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WYKAZ SKROTOW

VMAT (Volumetric Modulated Arc Therapy)
IMRT (Intensity Modulated Radiation Therapy)
MLC (Multi-Leaf Collimator)

PDG (Procentowa Dawka Gtebokosciowa)

SSD (Source-to-Surface Distance)

EPID (Electronic Portal Imaging Device)

CT (Computed Tomography)

MRI (Magnetic Resonance Imaging)

PET (Positron Emission Tomography)

kVCBCT (kilovoltage Cone-Beam Computed Tomography)
TLD (Thermoluminescent Dosimeter)

SBRT (Stereotactic Body Radiation Therapy)
PDC (Portal Dose Calculation)

CU (Calibrated Units)

PD (Predicted Dose)

SDD (Source-to-Detector Distance)

QA (Quality Assurance)

AAA (Analytical Anisotropic Algorithm)
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STRESZCZENIE

Dozymetria portalowa technik dynamicznych — nowa metoda pomiarow in-vivo

Wstep
W pracy skoncentrowano sie na wykorzystaniu dozymetrii portalowej do oceny
powtarzalnosci radioterapii oraz analizie przydatnosci matryc EPID.

Celem badania

Celem pracy byta ocena skutecznosci systemu dozymetrii portalowej w identyfikacji
nieprawidfowosci w utozeniu pacjentdw podczas radioterapii oraz analiza zastosowania
wspotczynnika gamma jako narzedzia do oceny powtarzalnosci leczenia.

Materiaty i metody

Badania przeprowadzono na grupie 30 pacjentéw leczonych w Zaktadzie Radioterapii
Zagtebiowskiego Centrum Onkologii w Dgbrowie Gdrniczej w latach 2020-2023. Pacjentow
podzielono na dwie grupy: ze wzgledu na napromieniang okolice: obszar miednicy i obszar
gtowy i szyi. Plany leczenia przygotowano w programie Eclipse v.16, a do analizy wykorzystano
detektor EPID AS1200. Pomiary dozymetrii in-vivo zrealizowano na akceleratorze medycznym
TrueBeam (Varian Medical Systems). Wspdtczynnik gamma obliczono dla réznych kryteriéw
doktadnosci: 2%/2mm, 3%/3mm, 3%/4mm oraz 4%/4mm. Zrealizowano 1552 poréwnan dla
obszaru gtowy/szyi oraz 2339 dla miednicy.

Wyniki

Analiza wykazata, ze w przypadku obszaru miednicy powtarzalnos$é miedzy frakcjami miescita
sie w granicach 4mm i 4%, z czutos$cig powyzej 97%. Dla obszaru gtowy i szyi wyniki uzyskano
wyniki 3mm i 4%, z czutoscig wynoszaca prawie 96%. Przedstawiono kliniczne zastosowanie
opisanej metody dozymetrii portalowej in-vivo opartej o detektor EPID, prezentujac
mozliwos¢ wczesnego wykrycia nieprawidtowosci w realizacji terapii. W efekcie,
wykorzystanie metody pozwolito na adaptacje off-line planéw leczenia do zmienionych
warunkdow anatomicznych pacjenta.

Whioski

Rutynowe stosowanie dozymetrii portalowej in-vivo z wykorzystaniem detektora EPID
w dynamicznych planach leczenia jest mozliwe do implementacji klinicznej. Proponowana
metoda, opierajgca sie na regularnej weryfikacji obrazéw EPID, zwieksza skutecznos¢ terapii,
minimalizuje ryzyko btedow oraz jest bezpieczna dla pacjentéw, nie narazajgc ich na
dodatkowg dawke promieniowania.

Stowa kluczowe: dozymetria portalowa, EPID, radioterapia, kontrola jakosci, wspdfczynnik
gamma, transit dosimetry



ABSTRACT

Portal dosimetry of dynamic techniques — a new in-vivo measurement method

Introduction
This study focuses on the use of portal dosimetry to evaluate the reproducibility
of radiotherapy and analyze the applicability of EPID matrices.

Objective

The objective of the study was to assess the effectiveness of the portal dosimetry system
in identifying discrepancies in patient positioning during radiotherapy and to analyze the use
of the gamma index as a tool for evaluating treatment reproducibility.

Materials and Methods

The study was conducted on a group of 30 patients treated at the Radiotherapy Department
of the Zagtebie Oncology Center in Dgbrowa Gdrnicza between 2020 and 2023. Patients were
divided into two groups based on the irradiated area: the pelvic region and the head and neck
region. Treatment plans were prepared using Eclipse v.16 software, and the EPID AS1200
detector was utilized for analysis. In-vivo dosimetry measurements were performed on a
TrueBeam medical accelerator (Varian Medical Systems). The gamma index was calculated for
various accuracy criteria: 2%/2mm, 3%/3mm, 3%/4mm, and 4%/4mm. A total of 1552
comparisons were made for the head/neck region and 2339 for the pelvic region.

Results

The analysis showed that for the pelvic region, reproducibility between fractions was within
4mm and 4%, with a sensitivity exceeding 97%. For the head and neck region, results of 3mm
and 4% were obtained, with a sensitivity of nearly 96%. The clinical application of the
described in-vivo portal dosimetry method based on the EPID detector was presented,
demonstrating the potential for early detection of discrepancies in treatment delivery.
As a result, the use of this method allowed for the offline adaptation of treatment plans to the
patient’s changing anatomical conditions.

Conclusions

The routine application of in-vivo portal dosimetry using the EPID detector in dynamic
treatment plans is feasible for clinical implementation. The proposed method, based on
regular verification of EPID images, enhances treatment effectiveness, minimizes the risk
of errors, and is safe for patients, as it does not expose them to additional radiation.

Keywords: Portal dosimetry, EPID, radiotherapy, quality control, gamma index, transit
dosimetry



1 CzeSC TEORETYCZNA

1.1 RADIOTERAPIA TECHNIKAMI DYNAMICZNYMI

Radioterapia jest jedng z gléwnych metod leczenia nowotworéw. Polega
na wykorzystaniu promieniowania jonizujacego do niszczenia komorek nowotworowych.
Teleradioterapia, znana réwniez jako radioterapia wigzkami zewnetrznymi, jest jedng
Z najczgsciej stosowanych metod w leczeniu nowotwordéw. Ta technika polega na naswietlaniu
tkanek zmienionych nowotworowo promieniowaniem jonizujacym, co prowadzi do
uszkodzenia DNA komoérek nowotworowych i ich $mierci [*?]. Do teleradioterapii

wykorzystuje sie gtéwnie wiazki fotonowe oraz czastki natadowane, takie jak np. elektrony [?].

W przypadku teleradioterapii opartej na fotonach, najczesciej stosowane sg wigzki
o0 energii maksymalnej 6, 10, 12 lub 15 MeV, ktore generowane sg przez akceleratory
medyczne. Wybor energii zalezy od glebokoSci umiejscowienia guza oraz jego
charakterystyki [*°]. Parametry wigzek, takie jak energia, kat naswietlania, czas ekspozycji i
odstepy czasowe (tzw. frakcje leczenia), sg starannie planowane, aby maksymalizowad
zniszczenie komorek nowotworowych przy minimalnym ryzyku uszkodzenia zdrowych
tkanek. W przypadku wykorzystania do radioterapii wigzek fotonowych wykorzystywana jest

ich zdolnos¢ do przenikania przez tkanki ciata 1 sposdb oddziatywanie z nimi.

W wyniku jonizacji 1 powstawania wolnych rodnikoéw, dochodzi do uszkodzen w DNA
komorek. Jest to kluczowy mechanizm, dzigki ktéoremu radioterapia dziata na komorki
nowotworowe, prowadzac do ich $mierci lub zahamowania wzrostu. Jest to szczegodlnie

skuteczne wobec komorek nowotworowych, ktore dzielg si¢ w sposob niekontrolowany.

Wazna jest tu tzw. selektywno$¢, gdyz radioterapia dziata nie tylko na komorki
nowotworowe, wpltywa takze na zdrowe komorki w obrebie naswietlanej strefy. Dlatego
istotnym elementem jest tu optymalizacja planu leczenia, pozwalajagca na zdeponowanie
zaplanowanej dawki promieniowania w obrebie narzadu tarczowego przy jednoczesnej
ochronie zdrowych narzadow w sagsiedztwie napromienianego obszaru aby ograniczy¢
uszkodzenia zdrowych tkanek [°]. Kazde postepowanie terapeutyczne moze prowadzi¢ do
réznych skutkow ubocznych, takich jak zmeczenie, uszkodzenie skory czy problemy
Z narzagdami w poblizu naswietlanej okolicy. Wtasciwe zarzadzanie i monitorowanie pacjentow

sa kluczowe dla minimalizacji tych skutkéw.



Wspotczesna radioterapia opiera si¢ na zaawansowanych technikach, ktore umozliwiaja
precyzyjne napromienianie guza z jednoczesnym oszczedzaniem zdrowych tkanek

w akceptowalnych poziomach.

Techniki dynamiczne w radioterapii to techniki, w ktorych zaréwno ksztalt jak
I intensywno$¢ wigzki promieniowania sg modyfikowane podczas naswietlania. Do technik

dynamicznych zalicza sie ['1:

— VMAT (Volumetric Modulated Arc Therapy)— technika, w ktorej wigzka
promieniowania obraca si¢ wokot pacjenta, a jej intensywnos$¢ i1 ksztatt sa modulowane
W czasie rzeczywistym,

— IMRT (Intensity Modulated Radiation Therapy) — technika, w ktorej wigzka
promieniowania jest statyczna realizowana z danego kata gtowicy akceleratora, ale jej
intensywno$¢ jest modulowana za pomoca kolimatora wielolistkowego (MLC) w czasie

napromieniania.

Konformalno$¢ planu radioterapii to stopien, w jakim dawka promieniowania
dopasowuje si¢ do ksztaltu guza. Techniki dynamiczne, takie jak VMAT 1 IMRT, umozliwiaja
uzyskanie bardzo wysokiej konformalnosci plandéw radioterapii. Oznacza to, ze dawka
promieniowania jest skoncentrowana w guzie, a zdrowe tkanki sg narazone na mniejsze dawki

promieniowania [®9].

Techniki dynamiczne w radioterapii oferuja wiele zalet w pordwnaniu z technikami

statycznymi, m. in.

e skoncentrowanie dawki w guzie, z jednoczesng ochrong zdrowych tkanek,
e mozliwo$¢ napromieniania obszar6w o nieregularnych ksztattach,
e skrocenie czasu naswietlania wzgledem technikach statycznych,

e mniejsze ryzyko powikltan zwigzane z lepsza ochrong zdrowych tkanek.

Dzigki tym technikom mozna uzyskaé bardzo wysoki stopien konformalnosci planow
radioterapii, co oznacza, ze dawka promieniowania jest precyzyjnie skoncentrowana na guzie,
minimalizujac ekspozycje zdrowych tkanek [*°]. W rezultacie, pacjenci poddawani radioterapii
z wykorzystaniem technik dynamicznych moga liczy¢ na wyzszy komfort leczenia 1 lepsza
jakos¢ zycia po zakonczeniu terapii. Powszechnie stosowane techniki VMAT i IMRT

przyczynito si¢ zatem do znacznej poprawy skutecznos$¢ i bezpieczenstwa radioterapii.



Mimo licznych zalet technik dynamicznych, istniejg rowniez pewne wady
I ograniczenia zwigzane z ich stosowaniem. Przede wszystkim, techniki takie jak VMAT
I IMRT wymagaja zaawansowanego sprzgtu i oprogramowania, a takze wysokiego stopnia
precyzji w planowaniu i realizacji terapii. Ponadto, planowanie terapii za pomocg tych technik
jest bardziej skomplikowane 1 czasochtonne, co wymaga zaangazowania wysoko

wykwalifikowanego personelu medycznego, w tym fizykéw medycznych i radioterapeutow.

Innym aspektem, ktéry nalezy wzia¢ pod uwage, jest ryzyko bledow zwigzanych
z precyzyjnym dostarczeniem dawki promieniowania. W przypadku technik dynamicznych
nawet niewielkie przesuni¢cia guza spowodowane na przyktad ruchami oddechowymi pacjenta
moga wpltyna¢ na doktadno$¢ naswietlania. Dlatego tez niezbgdne s3 zaawansowane systemy
monitorowania i korekcji pozycji pacjenta w trakcie terapii, co dodatkowo zwigksza stopien

skomplikowania catego procesu leczenia.

Teleradioterapia z wykorzystaniem technik dynamicznych, takich jak VMAT i IMRT,
stanowi obecnie jedno z najwazniejszych narzedzi w walce z nowotworami. Dzigki mozliwos$ci
precyzyjnego dopasowania dawki promieniowania do ksztattu guza i minimalizacji ekspozycji
zdrowych tkanek, techniki te pozwalaja na skuteczne i bezpieczne leczenie wielu rodzajow
nowotworow. Pomimo pewnych wyzwan zwigzanych z ich wdrazaniem i realizacja, korzysci
ptynace z zastosowania technik dynamicznych w radioterapii sg niewatpliwe 1 przyczyniajg si¢

do poprawy wynikéw leczenia onkologicznego oraz jakos$ci zycia pacjentow.

1.2 ODDZIALYWANIA PROMIENIOWANIA JONIZUJACEGO Z MATERIA

W teleradioterapii, ze wzgledu na wysokie energie fotonéw, dominuja trzy podstawowe
mechanizmy oddziatywania z materig: efekt fotoelektryczny, rozpraszanie Comptona oraz
produkcja par elektron-pozyton. Te procesy warunkuja zardéwno depozycje energii w tkance,

jak i ksztattowanie pola dawki [*].

Zjawisko Fotoelektryczne polega na calkowitej absorpcji kwantu promieniowania
elektromagnetycznego (fotonu) przez atom, co prowadzi do wybicia elektronu z powloki
elektronowej. Energia kinetyczna emitowanego fotoelektronu jest rdwna rdznicy energii
padajacego fotonu i energii wigzania elektronu w atomie. Jest to efekt dominujacy w nizszych
energiach (do okoto 200keV). Im wigksza liczba atomowa materiatu, tym wyzsze

prawdopodobienstwo wystgpienia efektu fotoelektrycznego, ktore okre§lone jest wzorem:
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[eq. 1]

gdzie:

0, — przekrdj czynny na zjawisko fotoelektryczne,
Z — liczba atomowa oSrodka,

h — stata Planca,

v — czgstotliwos¢ fotonu.

Rozpraszanie Comptonowskie zachodzi glownie dla $rednich wartosci energii,
w zakresie okoto 200 keV — 10 MeV, gdzie foton przekazuje cze¢$¢ swojej energii elektronowi.
Efekt ten polega na nieelastycznym zderzeniu fotonu z prawie swobodnym elektronem,
w wyniku ktérego powstaje nowy foton o mniejszej energii i elektron odrzucony z okre$long
energia kinetyczng. Roznica energii migdzy fotonem padajacym i rozproszonym jest rowna
energii kinetycznej, jaka zyskat elektron w wyniku oddziatywania. Rozproszenie Comptona
jest kluczowym procesem w obrazowaniu medycznym i radioterapii, poniewaz wptywa na
przebieg promieniowania w tkankach pacjenta. Prawdopodobienstwo wystapienia tego efektu

jest proporcjonalne do liczby atomowej Z 1 okreslone przy pomocy wzoru:
Oq = Ogn *Z [ea. 2]

gdzie:

0, — przekrdj czynny na zjawisko Comptona dla catego atomu,

oxn — przekroj czynny na efekt Comptona dla pojedynczego elektronu,

Z — liczba atomowa o$rodka.

Kreacja par jest procesem fizycznym, w ktorym foton o odpowiednio wysokiej energii,
oddzialujac z polem elektrycznym jadra atomowego (lub rzadziej z polem elektronow), ulega
konwersji na parg elektron-pozyton. Foton ulega catkowitemu pochtonigciu, a powstate czastki

moga oddzialywac z otoczeniem. Warunkiem koniecznym do zaj$cia tego procesu jest to, aby

energia fotonu przekroczyta warto$¢ progowa 1,022 MeV, odpowiadajacag sumie energii
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spoczynkowych elektronu i1 pozytonu. Prawdopodobienstwo zaj$cia zjawiska kreacji par dla

calego atomu ro$nie wraz z kwadratem liczby atomowej Z, co opisuje wzor:
o, = 7 [eq. 3]
gdzie:
o, — przekrdj czynny na zjawisko kreacji pra dla calego atomu,
Z — liczba atomowa o$rodka.

Zjawisko jest rzadziej rozpatrywane w kontekscie typowej radioterapii, ale jest istotne
w obliczeniach dla wysokich energii, szczegélnie gdy wystepuja znaczne rdznice w liczbie

atomowej tkanek (np. kosci 1 mig$ni).

