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Predmluva

Jsem rad, ze mohu uvitat na svété tuto obsahlou od-
bornou publikaci, ktera shrnuje nase i svétové zku-
Senosti s pouzivanim Leksellova gama noze pti lé¢-
bé Sirokého spektra onemocnéni mozku.

Prazsky gama niiz byl 8. v Evropé€ a 37. na svéte.
Diky vysoce odborné zdatnému lékarskému tymu
se oddéleni stereotaktické a radia¢ni neurochirur-
gie se svymi vysledky stalo v kratké dobé jednim
z prednich a uznavanych pracovist’ na svété. Piitom
je na svété Leksellovych gama nozi dnes v provozu
JiZ 266.

Lékatsky tym oddéleni stereotaktické a radiacni
neurochirurgie poskytuje kvalifikovanou 1ékatskou
péci vSem obCaniim na$i zemé zdarma a prakticky
neprodlené, jakmile je zjisténa diagnostickd vhod-
nost takového vykonu. Za patnact let své ¢innosti
prazsky gama niiz provedl skoro 9000 ozafeni — fadi
se proto i svym vykonem na jedno z piednich mist
na svete.

Lekselliv gama nliz byl zakoupen z prostfedkt
shromazdénych v celostatni sbirce organizované
Nadaci Charty 77 a Vyborem dobré vile Olgy Hav-
lové v letech 1991-1992. Ucast a nad3eni obyvatel-

stva, které provazelo tuto sbirku, jsou pfinejmensim
srovnatelné s proslulou vSenarodni sbirkou na obno-
vu Narodniho divadla, které, kratce po svém vybu-
dovani, v roce 1881 ponicil pozar.

Prazsky Lekselliiv gama ntiz v§ak poskytuje po-
moc nejen naSim pacienttum, ktefi si na tento ,,svij
nGz“ tak tikajic nasbirali sami, ale ve spolupraci
s Nadaci Charty 77, ktera niz zakoupila a je jeho
formalnim vlastnikem, roéné poskytuje Nemocni-
ce Na Homolce bezplatné osetieni také 10 détskym
pacientim z Ukrajiny, ktefi jsou vybirdni ve spolu-
praci s kyjevskym Romodanovym tustavem neuro-
chirurgie. CSA navic zajidtuji pro détské pacienty
a doprovazejiciho rodic¢e velmi zlevnéné letenky.

Chtél bych jménem Nadace Charty 77 i svym
vlastnim poblahoptat v§em spolupracovnikim od-
déleni stereotaktické a radiaéni neurochirurgie
k dosazenym uspéchiim a poptat jim stejné Gspés-
nou ¢innost i v budoucich letech.

Frantisek Janouch
predseda SR Nadace Charty 77



Uvod

R. Liscak

Lekselliv gama naz byl instalovan v prazské Ne-
mocnici Na Homolce v roce 1992 a v fijnu téhoz
roku zahdjilo provoz oddé€leni stereotaktické a ra-
dia¢ni neurochirurgie. Radiochirurgie neni konku-
ren¢ni metodou oteviené operace, ale zapojuje se do
komplexu ostatnich 1é¢ebnych metod a zna¢na cast
pacientii, ¢asto 1/3 az 2/3, jsou léceny kombinaci
riznych metod — oteviené operace, radiochirurgie,
frakcionované radioterapie, medikamentézni 1€Cby,
popfipad¢é neuroradiologické endovaskularni inter-
vence.

Ptiznivé podminky pro rozvoj radiochirurgie
vedly v jednotlivych indikacich u nas k viceméné
optimalnimu vyuziti této lécebné metody. U benig-
nich nadord je tak podil radiochirurgické 1écby na
neurochirurgické 1é¢bé pacientti 20-50%, u me-
tastaz a arteriovendznich malformaci kolem 50 %,
u neuralgie trojklaného nervu asi 30% z celkového
poctu indikaci. Nejde tedy o exkluzivni 1é¢ebnou
metodu uréenou jenom velmi omezenému poctu pa-
cienttl, ale znalost indikaci a 1é¢ebnych vysledki ra-
diochirurgické 1é¢by je uzite¢na pro vsechny lékate
v neurooborech, onkologii, ale také pro praktické 1é-
karte, protoze s pacientem, kterému mutize vyznamné
pomoci radiochirurgické 1écba, se mize setkat té-
méf kazdy 1ékar.

Za 15 let ¢innosti naseho oddéleni zde bylo gama
nozem provedeno na 9000 radiochirurgickych ope-
raci. Tim se stal prazsky gama niz jednim z nejvy-
tizengjSich pristroji svého druhu na svété. Takto
ziskanou klinickou zkuSenost se snazime shrnout
v piedkladané publikaci.

V teoretické ¢asti predstavujeme fyzikalni prin-
cipy radiochirurgické 1é¢by, jeji technické provedeni
a systém zabezpecovani jakosti, nasledujici kapitolu
vénujeme zobrazovacim metodam, zejména magne-
tické rezonanci — pro stereotaxi zobrazovaci metod¢

¢islo jedna. Nasleduje kapitola vénovana zékladim
radiobiologie. Ve svété neni zcela bézné poskytovat
pacientovi v prubéhu 1écby gama nozem podporu
klinického psychologa a v tomto sméru ojedinélou
zkuSenost pfedkladame v samostatné kapitole.

V klinické ¢asti jsme vénovali kapitoly nejéasté-
ji lécenym diagnézdm. Onemocnéni 1é¢end pomoci
Leksellova gama noze Ize rozdélit do péti hlavnich
skupin: benigni a maligni nadory, cévni malforma-
ce, funk¢éni onemocnéni a onemocnéni oka.

Vzhledem k incidenci v populaci jsou nejcaste;jsi-
mi typy benignich nadort indikovanych k radiochi-
rurgické lécbé meningiomy, vestibuldrni schwan-
nomy a adenomy hypofyzy. Tyto tii diagnézy spolu
s chemodektomem, kraniofaryngeomem a chordo-
mem tvoii 97 % vSech benignich nadort indikova-
nych k 1é€bé gama noZem. Ostatni benigni nadory
jsou diagnostikovany a nasledné 1éceny ve vyrazné
mensim poctu, protoze i jejich vyskyt v populaci je
daleko vzacnéjsi. Vysledky a ulohu radiochirurgic-
ké 1é¢by u benignich nddorti budeme proto ilustrovat
na Sesti zminénych diagnézach.

