii, p°íp. TBI, na druhou stranu riziko mortality p°i aplikaci auto-SCT je pom¥rn¥
nízké [2].

�ast¥ji d°e¬ daruje cizí dárce (allogenní transplantace), výjime£n¥ jednovaje£né
dvoj£e (syngenetická transplantace). Nej£ast¥j²í indikací je akutní leukémie � mye-
loidní i lymfoidní. Na rozdíl od autologní SCT, kde se spoléhá na cytotoxický
efekt p°edcházející lé£by, u allogenní SCT nesou protinádorový efekt také lymfocyty
dárce, které nádorové bu¬ky usmrcují imunitními mechanismy. Hovo°íme o tzv. graft
vs. tumor efektu (graft = ²t¥p). Tento princip se hojn¥ uplat¬uje u tzv. nemyeloabla-
tivních reºim· TBI, které vyuºívají nízké dávky zá°ení, typicky kolem 2 Gy. Cílovou
skupinou t¥chto metod byli p·vodn¥ star²í pacienti, kte°í by vysokodávkové TBI ne-
zvládli. Zám¥rem nemyeloablativních reºim· není eradikovat patologické bu¬ky, ale
pouze vyvolat imunosupresi a tím sníºit riziko odmítnutí transplantátu. Protinádo-
rový efekt mají jiº zmín¥né lymfocyty dárce.

K nalezení vhodného dárce napomáhají mezinárodní registry dárc· kostní d°en¥.
Kompatibilita transplantátu je velmi d·leºitá nejen kv·li samotnému p°ijetí, ale také
kv·li minimalizaci ú£ink· tzv. graft vs. host disease (GVHD). GVHD je následek
imunitní reakce dárcovských imunitních bun¥k proti orgán·m a tkáním p°íjemce.
Nej£ast¥ji dochází k po²kození k·ºe, trávicího traktu a jater. M·ºe nabývat i chro-
nickou formu [1].

1.1.1 Lé£ebné reºimy

Mezi jednotlivými pracovi²t¥mi je zna£ná variabilita co se tý£e celkové dávky, frak-
ciona£ního schématu, dávkového p°íkonu, stín¥ní plic a dal²ích aspekt·. Jejich kom-
binace mají za následek r·znou míru ú£inku na tumor, vedlej²ích ú£ink· £i obnovy
zdravých tkání. Frakciona£ní reºimy m·ºeme hrub¥ rozd¥lit do dvou kategorií:

� b¥ºná TBI � poºadovaná dávka doru£ena v 1�8 frakcích; obvykle se oza°uje
dvakrát denn¥ po dobu 3�4 dní, s celkovou dávkou 12 Gy,

� nízkodávková TBI � celková dávka p°ibliºn¥ 1�2 Gy doru£ena v 10�15 frak-
cích, ale i jednorázov¥.

Vý²e uvedená schémata jsou pouze orienta£ní. Konkrétní lé£ebný reºim siln¥ zá-
visí na zdravotním stavu pacienta (v¥k, typ onemocn¥ní, prod¥laná lé£ba,...) a na
zvyklostech pracovi²t¥.
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P°i rozd¥lení dávky do více frakcí se mén¥ objevuje v¥t²ina vedlej²ích p°íznak·
a zárove¬ jsou mén¥ závaºné, neº kdybychom dávku doru£ili pouze v jedné frakci [3].
Otázka dávkového p°íkonu a neºádoucích ú£ink· terapie je pon¥kud sloºit¥j²í. N¥-
kte°í auto°i uvád¥jí, ºe riziko vzniku radia£n¥ indukované pneumonitidy (RP), která
se °adí k ú£ink·m nejzávaºn¥j²ím, je ovlivn¥no velikostí dávkového p°íkonu [4, 5],
jiní neprokázali korelaci [6]. Blíºe je problematika vedlej²ích ú£ink· diskutována
v £ásti 1.1.2.

Zda aplikovat chemoterapii p°ed ozá°ením, anebo po n¥m, rovn¥º není jasné.
Holter-Chakrabarty et al. [7] provedli studii, která zahrnovala 1769 pacient· s akutní
leukémií. Pacienti podstoupili myeloablativní terapii a následn¥ allogenní SCT. Dr-
tivá v¥t²ina pacient· obdrºela dávku 12 � 15 Gy frakcionovan¥. Neprokázal se ºádný
rozdíl ve výsledcích p°i aplikaci cyklofosfamid· podaných p°ed TBI a po n¥m.

Je ale n¥kolik praktických hledisek, které hovo°í pro i proti kaºdé z variant. Pokud
pacient nejprve podstupuje TBI, obecn¥ ozá°ení sná²í lépe, jelikoº se u n¥j neproje-
vují vedlej²í ú£inky chemoterapie. Také je niº²í riziko p°enosu nozokomiálních infekcí
na odd¥lení radioterapie. Na druhou stranu p°i provedení TBI na konci p°ípravné
fáze je moºné aplikovat transplatát ihned po skon£ení ozá°ování, £ímº se zkracuje
doba neutropenie a pacient je tedy mén¥ ohroºen. Na rozdíl od cytostatik totiº TBI
nemá vymývací období, b¥hem kterého není moºné SCT provést.

Brady et al. [1] ve své publikaci prezentují °adu studií, které porovnávají chemo-
terapii v kombinaci s TBI a chemoterapii samotnou. Sledováno bylo p°eºití pacient·,
rizika relapsu onemocn¥ní, výskyt GVHD, po²kození zdravých tkání a dal²í. Rando-
mizované studie ukázaly, ºe u CML není pozorován rozdíl mezi zmín¥nými reºimy.
Oproti tomu p°i lé£b¥ ALL je TBI nezastupitelnou komponentou. Co se týká AML,
výsledky nejsou jednozna£né. Obecn¥ ale pouºití TBI vykazuje vy²²í incidenci RP
a dal²ích plicních komplikací [8, 9], p°estoºe tyto ú£inky m·ºe vyvolat jak TBI, tak
chemoterapie.

Výhodou TBI je, ºe umí zajistit dodání relativn¥ homogenní dávky zá°ení, za-
tímco biologická dostupnost cytostatika závisí na krevním ob¥hu a ú£inná látka
nemusí být do n¥kterých oblastí doru£ena v dostate£ném mnoºství. V rámci TBI
m·ºeme tuto nedostate£nost kompenzovat formou boostu. Wong [10] nap°. zmi¬uje
profylaktický vliv boostu na varlata u muºských pacient· s ALL, jelikoº práv¥ zde se
p°i podání chemoterapie farmakum nedostate£n¥ kumuluje. S podobným problémem
se setkáváme také u CNS. K zám¥rnému navý²ení dávky dochází rovn¥º u n¥kterých
mízních uzlin. Naopak v ur£itých strukturách (typicky v plících) je ºádoucí dávku
sniºovat.

1.1.2 Neºádoucí ú£inky terapie

Hodnocení vedlej²ích ú£ink· TBI v kombinaci s SCT je pom¥rn¥ obtíºné. Mísí se
ú£inky TBI, cytostatik a imunosupresiv. GVHD má rovn¥º speci�cké vedlej²í ú£inky,
které úzce souvisí se zvoleným lé£ebným reºimem. Po transplantaci se £asto obje-
vují infek£ní komplikace. V d·sledku lé£by je u pacient· potla£en imunitní systém
a expozice pro zdravý organismus ne²kodným patogen·m m·ºe mít v t¥chto p°í-
padech fatální následky. V pr·b¥hu lé£by proto musí být kladen d·raz na £istotu
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prost°edí. Z vý²e uvedeného vyplývá, ºe ne vºdy jsme schopni odli²it, které z projev·
se vztahují primárn¥ k TBI. Moºnou toxicitu je proto nezbytné hodnotit komplexn¥
a obez°etn¥ volit vhodnou kombinaci lé£ebných metod a jejich intenzitu, resp. dáv-
kový reºim. Zde je²t¥ poznamenejme, ºe d¥ti mají normální tkán¥ obvykle citliv¥j²í
na radiaci neºli dosp¥lí, proto toxicita tkání u nich m·ºe být odli²ná.

Nyní se zam¥°me na ú£inky kombinované terapie (chemoterapie + TBI). Velmi
malá rizika s sebou nesou nízkodávkové, nemyeloabalativní reºimy. Standardn¥ je
doru£ena dávka 2 Gy v jedné frakci. U pacient· pozorujeme p°edev²ím nauseu
a zvracení, které lze uti²it antiemetiky. Moºným pozdním ú£inkem je zvý²ené riziko
rozvoje katarakty, která je ale snadno °e²itelná drobným chirurgickým zákrokem.
Rizika po²kození dal²í orgán· jsou minimální [1].

U vysokodávkových (myeloblativních) reºim· uº ve v¥t²í mí°e pozorujeme jak
akutní, tak pozdní toxicity. P°i aplikaci 8�10 Gy jednorázov¥ se mezi ty £asné °adí
p°edev²ím nausea, zvracení a pr·jmy. Mén¥ £astá je xerostomie (sucho v ústech),
bolesti hlavy, hore£ka nebo hypertenze. Incidence a závaºnost t¥chto projev· se sni-
ºuje p°i pouºití frakcionované terapie. Hore£ka a hypertenze jsou u frakcionovaných
reºim· pozorované jen z°ídka [11]. Stejn¥ tak parotitida postihuje jen malou £ást
pacient· � mén¥ jak 10% [12]. Naopak u v²ech pacient· se vyskytuje p°echodná,
n¥kdy i trvalá alopecie, neprojevila-li se jiº p°i podání chemoterapie. N¥které z jme-
novaných ú£ink· lze tlumit vhodnou medikací a dal²ími postupy (nap°. d·kladnou
ústní hygienou p°i výskytu mukositidy).

Z hlediska pozdní toxicity se v literatu°e diskutují p°edev²ím ú£inky na plíce, o£ní
£o£ku, gonády, ledviny a játra. V men²í mí°e se auto°i v¥nují také slezin¥ a srdci.
Postiºení plic, konkrétn¥ intersticiální pneumonitida, je jednou z hlavních p°í£in
sniºování dávek p°i TBI. Studie na my²ích, které provedli Penney et al. [13], ukázaly,
ºe plicní tká¬ se významn¥ ²et°í p°i frakcionované (p°ípadn¥ hyperfrakcionované)
terapii anebo p°i sníºení dávkového p°íkonu. Tuto hypotézu potvrzuje °ada studií
na skute£ných pacientech [11, 14, 15]. Deeg et al. [14] porovnávali doru£ení dávky
10 Gy jednorázov¥ oproti 6× 2 Gy frakcionovan¥. Incidence RP vlivem frakcionace
klesla z 26% na 15%. V rámci standardního reºimu, kdy se oza°uje dávkou 1,5�2 Gy
na frakci, dvakrát denn¥, nejsou pozorované zásadní rozdíly v incidenci RP aº do
vý²e celkové dávky 15 Gy. Nad hranicí 15 Gy uº pozorujeme nár·st [16]. Jak jiº bylo
nazna£eno, dal²í moºností, jak ovlivnit neºádoucí ú£inky, je sníºit dávkový p°íkon.
Nej£ast¥ji se volí dávkový p°íkon v rozmezí 5 aº 20 cGy/min [1]. Existují studie,
které podporují volbu nízkého dávkového p°íkonu. Oproti tomu jsou studie, které
nep°ikládají vý²i dávkového p°íkonu takový význam a za kritický parametr ozna£ují
celkovou dávku na plíce [6]. Do hodnocení pneumonitidy v kontextu SCT av²ak
vstupuje °ada dal²ích faktor· � efekty chemoterapie, v¥k, po²kození plic vlivem
nádoru samotného, GVHD a související medikace aj.

Velmi citlivou strukturou na ozá°ení je o£ní £o£ka. U pacient· podstupujících TBI
velmi £asto vzniká ²edý zákal, a to dokonce ve více neº 75% p°i ozá°ení dávkami
9,2�15 Gy a sou£asném podání cyklofosfamidu [17]. Tichelli et al. [18] vypozorovali,
ºe v £asovém horizontu ²esti let je pravd¥podobnost nutnosti chirurgického zásahu
85% pro jednorázové ozá°ení 10 Gy a 20% pro frakcionované TBI v reºimu 6×2 Gy
po dobu t°í dn·. Katarakta ale vzniká i p°i reºimech bez pouºití TBI a její incidence
je na srovnatelné úrovni jako p°i standardní frakcionaci o celkové dávce 12 Gy [19].
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Jak jiº bylo nazna£eno, tento problém lze v dne²ní dob¥ snadno °e²it drobným
chirurgickým zákrokem, proto není p°im¥°ené ho ozna£ovat za závaºný.

Dále zmi¬me gonády, jejichº po²kození vede ke sníºení fertility. Dle Tichelliho [20]
se po transplantaci kostní d°en¥ funkce gonád obnoví pouze u 10�14% ºen a zhruba
81% muºských pacient· se potýká s azoosperimií. Absolvování SCT u d¥tských paci-
ent· s sebou také nese pozd¥j²í nástup puberty, který lze v¥t²inou vyvolat vhodnou
hormonální lé£bou. Tém¥° u v²ech d¥tí se pozoruje sníºená hladina r·stových hor-
mon· [21]. Zna£ná £ást pacient· podstupujících transplantaci kostní d°en¥ se potýká
rovn¥º s thyreoidální dysfunkcí [22].

Po²kození jater se nej£ast¥ji projevuje formou tzv. veno-okluzivní choroby, v sou-
vislosti s chemoterapií a SCT ozna£ovanou spí²e jako sinusoidální obstruk£ní syn-
drom (SOS). P°i SOS jsou blokovány drobné cévy vedoucí do jater, coº má za ná-
sledek p°ír·stek váhy, zv¥t²ení jater, ascites, zvý²enou hladinu bilirubinu v krvi
a v krajním p°ípad¥ selhání jater [23]. SOS má úzkou vazbu na podaná cytostatika,
dal²í farmaka a také na GVHD. Co se týká vlivu TBI, chování je podobné jako
u d°íve popsaných chorob � incidence a závaºnost se sniºuje s pouºitím frakcionace
a niº²ích dávkových p°íkon· [14].

Dal²í ze závaºných komplikací p°i SCT je renální dysfunkce, proto je vhodné
zváºit také stín¥ní ledvin. Studie, kterou provedl Lawton et al. [24], ukazuje, ºe
p°i sníºení dávky na ledviny pod 12 Gy (frakcionovan¥) je riziko rozvoje nefropatií
významn¥ niº²í neº p°i ozá°ení dávkou 14 Gy. Vliv TBI jako takového ale není
jasn¥ stanoven, jelikoº pacienti podstupující transplantaci kostní d°en¥ dostávají
°adu nefrotoxických lé£iv. Rizikovým faktorem rozvoje onemocn¥ní ledvin je rovn¥º
chronická GVHD.

Stejn¥ jako u jiných oza°ovacích technik, také p°i absolvování TBI je zvý²ené ri-
ziko pozd¥j²í tvorby sekundárních nádor·. P°eºiv²í pacienti, kte°í podstoupili trans-
plantaci kostní d°en¥, mají p°ibliºn¥ £ty°násobné riziko vzniku sekundárních malig-
nit oproti zdravé populaci [25, 26]. Curtis et al. [27] hodnotili skupinu 19 229 pa-
cient·, kte°í podstoupili transplantaci kostní d°en¥ mezi lety 1964 a 1992, p°i£emº
p°ibliºn¥ 73% z nich v rámci p°ípravného reºimu podstoupilo i TBI. Výrazné zvý-
²ení rizika se týkalo p°edev²ím rakoviny bukální sliznice, jater, mozku a dal²ích £ástí
CNS, ²títné ºlázy, kostí, pojivové tkán¥ a melanomu. Jiné typy rakovin byly mino-
ritní. Celkové riziko prudce roste s dobou po transplantaci a také s rostoucí apliko-
vanou dávkou (bez ohledu na frakcionaci). Ohroºen¥j²í jsou rovn¥º mlad²í pacienti,
proto zvlá²t¥ u nich je d·leºité celoºivotní sledování.

1.2 Nároky na oza°ovací plán

Hlavním poºadavkem na TBI je prozá°ení celého t¥la pacienta homogenní dávkou,
jelikoº se vychází z p°edpokladu, ºe leukemické bu¬ky jsou v t¥le distribuované
rovnom¥rn¥. Obecn¥ p°ijímaným kritériem je 10% homogenita prozá°ení, nicmén¥
s dne²ními moºnostmi lze doru£it dávku s odchylkou ±5% [1]. Nebude-li °e£eno
jinak, pod pojmem homogenita rozumíme maximální odchylku dávky (p°es celý
objem) od hodnoty p°edepsané v referen£ním bod¥. Pokud do referen£ního bodu
p°edepí²eme 2 Gy a poºadujeme 10% homogenitu, v celém objemu pak o£ekáváme

17



dávku v rozmezí 1,8�2,2 Gy. U n¥kterých frakciona£ních reºim· se poºadavek homo-
genity nevztahuje na rizikové orgány (organs at risk, OARs) jako plíce, o£ní £o£ka
aj., p°ípadn¥ oblasti vyºadující boost. Toto vyplývá z ú£ink· terapie, které jsou blíºe
diskutovány v sekci 1.1.2. Nejedná se v²ak o OARs v pravém slova smyslu � ozá°ení
je ºádoucí, av²ak v niº²í mí°e.

Mezi faktory, které významn¥ ovliv¬ují výslednou dávkovou distribuci, m·ºeme
za°adit energii zá°ení, nehomogenity v t¥le pacienta, vzdálenost pacienta od zdroje,
sm¥r oza°ování ve smyslu AP nebo LAT p°i pouºití konven£ních oza°ova£· a dal²í.
Za zjednodu²ujících p°edpoklad·, konkrétn¥ pokud zanedbáme build-up efekt a uva-
ºujeme pacienta jako homogenní objekt, lze vyslovit následující [28]:

1. �ím vy²²í je energie zá°ení, tím mén¥ je distribuce dávky závislá na tlou²´ce
pacienta.

2. �ím vy²²í je SSD, tím homogenn¥j²ího prozá°ení dosáhneme. D·vodem je po-
zvoln¥j²í pokles procentuální hloubkové dávky p°i v¥t²í vzdálenosti od zdroje.

3. �ím v¥t²í pr·m¥r pacienta, tím niº²í homogenita dávky.

4. V AP/PA geometrii pro standardního pacienta a v¥t²inu MV svazk· a vzdá-
leností zdroje homogenita prozá°ení dosahuje hodnot men²ích neº 15%.

5. Oza°ování v laterální sm¥ru zpravidla vykazuje vy²²í nehomogenitu v doru-
£ené dávce neº oza°ování v reºimu AP/PA. Je to logický d·sledek bodu 3.
Výrazn¥j²í rozdíl mezi volbou LAT nebo AP/PA reºimu proto pozorujeme
u dosp¥lých neºli u d¥tí, jejichº bo£ní i p°edozadní pr·m¥r jsou standardn¥
velmi nízké.

N¥které z p°ede²lých bod· ilustruje Obr. 1 (p°ejato z [28]). Reálný pacient není
homogenní, navíc jeho tlou²´ka je prom¥nná a na jeho povrchu hraje nemalou roli
build-up efekt.

Navý²ení dávky na povrchu t¥la lze docílit vhodnými pom·ckami (spoilery), které
se vkládají mezi svazek a pacienta. P°ímo na pacienta m·ºeme poloºit bolusy nebo
t¥sn¥ p°ed n¥j umístíme desky na bázi plastu (nap°. PMMA). P°i pr·chodu svazku
se v t¥chto materiálech produkují sekundární elektrony, které v¥t²inu své energie
deponují v blízkosti povrchu k·ºe. Efekt spoileru se pak odvíjí od jeho tlou²´ky,
vzdálenosti od pacienta, pouºitého materiálu a energie svazku. Vliv nehomogenit
v t¥le pacienta vylou£it nelze. Kompenzovat jej m·ºeme pouze v p°ípad¥, ºe pro-
vedeme detailní celot¥lové plánování. N¥kdy se ale odli²ných vlastností tkán¥ m·ºe
vyuºít � p°i pouºití svazk· s energií 24MV se zvy²uje zastoupení zp¥tného rozptylu
a tvorby páru v kostech, d·sledkem £ehoº se dávka k kostní d°eni zvý²í aº o n¥kolik
procent v porovnání s vyuºitím energie 6 MV [29]. Kombinací více polí nebo po-
uºitím rota£ních technik lze dosáhnout dal²ích efekt·, které m·ºeme rozmyslet na
základ¥ vý²e uvedeného. Podrobn¥ji se oza°ovacím technikám v¥nuje £ást 1.3.

Z radiobiologického hlediska je rovn¥º d·leºitá otázka dávkového p°íkonu a frakci-
onace dávky. Této problematiky se lehce dotýká kapitola 1.1. Zatímco po technické
stránce frakcionace nep°edstavuje ºádný problém, dávkový p°íkon siln¥ závisí na
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moºnostech oza°ova£e. �ada pracovi²´ pacienty oza°uje v prodlouºené SSD. Sku-
te£ný dávkový p°íkon je v pouºívaných vzdálenostech, které dosahují aº 6 m, vý-
znamn¥ niº²í neº ten nominální. Odborníci (viz sekce 1.1) preferují dávkové p°íkony
pod 1 Gy/min, a tak toto nebývá p°ekáºkou. Moderní lineární urychlova£e nabízí
volbu dávkového p°íkonu v relativn¥ ²irokém rozsahu (jednotky aº stovky MU/min,
tj. setiny aº jednotky Gy/min ve standardní lé£ebné vzdálenosti). Radionuklidové
jednotky mají dávkový p°íkon pevn¥ daný a jen t¥ºko se kompenzuje. Navý²ení
dávkového p°íkonu je zde p°i zachování ostatních parametr· plánu nemoºné. Sní-
ºení m·ºeme dosáhnout umíst¥ním zeslabujícího materiálu do hlavice oza°ova£e [1].

1.3 Oza°ovací techniky

Z technického hlediska lze techniky TBI rozd¥lit do dvou odli²ných kategorií:

1. Stacionární techniky, p°i kterých se vyuºívá natolik velké pole, ºe pokrývá celé
t¥lo pacienta. V¥t²inou se pacient oza°uje v prodlouºené SSD standardním
urychlova£em, radionuklidovým oza°ova£em nebo dedikovanými oza°ovacími
jednotkami.

2. Dynamické techniky, které pouºívají pole men²í neº je pacient a je proto nutné
celé t¥lo tímto polem pokrýt postupn¥. Toho lze docílit jak pohybem pacienta,
tak pohybem zdroje nebo kombinací obojího.

V sou£asnosti jsou jako zdroje MV fotonových svazk· vyuºívány lineární urych-
lova£e, v men²í mí°e je²t¥ zá°i£e 60Co. Volba oza°ovací techniky ale nezávisí pouze
na typu oza°ova£e, nýbrº také na dispozicích oza°ovny samotné. Mezi n¥ se °adí
nap°. maximální vzdálenost od zdroje, do které lze pacienta v rámci oza°ovny umís-
tit. TBI m·ºe být provád¥no pomocí za°ízení p°ímo k tomu ur£eného (p°íkladem
takového za°ízení je Gammabeam� 500 Total Body Irradiator [30]) nebo, a to je
£ast¥j²í p°ípad, pomocí konven£ního terapeutického oza°ova£e, který byl TBI p°i-
zp·soben. Metody TBI pomocí upravených oza°ova£· m·ºeme kategorizovat násle-
dovn¥:

� lé£ba s prodlouºenou vzdáleností zdroje od povrchu (neboli v prodlouºené
SSD),

� lé£ba se standardní SSD po vyjmutí kolimátoru ze zdroje 60Co,

� lé£ba technikou sweeping beam, tj. pacient je statický a nad ním se pohybuje
zdroj � standardn¥ se jedná o kyvy lineárního urychlova£e,

� lé£ba na posuvném stole, tj. zdroj nem¥ní svoji pozici, ale pacient je pod
zdrojem posouván p°esn¥ de�novanou rychlostí na speciálním l·ºku.

Rovn¥º samotné polohování pacienta m·ºe být velmi rozmanité. N¥kolik moºných
situací ilustruje Obr. 2. Typicky b¥hem kaºdé frakce pacient v lé£ebné poloze tráví
n¥kolik desítek minut, proto je nutné zajistit alespo¬ minimální pohodlí, aby byl
pacient schopen v dané poloze setrvat.
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Tento vý£et zdaleka nepokrývá dne²ní moºnosti v radioterapii. S nástupem VMAT,
helikální tomoterapie a taktéº s rozvojem výpo£etní techniky je dnes moºné na zá-
klad¥ celot¥lového CT snímku naplánovat lé£bu v plánovacím systému, jak je zvy-
kem u oza°ování dal²ích tumor·. Tyto techniky jsou ale velmi náro£né na p°esné
nastavení a �xaci pacienta.

1.3.1 Historický vývoj

Jedno z prvních za°ízení pouºívaných pro TBI bylo popsáno jiº v roce 1932 [31].
Pacienti byli tehdy oza°ováni Coolidgeovou rentgenkou. Jelikoº dávkový p°íkon byl
velmi nízký, pacienti byli oza°ování po dobu n¥kolika hodin. Pozd¥ji byla budována
speciální za°ízení, která disponovala jedním a více radionuklidovými zdroji. Vyuºí-
vané bylo p°edev²ím 137Cs nebo 60Co. Tyto zdroje mohly být umíst¥ny v r·zných
polohách v·£i pacientovi, vºdy ale tak, aby pole pokrývalo celé t¥lo a zárove¬ bylo co
nejvíce homogenní. Aby bylo moºné praktikovat TBI v oza°ovnách b¥ºných rozm¥r·,
ze zdroj· byly vyjímány kolimátory. Byla vyuºita taktéº uspo°ádání, kdy se zdroj
pohyboval na speciálních kolejnicích podél pacienta. Realizována byla i varianta se
simultánním pohybem dvou paralelních zdroj· [32].