Dla rozwazanych trzech zjawisk, prawdopodobienstwo zajScia okre§lonej interakcji jest
funkcja zaré6wno energii fotonu, jak i liczby atomowej os$rodka, z ktorym foton oddziatuje.

Te zalezno$ci zostaty zilustrowane graficznie na przedstawionym rycinie: Rycina 1.

100 =

80[= zjawisko zjawisko
fotoelektryczne kreacji par

60 |-

40

efekt Comptona

Z absorbenta

20

0 NN I R
0,01 0,05 0,1 05 1 5 10 50

hv [MeV]

Rycina 1: Obszary wskazujgce prawdopodobienstwa zajscia poszczegdlnych procesow
odzialywania fotonow z absorbentem w zaleznosci od energii fotonu i liczby
atomowej Z osrodka. Linia niebieska po lewej stronie grafu odpowiada wspotrzednym
energii 1 liczby atomowej absorbenta, dla ktorych prawdopodobienstwo  efektu
fotoelektrycznego jest rowne prawdopodobienstwu zajscia rozproszenia Comptona. Linia
czerwona po prawej stronie grafu odpowiada tozsamej sytuacji dla procesow kreacji par
i rozproszenia Comptona. Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie [*].
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W kontekscie terapii radiacyjnej, zrozumienie giebokosci penetracji promieniowania
w tkankach biologicznych ma kluczowe znaczenie dla optymalizacji efektow terapeutycznych.
Glebokos¢ penetracji jest §cisle zwigzana z energia promieniowania, przy czym wyzsze energie

pozwalajg na efektywniejsze naswietlanie struktur potozonych glebiej w organizmie.

Nalezy zatem uwzglednia¢ glebokos¢, na ktorg promieniowanie przenika do tkanek,
a ktora jest zalezna od energii promieniowania: np. promieniowanie o energii 6 MeV osiaga
maksymalng dawke na glebokosci okoto 1,5 cm. Tego typu wigzka jest czgsto stosowana
W terapii nowotworéw powierzchownych, jednak w technikach dynamicznych, szczegdlnie
tukowych jak VMAT, jej efektywnos$¢ wceale nie maleje w poréwnaniu z wyzszymi energiami.
W przypadku promieniowania o energii maksymalnej 10 MeV, maksymalna dawka jest
osiggana na glebokosci od okoto 2,5 cm, co czyni te¢ energi¢ bardziej odpowiednig do terapii
nowotworow o $redniej glebokosci. Natomiast promieniowanie o energii maksymalnej
wigkszej lub rownej 15 MeV jest preferowane w leczeniu glebiej potozonych nowotworow,
gdyz jego maksymalna dawka wystepuje na glebokosciach przekraczajacych 3 cm [*2,1].
Zalezno$¢ procentowanej dawki glebokosciowej (PDG) od energii promieniowania

przedstawiono na rycinie (Rycina 2).
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Rycina 2: Przyktadowe krzywe procentowej dawki PDG dla wigzek fotonowych o energii
maksymalnej 6, 10 i 20MeV dla pola 10cm x10 cm, SSD=100cm. Dla kazdej
energii nad odpowiednim wykresem umieszczono wartos¢ glebokosci maksymalnej dawki.
Zrédlo: wyniki wlasne.
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1.3 LINIOWE AKCELERATORY MEDYCZNE

Liniowe akceleratory elektronow (linac) odgrywaja kluczowa rol¢ w nowoczesnej
medycynie, szczegdlnie w radioterapii nowotworowej. Dzigki swojej zdolnosci
do przyspieszania clektrondow do wysokich energii, linac stanowi efektywne narzedzie
w precyzyjnym  napromienianiu  tkanek  nowotworowych. Poszczegdlne elementy

konstrukcyjne akceleratora medycznego przedstawia Rycina 3.

p N
Dziatko Sekcja Vi N
elektronowe przyspieszajaca 1{!’ \‘ Glowica
'\\ /II akceleratora
HV Pulse Microwave \\ //
Pulse ~ -
O

Magnetron /

Modulator > .
Kiistron B

Wigzka
terapeutyczna

Zasilacz

Rycina 3: Schemat budowy akceleratora. Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie [*].

Proces wytwarzania wigzki elektronowej rozpoczyna si¢ od dwoch elementdéw, jakimi
sg zasilacz 1 modulator. Gdy do modulatora dociera prad z zasilacza, wytwarzane s3 impulsy
wysokiego napigcia, ktore w krotkim czasie sa przesytane do magnetronu lub klistronu. Dziato
elektronowe, czyli zrodto elektronow, dziala na zasadzie termoemisyjnego Zrodia elektrondw,
w ktoérym przeptyw pradu powoduje rozgrzewanie katody z wolframu, co prowadzi do emisji

elektronow.

Wyemitowane czastki sg najpierw przyspieszane przez rdéznice potencjaldow pomiedzy
elektrodami, a nastepnie impulsowo kierowane do sekcji przyspieszajacej. Tuz przed

wystaniem impulsu do dziatka elektronowego, modulator réwniez przesyta impuls do
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magnetronu lub Klistronu. Modulator generuje impulsy, ktore nast¢pnie sg przesylane do
klistronu lub magnetronu, aby wygenerowac fale radiowe, ktore sg niezbedne do przyspieszania
elektronow. Fale te sa modulowane w czasie, co pozwala na skoncentrowanie energii na

elektronach w kazdym cyklu.

Elektrony sa grupowane w paczki 1 wprowadzane na grzbiet generowanej fali
elektromagnetycznej, dzigki czemu mozliwe jest ich unoszenie si¢ i dalsze przyspieszanie.
Kluczowe znaczenie ma synchronizacja impulsow przesytanych przez modulator
do magnetronu lub klistronu oraz do dziatka elektronowego. Energi¢ kinetyczng elektronow
nadaje pole elektryczne, podczas gdy pole magnetyczne stuzy jedynie do ich odchylania. Proces
przyspieszania elektrondw za pomoca mikrofal odbywa si¢ w sekcji przyspieszajacej, ktora ma
posta¢ prézniowej miedzianej tuby. Na jej koncu umieszczony jest magnes odchylajacy,

kierujacy wysokoenergetyczne elektrony na material hamujacy.

Wigzka elektrondow

Tarcza

Rycina 4: Schemat budowy glowicy akceleratora medycznego. Zrédlo: opracowanie wlasne
na podstawie [*].
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Budowe glowica akceleratora ilustruje Rycina 4. Pierwszym elementem glowicy
akceleratora medycznego jest tarcza, na ktérej nastepuje spowolnienie elektronéw. Dzieki tej
tarczy mozliwa jest konwersja elektronow na fotony, bedace de facto promieniowania
hamowania. Tarcza powinna by¢ wykonana z materiatlu o duzej liczbie atomowej oraz miec
odpowiednig grubos$¢, aby zapewnié, ze Srednia energia emitowanych fotonow nie bedzie

zanizona, a udziat elektronow w wiazce pozostanie.

Kolimator staty jest kolejnym waznym elementem glowicy akceleratora, przez ktory
przechodzi juz ograniczona wigzka promieniowania X, docierajagc nastgpnie do filtra
wyréwnujacego o ksztalcie stozka. Filtr ten ma na celu eliminacj¢ niejednorodnego rozktadu
wiazki, poprzez ostabienie strumienia fotondw w jej centrum, gdzie intensywno$¢ jest
najwyzsza. Wspotczesne akceleratory sg takze przystosowane do napromieniania wigzka
promieniowania X bez zastosowania opisanego filtru, co jednak wymaga uwzglednienia w

systemie planowania wystepujacej niejednorodnosci.

System dozymetryczny, z reguly skladajacy si¢ z ukladu komor jonizacyjnych,
ma za zadanie monitorowa¢ 1 kontrolowa¢ zarowno mocy dawki promieniowania

jak i prawidtowej symetrii wigzki promieniowania.

W kolejnym etapie wigzka trafia na uktad kolimatora ruchomego, tzw. kolimatora MLC
(Multi-Leaf Collimator). Jego gtdéwnym zadaniem jest formowanie pola promieniowania, ktore
odpowiada okreslonemu przekrojowi poprzecznemu wigzki na danej odlegltosci. W kolimatorze
MLC szczeliny sktadaja si¢ z wielu wolframowych blaszek, zwanych |, listkami”, z ktérych
kazdy moze porusza¢ si¢ nienaleznie od pozostatych. Kolimator MLC pozwala na formowanie
pol o nieregularnych ksztattach, a dzigki ruchomym listkom mozliwe jest przeprowadzanie
terapii technikami dynamicznymi. W przypadku napromieniania wigzka elektrondw, czastki
nie uderzaja w tarcz¢ konwersji; zamiast filtru wyrownujacego stosuje si¢ folie rozpraszajaca,

ktora ma na celu rozszerzenie wigzki.

Dodatkowymi elementami obecnie stosowanych akceleratoréw medycznych sg systemy
obrazowe, jak np. system obrazowania rentgenowskiego. Jest to klasyczny uktad lampa
rentgenowska wraz z detektorem ustawionym prostopadle do kierunku padania wigzki
promieniowania X. Drugi system obrazowania wykorzystuje promieniowanie 0 Wyzszej
energii, z zakresu ok 1-2MeV (tzw. obrazowanie portalowe) wraz z dedykowanym to tej energii

promieniowania detektorem EPID (Electronic Portal Imaging Device).
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Obydwa typy promieniowania w systemach obrazowych majg ten sam cel: stuza do
obrazowania struktur anatomicznych pacjenta w celu weryfikacji i korekcji pozycji pacjenta do
zaplanowanej pozycji terapeutycznej przed rozpoczeciem leczenia, aby zminimalizowaé

ryzyko wystapienia bledow w utozeniu pacjenta.

1.4 BtEDY W REALIZACJI TELERADIOTERAPII

Bledy w radioterapii stanowig istotne wyzwanie w teleradioterapii, gdyz moga
negatywnie wplywa¢ na skuteczno$¢ leczenia oraz zwigksza¢ ryzyko powiktan.
W teleradioterapii, ktora polega na napromienianiu guzéw z zewngtrznego zrodla
promieniowania, kluczowe znaczenie majg precyzja i doktadnos$é¢ [**]. Bledy w radioterapii
mozna podzieli¢ na dwa gltéwne rodzaje: bledy geometryczne i dozymetryczne. Kazdy z tych
rodzajow bledow ma swoje specyficzne przyczyny i moze prowadzi¢ do réznych konsekwencji

dla pacjenta, w tym nieoptymalnego leczenia lub uszkodzenia zdrowych tkanek [*°].

1.4.1 Btedy dozymetryczne

Bledy dozymetryczne to btedy zwigzane z dawka promieniowania dostarczong

do pacjenta. Do najczestszych bledow dozymetrycznych naleza:

— bledy w kalibracji aparatu — akcelerator liniowy moze by¢ nieprawidtowo
skalibrowany, co moze prowadzi¢ do dostarczenia pacjentowi niewlasciwej dawki
promieniowania,

— bledy w planowaniu leczenia — plan leczenia moze zawiera¢ btedy, ktore prowadza
do dostarczenia pacjentowi niewtasciwej dawki promieniowania.

— btedy podczas napromieniania — podczas naswietlania moga wystapic btedy techniczne,
jak fluktuacje w wigzce promieniowania, ktére moga prowadzi¢ do dostarczenia

pacjentowi niewtasciwej dawki promieniowania.

Konsekwencje bledow dozymetrycznych mogg by¢ powazne. Zbyt niska dawka
promieniowania dostarczona do guza moze prowadzi¢ do nieskuteczno$ci terapii i braku
kontroli nad nowotworem. Z kolei zbyt wysoka dawka moze powodowaé uszkodzenie
zdrowych tkanek 1 zwigksza¢ ryzyko powiktan popromiennych, takich jak oparzenia skory,

uszkodzenia narzadow czy wystapienie wtornych nowotworow. W zwigzku z tym, w celu
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minimalizacji btedow dozymetrycznych, stosuje si¢ rygorystyczne procedury kontroli jakosci,
w tym regularne testy i kalibracje urzadzen, a takze weryfikacj¢ planow leczenia przed ich

zastosowaniem u pacjenta.

1.4.2 Btedy geometryczne

Btedy geometryczne to biedy zwigzane z pozycjonowaniem pacjenta lub wigzek

promieniowania. Do najczgstszych btgdow geometrycznych naleza:

— niewlasciwe ulozenie pacjenta— pacjent moze by¢ ulozony na stole zabiegowym
W pozycji nieodpowiadajacej planowi leczenia,

— niewlasciwe ustawienie wigzki promieniowania — wigzka promieniowania moze by¢
skierowana na niewlasciwy obszar ciala,

— bledy podczas naswietlania, np. zwigzane z kolimacja pola — ksztalt i rozmiar wigzki

promieniowania mogg nie odpowiada¢ planowi leczenia.

Wystepowanie tego typu bledow moze by¢ tez konsekwencja ruchow narzadow
wewnetrznych (np. zwigzanych z oddychaniem lub perystaltyka jelit), a takze zachodzacych
w czasie terapii zmian w anatomii pacjenta. Przyktadowo, guz moze zmienia¢ swoja wielko$¢
lub potozenie w trakcie kilku tygodni trwania radioterapii, co moze prowadzi¢ do sytuacji,
w ktorej dawka promieniowania nie jest juz precyzyjnie dostosowana do aktualnego ksztattu
i lokalizacji guza. Takie bledy geometryczne moga skutkowac tym, ze czes¢ dawki zostanie
dostarczona do zdrowych tkanek zamiast do guza, zmniejszajac skuteczno$¢ terapii

I zwiekszajac ryzyko powiktan.

W celu minimalizacji btedéw geometrycznych w teleradioterapii stosuje si¢ rozne
techniki i narzgdzia. Przede wszystkim, niezwykle istotne jest precyzyjne planowanie leczenia,
w tym wykorzystanie zaawansowanych technik obrazowania, takich jak tomografia
komputerowa (CT) czy dodatkowych modalnosci, jak rezonans magnetyczny (MRI) lub
pozytronowa tomografia emisyjna (PET), ktore pozwalajg na doktadne okreslenie potozenia
guza, jak i okresleniu zasiegu zmian chorobowych. Dodatkowo, w trakcie sesji terapeutycznych
stosuje si¢ systemy do kontroli pozycji pacjenta, takie jak stereotaktyczne ramy czy systemy do
zarzadzania ruchami oddechowymi, ktére pozwalaja na korekcje pozycji pacjenta

i ograniczenie wpltywu ruchéw na doktadno$¢ naswietlania. Jednak pomimo tych
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zaawansowanych technologii, ryzyko wystgpienia btedow geometrycznych zawsze istnieje,

dlatego konieczna jest stata kontrola i monitorowanie procesu leczenia.

W praktyce klinicznej zaro6wno bledy geometryczne, jak i dozymetryczne moga
wzajemnie na siebie oddziatywac. Na przyktad, jesli dojdzie do btgdu geometrycznego i zmieni
si¢ potozenie guza w stosunku do planowanej pozycji, to dostarczona dawka promieniowania

moze nie by¢ optymalna, co jednocze$nie wprowadza blad dozymetryczny.

Dlatego w teleradioterapii szczegdlny nacisk ktadzie si¢ na konieczno$¢ starannej
kontroli zar6wno procesu planowania leczenia, jak 1 jego realizacji. Wazne jest, aby zapewni¢
doktadne pozycjonowanie pacjenta oraz precyzyjne dostarczanie dawki promieniowania, cO

pozwala minimalizowa¢ ryzyko bledow i zwigksza¢ skutecznos¢ terapii.

1.4.3 Utozenie pacjenta i ruchy wewnatrzfrakcyjne

Niewlasciwe utozenie pacjenta podczas teleradioterapii moze prowadzi¢ do powaznych

btedow w leczeniu. Bledy te moga obejmowac:

— niedostateczne napromieniowanie guza — jesli pacjent jest utozony w niewlasciwej
pozycji, guz moze nie by¢ w catosci objety wigzka promieniowania.

— napromieniowanie zdrowych tkanek — jesli pacjent jest utozony w niewlasciwej pozycji,
zdrowe tkanki mogg by¢ niepotrzebnie napromieniowane.

— zmian¢ dawki promieniowania — ruchy pacjenta podczas naswietlania moga

powodowa¢ zmiany w dawce promieniowania dostarczonej do guza.