Nejvétsi skupinu malignich nadort 1éCenych
gama nozem predstavuji mozkové metastazy. Sou-
casné uplatnéni radiochirurgie v jejich 1é¢bé pred-
stavuje nejvetsi potencial této 1é¢ebné metody do
budoucna. Naproti tomu uplatnéni radiochirurgie se
svym ostie ohrani¢enym zonalnim efektem je u gli-
omu vzhledem k jejich infiltrativni povaze omeze-
né. Metastazy a gliomy predstavuji 99 % malignich
mozkovych nadort, které jsou gama nozem léCeny,
a proto jim vénujeme samostatné kapitoly.

Dalsi skupinu onemocnéni tvoti cévni malforma-
ce. Zatimco radiochirurgie arterioven6znich mal-
formaci mozku je velmi efektivnim zpisobem jejich
1é¢by, kavernomy jsou kontroverzni indikaci k radi-
ochirurgické 1€¢b¢ a postoj, zda je radiochirurgicky
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1é¢it anebo ne neni zdaleka jednotny. Obéma skupi-
nam vénujeme samostatnou kapitolu.

Funkéni onemocnéni tvori Siroké spektrum dia-
gnodz zahrnujici 1écbu bolesti, pohybovych poruch,
epilepsie a psychochirurgie. Vyrazné nejcastéjsim
typem funkéniho onemocnéni indikovaného k 1é¢bé
gama nozem je neuralgie trojklaného nervu. Proble-
matiku funkénich onemocnéni shrnuje piehledna
kapitola.

Posledni oblasti, v niz ma radiochirurgie své
uplatnéni, jsou nékteré oftalmologické diagnozy.
Vyvazené uplatnéni mé radiochirurgie jiz fadu let
v 1é¢bé uvealniho melanomu. Neni to ale jediné one-
mocnéni oka, kde miize radiochirurgie u¢inné za-
sahnout. Jsou provéfovany vysledky radiochirurgie
u vékem podminéné makularni degenerace anebo
u pokrocilych forem sekundarniho glaukomu. Zda
se ale, Ze v téchto indikacich nepfitahla radiochirur-
gie pozornost oftalmologti natrvalo.

Radiochirurgie by se v Ceské republice nemohla
rozvinout do soucasné podoby bez sbirky, kterou
organizovala nadace Charty 77 pied sedmnacti
lety, a nas§ dik patii prof. Frantisku Janouchovi,
ktery byl duchovnim otcem myS$lenky pofizeni
gama noze pro Ceskoslovensko. Tato sbirka na
konto MiSa umoznila pofidit nakladné zatizeni
v dobé¢, kdy by podobny nakup z prostiedkd, jimiz
disponovalo ¢eské zdravotnictvi, byl velmi pro-
blematicky. Zfejmé by v té dobé nebyl mozny uz
jenom z toho divodu, Ze by malokdo vétil v efek-

tivnost této investice. Takové namitky ostatné v té
dobé zaznivaly. Dosazené vysledky a pocet paci-
entll proto mohou byt dobrou satisfakei pro vsech-
ny, ktefi se na sbirce podileli. Dal§im dobrodinim
pro rozvoj oddéleni byla volba prvniho piednosty
oddéleni, doc. MUDr. Vilibalda Vladyky, CSc. Ra-
diochirurgie je typickym pfikladem multidiscipli-
narniho oboru. Svym moudrym nadhledem a nob-
lesni ptivétivosti pritahl ke spolupraci odborniky
riizného zaméfeni ve vstficném duchu a z tohoto
daru tézime pti nasi praci dodnes. Nas§ dik patti
vSem spolupracovnikiim v Nemocnici Na Homol-
ce. V prib&hu patnacti let ¢innosti naseho oddéleni
byla ptilezitost setkat se pti 1€cbeé spolecnych paci-
entll v rizné mire prakticky s kazdym oddélenim
nemocnice a nesmirné si vazime dobré vzajemné
spoluprace. Mezi ostatnimi vzpomenme alespon
spolupraci s radiodiagnostickym oddélenim, neu-
rochirurgii a neurologii. Po celou dobu své existen-
ce se oddeleni také tésilo plné podpote vedeni ne-
mocnice, které umoznilo gama ntiz dvakrat moder-
nizovat. Dékujeme také vSem spolupracovnikiim
mimo nasi nemocnici, at’ uz se podileli na ptipravé
pacienti k radiochirurgické 1é¢b¢, anebo na dalsi
péc¢i po probéhlé 1é¢bé gama nozem. Vazime si
rovnéz moznosti §ifit poznatky o radiochirurgické
1é¢be v pregradualni vyuce medikt zejména na 3.
a 1. lékarské fakulté UK v Praze a v postgradualni
vyuce v ramci IPVZ. Doufame, Ze v tomto usili na-
pomuze i pfedkladand publikace.
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V. Vladyka

Pojem radiochirurgie byva nejcastéji spojovan
s Leksellovym gama nozem. Pravem, protoze Lars
Leksell (obr. 1.1) byl autorem konceptu této neuro-
chirurgické discipliny a gama niiz byl a ztistava zla-
tym standardem radiochirurgické 1é¢by, tedy jedno-
razového fokalniho intrakranialniho ozafeni.

Urcité formy fokalniho ozafeni uzily skupiny
pracujici v 50. az 80. letech s vysokoenergetickymi
tézkymi ¢asticemi urychlovanymi v synchrocyklo-
tronu. Ozafovaly nddory v selarni oblasti zaméto-
vané podle RTG vysetteni [6, 7, 10, 18, 22], ale bez
vyuziti stereotaktické metody. Spojeni radiacnich
postupti s nové se uplatiujici stereotaxi ¢ekalo na
inovativni a prikopnicky talent neurochirurga, kte-
ry se v idealni kombinaci objevil u Larse Leksella.