V 80. letech byly k TBI vyuºity dva lineární urychlova£e s energií 4 MV, kdy jeden
byl p°ipevn¥n k podlaze a druhý ke stropu místnosti. P°ístroje se mohly pohybovat
vertikáln¥ a tím m¥nit vzdálenost ohnisko�ohnisko v rozmezí 240�410 cm. Maximální
velikost pole byla 75×210 cm2. Pro zaji²t¥ní dostate£né homogenity pole byl pouºit
speciální homogeniza£ní �ltr [33].

Chceme-li pracovat pouze s jedním zdrojem na krátké SSD, lze s výhodou vyuºít
zdroj 60Co. V roce 1977 byl v Princess Margaret Hospital v Torontu zkonstruován
kobaltový oza°ova£, se kterým bylo moºné dosáhnout velikosti pole 50× 160 cm2 jiº
pro SSD = 90 cm [34]. V SSD = 150 cm pole dosahovalo velikosti 83 × 265 cm2.
Podobn¥ jako v p°ípad¥ lineárních urychlova£· [33] musely být pouºité speciální
homogeniza£ní �ltry, aby se vykompenzoval efekt inverzního £tverce a pole bylo
dostate£n¥ homogenní. S touto jednotkou bylo rovn¥º moºné dosahovat vysokých
dávkových p°íkon· a tím zkrátit oza°ovací £asy.

Zatím jsme hovo°ili pouze o za°ízeních (resp. o uspo°ádáních zdroj·), která byla
v minulém století vyuºívaná £ist¥ pro TBI. Oproti tomu °ada pracovi²´ pro ú£ely
TBI vyuºila a stále vyuºívá standardní vybavení radioterapeutických oza°oven. P°í-
stroje jsou upraveny jen minimáln¥, nap°. pouze vyjmutím kolimátoru u kobaltových
zdroj·, a poºadovaného efektu se dosahuje p°edev²ím prost°ednictvím speciálních
oza°ovacích technik. Mezi n¥ m·ºeme za°adit oza°ování v prodlouºené SSD, se se-
dícím pacientem, s pomocí kyvu zdroje nad pacientem aj. Je moºné vyuºít i zcela
konven£ní vybavení, nicmén¥ v tomto p°ípad¥ jsme zna£n¥ omezeni ve velikosti pole,
dávkovém p°íkonu apod.

Dal²í z variant je pouºití více polí. Tento zp·sob ale není p°íli² oblíbený, jelikoº
navazování polí je obtíºné a £asto p°i n¥m vznikají hot a cold spoty. Krom¥ toho
m·ºe dojít k podzá°ení n¥kterých nádorových bun¥k v d·sledku jejich p°esunu mezi
aplikacemi jednotlivých polí. Tento aspekt je v²ak diskutabilní.

Shrneme-li p°ede²lé odstavce, moºnosti výb¥ru jsou následující:
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� navrhnout specializovanou oza°ovací jednotku,

� vyvinout speciální oza°ovací techniku jako sweeping beam, techniky s pohyb-
livým l·ºkem nebo upraveným kolimátorem,

� pouºít b¥ºn¥ pouºívanou terapeutickou jednotkou i s jejími (geometrickými)
omezeními.

Volba mezi t¥mito variantami výrazn¥ závisí na vybavení pracovi²t¥, jeho vytíºení,
frekvenci specializovaných výkon· a na mnoha dal²ích faktorech.

1.3.2 Moderní techniky

S dal²ím rozvojem technologií (tomoterapie, VMAT apod.) a taktéº s nár·stem
výpo£etní kapacity p°ibývají dal²í varianty celot¥lového oza°ování. V¥t²inou se ne-
obejdou bez detailního popisu pacientovy anatomie, typicky prost°ednictvím CT
snímku. U n¥kterých technik posta£uje znalost pro�lu pacienta.

N¥které skupiny [35, 36] po roce 2000 zavedly do praxe oza°ování s pohyblivým
stolem, jehoº rychlost se m¥nila v závislosti na tlou²´ce pacienta. Siln¥j²í £ásti t¥la
z·stávaly ve stacionárním svazku déle, p°i oza°ování tenkých £ástí se st·l pohybo-
val rychleji. Dne²ní technologie nabízí také selektivní radioterapii zam¥°enou p°ímo
na oza°ování kostí, resp. kostní d°en¥ (TMI), nebo lymfatického systému (TLI).
Tuto my²lenku jako první blíºe rozvedl Schultheiss [37] v roce 2004. Tyto techniky
umoº¬ují výrazn¥ ²et°it zdravé tkán¥, s d·razem na OARs, a p°ípadn¥ eskalovat
dávku na cílové oblasti. Wong [38] uvádí moºnost navý²it dávku na kostní d°e¬ aº
na 20 Gy a zárove¬ udrºet dávku na OARs níºe, neº je tomu p°i konven£ním TBI.
Vý²e zmín¥ní auto°i [37, 39] uvád¥jí sníºení dávky na OARs aº o 86% oproti klasické
TBI. Zatímco n¥kte°í auto°i k doru£ení dávky vyuºili helikální tomoterapii [37, 40],
jiní [38, 41] provád¥li studie s IMRT. Aydogan [41] provedl studii, kde plánoval
TMI s modulovanou intenzitou svazku v plánovacím softwaru Eclipse (Varian Medi-
cal Systems, Palo Alto, USA). Vytvo°eny byly oza°ovací plány s r·znými izocentry
pro typického dosp¥lého pacienta. Autor uvádí sníºení dávek na OARs aº o 77%.
Nicmén¥ techniky provád¥né pomocí IMRT mají svá úskalí � jsme limitováni ve-
likostí pole a b¥hem navazování polí mohou vznikat hot a cold spoty. Pro v²echny
zmín¥né varianty platí, ºe poloha celého pacienta musí být pln¥ reprodukovatelná
v pr·b¥hu v²ech frakcí. Stejným sm¥rem se lze vydat nejenom p°i TMI £i TLI, ale
také p°i TBI jako takovém. V tomto p°ípad¥ je cílovým objemem celé t¥lo. O této
technice provedené pomocí VMAT pí²e nap°. Springer [42]. Jako hlavní výhody po-
pisuje sníºení pozdní toxicity a moºnost vyuºít standardní vybavení oza°oven, tudíº
i lep²í dostupnost lé£by v regionech. Komplikace jsou ale stejného charakteru jako
p°i TMI zmín¥ném vý²e.

I p°es pokro£ilé technické moºnosti se v posledních letech objevila velmi jednodu-
chá °e²ení, která se svým pojetím vrací zp¥t k technikám vyuºívaným jiº v 80. letech.
Jahnke et al. [43] a pozd¥ji také Härtl et al. [44] volili techniku sweeping beam s pa-
cientem v prodlouºené SSD. Ob¥ skupiny oza°ovaly polem 10× 40 cm2. Kyv gantry
rozd¥lily na n¥kolik segment·, ve kterých byl pouºit rozdílný po£et MU za ú£elem
kompenzovat prom¥nlivé SSD v pr·b¥hu kyvu. Skupina Härtl et al. navíc pouºila
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n¥kolik �xních elektronových polí k dozá°ení periferních oblastí. Nezbytností p°i
pouºití této techniky je výroba individuálních stínících blok· na plíce.

Nyní se blíºe zam¥°me na práci Jahnke et al. [43], jelikoº podobným zp·sobem,
jaký volili, byla realizována praktická £ást práce. Pacienti byli oza°ováni na rovném
stole dv¥ma kyvy � jedním v poloze na b°i²e a jedním v poloze na zádech. St·l
byl umíst¥n na podlaze oza°ovny ve vzdálenosti 219 cm od zdroje. Mezi pacienta
a zdroj byla vloºena polykarbonátová deska o tlou²´ce 1 cm, která m¥la slouºit jako
spoiler a tím zajistit pokrytí k·ºe dostate£nou dávkou. Polohu desky bylo moºné
nastavit do pot°ebné vý²ky. Sníºení dávky na plíce zajistily individuáln¥ vyrobené
olov¥né bloky, které se umis´ovaly p°ímo na k·ºi pacienta. P°ed první frakcí pro
daného pacienta byl kyv kalibrován na absolutní dávku a následn¥ bylo provád¥no
in vivo m¥°ení v p°edem stanovených bodech.

Kyv gantry byl realizován v rozsahu 320°�60° s velikostí pole 10×40 cm2. Snahou
bylo homogenn¥ prozá°it oblast délky alespo¬ 200 cm. Kyv byl rozd¥len do n¥ko-
lika segment· a v nich spo£ten relativní po£et MU vzhledem k po£tu v referen£ní
poloze gantry. Blíºe zde výpo£et relativních MU rozebírat nebudeme, autorka ve
svém £lánku [43] popsala metodu výpo£tu obdobným zp·sobem, jaký m·ºe £tená°
nastudovat v sekci 3.2.

Model byl ov¥°en pomocí vod¥ ekvivalentních deskových fantom·. Provedena
byla dv¥ referen£ní m¥°ení pro tlou²tku pacienta 16 a 20 cm (modely ozna£eny
jako arc16 a arc20). M¥°ilo se ioniza£ními komorami v hloubce 8 cm, resp. 10 cm.
Výsledky byly dopln¥ny m¥°ením pomocí gafchromických �lm·, které byly rozpro-
st°eny v hloubkách 2, 8 a 14 cm pro arc16 a v hloubkách 2, 10 a 18 cm pro arc20.
Jako ov¥°ení robustnosti modelu byla dal²í m¥°ení provedena i na fantomech jiných
tlou²t¥k, neº pro jaké je proveden primární výpo£et. Pro arc16 se jedná o tlou²´ky
14 a 16 cm, pro arc20 je to 18, 20, 22 a 24 cm. Homogenita prozá°ení de�nivaná jako
F = (Dmax −Dmin)/(Dmin +Dmax) · 100% u v²ech zmín¥ných variant nep°ekro£ila
hranici 10%. Velmi blízko se k ní p°iblíºilo m¥°ení se 30cm fantomem (homogenita
9,9%), proto auto°i nedoporu£ili pouºívat techniku pro pacienty s vy²²ím p°edozad-
ním pr·m¥rem.

1.3.3 Plánování lé£by

Plánování u v¥t²iny vý²e zmín¥ných technik, p°edev²ím u t¥ch z £ásti 1.3.1, se pro-
vádí manuáln¥ nebo ve specializovaných programech vyvinutých p°ímo na pracovi²ti.
Komer£n¥ dostupné plánovací systémy jsou £asto navrºeny pouze pro standardní te-
rapii a data pouºívaná pro výpo£ty oza°ovacích plán· obecn¥ nejsou platná pro
kon�gurace vyuºívané v rámci TBI. �ada autor· [36, 45, 46] se p°esto vyuºitím
standardních plánovacích systém· zabývala a do²la k výsledk·m, které jejich vy-
uºití zcela nevylu£ují. Na míst¥ je v²ak v¥t²í obez°etnost a naprosto nezbytné je
ov¥°ení pomocí nezávislého m¥°ení.

Rota£ní techniky, které pracují ve standardní SSD, se s tímto problémem nepo-
týkájí. Umoº¬ují dávkovou distribuci pln¥ p°izp·sobit anatomii pacienta. Vzhledem
k rozsahu oza°ované oblasti je ale plánování výrazn¥ náro£n¥j²í, neº je obvyklé.
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S plánováním lé£by také úzce souvisí metoda p°edpisu dávky a následn¥ ov¥°ení
jejího doru£ení. Této problematice se blíºe v¥nují sekce 2.2 a 2.3.

1.4 Dosavadní praxe ve FNHK

N¥kolik následujících odstavc· slouºí k p°edstavení sou£asného postupu p°i pro-
vád¥ní TBI ve Fakultní nemocnici Hradec Králové (FNHK). Zám¥rem je p°iblíºit
£tená°i, z £eho nová technika vychází a jak se bude li²it od té p·vodní, která se
s drobnými obm¥nami vyuºívá v °ad¥ £eských nemocnic. Z toho rovn¥º vyplývá,
do jaké míry je moºné pouºít b¥ºné vybavení pracovi²t¥ a do £eho je naopak nutné
investovat. V neposlední °ad¥ musíme myslet také na to, jak bude ovlivn¥n personál,
který vykonává p°ípravu TBI (ve smyslu zm¥ny dosavadních postup·).

Ve FNHK jsou pacienti oza°ováni ve speciálním l·ºku tvaru kolébky technikou
sweeping beam. Fotogra�e stolu a nákres geometrie jsou k nahlédnutí na Obr. 3
a 4. Rozm¥ry a vzdálenosti zde vyzna£ené neodpovídají sou£asné situaci ve FNHK,
Obr. 4 proto povaºujme pouze za ilustrativní. Pacient je oza°ován nejprve v supina£ní
a poté v prona£ní poloze s paºemi podél t¥la. Kv·li kompenzaci build-up efektu jsou
dolní kon£etiny pacienta pokryty gelovým bolusem, nad horní polovinou t¥la jsou
PMMA desky o rozm¥rech 66×18×1 cm3 (Obr. 5). Pro jejich umíst¥ní jsou sou£ástí
l·ºka vý²kov¥ nastavitelné lyºiny. V p°ípad¥ pot°eby jsou na deskách umíst¥né bloky
na stín¥ní plic.

Pacient je standardn¥ oza°ován od úterý do pátku (v p°ípad¥ nej£ast¥j²í frakcio-
nace 8× 1, 5 Gy, 2krát denn¥ s odstupem 8 h). Na konci p°edchozího týdne pacient
p°ichází na p°ípravné m¥°ení. Standardní oza°ovací st·l je nejprve nutné odsunout
co nejvíce z gantry. TBI st·l se nastaví do gantry tak, ºe rovina rotace gantry pro-
bíhá podélnou osou stolu. Na l·ºku je kv·li reprodukovatelnosti polohy vyzna£en
osový k°íº, na který se l·ºko nastavuje p°i p°íprav¥ pacienta a následn¥ p°i kaºdé
frakci. Do l·ºka je po nastavení vloºena podloºka (karimatka) a na ni poloºen pa-
cient v supina£ní poloze s paºemi podél trupu. P°i pohledu na gantry zep°edu je
hlava pacienta vlevo. Pacient se napolohuje tak, aby p°i kyvu gantry standardního
rozsahu byly pokryty v²echny £ásti t¥la.

Následující odstavec se týká pouze p°ípad·, kdy je nezbytné stín¥ní plic. V rámci
p°ípravy se provádí snímkování plic za ú£elem výroby stínících blok·. Do ²uplíku
v l·ºku se vloºí kazeta s kontrastním m¥°ítkem, které slouºí jako kontrola správného
p°enosu vzdáleností p°i exportu snímk·. Kazetu pouºíváme proto, ºe není moºné pod
l·ºko nasunout portálový zobrazovací systém, který je sou£ástí oza°ova£e. Gantry se
nastaví do vhodného úhlu � standardn¥ kolem 20°. Kv·li orientaci v rentgenovém
snímku se na pacienta p°ilepí dv¥ kontrastní zna£ky. Na hru¤ na centrální osu svazku
(CAX) se ve snímkovací poloze p°ilepí kontrastní blo£ek s otvorem, jehoº obraz se
zakresluje na podloºku s hotovými bloky a pomocí n¥hoº se hotové bloky nastavují
na oza°ovn¥. Kv·li stranové orientaci se dal²í kontrastní zna£ka lepí na levou stranu
hrudníku.

Aby byl zachován dobrý kontrast tkání a zárove¬ abychom zbyte£n¥ nezat¥ºo-
vali pacienta, snímky po°izujeme oza°ovacím svazkem s nejniº²í moºnou energií.
Konkrétn¥ ve FNHK je to 2, 5 MV. Obraz na kazet¥ se vyvolá a léka° na míst¥ po-
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soudí, zda jsou na snímku plíce zachycené v celém svém objemu. Pokud £ást plic na
snímku chybí nebo je snímek nevhodný z jiného d·vodu, celý postup nastavení pa-
cienta a zhotovení snímku je nutné zopakovat. Pokud snímek vyhovuje, zaznamená
se úhel gantry pouºitý pro snímkování (stejný úhel zachován p°i veri�kaci polohy
olov¥ných blok·) a pacient je indexován. Pomocí sv¥telného pole stanovíme rozsah
úhl· gantry tak, abychom b¥hem oza°ování pokryli celé t¥lo pacienta, tj. aby sv¥-
telné pole u nohou i u hlavy �vyjelo� aº pod, resp. nad pacienta. Na záv¥r je²t¥
zm¥°íme vzdálenost zdroj�povrch t¥la p°ibliºn¥ v úrovni pupíku. Parametry, které
je nutné b¥hem p°ípravy zaznamenat, jsou v p°ípravné tabulce (viz Tab. 2).

P°ed zahájením lé£by technik podle snímk· plic odlije stínicí bloky, které se
p°i²roubují na PMMA desku. Tato deska se poté umis´uje na lyºiny, stejn¥ jako
desky kompenzující build-up efekt. Jelikoº deska je o n¥co uº²í neº je maximální
rozm¥r lyºin, polohu blok· lze v pr·b¥hu veri�kace mírn¥ p°izp·sobit pomocí rotace
desky. Kontrola blok· se provádí den p°ed zahájením oza°ování (tj. v pond¥lí p°i
standardní frakcionaci), p°ípadn¥ se je²t¥ bloky upraví.

Pro oza°ování se pouºívá energie 6 MV. Tato energie zaji²´uje dostate£n¥ ho-
mogenní prozá°ení celé tlou²´ky t¥la v rozsahu p°ibliºn¥ 10�30 cm [28] a zárove¬
hloubka dávkového maxima není p°íli² velká. V rámci myeloablativního reºimu se
obvykle oza°uje dvakrát denn¥ s rozestupem mezi frakcemi min. 6 hodin. Dávka na
frakci se pohybuje mezi 1,5 a 2 Gy a celková dávka je standardn¥ rovna 12 Gy.
Maximální p°ípustná dávka na plíce je 8 Gy, proto se zde pouºívá stínicích blok·.
Nk¥te°í pacienti se oza°ují také jednorázov¥ nebo s men²ím po£tem frakcí, a tedy
s men²í celkovou dávkou. V t¥chto p°ípadech stín¥ní plic nebývá pot°eba.

Plánování lé£by vychází z tabulek nam¥°ených hodnot, které jsou uloºené na
pracovních listech softwaru Excel. V Tab. 2 v £ásti Pacient je zadán frakciona£ní
reºim. P°i p°íprav¥ pacienta se doplní hodnoty uvedené v £ásti Nastavení pacienta
zmín¥né tabulky. Na základ¥ zadaných vzorc· a odkaz· na referen£ní tabulky, jako
je nap°. Tab. 3, se dopo£ítají zbylé hodnoty v Tab. 2. Do systému pak sta£í zadat
pouze parametry z £ásti Zadání do RT chart.

Ve v¥t²in¥ p°ípad· se v rámci jednotlivých frakcí m¥°í a zaznamenává dávka,
kterou pacient obdrºel. M¥°í se pomocí termoluminiscen£ních dozimetr· (TLD),
které se upev¬ují v malých sá£cích na význa£né body na t¥le pacienta. Jedná se
o následující lokality: lebka, krk, mediastinum, b°icho, pánev, stehna, kolena, hlezna
a poslední sada je umíst¥na pod stínicími bloky. Dozimetry se upev¬ují na ventrální
stranu, jelikoº pacient je nejprve oza°ován v supina£ní poloze, a z·stávají p°ipevn¥né
b¥hem celé frakce. Odezva proto odpovídá sou£tu dávky na vstupu p°i p°edozadním
ozá°ení a na výstupu p°i zadop°edním ozá°ení. P°ed kaºdým in vivo m¥°ením se
provádí kalibrace TLD. Na základ¥ kalibrace a hodnot odezvy TLD se ur£í dávka,
kterou je²t¥ opravujeme na nelinearitu zeslabení svazku. Výsledkem je odhad dávky
ve st°ední rovin¥ t¥la (midline dose,MD). Výsledky m¥°ení se vyhodnotí a stanoví se,
zda v následujících frakcích má být sníºen £i zvý²en po£et MU, aby bylo dosaºeno
optimálního ozá°ení. Jednorázových ozá°ení se tento postup netýká nebo alespo¬
neslouºí ke korekci dávky, jelikoº pacient uº na dal²í frakce nedochází.

Ve FNHK se TBI provádí s pom¥rn¥ nízkou frekvencí. Mezi lety 2008 a 2019
tento zp·sob ozá°ení podstoupilo pouze 55 pacient·, z toho 36 muº· a 19 ºen.
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Standardní frakciona£ní reºim 8×1, 5 Gy byl p°edepsán 37 pacient·m z této skupiny.
Jednorázové ozá°ení dávkou 2 Gy absolvovalo 11 pacient·. Nej£ast¥j²í indikací je
akutní lymfoblastická leukémie.
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Kapitola 2

Úloha dozimetrie p°i TBI

Obecn¥ platí, ºe jakmile se pracovi²t¥ rozhodne zavést novou techniku, je je²t¥ p°ed
aplikací na pacientech nutné provést dozimetrickou kontrolu. P°i TBI budeme po-
uºívat velká pole a prodlouºenou SSD, coº jsou parametry, se kterými plánovací
systém b¥ºn¥ nepracuje. D·leºitými kroky v celém procesu je proto absolutní kalib-
race svazku v podmínkách pro TBI, r·zná relativní m¥°ení, dále ov¥°ení techniky na
antropomorfním fantomu a návrh konceptu in vivo dozimetrie, pomocí které kont-
rolujeme správnost doru£ení dávky konkrétnímu pacientovi. Následující £ást práce
se bude v¥novat n¥kterým speci�k·m, které se dozimetrie p°i TBI týkají, a stru£n¥
také m¥°icí technice, která je pro tento ú£el b¥ºn¥ dostupná.

2.1 Obecné zásady

Jedním ze základních úkol· na poli dozimetrie je stanovení kvality svazku v klinic-
kých podmínkách. Vlastnosti svazku se totiº ve vzdálenostech 1 m a 4 m obecn¥ li²í.
Briot [47] navrhuje jako m¥°ítko kvality pouºít index

I =
D20

D10

(f + 20

f + 10

)2

,

kde D20 a D10 zna£í dávku m¥°enou v hloubce 20 cm a 10 cm ve vodním fantomu
v SSD typické pro TBI, f reprezentuje vzdálenost zdroj�k·ºe v podmínkách TBI
v jednotkách cm. Fantom by m¥l být takových rozm¥r·, aby nedo²lo k podhodnocení
p°ísp¥vk· rozptýleného zá°ení. Quast [48] v²ak nedoporu£uje tento index pouºívat
pro p°ímý odhad dávky. Pro tyto ú£ely nabádá k d·kladnému prom¥°ení dávkových
charakteristik v klinických (TBI) podmínkách, p°i£emº pozornost by m¥la být v¥no-
vána vstupní dávce (z d·vodu build-up efektu) a výstupní dávce (zm¥ny v rozptylu
zá°ení na rozhraní). Briot [47] v souvislosti s prodlouºenou SSD upozor¬uje také
na odli²ný pro�l svazku, kdy ve velkých vzdálenostech od zdroje svazek nemusí být
standardním homogeniza£ním �ltrem vhodn¥ kompenzován.

V doporu£ení AAPM £. 17 [28] je z hlediska dozimetrie doporu£eno dodrºovat
obecný postup, který lze rozd¥lit do t°í krok·:

1. Provést absolutní kalibraci svazku za pouºití geometrie velkého pole a s co
nejv¥t²ím fantomem.
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2. Dávku korigovat tak, aby reprezentovala

(a) dávku, kterou bychom obdrºeli, kdyby fantom pokrýval celou ²í°i svazku,

(b) dávku, kterou bychom obdrºeli s hlubokým fantomem,

tj. provedeme korekci na podmínky plného rozptylu.

3. Pro lé£bu pacienta provést korekce na jeho rozm¥ry, tj. na konkrétní velikost
oza°ované plochy a hloubku, do které svazek musí proniknout (tlou²´ka paci-
enta). V tomto kroku se z hlediska postup· setkáváme s nejv¥t²í variabilitou.

Po£et m¥°ení ve vý²e zmín¥ných krocích se m·ºe li²it podle konkrétní techniky,
nicmén¥ princip by podle autor· [28] m¥l být obecn¥ platný.

Pro ú£ely m¥°ení volíme mezi n¥kolika typy fantom·. K dispozici je celá °ada
materiál·, p°edev²ím r·zné druhy plat·. P°evod z dávky v plastu na dávku ve vod¥
lze provést prost°ednictvím výpo£tu, známe-li koe�cienty zeslabení pro p°íslu²né
materiály a energie svazku. Referen£ní m¥°ení je v²ak vhodné vztahovat k vodnímu
fantomu. Je-li cílem vytvo°it zjednodu²ený antropomorfní fantom, kombinujeme více
materiál· dle pot°eby. Jahnke [43] nap°íklad b¥hem m¥°ení mezi plastové desky
vloºila korkové pláty, aby tím simulovala plíce.

Task Group 21 [49] dále doporu£uje volit velikost fantomu tak, aby o n¥kolik
centimetr· p°esahoval radia£ní pole. Zárove¬ by fantom m¥l zaji²´ovat podmínky
plného rozptylu ve v²ech bodech, kde probíhá m¥°ení. Úskalím tohoto p°ístupu je,
ºe p°i oza°ovaní velkým statickým polem (viz nap°. [34]) by bylo nutné pouºít fan-
tom enormních rozm¥r·, t°eba aº 200 × 50 × 40 cm3. Fantom takto velký by váºil
alespo¬ 400 kg. Je zjevné, ºe v b¥ºné praxi je tento postup obtíºné praktikovat. Jako
minimální velikost fantomu pro ú£ely kalibrace je doporu£eno 30× 30× 30 cm3 [28].