Niewlasciwe ulozenie pacjenta odnosi si¢ do sytuacji, w ktorej pacjent nie jest
ustawiony w tej samej pozycji, w jakiej zostal zaplanowany podczas sesji przygotowawczej.
Nawet niewielkie odchylenia w utozeniu moga spowodowac, ze wigzka promieniowania nie
trafi precyzyjnie w zaplanowane miejsce. Na przyklad, jesli pacjent zostanie przesunigty o kilka
milimetréw, moze to spowodowac, ze czgs¢ guza otrzyma mniejszg dawke promieniowania,
a zdrowe tkanki — wigksza, niz byto to pierwotnie zamierzone. W efekcie terapia moze by¢

mniej skuteczna, a ryzyko powiktan popromiennych wzrasta.

Ruchy wewnatrzfrakcyjne to ruchy pacjenta, ktore zachodza podczas naswietlania.
Ruchy te moga by¢ spowodowane np. przez oddech, gdyz ruchy oddechowe, ruchy
perystaltyczne jelit, mimowolne ruchy pacjenta czy wtasciwe odtworzenie wypelnienia

narzadow takich jak pecherz czy odbytnica. Wszystkie te elementy skutkujg niedoktadno$ciami
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w dostarczeniu zaplanowanej dawki do obszaru tarczowego lub nieplanowanym dostarczeniem

dawki w obszarze zdrowych tkanek.

Istnieje wiele procedur i systemdéw bezpieczenstwa, ktore maja na celu zapobieganie
bt¢edom w radioterapii. Do najwazniejszych z nich nalezg szkolenic personelu w zakresie
prawidtowego ulozenia pacjenta lub stosowanie technik stabilizacji. W praktyce kliniczne;j
wykorzystuje si¢ specjalne urzadzenia do unieruchamiania pacjenta, takie jak maski
termoplastyczne dla pacjentow z nowotworami gtowy i szyi czy podktadki préozniowe dla
pacjentow poddawanych radioterapii w innych okolicach ciata, w tym np. obszaru miednicy,
aby jak najskuteczniej unieruchomi¢ pacjenta podczas napromieniania zapewniajac
jednoczesnie  maksymalng  odtwarzalno$¢  zaplanowanej  pozycji  terapeutycznej.
Wykorzystywane sg rowniez dedykowane systemy monitorowania ruchdw pacjenta, ktére

pomagaja w wykryciu 1 skorygowaniu ruchoéw wewnatrzfrakcyjnych.

W wielu os$rodkach radioterapii standardem stato si¢ juz wykonywanie weryfikacji
obrazowej pozycji pacjenta (przed kazda sesja napromieniania) za pomoca dostepnych technik
obrazowania, takich jak tomografia komputerowa wiazki stozkowej (kVCBCT) lub zestawu
dwoch ortogonalnych zdj¢é rentgenowskich, celem sprawdzenia czy pacjent jest ustawiony
zgodnie z planem terapeutycznym. Stosowanie technik obrazowania umozliwiajacych

skorygowanie pozycji pacjenta tuz przed naswietlaniem zwigksza precyzj¢ teleradioterapii.

Ponadto, o wlasciwej realizacji leczenia $wiadczy tez ocena kliniczna pacjenta w trakcie
terapii. Obserwowanie reakcji skory na promieniowanie moze pomoéc w identyfikacji bledow
w ulozeniu pacjenta, np. nadmierne zaczerwienienie lub poparzenia skory w nietypowych

miejscach mogg wskazywac na niewlasciwe utozenie pacjenta lub ruchy wewnatrzfrakcyjne.

Dostepne sg rowniez metody dozymetrii in-vivo, pozwalajgce na dokonanie pomiaru
dawki promieniowania w czasie rzeczywistym podczas naswietlania Detekcja zmian
w rozktadzie dawki moze wskazywac na nieprawidtowe potozenie pacjenta lub znaczne ruchy

wewnatrzfrakcyjne.

Niewatpliwie regularna ocena btgdéw w ulozeniu pacjenta migedzy frakcjami ma
kluczowe znaczenie dla skutecznosci i bezpieczenstwa radioterapii. Dzigki temu mozna
zapewni¢, ze dawka promieniowania jest dostarczana precyzyjnie do guza przez caty okres
terapii, co zwigksza szanse na powodzenie leczenia. Jednoczes$nie ogranicza si¢ ekspozycje
zdrowych tkanek na promieniowanie, co minimalizuje ryzyko wystapienia powiktan

popromiennych, takich jak uszkodzenia skory, blon §luzowych czy narzadow wewnetrznych.
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1.5 DOzZYMETRIA IN VIVO

Dozymetria in vivo to metoda pomiaru dawki promieniowania bezposrednio na lub
w ciele pacjenta (np. przy procedurach brachyterapii) podczas sesji terapeutycznej.
Jest to niezwykle istotny element kontroli jakosci w teleradioterapii, zwlaszcza w kontekscie
precyzyjnego ulozenia pacjenta oraz zapewnienia jego powtarzalnosci w kazdej frakcji
napromieniania [*!"]. Gtéwnym celem dozymetrii in vivo jest potwierdzenie, Ze pacjent
otrzymuje zaplanowang dawke¢ promieniowania zgodnie z planem leczenia oraz, ze jej

dostarczanie jest zar6wno powtarzalne, jak i precyzyjne przez caty okres terapii.

Pomiary dawki moga by¢ przeprowadzane w roznych punktach ciata pacjenta,
co pozwala zweryfikowaé, czy pacjent jest ustawiony zgodnie z planem terapeutycznym.
Wykrywanie réznic w dawce moze wskazywa¢ na nieprawidlowe polozenie pacjenta

lub znaczace, nickontrolowane ruchy wewnatrzfrakcyjne.

W praktyce klinicznej dozymetria in vivo polega na umieszczaniu dozymetrow
(np. detektorow  diodowych, termoluminescencyjnych (TLD) czy tez detektoréw
poOtprzewodnikowych) na powierzchni skoéry pacjenta lub w jego ciele w poblizu obszaru
napromieniania. Podczas kazdej frakcji radioterapii dozymetry mierza dawke promieniowania
W czasie rzeczywistym, co umozliwia weryfikacje zgodnosci dawki z planem oraz jej
prawidtowego dostarczania do okreslonego obszaru. Jesli wyniki dozymetrii in vivo wskazuja
na istotne odchylenia od planu, moze to sugerowac btedy w utozeniu pacjenta, ktére wymagaja
korekty kolejnej frakcji leczenia. Metoda ta jest uzywana w radioterapii do weryfikacji
poprawnosci realizacji planow leczenia, monitorowania ruchow pacjenta podczas naswietlania
oraz oceny konieczno$ci adaptacji planéw leczenia. Dozymetria in vivo jest szczegélnie
przydatna w ocenie wptywu btedéw w potozeniu pacjenta na rzeczywistg dawke dostarczang

do celu terapeutycznego.

Mimo licznych zalet, dozymetria in vivo stawia rdwniez pewne wyzwania. Jednym
z nich jest precyzyjne potozenie dozymetrow, ktore muszg by¢ umieszczone w doktadnie
okreslonym miejscu, aby zapewni¢ wiarygodnos¢ wynikéw. Ponadto interpretacja danych
Z dozymetrii in vivo bywa skomplikowana i wymaga odpowiedniego doswiadczenia

oraz wiedzy, aby prawidtowo oceni¢ odchylenia i ich wplyw na terapie.

W kontekscie technik dynamicznych teleradioterapii, takich jak VMAT czy IMRT,
standardowe metody pomiarowe stosowane w technikach statycznych, takie jak detektory
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diodowe, napotykaja na ograniczenia. W technice VMAT mamy do czynienia z cigglym
obrotem gantry oraz modulowaniem intensywno$ci wigzki, co skutkuje plynnymi przej$ciami
miedzy poszczegdlnymi obszarami napromieniania. Taki dynamiczny charakter wiazki, wraz z
cigglym ruchem gantry, utrudnia precyzyjne ustawienie detektorow. W rezultacie uzyskany
rozktad dawki staje si¢ bardziej ztozony i trudniejszy do modelowania niz w tradycyjnych
statycznych technikach. Dodatkowo, w przypadku matych pdl wykorzystywanych w planach

VMAT, moze by¢ trudno lub wrecz niemozliwe zastosowanie detektorow o duzych rozmiarach.

Ciggle zmiany w geometrii napromieniania w technikach dynamicznych powodujg
bardzo duze gradienty dawki, co znaczgco utrudnia doktadne pomiary punktowe. Ograniczenia
w zastosowaniu standardowych detektorow w dynamicznych technikach pomiarowych moga
wynika¢ réwniez z nieliniowosci odpowiedzi. W warunkach wysokich dawek i duzych
gradientow, takich jak w przypadku detektorow diodowych, ich odpowiedZ moze by¢
nieliniowa, co komplikuje kalibracj¢ oraz interpretacj¢ wynikow. Dodatkowo, czulo$¢ tych
detektorow zalezy od energii fotondw, co w przypadku ztozonych widm energetycznych moze

prowadzi¢ do btedow pomiarowych.

W zwiazku z powyzszym, konieczne jest zastosowanie alternatywnych metod
dozymetrii in vivo dla technik dynamicznych. Przyktadem moga by¢ matryce detektorow, ktore
umozliwiaja jednoczesny pomiar dawki w wielu punktach, co jest szczegdlnie przydatne
w przypadku skomplikowanych rozktadow dawki. Takie uktady sprawdzaja si¢ w weryfikacji
planow leczenia przed ich kliniczng implementacja, jednak ze wzgledu na swoje rozmiary

nie nadajg si¢ do zastosowania w dozymetrii in vivo.

Inng obiecujacg metoda sa filmy dozymetryczne, ktére dostarczajag dwuwymiarowy
rozktad dawki z wysoka rozdzielczoscig przestrzenng. Ta metoda, cho¢ efektywna,
jest kosztowna i czasochtonna, poniewaz filmy sa jednorazowego uzytku i wymagaja
skanowania po naswietleniu przy uzyciu odpowiedniego sprzetu i1 dedykowanego

oprogramowania.

Podsumowujac, zastosowanie standardowych detektorow w dozymetrii in-Vvivo
W kontekscie technik dynamicznych, takich jak VMAT, wiaze si¢ z wieloma wyzwaniami
zwigzanymi ze zlozono$cig rozktadu dawki, promieniowaniem rozproszonym oraz matymi
polami. W zwiazku z tym, coraz czeg$ciej poszukiwane sg inne metody dozymetrii, ktore lepiej

radzg sobie z tymi ograniczeniami.
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Transit dosimetry to metoda stosowana w radioterapii do oceny doktadnosci
i powtarzalno$ci uloZenia pacjenta podczas leczenia [*32°]. Wykorzystuje elektroniczne
urzadzenia do obrazowania, takie jak detektor EPID, do pomiaru dawki promieniowania
przechodzacej przez cialo pacjenta. Umozliwia to weryfikacje czy promieniowanie jest
dostarczane doktadnie do zamierzonego celu, minimalizujac jednoczesnie narazenie zdrowych

tkanek.

Najnowsze badania wykazaty [*!], ze transit dosimetry jest skuteczna w ocenie
codziennych zmian w pozycjonowaniu pacjenta. Przyktadowo, wykorzystanie codziennych
obrazow CT moze poprawi¢ dokladnos¢ pomiaréw dawki. Metoda ta pomaga wykrywac
zmiany anatomiczne lub bledy w potozeniu pacjenta w trakcie leczenia, co pozwala

na wprowadzenie korekt w czasie rzeczywistym.

W kontekscie powtarzalno$ci ulozenia pacjenta, transit dosimetry oferuje nieinwazyjna
1 natychmiastowa metod¢ monitorowania oraz weryfikacji dostarczania radioterapii. Jest
szczegoOlnie przydatna w przypadku stereotaktycznej radioterapii ciata (SBRT), gdzie
precyzyjne dostarczanie dawki jest kluczowe. Techniki takie jak EPID-based transit dosimetry
byly z powodzeniem stosowane w zapewnieniu jakosci w SBRT, nawet w przypadkach,

gdy pacjenci maja skomplikowane warunki.
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2 CELPRACY

Celem niniejszej pracy byta kompleksowa ocena przydatnosci panelu EPID oraz analizy
wspotczynnika gamma w procesie monitorowania powtarzalnosci utozenia pacjenta podczas
realizacji frakcjonowanej radioterapii. W szczegodlnosci, skupiono si¢ na ocenie mozliwosci
wykrywania zmian w utozeniu pacjentdw leczonych w obszarze glowy i szyi oraz miednicy,
gdzie precyzyjne pozycjonowanie jest kluczowe dla osiggni¢cia optymalnych wynikéw

leczenia i ograniczenia dziatan niepozadanych.
Cele posrednie to:

1. Préba uzyskania odpowiedzi na pytanie, czy dozymetria portalowa z wykorzystaniem
EPID jest wystarczajaco czula, aby wykrywa¢ zmiany w utozeniu pacjenta miedzy
kolejnymi frakcjami leczenia.

2. Sprawdzenie czy wspotczynnik gamma stanowi wiarygodny i obiektywny wskaznik do
ilosciowej oceny tych zmian.

3. Weryfikacja czy analiza obrazéw EPID i warto$ci wspotczynnika gamma moze by¢
rutynowo wilaczona do procedur kontroli jakosci w radioterapii, umozliwiajac wczesne
wykrywanie nieprawidtlowosci 1 podjecie odpowiednich dziatan korygujacych.

4. Odpowiedz na tezy czy wprowadzenie dozymetrii portalowej do praktyki codziennej
w radioterapii wptynie na:

e Poprawe bezpieczenstwa pacjenta — poprzez minimalizowanie ryzyka
dostarczenia zbyt malej dawki do obszaru tarczowego lub przekroczenia
bezpiecznych wartos$ci dawki w otaczajacych zdrowych tkankach.

o Zwigkszenie skutecznosci leczenia — poprzez zapewnienie, ze dawka
promieniowania jest dostarczana zgodnie z planem leczenia.

e Optymalizacje procesu leczenia — poprzez wczesne wykrywanie problemoéw
zwigzanych z pozycjonowaniem pacjenta 1 umozliwienie wprowadzenia

niezbednych korekt.

W celu odpowiedzi na powyzsze zatozenia przeprowadzono szczegolowa analizg
obrazoéw EPID uzyskanych od grupy pacjentow leczonych z powodu nowotworow gltowy i szyi
oraz miednicy. Obliczony wspdiczynnik gamma postuzyt do ilosciowej oceny zgodnosci

migdzy planowanym a rzeczywistym rozkladem dawki w kazdej frakcji leczenia.
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3 CZESC PRAKTYCZNA

3.1 METODYKA POMIAROW

3.1.1 Detektor EPID AS1200 w akceleratorze TrueBeam

Detektor EPID AS1200 jest integralng czescig akceleratora medycznego TrueBeam,
produkowanego przez Varian Medical Systems z siedzibg w Palo Alto, Kalifornia, USA.
Stanowi Kkluczowy element w procesie monitorowania i weryfikacji utozenia pacjenta oraz
W ocenie rozkladu dawki promieniowania. Jego konstrukcja oparta jest na kilku istotnych
komponentach, ktore wspotdziatajac zapewniaja jednocze$nie wysoka jako$¢ obrazéw oraz
precyzj¢ pomiarow. Obszar czynny detektora EPID AS1200 zbudowany jest z amorficznego
krzemu (a-Si), co pozwala na efektywna rejestracje promieniowania jonizujgcego.
W polaczeniu z ptyta scyntylacyjna, ktora przeksztalca promieniowanie w sygnat $wietlny,
uzyskuje si¢ obrazy o wysokiej jakosci. System optyczny, odpowiedzialny za konwersje
sygnatu $wietlnego na cyfrowy obraz, umozliwia dalsze przetwarzanie 1 analiz¢ tych

informacji [%].

Detektor ten stuzy do wyznaczania map fluencji, ktore przedstawiajg rozktad natezenia
fotondw W plaszczyznie prostopadtej do osi wigzki promieniowania [?]. Obwody
elektroniczne, w sklad ktérych wchodzg fotodiody, sa wytwarzane na panelach wykonanych
z amorficznego krzemu. Kazdy punkt pomiarowy zawiera fotodiode polaczong z tranzystorem,
ktory dziata jako przelacznik. Swiatlo generowane przez fotodiody indukuje ladunek
elektryczny, ktory jest przekazywany do systemu odczytowego poprzez aktywacje tych

przetacznikow.

Budowe detektora EPID Varian AS1200 ilustruje Rycina 5. Sktada si¢ on z trzech

glownych komponentow[%*]:

e warstwy miedzi, ktorej zadaniem jest pochlonigcie promieniowania rozproszonego
0 niskiej energii oraz konwersja promieniowania rentgenowskiego o wysokiej energii
w wysokoenergetyczne elektrony wtorne,

e ekranu fosforowego sktadajacego si¢ z warstwy odbijajacej, warstwy fosforowej oraz
warstwy ochronnej — petni role scyntylatora,,
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e detektora z amorficznego krzemu (a-Si) z podtozem szklanym, stuzgcego do detekcji

fotonow optycznych rejestrowanych przez fotodiody.

