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Abstract

For treatment in radiotherapy was a largely progréstroduction new
technology and verification device.

Portal imaging is the acquisition of images withadiotherapy beam. Imaging
theory suggests that the quality of portal imagmdd be much higher if the efficiency
of the imaging media in detecting radiation could improved. Introduction of new
media (films and electronic portal imaging devicbas confirmed this by markedly
increasing the quality of portal images. Imagesnfithese devices can then be used to
verify a patient's treatment. Geometric verificaticequires the portal image to be
registered with a reference image. Dosimetric \eation requires the portal imager to
be calibrated for dose. This review gives a briedrgiew of the current areas of interest
in portal imaging: imaging theory, imaging medidgnfand electronic portal imaging
devices, image registration.

New technology performs alternative quality and recr imaging in
radiotherapy; it makes possibility for improvingtigat health care.

With modernization and development devices toots@mputer tomography in
radiotherapy department lead increasing and claionswork and knowledge of
radiologist assistant.
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Uvod

Bakaldskou praci na téma Vyznam Electronic Portal Imagpiig kontrole
zmeny ozaovaci polohy jsem si vybrala, protoze: oto téma zaujalo aripada mi
velmi zajimavé. Také bych si rada v této oblagtioterapie rozgila znalosti.

V poslednich letech dochéazi k technického pokrokazaoji Iékaskych obod.
Dochazi k modernizaciifstroju a z&izeni ve zdravotnictvi. Velky pokrok zaznamenala
v poslednich letech i radioterapie. To vede k wyyaz pokrokim jak na zvySovani
kvality Iécby a pée o pacienty, tak ke zvySovani kvality radioterapie

Radiologicky asistent, jakoZto stAst odborného zdravotnického tymu, musi
dbat @i vykonu svého povolani na dodrZzovani vSech prdioka legislativnich
predpigi.

K pacienfim musi gistupovat jako profesional, aby ziskalvdru a spolupréaci
pacienta a zajistil tak hladkyjiseéh oSeteni. Zvlast v radioterapii jsou na tuto stranku
kladeny vysoké naroky.

V této praci se zabyvam problematikou vyznamu Ebeit Portal Imaging i
kontrole zmény ozaovaci polohy. V Gvodu bakatké prace chci kratce seznamit
¢tende s problematikou radioterapie,jejim rétehim,rozéleni pristroji v radioterapii,
zakladnimi velktinami dozimetrie, oZz@avanim, planovanim terapie a algoritmy terapie.

Déle jsem se za#tila na zobrazovani v radiai onkologii , & uz jde o snimky
na filmovy material pouZivany v radia onkologii nebo o elektronické zobrazovaci
systémy, vyuzivajici digitalizaci obrazu. Dale jsegmovala pozornost verifikaim
systéniim a verifikaci jako takové.

Vytvorila jsem vlastni soubor paciénta porovnala odchylky u portalniho
snimkovani u tznych technik (nap na panev,hlavu a krk,prs,plice). Potom jsem
zhodnotila pinos Electronic Portal Imaging a jeho velky vyzngifinlé¢bé onkologicky
nemocnych paciefit Diky fmu dochazi k minimalizaci chykghem ozé&eni a tak ke

zkvalitréni &by v radioterapii.



1. Sowasny stav dané problematiky

Predpokladem radioterapeutickeého vyuZiti ionizujicit@eni jsou jeho letalni
Gcinky na buiky orgari a tkani, tj. schopnost vyvolat jejich zanik spskiskuténosti,
Ze citlivost fiznych bugk k letalnimu isobeni zéeni se ve velmi Sirokém rozmezi lisi.
Obecr plati, Ze biky jsou va¢i zéreni tim citliwjsi, ¢im vyssi je jejich proliferéni
faze (mitotickd) aktivita &im nizSi je stupe jejich diferenciace, proto prédwzhoubné
nadory (zvlast rychle rostouci, s vysokou mitotickou aktivitounadiferenciované,
byvaji ¢asto velmi radiosenzitivni).

Bylo spolehliv prokdzano, Ze Klbvou strukturou, citlivym telem radig&niho
pusobeni na hiku, je jadernad deoxyribonukleova kyselina (DNA).zRah i kvalita
jejiho poskozeni se vyrazmeni v pribéhu burgcného cyklu a jeji citlivost je nejvyssi
praw ve fazich Uzce souvisejicich s bamym clenim.

lonizujici z&eni poskozuje nejen bky nadoru, ale i normalni tkénNekteré
z nich (mitoticky aktivni tka# jako krvetvornd, zéroday epitel, kmenové hiky,

Z nichz regeneruje epitelovaeini vystelka, atd.) ve stejnéimti dokonce i vice nez
samotny nador. Zakladnintgupokladem efektivni radioterapie zhoubnych néader
tedy provadt a zdokonalovat takove égoby |&by, které maximalizuji €inek z&eni

na vlastni naddorovou tka zejména na tu frakci nadorovych Blknv ni, které maji
schopnost neomezené proliferace (kmenoviéky a na druhé str&nminimalizuji

radiani poSkozeni normalnich tkani obklopujicich viasiddor.

V sowasné dob se radioterapie podili nac¢kEni asi 60% nemocnych se
zhoubnymi nadory.

1.1. Radioterapie

Radioterapie je klinicky a &ni obor, vyuZivajici ionizujiciho géni v I&b¢
nemoci jak malignich,tak nemalignich,a talbsamostatfinebo v kombinaci s jinymi
lé¢ebnymi modalitami. Na nemocnou i zdravourith#isobi pouze to zéni, které bylo
v tkani absorbovano.V poslednich letechélath a stale &a velky pokrok. Cilem
radioterapie je dodani pozadované davky do cilowa@fjemu @i maximalnim Seeni

okolni zdravé tkaga kritickych organ.



Se zdokonalujicimi se ofavacimi gistroji a vyvojem novych fixanich
pomicek se nabizi moznost dodat do cilového objemue stgfsSi davky. S timto
trendem vSak rostou naroky ngepnost zagieni svazku zZ&ni do zvoleného cilového
objemu i kazdé frakci zéeni.[7]

1.2. Rozdleni radioterapie

Radioterapii roz8lujeme dle klinického nalezu na nadorovou a neradmnr
terapii, z hlediska ebného zarru na paliativni a kurativni terapii, z hlediskaatzu
zdroj z&eni - pacient na teleterapii a brachyterapii.

1.2.1. Nadorova terapie

Jde o Iébu zhoubnych nadarionizujicim zéenim. VZdy je snahou ofiicilovy
objem (nador) co nejvice je to mozné, tak, abya®&Stastaveni nadorového bujeni a
naslednému ustupu celého onemminZarova je treba, aby doslo k zanedbatelnému
oz&eni ostatnich zdravych orgém tim se minimalizovaly fijpadné vedlejSi dinky
ozaeni.

1.2.2. Nenadorova terapie

Vzhledem k vSeobecné snaze o snizeni tadizatze obyvatelstva i vzhledem
k moZznym trvalym poSkozenim tkan a orgake kterym niZe dojit po oz&ni, se
pouziva léeni nezhoubnych onemagrn z&enim az po Werpani ostatnich moznosti
lécby. lonizujici zéeni pisobi v malych davkach protizétv e a tlumi bolesti.

1.2.3. Kurativni radioterapie

Od radioterapie &kavame vyléeni nadorového onemositi. Do oblasti
postizené nadorovém bujenim se snazime aplikot@hienadorovou davku #eni, o
které redpokladame, Ze ztiprakticky vSechny nadorové tiky. Cilem je vyléeni
pacienta.

1.2.4. Paliativni radioterapie

Pri paliativni 1&bé klademe hlavni @itaz na zmiréni potizi nebo na Uplné
vymizeni potizZi a teprve v drultad se snazime o likvidaci vlastniho nadoru. Zagadn
po skoreni paliativniho oz&ni se ma nemocny citit Iépe, nei pahajeni léby.

Indikujeme tuto Iébu tam, kde fedchozi vyséeni prokaze takovy rozsah nadoru, Ze je



nevyl&itelny. Ri stanoveni davky iedpokladame, Ze jiz po aplikaci 2/3 az 3/4 letalni
nadoroveé davky dojde ke zmensSeni nadoru a tim Kenzmi obtizi.

1.2.5. Teleterapie

Predpona ,tele* udava, Ze jde o oeai ,z dalky* — zdroj zéeni je rkolik
desitek centimeirod €la nemocného. Zéni ubyva s druhou mocninou vzdalenosti od
zdroje. Ri vétSi vzdalenosti tak ziskame vyh@gBi pontr mezi mnozstvim zéni,
které dopada na povrckld a mnozstvim Zéni pronikajicim do hloubky, tedy do
ozaované tkam nebo organu. K teleterapii jsou vyuzivany iawaci fFistroje pro
teleterapii, kterym budegnovana zvlastni kapitola.

1.2.6. Brachyterapie

Pod timto pojmem ozgajeme skupinu velmi efektivnich technik, jejichz
charakteristickym rysem je Uzky kontakt zdrojéera s cilovym objemem.Vysledkem
je vysoka davka v nadorovém loZiskétdinou se sniZzenym nebezpa poSkozeni
okolnich zdravych tkani.

Zdroj z&eni se zavadi (punkei implantaci) bd’ piimo do nadorového loziska
(ve forme dratki nebo jehel — kozni karcinomy, jazyk, prs) daleisikdadaji na povrch
nadoru (mulaze — kozni karcinomy, itraoralni kaoaiy) nebo se intrakavit&reavadi
do €lesnych dutin (nap do clohy, pochvy, nosohltanu, jicnu, brorighpostizenych
nadorovym onemoemim.

Selektivni ozéeni nadorového loziska je dosazeno tim, Ze in@nzieni je
nejvyssi v bezprosdni blizkosti zAce, zatimco ve &tSich vzdalenostech prudce klesa
(ve vakuu by to bylo iiblizné s druhou mocninou vzdalenosti, v tkani je to gest
rychlejSi vzhledem k exponencialni absorpciend). Na nadorové lozisko je proto
mozné koncentrovat ztia vysokou davku z&ni, &tSinou bez nebezpezavazgjsiho
poskozeni okolnich zdravych tkéani.

Jako zdra} z&eni pro brachyterapii se dlouhou dobu pouZivathura ?Ra,
jehoZ rozpadové produkty (jako J&Pb,*“Bi, >*Po, ...) jsou intenzivnimi gamaiz&.
Radium nglo nekteré nevyhody, ndp pii jeho rozpadu vznika radon, dale nizka
intenzita gama Zéni vedouci k dlouhym exp@&nim dobam (cca 2 dny). Proto se

radium postuph nahradilo gkterymi jinymi unmslymi radioisotopy:®°Co, **'Cs, *4r;



pii dostaténé vysokych aktivitAch se expd@ni doba zkracuje i na 20 minut.

Z&ice, neboli radiofory, pro brachyterapii jsou uZEaWwe zapouzeéne
radioisotopy, jejichZ obaly maji tvar jehel, tubati ¢i valecki. Vyznamné zdokonaleni
techniky brachyterapiefedstavuje tzv. afterloading, jehoZ princip &pé v tom, Ze se
do cilové oblastti télesné dutiny se nejprve zavede aplikator, kterpiesré nastavi.
Do tohoto aplikatoru se pak na stanovenou dobu diaviastni z&¢, ktery se po
skorteni expozice automaticky vraci&mlo stitného boxu.

Dle velikosti naplg aplikatof zdroje zéeni a tim vySky davkovehotigonu
délime afterloadingové ifistroje na pistroje s nizkym a s vysokym davkovym
piikonem.

Afterloadingové pistroje s nizkym davkovymiixonem (,,low dose rate* —
LDR), davkovy pikon se zde pohybuje v rozmezi 0,6 — 1,2 Gy/hokio Jaroj zdéeni
se zde vyuziv&'Cs ve forng perel,tub.

Afterloadingové pistroje s vysokym davkovymiikonem (,,hight dose rate" —
HDR), davkovy pikon se zde pohybuje v rozmezi 60 — 120 Gy/hodo Zalkoje zéeni
se zde hojavyuZivaji®®Co a*®Ar ve forms tub, perel a dréatk

Tato metoda podstatrepresiuje terapeuticky efekt a vyragrsniZzuje radiani
zagz pracovnik pii provadni brachyterapie.[7,8]

1.3. Zakladni pojmy pouzivané v radioterapii

Nadorova onemoemi zahrnuji skupinu onemoémi,jejiz podstatou je tvorba
abnormalni tkhové hmoty s nekontrolovatelnynistem,s mistni invazi nebo tvorbou
vzdalenych metastaz.

1.3.1. Nazvoslovi nadar

Nadory se di na d zakladni skupiny:benigni a maligni.

1.3.1.1Benigni nadory

Benigni nadory jsou zpravidla opouedy proti okolni tkani, netwd vzdalené
metastazy, jsou tweny histologicky normalnimi kikami, rostou obvykle pomalu a
jsou zpravidla doie chirurgicky I€itelné.

1.3.1.2Maligni nadory



Maligni nadory rostou infiltrativéia destruktiva (tj. vrastani nadorovych bik
do mezibugénych prostol okolni tkarg a rozruSeni kosti). Velicgasto tvdi vzdalené
metastazy (ddena loziska).

1.3.2. Cesty Sfeni nadot

Rozsev se &e krevni cestou.lymfatickou nebo preformovanymitimami,
bunky ztraceji vlastnosti tkan ze které vznikly(nelze &kdy urit misto prvotniho
vzniku), nador je pak zcela autonomndkay nejde jednodusSe chirurgicky odstranit a
casto pes usilovnou l&bu vede ke smrti svého hostitele.