Nyní se zam¥°me na referen£ní dozimetrii. Je nasnad¥, ºe kalibrace by m¥la být
provád¥na v podmínkách, v jakých bude TBI realizováno. Velikost pole pro kalibraci
volíme takovou, jakou pouºijeme u v²ech pacient· (bude-li pro v²echny metoda
oza°ování jednotná), nebo alespo¬ dostate£n¥ reprezentativní pro ú£ely jednotlivých
m¥°ení. Zm¥ny ve velikosti pole vztahujeme k poli referen£nímu [49].

TBI je £asto realizováno ve v¥t²í vzdálenosti od zdroje, tedy v blízkosti st¥n
nebo podlahy oza°ovny. Proto je navý²en p°ísp¥vek od rozptýleného zá°ení a b¥hem
p°epo£t· nelze pln¥ spoléhat na zákon inverzního £tverce. Výrazn¥ji se tento efekt
projevuje p°i pouºití kobaltového zdroje nebo obecn¥ p°i pouºití niº²ích fotonových
energií. Je proto doporu£eno, aby kalibrace nebyla provád¥na �ve vzduchu� , tj. ve
volném prostoru dostate£n¥ daleko od st¥n a dal²ích povrch· [28].

Míra rozptylu v okolním prost°edí má rovn¥º zna£ný vliv na stanovení dávky na
povrchu fantomu, resp. pacienta. P°i pouºití protilehlých svazk· je dávka na povrchu
dána sou£tem vstupní a výstupní dávky. V uspo°ádání, kdy na výstupu svazku není
ºádný materiál, tj. st¥na, oza°ovací st·l apod., pozorujeme pokles dávky, protoºe
chybí komponenta zp¥tného rozptylu. Úbytek dávky lze jednodu²e kompenzovat
vrstvou vod¥ ekvivalentního materiálu tlou²´ky 1 cm umíst¥ného na distální stran¥
cílového objemu [47]. Bez rozptylové vrstvy závisí výstupní dávka na vzdálenosti
mezi fantomem a st¥nou nebo podlahou a dále na relativní velikosti svazku v·£i
fantomu [47].
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Dal²ím d·leºitým aspektem p°i výkonu TBI je znalost koe�cient· zeslabení ma-
teriál·, které jsou p°ítomny mezi pacientem a zdrojem. V p°ípad¥ FNHK se jedná
o kompenza£ní pom·cky a materiál na výrobu stínících blok·. Obvykle se tyto koe�-
cienty získávají na základ¥ m¥°ení v geometrii úzkého svazku, v podmínkách pro TBI
se ale hodnoty koe�cient· mohou li²it. Porovnáme-li tyto hodnoty získané v geome-
trii úzkého a ²irokého svazku, pro b¥ºné energie dosp¥jeme k rozdílu aº 16% [50].

Vý²e zmín¥né se vztahuje p°eváºn¥ k technikám, které se pouºívaly jiº ve 20. sto-
letí a k t¥m, které z nich p°ímo vycházejí. Do£íst se o nich m·ºete sekci 1.3.1. U t¥ch
modern¥j²ích, nap°. s vyuºitím IMRT, helikální terapie apod., se s n¥kterými z vý²e
uvedených problém· v·bec nemusíme setkat.

Moderní metody £asto nepracují s p°íli² velkými poli a pacient je umíst¥n ve
standardní SSD. Nemusíme proto speciáln¥ prom¥°ovat parametry jako PDD, TMR
apod. Mén¥ komplikovanou se stává i otázka rozptylu. Rekonstrukce dávky na ose
t¥la pacienta je zde snaz²í díky portálové dozimetrii. Naopak nevýhodou je vý-
po£etn¥ náro£né plánování a obtíºn¥ dosaºitelná reprodukovatelnost polohy celého
t¥la. V neposlední °ad¥ je problematický pohyb vnit°ních orgán· pacienta a s ním
související ochranné lemy, ten v²ak dokáºeme jen málo ovlivnit.

2.2 Vliv nehomogenit

Ve chvíli, kdy homogenní fantom nahradíme reálným pacientem, se dostáváme k pro-
blematice p°edpisu dávky. Je-li cílem terapie homogenn¥ prozá°it pacienta, dosta-
£ující m·ºe být jediná hodnota dávky p°edepsaná do ur£eného bodu, do tzv. dose
prescription point (DPP). Konkrétní dávková distribuce v rámci celého t¥la je pak
siln¥ závislá na volb¥ oza°ovací techniky. Za pouºití stejného antropomorfního fan-
tomu i stejné energie svazku lze p°i porovnání bilaterálního a AP/PA provedení téºe
techniky sledovat 35% rozdíl v dávce v oblasti krku [28], p°i£emº dávka byla normo-
vána do bodu v úrovni pupíku. Dále m·ºeme vyuºít konceptu pr·m¥rné dávky na
celé t¥lo. V tomto p°ípad¥ myslíme na to, aby byla odhalena místa s p°íli² nízkou
£i p°íli² vysokou dávkou. Mohlo by se stát, ºe tyto dva protipóly se b¥hem výpo£tu
pr·m¥ru vzájemn¥ vykompenzují a informace o kritických oblastech zanikne.

Dal²í variantou je p°edpis, který se podobá b¥ºnému zadání v radia£ní terapii.
Objevuje se v n¥m cílová dávka speci�kovaná v jednom bod¥ (p°ípadn¥ více bodech)
a omezení pro n¥které speci�cké orgány. Dávkové limity pro OARs je moºné uvést
zcela odd¥len¥. V závislosti na klinické situaci musíme brát v potaz také dávkový
p°íkon a dobu dodání dávky. Takové zadání m·ºe vypadat nap°íklad takto:

Dávka ve st°ední rovin¥ t¥la na úrovni pupíku (DPP) je 1500 cGy.
V²echny £ásti t¥la musí být ozá°eny dávkou v rozmezí ±10% p°ede-
psané dávky (tj. 1350 aº 1650 cGy) vyjma plic. Více neº polovina plic
nesmí být ozá°ena dávkou vy²²í neº 800 cGy (kritérium V800 < 50%).
Dávkový p°íkon v DPP nesmí p°esáhnout 100 cGy/min .

Ochrana plic je zaji²t¥na nap°íklad individuálními stínícími bloky. Podobná opat-
°ení n¥která pracovi²t¥ [24, 51] zavád¥jí také u jater a ledvin, aby zabránili vzniku

28



SOS a nefropatií. U speci�ckých typ· onemocn¥ní, kde je cílem terapie pouze vy-
volat imunosupresi (nap°. aplastická anémie), se p°istupuje je²t¥ ke stín¥ní gonád
a o£ní £o£ky [52].

K napln¥ní kritéria homogenity mohou pomoci bolusy a kompenzátory. V mís-
tech, kde je mén¥ tkán¥ (nap°. v oblasti krku), m·ºeme chyb¥jící tká¬ doplnit tká-
¬ov¥ ekvivalentním materiálem. Tento zp·sob ale nemusí být p°íli² komfortní pro
pacienta a ne vºdy je zcela reprodukovatelný. Reprodukovatelnost polohy je veliký
problém rovn¥º u kompenzátor·, které zeslabují vybrané £ásti svazku. Významná
chyba v doru£ení dávky m·ºe vznikat nap°. na rozhraní ramena�krk, kde je p°i
laterálním oza°ování strmý p°echod mezi tlou²´kami proza°ované tkán¥. Nepatrný
posun pacienta v·£i kompenzátoru tak m·ºe vyústit v nadm¥rné ozá°ení krku a na-
opak v nedozá°ení ramen. Vý²e zmín¥né postupy se uplatní hlavn¥ pro oza°ování
stacionárními poli, která pokryjí celého pacienta. Moderní techniky TBI (IMRT,
tomoterapie apod.) se s nestejnom¥rným rozloºením tkán¥ a s ochranou OARs vy-
po°ádávají jinými prost°edky.

Objevuje se také °ada netradi£ních °e²ení. Gallina et al. [53] nap°. u techniky po-
suvného stolu vyvinuli speciální vodní �ltr, který sestával z matice 70 malých nádo-
bek napln¥ných vodou. St·l s pacientem se posouval pod hlavicí urychlova£e a vý²ky
hladin v jednotlivých nádobkách byly v reálném £ase p°izp·sobovány tlou²´ce pa-
cienta v podélném a p°í£ném sm¥ru. Na podobném principu byla postavena i tech-
nika vyuºívající vícelamelový kolimátor [54]. Dynamicky modulovanými svazky se
obvykle dosahuje homogenn¥j²ích dávkových distribucí neº nemodulovanými [55].
Zárove¬ ale upozorn¥me, ºe £ím so�stikovan¥j²í technika, tím náro£n¥j²í je zaji²´o-
vat správnou funkci celého systému. V tomto p°ípad¥ se jedná hlavn¥ o zaji²t¥ní
p°esného pohybu stolu a lamel kolimátoru, resp. speciálního �ltru.

Krom¥ kontury t¥la mají na výslednou dávkovou distribuce zna£ný vliv nehomo-
genity uvnit° pacienta. �asto vycházíme z velmi zjednodu²ujícího p°edpokladu, ºe
objem pacienta je vod¥ ekvivalentní, a podle toho také volíme fantom pro prvotní m¥-
°ení. Zásadním naru²ením tohoto p°edpokladu je tká¬ plicní, jelikoº obsahuje hodn¥
vzduchu, a tká¬ kostní, která je naopak velmi kompaktní a má relativn¥ vysoké
efektivní atomové £íslo. Zbylé tkán¥ lze hrub¥ aproximovat vodou. Plíce a kost jsou
rovn¥º d·leºité z klinického pohledu. Kost m·ºeme v n¥kterých p°ípadech ozna£it
za cílový orgán, zvlá²t¥ pokud má TBI p°edev²ím myeloablativní funkci. Plíce jsou
kritickým orgánem a p°i nesprávném návrhu ozá°ení hrozí jejich váºné po²kození
a v krajním p°ípad¥ i smrt pacienta (viz problematika radia£n¥ indukované pneu-
monitidy). Neznamená to ale, ºe jejich ozá°ení je £ist¥ neºádoucí. Chceme-li provést
so�stikovan¥j²í výpo£et oza°ovacího plánu, m·ºeme vyuºít CT snímk·, které po-
skytují informaci jak o hustot¥ tkán¥, tak o rozm¥rech zájmové oblasti. Chceme-li
v²ak pouze sníºit dávku na plíce u jednodu²²ích metod oza°ování, sta£í na základ¥
portálových snímk· zhotovit stínící bloky vhodného tvaru a dostate£né tlou²´ky.

Stejn¥ jako p°i m¥°ení s fantomem, i p°i plánování lé£by s pacientem musíme brát
ohled na nestandardní velikost pole. Pole obvykle p°i TBI p°esahuje pacienta, a tak
nejsou zaji²t¥ny podmínky plného rozptylu. Jak jiº bylo nazna£eno v p°edchozí £ásti,
problém zp¥tného rozptylu lze vy°e²it umíst¥ním dostate£né vrstvy rozptylového
materiálu na výstupní stranu svazku. Tém¥° nulový pokles dávky na výstupní plo²e
zaji²´ují uº pom¥rn¥ tenké vrstvy (viz [47]). Stanovujeme-liMD na základ¥ m¥°ení na
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vstupních a výstupních plochách, dbáme na to, aby odhad dávky nebyl podhodnocen
v d·sledku jev· vý²e zmín¥ných.

2.2.1 M¥°ení s antropomorfním fantomem

Pokud tká¬ové nehomogenity zasahují do velké £ásti pouºitého pole, korekce pro-
vedené b¥hem výpo£tu mohou do výsledku vná²et velkou chybu. Fyzické modely
standardního muºe £i standardní ºeny umoº¬ují ov¥°it platnost t¥chto výpo£t· a lze
p°i nich pozorovat povahu dávkových distribucí p°i TBI. Fantomy bývají konstruo-
vané tak, aby do nich ²ly vkládat r·zné typy dozimetr·. Díky tomu ve fantomu, na
rozdíl od £lov¥ka, p°ímo m¥°íme dávku v jednotlivých oblastech t¥la.

V AAPM reportu [28] se auto°i dotkli v¥rnosti anatomie b¥ºného antropomorf-
ního fantomu v porovnání se skute£ným pacientem. Mimo jiné v práci uvád¥jí, ºe
p°i pouºití AP/PA polí (výhodné z hlediska homogenity, viz Obr. 1) je nejvíce od-
povídající m¥°ení v poloze na zádech £i na b°i²e. V t¥chto polohách je anatomie
pacienta jen málo zm¥n¥ná. Oproti tomu v poloze na boku byly na CT snímcích po-
zorovány velké zm¥ny v geometrii plic. U siln¥j²ích pacient· je obecným problémem
i deformace kontur t¥la v této pozici.

�asto antropomorfní fantom (nap°. Alderson Rando Phantom) sestává pouze
z hlavy a torza. V n¥kterých za°ízeních se p°i bilaterálním oza°ování pouºívá p°ipa-
ºených paºí jakoºto £áste£ného stín¥ní plic, a£koliv p°esné napolohování paºí b¥hem
akvizice CT snímk· a b¥hem oza°ování není snadné. Pokud bychom cht¥li toto uspo-
°ádání napodobit, na strany fantomu bychom museli umístit absorp£ní materiál,
který by paºe simuloval.

2.3 Veri�kace doru£ení dávky

P°esnému doru£ení dávky zásadn¥ napomáhají relevantní dozimetrická data získaná
p°i zavád¥ní techniky a také pravidelná in vivo dozimetrie, provedená ideáln¥ hned
p°i první frakci. Vzhledem k tomu, ºe p°i plánování TBI se £asto pracuje jen s velmi
omezeným mnoºstvím dat o proporcích pacienta, kontrola správného doru£ení dávky
prost°ednictvím in vivo dozimetrie je naprosto nezbytná. Navíc, pokud jsou k dispo-
zici výsledky m¥°ení v¥t²ího souboru pacient·, je moºné empiricky stanovit n¥které
opravné koe�cienty.

Dávku ve st°ední rovin¥ t¥la (midline dose, MD), která je pro nás d·leºitým pa-
rametrem, lze odhadnout z nam¥°ených hodnot vstupní a výstupní dávky, p°ípadn¥
jejich sumy. Metod výpo£tu MD je hned n¥kolik � pomocí aritmetického £i geo-
metrického pr·m¥ru m¥°ených veli£in, nebo jiných vzorc·, které s t¥mito veli£inami
pracují [56]. V p°ítomnosti výrazn¥j²ích nehomogenit ale výsledek m·ºe být zatí-
ºen nezanedbatelnou chybou a m¥°ení má pouze aproximativní charakter. Zárove¬
musíme myslet na to, ºe v d·sledku build-up efektu dávka nenabývá maxima na
povrchu, nýbrº n¥kolik mm aº cm pod ním. Slepé pouºití hodnoty dávky m¥°ené
v oblasti build-up efektu proto m·ºe vést k podhodnocení MD.
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Podmínky elektronové rovnováhy pro m¥°ení by m¥ly zaji²´ovat bolusy £i spoilery
t¥sn¥ nad povrchem pacienta. Build-up efekt m·ºeme kompenzovat také £epi£kami
z tká¬ov¥ ekvivalentního materiálu, které se umis´ují na detektory a které v nich
zaji²´ují elektronovou rovnováhu. Tato praxe je typická pro polovodi£ové diody, jeº
bývají build-up £epi£kou opat°eny jiº b¥hem výroby. P°i oza°ování vy²²ími energiemi
jsou £epi£ky pom¥rn¥ vysoké, coº p°i n¥kterých metodách in vivo dozimetrie m·ºe
zredukovat po£et moºných umíst¥ní detektoru (pod pacientem, v t¥lních dutinách).

Chceme-li z m¥°ených hodnot odhadnout velikost MD a zárove¬ není moºné
build-up efekt kompenzovat (nebo není build-up vrstva p°ítomná z jiného d·vodu),
je²t¥ p°ed výpo£tem MD provedeme korekce nam¥°ených hodnot. N¥kdy mohou být
hodnoty MD m¥°eny i p°ímo � umístíme-li dozimetr nap°. mezi nohy, do úst nebo
do rekta.

B¥hem p°ípravy a realizace TBI pracujeme se stejnými detek£ními systémy jako
p°i b¥ºné radioterapii. Z charakteru TBI, jak bylo popsáno v kapitolách vý²e, je
z°ejmé, ºe m¥°ení mohou mít svá speci�ka. Také fantomy, na které jsme zvyklí,
nejdou vºdy pouºít. Jako p°íklad uve¤me velký vodní fantom. Ten nelze pouºít
pro m¥°ení v prodlouºené SSD, jelikoº p°i oza°ování pod úhlem 0° nejde dostate£n¥
sníºit a p°i oza°ování s gantry oto£enou o 90° svazek prochází st¥nou fantomu. Ne-
smíme zapomínat, ºe s pacientem nelze nakládat stejn¥ jako s fantomem, proto p°i
volb¥ techniky dozimetrie p°ihlíºíme na ú£el m¥°ení a na metodu vyhodnocení dat.
Omezením je nap°. nemoºnost p°ímo m¥°it MD.

U v¥t²iny technik TBI je provád¥ní in vivo dozimetrie nezbytné. Pro tyto ú£ely
se nej£ast¥ji pouºívají termoluniscen£ní dozimetry (TLD) a polovodi£ové detektory.
Setkat se ale m·ºeme i s dal²ími systémy � �lmovými a gelovými dozimetry, ioniza£-
ními komorami (IK), elektronickými p°ístroji (nap°. MOSFET) aj. Pokud oza°ování
probíhá ve standardní SSD, m·ºeme vyuºít i portálový zobrazovací systém (EPID).
Schematický p°ehled vlastností t¥ch nejb¥ºn¥j²ích, tj. TLD, polovodi£· a ioniza£-
ních komor, byl p°evzat z [47] a je uveden v p°íloze jako Tab. 1. B¥hem m¥°ení
rovn¥º musíme dbát na bezpe£nost pacient·. Je nutné ov¥°it, zda je pouºitý p°ístroj
k in vivo m¥°ení vhodný. P°íkladem je IK, která ke svému provozu pot°ebuje p°i-
pojení na zdroj vysokého nap¥tí, které by pacienta potenciáln¥ mohlo ohrozit. Pro
in vivo dozimetrii ji m·ºeme pouºít pouze v p°ípad¥, ºe je pro tento ú£el vyrobená
a je opat°ena pat°i£ným certi�kátem.

2.3.1 Termoluminiscen£ní dozimetry

TLD jsou látky, jejichº elektrony jsou excitovány p·sobením zá°ení a následn¥ zachy-
ceny v záchytných centrech. P°i oh°evu dozimetru jsou elektrony z center op¥t uvol-
n¥ny za vyzá°ení viditelného sv¥tla (luminiscence). TLD se vyhodnocují v tzv. TLD
readerech � za°ízeních, která TLD zah°ívají a zárove¬ pomocí fotonásobi£e detekují
emitované sv¥tlo a p°evád¥jí jej na elektrický signál. P°ed dal²ím pouºitím TLD se
provádí tzv. annealing, kdy je TLD zah°áto po dobu n¥kolika minut a tím je zbaveno
zbytkového signálu.

P°i nákupu TLD lze vybírat z ²iroké °ady materiál·, které se mezi sebou li²í
energetickou závislostí, mírou fadingu, hygroskopi£ností, tká¬ovou ekvivalencí a dal-
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²ími speci�ckými vlastnostmi. Velkou výhodou TLD je kompaktní forma (peletky,
krystalky, prá²ek), díky které se mohou vkládat do slot· v antropomorfním fantomu
nebo do t¥lesných dutin b¥hem in vivo m¥°ení. Nevýhodou termoluminiscen£ních
materiál· je spontánní emise i za pokojové teploty (fading). Odezva se s rostoucí
dobou od ozá°ení postupn¥ sniºuje, proto je nutné zachovat stejný postup jak b¥hem
kalibrace, tak b¥hem vyhodnocování vlastního m¥°ení. Nicmén¥ u °ady materiál· se
tento jev v prvních týdnech po ozá°ení tém¥° neprojevuje (max. v °ádu jednotek
procent). N¥které termoluminiscen£ní materiály (nap°. BeO) podléhají také opticky
stimulované emisi, proto bychom ozá°ené dozimetry m¥li krom¥ tepla chránit také
p°ed sv¥tlem. Zmín¥ný BeO je v²ak toxický, proto jeho pouºití v klinické praxi nelze
p°edpokládat. Mezi dal²í nevýhody TLD se °adí také £asová náro£nost vyhodnoco-
vání a obecn¥ energetická závislost.

Citlivost detektor· s po£tem cykl· oza°ování klesá, proto je s kaºdou sérií m¥-
°ení vhodné provést kalibraci. TLD m·ºeme kalibrovat jednotliv¥, nebo dozimetry
rozd¥lit do skupin se stejnou citlivostí a kalibrovat v rámci t¥chto skupin. B¥hem
hodnocení nam¥°ených dat je nutné mít na pam¥ti, ºe termoluminiscen£ní dozimet-
rie je zatíºena chybou, ke které p°ispívá kalibrace, vlastnosti dozimetr· (uniformita
v rámci jedné série, fading aj.), zp·sob tepelného zpracování (volba vyh°ívací k°ivky
a annealingu) a vyhodnocovací proces (stabilita TLD readeru � vyh°ívání, citlivost
fotonásobi£e, ²um elektroniky).

TLD nej£ast¥ji pouºívané v klinické praxi jsou LiF:Mg,Ti, LiF:Mg,Cu,P
a Li2B4O7:Mn, jelikoº jsou tká¬ov¥ ekvivalentní [57]. V �eské republice se £asto
setkáme s detektorem s komer£ním názvem TLD-100 (LiF:Mg,Ti), který se vyzna-
£uje velmi nízkou energetickou závislostí [58] a linearitou odezvy v rozsahu 10 µGy �
1 Gy. Modi�kace TLD-100H (LiF:Mg,Cu,P) má odezvu lineární dokonce v rozsahu
1 µGy � 10 Gy a fading výrobce v prvních t°ech m¥sících udává jako zanedba-
telný [59].

2.3.2 Polovodi£ové detektory

Nejjednodu²²í polovodi£ové detektory jsou zaloºeny na principu fotodiody zapojené
v záv¥rném sm¥ru. P°i interakci zá°ení se vytvo°í volné nosi£e náboje, které jsou
detekovány jako elektrický signál. Pro m¥°ení v radioterapii se doporu£uje k°emíková
dioda typu P, jelikoº oproti typu N je mén¥ náchylná na radia£ní po²kození a má
obecn¥ niº²í temný proud [57].

Výhodou polovodi£· je vysoká citlivost, okamºitá odezva a nízké nároky na dal²í
vybavení. Diody jsou oblíbeným nástrojem in vivo dozimetrie, a tak se stávají b¥ºnou
sou£ástí oza°oven. Diody jsou ale o n¥co náro£n¥j²í na kalibraci. Citlivost diody
klesá s kumulovanou dávkou, proto se kalibrace provádí pom¥rn¥ £asto. Odezva
detektoru je závislá na dávkovém p°íkonu, teplot¥, energetickém spektru a úhlu
dopadu svazku. Poslední jmenované siln¥ závisí na konkrétním provedení, zejména
na podob¥ tzv. build-up £epi£ky. Pro p°esné ur£ení dávky je proto pot°eba provést
korekce na pr·m¥r pacienta, SSD, velikost pole aj. Pokud je dioda kalibrovaná p°i
pokojové teplot¥ a m¥°ení probíhá na povrchu pacienta (cca 30 °C), hodnota korekce
se m·ºe pohybovat aº kolem 3% [57]. Zm¥ny v energetickém spektru p°i pr·chodu

32



svazku pacientem se odráºí v dvojí kalibraci. Ta je provád¥na zvlá²´ pro m¥°ení
vstupní a výstupní dávky.

Co se týká pouºití diod p°i TBI, u n¥kterých technik nejsou p°íli² praktické.
Diody jsou inherentn¥ opat°eny build-up £epi£kou a pacient tak leºí na hrbolku, coº
je vzhledem k £asové náro£nosti oza°ování velmi nep°íjemné. V tomto ohledu jsou
ploché TLD výhodn¥j²í. Navíc diody jsou p°ipevn¥né kabely, které mohou p°ekáºet
p°i otá£ení pacienta.

Dal²í polovodi£ový detektor, který zatím není tolik roz²í°en, je tzv. MOSFET
(akronym názvu Metal Oxide Semiconductor Field E�ect Transistor). Ozá°ení zp·-
sobuje zm¥nu v p°evodní charakteristice tranzitoru, kterou pak pozorujeme. Mezi
velké výhody tohoto za°ízení pat°í miniaturní rozm¥ry, moºnost vyhodnocení b¥hem
oza°ování i po n¥m, nezávislost na dávkovém p°íkonu, velmi malá sm¥rová závislost
a pouºitelnost pro ²iroké rozp¥tí energií (za pouºití korek£ních faktor·). Jednotlivé
typy MOSFET· se mohou zna£n¥ li²it, a tím i jejich dozimetrické vlastnosti. Pro-
blematika MOSFET· je pom¥rn¥ komplikovaná, proto bliº²í studium ponecháme
£tená°i.

2.3.3 Ioniza£ní komory

Ioniza£ní komory (IK) jsou ²iroce roz²í°ené detektory pro stanovení absorbované
dávky. Jsou to plynem napln¥né dutiny s elektrodami, které jsou napojené na zdroj
vysokého nap¥tí. IK b¥ºn¥ pracují p°i nap¥tí p°ibliºn¥ 250�400V, proto se s IK p°íli²
nesetkáváme u in vivo m¥°ení. P°i pr·chodu ionizujícího zá°ení v objemu komory
vznikají volné nosi£e náboje, které se sbírají na elektrodách. Velikost dávky je pak
úm¥rná velikosti sebraného náboje. D·leºitou sou£ástí dozimetrického °et¥zce s IK je
kvalitní elektrometr, protoºe proudy, které detekujeme jsou °ádu 10−9 A a niº²í [57].

