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ABSTRAKT

KRIZANOVA, Anna. Spresnenie aplikovanej ddvky v rddioterapii zavedenim metodiky
dozimetrie [Dizertacna praca]. Univerzita Komenského v Bratislave. Fakulta matematiky,
fyziky a informatiky. Katedra jadrovej fyziky a biofyziky. Skolitel: Doc. RNDr. Martin
Chudy, CSc.

Biologicky efekt ionizujiceho Ziarenia je priamo umerny ddvke Ziarenia, t.j. mnoZstvu
absorbovanej energie, preto musime vediet stanovit divku v ktoromkol'vek mieste
ozarovaného objemu. Existuje vela krokov v retazi procesu stanovenia davky dodanej
pacientovi podstupujiceho radioterapiu a kazdy z nich moZe predstavovat’ nejakd neistotu.
Preto stoji za to arovnako by malo byt nutnostou pre urcitd skupinu pacientov alebo
dozimetrie. In vivo dozimetria ndm ddva mozZnost verifikovat presnost’ aplikdcie
predpisanej davky pocas ozarovania. Prostrednictvom tychto merani sa mo6zu odhalit’ r6zne
systémové nepresnosti pri lieCbe, ako indhodné chyby u jednotlivych pacientov. Tieto
merania nesliZia iba ku kontrole diavky dodanej do cielového objemu, ale tiez davky
absorbovanej v kritickych organoch (napr. SoSovky, pl'ica pri TBI) alebo v situdciach, kedy

je davku tazko predpovedat’ (napr. nestandardné SSD alebo pouZitie bolusu).

Klacové slova: In vivo dozimetria. Ioniza¢na dozimetria. Termoluminiscen¢na dozimetria.

Polovodi¢ova dozimetria.



PREDHOVOR

Zhubné nddory spolu s ochoreniami kardiovaskuldrneho systému sd nesporne
chorobami dne$nej modernej doby. Zhubny nddor moze postihnit’ ktorykolI'vek orgdn alebo
tkanivo v 'udskom organizme. Preto sa tejto problematike a klinickému vyskumu venuje
vel'ka pozornost.

Ciel'om radioterapie je zniCit tumordzne bunky Ziarenim, za predpokladu minimalneho
radiaéného poSkodenia zdravého tkaniva. V stiCasnosti je pribliZzne polovica onkologickych
pacientov lie¢end radioterapiou, ktord je sti¢astou ich primarnej terapie, alebo je aplikovana
pri recidivach, ¢i ako paliativna liecba.

Proces radioterapie je komplex azahffia rad procedurdlnych krokov zacinajicich
diagnostikou pacienta a uréenim stagingu choroby a vyvrcholenim lie€bou po Specifikovani
ozarovaného objemu. Presnost’ kazdého kroku ma priamy dosah na liecebny vysledok.
Vysoky stupenn presnosti v dodani davky Ziarenia do tumoru je vel'mi dolezity pre uspech
radioterapie.

Nové postupy v procese radioterapie vytvaraju dalSie moZnosti liecby, ale ani
najmodernejSie zariadenie nemoZe samé o sebe dosiahnut vysoky stupen presnosti
v dodanej davke, je to mozné iba prostrednictvom plnenia dloh programov zabezpecenia
kvality (Q.A.).

Presnost’ absorbovanej davky je dosiahnuté prostrednictvom preciznej dozimetrie, ktord
zahfna velky pocet krokov, pocnic kalibraciou dozimetrického systému po urcenie
absorbovanej davky vbode zdujmu na alebo v pacientovi prostrednictvom in vivo
dozimetrie.

Jednym z dovodov, ktory ma viedol k vyberu tejto témy dizertacnej prace bola
skuto€nost,, Ze touto problematikou som sa zaoberala uZ od zaciatku mojho pdsobenia na
Onkologickom tstave sv. Alzbety (OUSA). Dal§im podnetom bolo zapojenie sa nasho

ustavu do programu EURAQA (a pan European Radiation Quality Assurance).
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UVOD

Incidencia nddorovych ochoreni v Eurépe narastd. V sicasnosti u viac ako 1,2 miliéna
I'udi kazdoro¢ne je diagnostikované maligne ochorenie. Odhaduje sa, Ze neceld polovica
tychto pacientov je uspeSne lieCend. Zo sto pacientov priblizne 22 je vylieCenych
chirurgicky, 18 radioterapiou samostatne alebo kombinovane sinymi modalitami a 5
chemoterapiou samostatne alebo CcastejSie kombinovane sinymi modalitami [1].
V sucasnosti u 50% onkologickych pacientov je aplikovand radioterapia bud’ ako primarna
lieCba alebo v spojitosti s rekurenciou alebo palidciou.

Rédioterapia je liecba ionizujicim Ziarenim, ktorej cielom je aplikovat' letdlnu
loZiskovu davku do cielového objemu pri maximdlnom Setreni okolitych zdravych tkaniv. V
snahe minimalizovat poskodenie zdravych tkaniv, je potrebné zredukovat nimi
absorbované davky, ¢o sa d4 dosiahnut’ kombindciou vhodného typu ionizujiceho Ziarenia a
ozarovacej techniky. Odozva zdravych a nddorovych buniek na velkost’ absorbovanej davky
pre rozne druhy tkaniva je zndma z rddiobiologickych experimentov a z klinickych Studii.
Pri niektorych typoch nddorovych ochoreni sa zistila vel’ka citlivost’ tkaniva na aplikovanu
davku a jej zmenu. Z toho vyplyva, Ze i malé zmeny vo velkosti absorbovanej ddvky mozu
vel'mi ovplyvnit’ pravdepodobnost’ komplikécii zdravého tkaniva ako aj efektivnost’ lieCby
nadorového tkaniva €o je ilustrované na obr.1 [2].

Obrazok zobrazuje prave situdciu, kedy mozno dspesne vyuZzit' radioterapiu, lebo ddvka
potrebnd na dosiahnutie lokdlnej kontroly nddoru (D) je nizSia ako davka spOsobujica
vyrazné komplikdcie zdravého tkaniva. Maximdlna predpisand absorbovand davka je
limitovana pripustnou davkou pre zdravé tkanivo, kedy troven poSkodenia nepresiahne
akceptovatelnd hladinu. Uspesnost’ radioterapie je vysokd, pokial’ si obidve krivky dost

vzdialené od seba.
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Obr. 1: Pravdepodobnost lokdlnej kontroly nddoru a poskodenia zdravého tkaniva v
zavislosti na velkosti aplikovanej ddvky. Pravdepodobnost’ nekomplikovanej kontroly
nddoru uddva optimdlnu ddvkovi iiroven. D, je pldnovand liecebnd ddvka a ¢
reprezentuje odchylku 5% z dodanej ddvky [3].

Dal§i vyvoj radioterapie je zamerany na to, aby bola dodand vysokd ddvka Ziarenia s velkou
presnost’ou priamo do nadorového loziska. Rozvoj modernej radioterapeutickej pristrojove;j
techniky poskytuje nové lieCebné mozZnosti. AvSak vynikajice prevadzkové parametre
modernych pristrojov, mo6Zzu byt naplno vyuzité len ak bude dosiahnuty vysoky stupen
presnosti a spol’ahlivosti, ktory moZno docielit’ zavedenim programu zabezpecenia kvality
v radioterapii (Q.A.), ktorého obsahom je: spresnenie cielového objemu, spresnenie
loziskovej davky, spresnenie dozimetrie a iné.

ZlepSenie informovanosti o anatomickych Struktdrach, kritickych orgédnov v okoli su
ziskavané prostrednictvom novych modernych diagnostickych zobrazovacich metéd (CT,
MRI, PET), ktorych tudaje prispievaji k dosiahnutiu lepSej presnosti v zakresl'ovani
cielového objemu, a tym k spresneniu v aplikovani davky pacientovi.

Uspech alebo nezdar rddioterapie zdvisi teda predovietkym na absorbovanej ddvke
dodanej do nadoru a tito by nemala kolisat’ o viac ako niekol'’ko percent z predpisanej
hodnoty. Na zdklade toho ICRU (International Commission on Radiation Units and
Measurements) a WHO (World Health Organization) v roku 1976 ako nutnost’ vymedzili
presnost’ absorbovanej davky nie horSiu ako + 5 % [4]. NovSie vyskumy a klinické udaje

dokazuju, Ze je potrebné dokonca zlepSit’ presnost’ a odporucajui skor toleranciu =+ 3,5 %



(1SD) [5, 6, 7], o si vyZzaduje, aby sihrnné neistoty v radia¢nej dozimetrii boli
minimalizované. So siCasnym stavom teoretickych vedomosti o koncepte radiacnej
dozimetrie a so zlepSenim presnosti ¢iselnych hodnot pozadovanych fyzikdlnych tdajov je
mozné znizit nepresnosti v kalibracii zvidzku, ¢o je dolezité, nakol’ko to predstavuje
zakladnu zlozku celkovej neistoty v dodani liecebnej davky, ktord vieme fyzikdlne
ovplyvnit'.

Velkost' absorbovanej davky dodanej pacientovi pocas radioterapie je mozZné

verifikovat’ i zavedenim in vivo dozimetrie ako d’alSieho nastroja Q.A.



CIELE DIZERTACNE]J PRACE

Dizertacnd praca sleduje aktudlny trend vo svete zamerany na implementiciu
programu zabezpecenia kvality v rddioterapii vSeobecne, ale najmi v tych jej oblastiach
kde Standardizadcia dozimetrického postupu je moznd (International Conference on Quality
Assurance and New Techniques in Radiation Medicine, Vienna, Austria, 13 — 15 November
2006). Sucastou programu je tiez in vivo dozimetria, ktorej zavedenie na mnohych
radioterapeutickych pracoviskdch viedlo k vyznamnému spresneniu metdd zabezpecenia
kvality dozimetrie.

Cielom predloZenej dizertacnej prace je zlepSenie presnosti absorbovanej davky
ionizujiceho ziarenia v radioterapii, hlavne v zamerani na jej overenie pocas priebehu
lie€by prostrednictvom in vivo dozimetrie za pouZitia réznych detektorov Ziarenia
(ioniza¢na komora, termoluminiscen¢né detektory, polovodi¢ové detektory).

Dosiahnutie uvedenych ciel'ov bolo moZzné zabezpecit’ splnenim nasledujicich tloh:

e porovnanie predpisanej davky pacientom oZarovanym na kobaltovom oZarovaci
pomocou termoluminiscen¢nych detektorov s absorbovanou ddavkou vypocitanou na
planovacom systéme

¢ kontrola homogénneho rozloZenia predpisanej absorbovanej davky v referencnych
bodoch na pacientovi pocCas celotelového oZarovania prostrednictvom in vivo
dozimetrie

e verifikidcia absorbovanej divky po€as oZarovania u pacientov oZzarovanych na
linedrnom urychlovaci s MLC na vopred urcenych bodoch (nachddzajicich sa v
ozarovanej oblasti) pomocou ioniza¢nej komory, termoluminiscenc¢nych detektorov,
polovodicovych detektorov a jej ndsledné porovnanie s absorbovanou davkou
vypocitanou pldnovacim systémom v tych istych bodoch

e porovnanie aplikovanej davky v predpisanych meracich bodoch na pacientovi pri
pouziti velkych oZarovacich poli s ddvkou vypocitanou pldnovacim systémom v
tych istych bodoch

e zavedenie metodiky pre in vivo dozimetriu ako podklad pre zabezpecenie kvality na

pracovisku OUSA



Struktira prace:

Dizertacnd praca pozostava z 5 kapitol. Prva kapitola popisuje zdkladné poZiadavky na
zvysenie presnosti dozimetrie v klinickych podmienkach. V d’alSej kapitole je rozpracovana
ako klinickd Cast’ prace - lieCebné techniky ozarovania u vybranych pacientov, tak je tato
Cast aj zamerand na postupy pri overovani ioniza¢nych komoOr a metddy kalibricie
termoluminiscen¢nych detektorov a polovodiovych sond ako najrozsirenejSich detektorov
pouzivanych pri in vivo dozimetrii. Obsahom tretej kapitoly si namerané udaje a ich
spracovanie. Predposlednd kapitola je venovand diskusii o nameranych tudajoch a
porovnanim s vysledkami publikovanymi v inych pricach, ako aj analyze odchylky
nameranych udajov. V zdverecnej kapitole su sumarizované zavery, ku ktorym som dospela

v priebehu rieSenia stanovenych uloh.



1 ZVYSENIE PRESNOSTI DOZIMETRIE V RADIOTERAPII

Kalibréacia zvédzku Ziarenia pouZzivaného pre liecbu Ziarenim je zaloZend na pomerne
zlozitych meraniach a vypoctoch s pouzitim viacerych korekénych faktorov.
K zabezpeceniu poziadavky vysSSej presnosti aplikovanej davky v radioterapii prispieva
okrem iného aj spresnenie dozimetrie, ako uz bolo spomenuté v tvode. Jednym z postupov
spresnenia dozimetrie je overovanie a kalibracia dozimetrov. Ioniza¢né komory pouZzivané v
nemocniciach na kalibraciu rddioterapeutickych zvidzkov musia byt kalibrované (priamo
alebo nepriamo) primarnym alebo sekunddrnym Standardom. Primdrne Standardy su
zariadenia najvySSej metrologickej kvality, ktoré umoznuji urcenie prisluSnej veliiny
podl'a ich definicie, presnost, ktorej by mala byt verifikovand porovnanim so Standardmi
d’alSich inStiticii na tej istej drovni. Tieto sa nepouzivaju pre rutinné kalibrécie, ale
kalibruji sekundarne Standardné dozimetre pre SSDL (Secondary Standard Dosimetry
Laboratory), ktoré st uZzivané pre kalibracie referenénych zariadeni uZivatelov ako su
ionizacné komory [8, 9]. V sucasnosti plati zdkon NR SR 142/2000 Zb. z. o metroldgii a
o zmene a doplneni niektorych zdkonov a jeho novelizacia zdkon NR SR 431/ 2004 Zb. z,
ktory uklada uzivatelom dozimetrov pravidelné overovanie spravnosti funkcie (raz za rok)
v primdrnom alebo sekunddarnom zvidzku Ziarenia [10]. Z uvedeného vyplyva, Ze kazdy
uzivatel je povinny, pred pouzitim dozimetra v klinickej praxi, ho overit’ v PSDL (Primary
Standard Dosimetry Laboratory) alebo SSDL, ktorého hlavnou tlohou je prepojenie medzi

PSDL a uzivate'om oZarovacich zvéizkov (obr. 2).

PSDLs F=-={ BIPM —=-=4 PSDLs

SSDLs ===-{ IAEA [=={ SSDLs

SSDLs

Obr. 2: Medzindrodny meraci systém
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V roku 1976 bola zaloZend siet SSDL ako spojené usilie IAEA (International Atomic
Energy Agency) a WHO za udcelom zjednotit’ kalibrdcie dozimetrov pre uZivatelov
navaznostou medzi uZivateImi a primarnymi, resp. sekundarnymi Standardmi, hlavne pre
krajiny, ktoré nie st clenmi Metre Convention. K septembru 2005 siet’ zdruzovala 75 SSDL
laboratérif, medzi nimi i SSDL v OUSA a 6 SSDL ndrodnych organizicii zo 64 ¢lenskych
krajin, z ktorych viac ako polovica je vrozvojovych krajindch. Siet SSDL ma aj 20
pridruZzenych ¢lenov, medzi ktorymi si BIPM (Bureau International des Poinds et Mesures),
narodné PSDL, ICRU a d’alSie medzinarodné organizécie, ktoré jej poskytuji podporu [11].
Jednym zo zdkladnych cielov SSDL siete zameranym na dozimetriu na radioterapeutickych
pracoviskéch je zaruka, Ze ddvka dodana pacientom, ktori sd lieCeni Ziarenim je v rozsahu
medzindrodne akceptovanych, uz spominanych drovni presnosti £ 5 %. To sa da dosiahnut’
prostrednictvom zabezpecenia, Ze overovania pristrojov uskuto¢nené v SSDL su spravne.
Zvyraznenie ucasti SSDL v programoch tykajicich sa zabezpecenia kvality v rddioterapii a
prinosom SSDL v podporovani dozimetrickych previerok kvality a asistencie Vv
terapeutickych centrdch a v pripade potreby vykondvanim kalibracie radioterapeutickych

zariadeni v nemocniciach je zndzornené na obr. 3.

IAEA / WHO Globalna siet’
SSDL siet Q.A.
IAEA spojenie s IAEA koordina¢né
SSDL Standardmi centra
kalibr. Q.A. Q.A.
\/
SSDLs narodnev rgglonaln,e
referenéné centra

kalibr. Q.A. konzultacie

radioterapeutické centra

Obr. 3: Nadvdznost medzi SSDL a rddioterapeutickymi pracoviskami

Dal§im prinosom pre kontrolu dozimetrie sa ukdzal aj vonkaj$i audit na pracoviskdch,
ktorého vysledky poukdzali ako sa na jednotlivych pracoviskdch vykondva dozimetria [12,

13, 14].

11



IAEA/WHO inicializovala celosvetovy vonkaj$i dozimetricky audit pomocou
termoluminiscen¢nych dozimetrov posielanych poStou, aby verifikovala kalibraciu
radioterapeutickych zariadeni v rozvojovych krajindch [15, 16]. Napriek faktu, Ze
IAEA/WHO TL postovy dozimetricky audit bol zaloZeny v roku 1969, iba niekol'ko
radioterapeutickych centier zo strednej Eurdpy sa zucastnilo tohto auditu.

Na zdklade predchidzajicich aktivit OUSA sa Slovensko zapojilo do programu
EURAQA, organizovaného ESTRO (European Society for Therapeutic Radiology and
Oncology) a financovaného Flamskou vlddou na overenie zvidzkov Ziarenia vysSich energii
(*7Cs, ®Co, X - 7iarenie a urychlenych elektrénov) vyuZivanych na radioterapeutickych
pracoviskéach. Vysledky tohto programu boli podrobne publikované v dizerta¢nej praci Ing.
Gomolu [17] a prispeli vo vel'kej miere k tomu, Ze na vSetkych pracoviskdch na Slovensku
zvazky X a7y st zmerané s presnostou nie horSou ako + 3,5 % a urychlené elektrony + 6 %,
ako to vyzaduje WHO a IAEA. Tabulky s vysledkami auditu programu EURAQA pre
foténové a elektronové zvizky pre vsetky radioterapeutické pracoviskd na Slovensku su

uvedené v prilohe tejto prace (tabul'ka 7 a 8).
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2 MATERIAL A METODY

2.1 Klinicka ¢ast’

V tejto kapitole st popisané ozarovacie techniky pouZzité pri lieCbe pacientov, kde bola

VyuZitd in vivo dozimetria .

2.1.1 Celotelové oziarenie

Celotelové oziarenie sa pouziva ako forma systémovej terapie pre rdzne maligne
ochorenia uz od roku 1900 [18]. Tento spdsob liecby sa najcastejSie vyuZiva u pacientov
s hematologickymi malignitami (ALL, AML, CML - sti¢ast’ transplanta¢ného programu), u
pacientov s Hodgkin a non-Hodgkin lymfémami, vzdorujicimi na liecbu. V detskych
protokoloch sa stretneme s indikdciou na transplantdciu kostnej drene najcastejSie u
neuroblastémov a Ewingovych sarkémoch. Dalej st to agresivne solidne nadory s vysokym
rizikom generalizdcie, ako karcindm prsnika a ovéria. Spomenuta radiacnd technika moze
byt pouZitd u niektorych  neonkologickych ochoreni, ktoré sd rieSitelné prave
transplantdciou kostnej drene - pacienti s anaplastickymi anémiami, autoimunnymi a
niektorymi systémovymi ochoreniami.

Uloha celotelového oZiarenia je v podstate trojaka:
® imunosupresia, teda potlaCenie imunitnej odpovede pacienta na prijaty transplantat
¢ ablécia kostnej drene a o pripravenie priestoru pre novu kostnu dren likvidaciou starej
e eradikdcia radiosenzitivnych tumoroznych buniek
Toto je moZné dosiahnut’ len vtedy, ak je pacient homogénne oZiareny [19].

Technické rieSenia TBI zdvisia od vybavenosti jednotlivych pracovisk, kde sa tento
druh liecby realizuje. Neexistuje univerzalny postup pri vybere oZarovacej techniky, ale
musia sa mat’ na pamiti niektoré dolezité faktory, ktoré je potrebné zohladnit' pri
celotelovom ozarovani, ako su:

¢ homogenita divky
e Setrenie a ndsledné vykryvanie pl'icneho tkaniva
e gspravne predpisanad divka

e presnost aplikovanej lieCby
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e frakciondcia
Takisto treba mat’ na zreteli:

¢ jednoduchost’, reprodukovatel'nost’ a spolahlivost’ nastavenia

¢ jednoduché planovanie

e komfort pre pacienta

¢ minimalizovat’ Cas realizdcie oZiarenia
Na optimalizdciu celotelového ozarovania mozZno spracovat iba limitovany pocet
parametrov, medzi ktoré patria: vyber energie, velkost OK, prikon absorbovanej davky
(pricom sa odporuca prikon davky nizsi ako 0,05 Gy/min alebo 0,26 Gy/min kvdli Setreniu
plicneho tkaniva, zvySenie povrchovej davky (bolus, scatter screen), vol'ba polohy pacienta
(anteroposterior - AP, posteroanterior - PA, laterdlna alebo ich kombinécia) [18, 19, 20, 21,
22].