Jeho osobni dispozice byly zcela vyjimecné. Svou
odbornou kariéru zacal na védeckém poli. Pracoval
u laureata Nobelovy ceny Ragnara Granita a popsal
funkeci periferniho motorického gama-systému, jez
patii k zdkladnim neurofyziologickym poznatkim
[16]. Klinickou praci zacal na neurochirurgii ve
Stockholmu u prof. Herberta Olivecrony, ktery pat-
il mezi ptedni svétové neurochirurgy v prvni polo-
ving 20. stoleti. Po ptechodném plsobeni v Lundu
se Lars Leksell stal profesorem a ptevzal misto po
Olivecronym. Koncila doba heroické neurochirur-
gie charakterizovana operacemi bez vypracované
anestezie, Casto provazenymi velkymi ztratami
krve a velkou operacni imrtnosti. Vlivem téchto
zkuSenosti se Lars Leksell po cely svij zivot snazil
zavadét do neurochirurgie co nejSetrnéjsi diagnos-
tické a 1écebné postupy, aby byly uSetieny jemné
nervoveé funkce [16]. Vénoval se zavedeni ultrazvu-
ku do neurochirurgie, zjemioval neurochirurgické
instrumentarium a byl mezi nékolika prvnimi pra-
covniky ve svéte, ktefi uzili v neurochirurgii stereo-

Obr. 1.1 Lars Leksell 1907-1986 (se svolenim Elek-
ta AB)

taxi. Jiz v roce 1947 na tom spolupracoval s jejim
zakladatelem Henry Wycisem ve Philadelphii a ve
Stockholmu pak pokracoval vlastnim zptisobem.
Roku 1951 publikoval koncepci radiochiurgie [11]
a s uzitim svého arkopolarniho stereotaktického
systému proved] cilené ozafeni Gasserova ganglia
konvenéni rentgenovou lampou pii neuralgii trige-
minu [13].
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K realizaci mozkové radiochirurgie se bylo tfeba
dopracovat mnoha trpélivymi kroky. Dobré zkuse-
nosti se stereotaktickym ovlivnénim trigeminalgii
vedly k zdméru ovliviiovat neztiSitelné bolesti po-
stihujici rtizné oblasti téla cilenymi, dobfe ohrani-
¢enymi lézemi v jadrech talamu [2]. K destrukci
mozkové tkané by vsak nestacilo pomérné slabé
rentgenové zatfeni. Bylo ziejmé, Ze bude tfeba uzit
zafeni s vysS$i energii a zaméfit je z mnoha zdroji
do jednoho bodu k docileni nekrotizujiciho efektu.
Leksell navazal spolupraci s radiobiologem Borje
Larssonem pracujicim se synchrocyklotronem v in-
stitutu G. Wernera v Uppsale. Spolu s nim experi-
mentalné zkousel vytvaret ohrani¢ené mozkové léze
mnohocetnymi svazky paprskil s vysokou energii,
cilenymi do jednoho ohniska [1, 8, 19]. Ze synchro-
cyklotronu to byly urychlené protony, elektrony
nebo ionty. Technickd naro¢nost téchto postupt,
spojena s velkou nakladnosti zatizeni, nespliova-
la ptedpoklad snadného klinického uziti. To vedlo
posléze Leksella ke koncepci vyuziti radioaktivniho
gama zafeni ve specidlné konstruovaném pfistroji
pro ozafovani nitrolebnich cild, tzv. gama jednotce.

Prvni konstrukce ,,Gamma Unit I byla uvedena
do provozu v roce 1968 [2] a byla zaméfena na in-
dikace v oblasti funkéni neurochirurgie. Mezi prv-
nimi radiochirurgickymi operacemi pievazovaly
gamatalamotomie pro neztisitelné bolesti [12] a ga-
makapsulotomie u pacientll s obsedantni nutkavou
neurdzou a uzkostnymi stavy [15]. Pro vytvofeni
ohranicené radionekrézy v téchto anatomickych
strukturéch se hodily kolimétory ovalného priméru
3x5mm a 3 x7mm, které vytvarely radioléze dis-
kového tvaru. Prvni 1é€ebné zkuSenosti potvrdily,
ze metoda je vysoce efektni a spliiuje pozadavek mi-
nimalni zatéZe pro nemocného, neni zatizena morta-
litou a ma jen nepatrné riziko morbidity.

Leksell mél ve svém neurochirurgickém tymu
fadu pracovnikd zabyvajicich se riznymi aspekty
stereotaxe. Nekteti byli zaujati jeho novou radiochi-
rurgickou metodou. Zvlasté v tom vynikl Erik-Olof
Backlund, ktery se podilel na fad€ inovaci stereo-
taktického instrumentaria. Jeho zasluhou bylo roz-
Siteni indikaci z oblasti funk¢ni neurochirurgie na
nitrolebni nadory [2]. Jako prvni se nabizely nadory
v selarni oblasti, které bylo mozné jiz tehdy zacilit
s pomoci rentgenového zobrazeni. Vybrani pacienti
s kraniofaryngiomem a adenomem hypofyzy pro-

veétili moznosti uplatnéni radiochirurgie u tumord.
Ty vyZzadovaly mnohocetné, prostorové vhodné
rozmisténé cile zafeni, aby lécebna davka pokryla
definovany tvar a objem nddoru. Takové tvarovani
ozatovaného cile vyzadovalo mnoho umorné prace
radiofyzikd, ktefi museli propocitat ,,ru¢né” (neby-
ly jesté pocitace) diagramy piekryvajicich se davek
s pfihlédnutim k riznym rozmérim hlavy a k riz-
nému ¢asovému rozpadu zdroji zafeni.

Pro rozsifené indikace bylo vhodnéjsi volit koli-
matory cirkularniho priifezu a SirSiho praméru, ty
byly pouzity v roce 1975 ve druhé verzi pfistroje
»Gamma Unit II“. Mohly tak byt ozafovany i1 vét-
§i objemy neZz u prvniho pfistroje. K tomu zésadné
prispélo i vypracovani pocitacového programu pro
planovani.

Zatimco Leksellova spoluprace s radiofyziky
pripravila teoretickou bazi radiochirurgie [5, 9, 17,
20], se svymi klinickymi spolupracovniky provéio-
val v pilotnich studiich dalsi indikace: vestibularni
schwannomy [14], arterioven6zni malformace [21],
pinealni tumory [3] a radiacni hypofyzektomii [4].
Soucasné propracovavali vSechny prvky stereotak-
tického systému — od sadrové ptilby pies hlinikovy
fixaéni ram az po soucasny ,,G-frame® umoznujici
uziti vSech dosavadnich zobrazovacich metod a §i-
rokou skalu stereotaktickych postupd.