Wysokoenergetyczne promieniowanie X

Warstwa miedzi

/Ekran fosforowy

Fotodioda \' ./Wa rstwa a-Si
.

Rycina 5: Przekréj poprzeczny detektora EPID AS1200, Varian Medical Systems. Zrédio:
opracowanie wlasne na podstawie [**].

Parametry techniczne istotne z punktu widzenia jako$ci uzyskanego obrazu portalowego
zostaly zebrane ponizej (Tabela 1).

Tabela 1: Charakterystyka detektor EPID AS1200. Zrédlo: instrukcja producenta [25]:

Charakterystyka detektor EPID AS1200
wymiar obszaru czynnego 43 cm x 43 cm,
liczba pikseli 1638 400 (1280 x 1280)
rozdzielczos¢ przestrzenna detektora 0,34 mm w izocentrum

Celem przeprowadzenia pomiaru dozymetrii portalowej, konieczne jest zastosowanie

trzech kluczowych komponentow [?°]:

e modelu do obliczania dawki PDC (Portal Dose Calculation) w systemie planowania
leczenia Eclipse, ktory umozliwia generowanie przewidywanych map fluencji

z wykonanego planu leczenia;
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e systemu akwizycji obrazow TrueBeam — detektora EPID, ktory rejestruje zmierzona
mape fluencji;
e oprogramowania Portal Dosimetry, ktére shluzy do poréwnania zmierzonych

i przewidywanych obrazow.

Oprogramowanie Portal Dosimetry to zestaw narzedzi, ktére umozliwia wykonanie
weryfikacji planéw leczenia dla planéw wyliczonych w technikach dynamicznych, takich jak
IMRT czy VMAT. Znajduje rOwniez zastosowanie w przeprowadzaniu testow kontroli jako$ci

akceleratora [*3°].
Kluczowe funkcjonalnosci tego systemu obejmuja [#]:

e porownanie map fluencji obliczonych w systemie planowania leczenia z mapami
zmierzonymi na detektorze EPID, co pozwala na weryfikacj¢ zgodnos$ci dostarczone;j
dawki promieniowania z planem leczenia.

e porownanie dwoch réznych obrazow map fluencji zmierzonych na detektorze,

e wykonanie obrazu sumarycznego z wybranych zmierzonych map fluencji

e automatyczng analiz¢ wspotczynnika gamma, powszechnie stosowanego wskaznika
zgodnosci miedzy planowanymi a zmierzonymi rozktadami dawki,

e archiwizacje wynikow tej analizy do pozniejszej oceny jakosci leczenia.

Konieczne jest przeprowadzenie szeregu kalibracji 1 testow, aby zapewni¢ prawidlowe
funkcjonowanie systemu. Kalibracja detektora EPID obejmuje odpowiednie skalibrowanie
urzadzenia, aby przeksztatci¢ obraz w skali szaro$ci na obraz dozymetrii portalowej wyrazony
w jednostkach CU (Calibrated Units) [*!], co umozliwia bezposrednie pordwnywanie warto$ci
dawki z planem leczenia. Przed wprowadzeniem systemu do rutynowego uzytku klinicznego,
nalezy przeprowadzi¢ szereg testow w celu potwierdzenia jego dokladnosci. Kalibracja
detektora EPID w trybie absolutnym polega na ustaleniu zalezno$ci migdzy warto$ciami pikseli
na obrazie a rzeczywista dawka pochlonigta w materiale detektora, co pozwala uzyskac
doktadne informacje o rozkladzie dawki w obszarze naswietlanym. Standardowo kalibracje
detektora do pomiardw dawki absolutnej przeprowadza si¢ w taki sposob, aby uzyska¢ PD
(Predicted Dose) wynoszace 1 CU dla pola o wymiarach 10x10 cm? przy dawce 100 MU oraz
odlegtosci SDD (Source-to-Detector Distance) wynoszacej 100 cm. Kalibracje dla innych

wartoéci SDD wykonuje si¢ zgodnie z prawem odwrotnych kwadratow [*2].
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Wedlug zalecen producenta, po starannej kalibracji 1 prawidlowym ustawieniu systemu,
ocena indeksu gamma dla obliczen dawki pacjenta przy uzyciu algorytmu oraz pomiarOw
portalowych powinna spetlnia¢ kryteria akceptacji dla ponad 99% obrazow portalu, przy
zastosowaniu kryteriow analizy gamma wynoszacych 4% oraz 4 mm. Oznacza to, ze réznice
pomiedzy obliczong a zmierzong dawka promieniowania sg minimalne, co przektada si¢ na

wysoka jako$¢ terapii oraz bezpieczenstwo pacjenta [*1].

W tej pracy, do porownania kolejnych frakcji leczenia z poprzednimi, wykorzystano
schemat standardowo stosowany w weryfikacji planow leczenia z wykorzystaniem panelu
EPID. Réznica w analizie bylo wykonywanie porownan pomig¢dzy kolejnymi obrazami
portalowymi, bez wskazywania jednego obrazu wyliczonego w systemie planowania leczenia

jako referencyjnego, co przedstawia Rycina 6:

1. Opracowanie planu leczenia w systemie Eclipse, ktory zawiera aktualny rozkiad

fluencji oraz obliczone dynamiczne ruchy listkoéw kolimatora MLC
2. Generowanie obliczonego obrazu portalowego.

3-4. Wykonany plan leczenia zawierajacy wygenerowany obraz portalowy (oznaczony
kotkiem).

5. Przestanie planu weryfikacyjnego do akceleratora TrueBeam.

6. Uzyskanie zmierzonego obrazu portalowego bgdacego dwuwymiarowym rozktadem

fluencji w trakcie napromieniania pacjenta.
7. Przestanie danych do oprogramowania Portal Dosimetry.
8. Porownanie obliczonego obrazu portalowego w danym dniu z poprzednimi frakcjami.

9. Analiza obliczonych i zmierzonych obrazéw portalowych.
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Rycina 6: Schemat wykonywania pomiaréw in-vivo podczas realizacji planow leczenia przy
pomocy panelu EPID wykorzystujge kolejne mierzony obrazy portalowe. Zrédlo: instrukcja
producenta [**].

3.1.2 Analiza wspétczynnika gamma (gamma index)

Zarowno z systemu planowania leczenia jak 1 z pomiardw na akceleratorze
otrzymywane sa dane w postaci dwuwymiarowych rozktadow dawki lub w przypadku

urzadzenia EPID — map fluencji.

W celu zbadania ro6znic pomiedzy wartosciami dawki — zmierzong przez detektor
i zaplanowang w okreslonym punkcie, a takze w celu wyznaczenia réznic geometrycznych,
wskazujacych na zdeponowanie dawki w nieodpowiednim miejscu, zastosowanie znalazta
koncepcja wyznaczania wspotczynnika gamma. Dlatego do porownania uzyskanych rozktadow
map fluencji z poszczegbdlnych frakcji leczenia zastosowany zostal wtasnie wspotczynnik
gamma, ktdry rdwnoczes$nie porownuje w tym samym miejscu dawki zmierzone i obliczone
oraz roéznicg pomiedzy potozeniem samej dawki. Zgodnie z danymi literaturowymi

zastosowano nizej omoéwiony sposob oceny zgodnosci [2343%]..
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Przed obliczeniem ztozono obraz dwuwymiarowego rozktadu dawki, otrzymanego przy
danej frakcji leczenia z rozktadem uzyskanym z jedna z poprzedniej frakcji. Klasycznie, przy
wykonywaniu weryfikacji planu przed jego kliniczng implementacja jako rozktad referencyjny
moze by¢ wybrany rozktad zmierzony, natomiast za rozktad oceniany moze by¢ uznawany
rozktad zaplanowany. W tej pracy, analizujagc kolejne obrazy miedzy sobg, nie traktowano
zadnego rozktadu jako referencyjnego, ale obserwowano zmiany jego powtarzalnosci w czasie
trwania leczenia. Wspoétczynnik gamma pozwala na znalezienie dla danego ocenianego punktu
najbardziej zblizonego punktu z rozkladu ocenianego, mieszczacego si¢ w przyjetych
kryteriach analizy [®*]. W zwiazku z tym, dla kazdego punktu z rozkladu analizowanego

obliczana jest warto$¢ y, na podstawie wzoru jak nizej [%]:

.2
yii = | 7j=Til |D;j—Dy|?
= 4
L] DTA? ADo ax

[ea. 4]

gdzie:
i, ] — elementy macierzy teoretycznej i zmierzonej

| r; — 7| — odlegtos¢ migdzy punktami w macierzy teoretycznej i zmierzonej dla analizowanej

dawki;
D; — D; - roznica migdzy dawkg zaplanowang, a zmierzong w elemencie macierzy j=i;

DTA — maksymalna odlegtos¢, w ktoérej zarejestrowanie dawki zgodnej z oczekiwang

spowoduje spetnienie kryterium poprawnosci analizy

AD,, 4 — maksymalna roznica pomiedzy dawka zaplanowang, a zmierzonag, ktéra spowoduje

spelnienie kryterium poprawnosci analizy, zaktadajac brak roznic geometrycznych

W nastgpnym etapie, kazdemu punktowi referencyjnemu przypisywana jest minimalna
warto$¢ wspotczynnika gamma, sposrod wszystkich wyznaczonych wartosci, wedlug wzoru

jak nizej:

y = min (y;)) [eq. 5]
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Dla przyktadu, jezeli punktowi referencyjnemu zostanie przypisana wartos¢ y < 1,
to oznaczaé to bedzie, ze znaleziony zostal punkt na rozktadzie ocenianym, lezacy wewnatrz
elipsoidy o promieniach rownych DTA i AD,,,, oraz $rodku w punkcie referencyjnym,

co wskazuje na spetnienie kryterium akceptacji.

Dla parametréw wejsciowych AD,, ., 1 DTA, w zaleznosci od placéwki, przyjmowane
s rozne wartosci [23%4%7]. Najczesciej wynosza one odpowiednio 3% i 3 mm. W celu
potwierdzenia zgodnos$ci zmierzonego rozktadu dawki zrozkladem zaplanowanym,
sprawdzany jest tzw. indeks gamma, okreslajagcy liczbe punktow, dla ktérych
przyporzadkowano wspodtczynnik y < 1. Plan moze zosta¢ dopuszczony do realizacji,
w przypadku gdy takich punktow jest co najmniej 95% [3*]. Drugim parametrem uzywanym w
ocenie rozktadow jest $rednia warto$¢ wspotczynnika gamma (Vpeqn) » @ plan jest

akceptowalny gdy ¥imean < 0,5.

W przypadku, gdy warto$¢ DTA zdefiniujemy jako 3mm, a AD,, 4, jako 3%, wowczas
uznajemy, ze pomiar jest zgodny z obliczeniami, kiedy punkt pomiarowy zawarty jest
W objetosci o promieniach: DTA i 4D,,,, . Parametr gamma rutynowo stosowany jest
w praktyce Kklinicznej przy procedurach QA (quality assurance) wykonania planu podczas
weryfikacji dozymetrycznej planu. Pozwala zatem na sprawdzenie poprawnosci wykonanych
obliczen rozkladu dawki z rzeczywistym rozkladem zmierzonym podczas pomiarow
weryfikacyjnych. Wykonany w ten sposob pomiar zawiera rowniez ukryta informacje
dotyczaca poprawnosci realizacji ruchu listkow kolimatora, predkosci obrotu ramienia

(w technice VMAT) czy kata obrotu kolimatora [238:39].

Obliczone warto$ci y sg prezentowane na tzw. mapie gamma (Rycina 7), gdzie kazdemu

punktowi w zaleznos$ci od jego warto$ci, przypisywana jest odpowiednia barwa.
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Rycina 7: Przyktadowy zestaw map fluencji: lewy gorny obszar to zaplanowana w Systemie
planowania leczenia mapa fluencji (jako obraz referencyjny), prawy gorny obszar to zmierzony
obraz portalowy, srodkowe goérne pole prezentuje obraz portalowy z widocznymi listkami
kolimatora, wykresy w dolnej lewej czesci prezentujg poréownanie map fluencji zaplanowanej i
zmierzonej, wraz z roznicami w dawce zaplanowanej i zmierzonej; prawa dolna strona
histogram réznicy dawki w jednostkach CU. Zrédlo: wyniki wlasne.

3.1.3 Analiza statystyczna

Analize statystyczng przeprowadzono wykorzystujac zebrane wyniki w tabelach,

a nastgpnie opracowano testy statystyczne w programie Statistica 10.

Do oceny zgodnosci miedzy mapami fluencji wykorzystano wspolczynnik gamma.

Warto$¢ wspdtczynnika gamma zostata obliczona dla réznych kryteriow doktadnosci:

e Dlaobszaru miednicy: 1) 2%/2mm; 2) 3%/3mm; 3) 4%/4mm,
e Dla obszaru glowy 1 szyi: 1) 2%/2mm; 2) 3%/3mm; 3) 4%/3mm.

- we wszystkich przypadkach przyjeto, ze zgodnos¢ wystepuje, gdy pokrywa si¢ 98%
analizowanego pola.
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W celu porownania powtarzalno$ci leczenia w roznych obszarach i1 dla réznych

kryteridéw indeksu gamma zastosowano testy statystyczne:

o Test Chi-kwadrat: wykorzystano do oceny istotnosci statystycznej réznicy w rozktadzie
czestosci miedzy oczekiwanymi a obserwowanymi warto§ciami w tabeli kontyngencji.
Opracowana tabela kontyngencji przedstawiata liczbe poréwnan, w ktérych osiggnigto

zgodno$¢ dla réznych kryteriow doktadnosci w zalezno$ci od obszaru anatomicznego.

o Test Fishera: zastosowany jako alternatywa dla testu Chi-kwadrat w sytuacjach, gdy
liczebno$ci w niektorych komoérkach tabeli byty mate. Jest to test doktadny, ktory nie

wymaga spetnienia tak restrykcyjnych zatozen jak test Chi-kwadrat.

Przyjeto hipoteze zerowa (dla obu wyzej wymienionych testow) o braku istotnej roznicy
w powtarzalnosci leczenia migdzy kolejnymi frakcjami. Przyjeto poziom istotnosci

statystycznej p = 0,01.

Analiza statystyczna zostala wykonana wedtug nast¢pujacych krokow:

1. Sporzadzenie tabel kontyngencji: dane sg przedstawione w tabeli, gdzie pierwszy wiersz
reprezentuja wartosci spetniajace warunek zgodnosci: pomiar — warto$¢ oczekiwana.
Drugi wiersz przedstawia brak zgodnosci.

2. Warto$ci oczekiwane: zatozenie, ze wszystkie pomiary spetniajg warunek zgodnosci.

3. Statystyka testu: obliczana jest statystyka Chi-kwadrat, ktora mierzy réznice migdzy
obserwowanymi a oczekiwanymi warto$ciami.

4. Decyzja: jesli warto$¢ p jest mniejsza od przyjetego poziomu istotnosci, odrzucamy
hipoteze zerowa 1 przyjmujemy, ze nie ma istotnej r6znicy w powtarzalnosci leczenia

migdzy kolejnymi frakcjami leczenia. Czyli istnieje roznica pomiedzy frakcjami.

Wykorzystujac testy statystyczne Chi-kwadrat 1 Fishera oraz analizujac wspotczynnik
gamma dla réznych kryteriow doktadno$ci, zbadano, czy istnieje istotna roznica miedzy
kolejnymi 1 poprzednimi mapami fluencji zarejestrowanymi podczas realizacji kazdej frakcji

leczenia dla pacjentow leczonych w obszarze gtowy i szyi oraz miednicy.
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3.1.4 Wykonanie pomiarow

Wszystkie pomiary zostaly zrealizowane na akceleratorze liniowym TrueBeam (Varian
Medical Systems), co przedstawia Rycina 8. Urzadzenie to generuje wigzki fotonow o dwoch
warto$ciach energii maksymalnej: 6 MeV oraz 20 MeV, przy zastosowaniu filtra
sptaszczajacego. Wbudowany kolimator wielolistkowy MLC 120 HD charakteryzuje si¢
szeroko$cig najmniejszych listkow wynoszacg 2,5 mm w izocentrum, co umozliwia precyzyjne

formowanie ksztattu wigzki oraz jej dopasowanie do napromienianego obszaru.