V sicasnej dobe sa pri celotelovom oZarovani pouzivaji nasledovné techniky
oZarovania:

1. ,,extended SSD* technika

2. technika ,.translational beams*

3. ,,sweeping beam* technika (obr. 4)

pohybujiici sa
zvizok licow

vykryvaci blok
na pluca

= o
1 sagitalny
L pohrlad
1
1
1

stél na bloky

vykryvaci blok
na pluca

koronalny
pohlad

-
‘/‘_,_‘_fQ
———

Obr. 4: Schéma , sweeping beam* techniky s vykryvajiicimi blokmi uloZenymi nad
pacientom.

Technika ,,extended SSD* je charakteristickd tym, Ze zdroj Ziarenia i pacient sa nepohybuju.

Pri d’alSej technike ostdva zdroj v pokoji a pacient v pohybe a u metédy ,,sweeping beam*
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pacient zotrvdva v pokoji azdroj Ziarenia sa pohybuje nad pacientom (pouZivand na
OUSA). [23]

Liecebny rezim, davkovanie a ¢asovy harmonogram sa 1iSi od pracoviska k pracovisku.
Dévka by sa nemala 1iSit’ o viac ako £ 10 % od predpisanej hodnoty davky [23]. Spociatku
sa pri TBI aplikovala davka 10 Gy, neskor sa preSlo na frakcionacny rezim kvoli lepSej
tolerancii oZiarenia zo strany pacienta a predpisand davka je rozloZend na tri dni, oZaruje sa
dvakrat denne s minimélnym intervalom 6 hodin, pricom davka na frakciu je 1,8 Gy — 2 Gy

(u deti sa pouziva menSia davka 1,5 Gy - 1,8 Gy), celkova davka je 12 Gy [24, 25, 26].

2.1.2 Prsnik

Karciném prsnika je najcastejSim zhubnym nddorom u Zien. V roku 2001 bolo na
Slovensku diagnostikovanych 1827 novych pripadov, ¢o predstavuje 17,6% vSetkych
nadorov u Zien (organizaéno-metodické oddelenie OUSA).

Nédory prsnika vznikajd v anatomickych Struktirach mlie¢nej zl'azy, ktoré je tvorené
Zlazovym tkanivom prsnika, fibréznym a tukovym tkanivom. Z epitelu mlie¢nej zl'azy
vznikd i prevaznd vicSina skutocnych nadorov prsnej Zlazy, ktoré moZu mat’ benignu
(nezhubnt) povahu (papilény, fibroadenomy). Z malignych (zhubnych) nadorov su
najcastejSie karcinémy, ktoré vznikaju z termindlnych lalokov prsnej Zl'azy a z ich vyvodov
[19, 20, 21].

V liecbe karcinému prsnika sa vyuzivaji vSetky dostupné liecebné modality: chirurgia,
radioterapia, chemoterapia a imunoterapia a ich kombindcie. Ak si indikované raciondlne,
mdZu viest’ vo vysokom percente k vylieceniu alebo dlhodobej remisii.

Radioterapia ma v komplexnej lieCbe karcindému prsnika svoje pevné miesto i napriek
urc¢itym obmedzeniam. Tieto st dané lokoregiondlnym ucinkom Ziarenia a obmedzenou
radiosenzitivitou karcinému prsnika.

Kurativna radioterapia je moZznd iba u naddorov ohranicenych, a to formou adjuvantnej
telerddioterapie z vysokoenergetickych zdrojov Ziarenia ako sd linedrne urychlovacle a
radionuklidové oZarovace. Pokial’ pri disekcii axilarnych uzlin neboli ndjdené pozitivne
uzliny, rddioterapia spiddovych uzlinovych oblasti sa v tychto pripadoch nerobi. V pripade
pozitivnych lymfatickych wuzlin audaju prerastania obalu uzliny, oZiarime axillu

a supraklavikulu. Paliativna radioterapia sa pouziva vo forme neadjuvantného oZiarenia
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lokédlne pokrocilych nddorov neodpovedajicich na systémovd liecbu s cielom dosiahnut

zmenS$enie nddoru a jeho operabilitu.

Technika planovania a ozarovania [22, 24, 25, 26]:

Pre potrebu komplexnej lieCby je potrebné definovat’ niekolko cielovych objemov,
medzi ktoré patria prsnik, nddorové 16Zko (tento objem je ur¢eny na zdklade vychodzej
velkosti a lokaliz4cie nddoru pri klinickom vySetreni, umiestnenie operaénej jazvy, hibky
uloZenia nadoru vo vztahu ku kozi) alymfatické uzliny. VSetky polia by mali byt
ozarované v tej istej polohe pacientky na oZarovacom stole. Pacientka lezi na chrbate
s fixdciou hornych koncatin nad hlavou. Hlava je otoCend na opaéni stranu ako je
ozarovany prsnik. Vyhodné je podlozZenie hrudnej steny klinom, ktoré umoZzni izocentrické
ozarovanie a napojenie asymetrickych poli pri oZarovani prsnika aregiondlnych
lymfatickych uzlin axilly, supraklavikuly. Poloha pacientky sa nemeni po celd dobu liecby;
pri ozarovani 16Zka tumoru sa poloha upravuje podla lokalizicie pdvodného tumoru
a anatomickych moznosti.

Pri pouziti divergentnych zvédzkov je potrebné dobre zvazit prekryvanie okrajov
ozarovanych poli tak, aby nepri§lo k nehomogénnemu rozlozeniu ddvky. Rozdielna hibka
uloZenia jednotlivych skupin lymfatickych uzlin vylu€uje rovnomernd distribiciu dévky,

preto sa v niektorych pripadoch tento nedostatok moZe korigovat’ pridanim zadného pola.

red. lat (b)

-

Obr. 5 (a): Schematicky diagram techniky Styroch poli: dvoch tangencidlnych poli na
oblast prsnika a dvoch protilahlych poli na oblast regiondlnych lymfatickych uzlin. (b)
VyuZitie nezdvislého pohybu lamiel kolimdtora pre prisposobenie hornej hranice
tangencidlnych poli a supraklavikulového pola.
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Technika oZarovania prsnika je dvomi tangencidlnymi polami (obr. 5 a), s tym Ze by na rtg
simulac¢nej snimke polia nemali zahriiovat’ viac ako 2 cm pl'icneho tkaniva, merané kolmo
od tiena rebier. OZarovanie je planované ako izocentrické. Za izocentrum sa povazuje bod
v strede medzi medidlnym a laterdlnym vstupnym bodom a Sirka pola sa voli tak, aby
pokryla cely prsnik pri sicasnom chraneni pl'icneho tkaniva.

V pripade, Ze spolu s prsnikom sa oZaruju i1 lymfatické uzliny, pacientka je v tej istej
polohe pre oba cielové objemy (pouzité to isté izocentrum). Pre oZarovanie prsnika je
pouzitd technika tangencidlnych poli ako bolo uvedené vysSie. Oblast odvodnych
lymfatickych uzlin sa oZaruje viacerymi typmi technik. Najlastej$ie unds (OUSA)
pouZzivanou je technika dvoch protil'ahlych poli, pricom ventralne pole je o 5 - 10° natocené
smerom od miechy au dorzdlneho pola je pouZzity blok na vykrytie plicneho tkaniva.
DalSou je technika dvoch tangencidlnych poli (hlavne, ak je nutné zniZit' zataZenie pliic)
a niekedy sa pouZziva kvoli homogénnejSiemu preZiareniu technika troch poli.

Kritickymi orgdnmi pri oZarovani prsnika su plica s tolerancnou ddvkou 25 Gy a srdce
s toleran¢nou davkou 40 Gy pri Standardnej frakciondcii. Na zniZenie davky kritickych
orgdnov sa pouZzivaju vykryvajice bloky alebo MLC kolimétor.

Prsnik je oZarovany davkou 2 Gy denne podl'a rozsahu ochorenia do TD 46 - 50 Gy,
ozaruje sa 5 dni v tyZdni (okrem soboty a nedele), pocas piatich tyZdiov. V indikovanych
pripadoch je mozné doZiarit’ 16Zko tumoru tzv. boost ddvkou do celkovej davky 60 az 65

Gy. Pre uzlinové oblasti je dennéd ddavka 2 Gy podana v 25 frakcidch za 5 tyzdnov.

2.1.3 Nadory hlavy a krku

Néadory hlavy a krku je tradicny ndzov pre skupinu nddorov, ktoré spdja ich
topograficka blizkost’, ale ktoré st znacne heterogénne. Patria medzi ne nadory dutiny ustne;j
a jazyka, dutiny nosnej a paranazdlnych dutin, d’alej nddory epifaryngu, orofaryngu, laryngu
a nadory slinnych Zliaz [19, 20].

Karcinémy oblasti hlavy a krku predstavuji sihrnne asi 5 % zo vSetkych zhubnych
nadorov. NajcastejSie su karcinémy laryngu.

Spolo¢nym rysom nddorov oblasti hlavy a krku je ich histologicka skladba (90 — 95 %
tvoria dlaZzdicovo bune¢né karcinémy s r6znym stupniom diferencidcie) a tendencia k

lokdlnemu Sireniu s v€asnym vznikom lokoregiondlnych metastaz.

17



Lie¢ba nddorov hlavy a krku je multimodalna, avSak optimdlny sled jednotlivych
modalit je doteraz predmetom diskusii a klinického testovania. Cielom liecby je kurativny
ti¢inok alebo oddialenie lokalnej recidivy a prediZenie preZitia pri zachovani orgdnov a
dobrej kvality Zivota.

Rédioterapia je u nddorov hlavy a krku velmi tG¢innou lieCebnou metédou. Samotnd
radioterapia moze u $tadii T1 a T2 dosiahnut’ vysledkov ekvivalentnych chirurgickej liecbe.
Oproti chirurgii ma radioterapia vyhodu v mensej incidencii funkénych a kozmetickych

defektov. U nddorov laryngu sa ddva radioterapii prednost’ pred operaciou.

Technika planovania a oZzarovania [22, 24, 25, 26]:

Planovaci cielovy objem zahriluje tumor s 1,5 — 2 cm bezpecnostnym lemom
TD 40 -44 Gy sa ozaruje zmenSeny cielovy objem mimo miechu (PTV 2), po aplikacii
d’al§ich 8 — 12 Gy sa cielovy objem d’alej zmensSuje cielene na oblast’ primdrneho tumoru
(PTV 3) a eventudlne sa dooZaruju rezidudlne uzliny (boost).

Pri ozarovani pacienti leZia na chrbte, priCom hlava a ramena st fixované individudlne
zhotovenou umelohmotnou maskou, ramend su tlacené kaudalne, k dolnym koncatindm.
Maska zabranuje pohybu pocas lie€by a umoziuje presnd reprodukciu polohy pri oZarovani.
K d’alsim oZarovacim pomockam patri Stupel’ do dst na odsunutie podnebia dutiny dstnej
a jej vyplnenie.

U pacientov st okrem primarneho nddoru oZarované i spadové lymfatické uzliny.
Idedlne je oZarovanie obidvoch cielovych objemov vcelku. Vzhladom k zakriveniu
telesného povrchu v oblasti hlavy akrku, obmedzeniu moZnosti vstupu oZarovacieho
zviazku ramenami alebo tesnej blizkosti kr¢nej chrbtice, ktoré nds nutia znizit davku,
prekonat’ pouzitim niektorych Specidlnych technik, ktoré umoziuji homogénne rozloZenie
davky v celom objeme.

MoZeme pouzit’ oddelenych poli, a to bud’ po celid dobu oZarovania alebo jej Cast’, ¢o
vyZaduje presné nastavenie susednych ozarovacich poli. Rozbiehavost' zvizku v r6znych
rovindch je mozné zniZit' tak, Ze vykryjeme celd polovicu zvizku az k centrdlnej rovine,
v ktorej je tito rozbiehavost’ zanedbatel'nd. S vyhodou sa u tohto vykryvania polovice pola

vyuziva nezavisly pohyb kolima¢nych clon ozarovaca. Pre zaistenie presnosti sa pouziva
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meranie davky in vivo v mieste napojenia poli. Ak poc€as oZarovania dochddza k regresii
nadoru, moZeme pouZit’ techniku postupne sa zmensujicich poli s cielom podat’ najvyssiu

davku na oblast’ primarneho loziska.

o

Obr. 6: Schématické usporiadanie techniky troch poli: dve kontralaterdlne polia na oblast tvdre a
krku a jedno priame ventrdlne pole na oblast supraklavikuly.

V praxi sa najCastejSie pre oZarovanie nadorov oblasti hlavy a krku s cielovym objemom
PTV 1 pouziva technika dvoch protilahlych poli s klinmi alebo volné polia alebo
kombindcia troch poli: dve protil'ahlé laterolaterdlne kréné polia ajedno predné priame
supraklavikuldrne pole (obr. 6). Pre cielové objemy PTV 2 sa voli technika dvoch
laterolaterdlnych protil'ahlych alebo Sikmych poli. Pri PTV 3 sa technika planuje podla
vel’kosti a lokalizacii primdrneho tumoru.

Podl'a dostupnosti si pacienti ozarovani bud’ na linearnom urychlovaci alebo na
kobaltovom oZarovaci. Pri oZarovani povrchovych 1€ézii je vzhladom k menSiemu
Setriacemu efektu na povrchu a niz§im vystupnym ddvkam vhodnejsi kobaltovy oZarovac.
U nadorov T1 a T2 je aplikovand TD 60 Gy - 66 Gy pocas 6 — 7 tyzdiov. U nadorov T3 a
T4 je TD 70 Gy — 75 Gy pocas 7 — 7,5 tyzdiov s pouzitim techniky postupného
zmenSovania poli. Pri niektorych lokalizicidch je vyhodnd kombindcia s brachyterapiou
(liecba, pri ktorej Ziari€ je zavedeni priamo do tela pacienta, t. j. do bezprostrednej blizkosti
nadoru), lebo umoznuje zvysit' lokdlnu davku Ziarenia bez navysenia rizika neziaducich

ucinkov vonkajSieho ozarovania.
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2.1.4 VePkoobjemové oZarovanie

Pri niektorych ochoreniach lymfatického systému (Hodgkinova choroba, seminémy) sa
pouziva technika velkoobjemovych poli, ktord sa nazyva plaStova (mantel) technika
a podrla lokality ochorenia sa deli na hornd a dolnu plastovi techniku [18].

Potreba pouzitia vel'kych ozarovacich poli je dand prave kvoli sposobom Sirenia
choroby v osovom lymfatickom aparéate, priCom ide o oZiarenie celého lymfatického
systému.

Tato priaca sa zaoberd kontrolou absorbovanej davky u pacientov s postihnutim
nadbrani¢nej oblasti lymfatického systému tzv. horny mantel. Tieto oblasti si pozitivne
Pole zahfiia oblast od dolného okraja mandibuly k brénici resp. ku spojeniu desiateho
a jedenasteho hrudného stavca, laterdlne k okrajom axilly. Nakol’ko v oZarovanom poli sa
nachddzaju aj kritické organy, tieto si chranené individudlnymi tieniacimi blokmi. Okrem
blokov na plica su d’alej tienené okcipitdlna oblast’ a krénd miecha zozadu, larynx spredu
a hlavice humerov z oboch stréan.

Pacienti st oZarovani dvomi protilahlymi polami, pricom ich rozmer je v rozmedzi
30 x 30 cm” + 40 x 40 cm® pre vzdialenost SSD =100 cm, v niektorych pripadoch je
frakciu je 1,8 Gy—2 Gy acelkovd davka sa pohybuje vrozmedzi 30 Gy-36 Gy
v zdvislosti od Stadia ochorenia, zaberu liecby a pod) [25, 26].
rozdielom medzi vzdialenostami SSD v jednotlivych bodoch povrchu pacienta, atym
i k nehomogenite davky v ozarovanom objeme. Na jej homogeniziciu sa pouzivaji rozne

kompenzatory.
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2.2 Klinicka dozimetria

Biologicky efekt ionizujiceho Ziarenia je priamo umerny ddvke Ziarenia, t.j. mnoZstvu
absorbovanej energie, preto musime vediet stanovit divku v ktoromkol'vek mieste
ozarovaného objemu, a z toho dovodu zaujima dozimetria (meranie a stanovenie divok)
kl'i¢ové postavenie v radioterapii. Dozimetria ionizujiceho Ziarenia Specificky zamerand na
lieCenie a diagnostiku pacientov ionizujicim Ziarenim sa nazyva klinickd dozimetria a
absorpénym prostredim je Zivy I'udsky organizmus [28]. U¢inok Ziarenia na ldtku nie je
mozné vyjadrit jedinou veli¢inou tak, aby Ttplne charakterizovala vSetky zmeny
prebiehajice po oZiareni v latke. NajlepsSie tento ale vystihuje hodnota absorbovanej davky.
Absorbovand davka je nendhodnd veli¢ina vhodnd pre oba druhy nepriamo i priamo
ionizujuce Ziarenie. Pre nepriamo ionizujuce Ziarenie je energia odovzdand latke v dvoch
krokoch. V prvom kroku (kerma) nepriamo ionizujice Ziarenie prenesie energiu ako
kinetickd energiu sekunddrnym nabitym casticiam. V druhom kroku tieto nabité Castice
prenesu Cast’ ich kinetickej energie prostrediu (absorbovand ddavka) a stratia nejaku cast’ ich
energie vo forme radiacnych strat (bremsstralung).

Absorbovana davka D je definovana ako pomer strednej energie dE, ktord odovzda

ionizujuce Ziarenie latke o hmotnosti dm v konecnom objeme dV [2, 29, 30]:

_dE

D=
dm

2.1

Jednotkou absorbovanej davky je gray (Gy), €o je energia 1 J v 1 kg latky. StarSia jednotka
bola rad, pri¢om plati 1 rad = 107 Gy.

Absorbovand dédvka, t. j. energia odovzdana hmotnostnej jednotke preziarenej latky, by
podla definicie mala byt merand absolitnou kalorimetrickou metédou, avsak po
experimentalnej stranke je tito tloha eSte zloZitejSia ako stanovenie celkového toku energie
alebo jej hustoty. V praxi sme preto niteni pouZivat’ nepriame metody.

Pri liecbe ionizujicim Ziarenim rozozndvame niekol’ko druhov déavok:

Povrchovd ddvka — ta sa meria na povrchu oZarovanej oblasti.
Hibkovd ddvka — meria sa v uréitej vzdialenosti pod povrchom tela aje vyjadrend
v jednotkéch gray.

Relativna hibkovd ddvka — udéva pomer medzi hibkovou a povrchovou ddvkou.
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Tumordzna letdlna ddvka — ktora je potrebnd na znicenie ur¢itého nadoru.

Tolerancnd ddvka — je davka, ktoru znesie zdravé tkanivo bez toho, aby javilo zndmky

poskodenia.

Integrdlna ddvka — vyjadrujica vSetku absorbovanu energiu Ziarenim organizmom.
Davkovy prikon (davkova rychlost’) D je prirastok davky dD za Casovy interval dt

p=9D
di

(2.2)
Jednotkou je gray za sekundu Gy. s

Medzi d’alsie dolezité dozimetrické veliCiny patria:

Kerma K je pomer suctu pociatocnych kinetickych energii vSetkych nabitych castic
uvolnenych nenabitymi ionizujicimi Casticami v uritom objeme a stanovenej hmotnosti

dm.

E
k =9 2.3)

dm

Jednotkou kermy je gray [Gy].
Kermovy prikon K je prirastok kermy dK za ¢asovy interval dt.

- dK
K=" 2.4
7 (2.4)

Jednotkou kermového prikonu je Gy.s™.

2.2.1 Priestorové rozlozenie davky

Na meranie hibkovych ddvok sa pouZivaji fantémy (vodny fantém, fantém z plexiskla,
Rando fantém v tvare l'udského tela so zabudovanymi anatomickymi nehomogenitami a iné)
[28, 32].

Ked’ dopapd zvidzok ionizujiceho Ziarenia ¢i uZ na fantém alebo na pacienta, ddvka
v fiom absorbovand je rozdielna podla hibky. K faktorom, ktoré tito hibkovi davku
ovplyviuji radime energiu a kvalitu zvizku, hibku, vzdialenost ohnisko — koZa, velkost

pol'a, kolimaény systém. Pri vypoéte hibkovej divky berieme do tvahy vysSie uvedené
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parametre. Jednou z mozZnosti, ako charakterizovat ddvku na centrdlnom zvizku, je
normalizicia v hibke k referen¢nej davke. Referenénd dévka je najcastejsie 100 % v urditej
hibke v zdvislosti od kvality Ziarenia. Oblast’ medzi povrchom a 100 % ddvkou sa nazyva

oblast’ ,,build — up*. Percentudlna hibkové divka je dana nasledujiicim vzt'ahom:

D
P=100-—~ (2.5)
D,
kde: d Tubovolnd hibka,
do. referenénd hibka maximalnej davky.

4= Kolimatny systém

centralna os

Obr.7: Hlbkovd ddvka k referencnej ddvke.

Percentuélna hibkova ddvka a hibka maximalnej davky vzrastd s energiou zvizku Ziarenia.
Percentudlna hibkova ddvka sa zmen3uje so vzdialenostou OK. Na grafe 1 je zndzornena

distribicia hibkovej davky.

Graf 1: Hlbkovd krivka.
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2.2.2 Dozimetria pomocou ioniza¢nych komor

Stanovenie absorbovanej davky ionizacnymi komorami vo zvizkoch X Ziarenia, gama
i elektrénov urychl'ovacov je stdle najcastejSie pouzivanou metddou [8, 9, 28, 33]. Ionizacné
komory pracuji spolahlivo a pomerne presne, ich konStrukcia je v podstate jednoduchd, ide
o kondenzator, na ktorého elektrédy je pripojené napitie. Ako dielektrikum sa pouZziva
vzduch alebo plyn. Pri dopade ionizujiceho Ziarenia vzniknud v priestore medzi elektrédami
kladné a zdporné idny, ktoré su nasledne pritahované k nesihlasne nabitym elektrédam.
Vonkaj$im obvodom komory preteka prid, ktory sa nazyva ioniza¢ny a vel'kost’ tohto pridu
je umernd mnoZstvu dopadajiceho Ziarenia, preto po jeho zmerani ziskame hodnotu
odpovedajucu vel'kosti davky.

