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Stowem wstepu

Jednym z kluczowych elementow decydujacych o powodzeniu
leczenia promieniowaniem jonizujagcym jest podanie dawki
terapeutycznej w $cisle okreslony blok tkanek, ktorego granice
wyznaczaja obszar napromieniania. W przypadku nieskom-
plikowanych technik radioterapeutycznych jest to mozliwe
poprzez staranng kontrol¢ parametrow  okreslajacych
zalezno$ci geometryczne pomigdzy aparatem a powierzchnig
ciata pacjenta, wykonang przy uzyciu skali telemetrycznej,
symulacji $wietlnej pola terapeutycznego czy tez systemu
laserow.  Niemniej  jednak  zaawansowane  techniki
radioterapeutyczne takie jak trojwymiarowa radioterapia
konformalna (3DCRT) czy tez radioterapia z modulowanym
natgzeniem wigzek terapeutycznych (IMRT, VMAT) prowadza
do wzrostu konformalno$ci rozktadu dawki w ciele pacjenta i
tym samym obarczone s3 wigkszym prawdopodobienstwem
popelnienia blgdu geometrycznego, ktoérego skutkiem moze
by¢ podanie niepelnej dawki terapeutycznej do obszaru
napromieniania.

W przypadku technik 3DCRT czy tez technik IMRT,
VMAT, w celu uniknigcia blgdu geometrycznego konieczna
jest weryfikacja obrazowa. Weryfikacja obrazowa umozliwia
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ocen¢ zgodnosci obszaru aktualnie napromienianego na
aparacie terapeutycznym z obszarem, ktory zostal wyznaczony
w trakcie planowania leczenia. Wspolczesne akceleratory
medyczne wyposazone s3 w urzadzenia do obrazowania, dzigki
ktorym mozliwe jest uzyskanie dwuwymiarowych zdjgé
topograficznych lub zestawu obrazow tomograficznych.

Weryfikacja obrazowa, nie powinna by¢ przeprowadzana w
sposob chaotyczny czy tez losowy. W celu efektywnego
wykorzystania informacji powstatych w wyniku poréwnan,
nalezy usystematyzowaé procedur¢ oceny zgodno$ci tworzac
swoj wlasny protokot badz tez wykorzystujac jeden z
opracowanych protokotéw oceny zgodnosci [1-4].

Celem niniejszego opracowania jest usystematyzowanie
wiedzy dotyczacej metod weryfikacji obrazowej oraz
przedstawienie podstawowych wytycznych, jak takowa
powinna by¢ przeprowadzana w o$rodkach terapeutycznych
stosujacych promieniowanie jonizujace w Polsce.
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1. Wprowadzenie

Przygotowanie i przeprowadzenie leczenia z uzyciem wigzek
zewnetrznych ~ promieniowania  jonizujagcego ~ wymaga
szczegolnej  starannosci. Zaréwno prawdopodobienstwo
wyleczenie miejscowego  z nowotworu,  jak i
prawdopodobienstwo uszkodzenia narzadow, czy tez tkanek
zalezy silnie od podanej dawki promieniowania (od dawki
pochtonigtej). Nawet niewielkie zmiany dawki pochtonigtej
przez guz nowotworowy, czy tez przez tkanki zdrowe moga
prowadzi¢ badz to do znaczacego  zmniejszenia
prawdopodobienstwa miejscowego wyleczenia, gdy podana
zostanie nizsza dawka od zleconej przez lekarza radioterapeute,
badz to do wzrostu ryzyka wystapienia uszkodzen
popromiennych, gdy podana dawka jest wyzsza od zleconej
przez lekarza. Zasadniczo mozna wyrdzni¢ dwie grupy
przyczyn powodujacych podanie innej dawki od zleconej: 1)
btedy dozymetryczne, 2) bledy geometryczne.

Do najwazniejszych btedéw dozymetrycznych naleza: bledy
pomiarowe, bledy obliczeniowe i nieprawidtowo dzialajaca
aparatura terapeutyczna. Warto zwrdci¢é uwagg, ze pewna
grupa bledéw obliczeniowych ma swoje zrédlo w biedach
pomiarowych. Wynika to z faktu, ze plany leczenia sa
przygotowywane z uzyciem komputerowych systemow
planowania leczenia, do ktorych wprowadzane sa dane
wejsciowe uzyskiwane poprzez pomiar.

Btedy geometryczne moga powstac na etapie przygotowania
leczenia z uzyciem promieniowania jonizujacego lub w trakcie
jego trwania. Inne potozenie napromienianej objetosci
tarczowej wzgledem wiazki terapeutycznej niz okreslone na
etapie planowania leczenia prowadzi nieuchronnie do podania
nizszej dawki w objetosci tarczowej i zwykle wyzszej dawki w
narzadach 1 tkankach krytycznych. W odréznieniu od
konsekwencji btedow dozymetrycznych, ktore, o ile wczesnie
wykryte, moga by¢ przynajmniej w pewnym zakresie

naprawione, korekta btedow geometrycznych w wigkszosci
klinicznych sytuacji nie jest mozliwa.

W celu zilustrowania blgdnego okreslenia geometrii
napromieniania przeanalizujmy sytuacj¢ przedstawiong na
rycinie 1.1. Pacjent z nowotworem gruczotu krokowego po
prostatektomii jest leczony technikg trojpolowa, polem
przednim 1 dwoma bocznymi klinowanymi polami
przeciwlegtymi. Izocentrum planu leczenia jest okreslane
poprzez znaczniki zewngtrzne (tatuaze) umieszczone na skorze
pacjenta. Wskutek napigcia migsni tatuaze na skorze
przesungly si¢ wzgledem uktadu kostnego. Zmiana potozenia
znacznikow zewngtrznych  spowodowala, ze centratory
laserowe wskazaty inny punkt wewnatrz ciala pacjenta niz ten,
ktéry wyznaczono jako izocentrum na etapie planowania
leczenia. W konsekwencji granice wigzek terapeutycznych
obejmujg inny obszar tkanek niz wyznaczony w trakcie
planowania leczenia. Wlasciwe izocentrum 1 obszar
wyznaczony w trakcie planowania leczenia oznaczono jako ,,PI
— zaplanowane izocentrum”. Realizowane izocentrum wigzek
oznaczono jako ,RI — realizowane izocentrum”. W
konsekwencji, jezeli przyjmiemy zalozenie, ze objgtosé
tarczowa nie zmienia swojego potozenia wzgledem uktadu
kostnego, gorna cz¢$¢ objetosci tarczowej nie otrzyma petnej
dawki  terapeutycznej oraz pewna objetos¢  tkanek
prawidtowych, w szczegolnosci fragment jelita grubego
(narzad krytyczny) otrzyma wyzsza dawke od tej, jaka
obliczono w systemie planowania leczenia.

Kontrola ulozenia pacjenta ma na celu wykrycie
geometrycznych bledow realizacji leczenia na wczesnym
etapie jego realizacji i ewentualne wprowadzenie takich zmian,
aby geometria napromieniania byla jak najblizsza
zaplanowane;.
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Rycina 1.1. Geometria napromieniania pacjenta z nowotworem gruczolu krokowego. Wskutek napiecia mie$ni znaczniki boczne
przemiescily si¢ ku dolowi, co spowodowalo blad geometryczny. Pl — zaplanowane izocentrum, RI — realizowane izocentrum.

2. Jak okresla¢ btedy utozenia pacjentow?

Ilosciowo btad ulozenia pacjenta jest okreSlany poprzez
wyznaczenie w czasie napromieniania potozenia uktadu wigzek
w uktadzie pacjenta. W idealnej sytuacji, gdy pacjent jest
utozony prawidlowo, polozenie wigzek wyznaczone w
uktadzie pacjenta powinno by¢ takie samo jak okreslone w
planie leczenia. Zdefiniujmy uklad wspolrzednych wiazki
terapeutycznej oraz uktad wspolrzednych pacjenta. Poczatek
uktadu wigzki terapeutycznej jest umieszczany na osi
centralnej wigzki w punkcie znajdujagcym si¢ w odleglosci
izocentrycznej od zrédta promieniowania (izocentrum aparatu).
Jedna z osi znajduje si¢ w osi centralnej wigzki a dwie
pozostate w plaszczyznach centralnych. Uktad wspotrzednych
pacjenta jest zwykle definiowany w odniesieniu do struktur
kostnych znajdujacych si¢ blisko objetosci tarczowej. W
sytuacji najkorzystniejszej, z punktu widzenia bezpieczenstwa
prowadzenia terapii, obj¢tos¢ tarczowa nie zmienia swojego
potozenia wzglgdem struktur kostnych okreslajacych uktad
wspotrzednych pacjenta. Z taka sytuacja spotykamy si¢ np. w
przypadku napromieniania pacjentow w rejonie mozgu. Kosci
czaszki mozna uzna¢ za nieruchome wzglgdem moézgu.
Niestety w wigkszo$ci przypadkéw zadnej ze struktur kostnych
nie mozna uzna¢ za nieruchoma wzgledem objetosci tarczowe;,
co zmniejsza wiarygodno$¢ kontroli ulozenia realizowanej
poprzez porownanie polozenia uktadu wigzki wzgledem uktadu
pacjenta w czasie napromieniania 1 ukladu pacjenta
okreslonego w planie leczenia. Tym niemniej ze wzgledu na
brak szerokiej dostgpnosci bardziej wiarygodnych metod
okreslania zgodnos$ci realizowanego i zaplanowanego planu
leczenia, w wigkszosci przypadkow, kontrola utozenia jest
prowadzona z zastosowaniem struktur kostnych. Dlatego w
kazdej konkretnej sytuacji klinicznej nalezy okresli¢ uktad
wspolrzednych pacjenta poprzez wskazanie odpowiednich
struktur kostnych. Na przyktad w rejonie miednicy poczatek
tego uktadu mozna umieséci¢ w szczycie spojenia tonowego a
osie skierowa¢ w taki sposob, aby jedna z osi byla rownolegta
do osi dtugiej kregostupa, dwie pozostate prostopadie do niego.
Ze wzgledu jednak na to, ze kontrola ulozenia pacjenta jest w
ogromnej wigkszosci realizowana poprzez pordéwnanie
ptaskich zdje¢ pola terapeutycznego z odpowiednimi obrazami
pol terapeutycznych uzyskanymi w czasie planowania leczenia

droga cyfrowej rekonstrukcji, w celu okreslenia wzajemnego
potozenia uktadu wspotrzednych pacjenta postgpujemy mniej
formalnie a bardziej praktycznie. Umownie, uklad
wspotrzednych pacjenta okreslaja najlepiej uwidocznione
struktury kostne oraz granice pola terapeutycznego. Wiasciwy
wybor struktur anatomicznych jest istotnym elementem
kontroli ulozenia pacjenta. Bedzie o tym mowa w III czgsci
zalecen (PJMPE 2015;21(1):27-31).

W prawidlowo  zrealizowanym  pod  wzgledem
geometrycznym napromienianiu wzajemne potozenie granic
pola i struktur anatomicznych zarejestrowane na zdjeciu
portalowym jest takie samo jak na obrazie odniesienia! Nalezy
podkresli¢, ze obrazy odniesienia, czyli te, z ktorymi
porownywane sg obrazy portalowe powinny by¢ tworzone
podczas planowania leczenia. Oznacza to, ze jezeli plan
leczenia jest przygotowywany z uzyciem systemu planowania
leczenia, w ktéorym informacj¢ obrazowa stanowig obrazy
tomograficzne, obrazami odniesienia musza by¢ obrazy
zrekonstruowane na  podstawie  obrazow
komputerowej. Natomiast, w wyjatkowym przypadku, jezeli
plan leczenia jest przygotowywany wylacznie z uzyciem
konwencjonalnego symulatora terapeutycznego, to obrazami
odniesienia powinny by¢ obrazy uzyskane w trakcie symulacji.

tomografii

Rekonstrukcje radiograficzne pdl terapeutycznych oraz obrazy
z symulatora beda w dalszej czeSci okreslane jako obraz
odniesienia — z nimi beda porownywane zdjgcia wykonane w
czasie terapii. Porownanie obrazu odniesienia i1 zdjgcia
wykonanego w czasie terapii polega zwykle na nalozeniu
widocznych na obydwu zdjgciach tych samych struktur
anatomicznych (zwykle kostnych) i1 okresleniu wektora o jaki
nalezy przesuna¢ pole zarejestrowane na  zdjgciu
terapeutycznym, aby pokryty si¢ granice pol terapeutycznego i
zaplanowanego. W wielu przypadkach w celu natozenia
struktur anatomicznych na siebie, niezb¢dne jest roéwniez
wykonanie obrotu plaszczyzny wzgledem osi centralnej
jednego obrazu tak, aby precyzyjnie natozy¢ obraz odniesienia
i obraz pola terapeutycznego. Poréwnanie obrazu pola
zarejestrowanego w czasie napromieniania i rekonstrukcji
radiograficznej pozwala okreslic trzy wartosci: dwie
wspolrzedne okreslajace wektor translacji oraz kat, o jaki
nalezy obroéci¢ jedno pole wzgledem drugiego.
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Rycina 2.1. Obraz odniesienia (rekonstrukcja radiograficzna) z
zaznaczonymi Kkonturami miednicy (strona lewa). Obraz
odniesienia nalozony na zdjecie portalowe 2z zaznaczonymi
konturami miednicy (strona prawa). Wyznaczono wektor i kat
obrotu pozwalajace na nalozenie konturéw miednicy. (Dzigki
zyczliwosci dr. Andrzeja Dabrowskiego)

Na rycinie 2.1 pokazano schematycznie obraz pola zaplano-
wanego oraz zdjgcie wykonane w czasie napromieniania z
zaznaczonymi konturami miednicy.

Po natozeniu widocznych struktur miednicy na siebie
otrzymywana  jest liczbowa  informacja  okreslajaca
niezgodnos¢ ulozenia pacjenta. W sytuacji pokazanej na
rycinie 2.1 nalezalo pole terapeutyczne obréci¢ o kat ¢ i
przesunaé o wektor P (x, y).

W opisanym schemacie postgpowania, najczestszym w
praktyce klinicznej, kontrola ulozenia jest przeprowadzana z
uzyciem ptaskich obrazow. Takie poréwnanie pozwala na
poréwnanie pozycji pola terapeutycznego wzgledem pola
zaplanowanego tylko w dwoch kierunkach i pozwala na
okreslenie rotacji tylko wokoét jednej osi. Jezeli wykonane
zostanie dodatkowo zdjecie prostopadie do tego pierwszego
pola, to uzyskana zostanie informacja o trzeciej wspolrzednej i
informacja o rotacji wzgledem drugiej osi.

Postgpowanie, w ktorym plan leczenia jest przygotowywany
z uzyciem systemu planowania leczenia, natomiast obrazy
odniesienia powstaja na symulatorze terapeutycznym, moze
by¢ obarczone dodatkowym btedem. Ukladanie pacjenta na
symulatorze zawsze wnosi pewne niedoktadnosci, ktore
prowadza do uzyskaniem blednego obrazu odniesienia.
Nastegpstwem  takiego postgpowania jest kazdorazowe
odnoszenie zdje¢ portalowych podczas weryfikacji do
nieprawidtowych obrazéw odniesienia. Ta sytuacja jest
okreslana angielskim terminem "transfer error".

W nowoczesnych systemach kontroli utozenia metodami
tomografii komputerowej uzyskiwany jest trojwymiarowy
obraz ciala pacjenta w czasie realizacji terapii. Taki
trjwymiarowy obraz ciala pacjenta jest porownywany z
analogicznym trojwymiarowym obrazem ciala pacjenta
uzyskanym do planowania leczenia. Uzycie do kontroli
utozenia pacjenta obrazow trojwymiarowych pozwala na
okreslenie w jednym pordéwnaniu trzech wspoétrzednych
wektora translacji i trzech katéw obrotu wokodt trzech
prostopadtych osi. Nalezy mie¢ swiadomos¢, ze przedstawione
zasady wyznaczania wzajemnego potozenia ukladow wiazki i
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uktadu pacjenta okreslone na etapie planowania leczenia
irealizacji leczenia moglyby by¢ $cisle zrealizowane, gdyby
pacjent mogt by¢ traktowany jak bryla sztywna. W
rzeczywistosci zmiany ksztattu ciata pacjenta (np. skrecenie
tutowia) i struktur anatomicznych (np. inne wygigcie szyi
powodujace zmiang ksztattu kregostupa) znaczaco utrudniajag
proces kontroli utozenia. Dlatego w wigkszosci rzeczywistych
sytuacji klinicznych jednoznaczne nalozenie struktur kostnych
na siebie nie jest mozliwe. W takim przypadku osoba
przeprowadzajaca kontrol¢ jest zmuszona do podjecia
arbitralnej decyzji okreslajacej wektor przesunigeia i kat
obrotu. Jezeli osoba przeprowadzajaca kontrole zaobserwuje
znaczng zmian¢ ksztaltu ciala pacjenta powinna rozwazy¢
ponowne ulozenie pacjenta w pozycji terapeutycznej i roz-
pocza¢ kontrolg od poczatku.

3. Analiza ilosciowa btedoéw utozenia
3. 1 Bledy systematyczne i przypadkowe

Popetniane btgdy w realizacji leczenia sa opisywane za pomocg
jezyka analizy bledow pomiarowych. Szczegolng role w
analizie btedow odgrywaja pojecia bledow systematycznych
i przypadkowych.

Bledy systematyczne to rodzaj btedow, ktére powoduja, ze w
sposob staty, w trakcie kolejnych sesji napromieniania,
izocentrum wigzek realizowanych jest przesunigte w tym
samym kierunku, o podobng warto$¢, wzgledem izocentrum
zaplanowanego. Aby wyjasnié pojecie btedow
systematycznych i przypadkowych rozwazmy nast¢pujaca
sytuacje, przygotowania do zawodow  strzeleckich.
Umiejetnosei strzelca s wysokie. Zwykle wszystkie strzaly
trafiaty co najmniej w dsemke. Strzelec otrzymuje nowa,
podobno $wietng bron. Na strzelnicy wyprobowuje jej
mozliwosci. Oddaje dziesig¢ strzatow i otrzymuje wyniki, jak
na rycinie 3.1.