Akcelerator jest rowniez wyposazony w detektor EPID aS1200 oraz zintegrowany
system obrazowania rentgenowskiego (uktad lampa rtg — detektor kV). System obrazowania
KV umozliwia pozyskiwanie wysokiej jakosci obrazéw radiograficznych oraz obrazow
tomografii komputerowej typu KVCBCT (kV Cone-Beam Computed Tomography), co istotnie
wspomaga precyzyjne pozycjonowanie pacjenta przed rozpoczeciem terapii. Detektor
obrazowania megawoltowego (MV) oprécz mozliwosci pomiaru map fluencji podczas
weryfikacji dozymetrycznej, stuzy réwniez do obrazowania utozenia pacjenta — daje mozliwos¢
wykonania megawoltowego zdjgcia pozycji pacjenta W celu analizy powtarzalno$ci utozenia

chorego podczas danej frakcji seansu radioterapeutycznego.

Rycina 8. Akcelerator liniowy TrueBeam, firmy Varian Medical Systems, w wyposazeniem,
niebieskq strzatkq oznaczono detektor EPID ASI200 wykorzystywany do pomiaréw.
Zrédlo: materialy wlasne.
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3.2 MATERIAL | METODY

Grup¢ badawcza stanowilo 30 pacjentdw, leczonych w Zaktadzie Radioterapii
w Zagltebiowskim Centrum Onkologii w Dabrowie Gorniczej w okresie od 06.2020 .

do 09.2023 r. Grupa zostata podzielona ze wzglgdu na lokalizacj¢ struktury tarczowej na:

1. obszar miednicy (tj. prostata, p¢cherz, macica), liczba ogdtem: 15, w tym 4 kobiety,
sredni wiek 59,5 +/- 10,1 lat, 11 mezczyzn, sredni wiek 68,8 +/- 7,3 lat;

2. obszar glowy 1szyi lub mozgowia, (tj. krtan, grupy weztow chtonnych glowy i szyi,
guzy mozgu), liczba ogétem: 15, w tym 1 kobieta, wiek 71 lat, 14 mezczyzn, Sredni

wiek 59,0 +/- 6,5 lat.

Dla analizowanej grupy pacjentdw podczas realizacji radioterapii w obszarze miednicy
nie stosowano zadnych dodatkowych unieruchomien jak np. maski termoplastyczne czy
materace prozniowe. W przypadku pacjentdw leczonych w obszarze glowy i szyi w celu ich
unieruchomienia wykorzystywano maske termoplastyczng 3 lub 5-cio punktowa. Nastgpnie,
po wykonaniu tomografii komputerowej do planowania leczenia dla kazdego pacjenta

przygotowano dynamiczny plan leczenia w technice lukowej VMAT [*7].

Nastepnie analizg przeprowadzono w dwoch wybranych lokalizacjach: miednicy oraz
glowy i szyi. Podczas kazdej frakcji, dla kazdego pacjenta, dla kazdej wigzki promieniowania
rejestrowano mape fluencji przy pomocy detektora EPID AS1200. Umozliwito to wielokrotne
poréwnanie uzyskanych sumarycznych map fluencji z poszczegdlnych frakcji
Z odpowiadajacymi im mapami sumarycznymi z kolejnych frakcji leczenia. Lacznie analizie
poddanych zostato 1552 porownan dla lokalizacji glowa/szyja oraz 2339 poroéwnan dla obszaru

miednica.

Do przygotowania planow leczenia wykorzystano program Eclipse v.16 firmy Varian
Medical Systems, Palo Alto, CA, USA. Do obliczen zastosowano algorytm AAA (Analytical
Anisotropic Algorithm) [*1]. W przygotowanych i realizowanych planach leczenia liczba lukéw
wahata si¢ pomiedzy 2 a 4. W systemie planowania leczenia zaprogramowano, by panel EPID
rejestrowal promieniowanie przechodzace przez pacjenta podczas calego seansu
terapeutycznego. Zarejestrowane zostalty mapy fluencji dla kazdego pola osobno. Ponadto,
kazdy plan zostat zweryfikowany dozymetrycznie oraz zostal dopuszczony do implementacji

klinicznej przez fizyka medycznego 1 lekarza radioterapeutg.
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Wygenerowane plany leczenia rdznity si¢ co do ilo$ci realizowanych po6l. Dlatego tez
na potrzeby dalszej analizy stworzono sume wszystkich obrazow zarejestrowanych podczas
pojedynczej frakcji leczenia, uzyskujac tzw. “composite image”. Zarejestrowana podczas
kazdej frakcji mapa fluencji byla porownywana z mapami ze wszystkich poprzednich
i kolejnych frakcji z uzyciem analizy gamma w dedykowanym oprogramowaniu Portal

Dosimetry (Varian Medical Systems).
Celem wyliczenia catkowitej liczby poréwnan map fluencji dla pojedynczego pacjenta,
zastosowano przedstawiony nizej wzor:

N =Y/ "1 SMF, [eq. 6]

gdzie:
N — catkowita liczba poréwnan dla pojedynczego pacjenta
f — catkowita liczba frakcji

SMF:- sumaryczna mapa fluencji dla n-tej trakcji

Do poréwnania uzyskanych rozktadow dawek (map fluencji) z poszczegdlnych frakcji
zastosowany zostal wspotczynnik gamma. Kryteria zgodnosci pomiedzy odpowiednimi parami

map fluencji obliczone opisano w rozdziatach poprzednich.

W tym badaniu w celu oceny zgodnosci pomiedzy odpowiednimi parami map fluencji

obliczone zostaly wspolczynnik gamma dla réznych kryteriow doktadnosci:

e dla obszaru miednicy 1) 2%/2mm; 2) 3%/3mm; 3) 4%/4mm,
e dlaobszaru glowy i szyi 1) 2%/2mm; 2) 3%/3mm; 3) 4%/3mm,

- przyjmujac we wszystkich trzech kryteriach zgodnos¢ dla 98% analizowanego pola.

Nalezy pamigtaé, ze dla réznych lokalizacji, konieczne moze by¢ przyjecie roznych
kryteriow powtarzalnosci leczenia [***]. W przypadku napromieniania réznych lokalizacji
obserwuje si¢ inng ruchomos¢ narzadow wewngetrznych. Dla przykladu wewnatrzfrakcyjna

ruchomo$¢ narzadow w obszarze miednicy bedzie wigksza niz w obszarze glowy i szyi [*#].
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4 UZYSKANE WYNIKI I ICH DYSKUSJA

Wyniki pomiardéw zostaly zebrane w tabeli dla kazdego z 30 pacjentéw osobno. Oprocz
numeru kolejnego pordwnania zapisane zostaly wyniki kazdego porownania dla zadanych

kryteriow analizy wspotczynnika gamma. Zestawienie wynikow dla jednego z analizowanych

pacjentéw przedstawia Tabela 2.

Tabela 2: Tabela przedstawiajgca wyniki analizy gamma dla pacjenta leczonego w obszarze
miednicy. W tym przypadku przeanalizowanych zostato 11 frakcji leczenia (110 porownan) przy

trzech zadanych wartosciach analizy wspotczynnika gamma (DTA, ADay , zg0dnosé):
2%, 2mm, 98%; 3%, 3mm, 98%; 4%, 4mm, 98%. Kolumny T/F (True/False — Prawda/Falsz)

sq oceng spetnienia zadanego wymagania.

Lp. | pordéwnanie | 2%/2mm/98% | T/F| 3%/3mm/98% | T/F | 4%/4mm/98% | T/F
1 29 Jun-30Jun 99,9% 1 100,0% 1 100,0% 1
2 29 Jun-01 Jul 98,7% 1 99,8% 1 100,0% 1
3 29 Jun-02 Jul 95,5% 0 98,3% 1 99,4% 1
4 29 Jun-03 Jul 96,4% 0 98,6% 1 99,5% 1
5 29 Jun-06 Jul 99,8% 1 100,0% 1 100,0% 1
6 29 Jun-07 Jul 98,3% 1 99,8% 1 100,0% 1
7 29 Jun-08 Jul 99,9% 1 100,0% 1 100,0% 1
8 29 Jun-09 Jul 98,2% 1 99,8% 1 100,0% 1
9 29 Jun-10 Jul 99,6% 1 99,9% 1 100,0% 1
10 | 29Jun-13Jul 97,4% 0 99,6% 1 100,0% 1
11 | 30Jun-29Jun 99,9% 1 100,0% 1 100,0% 1
12 | 30Jun-01Jul 99,5% 1 100,0% 1 100,0% 1
13 | 30Jun-02 Jul 97,6% 0 99,2% 1 99,7% 1
14 | 30Jun-03Jul 98,1% 1 99,4% 1 99,8% 1
15 | 30Jun-06 Jul 99,5% 1 99,9% 1 100,0% 1
16 | 30Jun-07 Jul 97,6% 0 99,7% 1 100,0% 1
17 | 30Jun-08 Jul 99,9% 1 100,0% 1 100,0% 1
18 | 30Jun-09 Jul 99,1% 1 99,9% 1 100,0% 1
19 | 30Jun-10Jul 100,0% 1 100,0% 1 100,0% 1
20 | 30Jun-13Jul 98,7% 1 99,9% 1 100,0% 1
21 | 01Jun-29Jun 99,0% 1 99,9% 1 100,0% 1
22 | 01Jun-30Jul 99,6% 1 100,0% 1 100,0% 1
23 | 01Jun-02 Jul 99,0% 1 99,9% 1 100,0% 1
24 | 01Jun-03 Jul 99,9% 1 100,0% 1 100,0% 1
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Lp. | pordéwnanie | 2%/2mm/98% | T/F | 3%/3mm/98% | T/F | 4%/4mm/98% | T/F
25 | 01Jun-06 Jul 98,5% 1 99,8% 1 100,0% 1
26 | 01Jun-07 Jul 92,2% 0 98,4% 1 99,8% 1
27 | 01Jun-08Jul 99,9% 1 100,0% 1 100,0% 1
28 | 01Jun-09 Jul 98,4% 1 99,9% 1 100,0% 1
29 | 01Jun-10Jul 99,9% 1 100,0% 1 100,0% 1
30 | 01Jun-13Jul 98,2% 1 99,9% 1 100,0% 1
31 | 02Jun-29 Jun 95,8% 0 98,7% 1 99,7% 1
32 | 02 Jun-30Jul 98,0% 1 99,5% 1 99,9% 1
33 | 02 Jun-01Jul 99,4% 1 100,0% 1 100,0% 1
34 | 02Jun-03 Jul 99,9% 1 100,0% 1 100,0% 1
35 | 02 Jun-06 Jul 94,9% 0 98,3% 1 99,4% 1
36 | 02Jun-07 Jul 86,6% 0 95,4% 0 98,5% 1
37 | 02 Jun-08 Jul 97,0% 0 99,3% 1 99,9% 1
38 | 02 Jun-09 Jul 93,8% 0 98,8% 1 99,8% 1
39 | 02 Jun-10Jul 98,7% 1 99,9% 1 100,0% 1
40 | 02Jun-13Jul 93,6% 0 98,7% 1 99,8% 1
41 | 03Jun-29 Jun 96,7% 0 98,9% 1 99,8% 1
42 | 03 Jun-30Jul 98,4% 1 99,6% 1 100,0% 1
43 | 03 Jun-01Jul 99,9% 1 100,0% 1 100,0% 1
44 | 03 Jun-02 Jul 99,8% 1 100,0% 1 100,0% 1
45 | 03 Jun-06 Jul 96,4% 0 98,9% 1 99,7% 1
46 | 03 Jun-07 Jul 90,8% 0 97,2% 0 99,1% 1
47 | 03 Jun-08 Jul 98,3% 1 99,7% 1 100,0% 1
48 | 03 Jun-09 Jul 97,3% 0 99,7% 1 100,0% 1
49 | 03 Jun-10Jul 99,5% 1 100,0% 1 100,0% 1
50 | 03Jun-13Jul 96,9% 0 99,6% 1 100,0% 1
51 | 06Jun-29 Jun 99,8% 1 100,0% 1 100,0% 1
52 | 06Jun-30Jul 99,5% 1 99,9% 1 100,0% 1
53 | 06Jun-01Jul 97,9% 0 99,7% 1 100,0% 1
54 | 06 Jun-02 Jul 94,0% 0 97,8% 0 99,2% 1
55 | 06 Jun-03 Jul 95,8% 0 98,4% 1 99,5% 1
56 | 06 Jun-07 Jul 98,2% 1 99,8% 1 100,0% 1
57 | 06 Jun-08 Jul 99,9% 1 100,0% 1 100,0% 1
58 | 06 Jun-09 Jul 97,4% 0 99,7% 1 100,0% 1
59 | 06 Jun-10Jul 99,3% 1 99,9% 1 100,0% 1
60 | 06 Jun-13 Jul 96,4% 0 99,5% 1 100,0% 1
61 | 07 Jun-29 Jun 98,3% 1 99,6% 1 100,0% 1
62 | 07 Jun-30Jul 97,6% 0 99,4% 1 99,9% 1
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Lp. | pordéwnanie | 2%/2mm/98% | T/F | 3%/3mm/98% | T/F | 4%/4mm/98% | T/F
63 | 07 Jun-01Jul 92,4% 0 98,2% 1 99,6% 1
64 | 07 Jun-02 Jul 86,7% 0 94,4% 0 97,4% 0
65 | 07 Jun-03 Jul 90,8% 0 96,9% 0 98,7% 1
66 | 07 Jun-06 Jul 98,4% 1 99,8% 1 100,0% 1
67 | 07 Jun-08 Jul 97,5% 0 99,8% 1 100,0% 1
68 | 07 Jun-09 Jul 97,4% 0 99,7% 1 99,9% 1
69 | 07 Jun-10Jul 97,0% 0 99,4% 1 99,9% 1
70 | 07 Jun-13 Jul 98,8% 1 99,9% 1 100,0% 1
71 | 08Jun-29 Jun 99,9% 1 100,0% 1 100,0% 1
72 | 08 Jun-30Jul 99,9% 1 100,0% 1 100,0% 1
73 | 08 Jun-01Jul 99,8% 1 100,0% 1 100,0% 1
74 | 08 Jun-02 Jul 96,3% 0 98,8% 1 99,7% 1
75 | 08 Jun-03 Jul 97,8% 0 99,4% 1 99,9% 1
76 | 08 Jun-06 Jul 99,9% 1 100,0% 1 100,0% 1
77 | 08 Jun-07 Jul 96,7% 0 99,8% 1 100,0% 1
78 | 08 Jun-09 Jul 99,5% 1 100,0% 1 100,0% 1
79 | 08 Jun-10Jul 99,7% 1 100,0% 1 100,0% 1
80 | 08 Jun-13 Jul 98,9% 1 99,9% 1 100,0% 1
81 | 09Jun-29 Jun 99,4% 1 100,0% 1 100,0% 1
82 | 09 Jun-30Jul 99,4% 1 99,9% 1 100,0% 1
83 | 09 Jun-01Jul 99,3% 1 99,9% 1 100,0% 1
84 | 09 Jun-02 Jul 95,5% 0 98,8% 1 99,7% 1
85 | 09 Jun-03 Jul 98,2% 1 99,8% 1 100,0% 1
86 | 09 Jun-06 Jul 99,2% 1 100,0% 1 100,0% 1
87 | 09 Jun-07 Jul 98,0% 1 99,9% 1 100,0% 1
88 | 09 Jun-08 Jul 99,8% 1 100,0% 1 100,0% 1
89 | 09 Jun-10Jul 99,5% 1 99,9% 1 100,0% 1
90 | 09 Jun-13 Jul 99,8% 1 100,0% 1 100,0% 1
91 | 10Jun-29 Jun 99,7% 1 100,0% 1 100,0% 1
92 | 10Jun-30Jul 100,0% 1 100,0% 1 100,0% 1
93 | 10Jun-01Jul 99,9% 1 100,0% 1 100,0% 1
94 | 10 Jun-02 Jul 98,3% 1 99,8% 1 100,0% 1
95 | 10 Jun-03 Jul 99,3% 1 99,9% 1 100,0% 1
96 | 10 Jun-06 Jul 99,3% 1 99,9% 1 100,0% 1
97 | 10Jun-07 Jul 97,1% 0 99,7% 1 100,0% 1
98 | 10 Jun-08 Jul 99,8% 1 100,0% 1 100,0% 1
99 | 10 Jun-09 Jul 99,4% 1 100,0% 1 100,0% 1
100 | 10Jun-13Jul 98,7% 1 99,9% 1 100,0% 1
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Lp. | pordéwnanie | 2%/2mm/98% | T/F | 3%/3mm/98% | T/F | 4%/4mm/98% | T/F
101 | 13 Jun-29 Jun 98,4% 1 99,9% 1 100,0% 1
102 | 13 Jun-30Jul 99,0% 1 99,8% 1 100,0% 1
103 | 13 Jun-01Jul 98,7% 1 99,9% 1 100,0% 1
104 | 13 Jun-02 Jul 93,8% 0 98,2% 1 99,4% 1
105 | 13 Jun-03 Jul 97,2% 0 99,6% 1 100,0% 1
106 | 13 Jun-06 Jul 98,1% 1 99,8% 1 100,0% 1
107 | 13 Jun-07 Jul 99,2% 1 100,0% 1 100,0% 1
108 | 13 Jun-08 Jul 99,3% 1 100,0% 1 100,0% 1
109 | 13 Jun-09 Jul 99,9% 1 100,0% 1 100,0% 1
110 | 13 Jun-10Jul 99,2% 1 99,9% 1 100,0% 1

Na ponizszych rycinach (Rycina 9, Rycina 10, Rycina 11) przedstawiono w postaci kopii
z ekranu systemu planowania leczenia reprezentatywne mapy fluencji z danego pomiaru oraz
dopasowanie do rozktadu fluencji z innego pomiaru tego samego pacjenta. Zaznaczono osie
wzdluz  ktorych

sprawdzano dopasowanie

z wykorzystaniem detektora EPID.