1.3.3. Druhy nador

Podle tk&ového mvodu rozliSujeme zné typy nadar na nadory
mezenchymoveé (fibrosarkom, liposarkom, chondrosalkanadory epitelové benigni
(napg.papilom, adenom), nadory epitelové maligni (kasowy), nadory
neuroektodermové (meningeom, glioblastom)

1.3.4. TNM systém
TNM systém oznéuje rozsah choroby, byl vypracovan UICC (Union in&ionala
Contre le Cancer), podle tohoto systéemu je kazdéoloigicky owiené onemocmi
ohodnoceno pomodiitkategorii.

T znamena rozsah primarniho nadoru, N stav regidctallymfatickych uzlin,
M piitomnosti negiitomnost vzdalenych metastaz.

K t¢émto pismefim se pifazuji dle rozsahu postizeni hodnoty (pro TO — 4, pr
NO-3, pro MO —1)Cim vy33i¢islo, tim \&t3i rozsah a &ni.Timto zisobem pouZivana
klasifikace pedstavuje velké mnoZzstvi kombinaci, a proto se kgtabinace shrnuji do
ctyr stadii.

Stadium |. pedstavuje pouze lokalnist,bez jakékoliv diseminace.

Stadium Il. gedstavuje bdi rozséhly lokalni dst, bez diseminace, nebo
minimalni tast s p@inajici regionalni diseminaci.

Stadium |Ill. gedstavuje rozsahlé lokalni a regionalni postizesd zdalené
diseminace.

Stadium |V. pedstavuje bdi lokalni greenistani na jiné okolni tka&n nebo i pi

malém mistnim postiZzeni tvorbou vzdalenych metastaz



Klasifikace mé& sva vSeobecna pravidla,ktera musstoiktne dodrzena.[7]

1.4. Fyzikalni zaklady radioterapie

Interakce ionizujiciho Zéni s latkou je zakladem dozimetrie, radiobiologie,
radiochemie a vSech aplikaci ionizujicihorezéd v iznych oborech. Biologickych
G¢inka ionizujiciho zé&eni se od doby jeho objevu vyuZiva v lédtai, v rostouci nie
piedevsim jako jednoho zianych prostedki v ramci komplexni &y zhoubnych
nadof.

1.4.1. Elektronoveé z&eni (elektrony)

Elektrony jsou elektricky nabit&astice. MysSlenka jejich pouziti vdge
onkologicky nemocnych vychézi z radiobiologickéhazmpatku, Ze biologicky dinek
fotonoveho zgeni je zpmisoben nefimo pes fotoelektrony, Comptonovy elektrony a
elektrony z tvorby pdirv oz&eném prosedi a Ze tyto elektrony jsou schopny ionizace
a excitace. A tim tvid fyzikalni zaklad biologickéhodinku. Avsak tyto elektrony maji
v tkanich jen velmi kratky dolet, a proto jeeba ziskat elektrony o podstatmyssi
energie. Léba urychlenymi elektrony je tudiZz Uzce spjata woygm urychlovaa
castic.

1.4.2. Z&eni gama

Interakce z&eni gama s hmotnym préstim se vyrazhodliSuje od interakce
elektricky nabitych¢astic. Ri praichodu prosedim uvohuji fotony elektricky nabité
castice (elektrony), které tim ziskaji energii dtstaou k tomu, aby byly schopné
prostedi ionizovat a excitovat. Z&ni gama nélezi tedy do kategorie ifiieo
ionizujiciho z&eni. Z&eni gama interaguje s latkou fotoefektem, Comptgmov
rozptylem a tvorbou pérelektron — pozitron.

1.4.2.1Fotoelektricky jev

Fotoelektricky jev popsal poprvé vroce 1887 HeinrHertz. B fotoefektu
pieda foton zéeni gama vesSkerou svoji energii elektronu dkteré z vnitnich slupek
atomu.Tento elektron je z atomu uv@ina jeho misto je zapino elektronem z vysSi
slupky a pebytek energie je vytan v podob fotonu charakteristického rentgenového
z&eni. Fotoefekt se tedy projevuje hlawnfotoni s nizSi energii a v latkach s vysokym

atomovymcislem.(nap. ve stinicim materialu Pb).



1.4.2.2.Comptohv jev

Comptoriiv jev miZzeme povaZzovat zaukiaz hmotného projevu fotonoveho
z&eni. Jeho vyklad byl podan az v roce 1922 Arthu@omptonem (1982 — 1962),
ktery experimentoval s rentgenovymiedim o vinové délce 0.07nm, jehoz kvanta
odpovidaji energii 17,8 keV.

Pfi Comptono¥ rozptylu se jedna o interakci fotbnse slab vazanymi
elektrony na v§Sich slupkach atom Foton pedacéast své energie volnému elektronu
a uvede jej do pohybu. Rozptyleny foton pak s ng8érgii pokréuje v pohybu
v odliSném sréru.

1.4.2.3.Tvorba péar

Tretim nejdilezit¢jSim procesem interakce fotbns latkou je tvorba par
elektron — pozitron, spojena se zanikem fotonu.r@iedotonu se spétbovava jednak
na klidovou energii obou vzniklyatéstic, jednak na jejich kinetickou energii.

K procesu neriive dojit bez fitomnosti teti castice, kterou je zpravidla obal
atomového jadra.Tattastice pijme zbytek hybnosti,nelbosowet hybnosti elektronu a
pozitronu je nizSi neZz hybnost primarniho fotonaedyl by splén zakon zachovani
hybnosti.[4]

1.5. Zakladni veli¢ciny dozimetrie

Aby bylo mozné se Zanim pracovat, je nutné jeho kvalitu i kvantituideVat
pomoci vhodnych valin, popisujicich zdroje zéni, pole z#eni, interakci a miru
fyzikalnich a biologickych &inka z&eni, je cel&ada. Vybrala jsem dle svého uvazeni,
jen ty nejdilezit¢jsi.

1.5.1. Povrchovéa davka

Je davka na povrchu damaaného objemu. Neni stejna na kazdém démist
ozaovaného objemu. NejvysSi je na centrdlnim paprpkkyd neni do svazku i
vloZzen kompenzai nebo jiny filtr, napklinovy) @i kolmém dopadu centralniho
paprsku na povrch oavaného objemu. Oztaje se R Vyjadiuje se v Gy/grey/.

1.5.2. Maximalni davka
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Je to nejvyssSi davka i&ni,kterd je na centralnim paprsku vitér hloubce pod
povrchem (podle energie ighi). Zn&i se Dhax. Vyjadiuje se v Gy /grey/ a v %. U rtg
terapie je maximalni davka na povrchu lozZiskoveléz

1.5.3. Hloubkova davka

Je to davka v Gy (tak jako povrchova a maximalaByykle na centralnim
paprsku oz#ovaciho svazku v dité hloubce (v cm) pod povrchem.¢kl se gimo (na
pacientovi, ve fantomu), nebo se vyfia z tabulek procentualnich hloubkovych davek.
Znxi se 0. Hloubkova davka nemusi odpovidatispuSnym tabulkam, jestlize
prozaovany objem neni homogenni.

1.5.4. Cilovy objem (oz&@vané loZisko)

Je prostor, dodhoz mame vpravit ditou davku zé&eni (v utitém ¢ase). Je dan
uloZenim v lidskéméte — topografickymi vztahy k okoli, velikosti a tean. Malo kdy
se pod#& dodat do cilového objemu stejnou davkdend, spiSe ip malém objemu.
Néktera mista obdrzi davku vysSi, jind nizSi. Nejvy8avku v cilovém objemu
ozna&ujeme jako maximalni davku loziskovou, nejnizSigakinimalni loziskovou
davku. Cilovy objem musi cely leZet v oblasti mialni loziskové davky.

1.5.5. Kriticky organ

Kriticky organ je orgén lezici v omavaném objemu, majici mensi toletah
davku nez jakéa je pozadovana celkova davka.

1.5.6. Maximalni loziskova davka

Je to nejvyssi davka v cilovém objemu.

1.5.7. Minimalni loZiskova davka

Je to nejnizsi davka v cilovém objemu. Letalni médou davku péitame do
minimalni loziskové davky.

1.5.8. ICRU bod

Tento bod by rél reprezentovat davku u PTV (Planning Target Volyme| by
byt jasré definovan a fesre fyzikalné urcen.

1.6. P¥istroje pouzivané v radioterapii

1.6.1. Simuléator

11



Kurativni I&bu si dnes jiz nelze ipdstavit bez fesné lokalizace cilového
objemu a simulace oavacich podminek. Kémto Ukoriim slouzi simulator. Simulator
je RTG gistroj vyuZzivajici Bhem lokalizace a simulace principu skiaskopie, egsk
je dokumentovan skiagrafickym obrazem, u moderng&mulatofi je moznost
digitalizace obrazu. Jeho technické parametry mumbziovat napodobeni vSech
(krom¢ vyjimek) oz&ovacich technik za danych dmaacich podminek. DalSi funkci
simulatoru je simulace o#avaciho planu.kkteré dnesni moderni simulatory jsou jiz
schopné provad CT tezy pro pateby planovani kby. Odpada tak krok ipsunu
pacienta na CTifstroj.

Na simulétoru se provadi uloZeni pacienta do poZaud ozkovaci polohy, v
piipadt potreby s vyuzitim fixanich ponticek, zangteni cilového objemu (orientace
dle kostnych struktur, pipadré podani kontrastni latky). Dale volba parametr
piistroje (velikost ozigvacich poli, thel gantry, kolimatorukip. stolu - zde je omezeni
zesilov&em RTG obrazu ip vétSim uhlu gantry), zhotoveni lokalig@ich snimk,
oznaeni (zakresleni) @méta laserovych zagfovatt na povrch ozamvaného objemu
(kazi pacienta, fip. povrch fix&nich poniicek), polohy izocentra nebo vstupu CH p
SSD technikach. Pokud to technické parametry sitomlalovoluji provadi se Ciezy
pro planovani &y (pfi planovani bez vyuziti CT - #&eni gedozadnich nebo
laterolateralnich rozemi pacienta). Verifikace, ffpadré provedeni zmin dle
schvéleného ozavaciho planu, kontrolaigsnosti polohy vykryvacich bléknebo
lamel MLC a zhotoveni simulaich snimk dale pati k ¢inostem provaghych na
simulatoru.

1.6.2. CT pristroje

Planovaci CT vysétni je dnes jiz nezbytnostfigplanovani Iéby z&enim. Ve
vétSine pripadi je CT gistroj umisén na radiodiagnostickém o&dni, pouze na
nékterych specializovanych radioterapeutickych pré&&tésh je k dispozici viastni CT
pristroj.

Pri tvorbé CT snimki pro poteby planovani kby je zakladnim pozadavkem,
aby pacient lezel ve stejné dawaci poloze s vyuzitim fixamich poniicek jako na
simulatoru a nasledrpii vliastnim oz#ovani. Jen tak je zaj&to, Ze budou zachovany
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veSkeré ozmvaci podminky. fesné nastaveni azavaci polohy je dosazeno pomoci
swtelnych zamfovati, které se musi promitnout na Zkw na kizi pacienta. Je vhodné
si polohu ¥chto zng&ek ozné&it kontrastnim materialem (napdratkem), aby ip
vlastnim procesu zhotoveni @gamaciho planu byla poloha ztek na CT obrazech
viditeln4. Tyto CT obrazy jsou pak vyuzivany prarstardni 2D (dvojrozsmné), tak i
pro modergijSi 3D (trojroznérné) planovani .

Pro lokalizaci, simulaci i tvorbu CT obriae mozné vyuzit jedinyistroj - CT
simulator. Je to specialnupraveny CT diagnostickyfistroj s moznosti fjimého
planovani radioterapie. Vyhodou tohottistroje je mozZnost provedeni Gé&zi ihned
po nastaveni (odpadéa tak nutnostgunu pacienta z radioterapeutickéhoétetd na
CT, snizuje se riziko moznosti chyb pkladani pacienta do o&avaci polohy na CT (u
starSich CT fistroju byl pramér gantry mensi a uloZeni pacienta ihago polohy s
rukama za hlavou bylo velmi obtizné, ne-li nemoznéheposlednfact se i zkracuje
¢as potebny pro pipravu oz#éovaciho planu).

1.6.3. Planovaci systémy

Patitacove systémy pro planovaniley za&enim slouzi pro vypeet ozaovacich
plani. Rozvoj oz#&ovacich pistroju a novych ozéovacich metod umdiije i zvySovani
celkové davky dodané do cilového objemu. K tomuajee teba zhotovit pesny
izodozni plan, ze kterého ziskame nejen loziskostauku v cilovém objemu, ale i
davku v kritickych organech. Moderni planovaci éysy ve spojeni s modernimi
ozaovacimi gistroji dovoluji volbu optimalni ozavaci techniky. Jak jiz bylée¢eno,
tyto systémy pracuji na podkkdnformaci z planovacich C¥ezi a simul&nich
snimki. Pracuji ve dvou rovinach (2D planovani), nebo tiech rovinach (3D
planovani, prostorové planovani). Davkova distrédouge spoithna ve vSech
zhotovenych CTirezech, coz ndm dava komplexni informaci o rozlozddanky v
ozaovaném objemu.

1.6.4. Ozaovaci [Fistroje

1.6.4.1.Ristroje pro RTG terapii

Zakladem vSech terapeutickych RT@sproji je rentgenka s katodou temou

Zhavicim vlaknem a anodou, kterd ma brzdnyikelRTG z&eni vznika nepruznou
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srazkou rychlého elektronu emitovaného z viaknaodkgta materidlem téiku.
Kombinaci napti na rentgence a filtraci &ni bylo dosahovano pozadované energie
svazku zé&eni. Velikost pole a vzdalenost OK je vymezena sybu

Pristroje pro RTG terapii dime na pistroje pro povrchovou RTG terapii,
piistroje pro hloubkovou RTG terapii. Mezintito dwma skupinami byla jeSttreti,
tzv. stedovoltazni terapie. r3troje pro tento typ by pracovaly s napim na
rentgence 120 - 150 kV. Vzdalenost OK se pohybovalazmezi 15 - 20 cm. Dnes je
tento zfisob oz#&ovani vytl&en radioizotopovymi oZavai a elektronovou terapii.