W przypadku A wszystkie trafienia skupily si¢ na prawo i
powyzej od centrum. Wniosek jest prosty. Aparat celowniczy
jest btednie ustawiony. Powoduje, ze pociski s systematycznie
»znoszone” na prawo, w gor¢. Po dokonaniu odpowiednich
korekt w ustawieniu lunety celowniczej uzyskuje wynik,
ktoérego oczekiwat. Trafienia sg skupione wokot centrum tarczy
(B). W obydwu przypadkach strzaly sa skupione do$¢ blisko
siebie. Oznacza to, ze popeliany jest niewielki btad
systematyczny. W sytuacji przedstawionej na rysunku C
trafienia s3 znacznie oddalone od srodka tarczy i dos¢ daleko
oddalone od siebie. Oznacza to, ze popelniany jest zaréwno
duzy blad systematyczny, jak i przypadkowy. Natomiast na
rysunku D mimo, iz trafienia s3 do$¢ daleko oddalone od
siebie, to jednak $rednio koncentrujg si¢ wokot srodka tarczy.
Popetiany jest duzy btad przypadkowy.

Napromienianie jest takim strzelectwem gdzie tarcza jest
zmiana nowotworowa. Z jakich§ powodéw moze si¢ okazac, ze
np. izocentrum jest systematycznie przesunigte w kierunku

glowy pacjenta.
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Rycina 3.1. Rozklad strzaléow uzyskany dla nowej broni.
Schematyczna  prezentacja  bledéw  systematycznych i
przypadkowych. A — maly blad systematyczny, duzy blad
przypadkowy; B — maly blad systematyczny i przypadkowy; C —
duzy blad systematyczny i przypadkowy; D — maly blad
systematyczny, duzy blad przypadkowy.
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Rycina 3.2. Wyniki kontroli ulozenia dwéch pacjentow (kota —
pacjent A, romby — pacjent B) w kierunku AP. Kontrole
wykonano w kazdej z 30 sesji terapeutycznych. Blad
systematyczny dla pacjenta A wyniost 3,0 mm, blad przypadkowy
2,0 mm. Blad systematyczny dla pacjenta B wyniést -5,0 mm, blad
przypadkowy 1,7 mm. Linia pogrubiona zaznaczono wartoSci
bledéw systematycznych.

Sama wiedza o tym, ze popelniany jest blad systematyczny jest
wazna, ale niewystarczajaca. ChcielibySmy réwniez wiedzie¢
jak duzy jest btad systematyczny. Jak zatem wyrazi¢ blad
systematyczny? Miarg blgdu systematycznego jest wartos$¢
$rednia ~ wektora  przesuni¢gcia  polozenia  izocentrum
realizowanego wzgledem izocentrum zaplanowanego. Na
rycinie 3.2 pokazano wyniki pomiaru potozenia izocentrum w
kierunku goéra-dot dla dwoch pacjentéw leczonych w powodu
nowotworu gruczotu krokowego wyznaczone na podstawie
kontroli portalowe;.
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Dla pacjentéow A i B, utozonych na plecach uzyskano wartos§c¢
$rednig przesuniecia pozycji izocentrum w kierunku przod-tyt
odpowiednio o warto$¢ 3,0 i -5,0 mm (przyjeto, ze wartosci
dodatnie uzyskiwane sa w sytuacji, gdy izocentrum jest
przesunicte do gory wzgledem izocentrum zaplanowanego).
Liczbowo  warto$¢  $redniag  przesunigcia  izocentrum
realizowanego wzgledem zaplanowanego w kierunku przod-tyt
mozna obliczy¢ ze wzoru:

K
Zzi
— i

Zsyst K

Wzor 3.1

gdzie z; - przesunigcie izocentrum w i-tej sesji terapeutycznej
wzgledem izocentrum zaplanowanego, K - liczba sesji
terapeutycznych, w ktérych wykonano kontrole portalowa i
okreslono potozenie izocentrum.

Btad przypadkowy to ro6znica pomigdzy polozeniem
izocentrum uzyskanym w danej sesji terapeutycznej i $redniej
wartos$ci polozenia izocentrum. Miarg bledu przypadkowego
jest odchylenie standardowe, ktore obliczy¢ mozna ze wzoru:

K

Z(Zi _Zsyst)2
R — Wzér 3.2
K-1
We wzorze 3.2 uzyto tych samych oznaczen jak we wzorze
3.1. Grecka literk¢ o wprowadzono, gdyz w literaturze
fachowej tak wlasnie oznaczany jest btad przypadkowy. Na
rycinie 3.2 dla kazdego pacjenta obok wartosci biedu
systematycznego umieszczono warto$¢ btedu przypadkowego.

Kompletng informacj¢ na temat blgdu systematycznego
i przypadkowego uzyskujemy dla pojedynczego pacjenta
dopiero po zakonczeniu leczenia, jezeli w kazdej sesji
terapeutycznej wykonalismy kontrole utozenia. Taka wiedza
jest interesujaca, ale niestety nie pozwala zapewni¢ wlasciwego
leczenia pacjentowi, dla ktorego zgromadzono wyniki kontroli
portalowej. Celem kontroli portalowej jest nie tyle okreslenie
warto$ci tych bltedow, co spowodowanie, zeby pacjent byt
napromieniany zgodnie z planem leczenia. Realizacji tego celu
stuza metody korekcji ulozenia pacjenta. W tym celu
niezbedne jest wyznaczenie nie tylko bledow systematycznych
u pojedynczych pacjentéw, ale rowniez znajomosci rozktadow
tych bledow w grupach ,,podobnych” pacjentow. Taka grupe
pacjentow bedziemy okresla¢, jako jednorodng grupe
pacjentow - JGP. Przez JGP rozumie¢ bedziemy pacjentow
leczonych z powodu tej samej choroby nowotworowej, ta samag
technikg napromieniania, u ktorych nie stwierdza si¢ jakichs
szczegolnych anomalii. Na przyktad pacjent wyjatkowo otyty
nie powinien zosta¢ zaliczony do takiej grupy. Rozklady
btedow w JGP okreslaja wartosci bledow systematycznych
i przypadkowych w grupie, inaczej okre$lane jako wartosci
populacyjne bledow utozenia.

Zatdézmy, ze jednorodna grupa pacjentow sktada si¢ z N
pacjentow. Dla kazdego pacjenta wyznaczono wartos¢ bledu
systematycznego. Jako miar¢ bledu systematycznego w JGP
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przyjeto odchylenie standardowe obliczone po zbiorze wartosci
bledéw systematycznych. A zatem tak jak dla pojedynczego
pacjenta najpierw nalezy policzy¢ wartos¢ srednig po bledach
systematycznych (btgdy systematyczne w grupie sa oznaczane
duzymi literami).

N

)
Z, = Wzér 3.3
‘ N
Btad systematyczny w grupie jest dany wzorem:
N
Z ((Zsyxt )j sr )Z
errt = 2 = = WZér 34
i N-1

Podobnie wyznaczany jest btad przypadkowy dla grupy
pacjentow. W tym przypadku miarg bledu systematycznego
jest wartos¢ S$rednia  obliczona po zbiorze bledow
przypadkowych.

N
Z(Zﬂ"-’)’.” )_/'

z praw N

-

Wzor 3.5

Rozwazania przeprowadzono jedynie dla kierunku z.
Identycznie nalezy postapi¢ dla dwoch pozostatych kierunkow
X, y. W tabeli 3.1 pokazano wyniki kontroli ulozenia dla
jednorodnej grupy 8 pacjentow wyznaczone dla kierunku AP.
Obliczono btad systematyczny i przypadkowy dla kazdego
pacjenta oraz blad systematyczny i przypadkowy dla
jednorodnej grupy pacjentow.

Uzyskane dane pozwalaja ustali¢, ze warto$§¢ bledu
systematycznego w jednorodnej grupie wynosi 2,7 mm (wzor
3.4) i warto$¢ bledu przypadkowego w jednorodnej grupie
wynosi 1,7 mm (wzér 3.5).

Tabela 3.1. Wyniki kontroli uloZenia 8 pacjentéw chorych na ten
sam nowotwor leczonych taka sama technika. Kontrole ulozenia
byly wykonywane dwa razy w tygodniu, w poniedzialek i
czwartek. Wszystkie wyniki podano w milimetrach.

Numer

pacjenta 1 2 3 4 5 6 7 8
Poniedziatek 4 2 3 2 -5 1 -4 2
Czwartek 1 -3 4 -1 -4 3 -5 2
Poniedziatek 2 -1 4 4 -1 2 -4 3
Czwartek 5 -1 2 -3 -3 -1 -3 4
Poniedziatek 3 2 2 2 -5 4 2 2
Czwartek 4 -3 2 -1 -3 2 -5 3
Poniedziatek 6 2 2 0 2 3 -4 5
Czwartek 0 -2 0 2 -3 4 -4 2
Poniedziatek 4 2 -1 -1 -3 -1 2 3
Czwartek 4 -2 -1 -3 -4 -1 -4 5
Zoyst 33 -1,6 L3 -03 -33 1,6 -3,7 3,1
Zprzyp 1,8 1,4 2,2 2,3 1,3 2,0 1,1 1,2
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Natomiast warto$¢ $redniej policzonej po S$rednich dla
pojedynczych pacjentéw (wzoér 3.3) wynosi 0,05 mm. Jest ona
nieznamiennie rézna od zera (p>0,05). Oznacza to, ze nie ma
podstaw, aby twierdzi¢ iz w calym procesie przygotowania i
leczenia pacjentdow tej grupy popelniany jest btad
systematyczny. To bardzo wazny wniosek. Gdyby warto$é
$rednia byla rozna od zera nalezaloby przeanalizowaé
wszystkie kroki przygotowania i realizacji leczenia celem
znalezienia przyczyny uzyskania takiego wyniku.

Mowiac o bledach ulozenia pacjenta pominig¢to zagadnienie
rotacji. Wyniki okre$lajace rotacje mozna ilosciowo
analizowa¢ w podobny sposob jak wyniki okreslajace
translacj¢. Analiza danych klinicznych wskazuje, ze zwykle
rotacje pol sa stosunkowo niewielkie i dlatego zwykle sa
pomijane. Dodatkowo do$¢ trudno jest przeciwdzialaé
zaobserwowanym rotacjom. W przypadku stwierdzenia rotacji
pacjenta jedyne racjonalne dzialanie polega na zwrdceniu
szczegblnej uwagi na sposob uktadania pacjenta oraz
ewentualnie na  zmianie  zastosowanych  podporek
stabilizujacych.

3.2 Interpretacja bledow systematycznych

i przypadkowych

Interpretacja bltedow dla pojedynczego pacjenta jest dos¢
prosta. Blad systematyczny mowi o $redniej réznicy potozenia
izocentrum realizowanego wzgledem izocentrum zapla-
nowanego. Btad przypadkowy jest natomiast miara zmiennosci
potozenia izocentrum realizowanego wzgledem jego Sredniego
potozenia w trakcie trwania terapii.

Miary bledow okreslone dla grup pacjentow wymagaja
bardziej szczegdtowego omoéwienia. Znajomo$¢ wartosci
btedoéw okreslonych dla jednorodnej grupy pacjentéw pozwala
oceni¢ jako$¢ terapii i podjaé stosowne dziatania w celu
zminimalizowania btgdow ulozenia, oraz jest wykorzystywana
do okreslenia marginesu wokol Klinicznego Obszaru do
Napromieniania. Warto§¢ S$rednia przesunigcia izocentrum
realizowanego  wzglegdem  izocentrum  zaplanowanego
(X¢r, Yo, Zg), obliczona dla  jednorodnej grupy pacjentow
(wzor 3.3) powinna by¢ bliska zeru. Jezeli tak nie jest
(odpowiedz, czy ta wartos¢ rozni si¢ od zera mozna uzyskac
metodami statystycznymi - test Studenta), to oznacza, ze
najprawdopodobniej istnieje tzw. ,transfer error”, czyli jakas
niespdjnos¢ pomiedzy ukladami zewnegtrznymi (zwykle
uktadami  wyznaczonymi  przez centratory laserowe)
zainstalowanymi w pomieszczeniu terapeutycznym i w pomie-
szczeniach, w ktorych pacjenci sa przygotowywani do
leczenia, np. na tomografie komputerowym. Innym typowym
zrodlem istnienia takiego znamiennego statystycznie bledu
systematycznego jest ugigcie stotu, lub tez roznica w sto-
sowanych urzadzeniach stabilizujacych. Jezeli np. na
tomografie stol diagnostyczny jest ptaskim, bardzo sztywnym
stotem z wlokna weglowego a na akceleratorze stot jest stotem
z wktadka mylarowa, ktora znaczaco ugina si¢ pod wptywem
cigzaru ciata pacjenta, mozna si¢ spodziewac systematycznych
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réznic w ulozeniu pacjentow na tych dwoch urzadzeniach.
Podobnie zroédiem btgdow systematycznych moga by¢ roznice
pomiedzy unieruchomieniami uzywanymi na tomografie
komputerowym i urzadzeniu terapeutycznym. Po stwierdzeniu,
ze istnieje ,transfer error” nalezy niezwlocznie podjaé
dzialania, aby zidentyfikowa¢ zrdédio tego bltedu i wyeli-
minowac go.

Inng wazna informacj¢ dostarcza warto$¢ populacyjnego
bledu systematycznego obliczona ze wzoru 3.4 — odchylenie
standardowe po wartosciach $rednich. W oparciu o cechy
rozkladu normalnego mozna podaé¢ nast¢pujaca interpretacje
uzyskanej wartosci bledu systematycznego w  grupie.
Izocentrum realizowane, $rednio w czasie calego leczenia,
bedzie przesunicte wzglegdem punktu o wspotrzednych
(Xer, Yer,Ziy) 0 wektor wigkszy niz (£2Xgys,22Y syst,T2Zgyst) U
okoto 5% pacjentow. Oczywiscie na ten s$redni biad
systematyczny dodatkowo w trakcie leczenia nakladaé si¢
bedzie btad przypadkowy. Polozenie izocentrum bedzie
$rednio w grupie pacjentow, w kolejnych sesjach
terapeutycznych, fluktuowato wokol polozenia wyznaczonego
przez wartos$¢ srednia, a czgstos¢ wystgpowania tych fluktuaciji
okresla dla kazdego kierunku rozklad normalny o cechach
(Xorzyp: Y prayps Zprayp)-

Bardzo czgsto jako glowny cel kontroli ulozenia przyjmuje
si¢ wykrycie na jak najwczesniejszym etapie leczenia
popelnienie btedu systematycznego. W przypadku stwierdzenia
istnienia tego blgdu niezbgdne jest skorygowanie utozenia
pacjenta. Odpowiedz na takie pytanie w kategoriach
ilosciowych wymaga zweryfikowania hipotezy, czy warto$¢
$rednia polozenia izocentrum realizowanego rozni si¢
znamiennie  statystycznie od  polozenia  izocentrum
zaplanowanego. Mozliwo$¢ uzyskania odpowiedzi na to
pytanie zalezy w duzym stopniu od wielko$ci bledu
przypadkowego, okreslonego dla jednorodnej grupy pacjentow.
W przypadku, gdy btad przypadkowy okreslony dla grupy
pacjentow (wzor 3.5) jest duzy w stosunku do biedu
systematycznego (wzér 3.4) bardzo trudno uzyskac
wiarygodna odpowiedz na to pytanie, gdyz btedy przypadkowe
maskujg btedy systematyczne. Dlatego, aczkolwiek to wtasnie
bledy systematyczne nalezy uznaé za najniebezpieczniejsze dla
wyniku napromieniania, to jednak wydanie wigzacego sadu o
nich jest zalezne od tego, czy leczenie jest powtarzalne, czy
nie. Gtéwnym zrodlami stabej powtarzalnosci napromieniania
sa: slaba wspotpraca pacjenta z zespotem realizujacym leczenie
oraz brak doktadnosci osob uktadajacych pacjentéw w czasie
przygotowania do napromieniania.

4. Metody korekcji utozenia

Metody korekcji dzielg si¢ na metody korekcji on- i off-line.
W pierwszym przypadku, w metodach on-line, przed podaniem
pelnej dawki terapeutycznej uzyskiwana jest iloSciowa
informacja o prawidlowo$ci ulozenia pacjenta i nast¢pnie
dokonywana jest stosowna korekta ulozenia pacjenta. W
metodach off-line w trakcie sesji terapeutycznej wykonywana
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jest kontrola ulozenia bez jakiejkolwiek zmiany pozycji
pacjenta. Uzyskany wynik z kontroli ulozenia jest
wykorzystywany do korekcji ulozenia pacjenta w nastegpnej lub
w jednej z nastgpnych sesji terapeutycznych. Zasadnicza
roéznica pomiedzy tymi dwoma rodzajami kontroli polega na
tym, ze tylko korekcja on-line pozwala na zmniejszenie
zarbwno bledow systematycznych jak i1 przypadkowych,
podczas gdy w schematach off-line mozliwe jest jedynie
zmnigjszenie btgdow systematycznych. Wydaje si¢ zatem, ze
metoda on-line ma znaczaca przewage nad schematami off-
line. Jednakze ta metoda wigze si¢ z duzym naktadem pracy i
znaczacym wydluzeniem sesji terapeutycznej, co moze
(paradoksalnie!) wptyna¢ na prawidlowos¢ utozenia pacjenta.
Takie postgpowanie moze rowniez prowadzi¢ do ostabienia
czujnosci zespotu uktadajagcego pacjenta. Samo wykonanie
zdjecia  portalowego lub  tomografii na urzadzeniu
terapeutycznym nie zajmuje specjalnie duzo czasu. Jednakze,
w wielu przypadkach, do$¢ duzo czasu zajmuje uzyskanie
ilosciowej informacji o wektorze przesunigcia i podjecie
wlasciwej decyzji. Mozna réwniez potaczy¢ te dwa schematy
postepowania, off-line i on-line.