K rozvoji radiochirurgie zdsadnim zptsobem pfi-
spely v sedmdesatych letech pocitace, jednak k pii-
mému zobrazovani 1é¢eného cile pomoci pocitacové
tomografie (CT), nuklearni magnetické rezonance
(MR) a pocitacové subtrakéni angiografie (DSA),
jednak k rychlému a pfesnému vypracovavani oza-
fovacich planti. Radiochirurgickd metoda se dostala
po prvnich dvou desetiletich z faze klinickych ex-
perimentt do faze rutinniho uziti. Metoda dosud
uzivana jen ve Stockholmu se zacala Sifit do svéta.
V osmdesatych letech dostal vyrobcee pfistroje prvni
objednavky ze zahrani¢i — z Buenos Aires, pak ze
Sheffieldu, Bergenu a Pittsburgu. Vyrobce pfipra-
vil novou verzi piistroje vybavenou vétsim poctem
kolimatorii s priméry od 4 do 18 mm a oznacil ji
chranénym nazvem Lekselliiv gama ntiz (LGK™),
V dal§im casovém vyvoji poptavka po piistroji na-
rustala a s rozSifovanim vyroby dochazelo i k za-
doucim inovacim. Po prvnim modelu ,,U* byl mo-
difikovan dalsi model ,,B“ tak, aby byla usnadnéna
vymeéna zdrojii zafeni, kterd je Zadouci po uplynuti
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polocasu rozpadu. Na frekventovanych pracovistich
je vymeéna provadéna po 6—7 letech. Dalsi inovace
pfinasela v modelu ,,C* ¢aste¢nou robotizaci manu-
alnich tkont, a tim zvysila pfesnost a spolehlivost
procesu ozafeni 1 frekvenci 1é¢enych pacientd. Nej-
nov¢jsi pravy v modelu ,,Perfexion® posiluji robo-
tizacni prvky, zlepsuji komfort pacienta pfi ozafeni
a rozS§ifuji moznosti aplikace ozafeni gama nozem
na celou oblast hlavy i1 krku. Pochopitelné se zlepsu-
ji 1 pocitaCové planovaci systémy (ptivodni systém
KULA byl nahrazen GammaPlanem v nékolika na-
sledn¢ zdokonalovanych verzich).

Proniknuti gama noze na americka pracovisté
(1987) bylo rozhodujicim podnétem pro Sifeni me-
tody do celého svéta. Zatimco v prvnich dvou dese-
tiletich probihaly klinické experimenty a frekvence
radiochirurgicky Ié¢enych pacientli byla primérné
jeden tydné, v devadesatych letech 20. stoleti zacal
pocet pracovist ve svété a léCenych pacientli expo-
nencidln€ nartstat. V soucasné dob¢ je instalovano
na celém svété 266 LGK™ pristroji. Bylo na nich
radiochirurgicky odléceno vice nez 400 000 paci-
entl. Pocet odlécenych pacientl v riznych centrech
znacng kolisa. Soucasny celosvetovy prameér na jed-
no pracoviste je 285 pacientii ro¢né. Kiivka rozvoje
radiochirurgie zatim nedoséhla svého plato.

Lécebné vysledky jsou na vét§iné radiochirur-
gickych pracovist systematicky vyhodnocovany
a statisticky zpracovavany, nyni jiz i s dlouhodo-
bym poradia¢nim sledovanim. ZkusSenosti jsou pre-
zentovany na pravidelnych dvouletych mezinarod-
nich konferencich potfaddanych Spolecnosti uzivatela
gama noze (Leksell Gamma Knife Society). Pfitom
probihé srovnavanii s ostatnimi radiochirurgickymi
technikami s uzitim linearnich urychlovacu a ozato-
vanim tézkymi ¢asticemi ze synchrocyklotronu.

Po témér padesatiletém vyvoji se radiochirurgie
etablovala jako vyznamné neurochirurgickd disci-
plina; pocty 1é¢enych pacientli, dosahované 1écebné
vysledky a pokracujici metodicky rozvoj ukazuji jeji
vyznam. Je pochopitelné, Ze nastinény vyvoj nepro-
bihal vzdy bez konfliktl. Zprvu to byly kompetenc-
ni spory s radioonkology, ktefi nepovazovali neuro-
chirurgy za odborné ptipravené pro radiacni 1écbu.
Zpusob provadéni radiochirurgie vsak tento konflikt
vyftesil pfirozenym zpisobem. Jak pfi vypracovava-
ni metody, tak pfi jejim provadéni §lo vzdy o tymo-
vou spolupraci. Vedle neurochirurgti zajistovali svij

dil prace radiofyzici, radioonkologové a neuroradio-
logové. Tak jako vznikla koncepce radiochirurgie
v rukou neurochirurga vyuzivajiciho stereotaktické
metody, tak i indikaéni zodpovédnost, planovani
ohranic¢ené radiace a sledovani lécebného vysledku
v ¢asném 1 pozdnim odstupu byly doménou neu-
rochirurgie. Pro zajisténi co nejlepsSich 1é¢ebnych
vysledkti vS§ak musela nutné¢ spolupracovat s fadou
zainteresovanych oborii, takze radiochirurgie se
stala ptikladem multidisciplinarni spolupréace. Tuto
spolupraci usmérnoval spolecny cil co nejlepsiho 1é-
¢ebného vysledku pro pacienta.

Ponékud paradoxné nejdéle pretrvavaji castec-
né animozity v fadach samotnych neurochirurgt.
Jejich zdrojem mohou byt zcela opacné predstavy
o optimalnim lécebném kritériu, kterého ma byt 1&¢-
bou dosazeno. Nejlépe je to patrné u benignich na-
dort. Pro otevienou operaci vyléCeni predpoklada
uplné odstranéni nadoru. To vSak mtiZe byt spojeno
s rizn¢ velkym rizikem podle lokalizace nadoru,
celkového stavu nemocného, technickych moznosti,
které ma operatér k dispozici, a podle jeho operac-
nich zkusSenosti. Pooperac¢ni hojeni a rekonvalescen-
ce si mohou vyzadat n€kolikamésicni nemocnost.
Proti tomu stoji cil radiochirurgické 1é¢by, kterym
je permanentni inaktivace nadoru jeho ohrani¢enym
ozatenim. Inaktivovat se miiZze nejenom rist nadoru
tim, ze se zabrani schopnosti déleni bunék, ale mize
se zastavit i endokrinni sekrece bunék. Rizika i 1é-
¢ebné zateéz jsou u fokalniho ozateni podstatné niz-
$i nez pti oteviené operaci, pokud velikost nadoru
nepiekro¢i primér 3 cm. Poradia¢ni hojeni probiha
velmi pomalu, takze teprve zobrazovaci kontroly po
nékolika letech ukazi, zda je mozné povazovat na-
dor za vyléceny. BEhem lécby i1 po ni se pacientova
kondice nezhorsuje, takze pokracuje ve své obvyklé
Zivotosprave.