Ioniza£ní komory jsou provázeny kalibra£ním listem, kde je uveden kalibra£ní
faktor pro p°evod m¥°eného náboje na absorbovanou dávku. Odezva komory se dále
opravuje °adou korek£ních faktor·, které zohled¬ují m¥°ení odli²nou kvalitu svazku,
polaritní a satura£ní jev a aktuální teplotu a tlak v místnosti. Korekce na teplotu
a tlak se týká ventilovaných komor, které ale na pracovi²tích p°evaºují.

IK mají °adu typ· li²ících se tvarem a objemem, p°i£emº volbu konkrétního prove-
dení p°izp·sobujeme m¥°ené veli£in¥ a pouºité geometrii. Nej£ast¥ji pouºívané jsou
komory planparalelní, které mají elektrody uspo°ádané planparaleln¥ v·£i vstup-
nímu okénku, a cylindrické, u nichº jedna elektroda prochází st°edem komory a plá²´
komory slouºí jako druhá. Konkrétn¥ v radioterapii se nejvíce uplat¬ují cylindrické
a planparalelní komory s velmi malými objemy (°ádov¥ desetiny cm3). P°i výb¥ru
postupujeme dle platných doporu£ení (nap°. TRS 398 [60]) a dle doporu£ení vý-
robc·. Pokud m¥°íme p°ímo na povrchu fantomu, tj. v oblasti build-upu (vysoký
gradient dávky), je vhodné pouºít tenkou planparalelní komoru. Na tato m¥°ení lze
také s výhodou pouºít TLD.

Protoºe p°i m¥°ení s IK detekujeme velmi malé proudy, tento typ detektor· je
dot£en tzv. stem and cable efektem. Tento efekt m·ºe být problematický p°edev²ím
p°i pouºití rozm¥rných polí, jako nap°. p°i TBI. Efekt lze potla£it, pokud
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1. minimalizujeme délku kabelu nacházející se ve svazku,

2. je kabel pokrytý dostate£nou vrstvou materiálu, aby byla v kabelu nastolena
elektronová rovnováha,

3. nevolíme p°íli² malý objem IK (efekt se zvýrazní � vzroste podíl odezvy od
kabelu a odezvy z IK).

2.3.4 Gafchromické �lmy

Gafchromický �lm je tém¥° tká¬ov¥ ekvivalentní fólie, která po ozá°ení m¥ní svou
barvu. Filmy obsahují speciální barvivo (£i barviva), které po ozá°ení polymerizuje
a tím m¥ní své optické vlastnosti. Film se následn¥ vyhodnocuje pomocí denzitome-
tru nebo kvalitního stolního skeneru. Míra zbarvení je úm¥rná deponované energii,
tedy dávce. Manipulace s nimi je oproti radiogra�ckým �lm·m mnohem snaz²í.
Gafchromické �lmy jsou samovyvolávací a tém¥° necitlivé na sv¥tlo. Vyjímkou je ul-
tra�alová sloºka, obsaºená v p°irozeném sv¥tle, a zá°ení o krat²ích vlnových délkách.
Filmy jsou málo citlivé na vlhkost, dokonce s nimi lze m¥°it ve vod¥, nicmén¥ ne-
m¥ly by být ve vod¥ pono°ené p°íli² dlouho [61]. P°i pouºití MV svazk· je odezva jen
málo závislá na dávkovém p°íkonu a pouºité energii [57]. Film m·ºeme b¥hem m¥°ení
ohýbat tak, aby p°iléhal na zájmovou oblast, a upravovat jeho velikost nap°. st°íhá-
ním. Díky vysokému prostorovému rozli²ení je vhodný na dozimetrii polí s vysokými
dávkovými gradienty.

Pouºívání �lm· má i své nevýhody. Jednou z nich je nehomogenita �lmu, kterou
lze vyhodnotit v jednotkách pixelu, optické hustoty nebo dávky. Je d·leºité uvád¥t,
na základ¥ £eho se nehomogenita vypo£ítává, jelikoº dle zvolené veli£iny se £íselné
výsledky zna£n¥ li²í. Jako p°íklad uve¤me Hartmanna et al. [62], který uvádí, ºe
nehomogenita rovna ±3, 7% v hodnotách pixelu m·ºe vést k nejistot¥ stanovení
dávky aº ±8, 7%. Vyhodnocení sken· se provádí v single-channel (jednokanálovém)
nebo multi-channel (vícekanálovém) reºimu. Vícekanálové vyhodnocení je obecn¥
p°esn¥j²í a umoº¬uje provést korekci práv¥ na nehomogenity �lmu. P°esto v¥t²ina
komer£ních softwar· pracuje pouze v módu jednokanálovém.

Vlivem post-radia£ního tmavnutí je nezbytné mít v souladu postup vyhodnocení
�lm· kalibra£ních i m¥°icích, zejména co se týká doby mezi ozá°ením a skenováním
�lmu. Nabízí se následující varianty:

1. provést kalibraci s kaºdým m¥°ením znovu,

2. provést kalibraci pouze jednou a na dal²í �lmy aplikovat stejný postup vyhod-
nocení jako u kalibra£ních (v£etn¥ £asových rozestup·),

3. vytvo°it n¥kolik kalibra£ních k°ivek (nap°. pro vyhodnocení 4 h, 1 den, 1 týden
po ozá°ení) a vybrat vºdy takovou, aby £asový odstup odpovídal.

Z£ernání je nejvýrazn¥j²í v prvních hodinách po ozá°ení, poté se ustaluje. Na správný
postup je proto nutné dbát p°edev²ím p°i vyhodnocování v on¥ch prvních hodinách.
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N¥kte°í [63] také pozorovali mírné zm¥ny optických vlastností �lm· je²t¥ p°ed ozá-
°ením. Z toho d·vodu pokud pouºíváme kalibra£ní k°ivku starou n¥kolik m¥síc·, je
vhodné zváºit op¥tovnou kalibraci, a to i v p°ípad¥, ºe se jedná o �lmy stejné ²arºe.

D·leºitou £ástí dozimetrického °et¥zce je zde skener. P°i práci se skenerem v¥-
nujeme pozornost n¥kolika aspekt·m, které mohou mít zásadní vliv na správnost
a p°esnost výsledk·. Film polarizuje sv¥tlo, které jím p°i transmisním skenování
prochází, a tak p°i odli²ném nato£ení �lmu v·£i skenovací plo²e dostáváme jiné hod-
noty pixelu. B¥hem skenování proto striktn¥ zachováváme orientaci � stanovíme,
zda �lm budeme pokládat �na ²í°ku� (landscape) nebo �na vý²ku� (portrait). Toto
ozna£ení se vztahuje na p·vodní celistvý list. Abychom si zapamatovali orientaci na-
st°íhaných kus· v·£i p·vodnímu listu, vyzna£íme ji mimo vyhodnocovanou oblast
nap°. lihovým �xem. Moºnou chybu p°i zám¥n¥ orientace jsme si sami otestovali
na sad¥ kalibra£ních �lm·. Vytvo°ili jsme kalibra£ní k°ivku pro orientaci landscape
a poté jeden z kalibra£ních �lm· naskenovali v reºimu portrait. Namísto skute£ných
1, 50 Gy jsme dávku na kalibra£ním �lmu stanovili na 1, 99 Gy. U n¥kterých typ·
�lm· navíc rozli²ujeme rubovou a lícovou stranu. P°i pokládání �lmu na skenovací
plochu také dbáme na to, aby nebyl prohnutý a p°i skenování tak nevznikaly Newto-
novy krouºky. Zamezit tomu m·ºeme pouºitím r·zných �xa£ních ráme£k· a dal²ích
pom·cek.

Dal²í nejistoty do výsledku vná²í samotný skener. Jeho odezva není po celé plo²e
homogenní, proto se doporu£uje skenovat �lmy v centrální oblasti skeneru [64].
U skeneru, který byl pouºíván v této práci jsme v jedné ose zaznamenali tém¥°
konstantní odezvu, zatímco v druhé ose se hodnoty pixelu v krajních polohách li²ily
o jednotky procent. Ve zkoumaném rozsahu dávek toto odpovídá rozdílu aº n¥kolik
desetin Gy. Podrobn¥j²í informace o vlastnostech gafchromických �lm· a praktický
návod pro práci s nimi lze nalézt nap°. v doporu£ení SÚJB [64].
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Kapitola 3

Nová technika

Tato kapitola podrobn¥ popisuje novou techniku TBI � prvotní návrh zaloºený na
teoretickém výpo£tu a postup m¥°ení fyzikálních parametr· d·leºitých z hlediska
zavedení do praxe. Text je dopln¥n obrazovou dokumentací, která je k nalezení
v p°íloze. Cílem práce je vypracovat podklady pro zavedení nové techniky do klinické
praxe, proto jsou v záv¥ru práce shrnuty výsledky m¥°ení a poskytnuty tabulky pro
moºné plánování terapie.

3.1 Geometrie

Základní my²lenkou nové techniky je pouºití rovného stolu, který na rozdíl od sou-
£asn¥ uºívaného (�kolébka�) poskytuje komfortn¥j²í lé£bu. Rovné l·ºko (viz Obr. 6)
se umis´uje do prodlouºené SSD, na podlahu oza°ovny, proto je st·l co nejniº²í. St·l
je orientován svou podélnou osou v rovin¥ rotace gantry.

Deska stolu má rozm¥ry 200 × 78 cm2. Povrch desky je 20 cm od podlahy. Izo-
centrum je ve vý²ce 130 cm nad podlahou, tj. povrch stolu je od izocentra vzdálen
110 cm. Z d·vodu snadn¥j²í manipulace je st·l opat°en kole£ky s brzdami. Na spodní
stran¥ sm¥rem u hlavy je p°ipevn¥ný ²uplík na vloºení rentgenové kazety. V horní
polovin¥ stolu (odpovídá poloze trupu a hlavy pacienta) jsou odnímatelné postra-
nice s vý²kov¥ nastavitelnými li²tami na spoiler a stínicí bloky. Spoiler má podobu
soustavy PMMA desek o rozm¥rech 66× 18× 1 cm3. Dolní kon£etiny pacienta bude
namísto spoileru pokryta gelovými bolusy. Postranice jsou odnímatelné p°edev²ím
kv·li snadné a bezpe£né manipulaci s pacientem. �uplík na kazetu, postranice i deska
stolu jsou opat°eny m¥°ítkem.

Gantry nad stolem vykonává rotaci v rozsahu 325° aº 65° s velikostí pole 10 ×
40 cm2. P°i pohledu na gantry zep°edu bude pacient orientován hlavou doprava.
Pro ú£ely v¥t²í p°ehlednosti dal²ího textu zavedeme sou°adnou soustavu spojenou
se stolem. Sou°adnice v jednotlivých sm¥rech budeme ozna£ovat písmeny d (podélná
osa stolu), w (nap°í£ stolem), h (vzdálenost od povrchu sm¥rem vzh·ru). Schéma je
na Obr. 7. P°eru²ované £áry jsou shodné s projekcemi laserového pozi£ního systému.
Bod P v nákresu p°edstavuje svislou projekci izocentra na plochu stolu. Pacient
bude na stole umíst¥n tak, aby p°i nulovém úhlu gantry centrální osa svazku (CAX)
procházela sternem na úrovni bradavek. V této poloze m·ºeme s výhodou snímkovat
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plíce � vejdou se do radia£ního pole a zárove¬ snímkovací CR kazeta je kolmo na
CAX. Na základ¥ odhadu b¥ºných t¥lesných proporcí jsme proto st·l umístili tak,
aby projekce izocentra byla umíst¥na 45 cm od horní hrany stolu.

3.2 Prvotní návrh

Z hlediska p°ípravy pacienta se nový postup nebude p°íli² li²it od stávajícího. Paci-
ent bude rovn¥º ozá°en v kyvu, ale tento kyv bude rozd¥len do segment· o ur-
£itém rozsahu úhl·, p°i£emº v kaºdém segmentu bude aplikován rozdílný po£et
MU. Díky d¥lení m·ºeme kompenzovat prom¥nnou vzdálenost zdroj�pacient v d·-
sledku �narovnání� stolu a také lze zohlednit prom¥nnou tlou²´ku t¥la v podélném
sm¥ru. Toto je také první vylep²ení oproti metod¥, kterou publikoval kolektiv Jahnke
et al. [43] a která p°edpokládala stejný p°edozadní pr·m¥r po celé délce stolu. Jediná
hodnota tlou²´ky totiº není v·bec vypovídající � pr·m¥r v oblasti b°icha m·ºe být
i trojnásobný oproti kotník·m.

Segmenty volíme ²iroké 10° v rozsahu 325° aº 45°. Jelikoº p°i oza°ování pod v¥t-
²ími úhly je povrch pacienta výrazn¥ji dále od zdroje a radia£ní pole se více roz²i°uje,
segmenty zde volíme uz²í. Konkrétn¥ v rozsahu 45° aº 65° (p°ípadn¥ i dále) jsou seg-
menty ²iroké pouze 5°. D¥lení je p°ehledn¥ uvedeno v Tab. 4. V tabulkách v dal²ím
textu bude pro úsporu prostoru v¥t²inou uveden pouze st°ed tohoto rozsahu, ale
platnost hodnot se p°edpokládá pro celý segment (nebude-li °e£eno jinak).

Vý²e zmín¥ný kolektiv autor· také ukázal, ºe postup je dostate£n¥ robustní, po-
kud zvolíme n¥kolik základních tlou²t¥k pacienta a hodnotu nam¥°enou u konkrét-
ního pacienta nahradíme takovou tabelovanou hodnotou, která je nejbliº²í. Auto°i
ve své práci volili tlou²´ky 16 a 20 cm po celé délce stolu. Na²e práce je postavená
na t°ech modelech r·zn¥ objemných pacient· � velmi ²tíhlého, st°edního a silného.
P°edpokládáme, ºe v¥t²inu p°íchozích pacient· p·jde za°adit do jedné z t¥chto sku-
pin, a to na základ¥ m¥°ení p°edozadního pr·m¥ru v oblasti b°icha. Pro v²echny
skupiny volíme následující tlou²´ky: nohy a lýtka 10 cm, stehna 16 cm, hlava 20 cm.
Vý²ka hrudníku a b°icha je 16, 22 a 28 cm pro ²tíhlého, st°edního a silného pacienta
v tomto po°adí. Vý²ku postavy jsme stanovili p°ibliºn¥ na 175 cm. Nákres s rozsa-
hem jmenovaných oblastí je na Obr. 8. Pokud by byl pacient velmi nestandardní, na
míst¥ by byla tvorba zcela individuálního plánu, v£etn¥ nam¥°ení chyb¥jících dat,
p°ípadn¥ interpolace (£i extrapolace) dat jiº získaných.

Nyní diskutujme, jakým zp·sobem volit po£et MU v segmentech kyvu. Jednot-
livým segment·m p°i°adíme váhy, které odhadneme pomocí pravidla inverzního
£tverce a na základ¥ znalosti lineárních koe�cient· zeslabení spoileru a fantomu.
Tuto metodu proto nazveme metodou váºených segment·. Váhové faktory získáme
porovnáním intenzity svazku p°i úhlu gantry α a nulovém úhlu. Porovnáváme hod-
noty na CAX v de�nované hloubce. Zapsáno rovnicí

wf(α) =
I(0)

I(α)
. (3.1)
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Faktor wf tedy °íká, kolikrát více monitorovacích jednotek musíme dodat do bodu
oza°ovaného pod úhlem α, aby byl ozá°en stejnou m¥rou jako bod ve stejné vý²ce
umíst¥ný pod izocentrem.

De�nujme zna£ení následujícím zp·sobem (viz Obr. 9): Na oza°ovacím stole je
poloºen fantom (resp. pacient) o tlou²´ce i. Pro jednoduchost uvaºujme fantom
konstantní tlou²´ky po celé své délce. Nad fantomem je umíst¥n spoiler o konstantní
tlou²´ce s. P°i nulovém úhlu gantry svazek prochází vrstvou spoileru tlou²´ky s
a vrstvou fantomu tlou²´ky pi. Celkov¥ svazek od izocentra do bodu zájmu urazí
vzdálenost ri. V p°ípad¥ vstupu svazku pod obecným úhlem α jsou to vzdálenosti
sα, pi,α, ri,α.

Intenzitu svazku Ii(α) ve vzdálenosti ri,α vypo£teme jako

Ii(α) = Iinit ·
r2init
r2i,α
· e−µp·pi,α · e−µs·sα , (3.2)

kde Iinit je po£áte£ní intenzita svazku v referen£ní vzdálenosti od zdroje rinit, µp je
lineární sou£initel zeslabení fantomu a µs lineární sou£initel zeslabení spoileru. Po
dosazení rovnice (3.2) do rovnice (3.1) a vykrácení získáváme

wfi(α) =
r2i,α
r2i
· e−µp·pi

e−µp·pi,α
· e

−µs·s

e−µs·sα
. (3.3)

M¥°ení bude probíhat ve st°edové rovin¥ fantomu. Proto dále rozepí²eme

ri,α = dSI +
dIC − pi
cosα

, (3.4)

pi,α =
pi

cosα
, (3.5)

sα =
s

cosα
, (3.6)

kde dSI zna£í vzdálenost zdroj-izocentrum (source-isocenter) a dIC izocentrum-l·ºko
(isocenter-couch). Dosazením t¥chto prom¥nných do rovnice (3.3) a drobnými alge-
braickými úpravami získáváme vztah

wfi(α) =
(dSI +

dIC
cosα
− pi

cosα
)2

(dSI + dIC − pi)2
· e−µp·pi·(1−

1
cosα

) · e−µs·s ·(1− 1
cosα

). (3.7)

Tato rovnice slouºí pouze jako po£áte£ní model, který je pot°eba dozimetricky ov¥°it.

Vý²e uvedené vzorce svazují dohromady hodnoty intezity, resp. dávky, ve fantomu
tlou²´ky i p°i úhlu 0° a ve fantomu téºe tlou²´ky pod jiným úhlem α. Váhové faktory
spo£tené tímto zp·sobem budeme ozna£ovat malými písmeny wfi, kde i je tlou²´ka
fantomu v cm.

Dal²í moºnou variantou je vztáhnout v·£i sob¥ fantom s tlou²´kou referen£ní
a nereferen£ní. Váhový faktor v tomto p°ípad¥ ozna£íme velkými písmeny jako WFi,
kde i je tlou²´ka nereferen£ního fantomu v cm, a spo£teme ho jako

WFi(α) =
Ii(α)

Iref(0)
. (3.8)

38



Podobn¥ jako v rovnici (3.7) po dosazení

WFi(α) =
(dSI +

dIC
cosα
− 1

2
pi

cosα
)2

(dSI + dIC − 1
2
pref)2

· e−µp·
1
2
(pref−

pi
cosα

) · e−µs·s ·(1− 1
cosα

). (3.9)

Výhodou uºití vzorce (3.9) je to, ºe ke stanovení po£tu MU p°i úhlu α pro doru-
£ení dávky D sta£í m¥°ení pouze v jednom referen£ním bod¥. V tomto textu jako
referen£ní bod de�nujme bod o sou°adnicích (d, w, h) = (45 cm, 0 cm, 11 cm) ve
fantomu tlou²´ky 22 cm. Zbylé geometrické parametry jsou shodné s t¥mi popsa-
nými vý²e � fantom na rovném oza°ovacím l·ºku, nad fantomem spoiler. Fantom
tlou²´ky 22 cm jsme zvolili proto, ºe p°edstavuje trup pr·m¥rného pacienta (nej-
£etn¥j²í hodnoty p°edozadního pr·m¥ru pacient· se v posledních letech pohybovaly
mezi 18 a 23 cm). Pro lep²í pochopení je rozdíl mezi wfi aWFi nazna£en na Obr. 10.

Teoretické hodnoty wfi a WFi jsou vy£ísleny v Tab. 5 a Tab. 6. Uvedeny jsou zde
takové úhly gantry, jaké byly dosazeny do výpo£etních vzorc·. Tyto úhly odpovídají
st°ed·m úhlového rozsahu jednotlivých segment·, nicmén¥ platnost váhových fak-
tor· se p°edpokládá v celém segmentu (d¥lení segment· � viz Tab. 4). Dosazovány
byly takové tlou²´ky fantomu, jaké byly pouºity p°i následném m¥°ení. Konkrétn¥
jsme dosazovali dSI = 100 cm, dIC = 110 cm, s0 = 1 cm a pi v rozmezí 10 aº 28 cm.

K m¥°ení byly pouºity desky z RW3 (vod¥ ekvivalentní polypropylen) jakoºto
fantom a PMMA desky jako spoiler, oza°ovalo se 6 MV fotonovým svazkem. Para-
metry oza°ování jsou velmi podobné t¥m v [43], proto pro odhad váhových faktor·
byl pouºit stejný lineární sou£initel zeslabení fantomu, a to µp = 0, 0707 cm−1. Spoi-
ler skupina autor· pouºila z odli²ného materiálu, proto tento údaj musíme vyhledat
v jiné literatu°e. Na základ¥ údaj· z amerického National Institute of Standards and
Technology [65] jsme stanovili µs = 0, 0818 cm−1.

Na tomto míst¥ je²t¥ poznamenejme, ºe pro p°ehlednost dal²ího textu bude po-
uºito zkrácené zna£ení pro fantomy dané tlou²´ky, a to ve formátu f10, f22, f28 apod.
Pro p°íklad: Referen£ní m¥°ení probíhá ve fantomu f22. Rozumíme tím m¥°ení v ho-
mogenním fantomu tlou²´ky 22 cm.

3.3 Postup m¥°ení

Postup popsaný v p°edchozí £ásti je £ist¥ teoretický, navíc se v n¥m dopou²tíme °ady
zjednodu²ení. Odhad váhových faktor· proto stanovíme také experimentáln¥. Ho-
mogenitu prozá°ení p°i pouºití vzniklých oza°ovacích sekvencí dále ov¥°íme pomocí
odpovídajících m¥°ení. Konkrétn¥ jsme si stanovili tyto cíle:

1. Vytvo°it sekvenci oza°ovacích polí metodou váºených segment· pro TBI a pro-
vést kalibraci absorbované dávky.

2. Ov¥°it homogenitu prozá°ení m¥°ením podélných a p°í£ných pro�l· ve fan-
tomu.

3. Prom¥°it hloubkové dávkové k°ivky.
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4. Postup ozá°ení pacienta ov¥°it na antropomorfním fantomu a navrhnout vhod-
nou metodu in vivo dozimetrie.

Na n¥kolika následujících stranách a v p°idruºených p°ílohách budou podrobn¥
popsány jednotlivé kroky m¥°ení. Pro lep²í orientaci zde uvedeme rámcový postup
a díl£í cíle jednotlivých m¥°ení:

� ozá°ení ioniza£ní komory v f22 v bodech, které korespondují s body v teore-
tickém výpo£tu; oza°uje se kyvem s konstantní hodnotou MU/° a stanoví se
experimentální hodnota wfi, WFi

� kalibrace kyvu tak, aby p°i jednom kyvu byla nazá°ena MD = 0, 75Gy

� prom¥°ení kalibrovaného kyvu v n¥kolika dal²ích bodech a provedení p°ípad-
ných korekcí v jednotlivých segmentech; výsledkem je kyv arc22

� odhad MU v oblasti trupu pro dal²í modely pacienta (arc16, arc28) a provedení
bodu vý²e; výsledkem jsou kyvy arc16 a arc28

� m¥°ení podélného pro�lu pro v²echny modelové pacienty v kyvu ve st°edové
rovin¥ fantomu (w = 0, h = pi)

� m¥°ení p°í£ného pro�lu v kyvu arc22 ve fantomu f22 v ose d = 45 cm, h = pi =
11 cm

� m¥°ení hloubkových dávkových k°ivek pro arc22 v pravidelných rozestupech
v podélném sm¥ru

� simulace postupu s antropomorfním fantomem � výroba stínicích blok· a m¥-
°ení s termoluminiscen£ními dozimetry (na povrchu a uvnit° fantomu)

� dodate£ná m¥°ení � charakter odezvy p°i arc28 s pouºitím nízkého fantomu

Ve²kerá m¥°ení jsme provád¥li na urychlova£i TrueBeam® od �rmy Varian (Va-
rian Medical Systems, Palo Alto, USA). Oza°ovalo se 6 MV fotonovým svazkem
s homogeniza£ním �ltrem. Ve v¥t²in¥ p°ípad· byl oza°ova£ nastaven na maximální
p°íkon 600 MU1/min. Oza°ovací st·l byl vyroben na zakázku �rmou Tele�ex Me-
dical s. r. o. Základní geometrie, tj. pozice stolu v·£i gantry a jeho rozm¥ry jsou
popsané jiº v kapitole 3.1. Tém¥° v²echna m¥°ení probíhala v kon�guraci nazna£ené
na Obr. 11. M¥nila se pouze tlou²´ka fantomu a typ detektoru, který se vkládal mezi
desky fantomu (ioniza£ní komora, gafchromický �lm, ev. TLD). Úhel rotace kolimá-
toru byl nastaven na 0°, lamely roztaºené, clony nastavené symetricky na velikost
pole Y = 40 cm, X = 10 cm. P°esné nastavení bude vºdy popsáno u jednotlivých
m¥°ení.

Základní m¥°icí pom·cky byly:

� desky z RW3 materiálu (vod¥ ekvivalentní polystyren ur£en pro m¥°ení vy-
sokoenergetických fotonových a elektronových svazk·), rozm¥r 30 × 30 cm2,
vý²ky 1 cm, 0,5 cm a 0,2 cm
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� inzert z RW3 na Farmerovu ioniza£ní komoru, kompatibilní s RW3 uvedenými
vý²e,

� desetilitrové kanystry (cca 21 × 27 × 18 cm3) napln¥né vodou � pouºito pro
zaji²t¥ní plného rozptylu,

� n¥kolik PMMA desek velikosti 66× 18× 1 cm3 jakoºto spoiler, p°ípadn¥ pod-
p·rný materiál,

� dozimetrické systémy

� Farmerova ioniza£ní komora o objemu 0,6 cm3 (typ TM30013, PTW-
Freiburg, N¥mecko), elektrometr Unidos (PTW-Freiburg)

� ganfchromické �lmy Gafchromic� EBT3 (Ashland Advanced Materials,
Bridgewater NJ, USA), stolní skener Epson Perfection V850 Pro (Seiko
Epson Corporation, Suwa, Nagano)

� termoluminiscen£ní dozimetry TLD-100H, TLD reader Harshaw QS 3500
(obojí Thermo Fisher Scienti�c, Waltham, USA)

� dal²í drobné pom·cky jako lihový popisova£, plastové fólie, m¥°ítko, lepicí
páska aj.