4.1 Metoda No Action Level (NAL)
Jak zaznaczono powyzej btedy systematyczne maja najwigkszy
wplyw na wynik leczenia. Dlatego wszystkie metody korekcji
utozenia skupiajg si¢ na zmniejszeniu bledu systematycznego.
Najprostsza jest metoda, w ktérej sposdb postepowania jest
nastgpujacy. W kilku pierwszych frakcjach wykonywana jest
kontrola utozenia i uzyskiwana jest ilosciowa informacja o
przesunieciu izocentrum realizowanego wzgledem
zaplanowanego. Nastgpnie obliczana jest warto$¢ $rednia
wektora przesunigcia i w nastgpnych frakcjach po ulozeniu
pacjenta stot terapeutyczny jest przesuwany o wektor
niwelujacy btad systematyczny. Obliczona warto$¢ $rednia jest
estymatg btedu systematycznego u pojedynczego pacjenta. Ten
schemat postgpowania zostal zaproponowany przez grup¢ z
Rotterdamu i jest okreslany angielska nazwa ,,No Action Level
- NAL”. W tym schemacie post¢gpowania kontrole sa zwykle
utozenia s3 wykonywane w pierwszych trzech sesjach
terapeutycznych — warto§¢ $rednia jest liczona z trzech
wartoéci. Na rycinie 4.1 pokazano wyniki kontroli utozenia
pacjenta w kierunku goéra-dot wykonane w kazdej z 30 frakcji.
Warto$¢  $rednia  réznicy  potozenia  izocentrum
realizowanego i zaplanowanego, wyznaczona na podstawie
kontroli ulozenia wykonanej we wszystkich sesjach
terapeutycznych, w kierunku AP wynosi -5 mm. Srednio
izocentrum realizowane znajdowalo si¢ powyzej izocentrum
zaplanowanego. Warto$¢ wektora przesunigcia wyznaczona na
podstawie pomiaréw wykonanych w pierwszych trzech
frakcjach wyniosta -4 mm. Dlatego, postgpujac zgodnie z
metoda NAL od czwartej sesji terapeutycznej po utozeniu
pacjenta na stole terapeutycznym w taki sam sposob, jak
wykonywano to w czasie pierwszych trzech sesji
terapeutycznych, przesuwano stot terapeutyczny o 4 mm do
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gory. Na rycinie 4.1 nie zamalowane romby okre$laja roéznice
pomiedzy izocentrum realizowanym i zaplanowanym po
dokonanej korekcie. Warto$¢ $rednia rdznicy potozenia
izocentrow dla 30 frakcji bez korekty wynosi -5,0 mm a z
korekta -1,0 mm (skorygowano polozenie pacjenta o estymo-
wang na podstawie pierwszych 3 frakcji wartos¢ bledu
systematycznego, czyli 4 mm, zamiast o 5 mm, ktéore mozna
byto obliczy¢ dopiero po zrealizowaniu wszystkich 30 frakcji).
Dzi¢ki dokonanej korekcie uzyskano znaczaca poprawe jakosci
leczenia. Warto zauwazy¢, ze btad przypadkowy nie zmienit
si¢, rozrzut potozenia izocentrum realizowanego wokot
$redniego potozenia izocentrum pozostat taki sam.

4.2 Metoda Shrinking Action Level (SAL)

Drugim schematem, ktéry warto omowi¢ jest schemat
,»Shrinking Action Level - SAL”. Propozycja tego sposobu
postgpowania wyszla z Amsterdamu. Zasadniczym celem tego
schematu postgpowania jest jak najszybsze uzyskanie
odpowiedzi na pytanie, czy popetniono blad systematyczny a
Scislej, czy utozenie pacjenta nie odbiega od zaplanowanego o
wigcej niz ustalona z gory wartos$¢, okreslana terminem ,,prog
reagowania”. Warto§¢ progu reagowania jest ustalana zanim
pacjent rozpocznie leczenie. Drugim parametrem metody,
ktory nalezy ustali¢ przed rozpoczg¢ciem napromieniania jest
liczba sesji terapeutycznych, po  ktérych konczona jest
kontrola ulozenia pacjenta, jezeli Zzaden z wynikow nie
przekroczyl progu reagowania. Nalezy zaznaczy¢, ze w
kolejnych sesjach terapeutycznych warto$¢ progu reagowania
maleje. Warto$¢ zmniejszonego progu reagowania jest
wyznaczana poprzez podzielenie pierwotnej wartosci progu
reagowania przez pierwiastek kwadratowy z liczby sesji, w
ktoérych wykonano kontrolg, bez korekty utozenia pacjenta.
Autorzy tego schematu postgpowania pokazali metodami
Monte Carlo, ze dobrag wartoScia poczatkowego progu
reagowania jest podwojona warto$¢ bledu przypadkowego
okreslonego dla jednorodnej grupy pacjentow, czyli np. dla osi
X warto$¢ 2- Xy, a liczba kontroli, po ktérej podejmowana
jest wigzaca decyzja to 2. Uzywajac wynikoéw przedstawionych
w tabeli 3.1 poczatkowa wartos¢ progu reagowania
wyniostaby najprawdopodobniej 4 mm (zaokraglenie w gore
bledu przypadkowego 3,4 mm). Takie dane wejSciowe
umozliwiaja z bardzo duzym prawdopodobienstwem wykrycie
istnienia blgdu systematycznego przekraczajacego poziom
reagowania. Wyjasnijmy bardziej szczegoétowo jak w praktyce
wykonywana jest kontrola zgodnie ze schematem
zmniejszajagcego  si¢  poziomu reagowania 1 dlaczego
»zmniejszajacego si¢”? Po wykonaniu pierwszej kontroli
uzyskany wynik jest porownywany z poziomem reagowania i
jezeli realizowane izocentrum jest przesunig¢te wzgledem
zaplanowanego o wigksza warto$§¢ niz poczatkowy poziom
reagowania to przed podaniem kolejnej frakcji podejmowana
jest proba znalezienia przyczyny stwierdzonej roznicy.
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Rycina 4.1. Schemat NAL. Réznica pomiedzy ulozeniem pacjenta
Ww czasie napromieniania i zaplanowanym w kierunku AP (romby
nie wypelnione) po dokonaniu korekcji o wartos¢ réwna bledowi
systematycznemu wyznaczonemu na podstawie pomiaréw
dokonanych w pierwszych trzech frakcjach. Symbolicznie korekte
zaznaczono czarnymi strzalkami. Nalezy zauwazy¢, ze po takiej
korekcie blad systematyczny wynosi tylko -1,0 mm, natomiast
blad przypadkowy nie ulegl zmianie. Nadal wynosi 1,7 mm.

Dane wejsciowe .
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wykonaj kontrole
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Rycina 4.2. Schemat blokowy metody Kkontroli z malejacym
progiem reagowania.

W przypadku znalezienia czynnika, ktéry przypuszczalnie
wplynat na ulozenie pacjenta w nieprawidlowy sposob,
czynnik ten jest eliminowany i kontrola rozpoczyna si¢ od
poczatku. Jezeli nie uzyskano wigzacej odpowiedzi na
postawione pytanie, co niestety ma cz¢sto miejsce, to leczenie
jest kontynuowane. Zaréwno w przypadku, gdy prog
reagowania nie zostal przekroczony oraz, gdy nie udalo si¢
wyjasni¢ stwierdzonej nieprawidlowosci po uzyskaniu wyniku
z drugiej kontroli obliczana jest warto$¢ S$rednia réznicy
potozenia izocentrum realizowanego i zaplanowanego. Ta
$rednia (po wykonaniu dwoch kontroli utozenia to $rednia z
dwoch wynikow) jest porownywana z nowym progiem
reagowania, ktorego warto$¢ jest mniejsza od wartosci
poczatkowej o czynnik réwny pierwiastkowi z dwoch. Dalsze
postepowanie jest identyczne z postgpowaniem realizowanym
po pierwszej sesji kontrolnej. Systematycznie poziom
reagowania zmniejsza si¢, jak pierwiastek z liczby
wykonanych  kontroli. Liczba kontroli, po  ktorych
postepowanie weryfikacyjne jest konczone podejmowana jest
arbitralnie w danym osrodku radioterapii. Na rycinie 4.2
pokazano schemat blokowy postgpowania metody ,,Shrinking
Action Level”.
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Jak wygladalby protokot SAL dla pacjenta nr 2 z Tabeli 3.1.
Pierwsza kontrola wykazala roznice potozenia izocentrum
realizowanego wzgledem zaplanowanego o warto$¢ 2 mm (w
tabeli -2 mm). Ta warto$¢ jest mniejsza od przyjetego progu
reagowania a zatem pacjent kontynuowalby leczenie bez
jakiejkolwiek interwencji ze strony zespotu realizujacego
leczenie. W drugim dniu warto$¢ S$rednia rozbiezno$ci
pomiedzy izocentrum realizowanym i zaplanowanym wyniosta
2,5 mm. Zmniejszony prog reagowania wynosi 2,8 mm (czyli
4//2), a zatem znowu uzyskana rozbiezno$é nie przekracza tej
wartoéci. Po dwoch kontrolach koficzone jest sprawdzanie
utozenia pacjenta (Npm.x = 2), a zatem ostatecznie pacjent
bedzie kontynuowal leczenie bez jakichkolwiek zmian w
utozeniu.

Jakie sg réznice pomig¢dzy obydwoma opisanymi powyzej
metodami kontroli utozenia pacjenta? Metoda NAL proponuje
wyznaczenie podstawie  kilku  pomiaréw  bledu
systematycznego i korekcje utozenia pacjenta o wyznaczona
warto$¢. W metodzie SAL podejmowana jest proba
odpowiedzi na pytanie, czy popetniony blad systematyczny jest
wickszy niz z gory zatozona warto$¢, i jezeli stwierdzi sig
istnienie takiego btedu, podejmowana jest proba wyjasnienia

na

zaistniatej sytuacji i ewentualnie dokonywana jest adekwatna
korekta ulozenia pacjenta. W metodzie NAL zawsze
dokonywana jest korekta utozenia pacjenta, bez wzgledu na
uzyskana S$rednia warto$¢ roznicy pomiedzy izocentrum
realizowanym i zaplanowanym. Metoda NAL prawdopodobnie
pozwala na uzyskanie w catej populacji leczonych pacjentéw
poprawe jako$ci leczenia w troch¢ wigkszym stopniu niz
metoda SAL. Natomiast metoda SAL, ze wzgledu na
wprowadzony obligatoryjny element analizy przyczyn bledow
daje wigksza mozliwos¢ doskonalenia dzialalnosci zespotu
przygotowujacego i realizujacego leczenie. Metoda NAL jest
bardzo prosta i nie wymaga zadnych danych wejsciowych. W
metodzie SAL konieczne jest zgromadzenie pewnej ilosci
danych, aby ustali¢ wlasne progi reagowania. Metoda NAL jest
narazona na btgdne wykonanie korekcji, co moze prowadzi¢ do
znaczacego pogorszenia jako$ci leczenia, np. pomylenie
kierunku, w jakim nalezy wykona¢ korekcje, co nie jest az tak
bardzo nieprawdopodobne. Bez wzgledu na to, ktora metoda
zostanie zastosowana niezbedne jest uwazne przygladanie sig
uzyskiwanym wynikom i krytyczne ich analizowanie.

4 6 8 10 12 14

-
—~_

Btad utozenia (mm)
b b U AH B L LU A o

*

*

Numer sesji terapeutycznej

Rycina 4.3. Trend czasowy wplywajacy na pogarszajacq sie
odtwarzalno$¢ ulozenia pacjenta.
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4.3 Metoda extended No Action Level (eNAL)

W  obydwu metodach po kilku poczatkowych sesjach
terapeutycznych leczenie jest kontynuowane bez weryfikacji.
Wyrazane sg obawy, czy takie postgpowanie jest zasadne.
Zrédtem tego niepokoju jest nie tylko mozliwo$é blednego
obliczenia wartosci  $redniej, ale rowniez mozliwos¢
wystgpowania tzw. trendow czasowych. W przypadku
wystgpowania trendu czasowego w sposob stalty w czasie, w
jednym  kierunku zmienia si¢ polozenie izocentrum
realizowanego wzglgdem ukladu pacjenta. Jak wykazata
analiza wynikow kontroli utozenia dla pacjentow leczonych w
Swietokrzyskim Centrum Onkologii, pod katem istnienia
trendow czasowych, zjawisko to jest stosunkowo rzadkie.
Niemniej zasadne jest uwazne obserwowanie zachowania
kazdego pacjenta, czy zastosowane unieruchomienia spetniajg
swoja role, np. poprzez odczytywanie aktualnego SSD. Gdy
zauwazymy, ze w trakcie trwania leczenia pacjent ma duze
mozliwosci ruchu glowa w masce unieruchamiajacej to
najprawdopodobniej pacjent schudl, co moze skutkowaé stala
zmiang potozenia izocentrum. Podobnie, jezeli zauwazona
zostanie zmiana w wartosciach SSD, to nalezy przypuszczac,
ze zmienily si¢ wymiary ciata pacjenta, co moze roéwniez
prowadzi¢ do zmiany potozenia izocentrum. Na rycinie 4.3
pokazano wyniki kontroli utozenia dla pacjenta leczonego w
jednym ze szpitali. Wykres dobrze ilustruje trend czasowy.
Aby uwzgledni¢ wystgpowanie trendow czasowych grupa z
Rotterdamu rozszerzyta metod¢ NAL o dodatkowy element.
Ten nowy schemat postgpowania nazwala jako ,.extended No
Action Level - eNAL”. W tym schemacie w kazdym kolejnym
tygodniu leczenia wykonywana jest dodatkowa kontrola
utozenia pacjenta. Do czasu wykonania kontroli w drugim
tygodniu sposob postgpowania jest identyczny jak w schemacie
NAL. Po wykonaniu dodatkowej kontroli w kolejnym tygodniu
do wszystkich uzyskanych wynikéw dopasowywana jest prosta
(zalezno$¢  przesunigcie izocentrum w  funkcji  sesji
terapeutycznej dla kazdego kierunku oddzielnie) i wyznaczana
jest nowa warto$ci korekcji ulozenia, ktorej wartos$¢ jest rowna
warto$ci funkcji liniowej wyznaczonej dla sesji terapeutyczne;j,
w ktorej dodatkowo wykonano kontrolg. W o$rodku w
Rotterdamie kontrole sa wykonywane w 1, 2 i 3 sesji
terapeutycznej a nastgpnie w 8, 13 itd. W tym przypadku
pierwsza warto$¢ korekcji polozenia izocentrum  jest
wykonywana na podstawie pomiaréw wykonanych w sesjach
1, 2 i 3. Nastgpnie po wykonaniu pomiaru w sesji 8 dopasowy-
wana jest prosta f(N), gdzie N to numer sesji terapeutycznej. W
sesjach od 9 do 13 wlacznie polozenie izocentrum jest
korygowane o warto$¢ f(8). Po wykonaniu kontroli w sesji 13
ponownie wykonywane jest dopasowanie prostej g(N) do
wszystkich wynikéw i od sesji 14 do 18 potozenie izocentrum
jest korygowane o warto$¢ g(13). Do oznaczenia funkcji
liniowej po uzyskaniu wyniku kontroli w sesji nr 13 uzyto
innego mianowicie g7, gdyz kolejne
dopasowanie moze prowadzi¢ do uzyskania innej postaci
funkcyjnej prostej. Takie postgpowanie jest kontynuowane do

oznaczenia,
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zakonczenia leczenia. Wdrozenie tej metody kontroli utozenia
jest dos¢ pracochtonne i dlatego jest dos¢ rzadko stosowane.
Na rycinach 4.4abc zilustrowano graficznie metod¢ eNAL.

4.4 Metody mieszane

Dwie prezentowane metody kontroli utozenia NAL i SAL nie
roznig sie znaczaco od siebie. W Swigtokrzyskim Centrum
Onkologii (SCO) oraz w Centrum Onkologii w Warszawie na
Ursynowie wykorzystano obydwie metody do opracowania
metody, ktérg mozna wdrozy¢ we wszystkich tych osrodkach,
w ktorych mozliwe jest kontrolowanie on-line ulozenia
pacjenta. W SCO w trakcie pierwszych trzech sesji
terapeutycznych wykonywana jest kontrola on-line. Jezeli
realizowane polozenie izocentrum rézni si¢ dla ktoregokolwiek
kierunku o wigcej niz arbitralnie przyjety prog reagowania,
ktory moze zaleze¢ od lokalizacji, technicy przed wlaczeniem
wigzki terapeutycznej dokonujg stosownego przesunigcia stotu
terapeutycznego. Dalej postgpowanie jest realizowane zgodnie
z procedurg NAL. W SCO, w drugim tygodniu leczenia
wykonywana jest jeszcze jedna dodatkowa kontrola. Jezeli w

wyniku tej kontroli réznica pomigdzy izocentrum
realizowanym 1 zaplanowanym w ktorymkolwiek kierunku
przekracza podwojona wartos¢ bledu przypadkowego

wyznaczonego dla grupy pacjentow tj. (2Xozyps2Y prayps2Zprzyp)»
to uznaje si¢, ze konieczne jest dalsze prowadzenie kontroli
utozenia pacjenta. Najpierw przeprowadza si¢ analizg, aby
znalez¢ przyczyny wystapienia tak duzej roznicy i bez wzgledu
na to, czy zostala ona wykryta, czy nie, rozpoczyna si¢
kontrolg od poczatku.

5. Analiza jakosciowa

Dotychczas skupiono si¢ na analizie iloSciowej, na
wyznaczeniu btedow systematycznych i przypadkowych. Obok
analizy ilo$ciowej wazng rol¢ odgrywa analiza jakoS$ciowa.
Zmiana polozenia izocentrum pdl terapeutycznych wzgledem
uktadu pacjenta moze by¢ wyznaczona na podstawie
poréwnania dowolnej pary prostopadtych zdje¢ portalowych i
pol odniesienia, dla ktorych poczatek ukladu wspotrzednych
znajduje si¢ w tym samym miejscu w jakim znajduje si¢
poczatek uktadu wspolrzednych pol terapeutycznych. W
zargonie takie pola nazywane sa polami weryfikacyjnymi.
Takie postepowanie jest stosowane dos¢ powszechnie, gdyz
albo pola terapeutyczne sa zbyt male i nie zawieraja struktur
anatomicznych mogacych stuzy¢ do weryfikacji ulozenia, albo
wsréd pol terapeutycznych nie ma pol prostopadtych, co
utrudnia wyznaczenia wszystkich trzech wspotrzednych
wektora translacji albo jako$¢ obrazow utrudnia jednoznaczne
okreslenie zgodnosci utozenia.