Kalibricia ioniza¢nych komor je mozna bud’:

a) vo vzduchu [8]

b) alebo vo vode [9, 33].

2.2.2.1 Kalibracia ioniza¢nych komoér vo vzduchu
Overovanie dozimetra v PSDL alebo SSDL sa robi nasledovnym sposobom: prv ako sa

overuje dozimeter daného pracoviska, kontroluje sa primdrny (sekundarny) Standard (v
naSom pripade %Co zvizok) kalibracnym dozimetrom a komorou overujiceho pracoviska,
tak Ze ioniza¢nd komora je umiestnend v Specidlnom stojane vo vzduchu v horizontdlnom
zvizku, pricom vzdialenost’ jej efektivneho stredu od cela Ziarica je 1 m, minimdlna
vzdialenost’ od zeme je 1 m a md na sebe ndvlek pre elektrénovi rovnovédhu. Po tejto
kontrole, ak odchylka je mensSia ako 1 %, sa za¢ne s overovanim tak, Ze sa vymeni komora
overujuceho pracoviska za overovanu ionizacni komoru. Na zdklade nameranych hodnot

a hodnoty sekundédrneho Standardu sa vypocita kermovy kalibra¢ny faktor N podl'a vztahu:

K
Ny=——" (2.6)
ukorig
kde: K kerma
Mukorig priemernd namerand hodnota dozimetrom korigovand na tlak a teplotu
ukorig = Mu~kt,p (27)
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kde: M, priemernd namerand hodnota dozimetrom

ki,  korekCny faktor na teplotu a tlak

_ p,(27315+1)

2.8
" p(27315+1,) (&-5)

kde: p,=101,3 kPa
to = 20 °C su referencné hodnoty tlaku a teploty

t, p st teplota a tlak vzduchu po¢as merania.

Hodnota absorbovanej ddvky vo vode v referencnom bode merania je potom dana

vztahom [8]:
Dw = Mukorig~NK (1 - g)karr kmsw,air pu (29)

kde: g=0,003
k.t  korekény faktor, ktory zahffia vplyv foténov absorbovanych a rozptylenych
v ionizac¢nej komore
Km korekény faktor, ktory berie do tvahy potrebu ekvivalencie vzduchu
materidlu ioniza¢nej komory pri kalibracii v ®°Co zvizku.
Tieto dva korekéné faktory st uvedené v IAEA odpordcani [8] (v tabulke
XVIII kapitola 8) pre komeréne vyrabané ionizacné komory.

Swair pomer brzdnych schopnosti, ktory je funkciou kvality zviazku (tito je dand
TPRY aDy/ Djo) a jeho hodnoty pre referenéni hibku st uvedené v tabulke

XII v [8].
Pu perturbaény korekény faktor.

2.2.2.2 Overovanie dozimetrov vo vode
Standardy pre uréenie absorbovanej diavky vo vode davaji moZnost kalibricie

ioniza¢nych komor priamo vo veli€ine ,,absorbovana ddvka vo vode* (faktor Np) namiesto
kermy vo vzduchu (faktor N). Toto zjednodusSuje procediru stanovenia davky a zvysuje jej
a SSDL primarne Standardy absorbovanej ddvky si merané vo vode pre OCo zviizok.

Niektoré PSDL pre tieto Standardy vyuZivaji iné druhy Ziarenia, ako vysokoenergetické
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fotény a elektronové zvizky zurychlovacov [9, 28]. Rozvoj primarnych Standardov
absorbovanej didvky vo vode pre vysokoenergetické foténové a elektrénové zvizky a
zlepSenia v spdsoboch radiacnej dozimetrie ponidka moznost redukovania neistot
v dozimetrii radioterapeutickych zvéazkov.

Dozimetria proténovych zvizkov a zvizkov tazkych castic, ktoré sa stali zaujimavé
v poslednych rokoch pre ich vysSiu biologicki d¢innost’ v liecbe, moZe byt tieZ zaloZend na
tychto Standardoch. Dozimetricky systém zaloZeny na Standardoch absorbovanej davky vo
vode je prakticky moZné vyuzit’ pre vSetky rddioterapeutické zvizky.
V sacasnosti sa pouzivaju tri zdkladné metddy na stanovenia absorbovanej davky vo vode
na drovni primdrneho Standardu, a to [9, 28]:

e dozimetria pomocou ioniza¢nych komor

¢ chemickad dozimetria

e kalorimetria
Postup pri kalibrécii ionizacnych komor je podobny ako pri kalibricii vo vzduchu, len
merania sa robia vo vode. Ioniza¢nd komora, s presne zndmym aktivhym objemom, je
umiestnend vo vodnom fantéme v referenénej hibke. Predpokladd sa, Ze absorbovand davka
vo vode Dy, je zndma v referenénej hibke 5 cm vo vodnom fantéme pre ®°Co zvizok. Dalsi
postup je podobny ako pri kalibricii vo vzduchu. Z nameranych hodn6t sa potom

kalibracny faktor Np, ,, urci pomocou vztahu

D
Ny, = Y (2.10)
ukorig
kde:  Mukorig priemernd namerand hodnota dozimetrom korigovand na tlak

a teplotu.
Hodnota absorbovanej ddvky vo vode v referencnej hibke z. vo vode vo foténovom
zvizku kvality Q a za nepritomnosti komory je dana vzt'ahom [9]:

D,,=M,N

w,0 0"V D.w,Q, kQ,QO (21 1)

kde:
Mg od¢itand hodnota z dozimetra korigovand na teplotu a tlak, priCom

referenény bod komory je vhibke z.; vsilade s referenénymi
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podmienkami (pole 10 cm x10 cm, SSD = 100 cm, meran4 hibka 5
cm pre TPRy 19 < 0,7 alebo 10 cm pre TPRyg 19 > 0,7),

No.o, kalibrac¢ny faktor v zmysle absorbovanej ddvky vo vode pre dozimeter
pri referencnej kvalite Qo [9],
Ky o, Specificky faktor komory, ktory koriguje rozdiel medzi referencnou

kvalitou zvizku Qg a aktudlne pouzivanou kvalitou zviazku Q.

2.2.3 Dozimetria in vivo

Existuje vela krokov v retazci procesu stanovenia predpisanej davky pacientovi
podstupujiceho liecbu radioterapiou a kazdy z nich mdze predstavovat urcitd neistotu.
Preto stoji za to arovnako by malo byt nutnostou pre urciti skupinu pacientov alebo
nezvycajné lieCebné podmienky urobit’ kone¢ni kontrolu skuto¢nej lieCby pouZitim in vivo
dozimetrie [28]. In vivo dozimetria ndm ddva moZnost overit presnost aplikdcie
predpisanej absorbovanej davky pocas ozarovania [34, 35, 36].

Merania absorbovanej ddvky pomocou in vivo dozimetrie mdZeme rozdelit’ na:

® merania vstupnej ddvky — slizia na kontrolu nastavenia lieCebnych pristrojov
(nastavenie pacienta, ¢asu oZarovania a pod.)

® merania vystupnej davky — sliZia na kontrolu algoritmu vypoctu davky a urcenia
vplyvu odliSnosti tvaru, vel’kosti ako i hustoty tela pacienta na vypocet davky

¢ intrakavitdrne merania absorbovanej davky (merania v pacientovi).

Prostrednictvom tychto merani sa m6zu odhalit’ rozne systémové chyby pri liecbe, ako
i ndhodné chyby u jednotlivych pacientov. Tieto merania nesliZia iba ku kontrole davky
dodanej do cielového objemu, ale tieZ absorbovanej davky v kritickych orgdnoch (napr.
SoSovky, plica pri TBI) alebo v situdcidch, kedy je absorbovanui davku tazko predpovedat’
(napr. neStandardné SSD alebo pouZitie bolusu).

Medzi najviac vyuzivané typy dozimetrov, s ktorymi sa bezne robi in vivo dozimetria
patria termoluminiscen¢né dozimetre a polovodicové detektory. Odozva detektorov by mala
byt nezdvisld od energie, absorbovanej davky, prikonu davky a teploty. Vyhody a nevyhody

st uvedené v tabulke 1.
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Tabulka 1: Vyhody a nevyhody pouZiia detektorov pri in vivo dozimetrii (vysvetlivky: 0
vyborné, + velmi dobre, ++ dobré, +++ postacujiice)

L. . 3 . Zavislost’ odozvy na
Detektor VePkost’ Prlpo;]ovacw Vys?lfe Oneskorenie
kable napiitie v odozve
davka prikon davky energia teplota
Ioniza¢na
++ +++ +++ 0 0 + ++ +++

komora
Polovodicovy

detekior 0 + 0 0 0 ++ +++ +
TLD detektor 0 0 0 ++ + 0 + 0

Pouzitie dvoch typov detektorov sucasne je vhodnejSie: polovodicové detektory pre

monitorovanie a TLD pre presné urcenie absorbovanej davky v referen¢nom bode.

2.2.4 Termoluminiscenéna dozimetria

Termoluminiscen¢nd dozimetria je jedna z prvych technik pouZivanych na in vivo
dozimetriu v rddioterapii. Je zaloZend na principe, Ze niektoré latky (nazyvané tiez ,,fosfor*
alebo ,,luminofor) sa po oZiareni ionizujicim Ziarenim dostdvaji do excitovaného stavu
(zdchytného centra), v ktorom za normdlnych teplot zostdvaji takmer neobmedzeny ¢as. To
znamend, Ze oZiarenim sa vysunie elektron na vysSiu sféru, na ktorej zotrvava. Je mozné
dokazat, Ze pocet tychto elektrénov je imerny mnozstvu energie pohltenej v tejto latke
alebo je imerny davke Ziarenia (odtial'to vyplyva iich mozné vyuZitie v dozimetrii). Len
prudkym zahriatim detektoru na teplotu niekol’ko sto stupniov Celzia sa excitované elektrony
zaCnui uvolnovat arekombinovat’ za sucasného vyZarovania rozdielu energii vo forme
viditeInych foténov. Teplota, na ktord musia byt detektory zohriate, aby sa dostali do
povodného stavu je mierou Ziarenia. Ak zahrievame luminofor v aparatire prispdsobenej na
zédznam mnoZstva emitovanych svetelnych kvént v zdvislosti na jeho teplote, prejavi sa toto
,svetielkovanie® ako tzv. ,,vyhrievacia krivka® [28]: jas latky zo zaCiatku exponencidlne
rastie, lebo rastie i pravdepodobnost’ uvolnenia elektronov z excitovaného stavu, potom,
ked je doddvand tepelnd energia ekvivalentnd energii zdchytu, prechddza maximom

a neskor klesd, akondhle sa zdsoba excitovanych elektronov vycerpa.
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OzZiarenie Vyhodnotenie zahriatim
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Obr. 8: Schematické zndzornenie termoluminiscencného procesu.

Z teoretického rozboru pre dozimetriu vyplyva, Ze zachytné centrd musia byt ¢o najhlbsie
v zakdzanom pasme, aby znich elektrény neodchddzali samovolne. Tato podmienka
vyZaduje, aby maximd na vyhrievacej krivke lezali vysSie ako 450 K, lebo inak by
dochddzalo k zniZovaniu termoluminiscen¢ného signdlu s ¢asom po oziareni. Tento jav sa
nazyva ,,fading*. V praxi vSak luminofory s jednym maximom st vzacne, zvyc¢ajne ich maji
niekol’ko a celkovéd plocha nimi vymedzend je imernd mnozstvu excitovanych elektronov
ateda 1davke. V dozimetrii obyCajne nevyuZivame vSetky maximd, preto vyberame len
maximd dostatocne stabilné. Z technického hladiska byva pocet maxim na vyhrievacej
krivke funkciou rychlosti vyhrievania: pri prudkom vyhriati mézu blizke maxima splyvat’.
Cim vigsi je polet Ziarenim excitovanych elektrénov, tym viac sa ich zachyti, tym vicsia j
i plocha vymedzend vyhrievacou krivkou, atym vicSia je idavkovd citlivost daného
detektora [37, 38, 39, 40].

Takuto vlastnost’ maju viaceré latky, z ktorych sa v dozimetrii a najmé v klinickej
dozimetrii v poslednych rokoch ¢asto pouziva fluorid litia (LiF), ktory ma podobné
efektivne atémové ¢islo, ako mikké tkanivéd a je mozné ho naplnit’ do tenkych plastickych
tib (vo forme prasku) alebo pouZit’ v roznych malych tvaroch (obr. 9) a umiestnit’ na
potrebné miesto merania na do pacienta. Tento dozimeter ma niektoré d’alSie vyhody, ako:
nie je spektrdlne zdvisly a mnozstvo excitovanych atdmov linedrne zavisi od davky

pohlteného Ziarenia. Po skonceni oZarovania sa dozimeter vo vyhodnocovanom zariadeni
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zohreje asi na 300°C a zaroven sa fotondsobi¢om registruji uvolnené luminiscencie, ktoré

su priamo dmerné davke.

Obr. 9: Rozne druhy termoluminiscencnych detektorov

Medzi d’alSie vyhody tychto detektorov patria:

- malé rozmery,

nepotrebuju spojovacie kable,

- vhodne pre postové porovnavacie audity,

- sl cenovo pristupné,

- mozZnost pouZitia viacerych kusov na rdznych miestach naraz.
Medzi ich nevyhody patria hlavne:

- Tlahka strata nameranych udajov, aj detektora

- potreba kalibrécie pri kazdom pouZziti

- vyhodnotenie trva dlho

- potreba detektora pre stanovenie pozadia
Najviacsou nevyhodou termoluminiscencnej dozimetrie teda je Ze Cas potrebny na pripravu
TLD az po ich vyhodnotenie je velmi dlhy a taktieZz potrebuje vysokokvalifikovany
persondl, ktory sa venuje tejto metodike.

Termoluminiscencné detektory patria do skupiny relativnych dozimetrickych metéd.

Na urcenie nezndmej hodnoty absorbovanej davky z oZiarenych TLD na pacientoch musia
sa exponovat’ presne znadmou hodnotou absorbovanej davky dalSie TLD, ku ktorym sa
vyhodnocuje nezndma ddvka. Absorbovand ddvka modze byt urcend v referencnom bode

pomocou merania ionizacnou komorou.
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Pouzitie kalibra¢nej techniky zavisi od typu dozimetra a pozadovanej presnosti.

Pred prvym pouzitim sa odporica oZiarit’ ¢ipy najmene;j trikrat tou istou davkou. Toto
sa prakticky dosiahne kobaltovym zvizkom, rozloZenim c¢ipov bok po boku v suvislom
stibore. Subor mé byt rozvrhnuty na Cistom liste papiera na nejakom vhodnom build - up
Odchylka odc¢itania pre kazdy Cip z hlavnej skupiny je potom kalkulovand spolu s
odchylkou odéitania individudlneho ¢ipu. Dalsi postup zdvisi na vybere kalibraénej met6dy.

Metéda A: Vsetky tie Cipy, ktorych kalibraéna hodnota je mimo akceptovaného
kalibra¢ného pdsma su vyradené a dalSie kalibriacie su realizované za predpokladu, Ze
vSetky Cipy su rovnakej citlivosti. Tato metdda dosahuje najmensiu presnost’.

Metoda B: Cipy si zatriedené do postupnosti podl’a narastajiicej citlivosti, a potom st
popdrené tak, Ze sa vezme Cip s najvyssou citlivostou a €ip s najniZSou citlivostou atd’. Za
podmienky, Ze Cipy st potom ponechané v tychto paroch, priemerna citlivost’ kazdého paru
bude priblizne rovnaka.

Metdéda C: Roztriedené Cipy sd umiestnené do radov po 10 ¢ipov, ocislovanych od 1
po 10. Rady st oznacené A, B, C, D atd’. Cipy 5 a 6 z kaZdého radu st potom pouZité ako
kalibragné &ipy pre tento rad. Cipy si normalne oZiarené v paroch v poradi podl'a rasticej
presnosti (od najnizse;j).

Metdéda D: Totoznost’ kazdého individudlneho ¢ipu je ponechana a pocita sa kalibra¢ny
faktor Cipu Cjp, .

Presnost’ dosiahnutd metédou A je limitovand variabilitou skupiny. Metéda B je
jednoduchou cestou zvySenia presnosti. Metdéda C je vhodnou, ak su Cipy pouzivané pre
vel'a rozliénych energii zviazku alebo pre zriedkavé pouzitie, pretoZe kazdy rad modze byt
kalibrovany ako je potrebné. Metéda D je najprijatelnejSou metddou, pretoze dovoluje
I'ahSie meranie a riadenie variability idajov. [37]

Hodnota absorbovanej davky sa potom stanovi pomocou nasledujiceho vztahu:

D = (R — pozadie)N c.C

w,batch ™~ i~ sup ralin ™~ energy

(2.12)

kde: R odcitand hodnota detektora (Cipu)

Ny batch kalibra¢ny faktor pre skupinu
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1 D.
N g =— Y —— 2.13
w,batch p;RlCl ( )

kde: p pocet detektorov pouzitych na kalibraciu
G priemerny kalibrac¢ny faktor pre kazdy Cip
C, =) Cy/m (2.14)
j=1
kde: i pocet detektorov v skupine
m pocet od¢itani
Cisupralin korekény faktor pre supralinearitu
Cuprain = (140,0278D —0,000265D°) ™ (2.15)
Cenersy korek¢ny faktor na energiu

2.2.5 Polovodi¢ova dozimetria

Dalfou vyhodnou metédou pre in vivo dozimetriu si polovodi¢ové diédy
(polovodicové detektory), ktoré po pripojeni na vhodny elektromer ponukaji vela vyhod
pre klinickd dozimetriu: vysoku citlivost, okamzité odcCitanie, jednoduchd obsluhu, maly
rozmer a odolnost. Diédy sud polovodicova analdgia pre ionizacné komory, ktoré su prilis
velké a krehké pre ich pouzitie na pacientoch [41, 42]. Di6édové dozimetre st polovodi¢ové
zariadenia, ktorych aktivna plocha je 2 a7 3 mm” ana jej konci je pripojeny koaxidlny
kabel.

Spravaji sa rdzne, pretoZze ich minoritnymi nosi¢mi sud diery respektive elektrony.
V polovodi¢ovom detektore sa pri pohlteni ionizujiceho Ziarenia vytvéraji nosi¢e ndboja,
ktoré sa pod vplyvom vonkajSieho elektrického pol'a pohybuju k prislusSnym elektrédam.
Daju sa registrovat’ elektrické impulzy s amplitidou tdmernou energii, ktord castica
ionizujuceho Ziarenia stratila v pracovnom objeme detektora. Kvoli dosiahnutiu vysokého

merného elektrického odporu sa vyuZiva na registraciu ionizujiceho Ziarenia P-N prechod

.....
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prechode a zvicsi sa aj pracovnd oblast’ detektora, v ktorej prakticky nie si volné nosice
naboja. lonizujice Castice prechodom cez P-N prechod vytvaraji v objeme polovodica
elektron - dierové pary, ktoré tvoria elektricky ndboj. Strednd energia potrebnd na
vytvorenie pdru elektrén - diera je priblizne rovna 3 Ez, kde E7 je Sirka zakdzaného pasma.
Pre kremik je Ez = 1,14 eV a strednd energia W potrebnd na utvorenie 1 paru je 3,6 eV. To
znamend, Ze Cast’ energie musi byt dodand vo forme kinetickej energie excitovanym
elektronom. V redlnom polovodicovom kryStdly existuji primesi a necistoty, ktoré
deformujd tvar energetickych pasiem. Vytvdraji lokdlne dovolené hladiny, ktoré posobia
ako pasce pre nosi¢e naboja.

Na obr. 10 st zobrazené rdzne druhy polovodi¢ovych detektorov.

Obr. 10: Rozne druhy polovodicovych detektorov

Citlivost’ detektora zdvisi na dobe Zivota ndbojovych nosi¢ov, a tym na mnoZstve
rekombina¢nych miest v kryStdly, ktoré si dané typom diédy, hladinou dotovania a
akumulovanou ddvkou. Efekt radiacného poSkodenia predstavuje hlavne obmedzenie
kremikovych diéd. Medzi zdvislosti, ktoré ovplyviiuja signal didédy patria:
e fyzikélne faktory (tykajuce sa materialu detektora):
- energia
- prikon absorbovanej davky
- teplota
e geometrické faktory (tykajiice sa meracej metodiky ako aj tvaru a hribky build - up
¢iapocky):
- velkost pol'a
- SSD
- klin

33



- bloky a ich nosice

- orienticia
rozmery, koaxidlne kable a fakt, Ze spravna interpretacia ich vysledkov potrebuje niekol’ko
korekénych faktorov pre ich pouZitie v radioterapii.[41]

Nevyhodou polovodicovych detektorov je aj potreba ich kalibracie pred kazdym
pouZzitim pomocou ioniza¢nej komory vo fantéme.

Pred pouzitim v klinickej rutinnej praxi je potrebné urobit’ generdlne testovanie
spolahlivosti a stability zariadenia. Detektory umiestnené podl'a obr. 6 si oZiarené 10 + 15
krat tym istym referenénym polom. Standardna odchylka vysledného signdlu by mala byt
v rozsahu 0,5 %. Merania sa opakuju v rdoznych diioch pocas dvoch tyzdiiov. Meraci postup,
zahriiujici meracie zariadenie, nastavenie fantému a polohovanie polovodi¢ovych

detektorov, je spol'ahlivy a stabilny, ak vSetky merania su s odchylkou + 1 %. [41]

SSD
Reference distance

v
Depth of dpg, §

—— Reference field size

Solid I]Jhxmtom

Obr. 11: Kalibrdcia diody pre meranie vstupnej ddvky. lonizacnd komora je umiestnend
v referencnej hibke vo fantome a diéda na povrchu v referencnej geometrii.