Bylo-li to moºné a charakter m¥°ení to vyºadoval, detektor byl obestav¥n tako-
vou vrstvou rozptylového materiálu, aby nebyla zanedbána rozptýlená sloºka zá°ení.
V¥t²í d·raz byl na toto kladen v podélné ose stolu, tedy ve sm¥ru pohybu svazku.

3.4 Experimentální stanovení váhových faktor· pro
st°edního pacienta

Model popsaný v £ásti 3.2 je velmi zjednodu²ující, a tak byly váhové faktory ov¥°eny
m¥°ením. Metodika byla nastavená tak, aby v p°ípad¥ nesouladu bylo moºné pouºít
výsledky k výpo£tu nových wfi.

Relativní odezvu pro stanovení váhových faktor· jsme m¥°ili v deskovém fan-
tomu z RW3. K m¥°ení jsme pouºili Farmerovu ioniza£ní komoru o objemu 0,6 cm3.
Fantom byl na stole nastaven tak, aby ioniza£ní komora do n¥j vloºená byla kolmo
na rovinu rotace gantry. Orientovali jsme se podle osových zna£ek na insertu pro
komoru a ty nastavili podle laser·. Komoru jsme umístili vºdy do st°edu fantomu,
do hloubky pi v RW3. Strany fantomu jsme v kraniokaudálním sm¥ru obloºili roz-
ptylovým materiálem (kanystry s vodou nebo zbylé RW3) a fantom v dostate£ném
rozsahu p°ekryly 1 cm tlustými PMMA deskami, které slouºí jako spoiler. Fotogra�e
soustavy je na Obr. 11. Polohu m¥°icích bod· v podélném sm¥ru de�nuje pr·se£ík
CAX a st°edové roviny fantomu. V °e£i sou°adnic se tyto body nachází na pozicích
h = pi, w = 0 cm, parametr d z·stává volný. Tyto body byly stanoveny pro úhly
gantry, které de�nují st°edy jednotlivých segment· kyvu. Tabulka me°icích poloh je
uvedena jako Tab. 7.
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První m¥°ení bylo provedeno s referen£ním fantomem f22. Ioniza£ní komoru jsme
nejprve p°edzá°ili a poté umístili do jednoho z m¥°icích bod·. Na urychlova£i jsme
nastavili velikost pole 10 × 40 cm2a ozá°ili komoru v kyvu s rozsahem 325°�65°
s celkovým po£tem 1200 MU (tj. 12 MU/°). Nam¥°enou odezvu jsme zaznamenali,
komoru p°esunuli do dal²ího m¥°icího bodu a ozá°ení v kyvu opakovali, dokud nebyly
prom¥°eny v²echny body z Tab. 7. Kaºdý bod byl prom¥°en dvakrát a spo£ten
pr·m¥r odezev. M¥°ení slouºí pouze k výpo£tu relativních veli£in wf a WF, proto
není pot°eba ode£ítat teplotu a tlak v oza°ovn¥ kv·li provedení korekce. P°i p°eru²ení
m¥°ení nebo p°i zm¥n¥ podmínek v oza°ovn¥ je ale pot°eba znovu zm¥°it odezvu
v referen£ním bod¥, tj. M22(0).

Obdobný postup byl aplikován také na fantomy f10, f16 a f20, s tím rozdílem, ºe
byly prom¥°eny pouze ty body, které spadají do anatomické oblasti reprezentované
daným fantomem fi. V Tab. 7 jsou dot£ené projekce zvýrazn¥ny. Kaºdý fantom byl
prom¥°en také na pozici d = 45 cm, aby bylo moºné vypo£íst wf. U nejniº²ího
fantomu f10 jsme kanystry nahradili zbylými RW deskami, protoºe kanystry byly
p°íli² rozm¥rné.

Na základ¥ m¥°ení jsme experimentáln¥ stanovili váhové faktory wfi(α) jako

wfi(α) =
Mi(0)

Mi(α)
, (3.10)

kde Mi(α) je odezva ioniza£ní komory ve fantomu fi p°i úhlu gantry α. Takto stano-
vené hodnoty wfi jsou uvedeny v Tab. 9. Bod v nejkrajn¥j²í poloze u nohou nebyl
prom¥°ován. V d·sledku výrazného zeslabení svazku by váhový faktor zde vy²el
velmi vysoký. Vzhledem k tomu, ºe v této oblasti p°edpokládáme umíst¥ní prst·
u nohou (p°ípadn¥ chodidel), které jsou výrazn¥ ten£í neº pouºitý fantom f10, po-
uºijeme stejnou váhu jako v p°edcházejícím segmentu a prozá°ení by p°esto m¥lo
být dostate£né. Naopak p°i slepém navý²ení MU by chodidl·m byla doru£ena dávka
p°íli² vysoká.

Ke koncepci vý²e popsaného m¥°ení dodáme, ºe správn¥ bychom m¥li provést
korekci na kvalitu svazku kQ,Q0 . Podmínky TBI jsou v²ak atypické a kvalitu svazku
v nich neznáme. Domníváme se v²ak, ºe v rámci stanovených tolerancí (MD s kri-
tériem 10% homogenity) se dopou²tíme zanedbatelné chyby.

Na tomto míst¥ bychom je²t¥ mohli diskutovat vliv p°izvednutí lýtek £i krku od
podloºky p°i oza°ování v prona£ní poloze. Mezera nad podloºkou se pohybuje v °ádu
jednotek cm. V prodlouºené SSD (SSD > 200 cm) má mírné p°izvednutí minimální
efekt na výslednou dávku, a proto se jím dále nebudeme zabývat.

Krom¥ wfi z nam¥°ených dat m·ºeme získat také WFi jednoduchým p°epo£tem

WFi(α) =
M22(α)

Mi(0)
=
Mi(α)

Mi(0)
· M22(0)

Mi(0)
= wfi(α) ·

M22(0)

Mi(0)
. (3.11)

Jak je vid¥t z odvození, p°evodní koe�cient M22(0)
Mi(0)

závisí pouze na tlou²´ce fantomu,
nikoliv na úhlu gantry. Obdobnou úpravou jako v (3.11) m·ºeme získat p°evodní
koe�cient také pro teoretický model.

Pom¥r M22(0)
Mi(0)

získáme z jiº provedeného m¥°ení nebo, jako tomu bylo v na²em
p°ípad¥, z dopl¬kového m¥°ení na pozici d = 45 cm ve fantomech r·zných tlou²t¥k.
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Z d·vodu £asové náro£nosti nebylo moºné provést v²echna m¥°ení v jeden den.
Podmínky v oza°ovn¥ se mezi m¥°eními m¥nily, a tímto postupem jsme zajistili pro-
vázanost odezev z r·zných dn·. Výsledky toho m¥°ení a z nich vypo£tené p°evodní
koe�cienty jsou v Tab. 8. Hodnoty WF jsou spolu s wfi uvedeny v Tab. 9.

Odchylky váhových faktor· stanovených výpo£tem a experimentáln¥ jsou po-
m¥rn¥ významné, v krajních p°ípadech dosahují i více jak 20%. Tento rozdíl je dán
p°edev²ím siln¥ zjednodu²ujícími p°edpoklady ve výpo£tu, v d·sledku nichº jsme
o£ekávali intenzivn¥j²í zeslabení svazku. Pouºité vzorce totiº nepo£ítají s p°ísp¥vkem
rozptýlené sloºky zá°ení. Samotný efekt inverzního £tverce odráºí pouze divergentní
charakter svazku, který neprochází rozptylujícím médiem. Exponenciální zeslabení
vyjád°ené rovn¥º ve vzorci (3.2) je platné pro monoenergetický úzký svazek. �e se ve
skute£nosti o úzký svazek nejedná, je naprosto z°ejmé. Co se týká hodnoty energie
svazku, za dostate£n¥ reprezentativní pro tento ú£el m·ºeme povaºovat efektivní
energii, nicmén¥ ta se v prodlouºené SSD m·ºe li²it od b¥ºn¥ udávaných hodnot.
Z tohoto d·vodu jsme se rozhodli pro dal²í postup vyuºít primárn¥ experimentáln¥
získaná data.

3.5 Tvorba oza°ovacích sekvencí

V této £ásti provedeme dal²í m¥°ení, která povedou k �nální podob¥ váºených kyv·
kalibrovaných v absorbované dávce. Výsledné sekvence nazveme arc16, arc22 a arc28
(pro ²tíhlého, st°edního a silného pacienta � £íselné zna£ení odpovídá tlou²´ce fan-
tomu v oblasti trupu).

Váhové faktory získané m¥°ením jsme ov¥°ovali dal²ích bodech. Body byly op¥t
umíst¥ny na podélné ose stolu ve vý²ce h = pi, dle pouºitého fantomu. M¥°ili jsme
v pozicích d =0, 25, 50, . . . , 200 cm. Vý²ka fantomu pro jednotlivé pozice se volila
podle rozloºení na Obr. 8. V²echna následující m¥°ení (v£. stanovení hloubkových
k°ivek, simulace in vivo m¥°ení aj.) budeme vyhodnocovat ve veli£in¥ absorbovaná
dávka. Na pracovi²ti se TBI provádí nej£ast¥ji s dávkou 1,5 Gy na frakci (tj. 0,75 Gy
do st°ední roviny t¥la v supina£ní poloze, totéº v prona£ní), proto i sekvence kyvu
bude nastavená tak, aby fantom p°i jednom kyvu obdrºel 0,75 Gy.

Jelikoº jsme se cht¥li vyhnout absolutnímu stanovení dávky, zaznamenali jsme
odezvu ioniza£ní komory na známou dávku (zde 1 Gy) a za p°edpokladu line-
ární závislosti odezvy na dávce jsme m¥°ené odezvy p°epo£ítávali na absorbovanou
dávku. Známou dávkou jsme oza°ovali v deskovém RW3 fantomu v SDD = 100 cm,
SSD = 90 cm, polem 10× 10 cm2. Pot°ebný po£et MU pro získání 1 Gy byl ode£ten
v plánovacím systému.

V dal²ím kroku zkalibrujeme váºený kyv pro st°edního pacienta. Na základ¥ roz-
pisu WFi v Tab. 6 provedeme prvotní odhad po£tu MU. Z tabulky vybereme takové
hodnoty, aby sekvence odpovídala st°ednímu modelu na Obr. 8. Segmentu α = 0°
p°i°adíme 10 MU/° a v ostatních segmentech tuto hodnotu p°enásobíme p°íslu²nými
WFi. Výsledná podoba kyvu závisí na délce jednotlivých segment·. Konkrétní hod-
noty pro na²e nastavení jsou v Tab. 10. Komoru nastavíme do referen£ního bodu (ve
fantomu f22, se spoilerem, s rozptylovým materiálem kolem fantomu) a provedeme
takto napo£tený váºený kyv. Zaznamenáme odezvu ioniza£ní komory a troj£lenkou
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p°epo£teme po£et MU, aby odezva v referen£ním bod¥ odpovídala dávce 0, 75Gy.
Tzn. násobíme po£ty MU faktorem

k =
M1Gy

Mkyv

· 0, 75
1, 00

, (3.12)

kde M1Gy, Mkyv jsou odezvy ioniza£ní komory na 1 Gy a na ozá°ení kyvem v re-
feren£ním bod¥. P°epo£tená sekvence je rovn¥º v Tab. 10. Je²t¥ poznamenejme,
ºe urychlova£ je omezený v po£tu MU/°. Proto b¥hem dal²ích m¥°ení musely být
poslední segmenty ozá°ené nadvakrát, pokaºdé polovi£ním po£tem MU na segment.

Na tomto míst¥ zd·razn¥me, jaké výhody skýtá pouºití WFi namísto wfi. Za
pouºití wfi bychom museli v poloze d = 45 cm provést n¥kolik kyv· � pro kaºdou
pouºitou tlou²´ku, aby bylo moºné ur£it, kolik MU dodat pro doru£ení dávky D. Po-
kud vyuºijeme WFi, které jsou normované k jednomu referen£nímu bodu, kalibraci
kyvu sta£í provést pouze jednou.

S kalibrovaným kyvem dále m¥°íme v bodech 0, 25, 50, . . . , 200 cm v takových
fantomech, jaké odpovídají modelu st°edního pacienta a dané poloze. Poloha 0 cm
byla ozá°ena ve f20 a poloha 200 cm ve f10. Odezvy ioniza£ní komory op¥t pomocí
m¥°ení v SDD = 100 cm p°epo£teme na dávku.

Stanovíme procentuální odchylku od 0,75 Gy a stejnou m¥rou sníºíme nebo zvý-
²íme po£et MU v segmentu, v jehoº primárním rozsahu se bod nachází (nazývejme ho
spádovým segmentem). K ur£ení spádového segmentu m·ºe být nápomocná Tab. 11.
Správnost korekce ov¥°íme stejným m¥°ením. Ov¥°ujeme ve v²ech bodech, ve kte-
rých se pozm¥n¥ný segment významnou m¥rou podílí na odezv¥. B¥hem m¥°ení jsme
vypozorovali, ºe p°i zm¥n¥ v j-tém segmentu je p°ísp¥vek z rozptýleného zá°ení
v segmentu j ± 1 velmi malý, ve vzdálen¥j²ích aº nevýznamný (v °ádu max. n¥ko-
lika desetin procenta). Korekce provádíme, dokud odchylka od poºadované dávky
není dostate£n¥ malá, av²ak ukázalo se, ºe p°i správném ur£ení spádového segmentu
(nebo na rozhraní segment·) je korekce dostate£n¥ p°esná uº po první oprav¥. Na-
²ím kritériem byla odchylka men²í n¥º 1,5%. Výsledný rozpis MU pro st°edního
pacienta nazveme arc22.

V²imn¥me si, ºe v posledních segmentech je odchylka hrani£ní � dávka je cca
o 1,5% niº²í, neº by bylo ºádoucí. Na tomto míst¥ ale o£ekáváme nohy pacienta,
které pravd¥podobn¥ budou o n¥kolik cm ten£í neº pouºitý fantom f10. V reálné
situaci tedy bude tento po£et MU dosta£ující.

Obdobný postup jako vý²e aplikujeme na model ²tíhlého a siln¥j²ího pacienta
a vytvo°íme tak sekvence arc16 a arc28. Pro prvotní rozpis vyjedeme ze sekvence
arc22. Zm¥níme MU pouze v segmentech, které odpovídají hrudníku, a to následu-
jícími odhady: Z m¥°ení p°i úhlu gantry 0° (Tab. 8) pozorujeme p°ibliºn¥ 4% zm¥nu
odezvy p°i zm¥n¥ tlou²´ky o 6 cm. Dále nahlédneme do tabulky s váhovými fak-
tory wfi a porovnáme wf16 (resp. wf28) s wf22 p°i �xním úhlu. Se£teme procentuální
odchylky plynoucí z t¥chto odhad· a dle výsledku navý²íme £i sníºíme po£ty MU
v p°íslu²ných segmentech. Dal²í postup je shodný s tím pro arc22, tj. provedeme
kontrolní m¥°ení a v p°ípad¥ pot°eby po£ty MU dále upravujeme.

Kone£ný rozpis pro jednotlivé modelové pacienty je v Tab. 12. Tyto sekvence
byly pouºity i pro dal²í m¥°ení a n¥kolikrát se na n¥ odkáºeme. Pokud pracovi²t¥
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nep°edepisuje jednotnou dávku pro v²echny pacienty, p°ípadn¥ pokud by se zm¥nil
vztah mezi dávkou a po£tem MU, je prakti£t¥j²í pouºívat data ve formátu Tab. 13.
Je zde uveden relativní po£et monitorovacích jednotek MUrel, normován k segmentu
0° a arc22. MUrel nezam¥¬ujme s WFi. Segmenty oza°ující lýtka a nohy jsou po-
lovi£ního rozsahu; pro získání WFi bychom museli hodnoty MUrel v dot£ené £ásti
tabulky vynásobit dv¥ma. Pro získání absolutního po£tu MU vynásobíme hodnoty
v tabulce takovým po£tem MU, aby p°i provedení kyvu arc22 byla v referen£ním
bod¥ p°edepsaná dávka D.

3.6 Ov¥°ení homogenity prozá°ení

Z p°edchozích m¥°ení jsme získali �nální podobu arc16, arc22 a arc28, tj. rozpis kyv·
pro ²tíhlého, st°edního a silného pacienta (Tab. 12). V dal²ím kroku jsme si ov¥°ili
homogenitu prozá°ení p°i pouºití t¥chto sekvencí. Za tímto ú£elem jsme prom¥°ili
podélný pro�l u v²ech t°ech model·, jeden p°í£ný pro�l ve f22 a °adu hloubkových
dávkových k°ivek.

Následující £ásti (dávkové pro�ly, hloubkové dávkové k°ivky) jsme realizovali po-
mocí gafchromických �lm·. Proto nyní popi²me obecné zásady, které jsme dodrºovali
b¥hem m¥°ení a vyhodnocování. Pouºili jsme �lmy Gafchromic� EBT3 (Ashland
Advanced Materials, BridgewaterNJ, USA). Dle výrobce je pouºití �lm· optimální
pro dávky v rozmezí 0,2�10 Gy. Filmy by dále m¥ly být tém¥° tká¬ov¥ ekvivalentní
a energeticky nezávislé v námi pouºitém rozsahu energií. U t¥chto �lm· nerozli-
²ujeme rub a líc (jsou symetrické), ale je nutné p°i vyhodnocení zachovat stejnou
orientaci �lmu v·£i skeneru ve smyslu oto£ení na vý²ku nebo na ²í°ku. Proto po
nast°íhání �lmu na men²í kusy ozna£íme p·vodní orientaci, ideáln¥ tenkým perma-
nentním �xem. Manipulujeme s nimi v rukavicích, aby na nich neulp¥ly ne£istoty,
zbyte£n¥ je nevystavujeme sv¥tlu a p°i spu²t¥ní oza°ování je nenecháváme na oza-
°ovn¥. Tato opat°ení zabra¬ují neºádoucím zm¥nám odezvy. Pokud �lm umis´ujeme
do fantomu � v na²em p°ípad¥ mezi desky RW3 � manipulujeme s nimi tak, aby
nebyly zbyte£n¥ po²krábány. Jako ochranu m·ºeme vyuºít tenké materiály transpa-
rentní pro MV svazek (list papíru, tenká plastová fólie).

Vyhodnocení probíhalo pomocí skeneru Epson Perfection V850 Pro (Seiko Epson
Corporation, Suwa, Nagano) v reºimu transmisního skenování. Skener jsme zapojili
alespo¬ n¥kolik minut p°ed vyhodnocením, aby se zah°ála elektronika. D·kladn¥
jsme o£istili skenovací plochu vhodnou textilií a provedli n¥kolik sken· naprázdno,
op¥t kv·li zah°átí elektroniky. Jak se ukázalo [66], po provedení n¥kolika zku²ebních
sken· je odezva p°i následném pouºití stabiln¥j²í. Pokud to formát �lmu dovoloval,
snaºili jsme se skenovat ve st°edové oblasti skeneru. Byl-li �lm p°íli² dlouhý, ske-
novali jsme ho po £ástech. Data byla zpracována v softwaru MEPHYSTO® mc2,
verze 3.4 (PTW-Freiburg, N¥mecko). Parametry skenování jsme ponechali takové,
jaké p°ednastavil výrobce � mediánovým �ltr obrazu o velikosti 6×6 pixel·, vyhod-
nocení v £erveném kanálu. Výrobce softwaru umoº¬uje také skenování s �attening
korekcí. P°i jejím pouºití se ale v obraze tvo°ila °ada artefakt·, které jsme nedokázali
eliminovat, proto jsme od této varianty upustili.
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Bezprost°edn¥ p°ed zapo£etím m¥°ení pro�l· byly ozá°eny kalibra£ní �lmy. Jed-
nalo se o �lmy téºe ²arºe nast°íhané na malé prouºky (p°ibliºn¥ 5 × 5 cm2). Filmy
byly umíst¥né mezi RW3 deskami v hloubce 10 cm, v izocentru. Ozá°eny byly po-
lem 10 × 10 cm takovým po£tem MU, abychom pokryli o£ekávaný dávkový rozsah
daného m¥°ení, tj. dávkami v rozmezí 0,5 aº 2,5 Gy.

Kalibra£ní �lmy jsme skenovali ve standardním reºimu uprost°ed skenovací plo-
chy. Odezvu jsme ode£ítali v ROI o velikosti 15 × 15 pixel·, dostate£n¥ daleko od
okraje �lmu. V programu MEPHYSTO jsme vytvo°ili kalibra£ní k°ivky ve form¥
závislosti hodnoty pixelu na dávce. Ukázka jedné z k°ivek je na Obr. 12. V²echny
kalibra£ní k°ivky m¥ly obdodbný charakter, proto jejich konkrétní podobu jiº ne-
budeme dále uvád¥t. Kalibra£ní �lmy byly skenovány ve stejnou dobu jako me°icí,
ideáln¥ s odstupem od m¥°ení alespo¬ n¥kolik hodin. Kalibrace byla s kaºdým m¥-
°ením provedena znovu.

3.6.1 Podélné pro�ly

Podélný pro�l jsme m¥°ili pomocí �lm· EBT3 a stejného vybavení jako v p°edcho-
zích £ástech. EBT3 jsme nast°íhali na tenké prouºky o délce p°ibliºn¥ 25 cm. Film
byl vºdy umíst¥n mezi desky v p·lce vý²ky fantomu. Filmy jsme nastavili podélnou
osou na bo£ní lasery (shodné s osou d) a za�xovali v rozích kouskem lepicí pásky
� viz Obr. 13. Projekci laseru a pozici d jsme na �lm vyzna£ili �xem. Filmy jsme
nastavovali tak, abychom získali data pro celou délku stolu ve v²ech uvaºovaných
variantách fantom·. Fantom byl rozloºen jako na Obr. 8, okrajové £ásti byly se stej-
nou vý²kou prodlouºeny aº ke konci stolu. Geometrie m¥°ení je shodná s geometrií
na Obr. 11, pouze ioniza£ní komora byla nahrazena �lmy.

Po nastavení �lmu do správné polohy jsme provedli dva kyvy arc22, alternativn¥
arc16 nebo arc28 dle zkoumaného modelu. Skute£ného pacienta bychom nejprve
ozá°ili jedním kyvem, následn¥ ho oto£ili a provedli kyv druhý. Jelikoº fantom je
homogenní a po oto£ení bychom získali totoºnou geometrii, �lm byl ozá°en rovnou
dvakrát za sebou. Tímto jsme m¥li dosáhnout dávky 1,5 Gy ve st°edové rovin¥
fantomu. RW3 desek jsme m¥li omezené mnoºství, proto bylo nutné celý postup
n¥kolikrát opakovat, dokud jsme neprom¥°ili st·l v celém poºadovaném rozsahu.
Arc22 byl prom¥°en po celé délce stolu, arc16 v rozsahu 20�100 cm a arc28 v rozsahu
0�100 cm v podélné ose.

Ozá°ené �lmy jsme naskenovali jiº popsaným zp·sobem. K vyhodnocení byly
pouºity kalibra£ní �lmy ozá°ené dávkami 1,0 Gy, 1,5 Gy a 2,0 Gy. U �lm· s na-
zá°eným podélným pro�lem byl hodnocen °ez odpovídající projekci bo£ních laser·,
tj. projekci osy d. Nam¥°ené dávkové pro�ly v podélné ose jsou k nahlédnutí na
Obr. 14.

Na úplném po£átku jsme stanovili kritérium doru£eníMD s odchylkou maximáln¥
±10%. Podélné pro�ly u v²ech typ· pacient· se do této tolerance ve²ly, tj. spadaly
do intervalu 1,35�1,65 Gy, p°i£emº optimální dávka je rovna 1,5 Gy. Nejv¥t²í výkyvy
pozorujeme u sekvence arc28. Není v²ak zcela jasné, zda v²echna maxima skute£n¥
odpovídají reálné situaci. Výsledky m¥°ení s ioniza£ní komorou na pozici d = 50 cm
jsou zcela optimální, zatímco hodnoty získané �lmovou dozimetrií naráºí na horní
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hranici tolerance. Co se týká gafchromických �lm·, jednalo se o první zku²enost
s m¥°ením tohoto typu, proto by bylo vhodné v budoucnu tato m¥°ení je²t¥ zopa-
kovat. Dal²ím výrazným prvkem je p°ed¥l na pozici d = 90 cm, op¥t v grafu pro
arc28. Ten je zp·soben skokovým rozdílem mezi tlou²´kou pouºitých fantom·. Na
jedné stran¥ této pomyslné hranice byl umíst¥n fantom f28, na druhé byl fantom f16.

Souhrnem je²t¥ uve¤me st°ední dávky v podélném sm¥ru a jejich standardní od-
chylky, a to pro m¥°ení s gafchromickými �lmy. Arc16 a arc28 nebyly m¥°eny po celé
délce stolu, proto byla zbylá data dopln¥na z arc22. V dot£ených spádových segmen-
tech mají v²echny t°i sekvence stejný po£et MU, o£ekáváme tedy stejný výsledek
(pomineme-li statistické �uktuace). V po°adí arc22, arc16, arc28 jsou to výsledné
hodnoty dávek rovny 1, 50± 0, 04Gy, 1, 49± 0, 04Gy a 1, 50± 0, 04Gy.