W prawidlowo prowadzonej kontroli ulozenia niezwykle
wazne jest sprawdzenie  ksztalttu = wszystkich  pol
terapeutycznych i obszaru tkanek jaki te pola obejmuja. Taka
kontrole powinien przeprowadzi¢ lekarz odpowiedzialny za
leczenie pacjenta. Zobowigzuje go do tego rozporzadzenie
ministra zdrowia w sprawie bezpiecznego stosowania
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Rycina 4.4a. Warto$¢ Srednia -4,0 mm. Korekta w kolejnym
tygodniu o wartos$¢ 4,0 mm.
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Rycina 4.4b. Ekstrapolowana warto$¢ Srednia -5,5 mm. Korekta w
kolejnym tygodniu o warto$¢ 5,5 mm.
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Rycina 4.4c. Ekstrapolowana warto$¢ Srednia -4,8 mm. Korekta w
kolejnym tygodniu o warto$¢ 4,8 mm.
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promieniowania  jonizujacego. Wzrokowa  ocena
terapeutycznych nie dostarcza informacji ilosciowej,
pozwala unikng¢ duzych bledow geometrycznych, np. na
realizacji niewlasciwego planu leczenia. Nalezy jeszcze raz
podkresli¢, ze analiza iloSciowa nie moze zastgpowac analizy
jakosciowej. Za t¢ druga odpowiada lekarz radioterapeuta
prowadzacy leczenie, ktory powinien uczestniczy¢ w pierwszej
sesji terapeutyczne;.

6. Techniczne aspekty kontroli utozenia

Omawiajac zagadnienie weryfikacji prawidlowosci utozenia
pacjenta posthugiwano si¢ w tym celu dwoma ukladami
wspotrzednych, ukladem wspotrzednych pacjenta 1 wigzki
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terapeutycznej. Ten pierwszy uklad byt najczgsciej wyzna-
czony poprzez uklad kostny. W istocie rzeczy terapia powinna
by¢ zrealizowana w taki sposob, aby zlecona dawka zostata
zaabsorbowana przez t¢ objetos¢ tkanek, ktora zostata
zaklasyfikowana, jako objeta procesem nowotworowym
(objetos¢ tarczowa). Czy zatem uklad kostny jednoznacznie
okresla potozenie guza nowotworowego (Sci§le objetosci
tarczowej)? W pewnych przypadkach tak, w innych niestety
potozenie guza nie jest jednoznacznie zwigzane z uktadem
kostnym. Np. w wielu badaniach wykazano, ze potozenie
gruczohu krokowego jest dos¢ stabo zwigzane z kos$émi
miednicy. W takim przypadku w kontroli utozenia pacjenta nie
wystarczy wykonac¢ zdjecie rentgenowskie, ktore okresla¢
bedzie wzajemne potozenie pola terapeutycznego i struktur
kostnych. Nalezy siggnag¢ po metody, ktore pozwola
zobrazowa¢ potozenie gruczotu krokowego (tkanki migkkie;j!)
wzgledem pola terapeutycznego. Obecnie dzigki réznym
technicznym rozwigzaniom mozliwe jest rejestrowanie
potozenia tkanek migkkich a nawet mozliwe jest $ledzenie
potozenia ruchomych guzéw, np. zmian nowotworowych w
ptucach. W tym paragrafie przedstawione zostana rozne
rozwigzania techniczne, umozliwiajace wizualizacj¢ struktur
kostnych oraz tkanek migkkich stosowane w kontroli utozenia
pacjenta.

6.1. Rozwiazania umozliwiajace zobrazowanie
struktur kostnych

Najprostszym detektorem promieniowania uzywanym w
kontroli ulozenia jest film rtg. Zasadnicza wada tego
rozwigzania jest konieczno§¢ wywotania filmu, co
uniemozliwia w praktyce kontrol¢ on-line a zatem
uniemozliwia wykrycie i1 skorygowanie duzych bledow.
Dodatkowo jest to metoda czasochtonna. Filmy rtg w chwili
obecnej, w krajach rozwinigtych, zostaly wyparte przez
elektroniczne urzadzenia do kontroli obrazowej utozenia. Po
angielsku sg one okreslane terminem Electronic Portal Imaging
Device - EPID. Elektroniczny portal jest integralng czescia
akceleratora medycznego. Na rycinie 6.1 pokazano
przyktadowy EPID zamontowany na ramieniu akceleratora
firmy Siemens.

= ortal elektroniczny
Rycina 6.1. Portal elektroniczny zainstalowany na akceleratorze

Oncor firmy Siemens w pozycji roboczej.
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Detektor jest umieszczany automatycznie w pozycji roboczej,
lub chowany do pozycji postojowej. W najnowoczesniejszych
EPID’ach stosowane s3a detektory zbudowane na bazie
amorficznego krzemu. Ten detektor pozwala uzyskaé wysoka
rozdzielczos¢ i zapewnia duzy obszar czynny detektora. Dawka
jaka nalezy dostarczy¢ pacjentowi, aby otrzymac dobrej jakosci
obraz zwykle nie przekracza 2 cGy. Tak niska wartos¢ dawki
pozwala na uzyskanie obrazu po podaniu juz niewielkiej czg¢sci
dawki catkowitej przewidzianej dla pojedynczego pola
terapeutycznego, co utatwia wdrozenie kontroli on-line. Kazdy
z producentéw akceleratoréw dostarcza specjalizowane
oprogramowanie do analizy obrazéw portalowych i1 do
naktadania obrazéw portalowych na obrazy odniesienia.
Podstawowym narzgdziem takiego oprogramowania jest
wprowadzanie konturéw, czyli brzegéw struktur widocznych
na obrazach. Po wprowadzeniu brzegéow widocznych i wiary-
godnych konturéw obraz odniesienia jest nakladany w taki
sposob, aby kontury z obrazu portalowego pokryly si¢ z
konturami na obrazie odniesienia. Po wykonaniu tej operacji
system automatycznie podaje informacje o wektorze
przesunigcia 1 ewentualnie rotacji obydwu obrazéw. Po
wykonaniu jednego zdjecia portalowego uzyskiwana jest
informacja o wektorze przesunigcia w dwoch kierunkach
reprezentowanych na plaszczyznie zdjecia 1 jednym kacie
obrotu. Brakuje informacji o trzecim, prostopadtym kierunku
do tych dwoch i drugim kacie obrotu. Uzyskanie tej informacji
jest mozliwe poprzez wykonanie zdjgcia ortogonalnego. Warto
zauwazy¢, ze jeden z kierunkéw jest reprezentowany na
obydwu zdjeciach. Sktadowa wektora przesunigcia na obydwu
zdjeciach powinna mie¢ bardzo podobng wartos¢. Poprzez
poréwnanie tych dwoch wartosci mozna zweryfikowaé
poprawnos$¢ natozenia struktur.

Wykonanie dwoch zdjgé ortogonalnych wymaga obrocenia
glowicy aparatu, co wydluza proces kontroli ulozenia.
Proponowane jest inne rozwiazanie, w ktorym na glowicy
urzadzenia terapeutycznego montowane jest dodatkowe zrodto
prostopadlej do osi wigzki
terapeutycznej. Taka konstrukcja umozliwia jednoczasowe
wykonanie dwoch ortogonalnych zdjgé. Inne analogiczne
rozwigzanie techniczne polega na zamontowaniu dwoch zrodet
promieniowania rtg wytwarzajagcych dwie niewspolosiowe
wigzki promieniowania rtg (kat miedzy dwoma wiazkami jest
zblizony do kata prostego), niezaleznie od glowicy aparatu.

promieniowania rtg o o0si

Takie rozwigzanie o nazwie Novalis jest proponowane przez
firme¢ BrainLab. Zaletg tych rozwigzan, poza skroceniem czasu
wykonania kontroli ulozenia, jest uzyskanie bardzo dobrej
jakosci zdje¢ weryfikacyjnych, znakomicie obrazujacych
struktury kostne (promieniowanie rtg). Wada natomiast
konieczno$¢ wykonywania dodatkowych kontroli geometrii
urzadzen i stosunkowo niewielki obszar jaki mozna zobra-
zowacd.

Rewolucyjne rozwigzanie w dziedzinie kontroli ulozenia
pacjenta wprowadzita Elekta. Zaproponowala ona uzycie
dodatkowego glowicy
akceleratora tomografii

zrodla rtg  zamontowanego
umozliwiajagcego ~ wykonanie

na
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komputerowej u pacjenta lezacego w pozycji terapeutyczne;j.
Zasadnicza roznica wzgledem klasycznej tomografii polega na
tym, ze uzyskiwanie informacji obrazowej odbywa si¢ za
pomoca szerokiej wigzki stozkowej a nie waskiej wiagzki
(zastosowanie waskiej wigzki w badaniach diagnostycznych
wymusza ruch stolu diagnostycznego, aby wykonaé
obrazowanie w odpowiednio duzym obszarze). Obraz
uzyskany za pomoca wigzki stozkowej ma gorsza jako$¢ niz
uzyskany w klasycznych tomografach, jednakze wystarczajaco
dobrg, aby byla mozliwo$¢ obrazowania tkanek migkkich. Na
rycinie 6.2 pokazano akcelerator firmy Varian z zain-
stalowanym uktadem do kontroli ulozenia wiazkg stozkows.

Uzyskane obrazy tomograficzne s analizowane poprzez
poréwnanie z obrazami tomograficznymi uzytymi do
planowania leczenia. W tym celu kazdy producent dostarcza
odpowiednie specjalizowane oprogramowanie. Standardowo
obrazy sa prezentowane w trzech projekcjach poprzecznej,
strzatkowej i czotowej. Zadaniem uzytkownika jest nalozy¢ na
siebie dwa zestawy obrazow z planowania leczenia i z kontroli
ulozenia, tak, aby jak najwierniej pasowaly do siebie. Zwykle
oprogramowanie umozliwia automatyczne natozenie obrazow.
Dziala ono dobrze dla struktur anatomicznych o duzym
kontrascie (kosci). Dla pozostalych struktur niezbedne jest
wlaczenie si¢ uzytkownika w proces naktadania obrazow.
Zasadnicza roznica pomig¢dzy systemami opartymi o ptaskie
obrazy i rozwigzaniami z zastosowaniem wiazki stozkowej
polega na tym, ze obrazy tomograficzne pozwalaja na
nakladanie obrazéw uwzgledniaja réwniez tkanki migkkie.
Sam proces nakladania nie jest latwy i wymaga duzego
doswiadczenia.

Firma Siemens dostarczala rozwigzanie tomograficzne, w
ktorym informacja obrazowa jest uzyskiwana z uzyciem
promieniowania  megawoltowego — tzw. tomografia
megawoltowa. Zaleta tego rozwigzania jest jego stosunkowo
niska cena urzadzenia i fakt, ze obrazy s3 uzyskiwane za
pomoca tej samej wigzki, ktora pacjent bedzie napromieniany,
co znaczaco upraszcza kontrole jakosci. Wada jest to, ze
promieniowanie megawoltowe pozwala na wizualizacje
jedynie struktur kostnych, chyba, ze podana dawka
promieniowania jest wysoka — okoto 30 cGy. Firma Siemens
proponuje réwniez rozwigzanie polegajace na zainstalowaniu
W pomieszczeniu terapeutycznym jezdnego tomografu (czgsto
to urzadzenie jest okreSlane jako tomograf na szynach). Na
rycinie 6.3 pokazano jezdny tomograf zainstalowany w SCO.
Stowo ,,jezdny” okresla mozliwo$¢ ruchu translacyjnego okola
tomografu. Pacjent pozostaje nieruchomy na stole
terapeutycznym. Skanowanie odbywa si¢ poprzez ruch okola
wzdhuz stolu terapeutycznego, na ktéorym spoczywa pacjent.
Niedogodno$cig tego rozwigzania jest wydtuzenie kontroli
utozenia pacjenta zwigzane z koniecznoscia dwukrotnego
obrotu stolu terapeutycznego. Zaleta jako$¢ obrazu, identyczna
z jakoscig obrazow uzytych do planowania leczenia.
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Rycina 6.2. Akcelerator firmy Varian z zainstalowanym systemem
do kontroli ulozenia z uzyciem wiazki stozkowej.

Rycina 6.3. Tomograf jezdny firmy Siemens zainstalowany
w Swietokrzyskim Centrum Onkologii wspélpracujacy z akce-
leratorem Oncor.

We wszystkich prezentowanych powyzej rozwigzaniach
kontrola ulozenia pacjenta jest przeprowadzana poprzez
poréwnanie obrazu struktur anatomicznych uzyskanego przed
napromienianiem z odpowiednim obrazem uzyskanym w
czasie planowania leczenia.

Ze wzgledu na ograniczong jako$¢ obrazéw uzyskiwanych
podczas weryfikacji, szczegdlnie w przypadku obrazowania
tkanek migkkich i zwigzane z tym faktem trudno$ci w
naktadaniu obrazéw zaproponowano, aby w obszar zmiany
nowotworowej  wprowadza¢ zlote znaczniki. Obecnie
stosowane ztote znaczniki majg S$rednicg¢ ponizej 2 mm i
dlugos¢ okoto 6 mm. Ztoto, jako absorbent o wysokim Z jest
dos¢ dobrze widoczne zaréwno na zdjeciach rtg jak i na
zdjeciach megawoltowych. Dodatkowa, najwazniejsza zaleta
takiego rozwigzania jest mozliwo$¢ stosunkowo szybkiego i
tatwego natozenia obrazu z etapu planowania leczenia z obra-
zem wykonanym w czasie terapii. Duzo tatwiej dopasowywac
pojedyncze znaczniki niz struktury anatomiczne. W przypadku,
gdy zdjecia kontrolujace utozenie pacjenta s3 wykonywane
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z uzyciem dodatkowych zrodel promieniowania, mozna niemal
on-line rejestrowaé potozenie znacznikdéw. Takie rozwigzanie
ma szczegodlne znaczenie w terapii guzow, ktorych polozenie w
trakcie napromieniania ulega zmianie ze wzgledu na ruchy
fizjologiczne. Ztote znaczniki znalazly szerokie zastosowanie
w terapii pacjentéw z nowotworem gruczotu krokowego.
Innym bardzo dobrym przykladem takiej sytuacji jest terapia w
rejonie przepony. Cze$¢ guzow phluca zmienia swoje potozenie
nawet o kilka centymetréw z powodu ruchéw oddechowych.
Firma Accuray opracowata aplikacje, ktéra w oparciu o
wykonywane zdjgcia rtg z dwoch prostopadlych Zrodet
pozwala na rejestracj¢ znacznikow w czasie rzeczywistym.
Informacja o aktualnym potozeniu znacznikow jest przesylana
do wukladu silnikéw sterujacych potozeniem glowicy
akceleratora, co pozwala ,,$ledzi¢” potozenie guza.

W celu zobrazowania potozenia ztotych znacznikow w ciele
pacjenta niezbedne jest wykonanie zdjgcia rtg, a zatem sg to
znaczniki pasywne, same znaczniki nie pozwalaja na uzyskanie
informacji o polozeniu $ledzonego narzadu w czasie
rzeczywistym. Najnowszym osiagni¢ciem w kontroli potozenia
guza nowotworowego s3 aktywne znaczniki tzw. transpondery.
Sa to elektroniczne elementy, ktére absorbuja energi¢ fali
elektromagnetycznej i nastgpnie emitujg ja. Sygnal wysylany
przez transpondery jest rejestrowany przez anteng, ktora
okresla ich przestrzenna lokalizacj¢ wzgledem izocentrum
przyspieszacza liniowego. System ten mozna okresli¢ jako
mikro system GPS. Transpondery maja podobny rozmiar jak
ztote  znaczniki.  Niepewno$¢  okre$lenia  potozenia
transponderé6w nie przekracza ulamka mm. Sygnat jest
emitowany z transponderow z czestotliwoscia 10 Hz (w naj-
nowszych rozwigzaniach 25 Hz), co umozliwia detekcj¢ zmian
potozenia objetosci tarczowe] W czasie rzeczywistym.
Szczegbdlnie waznym obszarem zastosowania transponderow
wydaje si¢ by¢ terapia pacjentdéw z nowotworem gruczolu
krokowego. Wlasnie zastosowanie transponderéw umozliwito
poznanie zaleznosci czasowych w ruchu gruczotu krokowego i
ukazato jak duze trudno$ci wiaza si¢ z terapig tej grupy
pacjentow. Nalezy oczekiwa¢, ze transpondery beda
znajdowaty coraz szersze zastosowanie Ww radioterapii.
Jedynym powaznym mankamentem tego
podobnie zreszta jak ztotych znacznikow jest inwazyjnosé
metody i w chwili obecnej bardzo wysoka cena.

rozwiazania,

7. Praktyka kontroli utozenia

Przedstawiona w poprzednich paragrafach szeroka wiedza na
temat kontroli portalowej pozwala opracowa¢ wlasny system
kontroli utozenia pacjenta. W tym paragrafie zawarte zostang
minimalne wymagania, jakie zdaniem autora reprezentujacego
PTFM powinny by¢ realizowane w kazdym osrodku
radioterapii prowadzacym terapi¢ z uzyciem wigzek
zewngetrznych w leczeniu pacjentow z chorobga nowotworowa.
Nalezy podkresli¢, ze kontrola ulozenia pacjenta jest
wymagana prawem. Takie wymaganie stawia Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia w sprawie warunkow bezpiecznego
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stosowania promieniowania jonizujacego dla wszystkich
rodzajow ekspozycji medycznej. Rozporzadzenie naklada
obowigzek ,,wykonania weryfikacji obrazowej utozenia
pacjenta na aparacie terapeutycznym, co najmniej przed
pierwszym seansem oraz jezeli to technicznie mozliwe,
wykonania zdjg¢ sprawdzajacych dla pdl terapeutycznych
podczas pierwszego lub drugiego seansu kazdego etapu
leczenia”. W zaleceniach PTFM zwrdcona zostanie szczegolna
uwaga na iloSciowe podejscie do kontroli utozenia pacjenta
oraz na zbudowanie systemu zapewniajacego wlasciwy
przeptyw i analiz¢ danych.