Obé¢ metody tedy mohou docilit vyléceni benig-
niho nadorového onemocnéni, déje se tak ale za
riiznych okolnosti. Jejich zhodnoceni zalezi jak na
doporucujicim 1ékati, tak na pacientovi. Pokud je
Sance na lécebny efekt stejnd, pacient upiednostiuje
vyhodu minimaln¢ invazivni radiochirurgie néktet1
klasi¢ti neurochirurgové povazuji za iritujici a opo-
vazlivé konkurujici. Kvilli tomuto pfedsudku neak-
ceptyji ani dlouhodobé, statisticky dolozené studie
lécebnych vysledkt radiochirurgie. Povazuji je spis
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za hru Cisel nez za faktické voditko umoziujici chi-
rurgovi, aby nezaujaté doporucil pacientovi 1éCebny
postup, ktery nejlépe odpovida specifickému cha-
rakteru jeho onemocnéni.

Takova nedorozuméni jsou nastésti stale vzacnéj-
§i, informovana spoluprace vétSinou prevazuje a je
prospésna nejenom pro pacienty. Podporuje srov-
navaci studie mikrochirurgické a radiochirurgické
a stimuluje technicky pokrok v obou téchto smé-
rech.
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2 Fyzikalni principy radiochirurgie

J. Novotny

Stereotakticka radiochirurgie (SR) [1, 3, 7, 8, 10]
predstavuje 1é¢bu mozkovych 1ézi pomoci externi-
ho ozéfeni svazky ionizujiciho zéfeni. K lokalizaci
cilového loziska slouzi stereotaktické zobrazovaci
metody [1, 3, 7, 10]. Cilem SR je aplikace dostatec-
n¢ vysoké davky ionizujiciho zafeni do stanoveného
cilového objemu dané velikosti, tvaru a lokalizace,
aby se vyvolal pozadovany radiobiologicky efekt
v ozafovaném objemu za soucasného Setieni okol-
ni zdravé mozkové tkané. Ve srovnani s externi
frakcionovanou radioterapii jsou pfi SR ozatfované
cilové objemy vétSinou mensi, 1é¢ba je aplikovana
v jediné frakci a u¢inna davka je také idealné kon-
formni. Radiobiologické predpoklady tolerance
okolni zdravé tkané€ limituji velikost ozatovaného
loziska na maximalni primér 3—4 cm.

Urcitou moZznosti pfeklenuti hranice limitujiciho
objemu a zohlednéni radiobiologie nékterych nado-
rovych procesii miize byt stereotaktickd radioterapie
(SRT) [1, 3, 7, 8, 10]. Pfi této metodé jsou vyuzity
stejné principy lokalizace a nasledného ozafeni ci-
lového objemu jako pti SR, ale misto jednorazového
ozéfeni je zvolen optimalni frakcionacni rezim.

V soucasné dobé¢ l1ze SR ¢i SRT rozdélit dle uzi-
vaného zdroje zareni a technického feseni do tfi ne-
zavislych metod:

a) izocentricky fokusované gama zateni z velkého
poctu radioaktivnich zdroji (Lekselliv gama
niz) 1, 8, 11],

b) izocentricky fokusované zafeni X z linearniho
urychlovace nebo gama zateni z terapeutického
ozatovace [1, 3, 8, 11, 12],

¢) tézké nabité castice produkované urychlovacem
Castic [1, 8, 11].

Z hlediska rozsifeni vySe zminénych systémui
a poctu lécenych pacienti dominuji jednoznaéné
prvni dvé metody. V Ceské republice jsou v dobé
vzniku této knihy v provozu celkem tii SR ¢i SRT
systémy: Lekselliiv gama ntiz AB, Elekta, Svéd-
sko (Nemocnice Na Homolce, Praha od roku 1992)
a BrainLAB (Brainlab Némecko) systém pro lineér-
ni urychlova¢ (FN Motol, Praha od roku 2000 a Ma-
saryktiv onkologicky ustav, Brno od roku 2004).

Z definice stereotaktické radiochirurgie je zfej-
mé, Ze pii jeji aplikaci se setkdvame s dvéma zéasad-
n¢ odlisnymi fyzikalnimi problémy, tj. za prvé Cisté
geometrickymi problémy zobrazeni a urceni mista,
které chceme 1€é¢it, a za druhé s volbou, fokusaci,
dozimetrickymi a radiobiologickymi G¢inky ionizu-
jiciho zafeni na tkan. Pro spravnou 1é¢bu musime
zajistit spravnost a presnost obou typl parametru.
Oba tyto fyzikalni problémy budou proto pojednany
podrobnéji odde€lené, protoZe maji zasadni vliv na
kvalitu radiochirurgické 1éCby.

2.1 Fyzikalni principy

stereotaktické radiochirurgie
nebo radioterapie

Fyzikalni princip stereotaktické metody 1é¢by ioni-
zujicim zafenim budeme dokumentovat na ptikladu
Leksellova gama noze. V Leksellové gama nozi jsou
pouzivany fotony vznikajici pfi radioaktivni pfemé-
né radionuklidu ®°Co na ®Ni. Energie emitovanych
fotontl, které vznikaji pfi této radioaktivni pfeméné,
jsou 1,17 MeV a 1,33 MeV (stiedni energie fotont
¢ini 1,25 MeV). Vzhledem k tomu, Zze fotony ne-
jsou nositelem naboje, dochazi v monoenergetickém
svazku k exponencidlnimu sniZeni poctu fotonl
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s rostouci hloubkou priniku do daného materialu.
Vysledna hloubkova davkova kiivka bude zaviset na
primarnim spektru fotonového svazku, jeho kolima-
ci, velikosti svazku a materialu, ve kterém se sva-
zek absorbuje. Davka bude nejprve smérem od po-
vrchu nartstat do své maximalni hodnoty, ktera je
pro danou energii fotonového svazku, geometrické
uspotadani a absorp¢ni material charakterizovana
vzdy urcitou hloubkou. Dale davka s rostouci hloub-
kou exponencialné klesa. Pribéh davky s hloubkou
v materialu (hloubkové davkové kiivky) pro gama
zateni ®Co a X zafeni o energii 4 MV a 6 MV je
na obr. 2.1 (viz barevna piiloha). Z grafu je patrné,
ze prubéh hloubkové davkové kiivky od jediného
fotonového svazku je pro SR ¢i SRT nevyhodny (do-
stavame vysokou davku tésné€ pod povrchem vstupu
svazku a relativné nizkou davku v oblasti, kde se
nachézeji cilové ozatfované objemy v kraniu). K zis-
kani vysoké absorbované davky v cilovém lozisku
za soucasné minimalizace davky do okolni zdravé
tkané v ptipadé fotonovych svazkl je nutné pouzit
velkého poctu kolimovanych izocentrickych svazki
(tedy svazku, které se protinaji v jediném ,,bodé&*
— izocentru). Pochopitelné ,bodem™ zde rozumime
objem, kde je vysoka koncentrace davky, a jeho
velikost je zhruba uréena velikosti pouzitého koli-
matoru. Tento jednoduchy princip je znazornén na