Pristroje pro povrchovou RTG produkujiieai o velké vinové délce - tzv.
“mekké z&eni”. Podle nafti na rentgencedime povrchovou terapii na Bucky terapii,
kdy nagti na rentgence nenitdi nez 20 kV. Pouziva se praté& povrchovych lézi
(podle vinové délky, ktera hrafii s ultrafialovym zéenim se téz ¢kdy nazyva
“hrani¢ni RTG terapie”). Kontaktni terapie pracuje s dtap 40 - 100 kV. Vzdalenost
OK je velmi malg, 1,5 - 5 cm. Vyztaje se prudkym spddem davky do hloubky.
Pouziva se pro &bu povrchovych (koznich) nadgrkde ma velmi dobry efekt.

Pristroje pro hloubkovou RTG terapii pracuji s &&m 150 - 400 kV. Obvykla
vzdalenost OK je 40 - 50 kV. Viv¢jSi dok& byly tyto @istroje pouzivany pro ébu
vSech nadorovych onemagni. Limitujicim faktorem byla maximalni davka nézk
proto byly vyvinuty oz#ovaci techniky z vice poli. S nastupem radioizowypb
ozaovacich pistroja a urychlovan ¢astic se tyto pstroje uplatuji v paliativni 1&€bé
pii ozarovani kostnich metastaz (rozdilna absorpd¢erday kostech je zde vyhodou) a
pii nenadorové terapii.

V souwasnosti jsou jiz k dispoziciifstroje s takovym rozsahem volby kV a
vzdalenosti OK, Ze spojuji moznosti jak povrchde&, hloubkové terapie.

1.6.4.2.Radionuklidové oravaci fFistroje

Zakladem &chto oz&ovacich pistroja je radioizotop (v dnesni détse pouziva
jako zdroj z&eni**'Cs a hlava °°Co), ktery je umishn v oz&ovaci hlavici. Hlavice ma
vétSinou tvar koule a je vyrobena ze stiniciho makerilochuzeny uran, olovo,
wolframové slitiny nebo kombinace vSe¢huvedenych materi@). Zdroj se uvadi do

pracovni polohyiznymi mechanismy (zdroj se v hlavici dt&merem k vystupnimu
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otvoru, posunuje se zefatlu hlavice nad vystupni otvor, nebistava v klidu v jedné
poloze a ve siru uziteéneho svazku Zéni se otevird uzéw nebo clona). Hlavice je
umis€na na stojanu uifstroji umozujici pouze oziamvani SSD technikou, nebo na
pohyblivém rameni, které umiidje pouZiti izocentrickych technik a pohybové téeap
StarSi pistroje dovolovaly vyuZiti vykryvacich bldk umistnych do kolimé&niho
systému pouzeipUhlu CP 0°, dneSni moderntigtroje zajiguji vyuZziti podobnych
ozaovacich technik jako linearni urychlaie

Cesiové ozmvaie jsou dnes vyuzivany hlayrv oblasti nenadorové terapie
nebo @i paliativnim oz#ovani. Kobaltové ozavaci fFistroje maji své vyuZziti row v
oblasti paliativni 18by. Na rekterych pracovistich jsou v3ak i dnes pouzivany ke
kurativni terapii. Jako zdroj #éni s€’°Co pouZiva i fi stereotaktickém ozavani.

1.6.4.2.Urychloveée ¢astic (betatron, linearni urychlot)a

Cinnost betatronu je zaloZena na principu urychlévékektror zmsnami
magnetického pole na kruhové draze. Vakuovanadeubbsahuje Zhavenou katodu,
ktera je umisina mezi pole gidavych magnét Uvolnéné elektrony jsou na péatku
urychlovaciho cyklu zachyceny, sotesEny a pomoci z@n magnetického pole jsou
urychlovany na pozadovanou rychlost. Poté jsou yigrty na brzdny teéik a vznika
brzdné z#eni. Ri lécb¢ urychlenymi elektrony jsou elektrony vyvedeny ztapniho
otvoru hlavice.

Dosti velkou nevyhodou betatronu bylo vymezeni kuaz&eni X tubusy
(omezena volba velikosti poli) a nizky davkowykpn u z&eni X, ¢imzZ se prodluZoval
ozaovacicas. | proto byly postughvytlacovany linearnimi urychlova.

Linearni urychlova je zaloZzen na moznosti urychletéstic (v klinické praxi
negastji elektroni) vysokofrekvernimi elektromagnetickymi vinami s vysokou
energii v linearni trubici (odtud nazev linearniyahlova). Vysokoenergetické
elektrony mohou byt pouzityfimmo k I&b¢ nebo jsou skrovany k brzdnému téiku a
pak vznika brzdné #ani.

Existuje rgkolik typt linearnich urychlov&i. V terapeutické praxi se pouZzivaji
linearni urychlovée zalozené na pohyblivych nebo stojatych elektramatigkych
vinach o frekvenci kolem 3 000 megaadykkza sekundu. Brzdné ini vznika
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nepruznou srazkou elektnbrs materialem téfku o vysokém Z (wolfram). Téik je u
linearnich urychlov&i chlazeny vodou. Vysledkem nepruzné srazky uryciten
elektromi s tetikem je brzdné #é&ni, které je spojité s maximalni energii rovnou
pocateini energii elektroft. Primérna energie fotalh je asi tetina aZz polovina
maximalni energie.

Pti terapii urychlenymi elektrony je svazek vedenk#mka urychlovaci trubice
na rozptylovaci félii,¢cimz se docili rozptyleni elektrdbma celou plochu o*avaciho
pole. Mala ¢ast elektrofi se v rozptylovaci folii ®ni na brzdné #éni, ktere
kontaminuje elektronovy svazek. Velikost pole jengzeny kolimaénim systémem a
tubusy, do kterych je mozZno vlozZit individudlrvyrobené rdmiky, coz dovoluje
podstaté veétSi moznost volby velikosti pole. Ozge se SSD technikami, obvykla
velikost SSD je 100 cm.

Pri vyuziti brzdného z&ni linearniho urychlovg je do svazku vkladan
vyrovnavaci filtr, ktery psobi plo3s, tzn. Ze oz#vaci pole je v celém rozsahu
homogen® oz&eno. Velikost ozéovaciho pole je vymezeno koligrd@m systémem
(clonami). Moderni linearni urychlovea umo#uji ozaovani SSD technikami,
izocentrickymi technikami i pohybovou terapii. [8]

1.7. Oza‘ovaci poloha

1.7.1. Obecné pozadavky na @paaci polohu

Jednim z nejilezitéjSich prviki v radioterapii je polohovani pacienta do
nejvhodrgjSi ozaovaci polohy z hlediska jak klinického, tak i tecik&ho, a
zabezpéeni reprodukovatelnosti této polohy po celou dobkeravani. K tomu slouzi
fixace pacienta. Jejim cilem je snizit riziko regnosti @i ukladani pacienta do
ozaovaci polohy. Proto poloha pacienta musi,byt volekaaby byla v ramci moznosti
pohoding, snadno reprodukovatelna a praktickésia reprodukce oavaci polohy
v pribéhu celé série (u kurativnidgy cca 30 — 40 frakci ) je slozity ukol vyzadujici
kvalifikovany a pelivy personal. O slozitosti tohoto problému édvi cela rada
publikaci na toto téma.

DalSim hlediskem ip volbé ozaovaci polohy je pozadavek, aby geometrie

svazku z#eni byla naprosto stejna na simulatoru a nafavzeim pistroji. | malé
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rozdily ve vztahu pacient — svazekerd na simulatoru a na adpaai mohou hrét roli
ve vysledku léby a zvySuje se riziko poskozeni pacienta. Ke kaatje proto teba
provadt verifikacni snimky na ozZavaii a porovnat je se snimky ze simulatoru
(nejwtSi problémy vznikaji i ozarovani panve). #¢inou chyb niize byt rozdilné
sdizeni gistroji, konstrukce (rigidita) ozavacich stal — nag. na simulatoru je na
stole pevna deska, na #a@axti pro izocentrické ozavani je “raketa”. Tyto rozdily se
mohou zdat zanedbatelné, ale jejich vyznam rost@&sgvtam, kde ozaljeme

v blizkosti kritickych orgaf, pri pouziti vykryvacich blok, kompenzatar apod.

RovréZz zpisob obnaZeni oravané ¢asti miZze ovlivnit oza@ovaci polohu a
muze mit vliv na reprodukovatelnost @gawaci polohy. \¥tSinou se nepoda aby
pacient stahl ot vzdy stejnym zpisobem pi kazdé frakci. Tim je ovlivéna Kivka
povrchu pacienta a tudiz nelze splnit pozadavelsn® reprodukovatelnosti dnaaci
polohy. Proto optimalnieSeni je, aby pacientdhmbnazenu celou polovingléa.

Zmeéna hmotnosti pacientd zmeéna velikosti tumoru (a s tim souvisejici ama
rozmera AP, LL apod.) hraje rowZ svoji roli — mize se zmnit poloha vstupnich bad
na kizi, tim se zmini ozaovaci podminky. V tomtofjjpact je tteba pacienta vzit znovu
na simulétor a provést novou lokalizaci, verifikaorypracovat novy o*avaci plan.

RovréZz je teba klast d@raz na polohu karetin. Tak nap pfi ozaovani
hrudniku poloha HK hraje velkou roli, protoze &m jejich polohy vede ke zmé
polohy zng&ek na Kizi a tak dochazi k négsnému ozavani. Proto je jejich polohu
nutno volit tak, aby bylaiesre reprodukovatelna.

Stai ¢i zmateni a nespolupracujici pacienti musi navid fixovani
k ozaovacimu stolu; u vSechrigtroji musi byt zaji&ha moznost sledovani paciént
béhem I&€by ( okno, TVietzec).

Z uvedeného vyplyva, Ze polohovani a fixace paaieneni jednoducha
zalezitost a vyZaduje seriozrigtup.

Efektivni fixace pacienta je zakladem pro &8pu Il€ébu vSude tam, kde
v blizkosti ROl  (event. i uvnitROI — region of interest-oblast zajmu) lezi kiktc
organy. Vyhody ziskané tvarovanim poli dle ROl molhgt smazany, nebo se &mit
v nevyhodu, neni-li zaji§ha vhodna a dostdted fixace pacienta v ofavaci poloze.
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Ktomu slouzi nejizrgjSi fixatni pomicky. Na tyto pomicky je kladeno mnoho
pozadavk. Jednim z nich je, Ze musi byt vyrobeny z takovéhaterialu, ktery
minimalné absorbuje ion. Zé&ni. Pokud obsahuji kovov@sti, tyto musi byt umisty
tak, aby nemohlo dojit k zakrytgasti cilového objemuipplanovacich CTrezech, kde
by mohly zgisobit ztratu dlezitych obrazovych informaci pefnych pro planovani
lécby, ani i lécbé samotné, kde by absorpceiedi mohla zpsobit deformaci
hloubkového rozlozeni davky. Dale jeba pditat s tim, ze  prichodu z&eni skrze
fixatni pomucku mize dojit ke zvySeni davky naidX v dasledku vznikajiciho
sekundéarniho Zani. Proto jsou fixéni pomicky étSinou vyrakny z unglych hmot
(plexisklo, polystyren apod.). | ty mohownit rozloZeni davky - &Si tlou§’ka pisobi
jako bolus a zfisobuje ¥tSi zatizeni ize.

DalSim, na prvni pohled mémiilezitym pozadavkem je, Ze maji byt vyrobeny
z prahledného materialu, aby bylo mozno kontrolovaitemé pole, spravnost SSD a
nastaveni pomoci stelnych zanffovati. Je také nezbytné, aby ficd pomicky byly
lehké a pitom pevné a odolné. MozZnost zakresleni vstupun@Povrch poriicek je
také zadouci, i kdyz vest8ine pripadi jsou znéky zakreslovany na povrch pacienta.

Ve vSech pipadech jeitba zajistit znehylimi nejen vlastni ozavané casti
téla, ale i jejiho okoli. V praxi to znamena znehybalespda jeden kloub pomoci
fixacni pomicky (nag. pri ozarovani hrudniku je nutno zajistit imobilizaci hlavgrku,
obou HK, bok). To vyZaduje uiitou velikost fixanich pomicek a je k tomu nutno
prihlizet pi jejich skladovani v ozavrg. [3,8]

1.8. Planovani radioterapie

Pfi planovani oz#ovani hraje velkou roli stanoveni optimalnich ioxacich
podminek.Zvolené o#avaci podminky mohou velmi ovlivnit vysledek ¢hg
v kladném i zaporném vyznamu.Znalost ia@cich podminek,jejich vzajemny vztah
v zavislosti k pacientovi a cilovému objemu je viettilezita.

Ozaovaci podminky - soubor fyzikalnim fakfgrkteré ovlivauji procentudlni
hloubkovou davku.

Mezi ozd&ovaci podminky pat kvalita z&eni, filtrace z#&eni, ohniskova

vzdalenost nebo SSD, dpaaci pole, oz@mvany objem, oZavacicas, péet impuld.
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Pod kvalitou zéeni rozumime druh #@ni, energii z&ni, homogenitu zani.

Ozaovany objem se duje kthem planovani ozavani a jeho velikost,umisti
a dalSi parametry maji podstatny vliv na &ybdroje zéeni a uéeni velikosti pole.Také
velikost oz@ovaného objemu je &ujici pro vySi jednotlivé a celkové davky,nebari
velké integralni davce(celkova absorbovana davkent& celém ozavaném objemu
pacienta)se zvysuje riziko vznikdipnaki choroby z oz&ni(zvraceni,fjem,nauzea
leukopenie aj.)

U malych poli (objer) lze aplikovat obech vysSi davku z&ni neZz u
velkoobjemového ozavani.