Rycina 9 i Rycina 10 przedstawiajg pomiary dla obszaru szyi i glowy, dla ktorych jest

planu

spetniona wymagana zgodnos¢ pomiedzy pomiarami.

Natomiast Rycina 11 przedstawia pomiar wykonany dla obszaru miednicy, dla ktoérego

rowniez otrzymano wymagang zgodno$¢ pomiedzy pomiarami.

39

leczenia oraz pomiaru fluencji




Profies along Colmator Axes - Colmator Rotation 330° (Varan EC)
0.7 10.08: 0.315951 CU

vaset (| Gmveod [0 %

8 Gamma Evabiatbons 10.06 - 10.08 - 161..179/161..161°

i — 10.08 (x)
! 10.06: 0.317376 CU === 10.06 (x)
. —— 10.08(y)
06 10.06 (y)
05 |
04 -
@ 1
03}
02+
01+
0
10 ] 0 2 0
cm
Vale Tol ol
o ©lone  Ouser defned
oo Orett +
s o o

Count / 10%

0 [Porta Dose: 10,08 - 06-00520 07:32 - 181,..179/161..161°

Rycina 9: Przykladowa analiza map fluencji z kolejnych frakcji leczenia dla pacjenta
napromienianego w obszarze szyi, potwierdzajgce zgodnosc na zatozonym poziomie (kryterium
2%,2 mm, 98%). W tym przypadku uzyskana zgodnos¢ wyniosta 100%.
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Rycina 10: Przyktadowa analiza map fluencji z kolejnych frakcji leczenia dla pacjenta
napromienianego w obszarze mozgowia, potwierdzajqce zgodnos¢ na zatoZonym poziomie
(kryterium 2%,2 mm, 98%). W tym przypadku uzyskana zgodnosc¢ wyniosta 99,9%.
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Rycina 11: Przyktadowa analiza map fluencji z kolejnych frakcji leczenia dla pacjenta
napromienianego w obszarze miednicy, potwierdzajgce zgodnos¢ na zalozonym poziomie
(kryterium 3%,3 mm, 98%). W tym przypadku uzyskana zgodnos¢ wyniosta 100%.

Kolejne zaprezentowane ryciny przedstawiaja, w postaci kopii z ekranu systemu
planowania leczenia, reprezentatywne mapy fluencji z danego pomiaru oraz dopasowanie
do innego pomiaru rozktadu fluencji odpowiednio dla obszaru glowy i szyi (Rycina 12),
miednicy — prostata (Rycina 13) oraz obszaru miednicy — ginekologia (Rycina 14), przy czym

sa to przyktady braku oczekiwanej zgodno$ci pomiedzy obliczeniami a pomiarem.
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Rycina 12: Przykiadowa analiza map fluencji z kolejnych frakcji leczenia dla pacjenta
napromienianego w obszarze szyi prezentujgce brak zgodnosci na zalozonym poziomie
(kryterium 2%,2 mm, 98%). W tym przypadku uzyskano niezadowalajgcg zgodnos¢ = 92,1%.
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Rycina 13: Przykiadowa analiza map fluencji z kolejnych frakcji leczenia dla pacjenta
napromienianego w obszarze miednicy (prostata) prezentujgce brak zgodnosci na zatozonym

poziomie (kryterium 4%, 4mm, 98%). W tym przypadku uzyskano niezadowalajgcq zgodnosé
rowng 97,7%.
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Rycina 14: Przyktadowa analiza map fluencji z kolejnych frakcji leczenia dla pacjenta
napromienianego w obszarze miednicy (ginekologia) prezentujgce brak zgodnosci
nazatozonym poziomie (kryterium 3%,3mm, 98%). W tym przypadku uzyskano
niezadowalajqcg zgodnosé rowng 96,5%.

Na kolejnym rycinie (Rycina 15) przedstawiono zbiorcze wyniki analizy gamma dla
jednego pacjenta napromienianego w obszarze miednicy w czasie 20 frakcji leczenia
(380 porownan) wzglgdem wyboru wartosci gamma (2%/2mm, 3%/3mm oraz 4%/4mm)
I jego wplywu na spehlienie lub nie spetnienie zgodnosci pomiedzy poszczegdlnymi
pomiarami. Wida¢, ze w tym przypadku wybor kryterium gamma 2%/2mm spowodowatby

odrzucenie zgodnosci pomiar — pomiar w wigkszosci frakc;ji.
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Results of performed comparisions of gamma analalasis for patient treated in pelvic area
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Rycina 15: Wyniki analizy gamma dla reprezentatywnego pacjenta leczonego w obszarze
miednicy, przedstawiono 380 porownan z 20 kolejnych frakcji leczenia dla trzech wybranych
kryteriow: 2%/2mm, 3%/3mm oraz 4%/4mm. Na wykresie zaznaczono wymagane kryterium
akceptacji wyniku (98%). Zrédio: W nieopublikowanych jeszcze badaniach wlasnych [*¢].

Kompletne wykresy rozrzutu ze wszystkich uzyskanych wynikéw analizy gamma dla
wszystkich kolejnych dni realizacji radioterapii dla wszystkich pacjentéw i odpowiednich
kryteriow wspotczynnikéw gamma dla dwoch analizowanych lokalizacji miednica oraz glowa
I Szyja zostaly zaprezentowane w postaci grafow na kolejnych rycinach (Rycina 16 oraz Rycina
17).
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Daily patient's set-up results (Pelvis)
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Rycina 16: Wykres rozrzutu powtarzalnosci utozenia 15 pacjentow przedstawiajqcy wyniki
analizy gamma dla przyjetych kryteriow uzyskanych w kolejnych dniach realizacji radioterapii
W obszarze glowy i szyi wraz z zaznaczonym wymaganym kryterium akceptacji wyniku (98%).

Zrédlo: w nieopublikowanych jeszcze badaniach wlasnych [*®].

Daily patient's set-up results (Nead&Neck)
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Rycina 17: Wykres rozrzutu powtarzalnosci utozenia 15 pacjentow przedstawiajgcy wyniki
analizy gamma dla przyjetych kryteriow uzyskanych w kolejnych dniach realizacji radioterapii
w obszarze miednicy wraz z zaznaczonym wymaganym kryterium akceptacji wyniku (98%).

Zrédlo: w nieopublikowanych jeszcze badaniach wlasnych [*®].
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Przyjmujac znamienno$¢ statystyczng na poziomie p=0.01 dla testu Chi-kwadrat lub
Fischera (dwustronny) oraz kryterium zgodnos$ci w 98% analizowanego pola, uzyskano wyniki,

ktore zebrano w tabelach, odpowiednio Tabela 3 oraz Tabela 4.

Tabela 3: Wyniki analizy dla 15 pacjentow poddanych radioterapii w obszarze miednicy dla
trzech wybranych kryteriow zawierajgce: 1) zestawienie ilosciowe porownan spetniajgcych
kryterium gamma (298% gamma zgodny) i nie spetniajgcych kryterium gamma (<98% gamma
niezgodny), 2) okreslony poziom czulosci kazdej metody (Kryterium gamma) oraz 3) wynik
znamiennosci statystycznej (Test Chi-kwadrat i dwustronny test Fischera). Kolorem niebieskim
oznaczono  wartosci  kryterium  gamma z  najwyiszym  poziomem  czulosci.
Zrédlo: W nieopublikowanych jeszcze badaniach wlasnych [*®].

Wyniki poréwnan Kryteria analizy gamma

(miednica)
2%/2mm/98% 3%/3mm/98% 4%/4mm/98%

liczba pomiaréw zgodnych
z oczekiwaniem 1830 2139 2271

298% gamma (zgodny)

liczba pomiaréw zgodnych
z oczekiwaniem 509 200 68

<98% gamma (niezgodny)

czutos¢ kryterium gamma 78,2% 91,4% 97,1%

poziom istotnosci p >0,01 >0,01 <0,01
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Tabela 4: Wyniki analizy dla 15 pacjentow poddanych radioterapii w obszarze gtowy i szyi dla
trzech wybranych kryteriow zawierajgce: 1) zestawienie ilosciowe porownan spetniajgcych
kryterium gamma (298% gamma zgodny) i nie spetniajgcych kryterium gamma (<98% gamma
niezgodny), 2) okreslony poziom czutosci kazdej metody (Kryterium gamma) oraz 3) wynik
znamiennosci statystycznej (Test Chi-kwadrat i dwustronny test Fischera). Kolorem niebieskim
oznaczono  wartosci  kryterium  gamma z  najwyiszym  poziomem  czulosci.
Zrédio: W nieopublikowanych jeszcze badaniach wlasnych [*].

Wyniki poréwnan Kryteria analizy gamma
(gtowa i szyja)
2%/2mm/98% 3%/3mm/98% 4%/3mm/98%

liczba pomiaréw zgodnych 1195 1432 1485

z oczekiwaniem

298% gamma (zgodny)

liczba pomiaréw zgodnych 357 120 67

z oczekiwaniem
<98% gamma (niezgodny)
czutos¢ kryterium gamma 77,0% 92,3% 95,7%

poziom istotnosci p >0,01 >0,01 <0,01

Z analizy powyzszych tabel mozna stwierdzic, ze:

e W przypadku obszaru miednicy powtarzalno$¢ pomiedzy frakcjami jest zawarta
w granicach 4mm i 4%, a czuto$¢ wybranego kryterium wynosi ponad 97%.

e Dla obszaru glowy i szyi powtarzalno§¢ pomigdzy frakcjami jest w granicach 3 mm
1 4%, a czuto$¢ wybranego kryterium wynosi prawie 96%.
Ponadto nalezy zauwazy¢, ze dla obszaru miednicy uzyskano wyniki zgodne

z oczekiwaniami, tj: AD,,,,,=4% i DTA=4 mm oraz najwyzszg ze wszystkich czutos¢ testu.

Tym niemniej, w lokalizacji gtowa/szyja spodziewano si¢ uzyskania lepszego wyniku,

tj. AD,y0x=3% i DTA=3 mm, na co wskazywaly przeprowadzone wczes$niej badania pilotazowe
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na mniejszej grupie pacjentow [*°]. Przy wykonaniu szerszej analizy dla 15 pacjentéw okazato
si¢, ze ok. 6% przypadkéw nie spetnia tego kryterium. Przykladem jest tutaj pacjent nr 6,
u ktérego zwracaja uwage bardzo duze réznice w dopasowaniu warto$ci planowanych oraz
zmierzonych pomiedzy kolejnymi dniami realizacji leczenia, np. ,,6 Aug” i,,10 Aug”? Wida¢

to wyraznie w tabeli (

Tabela 5).

Tabela 5: Przyktadowe wyniki analizy gamma z porownan wybranych dni leczenia pacjenta
(DID — dzien do dnia), ktore znacznie odbiegajqg od wynikéw uzyskanych dla pozostatych
pacjentow poddanych radioterapii w obszarze glowy i szyi prezentujqce wynik zgodnosci lub
braku zgodnosci na poziomie 98% dla trzech wybranych kryteriow analizy gamma.

poréwnanie D/D 2%/2mm/98% | 3%/3mm/98% | 4%/3mm/98%
06 Aug-05 Aug 97,5% 99,9% 100,0%
06 Aug-07 Aug 87,0% 97,2% 99,4%
06 Aug-10 Aug 70,1% 82,9% 89,4%
06 Aug-11 Aug 84,1% 94,2% 96,6%
06 Aug-12 Aug 98,9% 99,9% 100,0%
06 Aug-18 Aug 96,2% 99,1% 99,8%
06 Aug-19 Aug 86,4% 96,2% 98,6%
06 Aug-20 Aug 99,8% 100,0% 100,0%
07 Aug-06 Aug 90,4% 98,8% 99,6%
07 Aug-10 Aug 94,1% 97,2% 98,2%
07 Aug-19 Aug 100,0% 100,0% 100,0%
07 Aug-20 Aug 84,4% 96,2% 98,5%
07 Aug-21 Aug 99,9% 100,0% 100,0%
07 Aug-24 Aug 97,9% 99,8% 100,0%
07 Aug-26 Aug 70,1% 82,2% 88,5%
10 Aug-05 Aug 90,7% 98,0% 98,8%
10 Aug-06 Aug 74,3% 89,0% 94,7%

Powinno si¢ zada¢ pytanie skad taka rozbiezno$¢? Co miato na nig wptyw i dlaczego
taka rdznica wystgpila, gdyz moze mie¢ to potencjalne znaczenie dla dalszego leczenia
pacjenta, w tym efektow zalozonego i zaplanowanego leczenia jak i skutkdw ubocznych.
Nalezy podkresli¢, iz przy napromienianiu mézgowia generalnie wystepuje bardzo wysoka
powtarzalno$¢ napromieniania na co z pewnoscig wplywa mata ruchomos$¢ narzadow w tym

obszarze jaki zastosowanie unieruchomienia w postaci maski termoplastycznej. Ponadto
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W lokalizacji glowa/szyja mozna przyja¢, ze dokladno$¢ dopasowania dla wigkszosci
przypadkéw miesci si¢ w granicach 3mm 1 3%. Z kolei w obszarze miednicy doktadno$¢
dopasowania dla wiekszosci przypadkow miesci si¢ w granicach 4mm 1 4%. Sa to wartosci
okreslajagce powtarzalnos¢ radioterapii. Nalezy pamigtac, ze jest to porownanie wzglednych
map fluencji, co oznacza, ze poréwnywanie ich rozktadéw pomiedzy wybranym i kazdym
nastepnym lub kolejnym dniem realizacji leczenia daje informacj¢ o powtarzalnosci leczenia,
a nie o jego poprawnosci. Jesli dany plan leczenia obarczony jest btedem systematycznym —

nie zostanie zaobserwowany podczas takiej weryfikacji.

Proponowana metoda pozwala zatem oceni¢, w ktorej sesji terapeutycznej pacjent zostat
leczony inaczej niz w pozostatych frakcjach, i na tej podstawie po zakonczonej terapii mozna
sprobowa¢ zweryfikowa¢ koncowe efekty leczenia. Zaprezentowana metoda 1 taki sposob
analizy oraz $ledzenia zmiany w utozeniu pacjenta daje informacj¢ o zmianie albo w pozycji

leczenia pacjenta albo w jego anatomii.

W potaczeniu z oprogramowaniem Portal Dosimetry, detektor EPID AS1200 stanowi
zaawansowane narz¢dzie w nowoczesnej onkologii, ktére odgrywa kluczowa rolg w
precyzyjnym dostarczaniu radioterapii oraz monitorowaniu ulozenia pacjenta. Dzieki
zastosowanej technologii, wysokiej rozdzielczosci obrazow i zdolnosci do doktadnych
pomiaréw, EPID AS1200 umozliwia lekarzom podejmowanie trafnych decyzji
terapeutycznych w czasie rzeczywistym, co znaczaco wplywa na skuteczno$¢ leczenia
nowotworow. Integracja tych dwoch komponentow nie tylko poprawia bezpieczenstwo
pacjentdéw, ale takze zwigksza efektywnos¢ leczenia, czynigc je niezwykle wartosciowym

elementem w codziennej praktyce klinicznej.

Zaproponowane Ww niniejszej pracy podejScie prowadzenia weryfikacji utozenia
pacjenta trybie off-line moze by¢ rowniez przydatnym narzedziem do okre$lenia ilosciowego

kryterium konieczno$ci wykonania nowego planu leczenia, czyli planu adaptacyjnego off-line.