7.1 Uczestnicy kontroli ulozenia i ich zadania

W kontrole utozenia pacjenta powinni by¢ zaangazowaniu
lekarze radioterapeuci, technicy radioterapii i fizycy medyczni.
Jakkolwiek z punktu widzenia technicznego nie ma potrzeby
angazowania tak wielu os6b w wykonanie kontroli utozenia
pacjenta, to jednak sprawa kluczowa w zbudowaniu
wlasciwego systemu kontroli utozenia jest ustalenie zasad
wspotpracy pomigdzy wszystkimi podmiotami
uczestniczagcymi w przygotowaniu i realizacji radioterapii.
Lekarze radioterapeuci ponosza odpowiedzialno$¢ za leczenie
pacjenta i oni, w oparciu o uzyskane informacje z kontroli
ulozenia, podejmuja decyzje o dalszym postgpowaniu.
Zadaniem dwoch pozostatych grup zawodowych jest
przeprowadzanie kontroli ulozenia i dostarczenie wynikow. W
kazdym o$rodku radioterapii nalezy ustali¢ schemat przeptywu
informacji ~ pomigdzy  poszczegdlnymi  grupami, w
szczegolnosci zasady informowania lekarzy o wynikach
kontroli utozenia i okresli¢ zasady podejmowania decyzji
wynikajacych z uzyskanych wynikow. W sytuacji uzyskania
niesatysfakcjonujacych wynikow tylko lekarz radioterapii
moze podja¢ decyzje o kontynuacji lub wstrzymaniu
napromieniania. Szczeg6lng rola technikow radioterapii jest
rzetelne wykonywanie kontroli portalowej i bez wzgledu na
obowigzujace  procedury, co najmniej jakosciowe,
przeanalizowanie w czasie rzeczywistym wynikow, jakie
zostaty uzyskane. Zadne wyniki nie mogg byé pozostawione,
bez co najmniej wzrokowej analizy uzyskanych obrazow.
Takie postgpowanie ma za zadanie nie dopusci¢ do popelnienia
duzych bledow w napromienianiu pacjenta. Szczegdlng rola
fizykow medycznych jest analiza ilo$ciowa otrzymywanych
wynikow kontroli ulozenia.

W budowaniu systemu kontroli utozenia PTFM zaleca
postepowac analogicznie do zasad wdrozonych w radiologii
okreslonych terminem ,,analiza zdj¢¢ odrzuconych”. W takich
dziataniach powinny uczestniczy¢ wszystkie grupy zawodowe
lekarze radioterapeuci, technicy radioterapii i fizycy medyczni.
Szczegdtowe zalecenia dotyczace analizy wynikéw kontroli
portalowej zostang przedstawione w dalszej czeSci tego
opracowania.
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7.2 Obrazowe dane wejSciowe do kontroli
ulozenia pacjenta

Niniejsze opracowanie dotyczy tylko i wylgcznie obrazow
ptaskich, aczkolwiek bardzo tatwo rozszerzy¢ je na wyniki
uzyskiwane z uzyciem systemow, w ktorych wyniki kontroli
utozenia s uzyskiwane z uzyciem systemow tomograficznych.
Danymi wejSciowymi moga by¢ jedynie obrazy odniesienia
wytworzone z uzyciem informacji obrazowej uzytej do
przygotowania planu leczenia. W przypadku planéw leczenia
przygotowywanych z uzyciem tomografii komputerowej
powinny to by¢ rekonstrukcje radiograficzne. Jakos$é
rekonstrukcji radiograficznych zalezy glownie od grubosci
warstw tomograficznych uzytych do planowania leczenia.
Zaleca si¢, aby odleglos¢ pomigdzy przekrojami nie
przekraczata 0,3 cm. Taka gestos¢ przekrojow pozwala
uzyska¢ obrazy zrekonstruowane o wysokiej jakosci.
Ostateczna decyzja o gestoSci  wykonywanych badan
tomograficznych jest podejmowana przez uzytkownika i
zwykle zalezy od lokalizacji. W przypadku terapii
stereotaktycznej prowadzonej w rejonie moézgowia zwykle
odleglos¢ pomigdzy przekrojami nie przekracza 2 mm.

Zaleca sig, aby zawsze przed pierwszym uzyciem klinicznym
obrazéw odniesienia przeprowadzi¢ testy sprawdzajace
poprawno$¢ generowania obrazéw odniesienia. Taki test
mozna przeprowadzi¢ z uzyciem fantomu antropomorficznego.

Jezeli tylko plan leczenia na to pozwala, nalezy, co najmniej
wygenerowa¢ dwa obrazy odniesienia dla  dwoch
prostopadtych  kierunkéw.  Preferowane s3  obrazy
wygenerowane dla pol terapeutycznych. W szczegolnej
sytuacji, gdy plan leczenia nie zawiera pdl ortogonalnych, lub,
gdy pola terapeutyczne nie uwidaczniaja  struktur
anatomicznych typu podstawowego (o typach struktur
czytelnik znajdzie informacje w ostatniej czesci tych zalecen),
w celu wygenerowania obrazéw odniesienia zaleca si¢ posteg-
powa¢ w sposob nastepujacy. W pierwszej kolejnosci nalezy
poszerzy¢ pola terapeutyczne, tak, aby widoczne byty struktury
typu podstawowego. Poszerzajac obrazowany obszar nalezy
postepowac¢ w taki sposob, aby uzyska¢ oczekiwany rezultat
minimalizujac obszar tkanek poddanych ekspozycji. Jezeli z
jakich$ powodow takie dziatanie nie przynosi zadowalajacego
efektu, nalezy wygenerowaé niezalezne, ortogonalne pola
zaczepione w punkcie izocentrum okreslonym w planie
leczenia. Obrazy tych pol powinny zawiera¢ struktury typu
podstawowego. Z takg sytuacja spotykamy si¢ na przyktad w
napromienianiu lozy po guzie u pacjentek leczonych z powodu
nowotworu piersi. Bez wzglgdu na sytuacjg¢, nawet wtedy, gdy
nie zawieraja one widocznych struktur anatomicznych,
wypeliajgc wymagania prawne, nalezy wygenerowaé pola
odniesienia dla pdl terapeutycznych. Umozliwia to
sprawdzenie ksztaltu i orientacji pol terapeutycznych. Wyjatek
moze stanowi¢ sytuacja, gdy pacjent jest leczony technika
IMRT, w ktorej nie istniejg pola terapeutyczne w takim samym
rozumieniu, jak w technice 3D. W takiej sytuacji nie jest
mozliwe wykonanie kontroli dla pdl terapeutycznych. Mozna
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natomiast sprawdzi¢, przy zastosowaniu utworzonych pol
weryfikacyjnych, zgodno$¢ realizowanego z zaplanowanym
izocentrum. Dodatkowo dobierajac odpowiednia wielko$¢ pol
mozliwe jest sprawdzenie prawidlowosci napromienianego
obszaru w kierunku gtowa-nogi.

Zaleca sig, o ile takie dzialanie pozwoli na skrocenie czasu
dopasowania obrazéw odniesienia 1  sprawdzajacych,
wrysowanie konturéw struktur typu podstawowego i ewen-
tualnie pomocniczego na obrazach odniesienia. Jezeli
posiadane oprogramowanie do nakladania obrazéw umozliwia
zastosowanie filtrow poprawiajacych kontrast obrazéw, warto
jest, dla poszczegélnych lokalizacji, przetestowaé i wskazaé
filtry, ktére uwidaczniaja w lepszy sposob struktury typu
podstawowego i pomocniczego na obrazach.

7.3 Niepewnos¢ kontroli ulozenia

Z oczywistych powoddéw uzyskanie sesji
terapeutycznej utozenia pacjenta zgodnego z zaplanowanym
nie jest mozliwe. Czy kazda rdéznica pomig¢dzy obrazem
odniesienia i obrazem portalowym wskazuje na blad w
realizacji radioterapii? Niekoniecznie. Kontrola utozenia to

w  kazdej

dzialalno$¢ pomiarowa (do§wiadczalna). Kazdy uzyskany
wynik jest obarczony niepewnoscig. Do podstawowych
czynnikow wplywajacych na niepewnos¢ pomiaru (tzw. budzet
niepewnos$ci) naleza: 1) ograniczenia wynikajace z faktu, ze
dwa dopasowywane obiekty nie sa identyczne, 2) arbitralno§¢
naktadania obrazéw (umiej¢tnosci zespotu), 3) ograniczona
doktadnos¢ posiadanych narzedzi, 4) jako$¢ poréwnywanych
obrazow. Z zatozenia jednoznaczne przeksztalcenie afiniczne
(translacje, obroty) jest mozliwe jedynie dla dwoch
identycznych obiektow. Ze wzgledu na to, ze ciato czlowieka
nie jest bryla sztywna, nalozenie (dopasowanie) dwoch
obrazow odbywa si¢ zawsze poprzez minimalizacj¢ jakiej$
funkcji podobienstwa. Nawet wtedy, gdy nalozenie jest
dokonywane arbitralnie przez uzytkownika w procesie
wzrokowego dopasowania dwoch obrazéw jest ono
realizowane, aczkolwieck w pewnym sensie nieswiadomie,
wlasnie w taki sposob. Osoby wykonujace kontrol¢ utozenia
doskonale znajg sytuacje, w ktorych musza zdecydowac, ktore
struktury anatomiczne zostang natozone na siebie (fragmenty
struktur), kosztem gorszego dopasowania innych struktur.
W sytuacji, w ktorej uzytkownik stwierdzi znaczne réznice w
ksztalcie naktadanych obiektow realizowane sa dwa odmienne
scenariusze. Pierwszy polega na usrednieniu nalozenia w
calym obszarze obrazu. Drugi polega na wyborze, albo
najbardziej wiarygodnych struktur lub ich czgsci, albo na
wyborze struktury, ktéra z punktu widzenia klinicznego
odgrywa najwazniejsza role. Na przyklad mozna w pierwszej
kolejnosci naktada¢ te struktury, ktore rzutuja si¢ na obszar
guza nowotworowego (uzyskanie kontroli miejscowej zalezy w
najwigkszym stopniu od podania dawki terapeutycznej w
obszar guza). Trudno poda¢ jakie§ uniwersalne zasady
postgpowania. Tym niemniej w kazdym o$rodku takie zasady
powinny by¢ opracowane. Niepewno$¢ zwigzana z arbitral-
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no$cig podejmowania decyzji, z umiej¢tnosciami zespolu moze
by¢ przedmiotem systematycznego badania, ktére dostarczy
informacji liczbowej o niepewno$ci pomiaru. W tym celu
nalezy przygotowa¢ komplet danych do kontroli utozenia z
uzyciem fantomu antropomorficznego. Nastgpnie nalezy
wykona¢ kontrol¢ ulozenia, ukladajac fantom w pozycji z
odgornie okreslonym, odpowiadajacym obserwowanym w
codziennej praktyce btedem i przeprowadzi¢ kontrole utozenia.
Wielokrotne powtorzenie takiego postgpowania w  kilku
wybranych lokalizacjach pozwala ustali¢ blad zwiazany z
uzytkownikiem. Jak we wszystkich dziataniach, w ktoérych
uzywane s3 obrazy, niepewno$¢ pomiaru w duzym stopniu
zalezy od doswiadczenia uzytkownika. W anglojezycznej
literaturze jest mowa o ,,well trained observer” i ,not well
trained observer”. Skltadowa niepewnosci zwigzana z obser-
watorem bedzie wigksza u obserwatorbw o matym
doswiadczeniu. Z praktycznego punktu widzenia warto w
watpliwych sytuacjach skonsultowa¢ dopasowanie obrazéw z
osobg doswiadczong. Niemniej wyznaczenie catkowitej
niepewno$ci pomiaru zwigzanego z nalozeniem obrazow
pozwala okresli¢ czuto$¢ metody kontroli utozenia pacjenta.
Warto réwniez pamigtac, ze catkowita niepewnos$¢ zwigzana z
catym procesem okreslania bledu ulozenia, wyznaczona w
badaniach fantomowych, niedoszacowuje warto§¢ btedu, gdyz
pacjent w odréznieniu od fantomu nie jest bryta sztywna.

Czasami w dopasowywaniu obrazéw sa popetniane tzw.
grube bledy. Zrédlem takiego bledu moze byé na przyktad
niestaranna praca osoby nakladajacej obrazy. Jest jednak
pewna szczegdlna sytuacja, w ktorej nawet osoba niezwykle
rzetelnie realizujaca swoja prace moze popelni¢ gruby btad.
Ma to miejsce, gdy nakladane struktury maja symetri¢
powodujaca, ze nakladajac obrazy mozna na kilka sposobow
natozy¢ na siebie widoczne struktury. Taka sytuacja wystgpuje
na przyktad, gdy nakladana strukturg sa trzony kregostupa.
»~Przesunigcie” naktadanego obrazu wzglgdem obrazu
odniesienia o caly trzon nie jest az tak bardzo
nieprawdopodobne (popelniamy blad liczbowo o wartosci
okoto 3 cm). W tym szczeg6lnym przypadku moze to miec
bardzo powazne konsekwencje, zagrazajace nawet zyciu
pacjenta (przerwanie rdzenia krggowego). Dlatego ilekro¢
osoba nakladajaca obrazy zauwazy, ze struktury, ktore
wybrano do dopasowania obrazéw majg symetri¢ translacyjna
powinny z duza nieufnoscig traktowa¢ uzyskane wyniki.
Najlepszym wyjsciem z takiej sytuacji jest przygotowanie
takich obrazow, ktore nie bgda obcigzane wada symetrii.

8. Efektywny schemat postepowania

Z cata pewnoscia mozna wdrozy¢ efektywny schemat
postgpowania kontroli utozenia opierajac si¢ na metodzie No
Action Level lub w o$rodkach, w ktorych sily i $rodki
pozwalaja na to, na schemacie extended No Action Level.
Opisany ponizej i przedstawiony na rycinach 8.1 i 8.2 schemat
postepowania jest pewng modyfikacja schematu NAL. Przed
przystapieniem do wdrazania kontroli portalowej zaleca si¢ dla
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kazdej lokalizacji ustali¢ tzw. podstawowy poziom reagowania.
W oparciu o podstawowy poziom reagowania (PPR) w
pierwszych trzech sesjach terapeutycznych beda podejmowane
decyzje postgpowania z pacjentem. Ogoélne zasady okreslania
wartosci PPR s3 nastgpujace: PPR powinien by¢ nie mniejszy
niz podwojona warto§¢ populacyjnego bledu przypadkowego
[patrz paragraf 3, wzoér 3.5] i powinien by¢ nie wigkszy niz
zastosowany margines CTV-PTV wiasciwy dla danej
lokalizacji. Typowe wartosci PPR wynosza: 1) gltowa i szyja:
0,3 cm, 2) klatka piersiowa: 0,5 cm, 3) miednica: 0,5 cm.
Mozna PPR okresli¢ dla kazdej lokalizacji i kazdego kierunku
oddzielnie. Jest to jednak niepraktyczne i w rutynowej pracy
zwykle nie zdaje egzaminu.

W pierwszej sesji terapeutycznej nalezy wykonaé zdjecia
portalowe, o ile to mozliwe, dla wszystkich pol tera-
peutycznych. Obowigzkiem technikow jest wzrokowa ocena
uzyskanych obrazéw, celem zweryfikowania, czy nie
popelniono grubego biedu ulozenia oraz, czy ksztalt pol jest
zgodny z planem leczenia. W przypadku stwierdzenia bledu
nalezy wstrzymac realizacj¢ napromieniania. Typowe bledy
grube to niewlasciwy ksztalt pola lub niewlasciwy kat
kolimatora. Dalsze postgpowanie zalezy od tego, czy w zbiorze
pol terapeutycznych byly takie, dla ktérych ustalono na etapie
planowania, ze obrazy tych pdél beda stuzyly do oceny
ilosciowej zgodnosci  ulozenia  zrealizowanego i
zaplanowanego. Jezeli w zbiorze pdl terapeutycznych sg pola
zblizone do pol ortogonalnych nalezy, z uzyciem
dedykowanych narzedzi, dopasowaé obrazy tych pol do
odpowiednich obrazow pol referencyjnych. Po nalozeniu
obrazow nalezy liczbowo =z uzyciem kazdej pary
komplementarnych obrazéw wyznaczy¢ bledy utozenia.
Oznaczmy bledy utozenia za pomoca wektora (bx,by,bz). W
przeciwnym przypadku, gdy wsrod pol terapeutycznych takich
pol nie ma, nalezy wykona¢ zdjgcia portalowe dla pol
weryfikacyjnych 1 analogicznie poprzez dopasowanie
odpowiednich obrazow nalezy wyznaczy¢ blad utozenia. Jezeli
uzyskany wynik dla kazdej sktadowej wektora btedu (modut
wartos$ci) nie przekracza PPR nalezy napromieni¢ pacjenta.
Jezeli ktorakolwiek ze sktadowych wektora btgdu przekracza
PPR nalezy jeszcze raz ulozy¢ pacjenta, wykonaé¢ ponownie
zdjecia portalowe i wyznaczy¢ btad utozenia. Jezeli uzyskany
wynik, dla kazdej sktadowej wektora bledu (modul wartosci),
nie przekracza podwojonej wartosci PPR nalezy napromienic¢
pacjenta. Jezeli natomiast co najmniej jedna skltadowa bledu
utozenia przekracza 2-PPR nalezy poinformowac lekarza
prowadzacego. Zadaniem lekarza prowadzacego jest podjecie
decyzji o dalszym postepowaniu. W drugiej i trzeciej sesji
terapeutycznej wykonywane sa zdjecia dla pol odniesienia
(wybrane pola terapeutyczne lub pola weryfikacyjne). Jezeli
uzyskany wynik dla kazdej sktadowej wektora btedu (modut
wartoéci) nie przekracza podwojonej wartosci PPR nalezy
napromieni¢ pacjenta. Jezeli natomiast co najmniej jedna
sktadowa bledu ulozenia przekracza 2-PPR nalezy
poinformowac lekarza prowadzacego, ktorego zadaniem jest
podjecie decyzji odnosnie dalszych krokow.
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Dane wejsciowe:
Catkowity btad metody ¢
Podstawowy Poziom
Reagowania PPR

Sesja 1

o , Wstrzymaj
Wykonaj zdjecia dla pol Pola zgodne ., napromienianie.
terapeutycznych. z zaplanowanymi? : Wyjasnij.

NIE
ﬂ TAK
TAK NIE

Czy wérod pol
terapeutycznych sa pola
weryfikacyjne?

Wykonaj zdjecia W K Wykonaj zdjecia
' — yznacz wektor biedu —_— Y .
dla tych pol. ulozenia (bx,by,bz) dla pol weryfikacyjnych.

J

NIE

TAK | bx | <PPR
| by | <PPR
F [ bz | <PPR
Utéz ponownie i wykonaj
zdjecia dla pol
Napromien pacjenta. terapeutycznych lub pol

wervfikacvinvch.

J

| bx | <PPR

TAK e
| by | <PPR Wyznacz wektor btgdu
| bz | <PPR utozenia (bx,by,bz)
Napromien pacjenta.
NIE
TAK NIE

| bx | <2-PPR

[—— | by | <2.PPR [ m— Przekaz informacje
| bz | <2.PPR lekarzovﬁ. Dalsze B

postgpowanie do decyzji
\% lekarza.