Vyvoj techniky (zejména v elektronice a vgiacové technice) vedl| k rychlému
vyVvoji zmén v planovani radioterapie. Jednotlivé faistavaji, kvalitative se zlepSuji.

Cilem radioterapie je zvladnout tumoti pninimalnim poskozeni zdravych
tk&dni. V Kklinické radioterapii vlastnimu axaéni pacienta vzdy ipdchézi velmi
dulezity a narény proces planovani radioterapie, jehoz vysledkenzy. oz#&ovaci
plan obsahujici vS8echny konkrétni detaily fimeaciho procesu pro daného pacienta.

Hlavnim podkladem pro tvorbu fimeaciho planu jsou podrobné rentgenové
snimkyozaované oblasti - v s@asné dob se jedna o snimkipmografické (CT). Tyto
snimky slouZi jednak proigsnou lokalizaci nadorového loZiska spolu se stamiow
jeho velikosti a tvaru, jednak jako podrobna anatm - denzitni mapa rozlozZeni
hustot tkani a umi&hi orgari. Z tchto Udaj a z poZzadované davkyieai v cilové
tkani (tato davka zavisi na druhu nadoru - na jaldiosenzitivié) se vypd@ita intenzita,
energie a geometrické parametry svazkiez \Letrg presného nastaveni dpaacich
pozici a uht, jakoz i frakcionovani davky.

Cely proces planovani a nasledné radioterapie j@ §ig do zn&né miry
automatizovan za pouziti pisacového softwaru, ktery zpracovava vychozi rtg obrazy
konstruuje izodoznifkvky a sp@ita davky v cilovém organu, tuje ozaovaci edpis
a podle g pak @i vlastnim oz#ovanitidi funkci a pohyby ozavaie. Vysoké naroky
jsou kladeny naigsnost reprodukovatelnost geometrické polohy pacieftasvazku
z&eni; pouzivaji se pro touzné znaky zakreslené na povrchila a laserové

zangiovate. Pro spravnou souhru celého tohoto sloZitéhdtt@ogickéhoretézce" je
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zapotebi spoluprdce zkuSeného radiologického fyzili exaktnim planovani
radioterapie se pouziva tzv. simulatqtistroj, ktery napodobuje cely proces fmani
a umozuje jeho optimalizaci.[3]

1.8.1. Algoritmus planovani radioterapie

Zakladnim pedpokladem pro ugpné planovani radioterapie je delvybavené
pracovis¢ (tj.pristroje, dozimetrie, moZznost fipravy oz#ovacich pomicek) a
piedevsim odborna Uroirgersonalu.

Diive nez pistoupime Kk planovani @y je teba mit dostatek vstupnich
informaci o nadoru (organ,kde je nador lokalizougp, nadoru {ili jeho histologii) a
klinické stadium, v kterém se nadorové lozisko @atha udaje o pacientovi (jeho
klinické vysSeteni, je teba znat jeho &k, predchozi lébu, krevni vySéeni, etrg
krevniho obrazu) a stanovittbny zandr (zda uvazujeme odé¢ kurativni, zamyslime
vylé¢eni pacienta, nebo je nadorové lozZisko tak rozs&@adze uplatnit pouze dbu
paliativni). Popipadd kombinace radioterapie sjinou ¢bbu a uéit casovou
posloupnost jednotlivych é&bnych postujn

Poté musime vypracovat jednoduchyfaspy popis cilového objemu (rfap
mediastinum, panev). Déle pokugeme vhodnym vyrem oz#ovaciho pistroje,
poétem a velikosti ozavanych poli.Také musime ditr ozarovaci vzdalenost, uhel
kolimatoru, uhel ramene o&avaciho pistroje. Potom pétbujeme znat davkovy
piikon, povrchovou, loziskovou minimalni a maximabtvku, davku v kritickych
organech (noyji se zavadi davka v refer&mim bod nebo terapeuticka davka dodana
do cilového objemu).

V neposlednitacé také poitebujeme znat o%avaci ¢as, pd@et frakci dens,
tydneé, interval mezi frakcemi a planovany celkovy¢pb frakci. Bi planovani také
volime zmisoby vykryti. Sowtasti oz#ovaciho planu je i Uplny popis figaich
pomicek. Vysledkem procesu planovani je vy izodozniho planu. Dle
standartnich postdpzverejnénych ve \&stniku MZDr musi byt uvedeno, kdo plan
vypracoval a schvalil.

Béhem oz#&ovani je nutnost provétverifikacni snimky a simukni snimky pro

minimalizaci chyb a spravného zafeni cilového objemu.
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1.8.2. Postup pi planovéani I€by zaenim

Priprava oz#ovaciho planu je slozity proces, jehoz vysledkemsimbyt
vypracovani optimalniho ¢&bného postupu. Oavaci plan musi byt ijpraven tak,
aby byl naplgn cil radioterapie. Cilem radioterapie je dodantgummvané davky do
cilového objemu &em utité doby za maximalniho feni okolni zdravé tkana
kritickych orgari.

Rozhodnuti o pouziti radioterapie jakougpbu l€by musi byt zaloZzeno na
pottebnych diagnostickych udajich. V procestippavy musi byt postugnucinény
kroky k ziskani kompletnich klinickych informacipzhodnuti o zfisobu |€by,
lokalizace cilového objemu, simulace fimaacich podminek, ziskani dalSich informaci
o anatomickych potirech potebnych pro fipravu oz#&ovaciho planu, provedeni CT
fezi pro planovani &y, ueni cilovych objer a kritickych organ, volba vhodného
uspdadani poli a vypeet izodozniho planu, optimalizace izodozniho plarerifikace
ozaovacich podminek podle schvalenéhorozaciho planu, vlastnidéa.

1.8.2.1.Ziskani kompletnich klinickych informaci

Pred rozhodnutim o &b¢ musi byt k dispozici kompletni diagnostické udaje
nadoru (diagndza, staging, histologie, informacENd/ klasifikaci, celkovy stav, dalsi
choroby pacienta apod).

1.8.2.2.Rozhodnuti o apobu Ié€by

Na zaklad informaci uvedenych vySe se rozhoduje o cilovéperob, technice
lécby, |&ebném zarru (kurativni nebo paliativni &ba), jednotlivé a celkové davce a
piipravi se oz#ovaci protokol.

1.8.2.3.Lokalizace cilového objemu, simulaceioxzacich podminek, ziskani

dalSich informaci o anatomickych pémach potebnych pro fipravu
ozaovaciho planu

Podle oblasti. kterou jadba oz#t, se pacient na simulatoru ulozi do vhodné
ozaovaci polohy. Podle pigby se vyuzivaji fixéeni pomicky (vice viz kapitola
vénovana volb ozaovaci polohy a fixaci). Pomoci skiaskopie séujg cilovy objem a
v piipad izocentrického ozavani i poloha izocentra. Orientujeme se podle
anatomickych struktur. V d&kterych gipadech se ip lokalizaci cilového objemu

21



vyuzivaji kontrastni latky (na@pkontrastni napkh steva, m@. méchyke, jicnu, vaginy
ap.). Zvolime vhodnou velikost pole, Uhel ramek®lanatoru a provedeme lokaligai
snimky. Do &chto snimk Ize v gipadt poteby zakreslit tvar a polohu vykryvacich
bloki. Na za¥¢r zakreslime pmméty CP na povrch ozavaného objemu (u SSD
techniky) nebo piméty laserovych zagfovatt urcujicich polohu izocentra (u
izocentrickych technik) na i pacienta nebo na povrch individualnich &imech
pomicek (nap. ozaovaci maska).

1.8.2.4.Provedeni Ciiezi pro planovani léby

Jak jiz bylo uvedeno,tdezity predpoklad pro fesné planovani je pozadavek,
aby oz#@ovaci poloha byla naprosto stejna na simulatora Cit, samozjme rovrez i
na oz#ovacim pistroji. Proto pi volb¢ ozaovaci polohy jeieba vzit v Gvahu ndpi
velikost gantry CT fistroje, na kterém se C¥ezy pro patbu planovani by
provadiji. Je nutné provést Cilezy v celé oblasti, kterou budeme fmmat, rekdy je
vhodné provést tezy v okoli ozéované oblasti, kter4 byla stanovena na simulatoru.
Duvodem je zuskaniiphledu o okoli nalezu,fipadré zwtSeni cilového objemu (a z
toho vyplyvajici z¥tSeni poli) bez nutnosti opakované tvorey a tim \&tSi radi&ni
zak7z¢ pacienta. Pt fezi a vzdalenost mezi nimi je tovana velikosti cilového
objemu, pitomnosti kritickych orgainv okoli nebo uvnit cilového objemu, Eebnym
fezi) a také kapacitou gdaaci.

1.8.2.5.Ukeni cilovych objer a kritickych organ

Uréeni spravného cilového objemu a kritickych ofgafe jednim z
nejdilezitéjSich kroka pii pripraw ozaovaciho planu. # spravném stanoveni cilového
objemu je mozné docilit vypracovani optimalnihofozaciho planu (z hlediska dodani
pozadované davky do stanovené oblasti@sebkolnich struktur).

Proces stanoveni cilového objemu se sklad&kolika kroki. Mohou byt
stanovenyizné cilové objemyasto s rozdilnou koncentraci viditelnych nebo skatyt
malignich bulk. Pi uréovani cilovych obijeri je treba brat v Gvahu i mozné Zny

polohy cilového objemu ve vztahu ke svazkienalEhem I&by.
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Pred zahdjenim ifpravy oz#ovaciho planu musi byt stanoveny dva objemy
(Gross target volume a Clinical target volume).

V pribéhu pripravy oz#ovaciho planu jsou teny dalSi objemy (Planning target
volume, Kritické organy).

Jako vysledek planovanicldy z&enim jsou popisovany dalSi objemy (Treated
volume, Irradiated volume).

Gross target volume (GTV) je celkovy palpa nebo vizualy
demonstrovatelny objem a lokalizace malignilistu. Zahrnuje primarni tumor
(velikost, lokalizaci), metastaticky postizené lati€ké uzliny a jiné metastazy. Je
definovan anatomicky. P stanovovani GTV je nutné zohlednit mozZnosti irevado
okolnich struktur. Pro stanoveni GTV se vyuzivajprmace ze vSech diagnostickych
zobrazovacich metod (CT, ultrazvuk, kon#@inRTG snimky, MRI, radioizotopové
metody apod.). GTV id¥e mit @i riznych zobrazovacich metodactizmy tvar a
velikost. Pak je ieba rozhodnout, které metody zobrazeni jsou nejwSid pro
stanoveni GTV. U pacientu, kfe pred I|&bou zd&enim podstoupili radikalni
chirurgickou l€bu, neni GTV definovan.

Clinical target volume (CTV) je objem tk&nktery zahrnuje GTV a okolni
oblasti s moznosti vyskytu mikroskopickych metaskderé je nutno odstranit. CTV je
tedy takovy objem tkan ktery musi byt l&en zgisobem odpovidajicim ¢ébnému
zaneru (kurativa, paliace).

CTV = GTV + subklinické poSkozeni okolni tkan

Termin subklinické poskozeni se pouzivi tam, kdpgdezeni na poskozeni
tkarg tumorosnimi biikami, které vSak je§tnemohou byt diagnostikovany. Je zalozZen
na klinickych zkuSenostech.

Subklinické poskozeni zahrnuje suspektni poskozkéns v okoli GTV a
suspektni poSkozeni lymfatickych uzlin.

Planning target volume (PTV) je cilovy objem powtiy pro vlastni planovani
lécby. Davka v PTV je povaZzovana za reprezentativakd& CTV.

PTV je ukovan geometricky a je definovan pro volbu vhodngaarovacich
podminke (velikost poli, uspédani poli, p&et poli, uhel gantry, kolimatoru, stolu
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apod.). Fitom je brdna v Gvahu kazda mozZna iesmost v geometrii, aby bylo
zajiskno, Ze pozadovana davka bude absorbovana v CTV.

PTV je pouzivan pro vyget davky a jeji specifikace. Proto musi byegt
vyznaen ve vSech CTiezech pouzitych pro vyget davek. Podle klinickych
poZadavk a zvolené ozZavaci techniky si mohou byt CTV a PTV velmi podobR&V
muze @esahovat normalni anatomické hranice (mohouém rbyt zahrnutycasti
okolnich klinicky neposkozenych struktur), dokonaee vyjimenych gipadech mze
byt rozizen i do vzduchu (mimo tk& nag. pri ozarovani hrudni shy pri lécbé Ca
mammae).

Poloha CTV se ve vztahu ke svazkderd miZze nenit jak bthem I&by, tak i
béhem jednotlivé frakce; zaelzi na vmiich anatomickych zémach (dychaci pohyby,
srde&ni pohyby) a rov&Z na vrgjSich geometrickych zémach (mozné népsnosti pi
ukladani pacienta do zvleoné éxeaci polohy, fi zamétovani svazku zéni aj). Proto
musi byt kolem CTV vytvoZen bezpeostni lem, ktery zajifije, Ze CTV obdi v
kazdeé frakci poZzadovanou davku.

V posledni dob se zavagi dalSi nové pojmy Internal target volume, Treated
volume, Irradiated volume.

Internal target volume (ITV) je CTV s vhitim bezpé&nostnim lemem (internal
margin - IM) pro zaji&ni kompenzacedkavanych fyziologickych pohyiba znen ve
tvaru a poloze CTV vzhledem k viniimu referetinimu bodu.

ITV=CTV +IM

PTV je pak ITV s bezpmostnim lemem pouZzitym pro kompenzacijéich
geometrickych nejsnosti fi zamefovani svazku (set-up margin - SM) ve vztahu k
vngjSimu referetnimu bodu.

PTV =ITV + SM

Treated volume (TV) - Eeny objem - je to objem tk&nktery obdrzi nejmén
davku utenou jako pedepsana davka pro dangdény zamir. Je ohrardien izodozou

zvolenou pro normalizaci ozavaciho planu.
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Irradiated volume (IV) - oZzavany objem - jde o objem, ktery obdrzi takovou
davku, ktera mize byt vyznamna yz hlediska tolerance zdravych itkda roviz
zpravidla vymezen ditou zvolenou izodozou.