W celu zwigkszenia precyzji radioterapii mozna wykorzysta¢ zaproponowang metode
poréwnywania zestawu map fluencji wykonanych podczas kazdej sesji radioterapii z frakcjami
wczesniejszymi, uzupetniajac istniejacy w zakladzie radioterapii protokol realizacji leczenia

0 analizg porownawczg obrazow EPID (Rycina 18).
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Diagnoza i kwalifikacja Realizacja frakcji
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Rycina 18: Proponowany rozszerzony o weryfikacje obrazow EPID z kazdej zrealizowanej
frakcji terapeutycznej schematu leczenia radioterapeutycznego.

Rozwigzanie to polega na uzupehlieniu istniejgcego protokolu przygotowania,
weryfikacji i realizacji planu leczenia pacjenta o regularng weryfikacje obrazow EPID z kazdej
dostarczonej frakcji terapeutycznej. Ta metoda, nie wymagajaca dodatkowych inwestycji ani
tworzenia nowych algorytmow, pozwala na wczesne wykrywanie nieprawidlowosci
w realizacji leczenia, ktore mogltyby pozosta¢ niezauwazone przy wykorzystaniu innych

technik. Dzigki temu mozemy szybko zidentyfikowa¢ i skorygowac¢ wszelkie odchylenia

od planowanego przebiegu terapii.

Skuteczno$¢ tej metody potwierdzono wsrdd analizowanych przypadkéw. Jeden
z pacjentéw, oznaczony jako pacjent nr 2, leczony w obszarze glowy i szyi, poczawszy od
pierwszej frakcji leczenia mial wykonywang opartg o pomiary detektorem EPID weryfikacje
dozymetryczng in-vivo wedlug opisanej w tej pracy metodzie. Zaplanowano u pacjenta
realizacje 25 frakcji leczenia. Wyniki analizy gamma dla tego przypadku dla jednego
z badanych kryterium analizy gamma: 2%, 2mm, 98% przedstawia Rycina 19.
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Wyniki analizy gamma - pomiary dozymetrii in-vivo EPID

(pacjent nr 2)
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Rycina 19: Wyniki analizy gamma z porownan parametrow dla kolejnych 19 dni leczenia, ktore
przez 18 frakcji mieszczq sie¢ w najbardziej wymagajgcym kryterium analizy gamma, tj. 2%,
2mm, 98%. W 19 frakcji leczenia uzyskano wynik znacznie odbiegajgcy od pozostatych, poziom
zgodnosci z pozostatymi frakcjami wynosit 90,5%.

W trakcie 19-dniowego leczenia radioterapeutycznego w pierwszych 18 frakcjach
obserwowano wysoka zgodno$¢ z przyjetym, najostrzejszym kryterium 2%, 2mm, 98%,
co $wiadczy o powtarzalnosci dostarczania dawki promieniowania. Jednak w ostatniej frakcji
wystapito znaczace odchylenie od wczesniej ustalonego planu leczenia, co wymagalo dalszej

analizy. Mapy fluencji uzyte do analizy gamma tego przypadku przedstawia Rycina 20.
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Rycina 20: Wyniki analizy gamma dla dozymetrii in-vivo wykonanej u pacjenta nr 2 podczas
realizacji 19-tej frakcji leczenia.
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Otrzymane wyniki przeprowadzonej analizy gamma wskazuja, ze najwicksza
niezgodno$¢ wspotczynnika gamma wystepuje w dolnej czgsci napromienianego obszaru
weztow szyjnych i krtani. Swiadcza o tym réznice zaprezentowane kolorem czerwonym
(Rycina 20A). Jednocze$nic na uzyskanym histogramie wspotczynnika gamma mozna
zauwazy¢, ze znaczna liczba wynikoéw przekracza graniczng warto$¢ rowng 1 (Rycina 20B).
Zaobserwowane roznice w dawce dostarczonej podczas 19 frakcji wzgledem poprzednich
frakcji leczenia zaprezentowane sg na profilach dawek wzdhuz osi kolimatora, w miejscu

0 najwyzszych niezgodnosciach indeksu gamma, co przedstawia Rycina 20C.

Nastepnie przeanalizowano, juz w trybie off-line, wykonane w dniu 19 frakcji leczenia
(przed rozpoczeciem leczenia) obrazy KV w postaci dwoch ortogonalnych zdjeé rtg, ktore

zgodnie z przyjetym protokotem leczenia wykonane zostaty w celu weryfikacji prawidtowego

utozenia pacjenta (Rycina 21). Nie zaobserwowano zadnych nieprawidtowosci.

Rycina 21: Zestaw obrazow kV, wykonanych przed rozpoczeciem leczenia, umozliwiajgcy
oceng zgodnosci rzeczywistego polozenia widocznych struktur anatomicznych z planem

leczenia, wykonanej u pacjenta nr 2 podczas realizacji 19-tej frakcji leczenia.

Zwerytikowane zostaly rowniez parametry planu, nie odnajdujac réznic wzgledem

zaplanowanych wczesniej procedur (Rycina 22).
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Rycina 22: Kopia ekranu z systemu planowania leczenia prezentujgca parametry

realizowanego podczas frakcji 1-19 planu leczenia dla pacjenta nr 2.

W zwigzku z zaobserwowanymi nieprawidlowosciami w wynikach analizy gamma,
potwierdzonej wykonanym pomiarem in-vivo, wykonano u pacjenta dodatkowe, aktualne

badanie tomografii komputerowej dla potrzeb planowania leczenia (CT).

T aa

s

Rycina 23: Porownanie dwéch badan tomografii komputerowych pacjenta nr 2. Pierwsze
badanie wykonano przed rozpoczeciem leczenia, a drugie po 19 frakcjach radioterapii. Analiza
tych obrazow pozwala zaobserwowac zmiany w obrebie szyi, takie jak przemieszczenie obszaru
guza spowodowane zmiang lokalizacji rurki tracheostomijnej (oznaczone strzatkg). Kolorem
rOZowym zaznaczono roznice w obszarze tarczowym (przemieszczenie).
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Analiza wykonanych obrazow CT, wykonanych po zrealizowaniu 19 frakcji leczenia
u pacjenta nr 2 (Rycina 23), ujawnita przemieszczenie si¢ rurki tracheostomijnej, ktore
spowodowato zmiane¢ potozenia napromienianych tkanek, w tym réwniez guza. Konieczna byta
modyfikacja planu leczenia. Na podstawie nowych danych anatomicznych wykonano korekte
obrysow struktur tarczowych 1 narzadow krytycznych, a nastepnie przygotowany zostal nowy

plan leczenia. Pacjent kontynuowat radioterapi¢ zgodnie z nowym, zaadoptowanym planem.

Dzigki zastosowanej metodzie dozymetrii in-vivo opartej o pomiary detektorem EPID
mozliwe bylo wczesne zauwazenie faktu przemieszczenia rurki tracheostomijnej oraz zmiany
w potozeniu napromienianych tkanek pozwolito na szybka modyfikacje planu leczenia,
Co okazalo si¢ istotne z punktu widzenia bezpieczenstwa realizacji leczenia pacjenta. Dzigki
dostosowaniu terapii do aktualnych warunkéw anatomicznych, zminimalizowano ryzyko
powiktan i zapewniono optymalng skutecznos¢ leczenia, co istotnie wplyneto na jakos$¢ opieki

medycznej.
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5 WNIOSKI

Przeprowadzona analiza potwierdzita skuteczno$¢ i zasadno$¢ przeprowadzania

procedur dozymetrii portalowej z wykorzystaniem detektora EPID oraz analizy wspotczynnika

gamma w monitorowaniu jakos$ci leczenia radioterapeutycznego.

1.

Otrzymane wyniki wskazuja, ze dozymetria portalowa jest czulym narzedziem
do wykrywania zmian w pozycji pacjenta podczas realizacji kolejnych frakcji leczenia.
Uzyskana rozdzielczo$¢ obrazéw map fluencji przy pomocy detektora EPID oraz uzyty
algorytm analizy pozwolily na zidentyfikowanie progu wykrywania réznic w utozeniu
pacjenta badz réznic w potozeniu struktur anatomicznych.

Dla badanej grupy uzyskano wysoka powtarzalnos¢ wynikow: Dla obszaru
miednicy powtarzalno$¢ migdzy frakcjami miesci si¢ w granicach 4 mm 1 4%, a czuto$¢
wybranego kryterium przekracza 97%. Dla obszaru glowy i szyi wyniki uzyskano
wyniki, okre§lono powtarzalno$¢ na poziomie 3 mm i 4%, z czutoscig 96%.

Analiza wspotczynnika gamma dostarcza ilosciowych danych, potwierdzajac
skutecznos$¢ jako narzedzie do obiektywnej oceny roznic migdzy poszczegdlnymi
rozktadami dawki w kolejnych dniach leczenia pacjenta. Zastosowanie takiego
podejscia pozwala na okreslenie roznych progdéw tolerancji i poziomow reagowania dla
realizacji procedur napromieniania w roznych obszarach anatomicznych.

Uzyskane pomiary sa zgodne z oczekiwanymi wynikami, potwierdzajac
zalozenie, Ze przy napromienianiu mézgowia oraz glowy 1 szyi wystepuje Wyzsza
powtarzalno$¢ napromieniania niz dla obszaru miednicy, na co z pewnoscig wplywa
mata ruchomos$¢ narzadow w tym obszarze jaki zastosowanie unieruchomienia
w postaci maski termoplastyczne;.

Na podstawie przeprowadzonej analizy mozna stwierdzi¢, ze rutynowe
stosowanie dozymetrii portalowej in-vivo z wykorzystaniem detektora EPID przy
realizacji dynamicznych planéw leczenia jest mozliwe do implementacji kliniczne;.
Majac okreslone zakresy tolerancji dla wartosci wspotczynnika gamma, z jednej strony
pomiary te moga stuzy¢ jako wiarygodny wskaznik potwierdzenia wysokiej jakosci
leczenia, z drugiej za$§ moga umozliwi¢ wczesne wykrywanie wystepujacych roznic

wzgledem poprzednich frakceji leczenia.
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Opracowana procedura dozymetrii in-vivo planéw dynamicznych okazata si¢
stosunkowo prosta w realizacji i tatwa z punktu widzenia integracji z systemem
planowania leczenia. Nie wydluza czasu trwania seansu terapeutycznego i moze byc¢
tatwo wlaczona w codzienng praktyke kliniczng. Dodatkowy czas nalezy poswieci¢ na
analiz¢ uzyskanych obrazow.

Nalezy réwniez podkresli¢, ze wprowadzenie tej dodatkowej formy kontroli
poprawnosci realizacji terapii nie wymaga inwestycji w nowy sprzet diagnostyczny ani
specjalistyczne oprogramowanie, co czyni jg dostgpng dla osrodkéw realizujgcych
procedury teleradioterapii.

Zaproponowana metoda moze by¢ skuteczna we wczesnym wykryciu
nieprawidlowosci w realizacji frakcji leczenia i pozwala na podj¢cie odpowiednich
dziatan korygujacych. Jak pokazano w niniejszej pracy, procedura dozymetrii in-vivo
oparta o detektor EPID i analize wspotczynnika gamma pozwolita na wykrycie
niewielkiej réznicy (nie przekraczajacej 3% warto$ci dawki frakcyjnej oraz 3mm
przesunigcia struktur) w przypadku przemieszczenie rurki tracheostomijnej u pacjenta
napromienianego w tym obszarze. Dzigki tej metodzie zauwazona zostala zmiana
polozenie guza w stosunku do planowanej pozycji, co pozwolito na adaptacje planu do
nowych warunkéw anatomicznych.

Przedstawiony sposob postgpowania pozwala na optymalizacj¢ procesu leczenia
minimalizujac ryzyko btedu jednoczesnie zwigkszajac szans¢ na zwigkszenie
skuteczno$ci terapii 1, co warto podkresli¢, jest to procedura bezpieczna dla pacjenta,
gdyz nie wigze si¢ z narazeniem na dodatkowg dawke promieniowania.
Wykonana i opisana w tej pracy procedura dozymetrii portalowej in-vivo
z wykorzystaniem detektora EPID oraz wspotczynnika gamma poprawia
bezpieczenstwo pacjenta, zwigksza skuteczno$¢ jego leczenia oraz optymalizuje proces

leczenia.
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6 OGRANICZENIA PRACY

Przedstawiane w pracy wyniki zostaty uzyskane na podstawie analizy przeprowadzonej
na grupie 30 pacjentow. Progi tolerancji okreslone w niniejszym badaniu odnosza si¢ do
okreslonej grupy pacjentow moga stanowi¢ co najwyzej pewien wstepny wniosek. Zatem po
analizie relatywnie niewielkiej i malo zréznicowanej grupy pacjentOw nie mozna
jednoznacznie stwierdzi¢, iz otrzymane wyniki powinny by¢ uogdlniane na catg populacjg.
Aby potwierdzi¢ te obserwacje i wyprowadzi¢ bardziej ogdlne wnioski, konieczne jest

przeprowadzenie dalszych badan na wigkszej, bardziej zréznicowanej grupie pacjentow.

Ze wzgledu na ograniczenia sprzetowe, wszystkie pomiary w niniejszym badaniu
przeprowadzono z wykorzystaniem pojedynczego detektora EPID AS1200. W zwiazku z tym,
nie bylo mozliwe bezposrednie poroOwnanie wynikow z innymi detektorami tego typu

zainstalowanymi przy innych akceleratorach medycznych.

Aby kompleksowo oceni¢ doktadno$¢ i wiarygodnos¢ uzyskanych wynikéw, warto
byloby przeprowadzi¢ poréwnanie dozymetrii EPID z innymi, dobrze ugruntowanymi
metodami weryfikacji jakosSci leczenia, takimi jak dozymetria termoluminescencyjna czy

filmowa.

Potencjal dozymetrii EPID wykracza poza ramy niniejszego badania. W przysztosci
warto byloby zbada¢ jej zastosowanie w innych technikach radioterapii, takich jak SRS czy

SBRT, celem oceny jej uniwersalnosci i efektywnosci.

Dalszy rozwoj technologii dozymetrii in-vivo przy wykorzystaniu detektora EPID oraz
doskonalenie algorytmow analizy obrazow moze prowadzi¢ do jeszcze wigkszej precyzji
I automatyzacji procesu weryfikacji jakosci leczenia, co moze przyczyni¢ si¢ do stworzenia

bardziej spdjnych i1 efektywnych procesow terapeutycznych.

Przedstawione wyniki badania pozwalajg oceni¢ powtarzalno$¢ procesu
napromieniania, opartg na poréwnaniu wzglednych map fluencji. Nalezy jednak podkresli¢, ze
taka analiza dostarcza informacji o tym, w ktorej sesji terapeutycznej pacjent zostal leczony
inaczej niz w pozostatych frakcjach, a nie o jego poprawnosci wzgledem pierwotnego planu.
Oznacza to, ze ewentualne btedy systematyczne wprowadzone nie zostang wykryte za pomocg

tej metody.

57



7 DOROBEK NAUKOWY AUTORA

1. Klimas Aleksandra, Janik Michat, Batamut Karolina et al. ,, Quantification and
assessment of Day-To-Day interfraction setup errors in radiotherapy treatment delivery
based on EPID detector”. Polish Journal of Medical Physics and Engineering (2024*,

w recenzji)

2. Klimas Aleksandra, Grzadziel Aleksandra, Plaza Dominika et al. "EPID — a useful
interfraction QC tool". Polish Journal of Medical Physics and Engineering, vol. 25, no. 4,
Sciendo, 2019, pp. 221-228. https://doi.org/10.2478/pjmpe-2019-0029

3. Klimas Aleksandra, Janik Michat, Zyglinski Grzegorz et al. “Badanie wptywu rozmiaru

napromienianej zmiany na parametry dozymetryczne stereotaktycznych planow leczenia”,

Inzynier i Fizyk Medyczny 6/2019 p.485

4. Janik Michat, Klimas Aleksandra, Zyglinski Grzegorz et al. ,, Wplyw parametréw DTA i
Dmax na wynik analizy gamma weryfikacji dynamicznych planow leczenia IMRT w

radioterapii nowotworow piersi”. Inzynier i Fizyk Medyczny 5/2019 p.402

5. Ploskon Ewelina, Klimas Aleksandra, Zyglinski Grzegorz et al. ,, Poréwnanie technik
dynamicznych VMAT i IMRT u chorych po lewostronnej mastektomii ”. Inzynier i Fizyk
Medyczny 5/2019 p.401

6. Janik Michat, Klimas Aleksandra, Zyglinski Grzegorz et al. ,, Technika SFAT w
dynamicznej radioterapii nowotworow okolicy glowy i szyi: weryfikacja dozymetryczna

planow leczenia”. Inzynier 1 Fizyk Medyczny, 3/2018, p. 199-203

7. Janik Michat, Klimas Aleksandra, Zyglifiski Grzegorz et al. ,,Technika SFAT: Split
Fields Arc Therapy w dynamicznej radioterapii nowotworow okolicy glowy i szyi”.