Polovodicovy detektor (d’alej diéda) je kalibrovany na meranie davky, tzn. ked’ je uloZena
na povrchu pacienta, merand ddavka by mala koreSpondovat’ s divkou v maxime pre danud
energiu. Kalibracnd procedura najskor vyzaduje urcenie kalibracného faktora (F.,). Diddy
sa odporuca kalibrovat pre kazdd kvalitu zvazku, pre ktord ju planujeme pouzit.
V db6sledku zmeny signédlu diddy v zavislosti od absorbovanej davky, by sa mala kalibracia

pravidelne opakovat’ (tyZdenne, mesacne). [41]
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Hodnota absorbovanej davky (D ) v klinickej praxi sa pocita z merania didédy (od¢itand

hodnota), kalibracného faktora a korekcnych faktorov [41]

D = Rdiode Fcal H CE (216)
kde: Ryiode namerand hodnota odozvy danej diédy
Feal kalibra¢ny faktor, definovany ako pomer stanovenej davky

s ionizacnou komorou (Dj.) k tdajom diédy meranej v referencnej

geometrii (Rgiode):

D.
F, =( j 2.17)
Rdiode ref .condition

CF; korekcné faktory

CF, = CF,,CF,CF,., CF, CF, .CF (2.18)

wedge tray angle

kde: CFgs korekény faktor velkosti pol'a
CFssp korek¢ny faktor SSD
CFyedge korek¢ny faktor filtra alebo klinu
CFlray korek¢ny faktor nosica bloku
CFpiock korekény faktor bloku
CFangle korek¢ny faktor smerovej orientacie

Korek¢éné faktory si urené ako pomer udaja ionizacnej komory k ddaju

diédy pre klinické podmienky a pre referencné podmienky:

( Ric j
Rdiﬂde clinic.condition
( R ic J
Rdiode ref .condition

Diéda mdze byt kalibrovand bud’ vzhl'adom ku dozimetrickej komore (dose monitor

CF =

(2.19)

chamber) urychlovaca alebo ku referen¢nej komore (secondary reference chamber).
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Na stanovenie kalibracného faktora sa didda umiestiiuje na povrch vhodného kalibracného
fantomu. Ak pouzity fantém nie je kompletne vyrobeny z materidlu ekvivalentného vode,
potom konverzny faktor medzi tymto materidlom avode ekvivalentnym by mal byt
zahrnuty do vypoctov. loniza¢nd komora je vo vnutri fantomu na centrdlnej osi

v referenénej hibke (dpay). Referenéné SSD je zvyéajne 100 cm (pre linedrne urychlovade) a

referenéné pole 10 x 10 cm®.
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3 EXPERIMENTALNA CAST

VSetky nasledujice merania zaradené do experimentdlnej Casti sa uskutocnili na
terapeutickych zviazkoch Radioterapeutickej kliniky Onkologického dstavu sv. Alzbety, a to

na dolu popisanych pristrojoch: kobaltovom ozarovaci a linedrnom urychl'ovaci.

3.1 Meracie pristroje a zariadenia

3.1.1 Linearny urychl’ovac

Merania sa realizovali na dvoch typoch linedrnych urychl'ovacoch, a to:

a) CLINAC 2100C (Varian, USA), ktory je schopny produkovat’ pravouhlé, symetrické

ozarovacie pole (s moZnostou asymetrie). Generuje terapeuticky uZitocné zvizky

megavoltového brzdného Ziarenia (o energidch 6 a 18 MV) a zvidzky urychlenych

elektrénov (o energiach 6, 9, 12, 16, 20 MeV).

b) CLINAC 600C/D (Varian, USA) so zabudovanym mnoholamelovym kolimatorom

(MLC) s energiou 6 MV, ktory umoziuje tvarovat’ pole.
Zékladnym principom ¢innosti linedrneho urychl'ovaca je wurychlenie -elektrénov
v urychl'ovacej trubici. Takto urychlené elektrony dopadajui na tercik, priCom vznikd brzdné
Ziarenie. Zdrojom elektrénov byva volframovy alebo molybdénovy drét rozZeraveny
prechadzajicim pridom. Do urychlovacej trubice, v ktorej si rozmiestnené irisové clony,
su injektované elektrony v pravidelnych kratkych impulzoch a sicasne sa vo vinovode
urychl'ovaca generuju vysokofrekvencné radioviny (nosné viny) z magnetrénu ¢i klystronu.
Irisové clony spdsobuji, 7e fazova rychlost’ tychto vin je menSia ako rychlost' svetla.
Elektrény sa zachytia v poli nosnej vlny a st flou urychl'ované. Zdkladom urychl'ovaca je
teda generdtor stojatého vlnenia, ktory vytvdara impulzy s tzkym spektrom energii a
pomocou zabudovaného impulzného regulatora dokdze zabezpecit stabilny ddvkovy prikon.
Stabilita energie je zabezpeCend aj magnetickym vychylovacim systémom s3 %
energetickou Strbinou, ktory otdca zvdzok o 270°. V hlavici sa nachddzaju dva pary
ionovych komor neustdle merajice davku a symetriu zvazku. Rozpozndvaju sa dva typy
urychlenia elektrénov. Su to urychlovace s postupnou vlnou, kedy sa elektrén pohybuje

s vinou ako pri surfovani a druhy typ vyuZivajici stojati vinu (OUSA) s reflektovanymi
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pohybmi sem a tam. Na konci urychl'ovace;j Struktiry sa elektrény urychlene na 3 - 30 MeV
vyvedd extraktorom, kolimuji sa apouZiji na lieCbu (urychlené elektrony). Ak pred
vyvedenim elektrény dopadaji na vhodny ter¢ vybudia vysokoenergetické X Ziarenie

(brzdne Ziarenie) [45, 46].

3.1.2 Kobaltovy ozarova¢

Kobaltovy oZarovaé Chisobalt (Chirana, Ceskd republika) je oZarovaé pre pohybové
alebo izocentrické oZzarovanie zo vzdialenosti zdroj - os rotidcie 75 cm, v novSich
zariadeniach 80 cm (na nom boli robené prvé merania tejto prace — minimova praca).
V roku 2003 bol tento vymeneny za kobaltovy oZzarova¢ THERATRON Elite 100 (Nordion,
Kanada). Ako zdroj Ziarenia sa u tychto typoch oZarovafov vyuZiva radioaktivny kobalt
Co ziskany neutrénovou aktiviciou zo stabilného izotopu P Co. Ziari& je vo forme diskov
alebo vel’kého mnozstva malych gul'6¢ok uzavrety v dvojitom ocelovom puzdre.

Radioaktivny kobalt ®°Co s aktivitou 100 — 300 TBq vyZaruje bichromatické Ziarenie
gama s energiou 1,17 a 1,33 MeV. Pol premena je 5,27 rokov [32, 46].

Ziari¢ sa dostdva do pracovnej polohy pohybom zo stredu hlavice nad vystupny otvor
v zuzenej Casti hlavice. Na konci jeho pohybu sa eSte otvori uzavieracia clona. Hlavica je
uchytend na otonom ramene s moznostou bo¢ného nakldpania a rotacie okolo pacienta.
Kolimacny systém tvoria dva a dva pary primarnych a sekundarnych clon, ktorymi sa
nastavuje vel'kost’ oZarovacieho pola. Ako zdkladné zameriavacie zariadenie je pouzity

svetelny alebo mechanicky pointer a svetelné vyznacenie pola.

3.1.3 Planovaci systém Helax TMS 4.0

Helax TMS 4.0 (Nordion, Svédsko) je 3D pldnovaci systém pre vypocet individudlneho
ozarovacieho planu pre pacienta, podrobujiceho sa lieCbe Ziarenim (externej terapie alebo
brachyterapie).

Na zdklade vstupnych nameranych tidajov zadanych do Helax TMS je moZné ho pouzit
na vypocet ozarovacich planov pre Ziarenie z linedrneho urychlovaca s energiami 4 - 50
MYV pre brzdné Ziarenie, 4-50 MeV pre elektronové Ziarenie ako i Ziarenie z kobaltového

ozarovaca. Umoznuje 3D planovanie r6znych foriem planov: asymetrické a nekoplandrne
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polia, celotelové oZarovanie, vyuzitie multileaf kolimdtorov, dynamickych klinov,
kompenzacnych filtrov, blokov a bolusov.

Systém nevyzaduje dodrziavanie Specifického postupu prace a ani zhotovenie daného
planu jednou osobou. V tomto smere ide o otvoreny systém.

Praca v Helaxe je organizovand prostrednictvom takzvanych pracovnych modulov,
ktoré pokryvaju vSetky kroky pri pldnovani liecby pacienta, od pripravy a analyzy
vstupnych udajov, definovania ozarovanych objemov a kritickych organov, cez 2- a 3-
rozmerné modelovanie zvidzku, vypocet davky, zobrazenie didvkovych histogramov, po
vyhodnotenie pldnu (porovnanie alternativnych pldnov, dokumentdcia, archivécia). Kazdy
z tychto modulov je nezdvisly a poradie ich pouZitia nie je predpisané, ked’ modul ukonci
svoju préacu, ulozi vysledok do listu na spracovanie inymi modulmi, tym rastie efektivnost’

prace uzivatel’a.

3.1.4 Planovaci systém Oncentra MasterPlan (OMP)

Sada individudlnych lie¢ebno-planovacich modulov pre externi radioterapiu, Oncentra
MasterPlan (Nucletron, Holandsko) bola navrhnutd pri sucasnej integracii DICOM-u,
prepojitel'nosti a flexibility.

Vyuzitie poznatkov z osvedCenych vypoctov na Helaxe, r6zne moduly v OMP, ako st
Oncentra Anatomy, Oncentra Virtual Simulation, Oncentra Optimizer a Oncentra
Evaluation, poskytuji radu uZivatel'skych vyhod. Tieto zahriiuji zloZitejSie davkové
algoritmy (také ako Monte Carlo Electrons), nastroje pre fiiziu obrdzkov, ktoré definuju
objemy loZisk a kritickych orgdnov, balik s virtudlnou simuldciou, IMRT pldnovanie

a d’alsie.

3.1.5 AM6 CE

Dozimeter AM6 CE (PTW Freiburg, Nemecko) je zariadenie pre meranie ionizujiceho
Ziarenia pomocou polovodi¢ovych sond na kobaltovych ozarovacoch (kontinudlne Ziarenie)
a linedrnych urychl'ovacoch (pulzné Ziarenie). Slizi hlavne pre in vivo dozimetriu, napr. pri
celotelovom oziareni, hornej plastovej technike a pod. Pred pouzitim musi byt

okalibrovany.
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Dozimeter AM6 CE sa skladd z polovodi¢ovych sond (pre foténové Ziarenie, pre
elektronové Ziarenie a pre brachyterapiu, napr. pri in vivo dozimetrii po€as celotelového
oziarenia je k meracej jednotke pripojenych Sest samostatnych detektorov - sond),
mikroprocesorovej riadiacej jednotky, spojovacej jednotky a pocitaca. Sondy a meracia
jednotka st normdlne umiestnené v oZarovni, ale meracia jednotka musi byt chrdnend pred
priamym Ziarenim, lebo inak by doSlo k poskodeniu jej elektronickych komponentov.
Spojovacia jednotka a pocita¢ si umiestnené blizko riadiacej jednotky ozarovaca. Podl'a
konfiguracie programu, AM6 CE moZe byt nastavend na vyssi (170 mGy/min — 55
Gy/min) alebo nizsi ddvkovy prikon (8,5 mGy/min - 2,75 Gy/min).
Vlastnosti polovodi¢ovych sond:
¢ vnitorny build-up je dosiahnuty prostrednictvom pouZitia rozneho materidlu pre
energie od “’Co po 25 MV

e vSetky detektory si kompletne vodotesné

e nprijatelnd linearita (lepSia ako 0,2 %) cez  Siroky rozsah prikonu davky
(0,5 +5) Gy.min™’

e vynikajica zmena citlivosti v zavislosti od teploty (0,1 % na °C). Tiez cylindricka

konfigurécia sondy minimalizuje teplotny prenos z pacienta na sondu

3.1.6 Vyhodnocovacie zariadenie pre TL dozimetriu

Vyhodnocovanie termoluminiscenénych dozimetrov sa na OUSA vykondva na pristroji
SOLARO Model 680 TLD (NE Technology Limited, Anglicko). Zariadenie Cita jeden
dozimeter a software umoZznuje automatické zaznamendvanie udajov. Vyhodnocovacie
zariadenie pre TL merania je pomerne zloZité adochddza v nom k niekol’kondsobnej
transformécii uloZenej informdcie na ind formu. Najskor sa v samotnom dozimetri meni
energia Ziarenia na energiu svetelného Ziarenia. Stimulujicim faktorom je ohrev vzorky. Na
ohrev dozimetra sa uplatfiuje ohrev hortcim plynom — dusikom. Na fotokatode fotondsobica
sa meni svetelny signdl na elektricky, ten je zosiliiovany systémom dyndd a zosillova¢om
a napokon merany. Teplota TL latky je pri ohreve snimana termoc¢lankom. Emitované svetlo
prechddza tepelnymi, pripadne optickymi filtrami aje snimané fotondsobicom. Prid na

vystupe z fotondsobica je registrovany ako funkcia ¢asu alebo teploty pikoampermetrom.
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3.1.7 Dozimeter UNIDOS E

UNIDOS E (PTW Freiburg, Nemecko) je vysoko presny dozimeter pouZivani
v radioterapii aj v rtg diagnostike, ktorého tvar a rozmery zaruCuji jeho vyuZitie pocas
dennej klinickej prevadzky. MdZe sa tieZ pouZit’ ako vel'mi presny elektromer pre meranie
pridu a naboja. M4 dobré elektrické vlastnosti, napr. rozliSenie 1 fA (10 fC). Meraci rozsah

pre merania pridu (2.10"°- 1.10°) A a (2.10"%- 6,5.10%) C pre merania néboja.

3.1.8 Dozimeter Baldvin-Farmer 2570/1A

Dozimeter 2570/1 Farmer (NE, Anglicko) bol vyvinuty pre precizne rutinné merania
davky X a 7y Ziarenia Sirokého rozsahu energii aintenzity. V podstate meria mnoZstvo
naboja vytvoreného v ionizacnej komore...

Na dozimetri sa da nastavit’ teplota, tlak ako aj kalibra¢ny faktor pri merani, znamend

to, Ze namerand hodnota je uz korigovana na k.

3.1.9 Dozimeter DOSE 1

DOSE1 (Wellhofer, Nemecko) je prenosny jednokandlovy klinicky dozimeter
referennej triedy pre dozimetriu v radioterapii a radiacnej ochrane s pouZitim ioniza¢nych
komor, polovodi¢ovych detektorov a diamantovych snimacov. Meria davku, ddavkovu
rychlost’, naboj, prid adavkovy prikon asicasne izobrazi na displeji. Vzdjomna
komunikdcia s uzivatelom je prostrednictvom grafickej elektroluminiscen¢nej obrazovky
s vysokym kontrastom, kurzormi aprogramom riadenych kldves pre prijimanie

uzivatel'skych pokynov.

3.1.10 Ostatné zariadenia

Na meranie boli pouzité nasledovné detektory:
- cylindrické ionizacné komory (PTW, Wellhofer a NE). Objem dutiny
komory by mal byt medzi 0,1 cm’ a 1 cm®. Tento rozmer je kompromisom
medzi dostato¢nou citlivostou a schopnostou merat’ divku v bode.

- termoluminiscen¢né detektory vo forme cCipov, rozmerov (3 x 3) mm,

hrabky 0,9 mm. PouZity materiél litium fluorid (LiF).
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3.2 Merania a ich vysledky

Vtejto kapitole si uvedené namerané hodnoty absorbovanej  davky
predpisanej pacientovi pocas lieCby Ziarenim s vyuZitim in vivo dozimetrie pomocou
roznych typov detektorov (TLD, polovodicové detektory) aich porovnanie s hodnotami
vypocitanymi pldnovacim systémom alebo uréenymi radioterapeutom.

Pre merania som si zvolila pacientov s roznymi diagnézami (alebo typmi ochorenia),

u ktorych sd pouZzité rozne oZarovacie techniky.

3.2.1 In vivo dozimetria u vybranych pacientov na Chisobalte

Podnetom pre tieto merania boli poZiadavky zo strany koordindtorov projektu
EURAQA [47]. V tomto pripade ide o kontrolu absorbovanej ddvky pacienta oZarovaného
kobaltovym oZarovatom prostrednictvom in vivo dozimetrie ajej porovnanie s ddvkou
vypocitanou planovacim systémom. Pred oziarenim pacienta sa vypocita ozarovaci plan na
plénovacom systéme (TPS - treatment planning system), do ktorého boli zadané namerané
hodnoty z oZarovacich pristrojov niSho pracoviska (kobaltové oZarovace, linedrne
urychl'ovace). Ozarovaci plan sa zhotovuje na zdklade série individudlnych rezov z CT,
v ktorych sa zakresli cielovy objem, t.j. oblast’, ktord ma byt oziarend (alebo kam ma byt
aplikovana predpisand davka Ziarenia) a kritické orgdny. Na zdklade takto zhotoveného
ozarovacieho pldnu je pacient nastaveny na lieCbu Ziarenim a su nastavené i oZarovacie
parametre na pristroji, ktorymi ma byt oZiareny (vel'’kost’ ozarovacieho pol'a, uhol, ¢as, resp.
MU, OK...). Cielom in vivo dozimetrie je overenie predpisanej absorbovanej davky
v referencnom bode na pacientovi zdrojom ionizujiceho Ziarenia (kobaltovy oZarovaci
pristroj) s ddvkou vypocitanou na pldnovacom systéme pre ten isty referencny bod.

Ako detektory pre in vivo dozimetriu boli pouzité TLD, ktoré sa ziskali v rdmci
programu EURAQA a po exponovani boli poslané spiat’ na vyhodnotenie. Na meranie
hodnoty absorbovanej ddvky ionizujiceho Ziarenia boli pouZzité TLD dozimetre vo forme
polyetylénovych cylindrickych kapsil (IAEA typ: 3 mm vnitorny priemer, 25 mm dizka
a 1l mm hridbka steny [15]) naplnenych termoluminiscenénym praSkom z LiF. DoéleZitou
charakteristikou LiF praSku je jeho nizky fading, zdruZeny s vyhodnou distribiciou

dozimetrickej informécie vo vyZarovacej krivke.
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Tieto TLD boli pocas oZarovania vloZené do hlinikovej build-up €iapocky (obr.12). Pre
merania v °°Co zviizkoch st build-up ¢iapocky konStruované tak, aby umoznovali merania
v referencnej hibke, okolo 0,5 cm. Hriibka build-up ¢iapocky je 1,3 mm Al (1 mm Al =>
3,125 mm vody) [48].

Obr. 12: Zobrazenie build-up ciapociek. Prvd zlava hlinikovd pre merania na
kobaltovych oZarovacoch, v strede medend pre merania na linedrnom urychlovaci
s energiou 6 MV, poslednd v poradi je polyetylénovd cylindrickd kapsula.

Na vypocet davky bol pouZzity pldnovaci syst¢ém HELAX - TMS 4.0. Zdroj ionizujiceho
Ziarenia kobaltovy oZarovaci pristroj CHISOBALT od firmy CHIRANA Praha.

Pre tieto merania boli vybrati 10 r6zni pacienti na zdklade presne stanovenych
podmienok z programu EURAQA (pIné polia, polia s pouzivanymi klinmi, polia s blokom —
detektor musi byt’ vzdialeny od bloku viac ako 2 cm). Porovndvacie merania sa uskutocnili
pocas dvoch po sebe nasledujicich dni za tych istych meracich podmienok (TLD v build —
up Ciapocke umiestnené v centrdlnom zvézku, v tom istom meracom bode — obr. ¢. 13)
a samozrejme 1itych istych oZarovacich parametrov (poloha pacienta, oZarovaci cas,
technika). Kazdy denn bol pouzity jeden TL detektor, z ktorého sa pri vyhodnocovani

vypocitala priemernd hodnota, ktord pouZitd pre urCenie vstupnej davky Dy,.

Obr. 13: Umiestnenie TLD v build — up ciapocke v meracom bode na pacientovi.
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V tabulke 2 si uvedené namerané ivypocitané tudaje tykajice sa pouZzitej techniky,

ozarovacieho Casu, OK pre vSetkych vybratych pacientov.

Tabulka 2: OZarovacie parametre pacientov a vstupné tdaje pre porovnanie vypocitanej a
nameranej absorbovanej ddvky v referencnom bode.