3.6.2 P°í£ný pro�l

Obdobným zp·sobem jako podélný pro�l byl m¥°en i pro�l p°í£ný. M¥°ili jsme ve
fantomu f22, ve st°edové rovin¥ fantomu (h = 11 cm), na sou°adnici d = 45 cm, tj. na
projekci sagitálního laseru. Snaºili jsme se obsáhnout co nejv¥t²í ²í°i pole, celkem
60 cm v ose w. Fantom jsme sm¥rem v ose w obloºili kanystry s vodou. V poloze
nejblíºe gantry toto bohuºel nebylo moºné kv·li kolizi kanystr· se zobrazovacím
systémem, nicmén¥ p°edpokládáme symetrii svazku a tento problém m·ºeme vyuºít
k porovnání p°ísp¥vku rozptýleného zá°ení na stran¥ s kanystrem a bez n¥j. Filmy
jsme ozá°ili ve standardním kyvu arc22. Cílem této £ásti bylo pouze prozkoumat tvar
pro�lu v p°í£ném sm¥ru, výsledek plánování TBI nijak neovlivní. Intenzitu svazku
za pouºití prostého kyvu m·ºeme modulovat pouze v podélném sm¥ru.

Op¥t jsme kalibrovali dávkami 1,0 Gy, 1,5 Gy a 2,0 Gy, jelikoº o£ekáváme dávky
kolem 1,5 Gy. M¥°ení s �lmem bylo dopln¥no m¥°ením s ioniza£ní komorou Farme-
rova typu (citlivý objem 0,6 cm3). Komora byla v obdobném uspo°ádání jako na
Obr. 11, v pozicích (d, w, h) = (45 cm, x, 11 cm), kde x nabývá hodnot −30, −20,
−10, . . . , 30 cm. Výsledný p°í£ný pro�l zachycuje Obr. 15.

M¥°ení s ioniza£ní komorou oproti m¥°ení s gafchromickým �lmem se vzájemn¥
mírn¥ li²í. Pro�l se jeví homogenn¥j²í, pokud vycházíme z m¥°ení s ioniza£ní komo-
rou. Co zp·sobilo rozdíl mezi odezvou komory a �lmu, není jasné. Vliv nehomogenity
odezvy skeneru bych vylou£ila, protoºe by zp·sobila spí² skokové zm¥ny odezvy po
10 cm, nikoliv hladké �oblouky� . Naopak na tvaru k°ivky by se mohla odrazit neho-
mogenita �lmu. Rozsah zmín¥ných �oblouk·� totiº p°esn¥ odpovídá délce úsek·, na
které byly �lmy nast°íhány. Tvar pro�lu by nás také mohl navést k tomu, ºe v nestan-
dardnch podmínkách (velké pole, prodlouºená SSD) homogeniza£ní �ltr nesprávn¥
vyhlazuje svazek. Tím by ale nebyl vysv¥tlen rozdíl mezi �lmovou dozimetrií a m¥-
°ením s ioniza£ní komorou. Pro�l se zdá symetrický, p°ísp¥vek rozptýleného zá°ení
z p°idaných kanystr· pravd¥podobn¥ nebude významný.

3.6.3 Hloubkové dávkové k°ivky

V posledním m¥°ení s gafchromickými �lmy jsme prozkoumali charakter dávkové
distribuce v transverzálních °ezech fantomem � prom¥°ili jsme hloubkové dávkové
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k°ivky. M¥°ení bylo realizováno pouze pro arc22 s p°íslu²nými rozm¥ry fantomu.
M¥°icí pozice nabývaly hodnot d = 25, 50, . . . , 175 cm. Filmy jsme op¥t nast°íhali
na prouºky dostate£né délky. Na oza°ovací st·l jsme nachystali vºdy dva sloupce
RW3 a desky v nich pe£liv¥ zarovnali. Rozhraní mezi sloupci jsme nastavili kolmo
na osu d do jedné z m¥°icích pozic. Mezi sloupce, st°edem na osu d, jsme vsunuli
EBT3 a sloupce co nejvíce p°itla£ili k sob¥, aby nevznikaly vzduchové mezery mezi
fantomem a �lmem. Na �lm jsme vyzna£ili horní okraj fantomu (tj. nulovou hloubku)
a celou soustavu p°ikryli spoilerem. Vý²ku sloupc· RW3 jsme volili dle modelu
st°edního pacienta (Obr. 8).

Takto uspo°ádanou sestavu jsme ozá°ili dv¥ma kyvy arc22. Stejným zp·sobem
jsme prom¥°ili v²echny zmín¥né pozice. Navíc jsme ozá°ili sadu kalibra£ních �lm·
dávkami 0,5 Gy, 1,5 Gy a 2,5 Gy. Filmy byly op¥t vyhodnoceny pomocí stolního
skeneru a softwaru MEPHYSTO. Filmy jsme hodnotili v jednom podélném °ezu,
který procházel p°ibliºn¥ st°edem �lmu.

Výsledné dávkové k°ivky jsou na Obr. 16. Nejedná se o procentuální hloubkovou
dávku dle de�nice. V na²em p°ípad¥ svazek není statický � vstupuje do fantomu pod
r·znými úhly a m¥ní se i SSD. Krom toho modulujeme také po£et MU/°. V d·sledku
toho k°ivka nemá typický pr·b¥h a nelze jednozna£n¥ ur£it hloubku dávkového ma-
xima zmax. Proto jsme se rozhodli nenormovat dávku do zmax, nýbrº do z = pi, tj. do
st°edové roviny fantomu. Graf na Obr. 16 je dopln¥n také hypotetickou hloubkovou
dávkou p°i oto£ení pacienta mezi kyvy. Tuto k°ivku jsme získali p°evrácením m¥-
°ené hloubkové dávkové k°ivky podle pi, se£tením s její p·vodní podobou a op¥t
normováním k pi.

Z hloubkových dávkových k°ivek vyplývá, ºe prozá°ení fantomu, potaºmo paci-
enta, je více mén¥ homogenní a spád m¥°ených k°ivek vykazuje p°ibliºn¥ lineární
pr·b¥h, a to v£etn¥ dávky u povrchu fantomu. Obdobn¥ pro výstupní dávku � pod
pacientem je st·l s podloºkou, a tak nesledujeme pokles odezvy z d·vodu chyb¥-
jícího zp¥tného rozptylu. Pro in vivo dozimetrii z toho plyne, ºe p°ípadné korekce
b¥hem stanovení MD nebudou nijak dramatické.

3.7 Simulace in vivo m¥°ení s antropomorfním fan-
tomem

Na úplný záv¥r jsme pomocí antropomorfního fantomu (Alderson Rando) simulo-
vali díl£í kroky ozá°ení reálného pacienta. Dostupný fantom se skládal pouze z hlavy
a trupu, proto dolní kon£etiny byly nahrazeny RW3 deskami adekvátní vý²ky (16 cm
pro stehna a 10 cm pro lýtka a nohy). Horní kon£etiny dopln¥ny nebyly. Uspo°á-
dání fantomu je na Obr. 17. S fantomem jsme si nejprve vyzkou²eli snímkování
plic a výrobu stínicích blok·. Nakonec jsme provedli ozá°ení se sou£asným m¥°ením
dávky pomocí TLD. Fantom má p°edozadní pr·m¥r p°ibliºn¥ 22 cm. Je typickým
p°íkladem st°edního pacienta, a tak byl ozá°en kyvem arc22.

Nyní popi²me výrobu blok·. Fantom jsme poloºili zády dol· na oza°ovací l·ºko
tak, aby se izocentrum promítalo na osu fantomu v úrovni bradavek. Na tuto projekci
a na levé rameno jsme kv·li orientaci v rentgenovém snímku p°ipevnili kontrastní
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zna£ky. Odhadli jsme, kam aº mohou sahat plíce a na m¥°ítku na stole ode£etli po-
lohu. Do ²uplíku ve stole jsme vloºili CR kazetu a pomocí m¥°ítek v ²uplíku jsme
ji nastavili tak, aby její poloha korespondovala s odhadovanou polohou plic. Na ka-
zet¥ je dal²í kontrastní objekt � má známou délku (10 cm) a slouºí ke kontrole
správného p°enosu obrazu mezi pouºitými systémy (vy£ítání kazet, plánovací sys-
tém, výroba blok·). Gantry nastavíme do úhlu 0° a upravíme pozici clon, aby byl
hrudník dostate£n¥ pokryt, ale aby zárove¬ nebyl zbyte£n¥ p°eza°ován. Na oza°ova£i
nastavíme energii 2,5 MV a provedeme snímek ozá°ením 6 MU. Snímek vyvoláme
a provedeme kontrolu. Pokud plíce nejsou na snímku v plném rozsahu, dle konkrétní
situace zm¥níme nastavení fantomu (pacienta), kazety nebo clon a snímek provedeme
znovu.

Vyhovující snímek p°eneseme do plánovacího systému a zakreslíme plíce. Takto
upravené snímky p°edáme technikovi, který vyrobí olov¥né bloky poºadované tlou²´ky.
Bloky se p°ipevní na PMMA desku a vyzna£í se ni také projekce izocentra (vzhle-
dem k pozici blok·). Projekci izocentra na snímku identi�kujeme jako stín kontrastní
zna£ky, která byla p°ipevn¥na na fantom. Kdyº jsou bloky vyrobeny, poloºíme je
na postranice stolu nad fantom, zna£kou na osový k°íº. Do ²uplíku vloºíme kazetu
a provedeme kontrolní snímek. Ilustra£ní fotogra�e jsou na Obr. 18.

V dal²í £ásti jsme fantom ozá°ili kyvem. B¥hem oza°ování bylo na fantomu n¥kolik
sad TLD, konkrétn¥ TLD-100H, ve form¥ malých peletek. Cílem bylo zjistit dávku
ve st°edu fantomu, na povrchu fantomu a najít vztah mezi nimi. Získaná data dále
vyuºijeme p°i návrhu metody in vivo dozimetrie. K dispozici jsme m¥li dozimetry
stejné ²arºe rozt°íd¥né dle citlivosti do dvou sad. Tyto sady jsme ozna£ili £ervená
a modrá. Vytvo°ili jsme ²est �modrých� skupin po £ty°ech dozimetrech pro m¥°ení
ve fantomu a t°i skupiny po p¥ti dozimetrech pro kalibraci. Stejným zp·sobem jsme
vytvo°ili i �£ervené� skupiny. Jednotlivé skupiny jsme vloºili do malých pytlí£k·.

Skupiny jsme umístili do n¥kolika pozic � na £elo, krk, hrudník, b°icho, stehna
a lýtka. �ervené skupiny byly p°ímo na fantomu, modré skupiny jsme vloºili do
st°edu fantomu, vºdy do stejné úrovn¥ jako £ervené skupiny (pozice se zm¥nila
pouze v ose h). Horní polovinu fantomu jsme p°ekryli PMMA deskami a spodní £ást
gelovými bolusy (Obr. 17). Provedli jsme kyv arc22, fantom oto£ili £elem k podloºce,
op¥t p°ekryli a provedli kyv druhý. �ervená sada tak byla ozá°ená jednou na vstupní
stran¥ svazku a jednou na výstupní. Na záv¥r jsme ozá°ili kalibra£ní dozimetry
dávkami 1 Gy, 1,5 Gy a 2 Gy.

Výsledky m¥°ení jsou uvedeny v Tab. 14 a na Obr. 19. Výrazn¥j²í odchýlení od
poºadované dávky 1,5 Gy jsme pozorovali pouze v oblasti krku. Zde se navý²ení
dalo o£ekávat � krk je o n¥kolik cm ten£í neº p°edpokládaná tlou²´ka v tomto
míst¥, tj. 20 £i 22 cm. Snadným °e²ením by bylo p°iloºení bolus·, které by vedlo
k £áste£nému zeslabení zá°ení. V prona£ní poloze tento postup je moºné aplikovat,
v supina£ní bohuºel nikoliv.

Dávky na povrchu fantomu byly o n¥co vy²²í neº uprost°ed (v pr·m¥ru cca
o 0,12 Gy), nicmén¥ m¥°ení s modrou sadou bylo zatíºeno p°ibliºn¥ dvojnásobnou
standardní chybou oproti £ervené sad¥. Abychom si ov¥°ili, zda se hodnoty skute£n¥
li²í, provedli jsme statistický test. Na data jsme aplikovali Welch·v t-test. Tento
test lze aplikovat na data s nestejným rozptylem a testuje hypotézu, ºe ob¥ sady
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mají stejnou st°ední hodnotu. Jinými slovy jsme poloºili H0 : D£ = Dm oproti
H∗ : D£ 6= Dm. Na hladin¥ významnosti α = 0, 05 nebyla rozdílnost dávek na
povrchu a uvnit° fantomu prokázána. p-hodnoty pro jednotlivá umíst¥ní dozimetr·
jsou uvedeny v Tab. 14.

3.8 Návrh metody in vivo dozimetrie

Pro provedení in vivo dozimetrie jsou ve FNHK dva vhodné typy detektor· � polo-
vodi£ové diody a termoluminiscen£ní dozimetry. Polovodi£ové diody byly zavrºeny
p°edev²ím z d·vodu jejich konstrukce. M¥°ení výstupní dávky je kv·li p°ítomnosti
build-up vrstvy na diod¥ velmi nepohodlné. Navíc diody jsou p°ipojeny na kabely,
které znesnad¬ují oto£ení pacienta. Diody rovn¥º vykazují výraznou závislost na
dávkovém p°íkonu a sm¥ru ozá°ení [57]. Sm¥rová závislost op¥t souvisí s konstrukcí
diody a u n¥kterých provedení nemusí být tak výrazná (tzv. droplet diody jsou sy-
metri£t¥j²í oproti sférickým). Vzhledem k charakteru techniky by provedení korekce
na tyto jevy byla velmi obtíºná.

Oproti tomu TLD jsou kompaktní a nejsou napojeny na ºádnou elektroniku,
proto je jejich pouºití na oza°ovn¥ mnohem jednodu²²í. K dispozici jsou dozimetry
TLD-100H ve form¥ malých peletek (v angli£tin¥ ozna£ované jako chips). Sm¥rová
závislost detektor· se pohybuje do 2% dávky [67], n¥které skupiny dokonce kom-
binaci MV fotonových svazk· a námi pouºité formy dozimetr· ozna£ují za sm¥rov¥
nezávislou [68]. Energetická závislost se pohybuje v podobných polohách, tj. maxi-
máln¥ do 2% odezvy [68]. Dal²í [69] upozor¬uje, ºe výsledky r·zných prací ohledn¥
energetické závislosti jsou v rozporu, proto je vhodné konkrétní sadu dozimetr· na
pracovi²ti prom¥°it a na základ¥ toho stanovit, zda je pot°ebná korekce. Co se týká
linearity odezvy a fadingu, výrobce [59] je ozna£uje za zanedbatelné. Vyhodnocení
je oproti polovodi£·m náro£n¥j²í a je nezbytné p°i n¥m být konzistentní, jelikoº ode-
zva se m¥ní p°i zm¥n¥ vyh°ívací k°ivky. P°ípadnou zm¥nou jsou ovlivn¥ny i opravné
koe�cienty na energii svazku, pokud se uvaºují [68]. S ohledem na charakter techniky
a maximální p°edpokládanou velikost korekcí tyto korekce nebudeme uvaºovat.

Praktické provedení in vivo dozimetrie bude probíhat tém¥° stejn¥ jako doposud.
Na pacienta se do p°edem stanovených poloh p°ipevní TLD, pacient se ozá°í, oto£í
a ozá°í z druhé strany. Na TLD tedy bude sou£et vstupní a výstupní dávky v dané
pozici d. Zeslabení svazku v transverzálním °ezu není lineární, proto nelze obecn¥
°íci, ºe sou£et t¥chto dávek je rovný MD. Na získanou odezvu proto provedeme
korekci. K tomu vyuºijeme znalosti hloubkových dávkových k°ivek (viz oddíl 3.6.3).

Dle vý²e uvedeného je na²ím cílem získat MD jakoºto

MD = klin · (DAP +DPA), (3.13)

kde klin je opravný koe�cient na obecn¥ nelinearní pr·b¥h hloubkového pro�lu, DAP,
DPA jsou vstupní dávka p°i p°edozadním ozá°ení a výstupní dávka p°i zadop°edním
ozá°ení. Z toho plyne, ºe

klin =
MD

DAP +DPA

=
2D(pi)

D(0) +D(2pi)
, (3.14)
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kde D(z) jsou dávky hodnoty získané prokladem hloubkových dávkových k°ivek, z
je zde hloubka v homogenním fantomu, pi je polovina tlou²´ky fantomu.

K°ivky prokladu se pokusíme volit co nejjednodu²²í, konkrétn¥ pouºijeme line-
ární a exponenciální závislosti. Provedli jsme proklad metodou nejmen²ích £tverc·.
Vhodnost volené závislosti jsme hodnotili vizuáln¥ a pomocí koe�cientu determi-
nace R2. Pro hloubkové k°ivky na pozicích d = 25 cm aº d = 100 cm je dostate£n¥
vypovídající lineární odhad. Zbylé k°ivky vykazovaly spí²e exponenciální závislost,
p°estoºe rozdíl nebyl markantní. U k°ivek s lineárním pr·b¥hem získáme dosazením
do (3.14) hodnoty klin rovny jedné. V pozicích d = 125, 150 a 175 cm to byly hod-
noty klin = 0, 924, 0, 929, 0, 928. Poslední t°i hodnoty jsou si velmi blízké, proto si je
dovolíme nahradit pouze jedním £íslem. Výsledn¥ p°i m¥°ení v pozicích do 110 cm od
horní hrany stolu korekci provád¥t nemusíme (tj. klin=1) a ve vzdálen¥j²ích pozicích
stanovme klin = 0, 93.

Postup jsme aplikovali na data m¥°ená pomocí antropomorfního fantomu. P·-
vodní hodnoty jsou uvedeny v Tab. 14. Modrou sadou byla m¥°ena MD, opravám
proto bude podléhat sada £ervená. Jako práh, kdy bude korekce provád¥na, jsme
stanovili d = 110 cm. Proto opravujeme hodnoty v posledních dvou °ádcích, a to na
D = 1, 47Gy pro d = 115 cm a D = 1, 52 Gy pro d = 150 cm. p-hodnoty p°i apli-
kaci Welchova t-testu tak, jak byl popsán vý²e, jsou pak rovny 0,975 a 0,913. Míra
shody v t¥chto dvou polohách není p°íli² p°ekvapivá, protoºe jsme pouºili homogenní
deskový fantom, navíc stejné tlou²´ky, pro kterou byl plán navrºen.

Celkový koncept in vivo dozimetrie bude zachován ve stávající podob¥ (viz od-
stavec týkající se in vivo dozimetrie na stran¥ 24). Korekce na linearitu prozá°ení
bude provád¥na vý²e uvedeným zp·sobem. Konkrétní hodnoty korek£ních faktor·
jsou ale stále p°edm¥tem diskuze. Výsledky in vivo m¥°ení s antropomorfním fanto-
mem nebyly p°íli² p°esv¥d£ivé. Navrhovala bych podrobn¥j²í m¥°ení za pouºití TLD
pouze ze sady s niº²ím rozptylem odezvy. V této práci je ozna£ena jako £ervená
sada. Podrobn¥j²í m¥°ení by m¥la zajistit lep²í p°edstavu o chování dávkové distri-
buce v prost°edí, které p°ipomíná skute£ného pacienta. V p°ípad¥ pot°eby bychom
se mohli vrátit taktéº k m¥°ení hloubkových dávkových k°ivek v homogenním pro-
st°edí.

Drobný, ale zásadní rozdíl oproti dosavadnímu provedení in vivo dozimetrie spo-
£ívá v tom, ºe zaznamenáme p°esnou polohu jednotlivých skupin TLD. To nám
v p°ípad¥ neshody umoºní ur£it, v kterém segmentu je nutné opravit po£ty MU. Na
problematiku se m·ºeme dívat taktéº z opa£ného sm¥ru � stanovíme pevné body,
do kterých TLD umístíme. Tento p°ístup by byl výhodn¥j²í, pokud by korek£ních
faktor· klin bylo více a kaºdý z nich by byl vázaný na p°esnou polohu.

3.9 Dopl¬ková m¥°ení

Krom vý²e popsaného jsme je²t¥ provedli dv¥ dodate£ná m¥°ení, která m¥la pro-
zkoumat chování dávky p°i pouºití rozdílné tlou²´ky fantomu, n¥º pro kterou je kyv
plánován. Aby výstup dostate£n¥ reprezentoval i extrémní situace, pro m¥°ení jsme
zvolili arc28. Nejprve jsme m¥°ili zm¥nu odezvy p°i sou£asném sniºování fantomu.
Ioniza£ní komoru jsme nastavili do bodu (d, w, h) = (45 cm, 0 cm, pi), p°i£emº pi
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je vºdy polovina aktuální vý²ky fantomu. Vyuºili jsme RW3 fantom s tlou²´kami
28, 24, 20, . . . , 8 cm. Na fantomu byl poloºen spoiler. Provedli jsme vºdy kyv arc28
a zaznamenali odezvy komory v jednotlivých variantách fantomu. Nár·st odezvy je
zachycen na Obr. 20. Pokud budeme diskutovat odchylku v kontextu 10% tolerance
na MD, plán se na první pohled jeví jako akceptovatelný i pro ²tíhlého pacienta.
M¥jme v²ak na z°eteli, ºe se jedná o m¥°ení pouze v jedné pozici a tedy ºe v jiných
£ástech fantomu by výsledek mohl být naprosto nevyhovující. Pro ov¥°ení robust-
nosti plánu by bylo vhodné provést obsáhlej²í m¥°ení.

Dále jsme se zamysleli nad tím, jak významn¥ budou p°ezá°eny paºe, které jsou
poloºeny vedle nejtlust²í £ásti t¥la � trupu s odhadovanou tlou²´kou 28 cm. Paºi
jsme simulovali fantomem f8, p°i£emº ioniza£ní komora byla op¥t umíst¥na v jeho
st°edu. Jelikoº tlak na paºe nep°edstavuje velký problém, je moºné nadm¥rnou dávku
kompenzovat zeslabujícím materiálem na n¥ poloºeným. Otestovali jsme, kolik cen-
timetr· gelových bolus· musíme na fantom poloºit, aby odezva komory odpovídala
dávce 0,75 Gy p°i jednom kyvu arc28. Vý²e absorbované dávky v závislosti na p°i-
dané vrstv¥ bolus· je na Obr. 21. Z m¥°ení vyplynulo, ºe 4 cm gelové vrstvy jsou
dosta£ující. Pokud bychom u paºí slevili z dávkových kritérií, akceptovatelná by
mohla být i dvoucentimetrová vrstva (ioniza£ní komora vykazovala dávku 0,8 Gy
p°i jednom kyvu arc28). Mén¥ extrémní p°ípady, kdy pouºíváme arc22 £i arc16, by
vyºadovali je²t¥ men²í nároky na kompenzaci.
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Kapitola 4

Výsledky

Na záv¥r shr¬me, jaké jsou základní my²lenky nové techniky, jakých výsledk· jsme
dosáhli, jak si obstojí v porovnání s jiº publikovanými pracemi a kde je prostor pro
zlep²ení.

4.1 Stru£ný souhrn

Nedílnou sou£ástí vybavení pro tuto techniku je rovné oza°ovací l·ºko, které lze
umístit do prodlouºené SSD. V na²em p°ípad¥ vzdálenost zdroj � povrch stolu £iní
210 cm. St·l je svou podélnou osou orientován v rovin¥ rotace gantry. Nad stolem
gantry vykonává kyv, který je rozd¥len na n¥kolik segment· s rozdílným po£temMU.
Velikost pole je nastavena na 10 × 40 cm2. Dal²í výpo£ty a odvození pracovaly se
t°emi modely dosp¥lého pacienta � viz Obr. 8. Pro n¥ byly vytvo°eny t°i oza°ovací
sekvence: arc16, arc22 a arc28.

Po£et MU je volen s ohledem na tlou²´ku pacienta v míst¥ vstupu svazku a také
s ohledem na úhel gantry, na kterém závisí vzdálenost zdroj�st·l. V první fázi byl
relativní po£et MU odhadnut pomocí výpo£tu. Následn¥ byl podobný odhad pro-
veden pomocí m¥°ení s ioniza£ní komorou. Ukázalo se, ºe ve vzdálených pozicích je
odchylka mezi teoretickými a experimentálními hodnotami významná, dosahuje aº
20%. Vzhledem k °ad¥ zjednodu²ení v pr·b¥hu výpo£tu jsme se rozhodli vycházet
z experimentálních výsledk·, které jsou uvedeny v Tab. 9.

V dal²í fázi byla odezva ioniza£ní komory provázána s absorbovanou dávkou a byla
provedena kalibrace kyvu. Poté jsme v deskovém fantomu kyv prom¥°ili v n¥kolika
bodech a na základ¥ odchylek od poºadované dávky jsme upravili po£ty MU v jed-
notlivých segmentech kyvu, aby bylo dosaºeno optimální dávkové distribuce. Finální
podoba sekvencí pro t°i modely pacienta je v Tab. 12, alternativn¥ v Tab. 13.

Homogenita dávkové distribuce p°i pouºití �nálního rozpisu (Tab. 12) a p°íslu²-
ného deskového fantomu byla ov¥°ena pomocí �lmové dozimetrie. Akceptovatelná
pro nás byla 10% odchylka od p°edepsané dávky. Podélné pro�ly ve st°ední rovin¥
fantomu nebyly zcela ploché, ale odchylka nep°esáhla v celé délce pro�lu 10%. V po-
délných pro�lech dále pozorujeme skokové zm¥ny dávky na rozhraních mezi r·zn¥
vysokými fantomy. P°í£ný pro�l byl prom¥°ován pouze v jednom °ezu. V jiných po-
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lohách p°edpokládáme obdobný tvar. V p°í£ném sm¥ru bohuºel nelze tvar pro�lu
jednoduchým zp·sobem ovlivnit, nicmén¥ kritérium 10% homogenity dávky bylo
i tak napln¥no.