Inzynier i Fizyk Medyczny, 6/2017, pp. 352-354

8. Grzegorz Zyglinski, Michat Janik, Ewelina Dhugosz, Aleksandra Klimas. ,, Weryfikacja

Systemow Planowania Leczenia z wykorzystaniem fantomu antropomorficznego.”.

Inzynier i Fizyk Medyczny vol. 3/2018, p. 191

9. Cholewka Armand, Stanek Agata, Klimas Aleksandra et al. “Thermal imaging
application in chronic venous disease: Pilot study”. J Therm Anal Calorim 115, 1609—
1618 (2014). https://doi.org/10.1007/s10973-013-3356-0

58


https://doi.org/10.2478/pjmpe-2019-0029
https://doi.org/10.1007/s10973-013-3356-0

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Klimas Aleksandra, Drzazga Zofia, Kluczewska Ewa et al. ,, Regional ADC
measurements during normal brain aging in the clinical range of b values:

a DWI study”. Clinical Imaging. 2013 Jul - Aug; 37(4): 637-44.
https://doi.org/10.1016/j.clinimag.2013.01.013 191

Klimas Aleksandra, Kluczewska Ewa, Drzazga Zofia. ,, ADC analysis in aging healthy
brain and in chosen pathological conditions”. Book of abstracts — 14th Central and
Eastern European NMR Symposium & Bruker Users’ Meeting: Bulgarian Chemical

Communications 2012.

Aleksandra Klimas, Ewa Kluczewska, Zofia Drzazga “Age related alternations in
normal brain: a diffusion-weighted magnetic resonance imaging study . Book of abstract
in VI Krakow-Winnipeg Conference on Advanced Bioimaging Technologies, Krakow,
2011

Aleksandra Klimas, Michalina Ryn, Barbara Piotrowska et al. “Studies of the human
auditory pathways by functional MRI and Brainstem Auditory Evoked Potentials”’. Some
Aspects Of Medical Physics - In Vivo And In Vitro Studies. Book Series: Monographs of
Polish Journal of Environmental Studies, Volume: 1, Pages: 34-40, 2010.

Aleksandra Klimas, Zofia Drzazga, Ewa Kluczewska. “The usefulness of diffusion-
weighted imaging in distinguishing between some brain pathologies”. XLII Polish
Seminar on Nuclear Magnetic Resonance and Its Applications. Krakow, 2009, Report No.
2031/AP p. 25-26.

Aleksandra Klimas, Zofia. Drzazga, Katarzyna Michalik et al. ,, Are students of
University of Silesia in the auditory risk group? . Szczyrk 2009. Book of abstracts — VI
Symposium on Medical Physics IV International Symposium on Medical Physics

Aleksandra Klimas, Kamil Gorczewski, Uwe Klose, et al. “Preparation and validation
of an easy-to-make organic DTI phantom”. XLI Polish Seminar on Nuclear Magnetic
Resonance and Its Applications. Krakow, 2008, Report No. 2016/AP p. 25-26.

59


https://doi.org/10.1016/j.clinimag.2013.01.013%20191

8 BIBLIOGRAFIA

10.

11.

12.

Khan FM. The Physics of Radiation Therapy - 3rd Ed. LIPPINCOTT WILLIAMS &
WILKINS; 2003.

Feain 1J, Court L, Palta JR, Beddar S, Keall P. Innovations in Radiotherapy
Technology. Clin Oncol. 2017;29(2):120-128. doi:10.1016/j.clon.2016.10.009

Kosunen A, Rogers DWO. Beam quality specification for photon beam dosimetry. Med
Phys. 1993;20(4):1181-1188. doi:10.1118/1.597150

Duxbury AM, Cherry P. Practical Radiotherapy Physics and Equipment, Third
Edition. John Wiley & Sons; 2020.

IAEA International Atomic Energy Agency. Absorbed Dose Determination in External
Beam Radiotherapy: An International Code of Practice for Dosimetry Based on
Standards of Absorbed Dose to Water. Technical Report Series No. 398; 2000.

Baskar R, Dai J, Wenlong N, Yeo R, Yeoh KW. Biological response of cancer cells to
radiation treatment. Front Mol Biosci. 2014;1(NOV):1-9.
doi:10.3389/fmolb.2014.00024

Quan, EM, Li X LY. A comprehensive comparison of IMRT and VMAT plan quality
for prostate cancer treatment. Int J Radiat Oncol Biol Phys. 2012;83(4):1169-1178.
doi:10.1016/j.ijrobp.2011.09.015

Cho B. Intensity-modulated radiation therapy: A review with a physics perspective.
Radiat Oncol J. 2018;36(1):1-10. doi:10.3857/r0j.2018.00122

Petrova D, Smickovska S, Lazarevska E. Conformity Index and Homogeneity Index of
the Postoperative Whole Breast Radiotherapy. J Med Sci. 2017;5(6):736-739.
doi:doi.org/10.3889/0amjms.2017.161

Feuvret, Loic, Noé€l G, Mazeron JJ BP. Conformity index: a review. Int J Radiat Oncol
Biol Phys. 2006;2(64):333-342.

Lobodziec W. Podstawy fizyki promieniowania jonizujgacego na uzytek radioterapii i

diagnostyki obrazowej. Rzesz Wydaw Uniw Rzesz. Published online 2016.

Mayles WPM, Nahum A., Rosenwald JC. Handbook of Radiotherapy Physics, Second
Edition. Taylor & Francis; 2022.

60



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Darafsheh A. Radiation Therapy Dosimetry. A Practical Handbook. Taylor & Francis;
2021.

Van Herk M. Errors and Margins in Radiotherapy. Semin Radiat Oncol. 2004;14(1):52-
64. doi:10.1053/j.semradonc.2003.10.003

Klein EE, Drzymala RE, Purdy JA, Michalski J. Errors in radiation oncology: a study
in pathways and dosimetric impact. J Appl Clin Med Phys. 2005;6(3):81-94.
doi:10.1120/jacmp.v6i3.2105

AAPM American Association of Physicist in Medicine. Tolerance limits and
methodologies for IMRT measurement-based verification QA: Recommendations of
AAPM Task Group No. 218. Med Phys. 2018;45(4). doi:10.1002/mp.12810

AAPM American Association of Physicist in Medicine. Use of EPIDs for Patient-
Specific IMRT and VMAT QA: AAPM Task Group Report 307. Med Phys.
2023;50(8):e865-€903. doi:10.1002/mp.16536

Olaciregui-Ruiz I, Vivas-Maiques B, Kaas J, et al. Transit and non-transit 3D EPID
dosimetry versus detector arrays for patient specific QA. J Appl Clin Med Phys.
2019;20(6):79-90. doi:10.1002/acm2.12610

Ricketts K, Navarro C, Lane K, et al. Clinical Experience and Evaluation of Patient
Treatment Verification With a Transit Dosimeter. Int J Radiat Oncol Biol Phys.
2016;95(5):1513-1519. doi:10.1016/j.ijrobp.2016.03.021

Blake SJ, McNamara AL, Deshpande S, et al. Characterization of a novel EPID
designed for simultaneous imaging and dose verification in radiotherapy. Med Phys.
2013;40(9):1-11. d0i:10.1118/1.4816657

Klimas A, Grzadziel A, Plaza D, et al. EPID-A useful interfraction QC tool. Polish J
Med Phys Eng. 2019:25(4):221-228. doi:10.2478/pjmpe-2019-0029

Varian Medical Systems. TrueBeam Technical Reference Guide—Volume 2: Imaging.;
2013.

Osewski W. Rekonstrukcja Rozktadu Dawki w Technikach Dynamicznych : IMRT i
VMAT. Pozprawa Doktorska. Katowice.; 2013.

Shi M. A novel method for fast image simulation of flat panel detectors. Phys Med
Biol. Published online 2019:0-12. doi:http://dx.doi.org/10.1088/1361-6560/ab12aa

61



25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Varian Medical Systems. TrueBeam STx System, Customer Technical Bulletin.; 2017.

Varian.com

Varian Medical Systems. Portal Dosimetry Reference Guide ARIA ® Radiation
Therapy Management.; 2019.

Bakhtiari M, Kumaraswamy L, Bailey DW, De Boer S, Malhotra HK, Podgorsak MB.
Using an EPID for patient-specific VMAT quality assurance. Med Phys.
2011;38(3):1366-1373. doi:10.1118/1.3552925

Menon G V., Sloboda RS. Quality assurance measurements of a-Si EPID performance.
Med Dosim. 2004;29(1):11-17. doi:10.1016/j.meddos.2003.09.002

AAPM American Association of Physicist in Medicine. IMRT commissioning:
Multiple institution planning and dosimetry comparisons, a report from AAPM Task
Group 119. Med Phys. 2009;36(11):5359-5373. doi:10.1118/1.3238104

Baek SH, Choi SH, Han MJ, et al. Clinical Efficacy of an Electronic Portal Imaging
Device versus a Physical Phantom Tool for Patient-Specific Quality Assurance. Med
Phys. 2013;40(9). doi:10.3390/1ife12111923

Varian Medical Systems Inc. Beam Configuration Reference Guide.; 2015.

Varian Medical Systems. Portal Dosimetry Reference Guide. Varian, P1065957-001-A.
2015;P1065957-0(December):1-31. www.MyVarian.com

Varian Medical Systems Inc. Eclipse Photon and Electron Algorithms Reference Guide
15.5 (P1020505-003-C).; 2018. http://www.varian.com/us/corporate/legal/reach.html

Slosarek K, Malicki J. Planowanie Leczenia i Dozymetria w Radioterapii. Tom 1. i
Tom 2.; 2018.

Hussein M, Clark CH, Nisbet A. Challenges in calculation of the gamma index in
radiotherapy — Towards good practice. Phys Medica. 2017;36:1-11.
d0i:10.1016/j.ejmp.2017.03.001

Janik M, Klimas A, Zyelinski G, Ploskon E, Hutnik M. Wykorzystanie panelu EPID

do weryfikacji dozymetrycznej plandéw leczenia w radioterapii stereotaktycznej w

obszarze glowy. 2021:10:451-454.

62



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

Janik M, Klimas A, Zyglinski G, Hutnik M. Wplyw parametréow DTA i Dmax na

wynik analizy gamma weryfikacji dynamicznych plandw leczenia IMRT w radioterapii

nowotworOow piersi. In: Inzynier i Fizyvk Medyczny 4/2019 p.368.

Winiecki J, Morgas T, Majewska K, Drzewiecka B. The gamma evaluation method as
a routine QA procedure of IMRT. Reports Pract Oncol Radiother. 2009;14(5):162-168.
d0i:10.1016/S1507-1367(10)60031-4

Slosarek K, Grzadziel A, Osewski W, Dolla L., Bekman B, Petrovic B. Beam rate
influence on dose distribution and fluence map in IMRT dynamic technique. Reports
Pract Oncol Radiother. 2012;17(2):97-103. doi:10.1016/j.rpor.2012.01.004

Teoh M, Clark CH, Wood K, Whitaker S, Nisbet A. Volumetric modulated arc therapy:
A review of current literature and clinical use in practice. Br J Radiol.
2011;84(1007):967-996. doi:10.1259/bjr/22373346

Kn6os T, Wieslander E, Cozzi L, et al. Comparison of dose calculation algorithms for
treatment planning in external photon beam therapy for clinical situations. Phys Med
Biol. 2006;51(22):5785-5807. doi:10.1088/0031-9155/51/22/005

Fogliata A, Clivio A, Fenoglietto P, et al. Quality assurance of RapidArc in clinical
practice using portal dosimetry. Br J Radiol. 2011;84(1002):534-545.
doi:10.1259/bjr/72327299

Koo M, Darko J, Osei E. Retrospective analysis of portal dosimetry pre-treatment
quality assurance of hybrid IMRT breast treatment plans. J Radiother Pract.
2021;20(1):22-29. doi:10.1017/S1460396920000072

Howell RM, Smith IPN, Jarrio CS. Establishing action levels for EPID-based QA for
IMRT. J Appl Clin Med Phys. 2008;9(3):16-25. doi:10.1120/jacmp.v9i3.2721

Mesias MC, Boda-Heggemann J, Thoelking J, Lohr F, Wenz F, Wertz H.
Quantification and assessment of interfraction setup errors based on cone beam CT and
determination of safety margins for radiotherapy. PLoS One. 2016;11(3):6-13.
doi:10.1371/journal.pone.0150326

Suzuki M, Nishimura Y, Nakamatsu K, et al. Analysis of interfractional set-up errors
and intrafractional organ motions during IMRT for head and neck tumors to define an
appropriate planning target volume (PTV)- and planning organs at risk volume (PRV)-
margins. Radiother Oncol. 2006;78(3):283-290. doi:10.1016/j.radonc.2006.03.006

63



47.

48.

49,

Kruszyna-Mochalska M. EPID-based daily verification of reproducibility of patients’
irradiation with IMRT plans. Reports Pract Oncol Radiother. 2018;23(5):309-314.
doi:10.1016/j.rpor.2018.05.003

Klimas A, Janik M, Batamut K, Slosarek K, Cholewka A. Quantification and
assessment of Day-To-Day interfraction setup errors in radiotherapy treatment delivery

based on EPID detector. Polish J Med Phys Eng (2024 - w recenzji).

Klimas A, Janik M, Batamut K, Slosarek K, Cholewka A. Wykorzystanie detektora

EPID do kontroli powtarzalnos$ci precyzji realizacji radioterapii. Inzynier i Fiz Med.

2024;13:117.

64



9 SPIS RYCIN:

Rycina 1: Obszary wskazujgce prawdopodobienstwa zajscia poszczegolnych procesow
odzialywania fotonow z absorbentem w zaleznosci od energii fotonu i liczby
atomowej Z osrodka. Linia niebieska po lewej stronie grafu odpowiada wspotrzednym
energii i liczby atomowej absorbenta, dla ktorych prawdopodobienstwo  efektu
fotoelektrycznego jest rowne prawdopodobienstwu zajscia rozproszenia Comptona. Linia
czerwona po prawej stronie grafu odpowiada tozsamej sytuacji dla procesow kreacji par
i rozproszenia Comptona. Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie [*]. 11

Rycina 2: Przykladowe krzywe procentowej dawki PDG dla wigzek fotonowych o energii
maksymalnej 6, 10 i 20 MeV  dla pola 10cm x10 cm, SSD=100cm. Dla kazdej
energii nad odpowiednim wykresem umieszczono wartosé¢ glebokosci maksymalnej dawki.
Zrédio: wyniki wlasne. 12

Rycina 3: Schemat budowy akceleratora. Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie [*].__ 13

Rycina 4: Schemat budowy glowicy akceleratora medycznego. Zrédlo: opracowanie wlasne
na podstawie [*]. 14

Rycina 5: Przekréj poprzeczny detektora EPID AS1200, Varian Medical Systems. Zrédio:
opracowanie wlasne na podstawie [?*]. 25

Rycina 6: Schemat wykonywania pomiaréw in-vivo podczas realizacji planéw leczenia przy
pomocy panelu EPID wykorzystujgc kolejne mierzony obrazy portalowe. Zrédlo: instrukcja
producenta [**]. 28

Rycina 7: Przyktadowy zestaw map fluencji: lewy gorny obszar to zaplanowana w systemie
planowania leczenia mapa fluencji (jako obraz referencyjny), prawy gorny obszar to zmierzony
obraz portalowy, srodkowe gorne pole prezentuje obraz portalowy z widocznymi listkami
kolimatora, wykresy w dolnej lewej czesci prezentujg porownanie map fluencji zaplanowanej i
zmierzonej, wraz z roznicami w dawce zaplanowanej i zmierzonej; prawa dolna strona
histogram réznicy dawki w jednostkach CU. Zrédlo: wyniki wlasne. 31

Rycina 8. Akcelerator liniowy TrueBeam, firmy Varian Medical Systems, w wyposazeniem,
niebieskq strzatkqg oznaczono detektor EPID ASI1200 wykorzystywany do pomiarow.
Zrédto: materialy wlasne. 33

Rycina 9: Przykladowa analiza map fluencji z kolejnych frakcji leczenia dla pacjenta
napromienianego w obszarze szyi, potwierdzajgce zgodnosc na zatozonym poziomie (kryterium
2%,2 mm, 98%). W tym przypadku uzyskana zgodnos¢ wyniosta 100%. 40
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