C.kapsule | Target blok | vypocitany | Velkost OK pre OK vypocitana
ozarovaci pola vypocet | namerané davka
cas [cm] [cm] v hlbke
0,5cm[Gy]
l.a prsnik sin | nie 2min 31s| 5x18 78,5 80 1,53
l.b. lat. W45 78
Il.a prsnik sin | nie | 2min1s | 6,5x18 78,1 78 1,59
Il.b lat. W30 79
lll.a Axilla sin | nie 38s 8x10 75 75 0,75
ll.b dorz. 75
IV.a rameno dx| nie | 2min59s | 10x 15 80 80 3,18
IV.b. vent. 80
V.a hlava + nie | 1min17s | 9x16 80 80 1,36
V.b. Krk 80
Vl.a. L5-SlI nie | 3min42s | 15x 10 80 80 3,94
VI.b. bilat. 80
Vll.a. Coxadx | ano | 2min16s | 16 X 16 80 80 2,28
VIl.b. vent. 80
Vlll.a. Axilla sin | nie 30s 8x10 75 75 0,6
VIil.b. dorz. 75
IX.a. prsnik sin | nie | 1min43s | 8x 18 77,7 80 1,47
IX.b. lat. W15 79
X.a. Mediastin.| Nie | Tmin47s | 10x 17 80 80 1,91
X.b. vent. 80

Z tabulky 2 vidiet, Ze vzdialenost nameraného OK u pacientov I, II, IX sa liSia od
vzdialenosti SSD pouzZitej pre vypocet ozarovacieho pldnu pldnovacim systémom, ako i
medzi meraniami samotnymi. Tato skuto€nost’ je spdsobend nerovnakou polohou pacientiek
pocas ozarovania a pri CT vySetreni. Ide o ozarovanie prsnika technikou dvoch

tangencidlnych poli popisanou v kapitole 2.1.2. Pri oZarovani na kobalte sa pouzival na

44



nastavenie prsnika zameriavaci mostik. V sicasnosti sa ozarovanie na kobalte uZz nerobi
a preslo sa na oZarovanie na linedrnom urychlovaci s multileaf kolimatorom.
Graf 2 ukazuje pomer nameranej (D, -TLD) a vypocitanej (Dy —TPS) davky pre 10

pacientov ozarovanych r6znymi technikami na kobaltovom ozarovaci.

Graf 2: Pomer nameranej D,, a vypocitanej davky D, u pacientov oZarovanych roznymi
technikami na kobaltovom oZarovaci

Pomer nameranej a vypocitanej davky
1,040
1,020 . .
¢ * *
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*
0,940 . .
*
0,920 T T T T T
0 2 4 6 8 10 12
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Z grafu 2 vidiet’ dobri zhodu medzi davkami okrem pacientov 1, 2, 5, 10. VSetky sud niZSie
(vysledna odchylka je zdporna), ¢o znamend Ze u tychto Styroch pacientov bola namerana
davka nizSia ako je predpisand. Odchylky v davke u pacientov 1, 2 boli spdsobené
pravdepodobne polohou pacientov pocas oZarovania ako bolo uvedené vyssie. Po kontrole
dokumentécie pacientov sa ukdzalo, Ze u pacientov 5, 10 boli pocas liecby lekdrom
dodatoc¢ne pridané vykryvajice bloky, s ktorymi sa v povodnom plane na TPS nepocitalo.
To znamend, Ze pacienti dostali davku, ktord je priblizne o 5 % nizsia ako predpisand davka.
Hlavnym dévodom tejto odchylky je plexisklovd podlozka (materidl PMMA hribky 0,8
cm), ktord slizi ako nosi¢ na bloky. Po korekcii tejto nepresnosti na TPS u pacientov 5, 10
pomer Dm/Ds je rovny 0,9925.

Reprodukovatel'nost’ nameranej absorbovanej davky v referen¢nom bode na pacientovi
pocas dvoch po sebe nasledujicich diioch je zobrazena na grafe 3. PoCas merani doslo
k zdmene TLD a kapsula Illa bola oZiarend u dvoch pacientov, namiesto toho kapsula Ila

nebola oZiarend vobec. Na chybu sa pri§lo hned” po oZiareni, takZe bola zohl'adnend pri
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vyhodnoteni. U ostatnych pacientov bola reprodukovatelnost’ v rozmedzi 0,2 + 4,3 %
(priemernd hodnota 1,84 %). Dve odchylky boli nad 3 % (4,3 % - pacient ¢. 1 a 3,7 % -
pacient ¢. 9) a boli prave u pacientiek, u ktorych bol oZarovany prsnik (problém s fix4ciou

a reprodukovatel'nost'ou polohy pacientiek).

Graf 3: Reprodukovatelnost nameranej absorbovanej ddavky D,, .

Reprodukovatelnost’ davky

m@m prw den
m druhy den

Dm [Gy]

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

pacient

Ucelené vysledky sd uvedené v prilohe v tabul’ke 9.
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3.2.2 In vivo dozimetria pri celotelovom oZiareni

Druhou oblastou in vivo dozimetrie, ktord bola predmetom tejto dizertacnej prace, je
ozarovacia technika TBI [49, 50, 51]. Cielom tychto merani bola kontrola homogénneho
oZiarenia pacienta predpisanou absorbovanou loZiskovou ddvkou v referencnych bodoch na
pacientovi prostrednictvom in vivo dozimetrie ako i zistenie réznych vplyvov na jej
hodnotu.

Prezentovani prvi pacienti boli oZarovani tzv. “sweeping beam‘ technikou - pohybovou
technikou. Cielovym objemom je celé telo pacienta vritane koZe s vykrytim kritickych
organov. Pacienti lezali v Specidlnom 16Zku (obr. 14), ktoré m4 tvar poloblika a st na ilom
vyznacené zameriavacie znaCky na nastavenie pacienta do poZadovanej polohy pomocou
laserov urychlovaca, ktord musi byt’ reprodukovatelnd a oZarovanie je zabezpecené roticiou

gantry nad pacientom.

Obr. 14: Pacient v Specidlnom 16zku s vykryvajiicimi blokmi na pliica a rozloZenymi
detektormi v referencnych bodoch.
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Na boc¢nych stendch 16zka su teleskopy vybavené stupnicou, urené na nastavenie vysky
rozptylového materidlu nad pacientom. Ulohou tohto materidlu, ktorym je 10 mm hrubé
plexisklo, je vytiahnut’ maximum davky na povrch pacienta. Na tomto plexiskle su v oblasti
hrudnika pacienta pripevnené i vykryvajice bloky na plica, ktoré sa zhotovia na zaklade rtg
snimky plic urobenej na pacientovi nastavenom tak, ako bude oZarovany na linedrnom
urychlovaci. Ide o individudlne bloky pre predné i zadné pole, hribka blokov je 14 mm
Woodovho kovu (Co je zliatina olova, kadmia, bizmutu a cinu, pricom teplota topenia je
70 °C), aby plica dostali len 60 % z celkovej davky za cielom ochrany plc.

Pred zavedenim tejto techniky na oZiarenie pacienta sa vykonali merania na
Aldersonovom fantéme, ktorymi sa overilo vypocitané davkové rozloZenie v r6znych
bodoch fantému, nakol’ko v pacientovi nie je moZné robit’ in vivo dozimetriu, je mozné ju
robit’ len na povrchu tela. Nastavenie pacienta sa robi tak, Ze vertikdlny zvdzok smeruje na
trup pacienta v oblasti pupka, vzdialenost SSD je zdvisld od AP priemeru pacienta.
Celotelové oZiarenie je zabezpeCené pohybom gantry tak, aby oZarovanie zacinalo so
zvizkom mimo pacienta nad hlavou resp. nohami (min. 10 cm) a koncilo v polohe gantry
mimo pacienta (min. 10 cm) na opacnej strane, uhol kyvu je teda zavisly od dizky pacienta.

Podmienky pri oZarovani boli nasledovné:

e linearny urychlova¢ CLINAC 2100 (CLINAC 600 C/D), energia X ziarenia 6MV,
prikon ddvky 80 MU / min (100 MU / min) v izocentre pre pole 10 x 10 cm’

e pohybové technika s uhlom kyvu okolo 120° v zdvislosti od velkosti pacienta (jedno
pole - AP a jedno pole PA), pricom sa pacient oZaruje raz v polohe na chrbte a potom
v polohe na bruchu v Specidlnom 16Zku

e pocet kyvov na jedno pole a frakciu je 3 - 4 (podl'a poctu MU)

e velkost’ pola vizocentre je 40 cm x 21,5 cm, na pacientovi cca 80 cm x 23 cm
v zavislosti od AP priemeru pacienta

* OK, zktorého sa vychadza pri vypocte MU je 196 cm na zaklade predchadzajiceho
merania (195 cm po odratani 1cm plexiskla)

e celkova absorbovana davka: 6 x 2 Gy v priebehu 3 dni, priCom pauza medzi frakciami
v priebehu dia je minimdlne 6 hodin

e celkova absorbovand ddvka na plica: 7 Gy — 8 Gy (max. 6 Gy -10 Gy)

In vivo dozimetria sa robfi pri kazdej frakcii. Ako detektory Ziarenia sa pouzivaji ioniza¢na

komora (NE, PTW, Wellhofer), TL detektory (materidl LiF vo forme Cipov, 4 ks / meracie
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miesto) a polovodiCové diddy (AM6). Detektory boli umiestnené na vyznacenych
referenénych miestach na prednom povrchu pacienta pocas celej frakcie, t. j. vSetkych
kyvov z predného i zo zadného pol'a. Vyhodnotenie ddvok TLD pri jednotlivych frakcidch
bolo robené do zacatia nasledujicej frakcie TBI, ionizatné komory a diédy umoznovali
okamZzité odc¢itanie hodnoty déavky. Detektory boli umiestnené do nasledovnych
referen¢nych miest:

e referencny bod - stred brucha (pupok)

e dalSie meracie body - celo, krk, mediastinum, axilla, plica (vpravo i vlavo) pod

blokom, zdpistie, stehno, koleno a ¢lenok

3.2.2.1 Vypocet monitorovych jednotiek (MU):

MU sa pocitaju v zavislosti na AP pacienta (v strede brucha) a uhle kyvu zavislého od
velkosti pacienta. Velkost' ozarovacieho pola vizocentre je 40 cm x 21,5 cm. Postup
vypoctu je nasledovny:

1) Pre zmerani hodnotu AP pacienta sa zisti pocet MU / 1Gy pre polovicu AP z
tabul’ky pre vypocet MU zmeranej pre rozne hodnoty OK a AP robené pre statické

pole (priloha tabul’ka 10). Tato hodnota sa vypocita zo vztahu:

4598 7792
Statika ) (3.1
D ma)/ D max 96 %TD ‘§P
kde: 459,48 pocet MU / 1Gy pre referenéného pacienta s AP = 18 cm
a
SSD = 196 cm
Diax / Dmax196 korekcia davky v maxime vzhl'adom na OK pacienta

77,92 | %TDS ap korekcia percentudlnej hibkovej davky vzhladom
na AP pacienta, kde hodnota 77,92 je percentudlna
hibkov4 davka v strede AP referenéného pacienta
Zaroven sa tato hodnota overuje vypoctom MU na pldnovacom systéme pre statické
pole s nasledovnymi parametrami: LINAC 6MV, 2 protil'ahlé polia s vel'kostou pola
40cm x 21,5cm vizocentre (izocentrum v oblasti pupka), prislusné OK, 1 cm

plexiskla, loziskova davka 2 Gy na frakciu.
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2) Vypocet MU na pole pre pohybovu techniku:

Akyvu‘ 5

Mer:Ml]saia' 3.2
pol. tatik 12 58 ( )
kde: <kyvu/125.,8 korekcia na zmenu dizky kyvu, kde hodnota 125,8 je
dizka
kyvu u referen¢ného pacienta
3) Vypocet davkového prikonu na stred pacienta:
2
100
D, ,=O0F80 (3.3)
OK
kde: OF output faktor pre pole v SSD = 196 cm

80 (:Gy.min'1 prikon davky pre pole 10 cm x 10 cm v izocentre (100 / OK)?
prepocet SSD

4) Vypocet prikonu davky pre plica:

Dy =D,k (3.4)

plluc ref

kde:  kgie transmisny faktor tieniaceho materialu, kg = 0,64 pre 14 mm
Woodovho kovu

Hodnota dévkového prikonu pre plica nesmie prekrogit’ 20 cGy.min™.

Ku koncu vyhodnotenia vysledkov podstipilo na OUSA celotelové oZarovanie 61

pacientov. V grafe 4 su prezentované vysledky korigovania monitorovacich jednotiek ako

dosledku zmeny davky na zdklade merania in vivo dozimetrie po¢as oZarovania (zvyCajne

sa to tyka zmeny MU po prvej frakcii). Pacienti si v grafe 4 zoradeni chronologicky podla

datumu ozarovania.
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Graf 4:Percentudlne vyjadrenie zmien MU vo vztahu k predpisanej ddvke.
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V grafe 4 hodnoty vyznacené ruZovou farbou reprezentuji pacientov, u ktorych sa pocet
MU nemenil a hodnoty vyzna¢ené modrou farbou reprezentujui pacientov s percentudlnym
rozdielom MU medzi prvou a druhou frakciou.
U 41 % (25 pacientov) pacientov bolo potrebné MU zmenit, a to:
e u 3 pacientov sa MU po prvej frakcii zvySovali. Namerand absorbovana davka
v referenénom bode - na bruchu vychadzala < 3,5 % ako predpisand ddvka.
e u22 pacientov sa MU znizovali, pretoZze namerand absorbovand davka
v referenénom bode - na bruchu vychadzala > 3,5 % ako predpisand davka.
Zmena MU sa pohybovala v rozmedzi od + 6,3 % do — 9,7 %.
V nasledujicom grafe (graf 5) je uvedend pocetnost’ pacientov pre konkrétnu

percentudlnu zmenu MU.

Graf 5: Pocet pacientov s urcitou zmenou monitorovacich jednotiek
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U vicSiny pacientov (7 pacientov) sa percentudlna zmena MU pohybovala okolo 5%.

Konkrétne ale celkove nepresiahla 5%

3.2.2.2 Vypocet absorbovanej davky pre ioniza¢ni komoru:

Absorbovand davka za pouZitia ionizacnej komory bola podla nasledovného vzt'ahu:
D=M,Nk,, (3.5)

kde: M,  namerand hodnota korigovana na teplotu a tlak
Nk  kermovy kalibracny faktor
kwu  korekény faktor pre dany typ komory v zdvislosti od kvality Ziarenia podla
[33]
Pri merani mé ionizacnd komora na sebe build-up ¢iapocku (pre elektrénovi rovnoviahu
u predného pola a kvoli chrdneniu komory i u zadného pola.) Tato hodnota sa meria

v strede brucha a je povazovana za referencnd hodnotu.

3.2.2.3 Urcenie absorbovanej davky z polovodi¢ovych detektorov:

Pri pouziti zariadenia AM6 odc¢itané hodnoty priamo koreSponduju s absorbovanou
davkou v danom meracom bode. Polovodi¢ové diédy sa musia pred meranim okalibrovat’
vo fantéme k hodnotdm nameranym s ioniza¢nou komorou. Pri kalibracii si zachované tie
isté podmienky ako pri samotnom oZarovani (t.j. velkost’ pol'a, SSD...). Pouzivané diédy
maju zabudované priamo build-up ¢iapocky pre elektronovi rovnovahu pre dani energiu
zvizku.

Pri pouziti polovodicovych detektorov sa ddvka pocita nasledovne:

(3.6)

kde: M, namerand hodnota

Nuwpol  kalibra¢ny faktor podl'a porovnania s ioniza¢nou komorou
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3.2.2.4 Stanovenie absorbovanej davky pomocou TL detektorov:

Na meranie davky sa pouZzivali termoluminiscen¢né detektory vo forme Cipov (3 x 3
mm?, hrdbka 0,9 mm). Pouzity TL materidl je litium fluorid (LiF). Odozvy TLD boli
merané pristrojmi HARSHAW (prvi pacienti) a SOLARO.

Vypocet diavky sa robi vzhladom na namerand hodnotu davky v strede brucha

pomocou ionizacnej komory.

3.2.2.5 Kontrola absorbovanej davky na placach.

Kritickym orgédnom pri celotelovom oZarovani sd plica, ktorych predpisana davka je
7 Gy — 8 Gy pocas 6 frakcii. Tato davka bola kontrolovand pomocou detektorov. Na
porovnanie su uvedené grafy zndzoriiujice velkost davky v Gy nameranej pomocou
polovodic¢ovych detektorov (graf 6) a pomocou TLD (graf 7). Detektory boli umiestnené na
pravej a lavej strane hrudnika tak, aby zaznamenali davku zniZend blokmi plic uloZenymi
nad pacientom pri TBIL.

V pripade merania s  polovodi€ovymi detektormi sa u?29 pacientov celkové
absorbované davky pohybovali vrozsahu 3.8 Gy — 8,27 Gy na lavej strane hrudnika
avrozsahu 4,15 Gy-38,68 Gy na prave] strane hrudnika. Celkové diavky namerané
prostrednictvom TLD u 51 pacientov sa pohybovali na lavej strane hrudnika v rozsahu

5,74 Gy — 9,45 Gy a na pravej strane 4,72 Gy - 9,41 Gy.

Graf 6: Velkost ddvky na pliicach merand polovodicovymi detektormi.

Davka na pfucach namerana AM6
10
l—|87
>
S 6
B
34
(]
2,
0,
LD OMNOVODO T~ AMTULL ONOVDHDO ~—ANMNMTHDONONOOD”O
AN ANANANANDODOOOOOONOOOT ITITITTITITTTO OO O O O
Cislo pacienta :
@ pulmo.sin
@ pulmo.dx

53



Graf 7: Velkost ddavky na pliicach merand termoluminiscencnymi detektormi.

Davka na pFfucach namerana pomocou TLD
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3.2.2.6 Kontrola absorbovanej davky v referenénych bodoch.

Pri celotelovom ozarovani sa predpisand celkovd ddavka pohybuje v rozmedzi 12 Gy —
14 Gy (u niektorych pacientov bola inizSia) na 6 frakcii. Tato ddvka bola taktieZ
kontrolovand pomocou vSetkych hore uvedenych detektorov v referencnych bodoch.
Namerané hodnoty maximdlnej a minimélnej celkovej absorbovanej davky v predpisanych
referenénych bodoch meranych pomocou rdznych detektorov si uvedené v prilohe
v tabul’ke 11.

Graf 8 zobrazuje rozmedzie celkovej nameranej davky v referen¢nych bodoch pre
jednotlivych pacientov. V pripade, Ze v danom referenénom bode boli pouZité viaceré
detektory, bola do vyhodnotenia prevzatd priemernd hodnota absorbovanej davky
z nameranych udajov. Merania ukazuju, Ze najvysSie absorbované davky boli namerané
davky v referencnom bode €lenku (39 pacientov, t. j. 63,9 %), z toho vyplyva, Ze odchylka
nameranej davky na bruchu od predpisanej je v pripade brucha najmenS$ia au Clenka

najvyssia.

54



Graf 8: Rozmedzie celkovej nameranej ddavky v referencnych bodoch na pacientovi.
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Ukédzka nameranych vysledkov pre vybranych troch pacientov pomocou rdznych detektorov

je uvedend v prilohe v tabul’ke 12.
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3.2.3 In vivo dozimetria u vybranych ozarovacich technik na linearnom urychl’ovaci

s multileaf kolimatorom

Na zdklade dohovoru s rddioterapeutom boli zvolené oZarovacie techniky pre lieCbu
karcindmu prsnika a oblasti hlavy a krku spolu s prilahlymi lymfatickymi uzlinami.

Pre urcenie absorbovanej davky dodanej pacientovi, nie je zvy€ajne mozné umiestnit’
detektor do hibky cielového oZarovaného objemu ako je to moZné urobit’ pri meraniach na
fantéme. Z toho dovodu je nutné uskutocnit’ niektoré aproximdcie a zistit' absorbovant
davku z merani realizovanych na povrchu pacienta. V radioterapii si dve moznosti: bud’
mdze byt na verifikdciu spravnej absorbovanej ddvky merand iba vstupnd davka, alebo sa
meria vstupnd i vystupnd ddvka. Druhy variant ddva realistickej$i odhad absorbovanej
davky pacientom. VSetky tieto metédy st podrobne popisané v literatire z jednotlivych
radioterapeutickych centier [53, 54, 55, 56, 57, 58, 59].

Merania v tejto Casti prici sa realizovali na linedrnom urychl'ova¢i CLINAC 600C/D
s multileaf kolimdtorom s energiou 6 MV. Pre merania v zvidzkoch s touto energiou su
build-up c¢iapocky konStruované tak, aby umoZiovali merania v hibke okolo 1,5 c¢m
(maximdlna ddvka). Ako detektory na meranie absorbovanej davky boli pouZité:

® ionizacnd komora, ktord pocCas merania na pacientoch bola v medenej build-up

¢iapocke s hribkou 2 mm

¢ termoluminiscen¢né detektory vo forme ¢ipov. Na meranie v jednom meracom bode

boli pouzit¢ vidy 4 kusy Ccipov, ktoré boli umiestnené v build-up ciapocke

z plexiskla hribky 1,3 cm (obr. 15).

Obr. 15: Build- up ciapocky pre TLD.

e polovodicové detektory (AM6), ktoré maju zabudované build-up CiapoCky priamo

od vyrobcu .
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Absorbovand ddvka bola kazdym z detektorov kontrolovana na tom istom meracom mieste
dva razy (6 merani na tom istom mieste), preto bolo doleZité z hl'adiska reprodukovatelnosti
merania oznacit’ tieto miesta hned’ na zaciatku liecby (na simulétore). Poloha pacientov sa
kontrolovala prostrednictvom portdlu zobrazenia..

Na vypocet ozarovacieho planu bol pouZzity planovaci systém Oncentra MasterPlan.

3.2.3.1 In vivo dozimetria u karcinému prsnika

Do tejto Stidie bolo zahrnutych 11 pacientiek, ozarovanych v Case od februdra do
augusta 2005, ktoré dostdvali kurativnu externi radioterapiu. Pacientky boli vo veku od 39 —
74 rokov (medidn: 62,3 roka). Jedinym kritériom vyberu bolo oZarovanie prsnika spolu
s prilahlymi odvodnymi lymfatickymi cestami (supraklavikula, axilla).

Ako technika ozarovania bola pouzitd pre oblast’ prsnika dve tangencidlne polia a pre
oblast’ odvodnych lymfatickych ciest dve protil'ahlé polia (z ventrdlnej strany 10 stupnovy
sklon od miechy), s tym , Ze iSlo o asymetrické polia s jednym izocentrom na rozhrani
tychto oZarovanych oblasti. Na obr. 16 je vidiet’ rozloZenie poli ako i vysledny izodézovy

plén pre jednu z meranych pacientiek.