Przesun stot o wektor (- bx, -by, -bz).
Napromien pacjenta.

| — Sesja 2

Rycina 8.1. Schemat postepowania w pierwszej sesji terapeutycznej.
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[ Sesja 2,3 ]

{

TAK NIE
Czy wsréd pol
terapeutycznych sa pola
weryfikacyjne?
Wykonaj zdjecia Wyznacz wektor btedu <—
dla tych pol. ulozenia (bx,by,bz) Wykonaj zdiecia
dla pol weryfikacyjnych.
NIE

TAK

—

Napromien pacjenta.

TAK

Napromien pacjenta.

| bx|<PPR
| by | <PPR
[ bz | <PPR

Utéz ponownie i wykonaj zdjgcia
dla pol terapeutycznych lub pol

weryfikacyjnych.
1)
bx [ < PPR
|| bX || P PR P Wyznacz wektor btedu
| bZ| EPPR ulozenia (bx,by,bz)

NIE
TAK Przekaz informacje
| bx | <2-PPR lekarzowi. Dalsze
| by | <2-PPR —> postepowanie do decyzji

| bz|<2-PPR lekarza.

|

Przesun stot o wektor (- bx, -by, -bz).
Napromien pacjenta.

4 N

W kolejnych sesjach po
ufozeniu pacjenta
W pozycji wyjsciowej
> skoryguj potozenie stolu o
NIE wektor
(- bxsr, -bysr, -bzsr)
i napromieniaj.*

- J

[

|bxér|§c
|byér|§c
[ bzsrl<c

Przed sesja 4.
Wyznacz warto$¢ srednia =
wektora bigdu utozenia.
(bx$r,bysr,bzsr)

W kolejnych sesjach

napromieniaj pacjenta W 4 sesji wykonaj zdjgcia

W pozycji wyjsciowe;. dla pol werytikacyjnych i
sprawdz, czy nie zostat
popelniony gruby btad.

* W przypadku, gdy btad systematyczny nie przekracza doktadnosci metody ,,c” mozna zrezygnowaé z korekty utozenia.

Rycina 8.2. Schemat postepowania w drugiej i trzeciej sesji terapeutycznej.
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Oznaczmy wyznaczone bledy utozenia przez (bx,by,bz),, gdzie
k oznacza numer wykonanej kontroli portalowej. W
przypadku, gdy podczas sesji terapeutycznej z jakich$
powodow wykonano wiecej niz jeden zestaw zdjg¢ bez
wykonywania korekty utozenia pacjenta nalezy traktowac te
zestawy, jako kolejne kontrole portalowe. Z uzyciem wynikow
wszystkich wykonanych zestawow kontroli portalowej, dla
kazdego kierunku niezaleznie, obliczana jest estymata blgdu
systematycznego oraz btgdu przypadkowego:

1 K
Sv - Ekzz;bv,k

gdzie s, - btad systematyczny dla kierunku ,,v”, tj. X, y lub z,

1
p, = "/H(bv.k -s,)

gdzie p, - btad przypadkowy dla kierunku ,,v"’.

Jezeli warto$¢ bledu systematycznego nie przekracza
catkowitej, wyznaczonej wczesniej, niepewnosci okreslenia
btedu utozenia ,.c”, pacjent kontynuuje leczenie bez jakich-
kolwiek korekt w okre$leniu izocentrum planu leczenia. Jezeli

wzor 8.1

wzor 8.2

nie jest znana warto$¢ niepewnosci okreslenia btedu utozenia
to mozna przyja¢, ze wynosi ona 2 mm. Jezeli natomiast
warto$¢ btedu systematycznego, dla ktoregokolwiek kierunku
przekracza catkowita niepewno$¢ okreslenia bledu utozenia,
kazdorazowo, w kolejnych sesjach terapeutycznych, po
utozeniu pacjenta w pozycji terapeutycznej pozycja stolu jest
korygowana o wektor przeciwny do wektora s, dla tego
kierunku. Zaleca sig, aby przed pierwsza sesja terapeutycznag,
w ktorej u pacjenta jest wykonywana korekta izocentrum
wykona¢ dodatkowa kontrole portalowa (,,portal przed”).
Celem tej kontroli jest sprawdzenie, czy nie zostat popetniony
gruby btad (np. btad rachunkowy, btgdne okreslenie kierunku
korekty) w wyznaczeniu korekty.

Jak juz zostato to powiedziane wczesniej podobnie mozna
postepowa¢ w odniesieniu do btgdow okreslajacych rotacje
pacjenta. Jest to jednak niepraktyczne, gdyz w ogromnej
wigkszosci sytuacji nie posiadamy narzedzi pozwalajacych na
prosta korekte utozenia pacjenta. Dlatego zaleca si¢, aby w
przypadku stwierdzenia nieakceptowanej rotacji ponownie
utozy¢ pacjenta, starajac si¢ wyeliminowac rotacje ciala.

W zalaczniku do niniejszego opracowania (strony 24-26)
proponowany schemat kontroli ulozenia zostat wyjasniony na
przyktadzie kilku przypadkow klinicznych.

9. Analiza zgromadzonych danych

Dotychczas w zaleceniach przedstawiliSmy proponowany
schemat postgpowania dla pojedynczych pacjentéw. Niemniej
waznym zadaniem zespotu prowadzacego kontrol¢ utozenia
pacjentdow jest analiza gromadzonych danych. Pozwala ona
spojrze¢  obiektywnie na pracg wszystkich zespolow
uczestniczacych w przygotowaniu i realizacji napromieniania.
Ponadto uzyskane miary btgdow systematycznych i przy-
padkowych sga uzywane do obliczenia marginesu CTV-PTV.

9
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Z uzyciem zgromadzonych danych dla jednorodnych grup
pacjentow wyznaczany jest populacyjny btad systematyczny
(w grupie pacjentow). To zagadnienie bylo omowione
szczegblowo w pierwszej czesci tego dokumentu, w
paragrafie 3. Przypomnijmy tylko, ze dla grupy pacjentéw
wyznaczane sg dwie miary btedu systematycznego. Pierwsza
miarg jest warto$¢ S$rednia po $rednich uzyskanych dla
pojedynczych pacjentow (blad systematyczny BS1). Drugi biad
opisuje rozrzut bledow systematycznych w jednorodnej grupie
pacjentdw i matematycznie ten rozrzut jest obliczany, jako
odchylenie standardowe obliczone po wartosciach $rednich
uzyskanych dla pojedynczych pacjentow (blad BS2).
Populacyjny btad przypadkowy jest obliczany, jako wartos§¢
$rednia odchylen standardowych uzyskanych dla pojedynczych
pacjentéow wchodzacych w sktad jednorodnej grupy pacjentow.

O czym mowig populacyjne bledy systematyczne i bledy
przypadkowe? Najwazniejsza informacj¢ dostarcza btad
systematyczny BS1 obliczony jako warto$¢ S$rednia po
srednich. Jezeli w trakcie przygotowania pacjentow do
radioterapii i realizacji radioterapii jest popetniany ten sam (lub
podobny) btad utozenia to wyznaczone BS1 moze znamiennie
rozni¢ si¢ od zera. Jezeli tak jest, zespdt fizykéw powinien
podja¢ wysitek ustalenia, co jest przyczyng powstajacego btedu
systematycznego. Nalezy poszukiwaé takiej przyczyny, ktéra
moze dotyczy¢ wszystkich pacjentow, dla ktérych wyznaczono
btad BSI1. Jezeli test statystyczny (test Studenta) wykaze, ze
wartos$¢ srednia po $rednich jest znamiennie rézna od zera, ale
bardzo mala to mozna zrezygnowaé¢ z analizy przyczyn
prowadzacych do tego bledu. Mala oznacza wartos¢ nie
przekraczajaca 1,5 mm. Do$¢ trudno wykry¢é przyczyny
btedoéw o tak matych wartosciach.

Blad systematyczny BS2 w sposob najsilniejszy wptywa na
margines CTV-PTV, jaki powinien by¢ zastosowany. Bledy
systematyczne w jednorodnej grupie pacjentéw maja rozklad
normalny. Oznacza to, ze dla grupy pacjentéw, w ktorej
wyznaczony btad ma warto§¢ BS2,, BS2,, BS2, odpowiednio
dla kierunku x, y dla érednio 5 z 100 leczonych pacjentow
izocentrum realizowane bedzie $rednio przesunigte wzglgdem
zaplanowanego o wektor > (2BS2,, 2BS2,, 2BS2,). Wida¢
zwigzek bledu systematycznego BS2 z marginesem jaki nalezy
doda¢ do CTV, aby utworzy¢ PTV. Im wigkszy btad BS2 tym
wigkszy margines. Wilasnie dlatego tak wazne jest wdrozenie
schematu postgpowania, ktory zmniejsza warto$¢ biedu
systematycznego. Taki schemat jest rekomendowany w tych
zaleceniach. Zasadniczo obserwowane wartosci btedu
systematycznego BS2 sa zwigzane z lokalizacja. Najmniejsze
bledy otrzymywane sa w rejonie glowy i szyi. Zwykle nie
przekraczaja 0,2 cm. Wigksze bledy otrzymywane sg w
pozostatych lokalizacjach. Przekraczaja one 0,2 cm. W
ofrodkach, w ktorych zwraca si¢ szczegdlng uwage na
prawidtowe uktadanie, w ktorych wdrozone zostaty protokoty
kontroli ulozenia pacjentow zwykle nie przekraczaja 0,3 cm.

Btad przypadkowy wyznaczony w jednorodnej grupie
pacjentow zasadniczo jest odzwierciedleniem pracy zespolow
uktadajacych pacjentéow. Nalezy jednak pamigtaé, ze jakosé
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pracy technikow zalezy nie tylko od ich umiejetnosci i

rzetelnego  traktowania pracy. Istotnymi  czynnikami
wplywajacymi na jako$¢ pracy jest czas przeznaczony na
utozenie pacjenta 1 wspolpraca pomigdzy zespotami

przygotowujacymi i realizujagcymi leczenie. Innym waznym
czynnikiem jest $wiadomo$¢ tego, ze wyniki odtwarzalnosci
uktadania pacjentow s3 analizowane. To silny czynnik.
Analizowanie wynikow jest forma kontroli. Brak kontroli
zawsze powoduje obnizenie jakosci dziatalnosci. Ze wzgledu
na to, ze blad przypadkowy ma charakter losowy, raz
izocentrum realizowane jest przesunig¢te w jedna strong, innym
razem w drugg stron¢ bledy o charakterze przypadkowym w
znacznie mniejszym stopniu wptywaja na margines CTV-PTV
btedy systematyczne. Bardziej wnikliwa
statystyczna wynikow pokazuje, ze populacyjne bledy
systematyczne powinny mie¢ warto$§¢ zblizong do wartosci
populacyjnych bledéw systematycznych BS2.

Wyniki uzyskiwane w jednorodnych grupach pacjentow
powinny by¢ regularnie analizowane. Regularnie oznacza, ze
powinny one by¢ analizowane po zgromadzeniu okreslonej
liczby wynikéw w jednorodnej grupie pacjentow. Zaleca sig,
aby wyniki byly analizowane po zgromadzeniu odpowiednio
duzej liczby wynikow, np. wynikow dla 30 pacjentow. W
jednostkach, w ktorych liczba leczonych pacjentéw jest bardzo
duza takie wymagane moze by¢ trudne do spetnienia. W tych
jednostkach analiza danych powinna by¢ analizowana nie
rzadziej niz raz na pot roku. Wyniki powinny by¢ analizowane
niezaleznie w jednorodnych grupach pacjentow. Dodatkowo
mozna rozwazy¢ analiz¢ danych dla jednorodnych grup
pacjentow  leczonych poszczegoélnych  urzadzeniach
terapeutycznych oraz przez poszczegodlne zespoly technikow.
Zaleca si¢, aby wyniki analizy byly przedstawiane w postaci
graficznej. Ponadto uzyskane wyniki i wnioski wyptywajace z

niz analiza

na

uzyskanych wynikéw powinny by¢ przedstawiane wszystkim
grupom zawodowym uczestniczagcym w przygotowaniu i
realizacji napromieniania, lekarzom, technikom i fizykom
medycznym.

Odrgbna
pojedynczych

analiza powinna

wynikow,

by¢ przeprowadzana dla
dla  ktorych  stwierdzono
przekroczenie  podwodjnego  Podstawowego  Poziomu
Reagowania. Przeprowadzanie takich wymaga
zgromadzenia odpowiednich informacji. Dlatego zaleca sig,
aby po uzyskaniu wyniku przekraczajacego podwojona warto§¢
PPR zanotowa¢ wszystkie informacje umozliwiajace
okreslenie przyczyn tak duzej niezgodno$ci pomigdzy
realizacja i planem leczenia. Korzystne jest, aby analiza tych
przypadkow byta przeprowadzana w krotkim odstgpie czasu po
zarejestrowaniu btedu.

analiz

10. Marginesy CTV-PTV i wokét organéw
ryzyka
Zgodnie z zaleceniami International Commision on Radiation

Units and Measurements (ICRU), powszechnie akceptowanymi
w Polsce, przygotowujac dane do planowania leczenia nalezy
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okresli¢ co najmniej dwa obszary: Clinical Target Volume
(CTV) i Planning Target Volume (PTV). Obszar PTV powstaje
poprzez dodanie odpowiedniego marginesu woko6t CTV. Plan
leczenia powinien by¢ przygotowywany i zrealizowany w taki
sposob, aby z duzym prawdopodobienstwem obszar CTV
otrzymat dawke zlecona przez lekarza radioterapeute. Temu
celowi jest podporzadkowane okreslenie marginesu, jaki
nalezy doda¢ do CTV. Samo zagadnienie okreslania marginesu
jest niezwykle skomplikowane 1 wymaga od o0s6b
przygotowujacych leczenia nie tylko duzej wiedzy, ale rowniez
zgromadzenia odpowiednich danych klinicznych.

10.1 Skladowe marginesu CTV-PTV

Ogolnie do okreslenia marginesu CTV-PTV stosowany jest
formalizm znany z rachunku btgdow, kwalifikujacy sktadowe
btedu (niepewnosci), jako systematyczne i przypadkowe. Bledy
systematyczne majg znacznie wigkszy wplyw na wynik
radioterapii 1 dlatego powinny by¢ zawsze uwzgledniane w
okreslaniu marginesu CTV-PTV.

Wskazywanych  jest wiele roéznych zrodel  bledu
systematycznego. Do najwazniejszych sktadowych o roz-
ktadzie Gaussowskim zalicza si¢:

Y.k - blad systematyczny zwigzany z ograniczona precyzja
wrysowania targetu; jak pokazuja liczne publikacje ten btad
moze mie¢ bardzo duza warto$¢, jednakze w wielu
opracowaniach ten btad nie jest uwzgledniany w okresleniu
marginesu CTV-PTV.

Ycr - blad systematyczny wynikajacy z faktu, ze obraz
tomograficzny pacjenta reprezentuje chwilowe polozenie
narzadéw wewnetrznych i zwigzane z tym potozenie targetu;
Ten blad jest niewielki w przypadku radioterapii wykonywanej
w rejonie glowy i szyi. W pozostatych lokalizacjach moze mie¢
istotne znaczenie. Niestety, za wyjatkiem gruczotu krokowego
brak jest danych literaturowych pozwalajacych oszacowac ten
blad.

Zetup - blad systematyczny ulozenia; Na ten blad sktada sig
wiele przyczyn. Moze zosta¢ wyznaczony poprzez kontrolg
utozenia pacjenta. Wdrozenie protokotu NAL pozwala na
znaczace zmniejszenie tego marginesu.

Przyjmujac, ze wymienione blgdy majg charakter
Gaussowski wartos¢ catkowita btgedu systematycznego jest
obliczana, jako pierwiastek z sumy kwadratow:

2= \/(Zlek )2 + (ECT )2 + (Esez—up )2

Dodatkowo zrédtem bigdu systematycznego moze by¢ system
planowania leczenia. Wynika to z faktu ograniczonej
doktadnosci obliczania rozktadu dawki wykonywanej z
uzyciem systemu planowania leczenia. Te btgdy maja charakter
systematyczny, aczkolwiek o roznej wartosci w zalezno$ci od
lokalizacji. Jako przyktad bledu systematycznego wnoszonego

wzor 10.1

przez system planowania leczenia mozna poda¢ wplyw
wielko$ci detektora na pomiar profilu wigzek. Ze wzgledu na
niezerowag wielko$¢ detektora zmierzony polcien wigzki jest
zawsze wigkszy od rzeczywistego poéicienia. Blad wnoszony
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przez system planowania leczenia nie ma charakteru
Gaussowskiego, wchodzi do bledu catkowitego liniowo.
Oznaczmy ten btad litera ,b”. Wtedy catkowity blad
systematyczny dany jest wyrazeniem:

2= +b wzor 10.2

Warto jednak zauwazy¢, ze liczbowo ,,b” moze mie¢ warto§¢
ujemng. Z taka sytuacja spotkamy sie, w przypadku uzycia w
pomiarze profili duzego detektora. Profil w obszarze wysokich
dawek jest zawezany, co prowadzi do stosowania zbyt duzych
pol terapeutycznych.

W kazdej sesji terapeutycznej wystgpuje roznica pomigdzy
rozkladem dawki zrealizowanym 1 rozkladem dawki
obliczonym. Ta roéznica to btad przypadkowy. Ze wzgledu na
losowy charakter tych btedow, ze $rednia warto$cia bliska zeru
maja one znacznie mniejszy wptyw na realizacj¢ leczenia niz
btad systematyczny. Dlatego btedy przypadkowe w niewielkim
stopniu wptywaja na wielko§¢ marginesu CTV-PTV.

Wzor stosowany do obliczenia marginesu ma ogoélng postac
(wzor podano dla jednego kierunku):

M=k, -2, +k wzor 10.3

syst przyp : O-mt

gdzie X, - calkowity blad systematyczny, o, - catkowity blad
przypadkowy.