Obr. 2.2 Znadzornéni principu kolimovanych izocen-
trickych svazkii v predpokladané ozarované lézi

obr. 2.2. Vysledny davkovy profil ze vSech zdroji
v tomto objemu pak piedstavuje prubéh davky, kdy
v misté cilového loziska, kde se protinaji vSechny
svazky (u Leksellova gama noze 201 svazk), dosté-
vame maximalni absorbovanou dévku za soucasné-
ho prudkého spadu davky do okoli. Jako ptiklad jsou
uvedeny na obr. 2.3 (viz barevna piiloha) davkové
profily Leksellova gama noze pro Ctyfi rizné veli-
kosti kolimatort. Zcela obdobnym zplisobem pro-
biha stereotaktick4 radioterapie nebo radiochirurgie
na linearnim urychlovaci, kde mnozstvi svazku je
realizovano vétSinou pohybem malého kruhového
svazku po né€kolika obloucich.

2.2 Zakladni charakteristiky
ucinku ionizujiciho zareni
na zivé systémy

Interakce ionizujiciho zafeni se zivymi systémy se
tidi tymiz fyzikalnimi zdkony jako interakce zafeni
s latkou viibec. Rozdil spociva piedevsim v tom, ze
biologické systémy maji vysoky stupen hierarchické
organizace, tj. jednotlivé jednotkové objemy maji
funkcéné znaéné rozdilné postaveni, takze diisledky
ovlivnéni tohoto nebo onoho jednotkového objemu
se mohou zasadné lisit. Dalsi specifickou vlastnosti
zivych systémi je schopnost reparace, opravy po-
Skozeni. Reparacni procesy v zZivych soustavach
jsou aktivni d€je naprogramované v genetické vyba-
veé bunék a zajisténé na vyssi tirovni slozitymi regu-
la¢nimi mechanizmy. Ozateni biologického systému
generuje souslednost procesi, které se daji zobrazit
na ¢asové ose — obr. 2.4. Zasadn¢ lze rozlisit tfi za-
kladni faze:

a) Fyzikalni faze, kteréd sestava z interakcnich pro-
cesu ionizujiciho zafeni s atomy, z nichz je bi-
ologicky systém vytvofen. Prichod sekundarni-
ho elektronu s vysokou energii molekulou DNA
trva ptiblizné 10 sekundy a asi 10"* sekundy
nez piejde pres celou bunku. V této fazi probiha-
ji interakce pfedevsim s orbitalnimi elektrony za
tvorby ionizaci nebo excitaci atomd nebo mole-
kul. Jestlize maji uvolnéné elektrony dostate¢nou
energii, mohou vytvaret opét dalsi ionizace a ex-
citace atomu nebo molekul, coz ma za nasledek
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vytvatreni kaskadniho procesu ionizace a excita-
ce. Pro absorbovanou davku 1 Gy je vytvoieno
priblizné 10° ionizaci v objemu kazdé ozarené
buiitky o rozméru zhruba 10 um.

b) Chemicka faze popisuje Casovy usek, ve kterém
poskozené atomy a molekuly reaguji s ostatnimi
bunéénymi komponenty rychlymi chemickymi
reakcemi. lonizace a excitace vedou k naruse-
ni chemickych vazeb mezi atomy a molekulami
a ke tvorbé volnych radikalt. Tyto radikaly jsou
znacng aktivni a reaguji celou fadou naslednych
reakci az k Uplnému znovuustaveni elektronické
rovnovahy v systému. Reakce volnych radikali
jsou ukonceny v ¢asovém intervalu asi jedné mi-
lisekundy (ms) od poc¢atku interakce zafeni. Di-
lezitou charakteristikou chemické faze je konku-
rence mezi zachytovymi reakcemi, jako napf. se
sulfihydrylovymi slou¢eninami, které inaktivuji
volné radikaly, a fixa¢nimi reakcemi, které vedou
ke stabilnim chemickym zméndm v biologicky
dalezitych molekulach.

¢) Biologicka faze zahrnuje vSechny nasledné pro-
cesy. Tato faze zac¢ina enzymatickymi reakcemi,
které se odehravaji na zbylych chemicky posko-

zenych molekulach. Pfevazna vétsina poskozeni,
napi. na DNA, je uspésné reparovana. U nekte-
rych ojedinélych poskozeni nedojde k reparaci
a tyto mohou vést az k bunééné smrti. Bunky po-
trebuji urcity ¢as k odumfeni, zvlasté po malych
davkach zateni maze dojit jesté k nekolika mito-
tickym délenim (5—6) pted jejich smrti. Sekun-
darnim ucinkem bunécné smrti je kompenzacni
proliferace bunék, ktera se objevuje u zdravych
i nddorovych bunék. V pozd¢€jsim obdobi po oza-
feni zdravé tkané se objevuji tzv. pozdni reakce
(4€inky) zafeni, které mohou probihat po zbytek
zivota biologického systému. Mezi né patii napt.
fibroza tkdni nebo vznik sekundéarnich nadort. Je
tedy zfejmé, ze pozorovatelné uCinky zatfeni se
mohou projevit i po mnoha letech od vlastniho
ozafeni v zavislosti na druhu ozatrenych tkani.

Prvé dvé faze ucinku ionizujiciho zafeni na bio-
logické systémy budou popsany podrobnéji v této
kapitole, biologicka faze G¢inkt ionizujiciho zatreni
bude podrobné probrana v kapitole vénované radio-
biologii.

biologické procesy
chemické procesy
"""""""""""""" primérna délka lidského zivota
fyzikdlni procesy
10" 10" 10° 1 10° 10° 107
. ¢as v sekundach
excitace
casné biologické
| enzymatické reakce | ucinky
tvorba volnych buncena — —
. i pozdni biologické
radikala | reparacni procesy | proliferace acinky
sekundarni
karcinogeneze

Obr. 2.4 Znazornéni casového vyvoje jednotlivych procesii po ozareni biologického systému,

adaptovano ze Steel [13]
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2.2.1 Interakce ionizujiciho zareni

s latkou

Pti prichodu ionizujiciho zafeni latkou je bud’ ves-
kera, nebo Cast energie pienesena na latku. Proces
absorpce energie a rozptylu jakéhokoliv druhu za-
feni miize byt popsan a vysvétlen interakcemi mezi
¢asticemi ionizujiciho zéafeni a latky, pficemz o cha-
rakteru interakce rozhoduje nejen energie ionizujici-
ho zafeni, ale i druh interagujicich ¢astic. U nabitych
Castic (elektrony, pozitrony, tézké castice) probiha
energeticka ztrata postupné€ podél celé drahy castice
latkou, coz je dano pisobenim elektromagnetickych
sil mezi prolétajici Castici a elektromagnetickymi
poli atomii a molekul latky. Interakce fotond (Cas-
tice elektromagnetického zateni majici nulovy na-
boj) jsou fundamentalné odlisné. Foton se latkou §iti
pfimocateji do mista stfetu s ¢astici latky. Pi stfetu
s Castici ztraci foton velkou ¢ast nebo vSechnu svou
energii.