Dutline

Obr. 16: Izodozovy pldan pre pacientku s karcinomom prsnika v roznych rovindch
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Pre jednoduchost’ nastavenia pacientky bolo izocentrum umiestnené 10 cm od stredu
miechy na prisluSnd postihnutd stranu atam bolo OK =100 cm. Referencny bod bol
definovany ako stred oZarovanej Casti prsnika, na tento bod bol plan i normovany. Pacientky
boli ozarované v polohe na chrbte v prsnikovej podlozke s rukami hore.
Predpisand dennd absorbovand davka pre oblast’ prsnika bola u 10 pacientiek (90,9 %)
2 Gy pri¢om u polovice z nich bola celkova ddvka 46 Gy a u d’alsich 5 pacientiek 50 Gy. Na
oblast’” odvodnych lymfatickych ciest bolo ddvkovanie po 2 Gy do celkovej davky 50 Gy.
U jednej pacientky (9,1 %) bola dennd divka 3 Gy (celkovd divka 39 Gy) na cely
oZarovany objem.
Vypocitand davka pldnovacim systémom bola kontrolovand vo vopred oznacenych
meracich bodoch, ktoré v tomto pripade boli umiestnené v strede poli:
e prsnik medidlne
e prsnik laterdlne
e supraklavikula ventralne
Grafy 9, 10, 11 zobrazuji celkovi namerani davku pocas jednej frakcie v prisluSnom
meracom bode tromi r6znymi detektormi (IK — ioniza¢na komora, AM6 — polovodicové
detektory, TLD - termoluminiscen¢né detektory) u jednotlivych pacientiek. Zobrazena

davka je uz priemerné hodnota z dvoch merani.

Graf 9: Priemernd absorbovand ddvka merand pomocou jednotlivych detektorov pre prsnik.
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Graf 10: Priemernd absorbovand ddvka merand pomocou jednotlivych detektorov pre prsnik
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Graf 11: Priemernd absorbovand ddvka merand pomocou jednotlivych detektorov pre
suprakl. vent.
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Z grafov 9, 10, 11 je zrejmé, Ze medzi ddvkami urenymi jednotlivymi detektormi nie sd
vicsie rozdiely, preto som pre d’alSie porovnanie nameranej davky s vypocitanou ddvkou Ds

pouzila ich priemerni hodnotu Dm. Tieto vysledky su uvedené v tabul’ke 3.
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Tabulka 3: Vyhodnotenie vysledkov vypocitanej ddvky pldnovacim systémom Ds s ddvkou
nameranou Dm v jednotlivych meracich bodoch.

prsnik medialne prsnik lateralne supraklavikula vent.
pacient | Dm[Gy] | Ds[Gy] re"oﬁ,zg‘y'ka Dm[Gy] | Ds[Gy] re"oﬁ,zg‘y'ka Dm[Gy] | Ds[Gy] re"°?,2']‘y'ka

1 3,285 3,23 1,7 3,53 3,37 4,7 3,523 3,4 3,6
2 2,18 2,15 1,4 2,2 2,16 1,8 2,43 2,46 -1.2
3 2,34 2,23 49 2,23 2,12 5,2 2,47 2.38 3,8
4 2,34 2,23 4,9 2,21 2,18 1,4 2,33 2,22 4,9
5 2,1 2,18 -3.7 2,33 2,23 45 2,36 2,37 0.4
6 2,22 2,22 0 2,33 2,23 45 2,26 2,26 0
7 2,16 2,14 0,9 2,19 2,13 2,8 2,31 2,27 1,8
8 2,29 2,2 4,1 2,25 2,18 3,2 2,4 2,34 2,6
9 2,12 2,1 1 2,16 2,11 2,4 2,22 2,26 -1.8
10 2,26 2,16 4,6 2,24 2,14 4,7 2,4 2,36 1,7
11 2,2 2,1 4,8 2,27 2,16 5,1 25 2,39 4,6

3.2.3.2 In vivo dozimetria u nadorov hlavy a krku

Medzi januarom 2005 a septembrom 2005 bolo oZiarenych 11 pacientov s nddorom
v oblasti hlavy a krku kurativnou externou radioterapiou Tito pacienti boli zaradeni do nase;j
Stidie. Pacienti neboli randomizovani a jedinym kritériom vyberu pre zaradenie do tejto
Stidie bolo oZarovanie naddorov v tejto oblasti spolu s prilahlymi uzlinami (supraklavikula,
axilla).

Pacienti boli muzi vo veku od 46 — 63 rokov (medidn: 52,8 roka). , s nasledovnymi
diagnézami: CO3 (2 pacienti — 18,1 %); COS (1 pacient — 9,1 %); C10 (3 pacienti — 27,3 %);
C11 (4 pacienti — 36,4 %); C80 (1 pacient — 9,1 %). Diagnézy si uvadzané podl'a TNM
klasifikacie zhubnych nadorov [65].
maske

Vsetci pacienti boli lieceni v polohe na chrbédte v individudlne zhotovenej

s pouZzitim megavoltovej externej radioterapie. Na oZarovanie bola pouzitd technika dvoch
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protilahlych poli (LP/PL) na oblast’ tvdare akrku (lokdlne loZisko) a techniky 2 x dve
protil'ahlé polia (AP /PA) na oblast’ prisluSnych odvodnych lymfatickych uzlin (na oboch
strandch) stym, Ze iSlo o asymetrické polia sjednym izocentrom na rozhrani tychto
ozarovanych oblasti. Referen¢ny bod bol definovany ako stred ozarovanej oblasti tvare

a krku a na tento bod bol pldn i normovany.

Obr. 17: Izoddzovy pldn pre pacienta s karcindmom v oblasti hlavy a krku v roznych rovindch

Predpisana denné dédvka u vSetkych pacientov bola 2 Gy, pricom celkovd davka bola 40 Gy
na celd oZarovanu oblast’.
Vypocitand davka pldnovacim systémom bola kontrolovand vo vopred oznacenych
meracich bodoch, ktoré v tomto pripade boli umiestnené v strede poli:
e tvar + krk vpravo (dx)

e tvar + krk vlavo (sin)
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e gsupraklavikula vpravo ventralne

e supraklavikula vlavo ventrilne
Grafy 12, 13, 14, 15 zobrazuju celkovid namerantd davku pocas jednej frakcie v prisluSnom
meracom bode tromi r6znymi detektormi u jednotlivych pacientov. Zobrazend davka je uz

priemernd hodnota z dvoch merani podobne ako tomu bolo v predchddzajticich meraniach.

Graf 12: Priemernd absorbovand ddvka merand pomocou jednotlivych detektorov pre tvar. sin
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Graf 13: Priemernd absorbovand ddvka merand pomocou jednotlivych detektorov pre tvar dx
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Graf 14: Priemernd absorbovand ddvka merand pomocou jednotlivych detektorov pre suprakl. sin.
vent.
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Graf 15: Priemernd absorbovand ddvka merand pomocou jednotlivych detektorov pre suprakl. dx.
vent.
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Medzi absorbovanymi ddvkami uréenymi jednotlivymi detektormi neboli vicSie rozdiely,
tak isto ako pri meraniach v oblasti prsnika (graf 12, 13, 14, 15), preto pre d’alSie porovnanie
nameranej absorbovanej davky s vypocitanou absorbovanou davkou Ds bola pouzitd ich

priemernt hodnotu Dm. Tieto vysledky st uvedené v tabul'kéch 4, 5.
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Tabulka 4: Porovnanie nameranych a vypocitanych absorbovanych ddvok v dvoch

meracich bodoch, a to: tvdr + krk sin a tvdr + krk.dx

tvar + krk. Sin

tvar + krk. dx

pacient | Dm[Gy] | Ds[Gy] re"O?,Z;‘y'ka Dm[Gy] | Ds|Gy] re"O?,ZTy'ka

1 2,38 2,27 48 2,29 2,25 1,7
2 2,19 218 05 2,25 2.18 3.2
3 2,03 2.1 3.3 2,12 2.12 0

4 2,23 2.15 3.7 2,23 213 4.7
5 238 227 48 2,34 2.26 35
6 2,24 22 18 2.36 2.25 4.9
7 2,17 2.15 0.9 2,19 217 0.9
8 2,26 222 1.8 2,25 2.21 18
9 2,17 213 1.9 2,22 2.15 3.2
10 22 217 14 2,23 2.18 2.2
11 22 217 1.4 22 2.16 1.8
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Tabulka 5: Porovnanie nameranych a vypocitanych absorbovanych ddvok v dvoch
meracich bodoch, a to: supraklavikula sin vent. a supraklavikula dx vent.

supraklavikula. sin. vent

supraklavikula. dx. vent

pacient Dm [Gy] Ds [Gy] rel.ogz?ylka Dm [Gy] Ds [Gy] rel.ogz?ylka
1 2.45 2.33 5.2 2.53 2.41 5
2 2.6 2.42 7.4 2.61 2.43 7.4
3 * * * * * *
4 2.44 2.33 4.7 2.47 2.35 5.1
5 2.52 2.38 5.9 2.53 2.39 5.9
6 2.62 2.45 6.9 2.65 2.46 7.7
7 2.52 2.38 5.9 2.48 2.35 5.5
8 2.54 2.39 6.3 2.49 2.37 5
9 2.34 2.25 4 2.37 2.28 3.9
10 2.39 2.27 5.3 2.39 2.28 4.8
11 2.43 2.31 5.2 2.4 2.29 4.8
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3.2.4 In vivo dozimetria u mantel techniky

Cielom in vivo dozimetrie vtomto pripade je porovnanie aplikovanej davky
v predpisanych meracich bodoch na pacientovi s divkou vypocitanou pldnovacim systémom
pre tie isté meracie body. Ide o oZiarenie celého lymfatického systému, preto je potrebné
pouzit’ vel'ké ozarovacie polia a z toho dovodu je dolezité vediet’ presni davku aplikovanu
do ozarovaného objemu ako i do kritickych organov.

In vivo dozimetria je aplikovand pri prvych frakcidch oZarovania pacienta, kde sa
pomocou nej zistuje kone¢nd ddvka na kritické organy (dolné mediastinum, axilly, krk)
u daného pacienta. Detektory boli umiestnené v predpisanych referenénych bodoch na

povrchu pacienta, a to v tychto bodoch: horné mediastinum, dolné mediastinum, axilla a krk

(obr. 18).
k
+4
A

Obr. 18: RozloZenie referencnych meracich bodov pri pldstovej technike: I1-horné
mediastinum, 2-dolné mediastinum, 3-axilla, 4-krk

Dévka sa meria z predného, tak i zo zadného pol'a, pricom pacient leZi stile na chrbte, ¢ize
raz sa meria vstupnd davka ( ekvivalentnd maximaélnej) a raz vystupnd davka. Pri vypocte
davky pre toto meranie sa vychddza z merania vstupnej davky a nezohladiuje sa vystupna
(Ien pre kontrolu). Po¢as merania vstupnej ddvky ma ionizacnd komora build-up ¢iapocku

z plexiskla hribky 1,5 cm (pre energiu 6 MV) alebo hriibky 3 cm (pre energiu 18 MV).
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Hodnota absorbovanej davky (TDy) v danom referenénom bode (napr. v mediastine) sa

vypocita podla vztahu :

D
D, =—™.TD 3.7
M 100 M % ( )

kde: Dy namerand ddvka detektorom v referencnom bode (napr. mediastine). Postup
pri vypocte davky je podobny ako pri TBIL.
TDwms percentudlna hibkova ddvka v polovici AP mediastina pacienta
Podobne sa vypocitajui i hodnoty davky v d’alSich referencnych bodoch (axille a krku).
Hodnota absorbovanej ddvky v dolnom mediastine TDyqgo; sa poc€ita z nameranej a
vypocitanej hodnoty divky v mediastine pri pouZiti ionizacnej komory (pri pouZiti

polovodicovych detektorov sa davka priamo odmeria) podl'a vztahu:

D
D,y = . TD\14019 (3.8)

D,

kde: TDwmdol% percentudlna hibkovd déavka v polovici AP dolného mediastina

pacienta

Pacienti boli ozarovani technikou dvoch protil'ahlych poli na linedrnom urychlovaci
CLINAC 2100C, X Zziarenim, energiou 6 MV (18 MV silnejsi pacienti), vzdialenost
OK =100 cm na povrch pacienta, s vykrytim kritickych organov. Poloha pacienta, a tym
1 poloha vykryvacich blokov sa overovala pomocou kontrolnej snimky. Predpisand ddvka na
frakciu sa pohybovala vrozmedzi 1,5 Gy -2 Gy, celkovd divka 30 Gy -40 Gy. Pre
obmedzeny pocet pacientov, ¢asovu a technickd naro¢nost’ poCas prevadzky na linedrnom
urychlovaci boli do tejto Stidie vybrati iba piati pacienti, u ktorych sa meralo pomocou
dvoch roznych typov detektorov (u ostatnych pacientov sa dovtedy meralo len pomocou
ionizacnej komory v troch po sebe iducich frakcidch). Pri merani je vel'mi doleZité, aby
detektor bol umiestneny presne do miesta, kde sa pocita davka planovacim systémom.

Merania boli realizované pomocou polovodi¢ovych detektorov (AM6) a ionizacnej
komory. Pri meraniach pomocou ionizacnej komory boli pouZité dva typy dozimetrov, a to
Baldvin Farmer (robi korekciu na teplotu a tlak) a dozimeter Unidos. Merania ionizacnou

komorou boli robené v troch po sebe nasledujucich frakciach.
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Vypocitané a namerané hodnoty davky v danych meracich bodoch st uvedené

v tabul’ke 6.

Tabulka 6:Porovnanie nameranych a vypocitanych hodnét absorbovanej ddavky v danych
meracich bodoch na pacientoch

o namerana davka . s
pacient | referencny bod vypocitana ionizacnou namerana davka
davka [Gy] komorou [Gy] AM6 [Gy]
mediastinum 1,5 1,52 1,51
dolné
1 mediastinum 1,37 1,36 1.4
axilla 1,56 1,6 1,62
krk 1,5 1,54 1,49
mediastinum 1,8 1,81 1,84
dolne 1,71 1,66 1,72
5 mediastinum
axilla 1,79 1,76 1,8
krk 1,81 * 1,81
mediastinum 1,8 1,82 1,81
dolné 1,75 18 1,77
3 mediastinum
axilla 1,98 1,91 2
krk 2,05 2,01 1,98
mediastinum 1,8 1,76 1,84
dolné 1,75 1,68 1,7
4 mediastinum
axilla 1,93 1,89 *
krk 1,94 1,9 1,89
mediastinum 2 1,98 2,07
dolne 1,86 1,87 1,91
5 mediastinum
axilla 2,02 2,07 2,03
Krk 1,83 1,78 1,88
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4 DISKUSIA

4.1 In vivo TL dozimetria na kobaltovom ozarovaci

Vzhladom na vysledky in vivo merani pri 10 réznych nastaveniach oZarovacich
podmienok u pacientov ozarovanych na kobaltovom oZarova¢i mozno konStatovat

nasledovné skuto¢nosti.

Z grafu 2 atabulky 9 vyplyva, Ze u Styroch pacientov bola relativna odchylka
odchylka < + 5%). Pri hl'adani dovodu tychto odchyliek sa zistilo:

e u pacientov 5 a 10 sa lekari rozhodli priamo na oZarovaci na dodato¢né blokovanie

ozarovacieho pola, Co nebolo zohladnené pri vypocte na planovacom systéme, a
preto namerand davka vysSla nizsia. Hlavnym dovodom tejto odchylky je plexisklova
podlozka (materidl PMMA hribky 0,8 cm), ktord sliZi ako nosi¢ na bloky a ktord
nebola povodne pri vypocte uvazovana. Po opdtovnom vypocte ozarovacich planov
vysla hodnota vypocitanej davky priblizne o 5 % niZ$ia, ¢o znamend, Ze relativna
odchylka sa pohybuje okolo 1 % a vyhovuje stanovenym poZiadavkam.
2 boli snajvdcSou pravdepodobnostou spdsobené polohou pacienta pocas
ozarovania. Namerané boli ro6zne hodnoty vzdialenosti SSD pocas dvoch po sebe
nasledujicich frakciach, ako aj ind hodnota SSD pouzitd pri vypocte izod6zového
planu (tabul’ka 2). Ide o pacientky, u ktorych je oZarovany prsnik - nerovny povrch a
je vel'mi doleZité dodrzanie tej istej polohy pri nastaveni pre oZiarenie, a tym i pocas
oZarovania.

® in vivo dozimetria pre d’alSich 6 pacientov ukdzala a sicasne potvrdila, Ze pacienti
si ozarovani v rozmedzi 2,1 % + 0,8 % relativnej odchylky medzi vypocitanou a
nameranou absorbovanou divkou, o v tomto pripade znamend, ze 60 % pacientov
bolo oziarenych podla poziadaviek WHO a po zisteni technickej chyby u dvoch

pacientov (5 a 10) sa zvysilo percento spridvne oZiarenych pacientov na 80 %.
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Dalej z grafu 2 moZno vidiet,, Ze reprodukovatelnost’ TLD merani po¢as dvoch dni je
dobrd, ¢o dokazuje spolahlivost’ nameranych vysledkov. Vzniknuté odchylky predpisanej
davky od nameranej davky u pacientov 2 a 3 boli spdsobené zamenou detektorov pri merani
- jeden TL detektor bol oZiareny dvakrat. Na chybu sa prislo hned” po oZiareni, takze bola
zohladnend pri vyhodnoteni. U ostatnych pacientov bola reprodukovatel'nost’ nameranej
hodnoty absorbovanej davky v rozmedzi 0,2 % + 4,3 % (priemernd hodnota 1,84 %).
Z toho dve odchylky boli nad 3 % (4,3 % - pacient ¢. 1 a 3,7 % - pacient €. 9), kde bol
ozarovanym objemom prsnik (problém s fixdciou a reprodukovatelnostou polohy

pacientiek).

4.2 In vivo dozimetria pri celotelovom ozarovani

Pri analyze nameranych dit u 61 pacientov oZarovanych na OUSA technikou TBI sa

zistilo nasledovné:

V41% (25 pacientov) pripadoch korigované monitorové jednotky. Zmena
pacientov (7 pacientov) sa percentudlna zmena MU pohybovala okolo 5%. Podla
odporic¢ani TAEA je nutné dodrZiavat presnost predpisanej absorbovanej davky, s
odchylkou do 5% pri konformalnej radiacnej terapii [8, 9]. Vypocet monitorovych jednotiek
pri TBI sa pocita na zdklade empirického vztahu, ktorého jedinou premennou je AP priemer
pacienta (kapitola 3.2.2.1). Meranie vzdialenosti od izocentra k referencnému bodu na
pacientovi leZiacom v polohe ako pri TBI nie je reprodukovatel’nd, z nasledovného dévodu:
na zaciatku lieCby pacient absolvuje aj CT vySetrenie, kde prebieha i kontrola AP
vzdialenosti v referencnom bode. Kontrola AP vzdialenosti vSak nie je uplne korektnd, lebo
pacient pri absolvovani CT vySetrenia lezi na dplne rovnej podlozke a pri ozarovani na
urychl'ovaci je v Specidlne zakrivenom 16Zku (obr. 14). Zakrivenie 16Zka v oblasti brucha nie
je natol’ko velké, aby vazne ovplyvnilo zmerandi hodnotu na urychlovaci. Preto sa
preverovalo, ¢i chyba nenastdva pri pocitani MU planovacim systémom, a ¢i na hodnotu
MU vplyva vzdialenost’ plexiskla umiestneného nad pacientom pocas TBI [52]. Algoritmus
pocitania MU z pldnovacieho systému nie je konStruovany na Specidlne techniky ako je

TBI. Pri beZznom oZarovani sa pohybuje vzdialenost’ ohnisko - koZa v intervale od 80 cm do
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120 cm. Pri celotelovom oZarovani technikou ,,sweeping beam* sa vzdialenosti pacientov
od zdroja Ziarenia pohybuji v intervale od 190 cm do 210 cm. Bloky na vykrytie pl'ic pri
TBI nie sd ulozené v Standardne definovanej vzdialenosti pre linedrne urychl'ovace (okolo
61 cm podla vyrobcu), ale vo vzdialenosti okolo 190 cm od zdroja Ziarenia. Na zvySenie
homogenity oZiarenia celého pacienta sa pouzivaji lcm hrubé plexiskld, ulozené na rame
ozarovacieho 16Zka. Ich vzdialenost’ od pacienta sa pohybuje od 0 do 15 cm v zavislosti od
telesnych proporcii pacientov. Pri planovani TBI sa neuvaZuje, v akej vzdialenosti od
pacienta sa nachddza plexisklo. Hribka plexiskla sa iba odpocita od celkovej vzdialenosti
zdroj — referencny bod na pacientovi. Meraniami bola overend mozna zdvislost’ nameranej

absorbovanej davky na vzdialenosti plexiskla od pacienta.