Wartosci liczbowe wspotczynnikéw k zaleza od tego, w jaki
sposob sformutowany zostal cel wprowadzenia marginesu
CTV-PTV. Stroom w swojej pracy twierdzi, ze zastosowanie
wzoru postaci:

M=2.-2 +0,7-0, wzor 10.4

pozwala na podanie dawki, nie mniejszej niz 95% dawki
zleconej przez lekarza, w co najmniej 99% objgtosci CTV.
Marcel van Herk proponuje wzor:

M=252+0"7-0,, wzor 10.5

1 twierdzi, ze przyjecie takich wartosci wspotczynnikow k
pozwala na uzyskanie dawki minimalnej o wartosci 95% u co
najmniej 90% pacjentéw, u ktérych zastosowano cytowany
wzor do obliczenia marginesu CTV-PTV. Obydwa wzory maja
identyczng posta¢ dla kazdego kierunku, co oznacza, ze
margines moze mie¢ rézne wartosci dla roznych kierunkow.

Warto zauwazy¢, ze w obydwu wzorach blad systematyczny
wnosi trzykrotnie lub nawet wigkszy wplyw na margines CTV-
PTV.

Stosujac jeden z powyzszych wzordw nalezy jeszcze
rozstrzygnac, jaka wartos¢ btedu systematycznego nalezy uzy¢
do obliczen. Jak juz zaznaczono do$¢ trudno jest oszacowac
wkiad do bledu systematycznego zwiazany z niepewnoS$cia
wrysowania targetu oraz przygotowaniem planu leczenia z
uzyciem zestawu obrazow CT, ktore nie reprezentujg sredniego
obrazu pacjenta. Dodatkowo wdrozenie systemu No Action
Level prowadzi do znaczacego zmniejszenia bledu
systematycznego wynikajagcego z niepewnosci ulozenia
pacjenta. Po zgromadzeniu trzech wynikéw kontroli utozenia,
jezeli tylko btad systematyczny przekracza precyzje metody,
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dokonywana jest codziennie kontrola ulozenia pacjenta i tym
samym znaczaco zmniejszany jest blad systematyczny.
Resztkowy blad systematyczny jest zwigzany z bledem
przypadkowym i mozna go wyrazi¢ wzorem:

z = wzor 10.6

gdzie oy to populacyjny blad przypadkowy a K to liczba
wykonanych kontroli portalowych, ktore uzyto do wyznaczenia
btedu systematycznego.

W zalecanym schemacie liczba kontroli wynosi 3, czyli
mianownik wynosi 1,73. Populacyjny blad systematyczny
zwykle nie przekracza 0,3 cm, co jak tatwo policzy¢ prowadzi
do wniosku, ze resztkowy blad systematyczny nie przekracza
0,2 cm.

W rzeczywisto$ci obliczenie marginesu jest zagadnieniem
znacznie bardziej ztozonym. Wystarczy zauwazyé, ze na
margines wpltywa np. geometria napromieniania, odleglo§¢
pomiedzy przekrojami tomograficznymi, liczba i orientacja
wigzek terapeutycznych. Szerokie omoéwienie niniejszego
zagadnienia mozna znalez¢ w publikacji przygotowanej przez
British Institute of Radiology pt. Geometric Uncertainties in
Radiotherapy. Zastosowanie tych bardzo skomplikowanych
formut do obliczania marginesu jest trudne i ze wzgledu na
brak danych wejsciowych danych, albo na bardzo duza ich
niepewno$c¢, jest niepraktyczne.

Swiadomo$é tych wszystkich ograniczen wskazuje, ze
wyniki uzyskane z kontroli ulozenia pacjenta pozwalaja
jedynie na ograniczenie z dolu marginesu, jaki powinien by¢
dodawany do CTV.

Jezeli stosujemy schemat NAL to w obliczeniach mamy
prawo, w miejsce wyznaczonego bigdu systematycznego,
okreslonego z uzyciem wynikoéw kontroli utozenia uzyskanych
w pierwszych trzech sesjach terapeutycznych, uzy¢
resztkowego systematyczny bledu populacyjnego oraz biad
metody. Jezeli dla blgdu metody znane jest odchylenie
standardowe to nalezy traktowa¢ obydwa bledy jako
niezalezne, o rozktadzie normalnym. Matematycznie oznacza
to, ze calkowity btad systematyczny mozna obliczy¢ ze wzoru:

z wor \/(2 reszt )2 + (2 memdy)z

gdzie Zpewdy to odchylenie standardowe wyrazajace blad
metody. Czesto btad metody jest okreslany z zastosowaniem
ciggtego rozkladu jednostajnego, czyli ten blad jest wyrazany
poprzez stwierdzenie, blad nie jest wigkszy niz c¢ lub

wzor 10.7

prawdziwa warto$¢ wyniku znajduje si¢ w przedziale [-c,c]. W
takiej sytuacji nalezy obliczy¢ odchylenie standardowe dla
takiego rozktadu i tak obliczong warto$¢ uzy¢, jako Zierody-

> =

ctody wzor 10.8

<
V3
Obliczmy minimalng warto$§¢ marginesu dla terapii pacjenta
leczonego w rejonie glowy 1 szyi. W przykladzie
analizowanym w poprzednim paragrafie blad metody wynosi
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0,17 cm. Przyjmijmy, ze jest to jedno odchylenie standardowe.
Populacyjny btad systematyczny wyznaczony w osrodku
wyniost 0,15 cm, natomiast przypadkowy btad populacyjny
wyniost 0,18 cm. Catkowity blad systematyczny wynosi:

Zeor = 4/(0,18/3)2 + (0,17)? = 0,18cm

Ze wzoru Strooma otrzymujemy minimalna warto$§¢ marginesu
Wynosi:

Mery—prv)min = 2,0-0,18 4+ 0,7 - 0,18 = 0,48 cm.
Ostateczna decyzja o wielko$ci marginesu powinna zostacé
podjeta arbitralnie, jednakze margines nie powinien by¢
mniejszy od 0,48 cm, w praktyce 0,50 cm.

W pewnych sytuacjach moze si¢ okazaé, ze przygotowanie
planu leczenia spelniajagcego wymagane kryteria nie jest
mozliwe, ze wzgledu na zbyt wysokie dawki absorbowane
przez narzady krytyczne. W takiej sytuacji decyzja o dalszym

sposobie postgpowania nalezy do lekarza prowadzacego.

Jest oczywiste, ze podobnie jak dla guza nowotworowego,
rowniez dla narzadow ryzyka zapewnienie wtasciwej ochrony
tych narzadow przed uszkodzeniem wymaga, aby w trakcie
planowania leczenia uwzgledni¢ niepewno$¢ przygotowania i
realizacji radioterapii. Takie postgpowanie ma szczegdlne
znaczenie w przypadku narzadow zbudowanych szeregowo,
dla ktorych istnieje korelacja pomigdzy zaabsorbowang w nich
dawka maksymalng i prawdopodobienstwem uszkodzenia. W
jedynej opublikowanej na ten temat pracy, ktorej pierwszym
autorem jest McKenzie autorzy zaproponowali, aby margines
wokot narzadu obliczaé ze wzoru:

M=13-2,+050,, wzér 10.9

We wzorze uzyto tych samych oznaczen, jakich uzyto do opisu
marginesu dla targetu. W tej samej pracy wskazuje si¢, wzor
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mozna réwniez stosowa¢ do matych narzgdéw zbudowanych
rownolegle, np. $linianek.
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Zalacznik - przyktady
Przyklad 1. Rejon glowy i szyi.

Dane wejsciowe

Wyznaczony catkowity btad kontroli portalowej wynosi 0,12
cm. Podstawowy Poziom Reagowania 0,30 cm. Margines
CTV-PTV wynosi 0,50 cm.

Geometria

Pacjent jest napromieniany 5 polami z katow 10°, 80°, 100°,
165° 1 300°. Zadecydowano, ze pola z katéw 10° i 100° beda
traktowane, jako pola weryfikacyjne. Dla tych p6l wykonano
rekonstrukcje radiograficzne.

Sesja nr 1
Wykonano  zdjgcia  portalowe dla  kazdego  pola
terapeutycznego. Po wzrokowym poréwnaniu z

rekonstrukcjami radiograficznymi nie stwierdzono zadnych
istotnych rozbiezno$ci pomigdzy polami realizowanymi i
zaplanowanymi. Naste¢pnie dopasowano zdjgcia portalowe z
uzyciem struktur typu podstawowego i wyznaczono btad
utozenia. Uzyskano nastgpujace wyniki: 1) dla pola 10°
(0,3;brak;0,2), 2) dla pola 100° (brak;-0,2;0,2). ("Brak
wyniku", wynika z faktu, ze ze zdj¢cia plaskiego mozna
wyznaczy¢ tylko dwie sktadowe btedu. Brakujaca sktadowa w
dalszej czesci tekstu oznaczono, jako ,,brak”). Nie stwierdzono
istotnych rotacji ciala pacjenta. Po pordéwnaniu uzyskanych
wynikow z przyjetym PPR nie stwierdzono przekroczenia PPR
w zadnym kierunku. Dlatego zgodnie ze schematem
postepowania podjeto decyzje o kontynuowaniu leczenia bez
jakichkolwiek zmian w utozeniu pacjenta.

Sesja nr 2

Napromienianie rozpocz¢to od pol z katow 10° i 100° w celu
zweryfikowania poprawnosci ulozenia pacjenta. Nastepnie
dopasowano zdjecia portalowe i wyznaczono btad ulozenia.
Podobnie, jak w sesji pierwszej nie stwierdzono rotacji ciata
pacjenta. Uzyskano nastgpujace wyniki: 1) dla pola 10°
(0,2;brak;0,4), 2) dla pola 100° (brak;-0,2;0,3). Po poréwnaniu
uzyskanych wynikéw z przyjetym PPR nie stwierdzono
przekroczenia 2PPR w zadnym kierunku. Dlatego zgodnie ze
schematem  postgpowania napromieniono pacjenta z
pozostatych pél i podjeto decyzje o kontynuowaniu leczenia
bez jakichkolwiek zmian w utozeniu pacjenta.

Sesja nr 3

Powtorzono sekwencj¢ dziatan taka, jak w sesji drugiej. Nie
stwierdzono rotacji ciala. Jednakze po wykonaniu zdjecia z
pola 10° uzyskano wyniki (0,2;brak;0,5). Dla sktadowej z
przekroczony jest 2PPR. Dlatego ponownie ulozono pacjenta w
pozycji terapeutycznej i powtdrzono zdjecie z pola 10°.
Uzyskano wynik (0,2;brak;0,4). Ze wzgledu na to, ze nie
stwierdzono przekroczenia PPR wykonano zdjecie portalowe
dla pola 100°. Dla tego pola uzyskano wynik (brak;-0,2;0,3).
W tym przypadku rowniez nie zostal przekroczony PPR.
Uzyskane wyniki dla obydwu pol nie wykazaty rotacji ciata
pacjenta. Napromieniono pacjenta z pozostatych pol.

Przed czwarta sesja terapeutyczng obliczono wektor korekty,
jako wartos¢ $rednig z uzyskanych wynikow, tj.
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dla kierunku x:

(0,3+0,2+0,2+0,2)/4=0,23 cm = 0,2 cm,
dla kierunku y:
(-0,2+(-0,2)+(-0,2))/3=-0,20 cm ~ -0,2 cm
dla kierunku z:

(0,2+0,2+0,4+0,3+0,5+0,4)/6=0,33 cm =~ 0,3 cm

Wiyniki zaokraglono, gdyz translacja stotu terapeutycznego jest
mozliwa jedynie w calkowitych dziesigtych czg¢$ciach
centymetra.

Ze wzgledu na to, ze dla kierunku z blad systematyczny
przekracza catkowity blad metody podjeto decyzje o
korygowaniu w kolejnych sesjach terapeutycznych potozenia
stolu o wektor (0,0;0,0;-0,3).

Sesja czwarta

Po ulozeniu pacjenta skorygowano jego utozenie o wektor
(0,0;0,0;-0,3). Napromienianie rozpoczgto od pol z katéw 10° i
100° w celu zweryfikowania poprawnosci utozenia pacjenta.
Wykonano zdjgcie sprawdzajace z pola 10° i okreslono btad
utozenia. Uzyskano wynik (0,0;brak;0,1). Wykonano zdjgcie
sprawdzajace z pola 100° i okreslono btad ulozenia. Uzyskano
wynik (brak;-0,1;0,0). Uzyskane wyniki nie wykazaly, ze
popelniono btad w okre§laniu wektora korekcji i podjgto
decyzje o kontynuowaniu leczenia.

Ze wzgledu na to, ze po 17 frakcjach technicy stwierdzili
»luz” w masce podjeto decyzje o wykonaniu zdjeé
weryfikacyjnych w 18 frakcji. Wykonano zdjecie sprawdzajgce
z pola 10° i okreSlono blad ulozenia. Uzyskano wynik
(0,1;brak;-0,2). Wykonano zdjgcie sprawdzajace z pola 100° i
okreslono blad utozenia. Uzyskano wynik (brak;-0,1;-0,1).
Uzyskany wynik nie wskazywal na to, ze schudnigcie pacjenta
prowadzi do pogorszenia odtwarzalno$ci leczenia. Dlatego
kontynuowano leczenia bez wykonywania jakichkolwiek
dodatkowych kontroli.
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Przyklad 2. Napromienianie pacjentki z
nowotworem sutka po zachowawczej operacji.
Dane wejsciowe

Wyznaczony catkowity btad kontroli portalowej wynosi 0,18
cm. Margines CTV-PTV wynosi 0,80 cm. Podstawowy Poziom
Reagowania 0,50 cm.

Geometria

Pacjentka napromieniana dwoma polami tangencjalnymi z
katow 312° i 134°. Zadecydowano, ze pola od boku, z kata
134° oraz dodatkowe pole weryfikacyjne z kata 0° beda polami
weryfikacyjnymi. Wymiary pola z kata 0° dobrano tak, aby
granica boczna przekraczata o 1 cm lini¢ $srodkowa na strong
przeciwng do napromienianej. Takie pole uwidacznia struktury
mostka. Dla tych p6l wykonano rekonstrukcje radiograficzne.
Sesja nr 1

Wykonano zdjgcia portalowe dla obydwu pol terapeutycznych.
Po wzrokowym poréwnaniu z rekonstrukcjami
radiograficznymi  nie  stwierdzono zadnych istotnych
rozbieznosci pomiedzy  polami realizowanymi i
zaplanowanymi. Nast¢pnie dopasowano zdjgcie portalowe z
kata 134° z wuzyciem struktur typu podstawowego i
wyznaczono blad ulozenia. Uzyskano nastepujace wynik:
(brak;-0,4;-0,7). Zdjgcie wykazato niewielka rotacje ciata
pacjentki. Ze wzgledu na to, ze dla kierunku z btad przekroczyt
PPR jeszcze raz ulozono pacjentk¢ i wykonano jeszcze raz
zdjecie portalowe. Uzyskano nastgpujacy wynik (brak;0,3;-
0,7). W kierunku z ponownie przekroczony zostal PPR,
jednakze wartos$¢ ta nie przekracza 2PPR. Wykonano zdjecie
portalowe dla pola z kata 314° i uzyskano btad (-0,4;brak;-0,6).
To zdjecie potwierdzito istnienie bledu ulozenia w kierunku
glowa-nogi, ale btad nie przekraczat 2PPR. Ze wzgledu jednak
na to, ze blad w kierunku z przekroczyt PPR skorygowano
potozenie stolu o wektor (0,4;0,4;0,6) i napromieniono
pacjentke z obydwu pdl (arbitralnie przyjeto dla kierunku z
przesunigcie o wartosc 0,6).

Warto zauwazy¢, ze wybor pola weryfikacyjnych, ktore
wybrano nie sg polami prostopadtymi, co skutkuje tym, iz
tylko kierunek z jest reprezentowany na obydwu zdjeciach. W
istocie kierunki x 1 y (pierwsza i druga wspolrzgdna)
dostarczaja  troch¢ innych informacji. Pacjentka jest
napromieniana dwoma polami przeciwleglymi (niemal
przeciwlegtymi). Do kontroli ulozenia wystarczajace byloby
wykonanie zdjecia tylko dla jednego pola z tym zastrzezeniem,
ze wykrycie bledu polegajacego na przesunigciu punktu
izocentrycznego wzdluz osi centralnej wigzki (kierunek
wertykalny) bytoby bardzo trudne do wykrycia. Dodanie
drugiego pola z kata 0° pozwala na ocen¢ zmiany potozenia
punktu izocentrycznego na kierunku lewo-prawo, co posrednio
wskazuje na blad w kierunku réwnoleglym do osi centralnej
wigzek terapeutycznych.

Sesja nr 2

Napromienianie rozpocz¢to od wykonania zdjgcia portalowego
z kata 134°. Po dopasowaniu zdjecia portalowego i
rekonstrukcji radiograficznej uzyskano btad ulozenia o
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warto$ci  (brak;-0,2;-0,8). Nie stwierdzono rotacji ciata
pacjenta. Nie zostal przekroczony podwojony PPR, ale
przekroczony zostal PPR. Dlatego ulozono jeszcze raz
pacjentke i powtorzono zdjecie portalowe. Uzyskano
identyczny wynik (brak;-0,2;-0,8). Wykonano zdjecie dla
drugiego pola weryfikacyjnego. Uzyskano wynik (-0,3;brak; -
0,6). Tutaj podobnie nie stwierdzono przekroczenia 2PPR.
Podobnie, jak w pierwszej sesji skorygowano polozenie stolu o
wektor (0,3;0,2;0,7) i napromieniono pacjentke z obydwu pol.
Sesja nr 3

Napromienianie rozpoczgto od wykonania zdjgcia portalowego
z kata 134°. Po dopasowani zdjgcia portalowe i rekonstrukcji
radiograficznej uzyskano blad ulozenia o wartosci (brak;0,1;-
1,1). Nie stwierdzono rotacji ciala pacjenta. Dla kierunku z
przekroczony zostal podwojony Podstawowy Poziom
Reagowania. Powiadomiono lekarza prowadzacego,
przekazujac mu wyniki i analiz¢ wynikow uzyskanych w
pierwszych trzech sesjach terapeutycznych. W porozumieniu z
lekarzem podjeta zostatla decyzja, aby skorygowac pozycje
stolu przesuwajac go w kierunku z o odlegtos¢ 0,7 i wykonad
zdjecie portalowe dla drugiego pola. Dla drugiego pola
weryfikacyjnego uzyskano wynik (-0,3;brak;0,1). Przyjeto, ze
w kierunku z, gdyby nie wykonywano przesunigcia stotu
uzyskanoby wynik (-0,3;brak;-1,0=-1,1+0,1).Uzyskany wyniki
potwierdzit  zasadno$¢  podjetych  decyzji.  Dlatego
napromieniono pacjentke z obydwu pol.