Vzhledem k tomu, Ze pfevazna vétsina radiochi-
rurgickych operaci probihd ozatovanim s fotonovy-
mi svazky (gama zateni radionuklidd nebo produko-
vaného brzdného zateni X linedrnimi urychlovaci),
pozornost interakce ionizujiciho zafeni s latkou bude
soustfedéna pouze na interakci fotonli. Podrobny
popis interakci vSech druht ionizujiciho zafeni lze
nalézt v zakladni dozimetrické literatufe [6, 9].

2.2.2 Zakladni procesy absorpce zareni
v latce

Procesy zahrnujici interakci terapeutickych fotono-
vych svazkl s latkovym prostiedim budou disku-
tovany v této kapitole se zdiiraznénim vlivu téch-
to procesti na obecné pozorované charakteristiky
davkové distribuce od fotonovych svazki. Absorpci
energie fotonovych svazkl Ize shrnout do ctyt za-
kladnich krokt:

a) zeslabeni fotonovych svazkl absorpci a rozpty-
lem,

b) pfenosem energie na tzv. sekundarni nabité ¢as-
tice,

¢) transportem nabitych ¢astic,

d) depozici energie nabitych castic.

Jestlize jsou interakce ionizujiciho zafeni typu
,»vsechno nebo nic*, pak zeslabeni svazku fotont se
stejnou energii prochazejicich latkou stejnym smé-
rem je popsano exponencidlnim zdkonem. Jestlize
dopada na povrch latky NV, fotonti, pak po priichodu
latkou 1ze v hloubce x nalézt redukovany pocet foto-
nl NV(x), ktery Ize vypocist ze vztahu:

N(x) =N, e"* (4))

Kde pje znam jako linearni soucinitel zeslabeni
a je to mira toho, jak rychle jsou fotony odstranova-
ny ze svazku. Velka hodnota pznamena, Ze ptivodni
fotony jsou odstranény po prichodu tenkou vrstvou
materialu. Je nutné poznamenat, ze ,,odstranéni* fo-
tonll ze svazku znamené bud, Ze fotony byly plné¢
absorbovany (pii fotoelektrickém jevu nebo tvorbé
part), nebo rozptyleny (napt. pii Comptonové roz-
ptylu) za vzniku fotont nizsich energii.

Vzhledem k tomu, Ze interakce foton probiha
s jednotlivymi atomy, pravdépodobnost ze foton
bude interagovat nékde ve vrstvé materialu zavisi na
celkovém poctu atomit ve sméru jeho drahy. Tudiz
absorpce zateni zavisi na mnozstvi materidlu, kte-
rym svazek prochazi a ne na jeho distribuci. Je proto
ucelné popsat absorp¢ni proces zpisobem, ktery ne-
z4avisi na hustoté materialu, ale pouze na jeho sloze-
ni. Toho lze dosdhnout definovanim hmotnostniho
soucinitele zeslabeni I

Ho=wp 2

kde p je mérna hustota materialu. To znamena, ze
p_je stejny pro vodu, led i vodni paru, zatimco i se
bude znacné lisit. Celkovy ucinek vrstvy latky da-
ného materialu maze byt tudiz popsan hmotnostnim
soucinitelem zeslabeni, ktery je charakteristicky pro
latku urcitého chemického sloZeni a danou energii
fotonového svazku.

Pti kazdé interakci je ¢ast nebo cela energie foto-
ni pfenesena na tzv. sekundarni nabité castice. Tuto
skutecnost popisuje linearni soucinitel pienosu ener-
gie p . Vztah mezi linedrnim souCinitelem zeslabeni
a linedrnim soucinitelem pfenosu energie 1ze jedno-
dusSe odvodit ze vztahu (3), kde E,_je stfedni energie
prenesena ve formé kinetické energie nabitym ¢asti-
cim a E je puvodni kineticka energie fotont.
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u, =uE,/E) 3

Je nutno zdiraznit, ze p, musi byt vzdy mensi
nez |, protoze Cast pienesené energie nemuze byt
veétsi nez puvodni energie fotond. Obdobné jako
u hmotnostniho souCinitele zeslabeni p muzeme
i zde definovat hmotnostni soucinitel pfenosu ener-
gie podélenim soucinitele linearniho pienosu ener-
gie hustotou matrialu, tj. p /p .

Patrné¢ mnohem dutilezit&jsi nez linedrni pfenos
energie latky je ¢ast energie fotont, kterd je pre-
nesena a posléze absorbovana v latce. Tuto veliCi-
nu charakterizuje hmotnostni soucinitel absorpce
energie p_/p, ktery je mensinez p /p o frakcei g, kde
g je stiedni ¢ast energie pfenesena nabitym Casticim,
kterd neni deponovéana pfi kolizich s orbitalnimi
elektrony. Tato frakce energie zahrnuje predevsim
¢ast energie potiebnou na vytvoreni brzdného zatfeni
sekundarnimi nabitymi ¢asticemi a malou ¢ast ener-
gie z anihilace pozitronti (pfi interakénim procesu
tvorby part) nez ztrati svoji kinetickou energii.

Lze tudiz psat:

w,/p=un/mp (-2 @

Hmotnostni soucinitel absorpce energie je uZzit pii
ruznych vypoctech zakladnich dozimetrickych veli-
¢in, jako napft. kermy nebo davky. Je to pravé zména
u,/p soucCinitele pro latky o slozeni se stfednim ato-
movym ¢islem Z, ktery je zodpovédny za prudkou
zménu v absorbované dévce pro dvé rizné sousedici
latky, napt. kost a mékkou tkan. Navic energeticka
zavislost koeficientu p_ /p zvySuje rozdil v absorbo-
vané davce mezi dvémi riznymi materialy. Napf.
hodnoty n_/p pro meékkou tkan a kost se vice lisi
pro nizsi energie fotoni (kdy prevlada interakce fo-
toelektrickym jevem) nez pro stiedni energie fotont
(kdy je rozhodujici Comptontiv rozptyl).