Kritickymi orgdnmi pri celotelovom oZarovani su pltca, a preto je dodlezité overit, ¢i
absorbovand davka nebola prekro¢end. Na meranie boli pouZité dva druhy detektorov.
Hodnoty ddvok nameranych pomocou polovodicovych detektorov sa porovnali s hodnotami
TLD, ktoré boli umiestnené tiez na pacientovi vich blizkosti. Namerané hodnoty sa
pohybovali v poZadovanom rozsahu a su porovnatel'né s idajmi z inych pracovisk [49, 50,
51], priCom absorbovand ddvka namerand pomocou TLD bola oproti divke nameranej
polovodic¢ovymi detektormi vysSia. Mohlo to byt spdsobené rozdielnou citlivostou TLD
v danej pozicii, ¢i tym, Ze detektory na pacientovi neboli umiestnené presne v tom istom
bode. Pri otdcani pacienta na brucho modze tiez dojst’ k posunu detektorov, v désledku ¢oho
moZu byt vysledné hodnoty skreslené. Rozdielnost nameranej absorbovanej davky medzi
pravou a l'avou stranou hrudnika zistend u oboch typoch detektorov mohla byt spdsobend
tym, Ze pri zmene polohy pacienta na brucho sa prsniky, na ktorych boli umiestnené
detektory, posunuli, ¢im mohlo prist’ k zmene polohy detektora pod pl'icnym blokom oproti
polohe detektora, ked’ pacient lezal na chrbte (hlavne polovodi¢ovych diéd, ktoré potrebuji

spojenie s dozimetrom prostrednictvom kéabla).

Pri celotelovom ozZarovani je dolezité dosiahnut homogenitu davky v celom
ozarovanom objeme. Hodnota celkovej absorbovanej davky sa u vdcSiny prezentovanych
pacientov pohybuje v rozmedzi 10 Gy — 14 Gy a je porovnatel'nd s idajmi z inych pracovisk
[49, 50, 51]. Rozdiely v nameranej absorbovanej ddvke medzi jednotlivymi meracimi bodmi
boli sposobené hlavne nerovnakou vzdialenostou SSD sposobenou anatomickymi

nerovnost’ami ako i polohou pacienta. Poloha na bruchu je pre pacienta vel'mi nekomfortna
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(Cisty oZarovaci Cas z jedného pola pre 3 kyvy je 20 -30 min). Najmensie odchylky od
predpisanej absorbovanej divky st na bruchu, ktoré je referenénym bodom dévky.

Najvicsie odchylky od predpisanej absorbovanej davky su na ¢lenku.

Ziskané hodnoty vSak potvrdzuji spravnost vyberu detektorov iz hl'adiska

reprodukovatel’nosti vysledkov merani pocas Siestich frakcii oZarovania.

4.3 In vivo dozimetria u vybranych ozarovacich technik na linearnom

urychl’ovaci s multileaf kolimatorom

Pri tychto meraniach boli zvolené na overenie predpisanej absorbovanej davky az tri
typy detektorov. Ich pomocou bola zmerand divka vo vopred uréenych referencnych
bodoch. Z celkového poctu 24 pacientov bolo do tejto prace zaradenych 22 pacientov

zatriedenych do dvoch skupin, podl'a techniky oZarovania..

Z grafov 9 + 15 mozno vidiet, Ze reprodukovatel'nost’ nameranej absorbovanej davky
medzi detektormi navzdjom je dobrd (priemernd hodnota pod 3,5 %), ako aj opakovatel'nost’
dvoch merani tym istym detektorom (priemernad hodnota pod 2,6 %). Ako zdroje zvySujice
nepresnost nameranej didvky medzi jednotlivymi meraniami atypmi detektorov boli
analyzované problémy s fixaciou a reprodukovatel'nost'ou polohy pacientiek (tyka sa hlavne
prsnikovych pacientiek, v druhom pripade st pacienti fixovani maskou) a nedostato¢na

priliehavost’ detektora na povrch pacienta

Ziskané vysledky si v d’alSom hodnoteni vyjadrené ako pomer nameranej absorbovane;j
davky detektormi (uz priemernd hodnota zo vSetkych merani) ku vypocitanej davke.
Ztabulky 3 vidno, Ze relativne odchylky predpisanej davky od nameranej davky
neprekraduji + 5 %, ¢o je porovnatel'né s idajmi z inych pracovisk (MOU Brno), [53], [54],
[58], [59]. Pre in vivo dozimetriu u karcindmu prsnika boli vyhodnotené nasledovné udaje
(SD — prva Standardnd odchylka; SE — Standardnd chyba priemeru, t.j. SD priemeru;

95 % CI - 95 percentny konfiden¢ny interval pre hodnotu priemeru):
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Priemer.
Relativne odchylky [ %] n hodnota pre SD SE 95% CI of Mean
skupinn
prsnik. med 11 2,242 2,7259 0,8219 0,411 4,073
prsnik.lat 11 3,663 1,3791 0,4158 2,737 + 4,590
suprakl.vent 11 1,779 2,3594 0,7114 0,194 - 3,364

Relativne odchylky predpisanej davky od nameranej davky v tabul’ke 4 neprekracuji = 5 %,
no u poli uvedenych v tabul’ke 5 (odvodné lymfatické cesty) sa tieto u vicSiny pacientov
nachadzaji v rozmedzi 5 % + 10 %. Pre in vivo dozimetriu u nddorov v oblasti hlavy a krku

boli vyhodnotené nasledovné odchylky:

Priemer.
Relativne odchylky [ %] n hodnota pre SD SE 95% CI of Mean
skupinn
tvar + krk_sin 10 2,306 1,5843 0,5010 1,173 + 3,440
tvar + krk_dx 10 2,825 1,3157 0,4161 1,883 + 3,766
suprakl.sin.vent 10 5,677 1,0288 0,3253 4,941 + 6,413
suprakl.dx.vent 10 5,524 1,1867 0,3753 4,676 + 6,373

Na zdklade hore uvedenych vysledkov porovnania predpisanej ddvky od nameranej
davky boli analyzované nasledujiice zdroje nepresnosti:

e presnost vypocitanej ddvkovej distribicie je ovplyvnend mnoZstvom
parametrov ako sd spravnost pouzitého algoritmu vypoctu (napr. hustota
matrice pri  koneCnom vypocte monitorovacich jednotiek), exaktnost’
zékladnych ddajov o zvidzku ako i presnost’ pri zakresI'ovani obvodov pacienta
na zéklade CT snimok (tyka sa hlavne zakreslenia fixacnej masky)

¢ fixacné masky nedostatone priliehaji na povrch pacienta. Hlavne v oblasti
supraklavikul boli vzduchové medzery miestami az 2 + 3 cm.

e uz spominany problém s fixdciou a reprodukovatel'nostou polohy pacientiek

(tyka sa najmi prsnikovych pacientiek)
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® meracie body boli sice umiestnené v strede oZarovaného pola, ale mimo osi
centrdlneho zvidzku (ide o asymetrické polia) — meranie v nereferencnych

podmienkach [17]

4.4 Kontrola davky pri plastovej technike

Pri porovnani vysledkov vypocitanej a nameranej davky pri mantel technike zohrava
dolezitd dlohu presne urcenie miesta, kde je potrebné prepisand ddvku merat’ (nutne oznacit’
eSte pred zahdjenim liecby - rovnaky bod pre pldnovanie i meranie). Od oznacenia zavisi i
AP vbode, kde sa po¢ita percentudlna hibkovd ddvka, a tym i samotnd hodnota

Vv,

absorbovanej davky, toto predstavuje i najvacsi zdroj odchyliek.

V tejto praci boli prvykrat pouZzité na meranie absorbovanej davky polovodicové
detektory, ktorych zavedenim sa urychli stanovenie konecného poctu frakcii tym, zZe je
mozné merat vo vSetkych referencnych bodoch naraz. Velky vyznam zohrdva takéto
porovnanie i z hl'adiska stanovenia kone¢ného poctu frakcii jednotlivych ¢asti oZarovaného
objemu pacienta (axilla, krk, dolné mediastinum), ¢o vedie k zabrdneniu ich preddvkovania
(napr. limitnd ddvka pre dolné mediastinum je 30 Gy). Pri prekroceni davok jednotlivych
oblasti tieto treba vykryt’, a to bud’ prostrednictvom blokov alebo asymetrickym skratenim

poli.

Z nameranych a vypoc¢itanych hodno6t absorbovanej davky v referencnych bodoch
uvedenych v tabul’ke 6 moZno konstatovat’:
¢ odchylky medzi idajmi detektorov navzdjom neprekrocili hodnoty =+ 3,5 %, o
v danom pripade (i ked pocet pacientov je z Statistického hl'adiska maly)
potvrdzuje vhodnost’ pouzitia polovodi¢ovych detektorov
e odchylky medzi vypocitanou hodnotou a nameranymi hodnotami absorbovane;j
davky sa pohybuji vrozmedzi —3,5% +2,8% pre ionizaéni komoru
a v rozmedzi -2,9 % + 3,8 % pre polovodi¢ové detektory.
e urcitd nepresnost’ do merani s ioniza¢nou komorou moZe vniest i pouZzitd build-
up Ciapocka, ktord v ¢ase merani bola zhotovend iba z plexiskla, ktorej hribka
v pripade energie 18 MV je az 3 cm. Pripevnenie komory s takto velkou

¢iapockou je v niektorych pripadoch obtiaZne (na krku, oblast’ axilly).
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Tato technika sa v sdcasnosti nanaSom pracovisku uz nerobi. Kipou nového
linedrneho urychlovaca s multileaf kolimatorom sa preslo na oZarovanie na tomto stroji, kde
sa ozaruje technikou vyuzitia viacerych protilahlych poli, pri ktorej kritické organy su

vykryté pomocou lamiel a kontrola polohy sa robi prostrednictvom portalu zobrazenia.
Urcitym zdrojom odchyliek predpisanej davky od nameranej davky mdzu byt vo

vSetkych realizovanych meraniach 1 ndhodné nepresnosti spdsobené kratkodobou

nestabilitou meracieho zariadenia, ale i zlyhanim l'udského faktora.
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ZAVER

Zvysovanie presnosti aplikovanej davky pacientovi je doleZitym aspektom
zabezpecenia kvality liecby pacienta. In vivo dozimetria je vel'mi efektivnhou metédou na
zistenie chyb, ktoré sa mo6zu vyskytnit pocas réznych krokov v procese radioterapie, ¢im

prispieva vyznamnou mierou k plneniu programu kvality .

Pri plneni cielov uvedenych na zaciatku tejto dizertacnej prace som dospela
k nasledovnym vSeobecnym zdverom:
» V préci boli na verifikaciu predpisanej absorbovanej davky pouZité tri rozne typy
detektorov. Z analyzovanych vysledkov (zo vSetkych uvedenych merani) vychadza,
Ze reprodukovatelnost’ nameranej absorbovanej davky jednotlivymi detektormi je
dobra (priemernd hodnota pod * 3,5 %). To isté plati i pre opakovatel'nost dvoch
merani tym istym detektorom (priemernd hodnota pod + 3,5 %), ¢o dokazuje
spolahlivost’ nameranych vysledkov, ako i vhodnost’ pouZzitia vSetkych troch typov

detektorov pre in vivo dozimetriu.

» Porovnanie predpisanej (vypoclitanej) absorbovanej davky s nameranou
absorbovanou divkou pomocou roznych typov detektorov ukédzalo, Ze relativne
odchylky po zohladneni chyby neprekrocili akceptovatel'ni toleranciu + 5%
u pacientov ozarovanych na kobaltovom ozarovaci. Pri meraniach na linedrnom
urychlovaci s MLC relativne odchylky neprekracuji doporucend toleranciu + 5 %
(pre oblast’ odvodnych lymfatickych ciest sa nachddzaji v rozmedzi 5 % + 10 %).
Relativne odchylky medzi vypocitanou hodnotou anameranymi hodnotami
absorbovanej davky pri pouziti mantel techniky neprekracuji akceptovatelnd
toleranciu  + 3,5 %. Hodnota celkovej absorbovanej davky pri TBI sa u
prezentovanych pacientov pohybuje vrozmedzi 10 Gy — 14 Gy, pri kritickych
orgdnoch 6 Gy - 8 Gy (v priemere).

Odchylky predpisanej davky od nameranej davky st v poZadovanom rozsahu podla

poziadaviek WHO a st porovnatel'né s idajmi z inych svetovych pracovisk.

» Vysledky merani poukazuji na skuto¢nost, Ze anatomické pomery u ozarovanych

pacientov  ovplyviiuji  dozimetriu v redlnych podmienkach v porovnani
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s dozimetriou pre referencné a nereferen¢né body vo fantome, a tym 1 namerant
davku na povrchu. Pri meraniach boli zistené r6zne hodnoty vzdialenosti SSD pocas
jednotlivych frakcii, ako aj ich odliSnost’ od hodnoty SSD, ktord bola pouzitd pri
vypocte izodézového planu (ide prevazne o pacientky, u ktorych je oZarovany
prsnik, kde je zdroven dolezité dodrZanie tej istej polohy pri nastaveni pre oZiarenie
ako 1 pri samotnom oZarovani). Rozdiely v nameranej absorbovanej ddvke medzi
jednotlivymi meracimi bodmi, spdsobenymi nerovnakou vzdialenostou SSD v nich,
boli namerané ipri TBI. Namerané vysledky poukazuji na nutnost’ presného
nastavenia SSD pri vSetkych frakcidch, sucasne zdoraznuje potrebu spravnej fixécie

pacienta pocas oZiarenia.

Konkrétnym plnenim uloh popisanych v kapitole ciele dizertacnej prace (str. 8) som
dosiahla nasledovné zlepSenia:
¢ na zaklade in vivo dozimetrie na kobaltovom pristroji sa zniZila nepresnost’ aplikacie
predpisanej davky u 80 % kontrolovanych pacientov a relativna odchylka medzi
vypocitanou a nameranou absorbovanou davkou bola v rozmedzi 2,1 % + 0,8 %.
¢ pri celotelovom oZarovani bolo dosiahnutd pozadovana homogenita davky v celom
ozarovanom objeme. Hodnota celkovej absorbovanej davky sa pohybovala
vrozmedzi 10 Gy — 14 Gy, ¢o bolo dosiahnuté hlavne prostrednictvom in vivo
dozimetrie pocas prvych frakcii, kde na zdklade merani bolo potrebné az u 41 %
pacientov zmenit’ po¢et MU. U 5 % pacientov sa MU po prvej frakcii zvySovali
(namerand absorbovana davka v referenénom bode vychddzala <3,5 % ako
predpisand davka) a u36 % pacientov sa MU zniZovali (namerand absorbovana
davka v referen¢nom bode vychddzala > 3,5 % ako predpisand ddvka). Zmena MU
sa pohybovala v rozmedzi od + 6,3 % do — 9,7 %. Hodnota celkovej absorbovanej
davky pri plicach sa pohybovala vrozsahu 3,8 Gy —8,27 Gy na lavej strane
hrudnika a v rozsahu 4,15 Gy — 8,68 Gy na pravej strane hrudnika (polovodicové
detektory) a v rozsahu 5,74 Gy — 9,45 Gy na lavej strane hrudnika a 4,72 Gy -
9,41 Gy na pravej strane (TLD).
¢ pri porovnani nameranej absorbovanej davky s vypocitanou planovacim systémom

u pacientov ozarovanych na linedrnom urychl'ovaci s MLC pre pacientov v prvej
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skupine (karcindm prsnika) boli relativne odchylky v rozmedzi — 3,7 % + 4,9 %
(2,72 %, 1 SD) pre pole prsnik med., pre pole prsnik lat. v rozmedzi 1,4 % + 5,2 %
(1,38 %, 1 SD) av rozmedzi - 1,8 % +4,9 % (2,36 %, 1 SD) pre supraklavikulu
vent. Pre pacientov v druhej skupine (nddory hlavy a krku) boli relativne odchylky
v rozmedzi — 3,3 % + 4,8 % (1,58 %, 1 SD) pre pole tvar + krk sin, pre pole tvar +
krk dx v rozmedzi 0 % +4,9 % (1,31 %, 1 SD), v rozmedzi 4 % +~ 7,4 % (1,03 %,
1 SD) pre supraklavikulu sin vent. a v rozmedzi 3,9 % + 7,7 % (1,19 %, 1 SD) pre

supraklavikulu dx vent.

% pred zavedenim in vivo dozimetrie pri mantel technike dochddzalo u tychto
pacientov k preddvkovaniu (davky vysSie ako + 5 %) niektorych Casti oZarovaného
objemu (krk, axilla), ktoré bolo sposobené anatomickymi tvarmi pacienta
a nehomogenitami, ktoré spdsobuji nerovnomerné rozlozZenie absorbovanej davky.
Po zavedeni in vivo u tejto techniky sa pristipilo k zmene poctu frakcii pre tieto
Casti ozarovaného objemu, ¢o viedlo k zniZeniu odchylky v predpisanej davke pod
uroven 3,5 %. Odchylky medzi vypocitanou hodnotou anameranymi hodnotami
absorbovanej davky sa pohybujui v rozmedzi — 3,5 % + 2,8 % pre ioniza¢nd komoru

a v rozmedzi -2,9 % + 3,8 % pre polovodicové detektory.

Vysledky merani v tejto praci jasne ukazuju na dblezitost’ zavedenia in vivo dozimetrie
do klinickej praxe ako Standardnej metodiky, ktord prispieva k zvySeniu presnosti v dodani
davky do cielového objemu, ako ido okolitych rizikovych Struktir (zniZuje pocet
systematickych chyb). V niektorych pripadoch bola i nevyhnutnd z hl'adiska programu
zabezpecenia kvality na pracovisku.

V tejto praci som sa zamerala len na in vivo dozimetriu pre fotonové zvizky Ziarenia,
ale zovSeobecnenie vysledkov sa tyka aj dal§ich druhov Ziarenia, ako elektrénov.
U elektrénového Ziarenia pouzitie napr. plexiskla (ako nosica pre vykryvacie bloky) moze
spOsobit’ vytiahnutie maxima davky na povrch, priCom volba energie elektronov sa riadi

prdve maximom davky.

Niektoré vysledky z tejto prace (in vivo dozimetria u mantel techniky, merania na

kobaltovom ozarovaci) boli prezentované na odbornych seminaroch (SNUS, WIN, seminar
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pocas mdjho pobytu v Clatterbridge Oncology Centre v Anglicku, pracovné sedenia

fyzikov, celotistavné semindre).

Zavery mojej dizertatnej prace o zavedeni in vivo dozimetrie pre foténové zvizky
Ziarenia do klinickej praxe na pracoviskdch radiacnej onkoldgie v SR poukazuji na jej
vel’ky prinos v aplikdcii predpisanej ddvky pacientom (v pripade vyssej ddvky mdze dojst’ k
poskodeniu pacienta a v pripade nizSej davky nedosiahnutie o¢akdvanych vysledkov liecby),
z ¢oho sa ocCakdvaju zlepSené vysledky liecby Ziarenim. Do budicnosti vidim prinos
ivzavedeni in vivo dozimetrie pre elektréonové Ziarenie a brachyterapiu ako 1iné

perspektivne druhy Ziarenia.

79



ZOZNAM POUZITEJ LITERATURY

[10]

[11]

[12]

[13]

[14]

THWAITES D., SCALLIET P., LEER J.W., OVERGAARD J.: Quality assurance in
radiotherapy, Radiotherapy and Oncology 35, 1995, str. 61-73

PODGORSAK E. B.: Radiation oncology physics: a handbook for teachers and
students, IAEA, 2005

BRAHME. A.: Dosimetric precision requirements in radiation therapy, Acta
Radiology and Oncology 23, 1984, 379-391

ICRU Report 24, Determination of the absorbed dose in a patient irradiated by
beams of X or gamma rays in radiation therapy procedures. Washington, DC: ICRU,
1976

GOITEIN M.: When and how can we improve precision in radiotherapy?
Radiotherapy and Oncology, Vol 2, 1984, 275 — 292

MIJNHEER B. J., BATTERMANN J. J., WAMBRESIE A.: Reply to: Precision and
Accuracy in Radiotherapy, Radiotherapy and Oncology, Vol 14, 1989, 163 - 167

MIINHEER B. J., BATTERMANN J. J., WAMBRESIE A.: What degree of
accuracy is required and can be achieved in photon and neutron therapy,
Radiotherapy and Oncology, Vol 8, 1987, 237 - 252

International Atomic Energy Agency: Absorbed dose determination in photon and
electron beams. An international code of practice IAEA Technical Reports Series
277, Vienna, 1987

International Atomic Energy Agency: Absorbed dose determination in external beam
radiotherapy: An international code of practice for dosimetry based on standards of
absorbed dose to water, [AEA Technical Reports Series 398, Vienna, 2000

Zakon 142/2000 Zb. z. Z&kon o metroldgii a o zmene a doplneni niektorych zdkonov
SSDL Newsletter, IAEA Vienna, 2005, No 51, 16-18

DUTREIX A., VAN DER SCHUEREN E., DERREUMAUX S., CHAVAUDRA J.:
Preliminary results of a quality assurance network for radiotherapy centres in
Europe, Radiotherapy and Oncology 29, 1993, 97-101

DUTREIX A., DERREUMAUX S., CHAVAUDRA, J., VAN DER SCHUEREN,
E.: Quality control of radiotherapy centres in FEurope: beam calibration,

Radiotherapy and Oncology 29, 1993, 256-264

IZEWSKA, J., NOVOTNY, J., GWIAZDOWSKA, B., KINDLOVA, A. KONTRA,
G., VAN DAM, J., DUTREIX, A., SCHUEREN, E.: Quality Assurence Network in

80



[15]

[16]

[17]

[18]

[19]

[20]

[21]

[22]

[23]

[24]

[25]

[26]

[27]

[28]

[29]

[30]

Cenral Europe — External audit on output calibration for photon beams, Acta
Oncologica 34, 1995, 829 -838

SVENSSON H., HANSON GP., ZSDANSKY K.: The IAEA/WHO TL dosimetry
service for radiotherapy centres 1969-1987, IAEA SSDL Newsletter 28, 1989, 3-21

IZEWSKA J., ANDREO P.. The TAEA/WHO TLD postal programme for
radiotherapy hospitals, Radiotherapy and Oncology, 2000, 1-8

GOMOLA 1.: Externy dozimetricky audit vysokoenergetickych foténovych a
elektréonovych zvizkov pouzivanych v radiacnej terapii, dizertatna praca FMFI UK,