Przed czwartg sesjg terapeutyczng obliczono wektor korekty,
jako warto$¢ $rednig z uzyskanych wynikow, tj.
dla kierunku z: ((-0,7)+(-0,7)+(-0,6)+(-0,8)+(-0,8)+(-0,6)+
+(-1,1)+(-0,6))/8=-0,73 cm = -0,7 cm
dla kierunku y z dla pola z kata 134°:
(0,4+0,3+(-0,2)+(0,1))/4=0,08 cm = 0,1
dla kierunku x dla pola z kata 0°:

((-0,4)+(-0,3)+ (-0,3)+(-0,3))/4=-0,32 cm = -0,3 cm,

Wyniki zaokraglono, gdyz translacja stotu terapeutycznego jest
mozliwa jedynie w calkowitych dziesigtych czg¢$ciach
centymetra.

Ze wzgledu na to, ze dla kierunku z blad systematyczny
przekracza catkowity blad metody podjeto decyzje o
korygowaniu polozenia stotu w kierunku x (lateral) o wektor
0,3 oraz w kierunku z (longitudinal) o wektor 0,7 cm, czyli o
wektor (0,3;0,0;0,7).

Sesja nr 4

Po utozeniu pacjentki skorygowano potozenie stotu o wektor
(0,3;0,0;0,7). Napromienianie rozpocze¢to od wykonania
kontroli portalowej dla pola weryfikacyjnego z kata 0°.
Uzyskano wynik (0,2;brak;0,1). Uzyskany wynik po korekcie
wykazal, ze nie popetniono grubego btedu. Podjeto decyzje o
kontynuowaniu leczenia, tj. napromienieniu pacjentki z pol
terapeutycznych. Postgpujac rygorystycznie (zgodnie ze
schematem postgpowania) nalezaloby wykona¢ dodatkowo
zdjecie portalowe dla kata 134° lub wykonac zdjgcie portalowe
W czasie napromieniania. Jednakze zdecydowano o rezygnacji
z wykonania tego zdjgcia.



Kukotowicz: Kontrola utozenia pacjentéw - metody

Przyklad 3. Napromienianie pacjentki z
nowotworem trzonu macicy.

Dane wejsciowe.

Wyznaczony catkowity btad kontroli portalowej wynosi 0,17
cm. Margines CTV-PTV wynosi 1,0 cm. Podstawowy Poziom
Reagowania wynosi 0,6 cm.

Geometria

Pacjentka jest napromieniana technika box. W tym przypadku,
jako pola weryfikacyjne przyjeto pole AP (z kata 0°) i pole
boczne (z kata 90°).

Sesja nr 1

Wykonano zdjecie portalowe dla pola AP. Poréwnano ksztalt
pola z polem zaplanowanym. Uzyskano wynik (0,3;brak;0;4).
Nie stwierdzono zadnych istotnych rozbiezno$ci pomig¢dzy
polem realizowanym i zaplanowanym. Wykonano zdjgcie
portalowe dla pola bocznego, ze strony lewej. Uzyskano wynik
(brak;0,8;0;5). Ze wzgledu na to, ze w kierunku y (kierunek
wertykalny) przekroczony zostal PPR jeszcze raz utozono
pacjentke i ponownie wykonano zdjecie portalowe. Uzyskano
wynik (brak;0,7;0,4). W Zadnym kierunku nie zostat
przekroczony podwodjny Podstawowy Poziom Reagowania
kontynuowano napromienianie. Dla dwoch pozostatych pol PA
i z boku, drugie strony wykonano kontrol¢ portalowa. Nie
stwierdzono zadnych istotnych rozbieznosci pomigdzy polami
realizowanymi i zaplanowanymi. Zadne zdjecie portalowe nie
wykazato rotacji pacjentki.

Sesja nr 2

Postgpowano tak, jak w sesji pierwszej. Dla pola AP uzyskano
wynik (-0,4;brak;0,2). Wykonano zdjgcie dla pola bocznego, ze
strony prawej. Uzyskano wynik (brak;1,0;0,3). Stwierdzono
rotacj¢ wskazujacg na inne ulozenie nodg. Z tego powodu, oraz
z powodu, ze dla kierunku y zostal przekroczony PPR
ponownie ulozono pacjentke, dbajac szczegdlnie o wiasciwe
utozenie n6g. Wykonano zdjecie portalowe i uzyskano wynik
(brak;0,8;0,4). Nie stwierdzono rotacji. Ze wzglgedu na to, ze
dla zadnego kierunku nie zostal przekroczony podwojony PPR
kontynuowano napromienianie.

Sesja nr 3

Postgpowano tak, jak w sesji pierwszej i drugiej. Dla pola AP
uzyskano wynik (0,2;brak;0,4). Wykonano zdjgcie dla pola
bocznego ze strony lewej. Uzyskano wynik (brak;1,4;0,4). Dla
zadnego pola nie stwierdzono rotacji. Ze wzgledu na
przekroczenie podwojonego PPR w kierunku wertykalnym
wstrzymano napromienianie i powiadomiono lekarza. Lekarz
radioterapeuta poprosit o konsultacj¢ fizyka medycznego i
technika pracujagcego na tomografie komputerowym. Po
uwaznej analizie stwierdzono, ze w trakcie uktadania technicy
najprawdopodobniej btednie ustawili odleglos¢ od stolu
(kierunek wertykalny). Ponownie ulozono pacjentk¢ i po
wykonaniu  zdjecia  portalowego  uzyskano  wynik
(brak;0,7;0,3). Lekarz zadecydowal, aby przed podaniem
dawki terapeutycznej skorygowa¢ wysokos¢ stotu o 0,7 cm.
Napromieniono pacjentke ze wszystkich pol.
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Przed czwarta sesja terapeutyczng obliczono wektor korekty,
jako warto$¢ $rednig z uzyskanych wynikow, tj.

dla kierunku z:

(0,4+0,5+0,4+0,2+0,3+0,4+0,4+0,3)/8=0,36 = 0,4

dla kierunku y :

(0,8+0,7+(1,0)+(0,8)+0,7)/4=0, 80 cm = 0,8

dla kierunku x dla pola z kata 0°:

(0,3+(-0,4)+(0,2))/3=0,03 cm = 0,0 cm.

Sesja nr 4

Ze wzgledu na to, ze dla kierunku z i y blad systematyczny
przekracza catkowity blad metody podjeto decyzje o
korygowaniu potozenia stolu w kierunku z (longitudinal) o
wektor (-0,4) oraz w kierunku y (vertical) o wektor (-0,8) cm,
czyli o wektor (-0,4;(-0,8);0,0).

Napromienianie rozpoczgto od  wykonania
portalowej dla pola weryfikacyjnego z kata 0°. Uzyskano
wynik (0,2;brak;0,1). Uzyskana wynik po korekcie wykazat, ze
nie popelniono grubego bigdu. Podjeto decyzje o
kontynuowaniu leczenia, tj. napromienieniu pacjentki z pol
terapeutycznych. Postgpujac bardzo rygorystycznie nalezatoby
wykona¢ dodatkowo zdjgcie portalowe dla pola bocznego lub
wykona¢ zdjecie portalowe w czasie napromieniania. U tej
pacjentki, ze wzgledu na zaobserwowane dos¢ duzy rozrzut

kontroli

wynikow w kierunku lewo-prawo oraz na zaobserwowany
duzy blad systematyczny w kierunku  wertykalnym
postanowiono wykonywac¢ kontrole portalowa raz w tygodniu.
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Wprowadzenie

Nie wszystkie struktury anatomiczne widoczne na obrazach
odniesienia sg wiarygodne do okreslenia ukladu pacjenta.
Ogolne zasady wybierania struktur anatomicznych mozna
okreslic w sposdb nastepujacy. Powinny to by¢ struktury
dobrze widoczne na obrazach uzyskiwanych w czasie terapii.
Wybrane struktury powinny znajdowa¢ si¢ jak najblizej
izocentrum planu leczenia oraz powinny by¢ nieruchomymi
strukturami wzgledem objetosci tarczowej (wzglgdem guza
nowotworowego). Takie struktury bedziemy okreslali jako
struktury podstawowe. W ogromnej wigkszosci przypadkow
podstawowymi strukturami anatomicznymi sg struktury kostne.
Pozostale struktury, ktéore mozna uzy¢ do okreslenia ukladu
wspolrzednych  pacjenta  bedziemy okreslali  terminem
,struktury pomocnicze”. Zwykle do struktur pomocniczych
zaliczane sg struktury o gesto$ci mniejszej niz gestose kosci.

Jako przyklad ,niewiarygodnej struktury” z powodu
ruchomos$ci u pacjentéow leczonych z powodu nowotworu
ptuca, czy tez ziarnicy zlosliwej mozna poda¢ przepong. Dosé
szybkie zmiany polozenia przepony zwigzane z oddychaniem
powoduja, ze na zdjeciu portalowym rejestrujemy jej chwilowe
potozenie, ktore moze znaczaco rozni¢ si¢ od polozenia, jakie
zostato ,,uchwycone” w czasie przygotowywania informacji
obrazowej do planowania leczenia. I dlatego przepona, raczej
nie powinna by¢ uzywana nawet jako struktura pomocnicza.
Jako podstawowg struktur¢ nie nalezy wybiera¢ roéwniez kosci
obojczyka. Nawet niewielkie zmiany polozenia r¢ki prowadza
do znaczacych zmian polozenia tych kosci wzgledem
pozostatych struktur kostnych i tkanek migkkich. Oczywiscie
w pewnych sytuacjach, w kontroli utozenia, jesteSmy zmuszeni
do postuzenia sig¢ strukturami obojczyka.

Niektore zamieszczone w tym tekScie obrazy zostaly
wykonane z uzyciem konwencjonalnego symulatora. Autorzy
podjeli taka decyzjg, aby prezentujac te obrazy uzyskac lepsza
ich jako$¢. RoOwnoczesnie pragniemy przypomnieé, ze
uzyskiwanie obrazéw z uzyciem symulatora terapeutycznego
nie jest zalecane, ze wzgledu na mozliwo$¢ wystgpienia tzw.
btgdu przeniesienia (transfer error - patrz czgs¢ II zalecen,
PIMPE 2015;21(1):3-26). Obrazami referencyjnymi powinny
by¢ dobrej jakosci rekonstrukcje radiograficzne, dobrej jakosci
tzn. uzyskane z gegsto wykonanej tomografii komputerowe;j.
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Podstawowe i pomocnicze struktury
anatomiczne

Mozg

W mozgu podstawowymi strukturami anatomicznymi sg na
zdjeciach AP: wewngtrzny zarys sklepienia czaszki oraz zarys
oczodotéw. Struktury pomocnicze to: zuchwa i zgby. Na
zdjeciach bocznych podstawowymi strukturami anatomicznymi
sa: wewnetrzny zarys sklepienia czaszki oraz siodetko tureckie.
Struktury pomocnicze to: krawedzie i otwory po trepanacji
(jezeli pacjent mial trepanacj¢ czaszki).

Na rycinach 1ab pokazano zdjgcia portalowe AP i boczne
wykonane dla pacjenta napromienianego w rejonie mozgu z
zaznaczonymi podstawowymi strukturami anatomicznymi
(kolor zielony).

Glowa i szyja
W glowie i szyi podstawowymi strukturami anatomicznymi sa
na zdjeciach AP: zab obrotnika 1 wyrostki kolczyste
kregostupa. Struktury pomocnicze to: zarys oczodotoéw i trzony
kregow szyjnych i szczyty pluc. Na zdjeciach bocznych
podstawowymi strukturami anatomicznymi s3: trzony kregoéw
szyjnych i siodetko tureckie. Struktury pomocnicze to: zarys
podniebienia twardego i zarys tylnej Sciany krtani, tchawicy.
Na rycinach 2ab pokazano zdjgcia portalowe AP i boczne
wykonane dla pacjenta napromienianego w rejonie glowy i szyi
z zaznaczonymi podstawowymi strukturami anatomicznymi
(kolor zielony), pomocniczymi (kolor niebieski).

Rejon klatki piersiowej: pluca, chloniaki, gorny
odcinek przewodu pokarmowego

W tym rejonie podstawowymi strukturami anatomicznymi sa
na zdjeciach AP: wyrostki kolczyste kregostupa, zarysy nasad
tukow  kregowych, zarysy trzonu kregowego. Struktury
pomocnicze to: wewngtrzne zarysy zeber, tchawica, szczyty
phuic. Na zdjeciach bocznych podstawowymi strukturami
anatomicznymi s3: trzony kregdw szyjnych i siodetko tureckie.
Struktury pomocnicze to: zarys trzonu kregowego (czgsto
niestety bardzo stabo widoczne). Na rycinach 3ab pokazano
zdjecia portalowe AP i boczne wykonane dla pacjenta
napromienianego w rejonie pluca z  zaznaczonymi
podstawowymi strukturami anatomicznymi (kolor zielony),
pomocniczymi (kolor fioletowy).
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Rycina 1a. Obraz portalowy AP dla pacjenta napromienianego
W rejonie mozgu.

nianego w rejonie mozgu.
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Rycina 2a. Obraz portalowy AP dla pacjenta napromienianego w
rejonie glowy i szyi.

Rycina 2b. Obraz portalowy boczny dla pacjenta napromie-
nianego w rejonie glowy i szyi.
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Rycina 4a. Obraz portalowy AP dla pacjenta napromienianego z
nowotworem szyjki macicy.

Rycina 3a. Obraz portalowy AP dla pacjenta napromienianego w
rejonie pluca. Na rycinie dodatkowo zaznaczono pomocnicze
struktury (kolor czerwony) druty klamr.

Rycina 3b. Obraz portalowy boczny dla pacjenta
napromienianego w rejonie pluca.

Rejon miednicy: nowotwory ginekologiczne i
jelita grubego

W tym rejonie podstawowymi strukturami anatomicznymi sa
na zdjeciach AP: spojenie tonowe, otwory zastonowe.
Struktura pomocnicza to wchod miednicy, mozna takze
rozwazy¢ skorzystanie z talerzy miednicy 1 stawow

biodrowych, a nawet fragmentow kosci dlugich. Na zdjgciach Rycina 4b. Obraz portalowy boczny dla  pacjenta
bocznych podstawowymi strukturami anatomicznymi s3: napromienianego z nowotworem szyjki macicy.

wewnetrzny zarys kosci krzyzowej. Struktury pomocnicze to:

spojenie lonowe, strop panewki stawu biodrowego. Na

rycinach 4ab pokazano zdjgcia portalowe AP i boczne

wykonane dla pacjenta napromienianego z nowotworem szyjki

macicy z zaznaczonymi podstawowymi  strukturami

anatomicznymi (kolor zielony).
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Rejon miednicy: nowotwor gruczolu krokowego
W tym rejonie podstawowymi strukturami anatomicznymi sg
na zdj¢ciach AP: spojenie fonowe, otwory zastonowe. Brak jest
struktur pomocniczych. Na zdjeciach bocznych podstawowsa
strukturg anatomiczng jest spojenie lonowe. Strukturg
pomocnicza jest strop panewki stawu biodrowego. Na
rycinach 5ab pokazano zdjecia portalowe AP i boczne
wykonane dla pacjenta napromienianego z nowotworem
gruczolu krokowego z zaznaczonymi podstawowymi
strukturami anatomicznymi (kolor zielony).

Rycina Sa. Obraz portalowy AP dla pacjenta napromienianego
z nowotworem gruczolu krokowego.

Rycina 5b. Obraz portalowy boczny dla pacjenta napromie-
nianego z nowotworem gruczolu krokowego.
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Nowotwor sutka

W przypadku nowotworu sutka, jezeli pacjentki sa leczone
polami tangencjalnymi mozna poza zdjeciami dla pol
terapeutycznych wykona¢ zdjecie z kata zero stopni. W
obydwu przypadkach postugujemy si¢ tymi samymi
strukturami  anatomicznymi. Podstawowymi strukturami
anatomicznymi sa wewngtrzny i zewngtrzny zarys zeber.
Zaznaczenie obydwu konturow zeber, zewngtrznego i

wewnetrznego minimalizuje popetnienie btgedu polegajacego na
btednym dopasowaniu konturéw, np. wewngetrznym na zdjgciu
odniesienia na zewnetrzny na zdjeciu portalowym. Na
rycinie 6 pokazano zdjecie portalowe AP wykonane dla
napromienianego  z
podstawowymi

nowotworem  sutka z
strukturami  anatomicznymi

pacjenta
zaznaczonymi
(kolor zielony).

Rycina 6. Obraz portalowy AP dla pacjenta napromienianego
z nowotworem sutka.
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Inne lokalizacje

W innych lokalizacjach nalezy postepowac indywidualnie.
Jako przyklad takiego postgpowania na rycinie 7 pokazano
struktury zaznaczone dla pacjenta leczonego z powodu
migsaka w rejonie konczyny goérnej a na rycinie 8 pokazano
pacjenta leczonego polem ptlaszczowym z powodu ziarnicy
ztosliwej. Dla pacjenta z migsakiem jako struktur¢ podstawowsa
zaznaczono ko$¢ ramienna. Bardzo istotne jest przy weryfikacji
ulozenia dla migsakéow czy innych zmian gdzie w polu
napromieniania znajdujg si¢ kosci dlugie aby zawsze ujaé
podczas weryfikacji fragment stawu — sama analiza wycinka
kosci dhugiej bez stawu wprowadza duza niepewnosé
weryfikacji wzdluz osi diugiej koSci. Jest to bardzo
prawdopodobne ze wzglgdu na ograniczenie wielko$ci narzedzi
obrazujagcych. Dla pacjenta z ziarnicg zlosliwg wybrano
wyrostki kolczyste kregostupa, zarysy nasad tukow kregowych
i zarysy trzonu krggowego. Zawsze w takich przypadkach
nalezy bardzo uwaznie przeanalizowa¢ wiarygodno$¢ wybranej
struktury. Wazne jest rowniez, aby ustali¢ jaka informacje
geometryczng uzyskujemy z poréwnania.

Rycina 8. Obraz portalowy dla pacjenta leczonego polem
plaszczowym z powodu ziarnicy zlo$liwej.
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Rycina 7. Obraz portalowy dla pacjenta leczonego zpowodu
migsaka w rejonie konczyny gornej.