Kritické organy (organ at risk) jsou organy feaé pouze zdravou tkani, jejichz
radiosenzitivita mZze vyznami ovlivnit tvorbu oz&ovaciho planu a celkovou davku
(jejich toleragni davka je vyznaninizSi nez pozadovana davka).

Jako v pipact urcovani cilového objemu (PTV), tak fiyymezovani kritickych
orgari mohou velkou roli hrat fyziologické pohyby a gedrneké negesnosti Bhem
|éSby a jeiteba je brat v Gvahu.

Kritické organy mohou byt rozteny do tech kategorii.

|. kategorie, kdy poskozeni kritickych organede ke smrti nebo k vaznym
ireversibilnim nasledkn (nag. micha, ledviny).

Il. kategorie,kdy poskozeni kritickych orgamede k mirnym az sdrg téZkym
nasledkm (nag. rectum, moovy mechyr).

lll. kategorie, kdy poSkozeni kritickych organe lehké, reversibilni, nebo se
Klinicky neprojevi vibec.

1.8.2.6.Volba vhodného usf@mani poli a vyp&et izodozniho planu,

optimalizace izodozniho planu

Vypocet izodozniho planu je mozné vytito rucné skladanim izodoznich
kiivek.V dnesni dob se pro planovani #®y vyuzivaji pgitacové planovaci systémy
(2D planovani, 3D planovani).

Klasickym a nejvice pouzivanym gobem planovani o#avani je zhotoveni
izodozniho oz&vaciho planu ve dvou rovinach (2 D planovani).

Pri tomto planovani se izodozni plan provadi podlejiid pacientovi a danych
ozaovacich podminek &Sinou v rovig centralniho paprsku.Lze jej vSak provtd
v jinych rovinach ozvaciho svazku. Moderni planovaci systémy pro 2l&nqvani
jsou schopny provést i sloZzerichto plar v riznych soubznych rovinach ve 3.ose,
coz do jisté miry mize nahradit 3 D planovani.

Manualni tvorbu izodoznich planpro mizné kombinace oravanych poli
(skladani izodozi) nahrazuje @tova tvorba izodoznich plénpodle planovacich
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CTrezi.V rack pripadi se vSak stale vyuZiva i tvorba izodoznich pldn ba i na
modernich pracovistich se tentaigpb planovani ozavani pouziva.

Pouziti planovaciho gitacového systému a CT planovacich scaresmirg
upresni naplanovani oavaného objemu i s ohledem na kritické okolni oygarvelmi
zjednodusi préaci radioterapeutického personélu.

Planovani oz@vani v trojrozndrném obraze (planovani v prostoru) je mozné
pouze na specialnich planovacich systémech. IzdédoiAmy se vytvieji ve tech
rovinach (osach x, y, z).

Cilovy objem,kritické organy v okoli tumoru a peibny Usek dla nemocného
znézotiuje planovaci vypeetni systém prostorévz nejitiznéjSich snéri a pohled.K
vytvoieni prostorového obrazu vSak fedtujeme minimala 5 planovacich scama CT
pristroji,nejlépe na CT simulatoru.Planovani izodbmnplanu se provadir@sré na
dany cilovy objem tak,Ze kritické okolni organydaaveé tkas jsou maximald Seteny.

Jedna se zatim csjastjSi zpisob planovani ozavani.S vyhodou se pouziva
pii planovani na malé cilové objemy (iap okoli mozku,hrudnikujp stereotaktickém
ozaovani).

Metoda 3D planovani klade velké pozadavky na vygikiolpersonalu a
anatomické znalosti planujiciho radiologického tasita.

Snazime se o0 optimalizaci desaciho planu pomoci stinicich bigklinovych
filtra, kompenzatar, vazeni poli, bolusu, s vyuzitim funkci planovikenzole (beam’s
eye view, DVH —dose volume histogram), MLC.

PredevSim optimalnim vytem oz@ovaciho planu a definitivniho
frakciona&niho rezimu se zhodnocenim homogenity a davky owérh
objemu(minimalni,maximalni,v beédICRU) a davky v kritickém organu iaeme
docilit usgsné I€by pacienta a jeho hladkyieh oz&eni.

1.8.2.7.Simulace otavacich podminek podle schvalenéhorozaciho planu

Po schvéleni ozavaciho planu jsou data zadana do veréikho systému
ozaovaciho pistroje. Nasled# je na simulatoru provedena verifikace i@eacich
podminek - kontroluje se zaieni vstupu CP do o#mavaného objemu, ifpadré se
provadi jejich posun, déle se ve vztahu k cilovéahjemu kontroluje velikost poli,
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Uhel natéeni ramene a kolimatoru, velikost a uréi$tvykryvacich blok do svazku
z&eni apod. Po vizualnim &teni spravnosti vSech Udajse provadi verifikéni
snimky.

1.8.2.8.Vlastni l&ba

Po spigni vSech pedchozich krok je moZno pistoupit k vlastni Iébé. Fi
prvnim oz#&eni se znovu provadi kontrola vSech foxacich podminek ipmo na
ozaovacim gistroji. Bechem |&by se provadi verifikace ¢6y pomoci verifikénich
snimki na oz#ovacim istroji, které se pak porovnavaji s refemeimi snimky. Pokud
se vyskytnou &aké rozdily, je iteba zjistit a odstranit jejichiiginu, nékdy i za cenu
toho, Ze se cely procegipravy I&by musi zopakovat.

1.8.2.9.Verifik&ni systém a verifikéni snimky

Prenos dat a vzajemnou komunikaci mezi jednotlivymikg procesu oz&ni
zaji¥uje verifikatni systém. Podstatou je softwarové spojujici simulator, planovaci
systém a linearni urychloyaVerifikaéni systém slouzi k zadani vSechipbhych dat
ze schvéleného o#avaciho planu do verifikmiho systému a provadi kontrolu
ozaovacich parameirpii ozarovacim procesu. Jednou z nedilnych funkci verfikiao
systému je programové vybaveni pro zhotovovani anbeeni verifikdni snimki na
linearnich urychlovéch.

V kurativni 1&b¢ se vyuziva vysokoenergetickéhderd linearniho urychlova
(15-18 MeV, event. 6 MeV).Podminkou aplikace davigsi nez 70 Gy je pravidelna
verifikace oz#ovanych poli minimalé 1x tydre , event. pi vétSi odchylce dle
doporweni pracovist casgji (nejcastji metodou portalni snimkovani, s vyhodnocenim
shody se simutaim snimkenti DRR). Verifikacni snimky se provégi na linearnim
urychlovai a slouzi k o¥feni polohy pacientaipozaeni. Prova#ni verifikatnich
snimki je nutnosti, minimalizuji se tak chyby spravnéhéeni pacienta. [3]

1.8.3. Frakcionace zéeni

Radioterapie je zaloZzena na vysSSi schopnosti noiofal bugk reparovat
radiani poskozeni.Tento rozdil ike byt maly a proto uziti velkych jednorazovych
frakci z&eni v p@atcich radioterapie vedlo k vyiéni tumot spojeného s nekrézami
zdravé tkad.Rozdlenim davky do velkého gtu malych frakci aplikovanych po
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ukonieni reparénich proces se diference v repafaich schopnostech nadorovych a
zdravych butk nasobi.

1.8.3.1.Standardni frakcionace

Standardni frakcionaci rozumime 25-35 frakci(obgygb 2 Gy) podavanych
jednou dené pétkrat v tydnu,celkem 5-7 tydikimz je mozné zredukovat nadorovou
populaci na nulu a ponechat dostate mnozstvi normalnich békk zachovani funkce
normalni tkas a k repopulaci jejich kmenovych bikn

1.8.3.2.Hypofrakcionace

Aplikace 1-3 vysSich frakci tyd(3-5 Gy) se oznalje jako hopofrakcionai
rézim.Hypofrakcionace se pouZziva v paliativni réeliapii,jeji vyhoda je jen v mensim
pocétu transpoti pacienta k radioterapii.biologicky ¢inek neni srovnatelny se
standardni frakcionaci.Ma vysSi riziko pozdnicleéribilnich znén po ozéeni.

1.8.3.3.Hyperfrakcionace

Ozaovani 2-3 denth menSimi davkami se nazyva hyperfrakcionace.teyppo t
ozaovani je vhodny pro kurativni oavani rychle rostoucich nadoHyperfrakcionace
prokazala zlepSeni lokalni kontroly ridgpad u nddak ORL oblasti.U naddr s kratkym
burg¢nym cyklem a intenzivni proliferaci je Zadouci zkracelkovou dobu
ozaovani.SniZuje se Sance tumoru na akcelerovanopuégo @i nezvySeném riziku
pozdnich postradtmich zngn.

Hyperfrakcionovany zijsob oz#ovai zvysuje riziko akutnich vedlejSickiiika
z&eni,gicemz pozdni zkmy mohou byt naopak menSiho rozsahu,nez je tomu u

standardni frakcionace.[6]
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2. Cile prace a hypotézy
Jako cil mé bakatéké prace na téma vyznam Electronic Portal Imajgie si
stanovila vypracovat soubor pacién& zdiraznit nutnost provamhi verifikatnich

snimki u onkologicky oz#ovanych pacierit

2.1. Hypotézy

Verifika¢ni snimky gispivaji k minimalizaci chybip ozaovani v radioterapii.
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3. Metodika Prace

Pro ziskani paebnych adaj k dosazeni cil a zodpow¥zeni hypotéz jsem
pouzila metodu, ktera spiwala ve shromazdovani teoretickych informaci zardg
literatury, internetovych stranek, odborny&dsopisi a propagénich letaki. Na jejich
z&kladt jsem provedla jakysi ucelenyghled vyuZiti Electronic Portal Imaging, jeho
vyuziti v praxi a jeho finos pro radioterapii.Vytuda jsem vlastni soubor paciéna
zhodnotila odchylky u sninikprovedenych na EPI wznych technik a snazila se
zdaraznit smysl verifikénich snimk, verifikace jako takové, detrg verifikacnich

systénii a v neposledrnifad planovani radioterapie.
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4. Vysledky

4.1. Zobrazovani v radidni onkologii

Radiani onkologie v poslednich letechdala a stale &4 velky pokrok. Od
poloviny 20. stoleti se objevuji nové éaeaci Fistroje pro izocentrické oravani,
vyvijely se nové zobrazovaci metody (CT, MR, SPERHET, UZ), které umoznily
ziskat velké mnozstvi informacil@zitych pro planovani tby. Planovani &y se
zatalo provadt na planovacich systémech rigye jako 2D, postuperasu se
planovaci systémy zdokonalovaly tak, Ze utttvaly a umo#uji provadt 3D
planovani. Ozévaci fFistroje jsou vybaveny modernimigluSenstvim jako jsou
laserové zawrovate, variabilni ozéovaci stoly a MLC. Pro kontrolu oavaciho
procesu slouzi verifikanim systémy. VSechny tyto pokroky vedou k moznegtrareni
sofistikovanych oz@vacich plan pro moderni ozavaci metody. Row¥ s vyvojem
novych fixanich poniicek se nabizi moZnost dodat do cilového objema stéiSi
davky. S timto trendem vSak rostou naroky respost zagieni svazku zé@ni do
zvoleného cilového objemdikazdeé frakci zéeni.

Presnost zawrieni svazku Z&ni a ozéovaci polohy pacienta je vidchu I&by
ovlivnéna mnoha komplikujicimi faktory. Velikost tumoru méze kEhem I€by menit,
poloha cilového objemu setire nEnit jak v piibéhu celé série, tak i v pbehu
jednotlivé frakce (naip v zavislosti na dychacich pohybech, na rozdikg@m
mocoveho néchyre apod.). Teoreticky se mohou objevit i chyby varddz#@ovacich
parameti (velikost pole, poloha vykryvacich bldkebo MLC, thel gantry nebo
kolimatoru).

Z téchto chvoda je dilezité provadt verifikacni snimky na ozavacich
pristrojich, zvlast na linearnich urychlowdch, které by se dnes jako jedinélyn
pouzivat pro kurativni o¥avaci metody. Je&dba si ugdomit, Ze pi dneSnich
modernich oz@vacich metodach, zvi&pii konformni radioterapii se get frakci
pohybuje v rozmezi 30 - 40fiRéchto metodach i mala nigsnost v oZzavaci poloze a
zaneieni svazku zZ#ni do cilového objemuiie hrat velkou roli jednak z hlediska

vysledku I€by, jednak pro riziko posSkozeni zdravych tkérkritickych orgari. Ke
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kontrole Echto oz&ovacich podminek slouZi lokaliga a verifika&ni snimky na
ozaovacich pistrojich. Vyuziva se terapeuticky svazek Xera.

4.1.1. Filmy Kodak pro onkologii

Tradiéni metodou pro zabezgmvani kvality @i kontrole polohy pacienta byly
verifikaéni snimky provaghé na oz#ovacich pistrojich na filmovy material. Prvni
z verifikaénich snimk: v radioterapii byly zhotoveny natipnyslové filmy gimou
expozici. Tyto filmy byvaly zabaleny v papirovychatech a vyZzadovaly zvlastni
proces zpracovani. V roce 197#gstavila spoknost KODAK filmy ve s¥tlotésnych
papirovych obalech (KODAK Ready — Pack) pro poithdkalizaci a verifikaci.
Snimky gimétrené kvality byly ziskanyifimou expozici oz@vacim gistrojem (nap
®0Co — svazek o energii 1,25 MeV, nebo Van de Graafogeneratorem — svazek o
energii kolem 2 MeV). B pouziti vysSich energii svazku vSak byla kvatibeazu
nizka.