Bratislava, 2001

PEREZ CA., BRADY L. W., et al.: Principles and Praktice of Radiation
Oncology.4™ Philadephia, Lippincot — Raven Publ., 2003

KLENER P. a kol: Klinickd onkolégia, Galén a Univerzita Karlova v Prahe, Praha,
2002, str.686

JURGA, L. A kol.: Klinickd onkoldgia a radioterapia. SAP, Bratislava, 2000

ADAM, Z., VORLICEK, J., KOPLIKOVA, J. a kol. Obecn4 onkologie a podplrna
1é¢ba, Grada Publ., 2003, str.788

ADAM, Z., VORLICEK, J., VANICEK, J. a kol. Diagnostické a 1écebné postupy u
malignich chorob, 1.vydani, Grada, 2002, str.604

SEDA, J.: Zaklady dozimetrie. Ceské vysoké uceni technické. Praha, 1991

SLAMPA, P. a kol: Radiaéni onkologie v praxi, Masarykiiv onkologicky dstav,
Brno, 2004

SPURNY, V.; SLAMPA, P.: Modern{ radioterapeutické metody. , Brno, 1999

DOBBS J., BARRETT A., ASH D.: Praktické pldnovani radioterapie, Anomal,
Praha, 1992

Vseobecnd onkoldgia pre stredné skoly, Liga proti rakovine SR, 2001

KOVAR Z., SPURNY F., SPURNY Z., NOVOTNY J., CEJNAR FE.: Pokroky
dozimetrie ionizujiciho zédfeni, Academia, Praha, 1984

KHAN, F. M.; WILLIAMS, J. R.; WILKINS, P.: The physics of radiation therapy.
Second edition, Lippin cott Williams & Wilkins, Baltimore, 1994

WILLIAMS J.R. AND THWAITES D.I.: Radiotherapy physics in practice, Oxford
University Press, 2000

81



[31]

[32]

[33]

[34]

[35]

[36]

[37]

[38]

[39]

[40]

[41]

[42]

[43]

[44]

ANDRYSEK O.: Radiologicka fyzika, AVICENUM, Praha, 1984

ZAMECNIK, J.: Radioterapie. Ucebnice pro zdravotnicke Skoly, Avicenum,
zdravotnicke nakladatelstvi, Praha, 1980

Doporuceni pro zajisténi kvality v radioterapii: Stanoveni absorbované davky
v referen¢nim bodé, SROBF CLS, 1994

MAYLES, W.P.M. ET al.: Treatment verification and in vivo Dosimetry

ESSERS M., MIJNHEER B. J.: In vivo dosimetry during external photon beam
radiotherapy, International Journal of Radiation Oncology Biology, Physics, 1999,
Vol. 43, No.2, str. 245-299

LANSON, J.H., ESSERS, M., MEIJER, G.J., MINKEN, A.W.H., UITERWAAL,
G.J. et al.: In vivo dosimetry during conformal radiotherapy. Requirements for and
findings of a routine procedure. Radiotherapy and Oncology, 1999, Vol. 52, 51 — 59

MC KINLAY A. F.: Thermoluminescence dosimetry, Medical Physics Handbooks
5, Adam Hilger Ltd, Bristol, 1981

WEBER, D.C., NOUET, P., KURTZ, P.M., ALLAL, A.S.: Assessment of target
dose delivery in anal using in vivo thermoluminescent dosimetry, Radiotherapy and
Oncology Vol.59 No.1, 2001, pp. 39-43

BUBULA E., BYRSKI E., LESIAK, WALIGORSKI MPR.: Development of TL
dosimeters based on MTS — N (LiF: Mg, Ti) detectors for in —vivo Dosimetry in Co
— 60 beam. Rep. Practice of Oncology and Radiotherapy, 1998, 3, 43-48

PALKOSKOVA P., HLAVATA H., DVORAK P., NOVOTNY J., NOVOTNY J jr.:
In vivo thermoluminescence dosimetry for total body irradiation. Radiation
Protection Dosimetry, 2002, Vol. 101 (1-4), 597 — 599

HUYSKENS D. AND AT.: Practical guidelines for the implementation of in vivo
dosimetry with diodes in external radiotherapy with photon beams (entrance dose),
ESTRO, 2001

ADEYEMI A., LORD J.: An audit of radiotherapy patient doses measured with in
vivo semiconductor detectors, British Journal Radiology, 1997, No 70, 399 — 408

JORNET, N. et. al.: In vivo dosimetry: Intercomparison between p-type based and n-
type based diodes for 16 — 25 MV energy range, Medical Physics 27 (6), pp 1287 —
1293

JURSINIC P.A.: Implementation of an in vivo diode Dosimetry program and
changes in diode characteristics over a 4 — year clinical history. Medical Physics,
2001, Vol. 28 (8), 1718 -1726

82



[45]

[46]

[47]

[48]

[49]

[50]

[51]

[52]

[53]

[54]

[55]

[56]

[57]

MORRIS, S.: Radiotherapy physics and equipment. Churchill Livingstone, 2001

JACOBS, V. D.: The modern technology of radiation onkology. Medical Physics
Publishing, Madison, Wisconsin, 1999

SWINNEN, A., VERSTRAETE J., HUYSKENS, D.P.: Feasibility study of entrance
in vivo dose measurements with mailed thermoluminescence detectors.
Radiotherapy and Oncology, 2004, Vol. 73 (1), 89 — 96

FOSSARD A., VERVOORT CH., VERSTRAETE J.: In vivo dosimetry with TLD
on patients treated on a Cobalt unit

SCHEFFLER A.: The ,Berlin Chair*“ for TBI: Method, dosimetry and in vivo
checks. Free University of Berlin, Klinikum Steglitz, Dept. of Radiotherapy

BRIOT, E., DUTREIX, A., BRIDIER, A.: Dosimetry for total body irradiation.
Radiotherapy and Oncology, Suppl.1, 1990, pp. 16 - 29

BEST S., RALSTON A, SUCHOWERSKA N.: Clinical application of the One Dose
Patient Dosimetry System for total body irradiation. Physics in Medicine and
Biology, 2005, Vol.50 (24), 5909 -5919

STURDZIKOVA J.: Vyhodnotenie presnosti planovania a merania davky pomocou
TLD pri celotelovom oZarovani. Diplomov4 praca, FMFI UK, Bratislava, 2006

VENABLES, K., MILES E.A., AIRD E.G., HOSKIN P.J.: The use of in vivo
thermoluminescent dosimeters in quality assurance programme for the START
breast fractionation trial. Radiotherapy and oncology, 2004, Vol 71 (3), 303 - 310

HERBERT C.E., EBERT M.A., JOSEPH D.J.: Feasible measurement errors when
undertaking in vivo Dosimetry during external beam radiotherapy of the breast.

Medical Dosimetry: Official Journal of the American Association of Medical
Dosimetrists, 2003, Vol.28 (1), 45 — 48

HAMERS H., JOHANSSON K., VENSELAAR J., DE BROUWER P., HANSSON
U., MOUDI C.: Entrance and exit TL - dosimetry in the conservative treatment of
breast cancer: a pilot study for the EORTC — Radiotherapy cooperative group.
Radiotherapy and Oncology, 1991, Vol 22, 280 — 284

HEUKELOM S., LANSON J., VAN TIENHOVEN G., MIJNHEER B.: In vivo
Dosimetry during tangential breast treatment, Radiotherapy and Oncology, 1991,
Vol 22, 269 - 279

LEUNENS G., VERSTRAETE J., VAN DAM J., DUTREIX A., VAN DER
SCHUEREN E.: In vivo Dosimetry for tangencial breast irradiation: role of the
equipment in the accuracy of the dose delivery. Radiotherapy and Oncology, 1991,
Vol 22, 285 — 289

83



[58]

[59]

[60]

[61]

[62]

[63]

[64]

[65]

NOEL A., ALETTI P., BEY P, MALISSARD L.: Detection of errors in individual
patients in radiotherapy by systematic in vivo dosimetry, Radiotherapy and
Oncology, 1995, Vol 34, 144 — 151

VENABLES K, WINFIELD E., AIRD E.G., HOSKIN P.J.: Three—-dimensional
distribution of radiation within the breast: an intercomparison of departments
participating in the START trial of breast radiotherapy fractionation, International
Journal of Radiotherapy, Oncology, Biology and Physics, 2003, Vol 55, 271 — 279

MALICKI J., LITOBORSKI M., KIERZKOWSKI J., KOSICKA G.: How the
implementation of an in vivo Dosimetry protocol improved the dose delivery
accuracy in head and neck radiotherapy. Neoplasma, 2004, Vol.51 (2), 155-158

TUNG C.J., WANG H.C., LO S.H., WU J.M., WANG C.J.: In vivo Dosimetry for
external photon treatment of head and neck cancers by diodes and TLDs. Radiation
Protection Dosimetry, 2004, Vol. 111 (1), 45 - 50

SENKUS — KONEFKA E., NACZK E., BOROWSKA I, BADZIO A., JASSEM J.:
Changes in lateral dimensions of irradiated volume and their impact on the accuracy
of dose delivery during radiotherapy for head and neck cancer. Radiotherapy and
Oncology, 2006, Vol.79 (3), 304 — 309

MALICKI, J., DYMNICKA, M., KIERZKOWSKI, J., KOSICKA, G.: The
comparison of the dose accuracy during radiotherapy of the different target
localizations in a body. The analysis of in —vivo dose measurements in a group of
700 patients. Radiotherapy and oncology, 2002, Vol 64 Suppl.1, 129

DYK V. J.: The Modern Technology of Radiation Oncology, A Compendium for
Medical Physicists and Radiation Oncologists, Medical Physics Publishing,
Madison, 1999

TNM Kklasifikacia zhubnych nadorov, 6.vydanie, WILEY-LISS, New York, 2002

84



PRILOHA



Tabulka 7: Vysledky auditu programu EURAQA pre fotonové zvizky na jednotlivych

pracoviskdch na Slovensku (* nebolo robené meranie).

. . Relativna odchylka [ %]
Pracovisko Zdroj
1. kolo 2. kolo 3.kolo
Co60 -0.2 * *
1 6X 1.6 * *
18X 1.1 * *
Cs137 7.2 * *
Co60 1.1 * *
2 6X 2.3 * *
18X 0.7 * *
3 Cs137 0.4 * *
Co60 14 * *
Co60 2.9 * *
4 6X -0.6 * *
18X 14 * *
Cs137 0.4 * *
5 Co60 0.7 * *
6X 2.4 * *
18X 2.1 * *
6 Cs137 -3.7 -3 *
Co60 -3.7 -6.7 0.4
7 Co60 9 11.1 -0.5
Co60 9.5 5 -1.2
8 Co60 10.6 2.8 *
9 Co60 7.6 1.8 *
10 Co60 -2.8 * *
Co60 4.8 -0.8 *
1 Co60 2.2 * *
6X 4.5 5.8 2.7
18X -18 6.5 -1.1
6X 4.5 4.9 1.7
12
18X 1.7 * *
13 Co60 10.1 -9.9 -9.7
6X -0.2 * *
1 18X 1.2 * *
6X -2.1 * *
18X 1.5 * *

Pozndmky ku tabulke: Ak v 1. kole neboli namerané hodnoty v predpisanej tolerancii

+3,5%, meranie sa muselo zopakovat (2. kolo, apotom 3. kolo).



Tabulka 8: Vysledky auditu programu EURAQA pre elektronové zvizky na jednotlivych

pracoviskdch na Slovensku (* nebolo robené meranie).

. Energia Relativna odchylka [ %]
Pracovisko .
zvizku [MeV] | 1.kolo | 2.kolo | 3.kolo
6 -1.2 * *
| 9 -0.2 * *
12 -1.2 * *
16 -0.2 * *
6 34 * *
12 -2 * *
20 0.5 * *
9 0.8 * *
3 12 1.7 * *
15 4.2 i *
18 4.6 x x
6 1.4 * *
9 0.9 * *
4 12 15 * %
16 0 x x
20 0.8 * *
6 3.7 * *
S 12 5.1 * x
16 3.1 * *
20 4.4 x x
12 97 43 *
6 15 -9.9 5.8 *
18 -8.5 3.8 *
6 -11.1 0.2 *
9 -10.6 1.4 *
7 12 -12.8 2.7 5.2
16 -14.9 54 4.3
20 -14.7 * -0.9
6 7.7 0.9 *
9 6.2 0.9 *
8 12 7.4 0.2 *
16 6.3 3.1 *
20 5.8 0.4 *
6 29.2 2.2 *
9 9 * 1.6 *
12 16.4 * *
16 163 0.5 x

Pozndmky ku tabulke: Ak v 1. kole neboli namerané hodnoty v predpisanej tolerancii

+6 %, meranie sa muselo zopakovat (2. kolo, apotom 3. kolo).



Tabulka 9: Vyhodnotenie vysledkov vypocitanej absorbovanej ddvky s nameranou
absorbovanou ddvkou v referencnych bodoch na kobaltovom oZarovaci pre rozne

oZarovacie techniky.

o Ds Na[nerané _ ] ]
. \/ypomtapa (korigované gavka v Priemernd Relatllvna
Pacient | davka v hibke na SSD) dnioch 1+2 Dm Dm/Ds | odchylka
0,5cm [Gy] Ds [Gy] [Gy] [%]
[Gy] Dm

pacient 1 1.530 1.473 1.391 1.422 0.941 -5.9
1.550 1.454

pacient 2 1.590 1.594 0.000 1.447 0.931 -6.9
1.554 1.447

pacient 3 0.750 0.750 2.223 0.753 1.004 0.4
0.750 0.753

pacient 4 3.180 3.180 3.261 3.248 1.021 2.1
3.180 3.235

pacient 5 1.360 1.360 1.292 1.288 0.947 -5.3
1.360 1.284

pacient 6 3.940 3.940 4.082 3.992 1.013 1.3
3.940 3.990

pacient 7 2.280 2.280 2.299 2.328 1.021 2.1
2.280 2.356

pacient 8 0.600 0.600 0.605 0.605 1.008 0.8
0.600 0.604

pacient 9 1.470 1.387 1.389 1.416 1.008 0.8
1.422 1.442

pa?'g”t 1.910 1.910 1.798 1793 | 0.939 -6.1
1.910 1.788




Tabulka 10: Vypocet monitorovacich jednotiek podla AP v referencnom bode

AP OK h %TDS | “OK” |Dmax/Dmax196| MU’ ﬁy viz
4 210 3 96.72 209 0.8705 42524
5 209 35 95.54 208 0.8789 42637
6 208 4 9427 207 0.8874 427.98
7 207 45 92.93 206 0.8961 429.94
8 206 5 9158 205 0.9048 432.08
9 205 5.5 90.19 204 0.9137 434.46
10 204 6 88.9 203 0.9227 436.47
T 203 6.5 87.53 202 0.9319 438.92
12 202 7 86.17 201 0.9412 44145
13 201 7.5 84.76 200 0.9506 44435
14 200 8 83.35 199 0.9602 44735
15 199 8.5 82 198 0.9699 450.17
16 198 9 80.64 197 0.9798 453.13
17 197 9.5 7928 196 0.9898 45625
18 196 10 77.92 195 1 459.48
19 195 10.5 76.6 194 1.0103 462.63
20 194 T 75.32 193 1.0208 465.66
21 193 115 74 192 1.0315 469.05
2 192 12 7273 191 1.0423 47229
23 191 125 | 7147 190 1.0533 475.6
24 190 13 70.21 189 1.0645 479.04
25 189 135 | 68.94 188 1.0759 482.69
26 188 14 67.67 187 1.0874 486.55
27 187 14.5 66.4 186 1.0991 490.58
28 186 15 65.13 185 1111 494.79




Tabulka 11: Namerané hodnoty maximdlnej a minimdlnej celkovej absorbovanej ddvky

v predpisanych referencnych bodoch meranych pomocou réznych detektorov

priemerna max.

Priemerna min.

priemerna max.

priemerna min.

Pacient namerana namerana pacient namerana namerana
davka [Gy] davka [Gy] davka [Gy] davka [Gy]
2 10.4 9.49 32 11.9 10.9
3 12.2 11.5 33 12.1 10.83
4 12.0 11.1 34 12.0 10.9
5 12.1 10.6 35 12.8 11.4
6 12.2 10.29 36 12.3 11.1
7 12.4 10.41 37 12.5 10.92
8 12.3 10.4 38 12.6 10.91
9 12.0 10.34 39 12.7 10.9
10 12.2 11.22 40 10.1 8.38
12 12.4 9.98 41 12.3 11.06
13 12.3 11.8 42 12.4 10
14 13.3 11.7 43 12.5 9.49
15 12.7 11.8 44 12.1 10.48
16 13.1 11.66 45 12.3 10.16
17 13.2 12.1 46 12.7 10.4
18 10.4 9.33 47 12.2 10.4
19 10.4 9.1 48 9.8 8.38
20 11.8 10.32 49 11.9 10.2
21 12.1 9.91 50 12.7 10.2
22 12.4 9.73 51 12.7 10.2
23 11.9 10.4 52 12.1 10.65
24 12.1 10.22 53 12.2 10.31
25 12.0 11 54 12.3 10.44
26 12.5 11 55 12.6 10.98
27 11.9 10.1 56 6.3 5.58
28 12.3 10.6 57 12.2 11.1
29 12.1 10.5 58 12.7 10.64
30 12.2 10.6 59 12.2 11.27
31 12.5 11.1 60 12.6 11.16
61 12.4 11.53




Tabulka 12: Namerané hodnoty celkovej absorbovanej ddvky v referencnych bodoch

pomocou roznych detektorov u troch vybranych pacientoch pri TBI.

Pacient 1
Oblast’ Detektor 1. frakcia 2. frakcia 3. frakcia 4. frakcia 5. frakcia 6. frakcia
ion. komora 2.13 1.94 2 1.96 1.99 1.98
Brucho TLD 2.13 1.94 2 1.96 1.99 1.98
AM6 221 1.94 2.05 2.1 2.02 2.06
Eelo TLD 1.84 1.69 1.75 1.67 1.73 1.57
AM6 2.08 1.89 1.82 2 1.81 1.83
Krk TLD 1.98 1.86 1.83 1.89 1.86 1.85
AM6 2.16 2.01 2.01 2.06 1.95 1.97
Mediastinum TLD 1.95 1.83 1.84 1.81 1.84 1.82
Plica.sin TLD 1.34 1.23 1.3 1.2 1.22 1.23
Plica.dx TLD 1.32 1.24 143 1.41 1.22 1.23
TLD 2.23 1.95 1.97 2 1.97 2.04
Stehno
AM6 2.3 2.14 2.15 2.08 2.12 2.13
Zapistie TLD 1.85 1.6 1.62 1.82 1.74 1.8
Clenok TLD 1.83 1.63 1.7 1.71 1.76 1.66
Axilla AM6 2.05 2.07 1.92 1.99 1.93 1.93
AM6 2.39 2.2 2.27 2.22 2.16 2.19
Koleno
TLD 2.16 1.96 2.05 1.9 1.93 1.97
Pacient 2
Oblast’ Detektor 1. frakcia 2. frakcia 3. frakcia 4. frakcia 5. frakcia 6. frakcia
ion. komora 2.01 2.01 2.05 2.04 1.99 2
Brucho TLD 2.01 2.01 2.05 2.04 1.99 2
AM6 2.02 2.08 2.06 2.12 2.02 2.05
Celo TLD 1.81 1.73 1.81 1.78 1.78 1.78
AM6 2.1 1.96 1.98 1.96 1.95 1.96
Krk TLD 1.952 1.9 1.97 2 1.89 1.85
AM6 2.14 2.12 2.03 2.19 2.07 2.07
Mediastinum TLD 2.02 1.9 1.92 1.96 1.89 1.89
Plica.sin TLD 1.29 1.27 1.26 1.29 1.26 1.17
Prica.dx TLD 1.36 1.3 1.36 1.36 1.27 14
TLD 1.96 1.92 2.03 2 1.94 1.9
Stehno
AM6 2.11 2.12 2.07 2.12 2.14 2.1
Zapistie TLD 1.84 1.84 1.9 1.76 1.77 1.78
Clenok TLD 1.87 1.72 1.79 1.76 1.7 1.73
Axilla AM6 1.97 1.96 1.93 2.03 1.98 1.96
AM6 2.3 2.26 2.23 2.28 2.2 2.23
Koleno
TLD 1.88 1.97 2.02 1.99 1.9 1.95
Pacient 3
Oblast’ Detektor 1. frakcia 2. frakcia 3. frakcia 4. frakcia 5. frakcia 6. frakcia
ion. komora 2.04 2.05 1.94 1.98 2.05 2
Brucho TLD 2.04 2.05 1.94 1.98 2.05 2
AM6 2.13 2.16 2 2.1 2.09 2.08
Celo TLD 1.82 1.85 1.79 1.76 1.68 1.83
AM6 2.03 2.09 1.94 2 1.97 1.97
Krk TLD 2.02 1.98 1.9 1.91 1.92 2.04
AM6 2.15 2.18 2.02 2.14 2.15 2.09
Mediastinum TLD 1.96 1.98 1.87 1.89 1.8 1.98
Plica.sin TLD 1.51 1.32 1.47 1.25 1.22 1.28
Plica.dx TLD 1.38 1.33 1.29 1.31 1.28 1.36
TLD 2.05 2.09 1.94 1.93 1.98 2.07
Stehno
AM6 2.19 2.21 2.06 2.1 2.1 2.13
Zapistie TLD 191 1.67 1.57 1.83 1.68 1.75
Clenok TLD 1.94 1.85 1.81 1.76 1.79 1.78
Axilla AM6 1.98 2.07 1.91 1.92 1.96 2.01
AM6 24 2.33 2.26 2.17 2.05 2.27
Koleno
TLD 2.08 2.05 1.94 1.97 1.91 2.03