Pomocí gafchromických �lm· byly zm¥°eny hloubkové dávkové k°ivky v n¥kolika
polohách v homogenním fantomu. Protoºe k°ivky v na²em p°ípad¥ nemají obvyklý
tvar a nelze na nich stanovit hloubku maxima, byly normovány na dávku ve st°edu
fantomu. Výsledky jsou zachycené na Obr. 16. K°ivky byly proloºeny vhodnými
funkcemi, které byly dále vyuºity pro výpo£et korekcí p°i in vivo dozimetrii.

In vivo dozimetrie bude probíhat pomocí TLD ve form¥ malých peletek. Dozime-
try budou p°ipevn¥ny do n¥kolika reprezentativních poloh a z·stanou na pacientovi
v pr·b¥hu celé frakce. Dle polohy v podélné ose pacienta bude dávka zm¥°ená TLD
opravena korek£ním faktorem klin. Korek£ní faktor byl odvozen z tvaru hloubko-
vých dávkových k°ivek a £íseln¥ je roven klin=1 pro dozimetry umíst¥né v poloze
d ≤ 110 cm a klin = 0, 93 pro dozimetry umíst¥né v poloze d > 110 cm.

Na záv¥r je²t¥ poznamenáme, ºe ve²kerá m¥°ení byla provedena s PMMA spo-
ilerem £i gelovými bolusy na povrchu fantomu. Plastové spoilery slouºí také jako
podklad pro stínicí bloky na plíce, které jsou v p°ípad¥ pot°eby vyráb¥ny na základ¥
rentgenových snímk· plic pacienta po°ízených v lé£ebné poloze p°ímo na oza°ovn¥.

4.2 Diskuze

Celot¥lové oza°ování má d·leºitou roli v p°íprav¥ pacienta na transplantaci kostní
d°en¥ nebo krvetvorných bun¥k obecn¥. Ve v¥t²in¥ p°ípad· je cílem homogenn¥ pro-
zá°it celé t¥lo pacienta p°edepsanou dávkou, vyjma plic, které mají obdrºet dávku
redukovanou. Typické jsou dlouhé oza°ovací £asy a °ada technik má vysoké nároky na
p°esnost nastavení a dozimetrii. Pro TBI zatím neexistuje zlatý standard a neustále
se vyvíjí nové techniky. Konkrétní provedení se hodn¥ odvíjí od dispozic pracovi²t¥
� závisí na instalovaném typu oza°ova£e, ale i na velikosti oza°ovny. Jako první se
objevovaly techniky, které vyuºívají konven£ní oza°ovací jednotky a pacient je v pro-
dlouºené SSD. V posledních letech p°ibývá pracovi²´, které pro TBI (ale také TMI,
TLI) vyuºívají metod helikální terapie nebo VMAT (resp. RapidArc a jejich ekviva-
lenty). Tyto techniky umoº¬ují p°izp·sobit dávkovou distribuci pacientovi a docílit
velmi dobré homogenity ozá°ení. Otázkou v²ak z·stává, do jaké míry, nebo zda v·-
bec, dosaºení je²t¥ vy²²í uniformity dávky povede k výraznému zlep²ení lé£ebných
výsledk·.

Ve FNHK jsou t°i oza°ovny, p°i£emº na v²ech jsou instalované oza°ova£e True-
Beam, bylo by tedy moºné pro terapii vyuºít VMAT. Rozhodli jsme se touto cestou
nevydat hned z n¥kolika d·vod·. Prvním, ale ne rozhodujícím aspektem, je malá
zku²enost s VMAT. Tyto techniky jsou rovn¥º velmi náro£né na p°esné nastavení
pacienta a ozá°ení nimi m·ºe trvat velmi dlouho � Springer [42] prezetuje £asy
kolem 1,5 h v kaºdé frakci. �asov¥ náro£ná je i p°íprava individuálního oza°ovacího
plánu [70]. V rámci ní je nutné provést a zpracovat celot¥lové CT, tj. zakreslit cílové
objemy a kritické orgány a naplánovat samotné ozá°ení se vzájemn¥ navazujícími
kyvy. Oza°ovny na pracovi²ti nejsou p°íli² prostorné, proto jsme z výb¥ru vylou£ili
také techniky s SSD v¥t²í jak 3 m.
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�ádoucí bylo, aby nová technika byla co nejrobustn¥j²í, brala ohled na komfort
pacient· a aby byla pokud moºno nenáro£ná na provedení a dodate£né investice.
Na²i pozornost zaujala práce skupiny Jahnke et al. [43]. Technika, kterou navrhli,
spo£ívá v umíst¥ní plochého oza°ovacího stolu do prodlouºené SSD a ozá°ení paci-
enta v AP/PA geometrii kyvem. Kyv je navrºen tak, aby po£et MU v jeho jednot-
livých £ástech kompenzoval efekt inverzního £tverce a odráºí se v n¥m také tlou²´ka
pacienta. Ta byla uvaºována jako uniformní po celé délce. Celkový koncept a prezen-
tované výsledky této skupiny byly v souladu s vyslovenými kritérii, navíc provedení
techniky bylo pom¥rn¥ blízké stávajícímu postupu.

Aby bylo moºné obdobnou techniku zavést, bylo do výroby zadané nové oza°ovací
l·ºko. Z hlediska obsaºených prvk· se velmi podobá tomu p·vodnímu, prohnutému,
tj. obsahuje ²uplík na rentgenovou kazetu a podp¥ry na spoilery. P°i zadávání se
myslelo také na to, aby konstrukce byla robustní, ale zárove¬ co nejleh£í a se stolem
se dalo snadno manipulovat. Toto bylo zohledn¥no p°edev²ím p°i návrhu postranic.
Snadné manipulaci napomáhají také kole£ka s brzdami. Rovný tvar l·ºka má p°i-
danou hodnotou také v tom, ºe pacient se v l·ºku vlastní vahou neposouvá. Díky
tomu se nem¥ní vzájemná poloha pacienta a stínicích blok· na plíce a vykrytí bloky
je tak spolehliv¥j²í.

Dle publikovaného £lánku [43] jsme napodobili teoretický výpo£et váhových fak-
tor·. Výsledné hodnoty jsou srovnatelné s t¥mi publikovanými. Auto°i nepouºili pro
výpo£et v²echny námi uvaºované tlou²´ky a stejné d¥lení segment·, nicmén¥ lineární
interpolací výsledk· se dostáváme k podobným hodnotám. Hlavní p°idanou hodno-
tou oproti £lánku Jahnke je roz£len¥ní modelu pacienta do n¥kolika anatomických
oblastí s r·zným p°edozadním pr·m¥rem. V oblasti trupu jsme uvaºovali t°i r·zné
tlou²´ky oproti publikovaným dv¥ma.

Teoretickou podobu váhových faktor· jsme ov¥°ili experimentáln¥. Pouºitá no-
minální energie svazku byla rovna 6 MV s efektivní energií p°ibliºn¥ 1 MV. M¥°ení
ukázala p°íli² velké odchylky od teoretického p°edpokladu (aº 20%). Nesoulad bych
zd·vodnila °adou zjednodu²ení, která byla uplatn¥na b¥hem výpo£tu. Pouºité vzorce
jsou platné pro geometrii úzkého svazku, za který pole 10 × 40 cm2 ozna£it nelze.
Tomuto zd·vodn¥ní nasv¥d£ují i výsledky, tj. WFi,exp < WFi,teor. P°estoºe skupin¥
kolem Jahnke tento model posta£oval k dosaºení poºadované 10% homogenity pro-
zá°ení, pro pot°eby dal²ího m¥°ení jsme rad¥ji vyuºili hodnoty experimentální.

Jeden kyv byl kalibrován tak, aby v referen£ním bod¥ (svislá projekce izocentra
ve st°edu fantomu f22) byla absorbovaná dávka 0,75 Gy. Dal²í m¥°ení a úpravy sek-
vencí pak byly hodnoceny v jednotkách dávky. Snahou bylo dosáhnout co nejniº²ích
odchylek od poºadovaných 0,75 Gy. Samotné m¥°ení mohlo být zatíºené v¥t²í chy-
bou, neº je u referen£ní dozimetrie zvykem. Dávku ve fantomu jsme stanovili jako
pom¥r odezev ve standardních podmínkách a TBI podmínkách násobený dávkou
doru£enou ve standardních podmínkách. Standardními podmínkami je zde my²leno
SDD=100 cm, SSD=90 cm, pole 10 × 10 cm2. B¥hem výpo£tu nebyly uplatn¥ny
ºádné opravné koe�cienty, které by kompenzovaly rozdílné podmínky m¥°ení. P°i-
danou nejistotu odhaduji maximáln¥ na n¥kolik desetin procenta z hodnoty dávky.
V kontextu celého m¥°ení bych ji proto ozna£ila za mén¥ významnou.
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Kone£ná podoba oza°ovacích sekvencí se následn¥ testovala na homogenitu pro-
zá°ení. K tomuto ú£elu byly pouºité gafchromické �lmy, které se vkládaly mezi desky
RW3 fantomu. V podélných pro�lech se m¥°ené dávky pohybovaly v toleranci ±10%
dávky p°edepsané. Nejnápadn¥j²í �uktuace dávky jsme pozorovali v nejtlust²ím fan-
tomu f28. Techniky zaloºené na stejném £i podobném principu vykazují obdobné
výsledky [43, 44]. Ze základních fyzikálních princip· (viz str. 1.2) také vyplývá, ºe
u obézních pacient· m·ºeme o£ekávat niº²í homogenitu dávky v p°edozadním sm¥ru.
Proto technika není p°íli² vhodná pro extrémn¥ objemné pacienty. P°í£ný pro�l zá-
kladní poºadavek rovn¥º naplnil. Zde ov²em nejsme schopni tvar pro�lu v pr·b¥hu
kyvu regulovat. Moºnou variantou k vyhlazení v p°í£ném sm¥ru je výroba kompen-
zátoru, který by se umístil p°ímo do hlavice. Se sou£asným p°ístrojovým vybavením,
tj. s vyuºitím technologie RapidArc�, bychom mohli dosáhnout i lep²ích výsledk·,
nicmén¥ p°i²li bychom o jednu z hlavních výhod navrºené techniky, kterou je jedno-
duchost provedení.

Ve výsledných pro�lech jsme pozorovali mírný nesoulad mezi m¥°eními s gafchro-
mickými �lmy a s ioniza£ní komorou. U podélných pro�l· se to týká pouze jednoho
m¥°ení. U p°í£ného pro�lu jsou odchylky nápadn¥j²í. P°estoºe jsme se snaºili dodrºo-
vat obecné zásady práce s �lmy, jak bylo popsáno v £ásti 3.6, nezku²enost s �lmovou
dozimetrií mohla mít negativní vliv na p°esnost výsledk·. Diskutovat bychom také
mohli vliv volby jednokanálového vyhodnocení, které neumoº¬uje provést korekci na
nehomogenitu �lmu. Podobný nesoulad mezi m¥°eními pomocí t¥chto detektor· ale
pozorujeme také u dal²ích autor· [43, 44], kte°í se °adí mezi zku²ené fyziky. Na²e
výsledky bych proto ozna£ila za dostate£n¥ v¥rohodné.

Homogenita byla hodnocena také v p°edozadním sm¥ru pomocí hloubkových dáv-
kových k°ivek. K°ivky byly m¥°eny v kyvu, navíc s prom¥nným po£tem MU v jed-
notlivých £ástech tohoto kyvu a se spoilerem nad m¥°icí soustavou. Nem·ºeme proto
o£ekávat standardní pr·b¥h s maximální dávkou v hloubce cca 1,5 cm, coº je typická
hloubka maxima pro 6MV svazek, a s následným, p°ibliºn¥ exponenciálním pokle-
sem. P°estoºe byl pouºit spoiler, který m¥l eliminovat build-up efekt, na vstupu
svazku do fantomu stále pozorujeme malé raménko. Za tím m·ºe stát nedostate£ná
tlou²´ka spoileru (pouze 1 cm), p°ípadn¥ pr·b¥h kyvu jako takový. Pro detailn¥j²í
zhodnocení tohoto problému by bylo vhodné prom¥°it k°ivky je²t¥ bez p°ítomnosti
spoileru. Z hlediska homogenity prozá°ení není tento jev zásadní, nicmén¥ kompli-
kuje provedení in vivo dozimetrie, resp. odhad MD.

In vivo m¥°ení bylo realizováno termoluminiscen£ními dozimetry, které jsou také
sou£ástí stávajícího postupu TBI. Velkou výhodou je absence kabel· a díky velmi
malým rozm¥r·m detektor· také moºnost m¥°it pod pacientem, aniº by tím byl
významn¥ sníºen jeho komfort. V moºnostech pracovi²t¥ je také vyhradit pro ú£ely
TBI n¥kolik polovodi£ových diod. Diody, na rozdíl od TLD, jsou p°ipojeny kabelem,
který znesnad¬uje otá£ení pacienta, navíc kv·li build-up £epi£ce nejsou p°íli² vhodné
pro m¥°ení pod pacientem. Proto pokud by se v budoucnu diody vyuºívaly, bylo by
ºádoucí p°epracovat metodiku in vivo dozimetrie a vyuºívat pouze m¥°ení vstupní
dávky. Vzhledem k charakteru hloubkových dávkových k°ivek by ale tento postup
mohly doprovázet dal²í komplikace (viz p°edchozí odstavec).

In vivo m¥°ení bylo simulováno na Alderson Rando fantomu. P°ipome¬me, ºe
ve²kerá p°ípravná m¥°ení byla provedena v homogenním fantomu a na základ¥ nich
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byly stanoveny také korek£ní faktory pro stanovení odhadu MD. M¥°ení na skute£-
ných pacientech proto bude vºdy zatíºeno zna£nou nejistotou. Oza°ování za pouºití
antropomorfního fantomu tomu rovn¥º nasv¥d£uje, p°estoºe statistický test nepro-
kázal rozdíl mezi m¥°enou MD a jejím odhadem.

M¥°ení jsme zakon£ili ov¥°ením robustnosti oza°ovacích sekvencí. Oza°ovali jsme
kyvem arc28 a m¥°ili ioniza£ní komorou v r·zn¥ vysokých fantomech, vºdy v jejich
st°edu na svislé projekci izocentra. P°i sniºování fantomu dávka nar·stala p°ibliºn¥
lineárn¥, s p°ír·stkem 5 mGy/cm, coº odpovídá 0,7% z p°edepsané dávky na centi-
metrový rozdíl v tlou²´ce fantomu. Jahnke et al. [43] prezentují identický výsledek.
Stejný kolektiv podobné m¥°ení provedl i v dal²ích polohách v podélném sm¥ru.
Sm¥rem k periferii je zm¥na dávky s tlou²´kou výrazn¥j²í o n¥kolik desetin pro-
centa. K dosavadním m¥°ením by proto bylo vhodné doplnit je²t¥ dal²í, která se
zam¥°ují na místa oza°ovaná pod v¥t²ími úhly. Obecn¥ lze ale °íci, ºe technika je
pom¥rn¥ robustní. Díky tomu malé nep°esnosti v polohování pacienta ovlivní výsled-
nou kvalitu ozá°ení jen minimáln¥. Ze stejného d·vodu také m·ºeme aproximovat
tlou²´ky jednotlivých £ástí t¥la pouze n¥kolika tabelovanými hodnotami.

Výpo£et oza°ovací sekvence je moºné provést ru£n¥, jelikoº její podoba je jed-
noduchá a není vázaná na p°esn¥ de�nované anatomické struktury pacienta. Na
plánování lé£by i vyhodnocení in vivo dozimetrie posta£í b¥ºný tabulkový procesor.
Volnost je v rámci pracovi²t¥ také ve volb¥ konkrétního oza°ova£e. V²echny p°ítomné
lineární urychlova£e jsou kalibrovány stejným zp·sobem a izocentrum mají ve stejné
vý²ce, geometrii oza°ování lze tedy zachovat. Protoºe se nevyuºívá IMRT, tudíº ne-
musíme brát v potaz rozdílné vlastnosti jednotlivých kolimátor·, oza°ovací plány
jsou mezi stroji pln¥ p°enositelné. Ve chvíli, kdy pacient zahájí p°ípravný reºim,
je pro výsledek terapie naprosto zásadní na£asování zbývajících procedur. Proto by
pracovi²t¥ m¥lo mít pro p°ípad výpadku dostupný náhradní systém TBI, který je
tímto zp·sobem zaji²t¥n.

Doposud nebyla diskutována doba oza°ování a její souvislost se zvoleným dáv-
kovým p°íkonem. V sou£asném nastavení (p°íkon 600 MU/min) samotné ozá°ení
trvá pouze n¥kolik minut. Pokud se v pr·b¥hu neobjeví ºádné komplikace, celou
proceduru i s p°ípravami pacienta na l·ºku lze absolvovat b¥hem p·l hodiny. P°es-
toºe ozá°ení probíhá v prodlouºené SSD, dávkový p°íkon odpovídající maximálním
600 MUmin je ale stále vysoký. Jednoduchým odhadem toto odpovídá p°ibliºn¥
1 Gy/min ve st°ední rovin¥ pacienta. Na lineárním urychlova£i jsme schopni p°íkon
MU rapidn¥ sníºit, a to aº na 5 MU/min. Úm¥rn¥ tomuto sníºení ale bude nar·stat
i oza°ovací £as. V literatu°e se pouºité dávkové p°íkony nej£ast¥ji objevují v rozmezí
5�20 cGy/min [1]. Toto odpovídá p°ibliºn¥ 60 MU/min v námi pouºité geometrii.
Pro ozá°ení v supina£ní i prona£ní poloze s celkovou MD = 1, 5 Gy musíme vypro-
dukovat kolem 8 000 MU, tedy £istý oza°ovací £as by se vy²plhal p°ibliºn¥ na dv¥
hodiny.

Dal²í variantou, jak doru£ení dávky rozloºit v £ase, je rozd¥lení celkového po£tu
MU do více kyv·. Rozd¥lení do více kyv· by rovn¥º °e²ilo omezení v po£tu MU/°.
Pouºitý typ urychlova£e povoluje maximáln¥ 60 MU/°. P°i ozá°ení 0,75 Gy v jed-
nom kyvu se v posledních segmentech dostáváme aº na 88 MU/°. Proto p°inejmen²ím
v t¥chto krajních polohách je rozd¥lení kyvu nevyhnutelné. Díky kombinaci vy²²ího
po£tu kyv· a sníºení p°íkonu MU by bylo moºné dosáhnout rozumného kompro-
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misu mezi dobou oza°ování a dávkovým p°íkonem. Nicmén¥ na základ¥ dostupné
literatury nelze o vlivu dávkového p°íkonu jednozna£n¥ rozhodnout [4, 5, 6], a£koliv
v¥t²ina autor· se p°iklání spí²e k p°íkon·m niº²ím.

Práci by bylo moºné obohatit o dal²í m¥°ení. Nezkoumali jsme nap°íklad vlast-
nosti stacionárního svazku v prodlouºené SSD. V rámci oza°ování se svazek plynule
pohybuje, navíc do fantomu vstupuje pod r·znými úhly a s r·znou SSD. Na základ¥
tohoto jsme usoudili, ºe pro tvorbu oza°ovacích sekvencí není znalost vlastností sta-
cionárního svazku nezbytná. Vzhledem k tomu, ºe k plánování TBI není uzp·soben
plánovací systém, výpo£et na základ¥ takto získaných dat by byl naopak sloºit¥j²í
neº stanovení po£tu MU experimentální cestou. P°esto, pokud bychom se rozhodli
taková m¥°ení provést, vyuºili bychom k tomu deskový fantom. M¥°ení by byla velmi
podobná t¥m v £ásti 3.6 s tím rozdílem, ºe by se neoza°ovalo v kyvu, ale ve stacionár-
ním svazku. Nejlep²ího navzorkování m·ºeme dosáhnout s gafchromickým �lmem,
polohování ioniza£ní komory v deskovém fantomu by bylo velmi zdlouhavé a prav-
d¥podobn¥ i nep°esné. Vyuºití velkého vodního fantomu je problematické. Fantom
nelze dostate£n¥ sníºit a p°i oto£ení gantry o 90° by svazek do vody vstupoval p°es
st¥nu. V tomto uspo°ádání bychom navíc nebyli schopni zm¥°it dávku bezprost°edn¥
u st¥ny.

Hodnocení dávkových distribucí by mohla napomoci dal²í m¥°ení v antorpomorf-
ním fantomu. Tento fantom byl vyuºit pouze jako prost°edek k simulaci pr·b¥hu
ozá°ení pacienta a in vivo dozimetrie. M¥°ení v p°ipravených otvorech nebo mezi jed-
notlivými °ezy by mohla odhalit, zda skute£n¥ dosahujeme 10% homogenity dávky
i v nehomogenním prost°edí. V p°ípad¥, ºe bychom do jednoho m¥°icího bodu vklá-
dali po jednom TLD, bylo by na míst¥ pouºít korekci na citlivost u kaºdého jednotli-
vého dozimetru. V p°ede²lých m¥°eních totiº TLD vykazovaly velký rozptyl v odezv¥,
p°estoºe v rámci skupiny byly ozá°eny stejnou dávkou. Bez korekcí by výsledek m¥-
°ení mohl být významn¥ zkreslený. Druhou variantou je m¥°ení s gafchromickými
�lmy. Nicmén¥ zde musíme po£ítat s v¥t²í spot°ebou materiálu a s komplikacemi
spojenými s nehomogenitou skeneru.

Na úplný záv¥r zd·razn¥me, ºe pro ve²kerá m¥°ení byly pouºity modely dosp¥lého
pacienta. Ve FNHK se neoza°ují d¥t²tí pacienti, proto nebyli bráni v potaz, av²ak
v jiných za°ízeních d¥ti TBI rovn¥º podstupují. Je tedy moºné navrºenou techniku
dále roz²í°it i pro tuto skupinu pacient·.
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Záv¥r

V této diplomové práci byla vytvo°ena nová technika celot¥lového oza°ování, která
se stane sou£ástí praxe ve Fakultní nemocnici Hradec Králové. Hlavní motivací ke
zm¥n¥ byl nízký komfort pacient·, kte°í v pr·b¥hu oza°ování doposud leºeli zna£n¥
prohnutí v zádech. Zásadním poºadavkem na novou metodu bylo vyuºití stávajících
zdroj· zá°ení dostupných ve FNHK, vítané byly také techniky robustní a jednodu-
ché na provedení. Tyto nároky spl¬uje technika s plochým l·ºkem, které se umis´uje
do prodlouºené SSD na podlahu oza°ovny. Gantry nad tímto l·ºkem vykonává kyv
s prom¥nným po£tem monitorovacích jednotek v r·zných fázích kyvu, p°i£emº kon-
krétní po£et je závislý na vzdálenosti pacienta od zdroje a jeho tlou²´ce v dané
projekci.

Pro pot°eby FNHK bylo vyrobeno oza°ovací l·ºko s parametry podstatnými pro
realizaci TBI. Jeho sou£ástí je ²uplík na rentgenovou kazetu a také postranice na
spoiler a stínicí bloky. Na tomto l·ºku byla provád¥na ve²kerá m¥°ení, která m¥la
ov¥°it, zda navrºené sekvence spl¬ují základní kritéria, zejména v oblasti homogenity
ozá°ení. Navrºeny byly celkem t°i sekvence pro t°i modely r·zn¥ silných dosp¥lých
pacient·. D¥t²tí pacienti se ve FNHK neoza°ují, nicmén¥ na pracovi²tích, kterých se
tato problematika týká, by bylo moºné techniku roz²í°it o dal²í sekvence uzp·sobené
práv¥ d¥tem.

Základním kritériem kvality plánu je speci�cky u TBI 10% homogenita dávky
v celém t¥le. U vysokodávkových reºim· výjimku tvo°í pouze n¥které orgány, ty-
picky plíce. Pro ú£ely m¥°ení byl pacient simulován soustavou deskových fantom·
typu RW3. M¥°ení ve fantomu ukázalo, ºe homogenita je v podélné ose dostate£ná.
Lep²ích výsledk· bylo dosaºeno s ten£ími fantomy, naopak u siln¥j²ích objekt· se
homogenita pohybovala blízko toleran£ní meze. Proto je technika vhodná spí²e pro
²tíhlé pacienty. P°í£ný pro�l stanovená kritéria rovn¥º spl¬uje. Hloubkové dávkové
k°ivky vykazovaly p°ibliºn¥ lineární pokles, coº je ºádoucí vlastnost pro dosaºení
homogenity transverzálním sm¥ru. Nicmén¥ tyto výsledky byly získány m¥°ením
v homogenním prost°edí a dávková distribuce v reálném pacientovi m·ºe mít jiné
vlastnosti.

In vivo dozimetrie, která je zásadním prvkem TBI, bude realizována prost°ed-
nictvím malých termoluminiscen£ních dozimetr·, které budou p°epevn¥né na k·ºi
pacienta. Celý postup ozá°ení, v£etn¥ dozimetrické kontroly, byl simulován na antro-
pomorfním fantomu. M¥°ení ve st°edu fantomu odpovídala o£ekáváním. Oproti tomu
dozimetry p°ipevn¥né na povrchu nadhodnocovaly odhad dávky ve st°edu fantomu,
a to i po provedení korekcí. Metoda in vivo dozimetrie by proto m¥la být p°edm¥tem
dal²ího zkoumání.
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Jednou z hlavních p°edností techniky je robustnost. Mírný posun pacienta v·£i
izocentru, stejn¥ tak variace v p°edozadním pr·m¥ru se na výsledné dávkové distri-
buci projeví jen minimáln¥. Zásadní problém, který p°i intrafrakciona£ním pohybu
mohl nastat, by spo£íval ve ²patném krytí plic stínicími bloky.