V pocatcich se pouzivaly (zvI&pri ozarovani na kobaltovych o#avacich
pristrojich) konvetni RTG filmy v kazetach s olénou folii. Nevyhodou této metody
je nizky kontrast vysledného obrazu. Proto bylyiryty specialni systémy filtna
kazet pro zobrazovani v radid onkologii, umo#ujici provadt verifika¢ni snimky i
pro velkoobjemové ozavaci metody.

Filmovy systém KODAK EC — L ( enhaced contrastltmralization ) pouziva
swtelné zéeni misto elektronoveého pro expozici filnTyto filmy nejsou konveini
RTG filmy ,,upravené” pro portalni zobrazovang ple o vyrobek weny vyhradg
pro radioterapii. Elektrony, vznikajici uvhitazety, jsou absorbovany ve folii (
gadolinium oxysulfide phosphor ) a jsotep¥nény na viditelné sgtlo — toto s¥tlo
emitované z folie ( ta je uméta na pedni i zadni strankazety ) exponuje @wrstvy
emulze filmu.

Filmy pro portalové zobrazovani bylydeny jednak pro vytu@ni lokaliz&nich
snimki, kde se pouzivala mala davkyedi, zpravidla 4 — 6 MU, tak i pro verifi&ai
snimky, které se provaly v pribéhu ozdeni. Proto byly upraveny pro expozici 30 — 80

MU. Kvalita obrazu&chto filmi umoziovala ziskat zakladni pouzitelné informace o
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presnosti nastaveni. Dodnes je povaZzovana za ,Alatyglard”, se kterym je srovnavana
kvalita zobrazeni novych systénj1,5|

4.1.2. Elektronické zobrazovaci systemy

Prvni zobrazovaci systémy pro portalni zobrazofstyi poprvé pedstaveny jiz
na konci 50.let.Postupedasu se objevily systémy zaloZené @anych
principech(nap na principu zrcadla a kamery a kapalinové iofnz&omory).

4.1.2.1Kamerovy systém

Prvni elektronické zobrazovaci systémy byly zalgzes principu kovove desky
s fluorescednim stinitkem,ze kterého je obraz sniman peastictvim zrcadla a
kamery.Princip detekce je podobny jako byl u filniol systém.Kovova deska
pokryta fluoresceini vrstvou,najasgji byl pouzivan oxysulfid gadolinia,X #éni i
kontaktu s deskou produkuje vysokoenergetické elalgtKov (steji jako
v kazet)filtruje nizkoenergetické rozptylenéiz@i(X a elektronoveé),které by jinak
meélo negativni vliv na kontrast obrazu.Fluoresa@nvrstva néni vysokoenergetické
elektronové z&eni na viditelné sitlo.Viditelné swtlo se odrazi od zrcadla @¢ocky
kamery.Tota'eSeni umoiuje umistit kameru,resp.jgjasti citlivé na zéeni,mimo
primarni svazek zéni.Kamera je obvykle jeSttirgna.Kamera konvertuje obraz na
videosignal,ktery je nasledmdeslan do potace,kde je digitalizovan,zpracovan a
objevuje se na monitoru.
Vyhodou tohoto systému je,Ze obraz se objevuje oitoru okamzig,ma dobré
prostorove rozliSeni,a je relati&irevny z hlediska provozu a udrzby.Nebvyhodou je
jeho maly vykon a jeho velké rozny,které z&€Zuji praci radiologickym asisteirh pri
nastavovani pacienta.

4.1.2.2Systém vyuzivajici ionizai komory

Systém zaloZeny na pouziti kapalinovych iotidah komor byl vyvinut
v 80.letech a poprvé vyuzit v klinické praxi bytace 1988 v Holandsku.Na&ku
90.let se rychle roz&i a dnes je pouziva velmibre.tento systém vyZzaduje pouZziti
kapalinové ionizéni komory,ktera je obklopena &wa rovinami elektrod,které jsou od
sebe vzdaleny 0.8mm.mezera je vypla tekutinou(pouziva se izo-oktan nebo 2,2,4-

trimetylpentan),kteraisobi jako ionizani medium Bhem expozice.Kazda rovina
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obsahuje 256x256 elektrod,vzdalenych od sebe 1f2Rwoviny jsou orientovany
kolmo k centralnimu paprsku.Elektrody snimaji ioptgdukované v kapalnpri
expozici.Primarni svazek t&ni dopadajici narpdni vrstvu 1mm silné plastoferritove
desky(plni roviz funkci filtrace nizkoenergetickéhoieai)produkuje
vysokoenergetické elektrony,které (spolu s paprskiXé nevyvolaly ionizaci

v desce),zfisobi ionizaci v kapalihKe kazdé elektragdje samostathpiivadéno
vysoké napti.Elektrody v kazdé rovihjsou individualg spojeny

s elektrometrem.Pouzita elektronika unigez snima signal vzdy z celady elektrod.
Vysledny obraz je rden a zpracovaniiplizn¢é za 5 sekund,rychlejSi akvizici umaje
n&atitani z obou rovin najednou,aviak za cenu zhorgepgdstorového
rozliSeni.Nejnovjsi systémy pouzivaji vysSi ngpa kratSicas pro néteni signalu

z elektrod,coz sniZzuje dobu akvizice vyslednéh@pbma dobuiiibliznél,25s.

Vyhodou tohoto systému je praktické kompaktni alsoeovliadatelné
provedeni.RovE¥ jsou vyraza omezeny geometrické niggsnosti.Nevyhodou je citliva
elektronika umisina €sre kolem aktivni zony detektoru,jejiz aehi zfisobuje nizsi
Zivotnost detektoru.Vykon tohoto systému je sicéSvyez u kameroveho systému,ale
VyuZzito je pouze fiblizné1,5% dopadajicich papns vyvolavajicich interakci
s plastoferritovou deskou.

V dnesni dob jsou nefastji na trhu metody EPI(electronic portal imaging)
zaloZzenych na principu velkoploSnych integrovangbiiodi ¢i amorfniho
selenia.Jejich velkou vyhodou je ziskani obrazudforeline). Tento obraz je mozno
postprocesingayzpravovat.Dale je mozné tento obraz porovnat salgnze
simulatoru,s DRR obrazem vytkemém v planovacim systému a nebo se snimkem
z linearniho urychlovse.

4.1.2.3Flat panel detektor

Pevnolatkovy detektor sestdvagkalika soasti.je to velkoplosny
detektor,sloZeny zietmikovych diod nebo scintitaich detektal,uspdadanych do
jednotlivychiad,dale konvertor x éni,elektronicky systém pro akvizici obrazu a
pocitat pro kontrolu akvizice,zpracovani,a archivaci oiramtrice z tenké vrstvy
tranzistofi a kemikovych diod je nanesena na sklewvu podloZku o sile cca
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Imm.kemik je pouzivan pro svou vysokou odolnagtivonizujicimu
z&eni.Integrovana soustava obvoduitwelkoploSny detektor stla, ktery mize byt
umisen do gimého kontaktu s fluorescémm stinitkenCidla detekuji 30-50% s¥ia
emitovaného stinitkem.jde tedy ve srovnani s oistetsystémy o velicediinné
zarizeni.Kazdy pixel v matrici je spojen spéean se senzorem.Pixely jsou uijdany
do n¥izky.Spinge pro jednotlivé pixely regulovanyznym nagtim.Kazdérada pixel
je spojena ,vzajendrpropojena.fi ozaeni jsou spinge rozpojeny,takze naboj vznikly
expozici Zistava v pixelu.Po nabiti fotodiod jsou spi@a jednotlivychfadach
najednou zapnuty.Naboj z kazdého pixelufiengsen do externi elektroniky.pomoci
korekénich faktoi je zap@itan Ubytek ndboje,ktery vznika visledku vodivosti
materialu zaas potebny k odétu nabofi v matrici(systém od#ta naboje postugnpo
sloupcich).

V tomto systému se pouZivaji@metody pro permenu X z&eni na elektricky naboj.Jde
0 tzv.nepimou detekci.

Pri nerimé detekci se vyuziva kovova deska slouzici kargni elektronové
rovnovahy pokryta fluoresceéni vrstvou v kombinaci s konvertoremieai
X.Vysokoenergetické zani X a elektrony produkuji &tlo ve fluorescetnim vrst
nebo ve scintilatoru,které jegsre lokalizovano v matrici.Fotony viditeIného&la
jsou genmenény na par elektron-dira ve fotosenzoru,kde dojsigtkoieni a ulozZeni
naboje.

Pri pifimé detekci se konvertorigii X sklada z kovové desky a fotovaeliTen
je spojen s dalSim(pomocnym)kondenzatorem,zabugovaio kazdého pixelu.zde
jsou produkovany pary elektron-dira,které jsou eigzv kazdém kondenzatoriep
nattenim signalu.

VétSina sodasnych systéthpouzivd nefimou detekci.Akvizice obrazu je
rychla,velikost aktivni zony detektorutte byt az 41x41 cm.Korekce a zpracovani
obrazu je podobné jako uguleSlych systétnJe mozné eliminovat nedost&ié nebo
Spatné signaly z jednotlivych pixiehebo defekt celiady detektak.prostorove

negesnosti jsou rowt eliminovany.
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4.2. Provadni, zpracovani a hodnoceni obraz

4.2.1. Provackni portalového zobrazovani

Existuje mnoho variant,jak a kdy se provadi poxtélnobrazeni.NMzeme
provadt jak lokalizani tak verifikani snimky.
Lokalizatni snimky se mohou ziskavaep nebo po ozani,verifikani snimky se
provadji v pribéhu ozdeni daného pole.V praxi se pouZivajicasgji tyto zpiasoby:
1.Jeden ped lebouprovadi se snimek omavaciho pole fed ozéenim.Pouziva se
niZsi energie svazku(4-6MV).Neni vyhodny u malyoli,protoze anatomickeé struktury
jsou Spatn viditelné.Lze ho pouzit u lokalizaci pro elektreagole.
2.Dva snimky fed l&bouprovadi se snimek ot&aného pole bez MLC,s nasledn
provedenym snimkem oiavaciho pole.Oba snimky jsou zhotoveny niZsi enéngi
lokalizaci a naslednou korekci je tato metoda vyt@od
3.Jeden snimek'ed a jeden éhemprovadi se snimek ot&aneho pole f@d
lécbou(nizSi energie) a snimek da@aciho pole ghem I&by(energie planovana pro
lé¢bu).Tento zpsob je vhodny pro verifikaci.
4. Jeden snimek'ed a jeden pgied ozéenim se provede snimek éa@aciho pole a
po ozdeni snimek otaeného pole.
5.Jeden snimek poclé-po ozdeni se provede snimek dagaciho pole.Oba snimky
jsou zhotoveny niZSi energii.U této metody nelz@st korekci polohy pacienta a
zaneieni svazku fed vlastnim oz&@nim.
6.Dva snimky po tle-provadi se snimek oavaciho pole s naslediprovedenym
snimkem otekeného pole.Oba snimky jsou zhotoveny niZsi en&egd. metoda rive
slouzit k lokalizaci,nerizeme vSak provétizadné korekce nastaverteg ozéenim.
7.Jeden snimek set-up poled I&bouprovadi se snimek pole,které je v planu zadano
jen a pouze pro kontrolu azevaci polohy.Vyhodnoceni snimku se provadi on-fifesl

vlastnim oz&enim.Verifikani systém sp@ta odchylku od fivodniho nastaveni a
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pozice pacienta je zkorigovana podle ziskanychtlifiajo metoda se pouziva rapro
kontrolu nastaveni u IMRT(intensity modulated radevapy).

4.2.1.1Zpracovani snimk

Po ziskani snimkje mizeme ped vlastnim hodnocenim postprocesingov
zpracovat.Pouzitimiznych filtri(nag.contrast hight) zlepSime kvalitu vysledného
obrazu tak,abychom witl ty anatomické struktury,které jsouldzité pro hodnoceni
snimki.Zpracované snimky pak hodnotime porovnanim segfeim snimkem.

4.2.1.2Hodnoceni a osfovani snimk

Hodnoceni portalovych snimkvytvoreni souboru pacieijsem provadlia na
Onkologickém oddeni Nemocnic& eské Budjovice a.s., kde se pracuje
s verifika&tnim systémem Varis. Proto popis hodnoceni shijalpodan v zavislosti na
tomto systému.

Hodnoceni portalovych sninmilspaiva ve srovnani portdlového snimku se snimkem
referenim a vyhodnoceni tohoto srovnani.Do refénéno snimku i portalového
snimku musime zadat nejn#éii body (p@&et bodi musi byt stejny, jak v referénim
snimku,tak ve snimku z portalu). Pak vezmeme bddyzdého snimku agkryjeme
struktury fes sebe. Software nam gfé rozdily od diveéjSiho snimku se snimkem
sowasnym.Tato odchylka by nea byt WtSi nez 0.5 cm v Zadném &m a odchylka
rotace by nerfla presahnout qu technik,kde se nepouziva fixace.

Z vysledku hodnoceni pak vyplyvaji daténosti-lepSi nastaveni pacienta na
piisti frakci,nebo nova simulace daganych poli a zakresleni novych Zak na Kizi
ozaovaného objemu.

Portalové snimky fizeme hodnotit i jinymi technikami.Jako rtapechnikami
Blend,Split a Chess.

Blend technika je zaloZena na porovnani refaréro a portalniho snimku.Dame dva
snimky ffes sebe a zjistime zda se shoduji obrysy poletaraické struktury.Tento
systém neumaidlje zobrazit odchylkgiselnych hodnotach.

Split technika je na stejném principu jako Blenchigka. Monitor je rozélen nactyfi

oddily, kde uhlofi¢né jsou zobrazenyasti snimku referegmiho a snimku portalového.
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Pohybem kurzoru fizeme hodnotit rozdily v nastaveni.Tento systém mexiaje
rovnéz zobrazit odchylky ¥iselnych hodnotach.

Chess technika je zaloZena na Sachovnicovéem zabrgnmotlivych struktur.Nema
v praxi @ilis vyuziti pro svoji nefehlednost.Jinak hodnoceni je stejné jako u
piedchozich technik.