Pokud je ozatovana latka slozena z nékolika riiz-
nych prvki, pak hmotnostni soucinitel pfenosu ener-
gie 1 hmotnostni soucinitel absorpce energie 1ze vy-
jadrit jako vazeny soucet prislusejici jednotlivym ele-
mentiim v latce pies jednotlivé elementy latky, napt.:
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Obr. 2.5 Hmotnostni soucinitel absorpce energie, soucinitel prenosu energie a hmotnostni soucinitel zesla-

beni fotonovych svazkii v zavislosti na jejich energii
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w,/p=2f,,/P) )

kde f;predstavuje hmotnostni zlomek z jednotlivych
elementil i obsazenych v latce, (u,,/p), hmotnostni
soucinitel absorpce energie i slozky latky.

Na obr. 2.5 jsou podany hodnoty riznych vyse
uvedenych soucinitelll v zavislosti na energii foto-
nl. Strmy vzestup hodnot vSech soucinitell je pa-
trny u nizkych energii fotont, kde je fotoelektricky
jev dominantnim procesem. Dale je patrné, ze pod
energiemi zhruba 0,01 MeV se hmotnostni soucini-
tel absorpce energie blizi hmotnostnimu souciniteli
prenosu energie, nebot’ pii vysokych energiich foto-
ni (> 10 MeV) je patrny rozdil mezi (u,/p) a p /p
v dusledku zvySené produkce brzdného zafeni.

2.2.3 Fotoelektricky jev

Po zavedeni konceptu absorpce energie, pfenosu
energie a pfislusnych souciniteld pfistupme k fy-
zikalnimu vysvétleni jednotlivych procest a jejich
zavislosti na energii a na slozeni latky, se kterou
interaguji.

Pti fotoelektrickém jevu fotony probihd inter-
akce fotonu s elektronem vazanym v atomu nebo

elektrony v pevné latce, které nejsou vazany na in-
dividualni atom, ale mohou byt sdileny ostatnimi
atomy. Pfi atomovém fotoelektrickém jevu narazi
foton do elektronu z vnittniho nebo vnéjsiho elek-
tronového obalu a cela jeho energie je spotfebovana
na uvolnéni elektronu z elektronové slupky. Pouzi-
jeme-li Bohriv model atomu, pak lze cely proces
fotoelektrického jevu znazornit — obr. 2.6. Jestlize
se interakce zucastni elektron z vniténi orbity, pak
je nahrazen elektronem z vnéjSi orbity za vzniku
charakteristického fotonového zateni, jehoz energie
je rovna rozdilu energii mezi jednotlivymi orbitami
v atomovém obalu. AvsSak pro latky s nizkym ato-
movym ¢islem, které prevazné tvori zivé systémy, je
tento energeticky rozdil velmi maly (napf. pro uhlik
0,3 keV), a proto je tato energie absorbovana lokal-
né, tj. prakticky v misté interakce. Pfi tomto druhu
interakce je prakticky energie fotonu E , zmensena
o vazebni energii elektronu ve slupce E,, predana ve
formé kinetické energie elektronu E,. Plati tedy:

E,<E -E, ©)

Pravdépodobnost interakce Castice byva v sub-
atomové fyzice vyjadfovana veli¢inou Géinny pri-

vyrazeny elektron

dopadajici foton

charakteristické zareni

Obr. 2.6 [lustrace fotoelektrické absorpce energie elektronem ze slupky L. Energie fotonu je zcela absor-
bovana a prenesena na uvolnény elektron (minus vazebni energie elektronu). Elektron ze slupky M nahradi

vyrazeny elektron za vzniku charakteristického zareni
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fez. Uginny prifez lze intuitivnd vnimat jako plo-
chu terovych ¢astic materialu, ktera je vystavena
dopadajicim ¢asticim svazku, nebot’ se ucinny pri-
fez vyjadiuje v jednotkach plochy. Uginny prifez je
v podstaté mikroskopickym vyjadienim vyse zmi-
néné makroskopické veli¢iny hmotnostniho soucini-
tele zeslabeni. Uginny prifez pro fotoelektricky jev
G, je zavisly na atomovém Cisle latky Z, kde dochazi
k interakei, a to pro Z > 16 je o, imérny 738 a pro
Z <15 je imérny Z**. Tento G¢inny prifez je také sil-
né zavisly na energii, a to E 3. Fotoelektricky jev je
tedy vyznamny pro absorp¢ni materialy s vysokym
Z a pti nizkych energiich. Pro hmotnostni soucinitel
absorpce energie, zminény vyse, a latky s nizkym
atomovym Cislem Z nebo hmotnostnim A (tkan) je
tedy mozné psat:
0, x ZUES  (Up)xZVE A (7)
Zavislost hmotnostniho soucinitele absorpce
energie pro fotoelektricky jev na energii fotont neni

kontinualni, ale vyskytuji se tu tzv. absorp¢ni hrany,
tj. dochazi ke zvysené absorpci pii energiich, ktera
je praveé dostacujici k vyrazeni elektronu z hlubsich
orbit (K, L, M; viz obr. 2.6). Tyto hrany jsou charak-
teristické pro jednotlivé prvky.

2.2.4 Compton(yv rozptyl

Nejdilezitéjsim fotonovym interakénim procesem
pro svazky uzivané v radioterapii je Comptoniv roz-
ptyl (jev). Ve skutec¢nosti v oboru energii od 200 keV
do 2 MeV je to vlastné jediny vyznamny proces
absorpce v lidské tkani. Jak je patrné z obr. 2.7, do-
padajici foton o energii E interaguje s volnym nebo
velmi slabé vazanym elektronem ve vné&jsi slupce
elektronového obalu atomu, pfi¢emz elektron je pii
interakci odrazen a odnasi si kinetickou energii E,.
Vzhledem k tomu, Ze vazebni energie elektronti ve
vnéjsich slupkach je zanedbatelna, ma podle zakona
o zachovani energie ma rozptyleny foton energii pii-
blizné rovnou:

dopadajici foton

energie E=hv

odrazeny elektron
energie E,

rozptyleny elektron

elektron
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Obr. 2.7 Schematické zndazornéni Comptonova rozptylu. Dopadajici foton s energii E = hv interaguje s elek-
tronem a udéli mu kinetickou energii E. Odrazeny elektron je rozptylen pod iihlem ¢ a unikne z orbity, do-
padajici foton preda cast energie odraZenému elektronu a zbyla energie fotonu rovna E, = hv, je odndSena

do dalsi interakce