Celkov¥ dosavadní výsledky napl¬ují stanovené poºadavky v dostate£né mí°e.
Mezi výhody vyvinuté techniky se °adí nenáro£nost p°ípravy pacienta a oza°ovacího
plánu, robustnost, p°enositelnost mezi stroji na pracovi²ti a v neposlední °ad¥ mini-
mální investice do nového vybavení. Oproti doposud pouºívané metod¥ je brán v¥t²í
ohled na pohodlí pacienta a je moºné p°izp·sobit podobu kyvu jeho proporcím. Na
druhou stranu existují techniky, u kterých je lep²í kontrola nad dávkovou distribucí
� jak ve fázi plánování, tak v rámci in vivo dozimetrie. Tyto techniky jsou ale více
náchylné na chybné nastavení pacienta a u tvorby plánu se m·ºeme setkat s dal²ími
komplikacemi, jako je nap°. navazování polí.

Na základ¥ provedených m¥°ení bych jiº te¤ ozna£ila námi vyvinutou techniku za
dostate£n¥ kvalitní k uvedení do praxe, p°estoºe je stále prostor pro dal²í m¥°ení. Za
dopln¥ní by stálo p°edev²ím detailní hodnocení dávkových distribucí v antropomorf-
ním fantomu. Teprve s prvními výkony se ukáºe, zda a jak bude ºádoucí techniku
dále vylep²ovat. Av²ak vzhledem k nízké frekvenci provád¥ní TBI na pracovi²ti je
zatím na takové hodnocení p°íli² brzy.
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Obrázky

Obr. 1: Podíl hodnot dávky v hloubce maxima (DPeak) a dávky ve st°ední rovin¥
t¥la (DMid) na CAX v závislosti na tlou²´ce pacienta. Horizontální pruh vyzna£uje
15% rozptyl tohoto podílu. Oblast A odpovídá typickému rozsahu pr·m¥r· dosp¥-
lého pacienta v p°edozadním sm¥ru, oblast B v bo£ním. P°ejato z AAPM report
No. 17 [28].
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Obr. 2: Ukázka n¥kolika r·zných poloh pacienta v·£i svazku. �ipky nazna£ují orien-
taci svazku, p°ípadn¥ sm¥r pohybu zdroje. �tverec na nákresu vpravo dole p°edsta-
vuje projekci radia£ního pole.
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Obr. 3: Fotogra�e oza°ovacího l·ºka ve FNHK. Na stran¥ l·ºka je viditelný ²uplík,
do kterého se umis´uje rentgenová kazeta. Lyºiny po stranách l·ºka jsou vý²kov¥
nastavitelné a slouºí k umíst¥ní PMMA desek co nejt¥sn¥ji nad povrch pacienta.
Karimatka je zde £ist¥ kv·li zvý²ení komfortu pacienta v pr·b¥hu oza°ování.
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Obr. 4: Nákres kolébky pro TBI provád¥nou technikou sweeping beam. Pouze ilu-
stra£ní, uvedené rozm¥ry neodpovídají situaci ve FNHK.
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Obr. 5: Pom·cky ke kompenzaci build-up efektu. Gelové bolusy (naho°e) se umis´ují
na dolní £ást t¥la, PMMA desky (dole) se pokládají na lyºiny stolu nad horní £ást
t¥la.
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Obr. 6: Nové ploché oza°ovací l·ºko. Pacient je orientován horní £ástí t¥la mezi
hliníkové bo£nice. Na bo£nicích jsou vý²kov¥ nastavitelné lyºiny na spoiler a stínicí
bloky (fotogra�e vpravo naho°e). Z d·vodu snadn¥j²í manipulace s pacientem b¥hem
jeho ukládání jsou bo£nice snímatelné. Pro zvý²ení pohodlí se na desku l·ºka pokládá
m¥kká podloºka. Sm¥rem od hlavy lze zpod l·ºka vysunout ²uplík na rentgenovou
kazetu. Na horní desce jsou nalepené papírové pásky, na které jsme si p°ed zahájením
jednotlivých m¥°ení vyzna£ili polohy m¥°icích bod· v ose d (viz Obr. 7).
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Obr. 7: Sou°adná soustava spojená se stolem. St·l p°edstavuje ²edý kosodélník,
jeho orientace v prostoru je nazna£ena popisky po stranách. P°eru²ované £áry jsou
shodné s projekcemi laserového pozi£ního systému (konkrétn¥ se jedná o sagitální
a bo£ní lasery). Bod P je svislou projekcí izocentra a nachází se na pozici (d, w, h) =
(45 cm, 0 cm, 0 cm). Proporce stolu neodpovídají skute£nosti, schéma je pouze
ilustrativní.

Obr. 8: Schematický nákres modelových pacient·. Jednotlivé bloky reprezentují
zprava hlavu, trup (t°ech rozdílných tlou²t¥k), stehna a lýtka. �edý obdélník p°ed-
stavuje plochu stolu, p°eru²ovaná £ára CAX p°i úhlu gantry 0°. Uvedené rozm¥ry
jsou v centimetrech.
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Obr. 9: Geometrie oza°ování s plochým stolem. Oblouk v horní £ásti ná£rtku nazna-
£uje pohyb zdroje. Pro bliº²í popis nákresu nahlédn¥te do kapitoly 3.2.

Obr. 10: Pro ilustraci rozdílu mezi wf (vlevo) a WF (vpravo) zvolen fantom tlou²´ky
16 cm a referen£ní fantom tlou²´ky 22 cm. �ervené puntíky v nákresech zna£í body,
ve kterých se ode£ítá intenzita svazku.
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Obr. 11: Nastavení pom·cek p°i stanovování váhových faktor·. Obdobné nastavení
bylo pouºito také u m¥°ení dal²ích parametr· (pro�ly, hloubkové dávkové k°ivky).
Obrázek vlevo ilustruje m¥°ení s fantomem f22. Jelikoº nebylo k dispozici tolik RW3
desek, jako rozptylový materiál byly pouºity kanystry s vodou. Na obrázku vpravo
m¥°ení s f10. V tomto p°ípad¥ bylo moºné RW3 desky vyuºít.

Obr. 12: Kalibra£ní k°ivka pro m¥°ení s �lmy (výstup z programu MEPHYSTO).
Zde se jednalo o kalibra£ní k°ivku pro m¥°ení podélného dávkového pro�lu arc22.
Hodnoty na ose x jsou v grayích, na ose y jsou to hodnoty pixelu.
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Obr. 13: Nastavení �lmu pro m¥°ení podélného pro�lu v rozsahu 60 aº 80 cm. Zde
se jedná o m¥°ení s fantomem f22, proto na desku s �lmem bylo poloºeno dal²ích
11 cm RW3. Fantom a £ást kanystr· byly p°ekryty 1 cm PMMA.
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Obr. 14: Zm¥°ené podélné pro�ly. Seshora to jsou arc22, arc16 a arc28 m¥°ené v modelu st°edního, ²tíhlého a silného pacienta. V²echny
m¥°ené body spadaly do intervalu 1,35 aº 1,65 Gy (tj. 1,5 Gy s odchylkou ±10% od této dávky). Body ozna£ené jako IK byly získány
p°i korekci rozpis· MU (viz str. 44), konkrétn¥ se jedná o kontrolní m¥°ení. Jelikoº MU byly ov¥°ovány pro 1 kyv, tj. hodnoty dávky
se pohybovaly kolem 0,75 Gy, pro ú£ely tohoto grafu jsme hodnoty vynásobili dv¥ma. Hodnoty vyzna£ené k°íºky se vztahují k m¥°ení
provedenému s gafchromickým �lmem pro p°íslu²ný arc a fantom fi. Hodnoty vyzna£ené te£kami byly p°evzaté z m¥°ení arc22 (na
dot£ené oblasti byl pouºit stejný rozpis MU i stejné fantomy, proto p°edpokládáme shodný výsledek).
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Obr. 15: P°í£ný pro�l m¥°ený gafchromickým �lmem ve fantomu f22 s provedením
kyvu arc22. M¥°ení probíhalo na p°ímce rovnob¥ºné s osou w, ve vý²ce h = 11 cm,
ve vzdálenosti d = 45 cm od hrany stolu. S deseticentimetrovými rozestupy bylo
m¥°ení provedeno také s ioniza£ní komorou. Dávka se pohybuje p°ibliºn¥ v rozmezí
10%.
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Obr. 16: Výsledky m¥°ení hloubkových dávkových k°ivek pro model st°edního pacienta a arc22. Kaºdý z graf· odpovídá m¥°ení
v jiné pozici ve sm¥ru osy d. Vodorovná osa odpovídá hloubce z ve fantomu. Mod°e vykreslené body byly získané normalizací
dávkového pro�lu na dávku ve st°edu fantomu. K°ivky mají p°ibliºn¥ lineární pr·b¥h. �ervené body p°edstavují hypotetické prozá°ení
v transverzálním °ezu. Tato datová °ada byla získána transformací nam¥°ených dat � pro bliº²í popis viz str. 48.
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Obr. 17: Uspo°ádání fantomu pro in vivo m¥°ení. Vlevo Alderson Rando fantom
dopln¥ný o RW3 desky simulující dolní kon£etiny. Vpravo fantom se poloºeným
spoilerem a bolusy.
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Obr. 18: Postup snímkování plic antropomorfního fantomu. Fantom byl nastaven do
p°edpokládané oza°ovací polohy a do ²uplíku pod ním byla vloºena CR kazeta (vlevo
naho°e). Výsledný snímek byl p°enesen do plánovacího systému a byly zakresleny
plíce (vlevo dole). Hranatý kontrastní objekt s kruhovým otvorem zna£í projekci izo-
centra. Vyhotovené bloky byly poloºeny nad fantom (vpravo naho°e) a byl proveden
kontrolní snímek (vpravo dole).
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Obr. 19: Výsledky m¥°ení s antropomorfním fantomem. Skupiny z modré sady byly
umíst¥né uprost°ed fantomu, skupiny z £ervené sady na jeho povrchu. Chybové
úse£ky p°edstavují standardní chybu. Statistickým testem nebyl prokázán rozdíl
mezi st°edními hodnotami získanými m¥°ením na povrchu fantomu a uvnit°.

Obr. 20: M¥°ení MD v kyvu arc28 s prom¥nnou tlou²´kou fantomu. Detektor (ioni-
za£ní komora) byla umíst¥na vºdy v bod¥ (d, w, h) = (45 cm, 0 cm, pi), kde pi je
polovina tlou²´ky fantomu.
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Obr. 21: Výsledky testu, jehoº cílem bylo zjistit, jak velká vrstva bolus· zajistí
dostate£né sníºení dávky na paºe poloºené podél trupu pacienta. Pr·m¥r paºí byl
odhadnut na 8 cm. M¥°ení prob¥hla v kyvu arc28, který p°edstavuje nejextrémn¥j²í
p°ípad.
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Tabulky

ioniza£ní
komora

polovodi£ový
detektor

termoluminiscen£ní
dozimetr

velikost ++ 0 0
kabel +++ + 0
vysoké nap¥tí +++ 0 0
zpoºd¥ní odezvy 0 0 ++

závislost na:
D 0 0 +
Ḋ + ++ 0
E ++ +++ +
t ++ + 0

D = absorbovaná dávka, Ḋ = dávkový p°íkon, E = energie, t = teplota

Tab. 1: Parametry nejpouºívan¥j²ích in vivo dozimetr·, které mohou ovliv¬ovat
m¥°ení. Zna£ky 0, +, ++, +++ odpovídají mí°e vlivu, od nejmen²ího po nejvý-
znamn¥j²í. P°evzato z [47].

85



PACIENT

Jméno
RČ
Pojišťovna

NASTAVENÍ PACIENTA

AP PA
SSD ke značce 194 194 cm

k podložce 214.5 214.5 cm
29 32 º
64 64 º

292 294 º

VÝPOČET

AP PA
20.5 20.5
194 194

21.5 21.5
193 193

5 5

Počet MU / 1 kyv / 120º 555.000 Počet MU / 1 kyv / 120º 555.000

Stupňů kyvu 132 Stupňů kyvu 130

BLOKY
0.6666667

1.48 cm

ZADÁNÍ DO RT CHART

AP PA
MU / 1kyv 611 MU / 1kyv 601
Úhel start 64 Úhel start 64
Úhel stop 292 Úhel stop 294

Počet kyvů 3

změna po 5. frakci AP 593 MU
PA 583 MU

Sloupec SSD

Průměr PA
SSD

AP + 1cm
SSD - 1

Sloupec SSD

Průměr AP
SSD

AP +1cm
SSD - 1

% D na plíce / 100
Tloušťka bloků

úhel start

8Dávka na plíce

úhel stop

úhel gantry plíce

12
8

1.5

Celková dávka
Frakcí
Dávka na frakci

Tab. 2: P°ípravná tabulka pro plánování TBI. Dávku a frakciona£ní reºim stanovuje
léka°, £ást Nastavení pacienta se vypl¬uje b¥hem p°ípravy na oza°ovn¥. Zbylé £ásti
jsou vypln¥ny automaticky na základ¥ referen£ních dat (nap°. jako v Tab. 3). Zm¥ny
po£tu MU po 5. frakci byly provedeny na základ¥ in vivo dozimetrie.

86



Tab. 3: Tabulka s referen£ními daty pro plánování terapie technikou sweeping beam.
Ve vodorovné hlavi£ce jsou hodnoty SSD− 1 cm, ve svislé AP+ 1 cm. Data uvnit°
tabulky odpovídají po£tu MU na 1 kyv o délce 120°.

segment úhel gantry (°) st°ed rozsahu α (°)

hlava 1 325 � 335 330

2 335 � 345 340

3 345 � 355 350

trup 4 355 � 5 0

5 5 � 15 10

6 15 � 25 20

stehna 7 25 � 35 30

8 35 � 45 40

lýtka, nohy 9 45 � 50 47,5

10 50 � 55 52,5

11 55 � 60 57,5

12 60 � 65 62,5

Tab. 4: D¥lení kyvu na segmenty a anatomické oblasti, do kterých se v daném
rozsahu promítá radia£ní pole.
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α (°) wf10 wf16 wf20 wf22 wf28

330 1,25 1,28 1,31 1,32 1,37
340 1,10 1,11 1,12 1,13 1,14
350 1,02 1,03 1,03 1,03 1,03
0 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
10 1,02 1,03 1,03 1,03 1,03
20 1,10 1,11 1,12 1,13 1,14
30 1,25 1,28 1,31 1,32 1,37
40 1,53 1,62 1,69 1,72 1,83
47,5 1,91 2,11 2,24 2,32 2,55
52,5 2,33 2,66 2,90 3,02 3,44
57,5 3,02 3,59 4,03 4,27 5,08
62,5 4,23 5,36 6,27 6,79 8,59

Tab. 5: Tabulka teoretických váhových faktor· wfi. Pro výpo£et pouºit vzorec (3.7),
konstanty jsou vy£ísleny na stran¥ 39. Pro wfi je referen£ní fantom vºdy téºe tlou²´ky
i, α = 0°. Hodnoty wfi jsou v relativních jednotkách.

α (°) WF10 WF16 WF20 WF22 WF28

330 0,86 1,07 1,23 1,32 1,64
340 0,76 0,93 1,05 1,13 1,37
350 0,71 0,85 0,97 1,03 1,24
0 0,69 0,83 0,94 1,00 1,20
10 0,71 0,85 0,97 1,03 1,24
20 0,76 0,93 1,05 1,13 1,37
30 0,86 1,07 1,23 1,32 1,64
40 1,06 1,35 1,59 1,72 2,20
47,5 1,33 1,75 2,11 2,32 3,06
52,5 1,62 2,21 2,73 3,02 4,12
57,5 2,10 2,99 3,79 4,27 6,09
62,5 2,94 4,47 5,90 6,79 10,30

Tab. 6: Tabulka teoretických váhových faktor· WFi. Pro výpo£et pouºit vzorec
(3.9), konstanty jsou vy£ísleny na stran¥ 39. Referen£ní fantom je zde f22 a úhel
α = 0° (viz WF22(0) = 1 v tabulce). Hodnoty WFi jsou v relativních jednotkách.
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poloha d m¥°icího bodu [cm]
α (°) f10 f16 f20 f22 f28

330 -15,7 -14,0 -12,9 -12,3 -10,5
340 6,7 7,8 8,5 8,9 10,0
350 26,5 27,0 27,3 27,5 28,0

0 45,0 45,0 45,0 45,0 45,0
10 63,5 63,0 62,7 62,5 62,0
20 83,3 82,2 81,5 81,1 80,0

30 105,7 104,0 102,9 102,3 100,5
40 133,3 130,8 129,1 128,2 125,7

47,5 159,8 156,5 154,3 153,3 150,0
52,5 182,1 178,2 175,6 174,3 170,4
57,5 210,1 205,4 202,3 200,7 196,0
62,5 247,1 241,3 237,5 235,6 229,8

Tab. 7: Projekce CAX do st°ední roviny fantomu. Poloha 0 cm je v úrovni horní
hrany stolu, poloha 200 cm v úrovni spodní hrany. Orientace sou°adné soustavy �
viz Obr. 7. Podbarvená data odpovídají pozicím, které korespondují s modelem na
Obr. 8.

i (cm) pr·m¥rná odezva (nC) p°evodní koe�cient

22 5,552 1,000
20 5,640 0,984
18 5,699 0,974
16 5,770 0,962
10 5,928 0,937

Tab. 8: Odezvy ioniza£ní komory v r·zných tlou²´kách fantomu, které slouºily pro
vý£et p°evodních koe�cient· a následný p°epo£et z wfi na WFi. Hodnoty odezvy
byly vyuºité také k po£áte£nímu odhadu po£tu MU pro arc16 a arc28. Ioniza£ní
komora byla pokaºdé umíst¥na v RW3 fantomu v bod¥ (d, w, h) = (45 cm, 0 cm, pi),
kde pi je polovina tlou²´ky pouºitého fantomu. Na fantomu byl umíst¥n spoiler
(viz uspo°ádání na Obr. 11). Soustava byla ozá°ena v kyvu s rozsahem 325° aº 65°
celkovým po£tem 1200 MU.
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i α d wfi(α) wfi(α) odchylka WFi(α) WFi(α) odchylka
(cm) (°) (cm) exper. teor. (%) exper. teor. (%)

22 330 −12 1,47 1,32 10,0 1,47 1,32 10,0

22 340 9 1,13 1,13 0,7 1,13 1,12 0,7

22 350 28 1,03 1,03 −0,3 1,03 1,03 −0,3
22 0 45 1,00 1,00 0,0 1,00 1,00 0,0

22 10 62 1,03 1,03 0,2 1,03 1,03 0,2

22 20 81 1,13 1,12 0,5 1,13 1,12 0,5

22 30 102 1,33 1,32 0,6 1,33 1,32 0,6

22 40 128 1,70 1,73 −1,4 1,70 1,73 −1,4
22 47,5 153 2,24 2,32 −3,7 2,24 2,32 −3,7
22 52,5 174 2,81 3,03 −7,7 2,81 3,03 −7,7
22 57,5 201 3,70 4,28 −15,8 3,70 4,28 −15,8

20 0 45 1,00 1,00 0,0 0,98 0,94 4,4

20 330 −13 1,43 1,31 8,5 1,41 1,23 12,5

20 340 9 1,13 1,12 1,2 1,12 1,05 5,5

20 350 27 1,03 1,03 0,5 1,02 0,97 4,9

16 0 45 1,00 1,00 0,0 0,96 0,83 13,4

16 30 104 1,31 1,28 2,2 1,26 1,07 15,3

16 40 131 1,66 1,62 2,4 1,60 1,35 15,5

10 0 45 1,00 1,00 0,0 0,94 0,69 25,9

10 47,5 160 2,02 1,91 5,1 1,89 1,33 29,7

10 52,5 182 2,48 2,34 5,6 2,32 1,62 30,0

10 57,5 210 3,24 3,02 6,6 3,03 2,10 30,7

10 62,5 247 � 4,24 � � 2,94 �

Tab. 9: Hodnoty wfi, resp. WFi získané výpo£tem a experimentálním m¥°ením.
Veli£iny i, α, d zna£í tlou²´ku fantomu, úhel gantry a polohu v podélném sm¥ru.
Odchylka byla spo£tená jako (1− wfi,teor/wfi,exper) · 100%, obdobn¥ pro WFi.
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po£áte£ní odhad kalibrovaný kyv
i (cm) α (°) WFi MU/° MU/segment MU/° MU/segment

20 330 1,41 14,1 141 40,4 404
20 340 1,12 11,2 112 32,0 320
20 350 1,02 10,2 102 29,1 291
22 0 1,00 10,0 100 28,6 286
22 10 1,03 10,3 103 29,5 295
22 20 1,13 11,3 113 32,4 324
16 30 1,26 12,6 126 36,2 362
16 40 1,60 16,0 160 45,8 458
10 47,5 1,89 18,9 94 54,0 270
10 52,5 2,32 23,2 116 66,4 332
10 57,5 3,03 30,3 152 86,8 434
10 62,5 3,03 30,3 152 86,8 434

Tab. 10: Po£áte£ní odhad arc22. Vycházíme z experimentálního stanovení WFi pro
st°edního pacienta a následné kalibrace kyvu. Výsledkem je rozpis MU/segment ka-
librovaný na D = 0, 75Gy v referen£ním bod¥ p°i provedení jednoho kyvu. Z tohoto
rozpisu vycházela dal²í m¥°ení. Poslední £ty°i segmenty jsou men²ího rozsahu (pouze
5°), proto je po£et MU/segment niº²í, neº bychom moºná o£ekávali.
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α (°) d (cm) d̃ (cm)

hlava 330 −13 �
340 9 0

350 27 25

trup 0 45 50

10 62 �
20 81 75

stehna 30 104 100

40 131 125

lýtka, nohy 47,5 160 150

52,5 182 175

57,5 210 200

62,5 � �

Tab. 11: Tabulka pro p°i°azení m¥°icích bod· k segmentu kyvu. Druhý sloupec
udává polohu pr·se£íku CAX a st°edové roviny fantomu fi p°i nato£ení gantry o úhel
α. Tlou²´ka fantomu v jednotlivých pozicích odpovídá modelu st°edního pacienta.
M¥°ením v t¥chto bodech jsme získali experimentální hodnoty WF22. Ve t°etím
sloupci jsou m¥°icí body vyuºité pro dolad¥ní po£tu MU v jednotlivých £ástech
kyvu; umíst¥ní v tabulce odpovídá tomu, jaký segment de�novaný úhlem α se nejvíce
podílí na ozá°ení daného bodu.
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MU
úhel gantry (°) arc16 arc22 arc28

hlava 325 � 335 386 386 386
335 � 345 306 306 306
345 � 355 291 291 291

trup 355 � 5 275 286 300
5 � 15 283 295 310
15 � 25 310 324 343

stehna 25 � 35 356 356 356
35 � 45 458 458 458

lýtka, nohy 45 � 50 270 270 270
50 � 55 339 339 339
55 � 60 442 442 442
60 � 65 442 442 442

Tab. 12: Kone£né rozpisy MU pro uvaºované typy pacient·. Geometrie oza°ování je
popsaná v sekci 3.1. Ozá°ení jedním kyvem odpovídá MD = 0, 75Gy. Tyto sekvence
byly pouºity u °ady m¥°ení (ov¥°ení homogenity ozá°ení, stanovení hloubkových
dávkových k°ivek, m¥°ení s antropomorfním fantomem).
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MUrel

úhel gantry (°) arc16 arc22 arc28

hlava 325 � 335 1,35 1,35 1,35
335 � 345 1,07 1,07 1,07
345 � 355 1,02 1,02 1,02

trup 355 � 5 0,96 1,00 1,05
5 � 15 0,99 1,03 1,08
15 � 25 1,08 1,13 1,20

stehna 25 � 35 1,24 1,24 1,24
35 � 45 1,60 1,60 1,60

lýtka, nohy 45 � 50 0,94 0,94 0,94
50 � 55 1,18 1,18 1,18
55 � 60 1,55 1,55 1,55
60 � 65 1,55 1,55 1,55

multiplikativní koe�cient pro 0,75 Gy: 286
multiplikativní koe�cient pro 1 Gy: 382

Tab. 13: Kone£ný rozpis MUrel pro modely t°í r·zných pacient·. Absolutní po£et MU
v jednotlivých segmentech získáme p°enásobením MUrel hodnotou ve spodní £ásti
tabulky (dle poºadované dávky). Násobící koe�cienty p°edstavují absolutní po£et
MU pro arc22 v segmentu s rozsahem 355�5° (viz umíst¥ní hodnoty 1,00 v tabulce).
Rozpis lze uplatnit pouze v takové geometrii, jak byla popsána v této práci.
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modrá sada £ervená sada
d (cm) D (Gy) SE (Gy) D (Gy) SE (Gy) p-hodnota

£elo 10 1,42 0,26 1,57 0,10 0,620

krk 25 1,71 0,28 1,73 0,12 0,951

hrudník 45 1,46 0,26 1,65 0,11 0,537

b°icho 80 1,50 0,26 1,67 0,11 0,579

stehna 115 1,46 0,26 1,58 0,10 0,690

lýtka 150 1,55 0,27 1,63 0,11 0,797

Tab. 14: Výsledky in vivo m¥°ení na antropomorfním fantomu. Modrá sada TLD byla
umíst¥na uvnit° fantomu (m¥°í MD), zatímco £ervená sada TLD byla na povrchu.
Fantom byl dv¥ma kyvy arc22 � jedním v p°edozadním sm¥ru, a druhým v zado-
p°edním sm¥ru. Dozimetry setrvávaly ve stejných pozicích v·£i fantomu. Hodnoty
dávky jsou zde uvedeny spolu se standardní chybou m¥°ení. p-hodnoty vycházejí
z Welchova t-testu, kde byla poloºena H0 : D£ = Dm oproti H∗ : D£ 6= Dm. Na
hladin¥ významnosti α = 0, 05 nebyla rozdílnost dávek na povrchu a uvnit° fantomu
prokázána.
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