4.3. Soubor pacient

Velky ptinos pro radioterapii maji stale dokonalejSi ragtiapeutické fistroj. S
pouzivanim EPI se docililo kvalij$iho nastaveni pacignbéchem ozéeni a
minimalizovaly se tak chyby u o&nych nemocnych.

Vytvotrenim vlastniho souboru paciérg zhodnoceni odchylek tiznych
technik (nap. panve,prg,hlavy a krku) bych clita poukazat natdezitost verifik&nich
snimk.

Soubory jsou vytvieny z pacierit [é¢enych na Onkologickém odigni
v Ceskych Budjovicich v roce 2006-2007.

Nejprve z&nu souborem u nastaveni panve.

4.3.1. Soubor 30 pacieritu nastaveni panve

U souboru 30 paciefnts nastavenim panvecEnych na Onkologickém odiéni
Nemocnice WCeskych Budjovicich v roce 2006 - 2007 bylo provedeno srovnani
referegniho snimku se snimkem portalovym a byly wteay odchylky v nastaveni u
téchto pacient ( tabulka 1).

Tabulka 1 : Panev — soubor paciéncenych na Onkologickém odiéni
Nemocnice WCeskych Budjovicich v roce 2006-2007

Pacienti AP,PA béni
1. + +

2. + + +

3. + +

4, + +

5. -+ +

6. + +

7. -+ +

8. + + + +
9. -+ -+ +
10. + +
11. + + + +
12. + +
13 + + + +
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14.

15.

16.

+
T+

17.

18.

19.

20.

||+ [+ +]+
1

21.

22.

+
+
+

23.

24.

1
+

25.

26.

R E AR E A

27.

A R R R R R A R R R

28.

+

1
Cl+

+

29.

1
1
+
+

30.

+
+
+
+

- (Spatr zhotovené snimky — odchylky v nastaveni js&idivnez vySe uvedené
hodnoty)

+( dolre zhotovené snimky — odchylky jsou v toleranci wwéedenych hodnot)

U souboru 30 paciefntu nastaveni panve v AP, PA projekci bylo zji&t (i
prvnim nastaveni 24 vyhovuijicich sniimfodchylky jsou v toleranci vySe uvedenych
hodnot) a 6 nevyhovujicich sninkodchylky nejsou v toleranci vySe uvedenych
hodnot)- ( tabulka 2).

U druhého nastaveni bylo zg#éib 11vyhovujicich snimk(odchylky jsou v toleranci
vySe uvedenych hodnot) a 3 snimky nevyhovujicighgtky nejsou v toleranci vyse
uvedenych hodnot) — (tabulka 2}i Betim nastaveni bylo zji&ty 3 vyhovujici snimky
(odchylky jsou v toleranci vySe uvedenych hodnateayhovujici snimky nebyly jiz
zjisteny (tabulka 2).

Tabulka 2 : Panev (AP, PA) - soubor paciéntécenych na Onkologickém odiéni
Nemocnice \Ceskych Budjovicich v roce 2006 —2007

Panev AP, PA | .Snimek I1.Snimek I11.Snimek
Dolre 24 11 3
Spatg 6 3 0
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U souboru 30 paciefntu nastaveni kimé panve bylo zjigho @i prvnim
nastaveni 24 vyhovujicich snifhkodchylky jsou v toleranci vySe uvedenych hodaot)
6 nevyhovujicich sninmk(odchylky nejsou v toleranci vySe uvedenych hoplrdt
tabulka 3). U druhého nastaveni bylo zji&t 9 vyhovujicich snimk( odchylky jsou
v toleranci vySe uvedenych hodnot) a 2 nevyhovajiéinky ( odchylky nejsou
v toleranci vySe uvedenych hodnot)- (tabulka 3po&lednihoittiho nastaveni byly
zjisteny 3 nevyhovujici snimky ( odchylky jsou v toleramgSe uvedenych hodnot) a 1
nevyhovujici snimek ( odchylka neni v tolerancieryedenych hodnot) — (tabulka 3).
Tabulka 3 : Panev (bond) - soubor paciemiécenych na
Onkologickém oddeni Nemocnice ¥ eskych Budjovicich v roce 2006 —2007

Panev (boni) I. Snimek II. Snimek lll. Snimek
Dobre 24 9 3
Spatr 6 2 1

4.3.2. Soubor 30 pacieritu nastaveni prsu

U souboru 30 paciehtpri nastaveni prsu é&nych na Onkologickém odiéni
v Ceskych Budjovicich v roce 2006 — 2007 bylo provedeno porovméferegniho
snimku se snimkem portalovym a byly vyfeny odchylky v nastaveni &ahto

pacienti (tabulka 4).
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Tabulka 4 : Prs (axilla) - soubor pacignté¢enych na Onkologickém odiégni
Nemocnice W eskych Budjovicich v roce 2006 — 2007

Pacienti Axilla Tg pole
+ +

+

+

-+

+

+ +

=+

©ONOG A WIN P

|+ [+ [+] ]

N
B¢
+

S s N S I R S ) o A

N
[ee]
4+ [+ ]+

U souboru 30 paciehtpri nastaveni prsu (axilly) bylo zj&to @i prvnim
nastaveni 11 vyhovuijicich snifhkodchylky jsou v norrvysSe uvedenych hodnot) a 1
nevyhovujici snimek (odchylka neni v n@rryse uvedenych hodnot) — (tabulka 5). U
druhého nastaveni byl zjt pouze 1 vyhovujici snimek (odchylka je v néwvgse

uvedenych hodnot) — (tabulka S)eti nastaveni jiz prové&do nebylo( tabulka 5).

Tabulka 5 : Prs (axilla) — soubor paciéntiétenych na Onkologickém odigni
Nemocnice \Ceskych Budjovicich v roce 2006 — 2007

Prs (axilla) I. Snimek [I. Snimek Il. Snimek

Dobie 11 1 0
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Spatré 1 0 0

U souboru 30 pacieimfpii nastaveni prsu (tg pole) bylo zfgab @i prvnim
nastaveni 27 vyhovujicich snihk odchylky jsou v norvysSe uvedenych hodnot) a 3
nevyhovujici snimky (odchylky nejsou v narmySe uvedenych hodnot) — (tabulka 6).
Pfi druném nastaveni bylo zj&ty jen 3 vyhovujici snimky ( odchylky jsou v tolack
vySe uvedenych hodnot) a nebyl zjis¢adny nevyhovujici snimek (tabulka Gei
nastaveni jiz provasho nebylo (tabulka 6).

Tabulka 6 : Prs (tg pole) - soubor paci@riécenych na Onkologickém odiéni
Nemocnice WCeskych Budjovicich v roce 2006 —2007)

Prs (tg pole) I. Snimek II. Snimek [1l. Snimek
Dobie 27 3 0
Spatré 3 0 0

4.3.3. Soubor 30 pacieritu nastaveni hlavy a krku

U souboru 30 paciemipii nastaveni hlavy, krku a mozkuwénych na
Onkologickém oddeni Nemocnic& eské Budjovice v roce 2006 — 2007 bylo
provedeno porovnani refer@rho snimku se snimkem portalovym a byly Zj§t

odchylky v nastaveni @&¢hto pacient (tabulka 7).

42



Tabulka 7 : (Hlava, krk) - soubor pacieihtécenych na Onkologickém odiéni

Nemocnice \Ceskych Budjovicich v roce 2006 —2007

Pacienti Contra pole Fletcher Mozek
1. + +

2. +
3. + +

4, + +

5. +
6. + +

7. + +

8. +
9. + +

10. +
11. + +

12, + +

13. + +

14, + +

15. +
16. +

17. + +

18. +
19. +
20. +
21. +
22. + +
23. + +

24, + -+

25. + +

26. + +

27. + +

28. + + +

29, + +

30. + + + +

U souboru 30 paciedtpri nastaveni hlavy a krku (contra pole + Fletchsgtdb
délano 40 snimi. Snimky contra pole a Fletcher byly hodnoceny dotady.Zjis¢éno
bylo pii prvnim nastaveni 36 vyhovujicich snitinfodchylky jsou v norrévySe
uvedenych hodnot) a pouze 4 nevyhovujici snimkychglky nejsou v norvyse
uvedenych hodnot) — ( tabulka 8). U druhého nastidydy zjiS€ny pouze 4 vyhovuijici
snimky (odchylky jsou v norérwvySe uvedenych hodnot) a nebyly jiz nalezeny Zadné

nevyhovujici snimky.fieti nastaveni jiz prové&do nebylo (tabulka 8).
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Tabulka 8 : (Hlava, krk) — soubor paciehtécenych na Onkologickém odiegni

Nemocnice \Ceskych Budjovicich v roce 2006 —2007

Hlava,krk

(kontra pole + fletcher) I. Snimek II. Snimek Il. Snimek
Dobre 36 4 0
Spatré 4 0 0

4.3.4. Soubor 10 pacieritu nastaveni mozku

U souboiti 10 pacieni pti nastaveni mozku bylosthno 10 snimk, z toho bylo
zjisténo 10 vyhovujicich snimik(odchylky jsou v norévySe uvedenych hodnot) a
nebyly nalezeny Zadné nevyhovujici snimky (tab@lkdruhé afeti nastaveni iz
nebylo provadno.
Tabulka 9 : ( Mozek) — soubor t&enych pacierit na Onkologickém oddeni
Nemocnice \Ceskych Budjovicich v roce 2006 — 2007

Mozek I. Snimek 1. Snimek I1l. Snimek
Dobre 10 0 0
Spatré 0 0 0

4.4. Vysledky soubat

Z uvedenych vysledkvyplyva,ze nejlepSiho nastaveni se dosahlo u neyebc
ozaovanych v oblasti mozku (tabulka 9),dobrych vysled& také poddo dosahnout
v oblasti hlavy a krku (tabulka 8), kde velkou rotaje fixace pacienta a tudiz jeho
spravné nastaveni pro kazdou frakderd, a u nemocnych azwanych v oblasti prsu
(tabulka 5)
a (tabulka 6), kde fixai pomicky hraji rovigz velkou roli.

Nejmeére uspokojivych vysledk bylo dosazeno u nastaveni nemocnych
v oblasti panve a to jak v AP,PA tak vdné projekci (tabulka 2) a (tabulka 3jidn je
hned rkolik.Jedna z fi¢in byva gedevsim nedostatea fixace nemocného,ale také

obezita pacienta a i u neklidnych pacitebyvacasto spravna poloha dosti svizelna.U
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obéznich paciefitse niize podstattiménit AP ze dne na den coZide vést k chybu
izocentrickych metod.WEthto pacient je daleko pesrgjsi technika z jednohoredniho
a dvou lateralnich poli.

U vSech &chto technik pi nastaveni jak v oblasti panve,prsu,hlavy a krku i
mozku sehravaji verifikani snimky dleZitou roli i nastaveni a nasledn&hé u
oz&enych pacierit

Verifikacni snimkovani se provadi min. jedenkrat gtlhnékterych technik i
castji podle poteby a Iéby nemocného.Verifikani snimky musimeéasgji provadit u
obéznich paciefitneklidnych nemocnych u kterychigaipokladame zeému polohy od
vychoziho nastavenii@devsim u obéznich paciérgpravné nastaveni bywéasto
nelehky ukol.

Verifikacni snimkovani ma smysl i wipact,ze odchylky od normy jsou
minimalni.

Ziskame tak naplepsi nastaveni nd&ipti frakci zéeni a jedid tak mizeme zajistit

spravné oz&ni pacienta a zajistit jeho komfoti pzaovani.
4.5.Grafické zpracovani soub@mpacienti lé¢enych na Onkologickém odikeni

NemocniceCeské Budjovice v roce 2006 —2007 ( procentudlni zastoupeni

vyhovujicich a nevyhovujicich sninlx

45



Graf 1 : Procentudlni vyjaigeni chyb u zhotovenych sniinkii nastaveni
panve (AP,PA) — u pacientééenych na Onkologickém odiéni Nemocnice
v Ceskych Budjovicich v roce 2006 - 2007

1. nastaveni z 30 snirik25 % nevyhovujicich sninik

2. nastaveni ze 14 snifnk27 % nevyhovujicich sninik

3. nastaveni ze 3 snink 0 % nevyhovujicich snindl

Graf 2 : Procentualni vyjaigeni usgsnosti zhotovenych snimiku nastaveni panve (
AP,PA) -u pacierit Iéenych na Onkologickém odiéni Nemocnice ¥ eskych

Budgjovicich v roce 2006 - 2007

Panev AP, PA

Procentualni

vyjad reni
Usp ésnosti
nastaveni u
AP, PA panve

1 2 3

dobré snimky

1.nastaveni z 30 snimk75 % vyhovujicich snim#
2. nastaveni ze 14 snifnk 73 % vyhovujicich snini§
3. nastaveni ze 3 sniihk100 % vyhovujicich sninti
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Graf 3 : Procentualni vyjageni chyb u zhotovenych sniinkii nastaveni panve
(botné) — u pacieiitlécenych na Onkologickém odigéni Nemocnice W eskych
Budgjovicich v roce 2006 - 2007

Panev bo éna

25%
33%

ml
m2
O3

22%

1. nastaveni z 30 snirik25 % nevyhovujicich sninik
2. nastaveni z 11 snirhk 22 % nevyhovujicich sninik
3. nastaveni ze 4 sniiink 33 % nevyhovujicich snimk

Graf 4 : Procentualni vyjégni usgSnosti zhotovenych sninilpri nastaveni
panve (boné) — u pacieritlécenych na Onkologickém odiéni Nemocnice
v Ceskych Budjovicich v roce 2006 - 2007

Panev bo éna

80%

proc_?nt'ualr,n 75% |

wjad Feni

Uspésnosti  70% - 750 78%

nastaveni u Radal
65% | 67% =

boéné panve

60% -
1 2 3

Dobré snimky

1 .nastaveni z 30 snirtk75 % vyhovujicich snimi
2. nastaveni z 11 sniiink78 % vyhovujicich snimi
3. nastaveni ze 4 sniink67 % vyhovujicich sninmil
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Graf 5 : Procentualni vyjaigeni chyb u zhotovenych snifnkii nastaveni prsu
(axilly) — u pacieni lé¢enych na Onkologickém odiéni Nemocnice
v Ceskych Budjovicich v roce 2006 - 2007

snimky axilla

0%

a1
m2
O3

9%

1. nastaveni z 12 snirtk9 % nevyhovujicich snindfx
2. nastaveni z 1 snimku ( 0 % nevyhovujicich sijmk
3. nastaveni nebylo jiZthno

Graf 6 : Procentualni vyjaigeni usgsnosti nastaveni u zhotovenych snimk
(axilly) — u pacient lIéenych na Onkologickém odiéni Nemocnice ¥ eskych
Budgjovicich v roce 2006 - 2007

snimky axilla

100% 1

Procentualni  80%
vyjad feni 60% 1
Usp éSnosti
nastaveni u 40%:
snimk G axilly  20%

0%-

1 2 3

dobré snimky

. nastaveni z 12 sniiik91 % vyhovujicich snimi
. nastaveni z 1 snimku (100 % vyhovujicich sifijmk
. hastaveni nebylo jizZthno

WN P~
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Graf 7 : Procentudlni vyjaigeni chyb u zhotovenych sniinfrsi( tg pole) —

u pacieni lé¢enych na Onkologickém odiéni Nemocnice ¥ eskych Budjovicich

v roce 2006 - 2007

Tg snimky prs

0%

o1
m2
a3

11%

1.nastaveni z 30 snimk11 % nevyhovujicich sninik
2. nastaveni ze 3 snink0 % nevyhovujicich sninlx
3. nastaveni nebylo jizthno

Graf 8 : Procentualni vyjaieni Usgsnosti nastaveni u zhotovenych sniinpksu
(tg pole) — u paciefilécenych na Onkologickém odeéni Nemocnice eskych
Budgjovicich v roce 2006 - 2007

Tg snimky prs

Procentualni

vyjad reni
Usp ésnosti
nastaveni u tg O Radal
snimk & prsu

1 2 3

Dobré snimky

1. nastaveni ze 30 snitk89 % vyhovujicich snimil
2. nastaveni ze 3 sniiink100 % vyhovujicich snint§
3. nastaveni nebylo jizthno
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Graf 9 : Procentudlni vyjaigeni chyb u zhotovenych sniinkii nastaveni
(hlavy a krku) — u pacietiiécenych na Onkologickém odleéni Nemocnice
v Ceskych Budjovicich v roce 2006 - 2007

Hlava,krk - kontra pole + Fletcher

0%

o1
m2
a3

11%

1. nastaveni ze 40 snifnkl1 % nevyhovujicich sninik
2. nastaveni ze 4 snink0 % nevyhovujicich sninl
3. nastaveni nebylo jizthno

Graf 10 : Procentualni vyjéigni usgsnosti nastaveni u zhotovenych snimk
pii nastaveni (hlavy a krku) — u paciémécenych na Onkologickém odieni

Nemocnice \Ceskych Budjovicich v roce 2006 - 2007

Hlava,krk - kontra pole + Fletcher

100%
Procentudlni
DR 80%
vyjad feni
(sp éSnosti 60% 89% 100%
nastaveni u 40% 1 -|:| Radal
snimk @ hlavy a

20%
0%-

krku

1 2 3

dobré snimky

1. nastaveni ze 40 sniftk89 % vyhovujicich snimil
2. nastaveni ze 4 sniiink 100 % vyhovujicich sninflk
3. nastaveni nebylo jizthno
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Graf 11 : Procentudlni vyjéigni chyb u zhotovenych sniinkii nastaveni(mozku) —
u pacient lésenych na Onkologickém odiéni Nemocnice W eskych Budjovicich
v roce 2006 - 2007

Mozek
—0%

o1
w2
s

1. nastaveni 10 snimKO % nevyhovujicich sninlx
2. nastaveni nebylo jizthno
3. nastaveni nebylo jizsthno

Graf 12 : Procentualni vyjaieni usgsnosti nastaveni u zhotovenych sniinpki
nastaveni (mozku) — u paciénécenych na Onkologickém odiéni Nemocnice
v Ceskych Budjovicich v roce 2006 - 2007

Mozek

100% 1
Procentualni 80%-
vyjad Feni 60% . 100%

Gsp é3nosti _
nastaveni u 40%1 ORadal
snimk @ mozku  20%

0%-

1 2 3

dobré snimky

1. nastaveni z 10 snirik100 % vyhovujicich sninti
2. nastaveni nebylo jizthno
3. nastaveni nebylo jizthno
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Jak jiz bylo uvedeno vyse, nejlepSich vyskedbsahuje nastaveni u sniink
mozku (tabulka 9), poté snimky hlavy a krku (talau®.Slusnych vysledkdosahuji
také snimky u nastaveni prsu (tabulka 5 a 6).

NejhorSich vysledk jak podle tabulek, tak podle procentualniho vigdd
dosahuji snimky u nastaveni panve,jak v AP,PA thkwné projekci (tabulka 2 a 3) a
(grafl,2 a graf 3,4). Jak jiz bylo znémo, zagi¢inéno je to gedevSim nedostateou
fixaci v dané oblasti.

Zacnu nejprve snimkami v AP, PA projekci.Zé snimki,které byli é&lany
v prab¢hu ¢asu,bylo z prvniho snimkovani z§igb 25 % nevyhovujicich sninaK graf
1.).Z druhého snimkovéani bylo nevyhovujicich 288&mki ( graf 1.) a pi tietim
snimkovani nebyly zjignhy jiz Zzadné nevyhovuijici snimky (graf 1).

U snimki bacné panve tomu nebylo jinak.U prvniho snimkovaniyskytlo 25
% nevyhovujicich snimk( graf 3.), z druhého snimkovani bylo nevyhovgjic22 % (
graf 3.)a i pi tietim snimkovani bylo zji&ho 33 % nevyhovujicich snimiKgraf 3).

V piipack ze se i i druhém snimkovani objevEjaké procento nevyhovujicich
snimid, je teba pacienta odeslat znovu na simulator,kde vd&lpne jako pi prvnim
nastaveni.

Prvni snimek se zpravidla provadi na simulatoringne linearnim urychlova
a pokud jefieba udlat treti snimek,provadi se zpravidla znovu na simulgjko (Fi
prvnim nastaveni.Jak siibeme nazomprohlédnout u sniniku nastaveni panve byva
tento jev velmiasty. Procentualni vyj&eni chyb u nastaveni panve zn&xge (graf 1)
a (graf 3).

Procentualni zastoupeni vyhovujicich snimkbrazuje (graf 2) a (graf 4).

Snimky u pacierits onemocénim prsu, hlavy a krku a mozku dopadly o
poznani lépe.U snimku prsu (axillyji prvnim nastaveni doSlo pouze u 9 %

k nevyhovujicim snimkm a ¥ druhém nastaveni nebyl nalezen Zadny nevyhovuijici
snimek .TFeti snimkovani jiz nebylo provédo (graf 5) a (graf 6).U snimku prsu (tg
pole) je tomu obdolipouze pi prvnim snimkovani bylo zji8ho 11 % nevyhovujicich
snimki.Snimky z druhého nastaveni jiz bylo vyhovujitéfl nastaveni nebylo
provadno (graf 7) a (graf 8).
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Velmi dobrych vysledk dosahuji snimky u nastaveni hlavy a krku,kde jezpo
malé procento nevyhovujicich snitnRouze p prvnim snimkovani bylo zji8ho 11 %
nevyhovujicich snimkDruhé afteti nastaveni jiz byl v gadku (graf 9) a (graf 10).
Ze vSech snimknejlépe dopadly snimky u nastaveni mozku, kde $ledozadnym
nep'esnostem.Je zde tén100 % UspSnost, coZ je samigme velkou mirou dano

dobrou fixaci v dané oblasti (graf 11) a (graf 12).
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5. Diskuze

5.1. Smysl verifikanich snimki

Podminkou aplikace davky vyssi nez 70 Gy je prdnaeerifikace
ozaovanych poli minimal& 1x tydrg,event. pi vétSi odchylce dle dopodeni
pracovisé ¢asgji(nejcastji metodou portalniho snimkovani,s vyhodnocenindgto
refere@nim snimkem.

Pravidelna verifikace by na linearnim urychlowapomoci elektronického zobrazeni
pole (EPID) je dlezitym prvkem protokolu 3D-CRT. Manualni nebo an#gické
porovnavani EPID se simuiaim snimkem nebo DRR poskytujeéleZité informace o
geometrickych nagsnostechiplécbe.

Verifikacni snimky e provagi na linearnim urychlova a slouzi k o¥reni
polohy pacientaip oz&eni.Provadni verifikatnich snimki je nutnosti,minimalizuji se
tak chyby spravného o&ni pacienta.tyto snimky se pak daji srovnat selgnse
simulatoru a z Portal Imaging.

5.2.  Zhodnoceni @inosu EPI pro I&bu v radioterapii

Jak z uvedenych vysletlvyplyva @ginos EPI je znény.Zkvalitnila se tak l&ba
v radioterapii a komfort pacienta&tem oz#ovani.Dale se minimalizovaly chyby
béhem ozé&eni pacienta a tim séquleSlo zbytenym davkam zéni.Redevsim u
nastaveni panve sittheme povsimnout jeho nezastupitelného mista kd&gens
zredukovaly chyby diky EPILiEsto Ze fixace v oblasti panve je miziva, vysledky
ukazuji na stale se zlepSujici nastaveni v tétastbEP| ma vSak nezastupitelné misto i
u jinych technik, jak u nastaveni prsu, mozku, hlakrku, vSude tam pomaha
minimalizovat chyby a tak zajistit spravné terd pacienta. i#fhos pro [ébu

v radioterapii je tedy nesporny.
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6. Zavér

Stanovena hypotéza, Ze veriitké snimky gispivaji k minimalizaci chybip
ozaovani v radioterapii se potvrdila.

Pro I&bu v radioterapii bylo velkou z&nou zavedeni novych technologii a
verifikaénich systém - jako napiklad Portal Imaging ,dené k verifikaci pacienta
béhem ozé&eni. Velky pokrok byl zaznamenan i v zobrazovacigdiich a
elektronickych zobrazovacichitzenich. Stale vysSi kvalita portalnich olirakazuje
na stale dokonalejSi zobrazovaci media ( filmyektebnicka zobrazovaci #iaeni ).
Obrazy prova&ghé pomoci EPI jsou k dispozici on —line, jsou dilit, daji se
postprocesingayzpracovat. Je mozna regulace kontrastu a daldvambrai. Je také
mozna archivace obrazu. DalSi vyhodou je méasbva narénost. Pokud je nutna
archivace,je nevyhodou nizka kvalita vytisku snimlauypapir ve srovnani s filmem.
Nejcastjsi je vSak archivace v digitalni podob

e - Vi s

Nové technologieiinasi moznost kvalit)Siho a pesrgjSiho zobrazovani
v radioterapii, umoiuje kvalitrgjSi p&i o pacienta. S modernizaci a rozvojem
piistrojového vybaveni a vypetni techniky na radioterapeutickém ¢ldehi rostou i
naroky na praci ad&domosti radiologického asistenta.ZvySuje se takasttjeho

celozivotniho vzdlavani.
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obrazek 2 - linearni urychlova Clinac 2100C/D



obrazek 4 - zangreni izocentra [¥i ozaFovani prsu



obrazek 5 - snimek tg pole na film pro portalni zokazovani

obrazek 6 - simulace tg pole fi ozarovani prsu






obrazek 9 - ptimét tg pole na kazetu
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obrazek 10 - nastaveni tg poleifd ozaovani prsu na linearnim urychlovai
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obrazek 11 - portalovy snimek tg pole

obrazek 12 - simulace ap poleifs ozaovani paraaortalnich uzlin



obrazek 13 - simul&ni snimek ap pole @i ozarovani paraaortalnich uzlin

obrazek 14 - DRR ap pole paraaortalni uzliny
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obrazek 16 - portalovy snimek ap pole paraaortalniizliny



obrazek 17 - simulace b&ného pole paraaortalni uzliny

obrazek 18 - simul#&ni snimek bané pole paraaortalni uzliny



i 2 box sin-DRR1 - 04.06.2007 08:52 =lof x|

i
Bl

_

obrazek 20 - nastaveni béného pole ¥ ozafovani paraaortalnich uzlin na
urychlovadi
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obrazek 22 - simulace ap poleif ozarovani panve



obrazek 23 - simul&ni snimek ap pole panev
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obrazek 24 - DRR ap pole panev



obrazek 26 - portalovy snimek ap pole panev



obrazek 28 - simul&ni snimek b

=

n

alm
[

([N

ho pole panev



H:-‘hm-ﬂin—mﬁ'::! - i

obrazek 29 - DRR b&né pole panev

obrazek 30 - nastavené bmého pole ¥ ozarfovani panve na urychlovi



Match Result: limage Mismatch

|Anat0my Image Enor fom] / [dey] Couch Movement [em] ¢ [dey]
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obrdzek 32 - hodnoceni portdlovych snimk metodou Match Anatomy se
zobrazenim odchylek — ap pole panev
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obrdzek 33 - hodnoceni portalovych snimk metodou Match Anatomy se
zobrazenim odchylek — béné pole panev



obrazek 34 - hodnoceni portalovych snimk metodou Verification Blend - pa pole
panev

obrazek 35 - hodnoceni portalovych snimk metodou Verification Blend - bané
pole panev



obrazek 36 - hodnoceni portadlovych snimk metodou Verification Split - pa pole
panev

obrazek 37 - hodnoceni portalovych snimk metodou Verification Split - boéné pole panev



